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Интермиттирующая стимуляция тета-вспышками  
первичной моторной коры в коррекции  

двигательных нарушений при болезни Паркинсона:  
рандомизированное контролируемое исследование

 Коцоев Г.А.*,  Федотова Е.Ю.,  Бакулин И.С.,  Пойдашева А.Г.,  Лагода Д.Ю.,  
 Забирова А.Х.,  Супонева Н.А.

Российский центр неврологии и нейронаук, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Существенной проблемой при болезни Паркинсона (БП) являются постуральные нарушения. Перспективным ме-
тодом коррекции данных нарушений является терапевтическая транскраниальная магнитная стимуляция (тТМС), в частности, 
протоколы стимуляции тета-вспышками. Несмотря на показанную ранее эффективность тТМС в отношении двигательных на-
рушений, в отношении постуральных существует недостаточно данных.
ЦЕЛЬ. Изучить эффективность билатеральной интермиттирующей стимуляции тета-вспышками (intermittent theta burst 
stimulation — iTBS) первичной моторной коры (М1) у пациентов с БП.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. В  рамках двойного слепого рандомизированного плацебо-контролируемого исследования было 
отобрано 24 пациента с БП II–III стадии по Hoehn — Yahr в возрасте 42–75 лет. Проводились 10 сессий тТМС: в группе стимуля-
ции первичной моторной коры (группа М1) проводилась билатеральная iTBS М1, в группе имитации стимуляции (ИС-группа) — 
имитация стимуляции с помощью специальной катушки. Оценка проводилась в off- и on- фазах 4 раза — до, после курса сти-
муляции, через 1 и  через 3  месяца после окончания курса. Оценка проводилась с  применением шкалы MDS-UPDRS, шкалы 
баланса Берг, 10-метрового теста ходьбы и  стабилометрии (тест Ромберга, тест на устойчивость), выполненной на аппарате 
«Стабилан-01-2». Статистический анализ выполнялся с применением программы IBM SPSS Statistics 27. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В группе М1 в off-фазе отмечалось краткосрочное улучшение на 5 баллов (12,6 %) по III части 
шкалы MDS-UPDRS и  долгосрочное уменьшение постуральной неустойчивости в  обеих фазах. По данным стабилометрии, 
в группе М1 долгосрочная положительная динамика в тесте на устойчивость отмечалась в обеих фазах. Значимое межгруппо-
вое различие отмечалось только в тесте на устойчивость. Частота и выраженность нежелательных явлений в группе М1 не от-
личались значимо от ИС-группы; жизнеугрожающих нежелательных явлений не отмечалось. iTBS М1 оказывает умеренный 
положительный эффект на двигательные и постуральные нарушения при БП. Наблюдаемые тенденции (улучшение в off-фазе, 
уменьшение постуральной неустойчивости) могут свидетельствовать о вовлечении как дофаминергических механизмов, так 
и иных нейромедиаторных систем. Протокол iTBS М1 безопасен и обладает удовлетворительной переносимостью.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Билатеральная iTBS М1 не является достоверно эффективным методом коррекции двигательных и постураль-
ных нарушений при БП. Тем не менее, учитывая тенденцию к положительному эффекту, безопасность и переносимость прото-
кола, актуально проведение дальнейших исследований.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезнь Паркинсона, транскраниальная магнитная стимуляция, первичная моторная кора, физи-
ческая реабилитация
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Intermittent Theta Burst Stimulation of the Primary Motor Cortex  
in the Correction of Motor Symptoms in Parkinson's Disease: 

a Randomized Controlled Study

 Georgii A. Kotsoev*,  Ekaterina Yu. Fedotova,  Ilya S. Bakulin,  Alexandra G. Poydasheva, 
 Dmitry Yu. Lagoda,  Alf iia Kh. Zabirova,  Natalia A. Suponeva

Russian Сenter of Neurology and Neurosciences, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Postural disorders are a significant issue among Parkinson’s disease (PD) patients. Therapeutic transcranial magnetic 
stimulation (tTMS), specifically theta burst stimulation (TBS) protocols, is a promising rehabilitation method. Though tTMS efficacy in 
terms of motor improvement was shown, its efficacy for postural disorders treatment is questionable. 
AIM. To study the efficacy of bilateral primary motor core (M1) intermittent theta burst stimulation (iTBS) in PD patients.
MATERIALS AND METHODS. 24 PD patients, aged 42–75 years, with II and III Hoehn — Yahr stages were selected as part of this double-
blinded, sham-controlled, randomized study. 10 sessions were performed both in active (M1 group) and sham (sham group) stimulation. 
All tests were performed both in off- and on- states, 4 times altogether: before and shortly after the course, then 1 and 3 months after the 
course. MDS-UPDRS, Berg balance scale, 10-meter walking test and stabilometric tests (Romberg test and dynamic stability test), performed 
with the Stabilan-01-2 complex, were used as assessment tools. Statistical analysis was performed with the IBM SPSS Statistics 27.
RESULTS AND DISCUSSION. In M1 group there was a short-term motor improvement by 5  points (12.6  %) according to part III of 
MDS-UPDRS in off state, and a long-term postural stability improvement in both states. Stabilometry results showed long-term 
improvement in dynamic stability test in M1 group in both states; the only significant group effect was also found. Adverse events (AE) did 
not significantly differ in prevalence and severity between the two groups; no life-threatening AE were observed. M1 iTBS has a moderate 
positive effect on motor and postural disorders in PD patients. The observed trends (mostly off state improvement and postural stability 
improvement) lead to suggestion of stimulation acting through both dopaminergic and dopamine-independent pathways. The protocol 
appears to be safe and tolerable. 
CONCLUSION. Bilateral M1 iTBS does not appear to have a definite effect on motor and postural disorders in PD patients. Nevertheless, 
given its tendency to have a positive effect and its good safety and tolerability profile, further research is essential.
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ВВЕДЕНИЕ
Болезнь Паркинсона (БП) является одним из наибо-

лее распространенных расстройств движений. Ядром 
клинической картины данного заболевания являются 
двигательные нарушения, в  первую очередь, бради-
кинезия, мышечная ригидность и  тремор [1]. По мере 
прогрессирования заболевания двигательные наруше-
ния усугубляются и становятся более разнообразными. 
Начиная с ранних стадий БП, отдельной существенной 
проблемой являются постуральные нарушения, приво-
дящие к падениям и травмам, усугубляющим инвалиди-
зацию пациентов. БП стоит на первом месте среди не-
врологических причин падений: до 20 % от общей попу-
ляции, при этом среди пациентов с БП от падений стра-
дают до 62 % [2]. Несмотря на существующий обширный 
спектр медикаментозного и  хирургического лечения, 
вопрос коррекции двигательных нарушений, в частно-
сти постуральных нарушений, остается актуальным, что 
требует поиска альтернативных методов лечения [3]. 

Одним из перспективных методов нефармакологи-
ческого воздействия является терапевтическая транс-
краниальная магнитная стимуляция (тТМС). В  основе 

данного метода лежит использование сфокусированно-
го электромагнитного поля, что позволяет проводить 
неинвазивную стимуляцию головного мозга, при этом 
оказывается модулирующее воздействие как на непо-
средственно стимулируемую область, так и  на другие 
области коры и  подкорковые структуры, связанные 
с  ней [4, 5]. В  структуре терапевтической стимуляции 
различают ритмическую ТМС, которую в свою очередь 
подразделяют на низкочастотную (1  Гц и  менее) и  вы-
сокочастотную (5  Гц и  более), а  также стимуляцию те-
та-вспышками (theta burst stimulation  — TBS), которую 
также делят на интермиттирующую (intermittent TBS — 
iTBS) и  постоянную (continuous TBS  — cTBS). При этом 
принято считать, что низкочастотная ритмическая сти-
муляция и cTBS оказывают ингибирующий эффект, в то 
время как две другие разновидности (высокочастотная 
ритмическая и iTBS) — активирующий эффект [4, 6]. Про-
ведение тТМС позволяет добиться как кратковременно-
го, так и долговременного модулирующего эффекта, что 
определяет значительный интерес к применению тТМС 
для лечения и реабилитации пациентов с различными 
заболеваниями нервной системы, в том числе с БП [5, 7]. 
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Возможности применения тТМС при БП в  течение 
длительного времени являются объектом активного из-
учения. В большей части работ использовали в качестве 
мишени для стимуляции на первичную моторную кору 
(М1), которая играет важную роль в  патофизиологии 
моторных нарушений при БП и легко доступна для не-
инвазивной стимуляции [8–10]. Помимо этого, в работах 
Strafella  A.P. et  al. было показано, что стимуляция зоны 
М1 приводит к  снижению связывания антагониста до-
фаминовых рецепторов — [11C]-раклоприда — в базаль-
ных ганглиях по данным позитронной эмиссионной то-
мографии как у пациентов с БП, так и у здоровых испы-
туемых, что свидетельствует об увеличении выработки 
дофамина в данной области под влиянием тТМС [11, 12]. 
По данным нескольких метаанализов, было показано, 
что наиболее эффективным протоколом для коррекции 
двигательных нарушений является билатеральная вы-
сокочастотная ритмическая ТМС М1 [13, 14], что отраже-
но в  рекомендациях группы экспертов: данный прото-
кол имеет уровень доказательности В (вероятно, эффек-
тивно) в коррекции двигательных нарушений при БП [7]. 

Влияние протоколов с  применением тета-вспышек 
при данном заболевании изучено мало, в  большей ча-
сти исследований применялась лишь одна сессия ТМС. 
В недавнем метаанализе [15] изучалось влияние TBS как 
на моторные, так и  на немоторные симптомы при  БП. 
По его результатам было показано, что применение 
тета-вспышек существенно не влияет на двигательную 
симптоматику пациента в on-фазу, однако значимо улуч-
шает состояние в off-фазу. В то же время, в отличие от 
данных по ритмической ТМС, достоверное улучшение 
отмечалось при применении «тормозящей» разновид-
ности TBS (cTBS) и  стимуляции другой мишени  — до-
полнительной моторной области, в  то время как iTBS 
зоны М1 существенных изменений не показала; однако 
авторами было отмечено, что полученное расхождение 
может быть связано с малой выборкой. Учитывая боль-
шее количество свидетельств в пользу активирующего 
типа стимуляции первичной моторной коры, в том числе 
в отношении нарушений ходьбы, дальнейшее изучение 
возможностей данного протокола является актуальным. 

Ранее были описаны специфика постуральных на-
рушений при БП в зависимости от формы заболевания 
и степени тяжести и положительные изменения стаби-
лометрических показателей на фоне медикаментозной 
терапии [16]. Несмотря на большое количество работ, 
посвященных влиянию ритмической ТМС на моторные 
нарушения при БП, проблема постуральной неустойчи-
вости затронута лишь в малой их части. Так, ранее было 
показано, что билатеральная высокочастотная стиму-
ляция зоны М1 с  последующей высокочастотной сти-
муляцией левой дорсолатеральной префронтальной 
коры снижает выраженность постуральной неустойчи-
вости по шкале MDS-UPDRS (Movement Disorder Society 
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)  — унифициро-
ванной рейтинговой шкале БП, предложенной Между-
народным обществом расстройств движений [17]. Била-
теральная высокочастотная ритмическая ТМС зоны М1 
в  другой работе показала достоверное уменьшение 
выраженности как двигательных нарушений по  шка-
ле MDS-UPDRS, так и  уменьшение нарушений баланса 
по шкале GABS (Gait And Balance Scale) [18]. Еще в  од-
ном исследовании применение аналогичного прото-

кола продемонстрировало положительный результат 
в  виде снижения комплексного показателя постураль-
ной неустойчивости и затруднений при ходьбе (Postural 
Instability and Gait Difficulty — PIGD) [19]. Тем не менее до 
настоящего времени не проводились работы с проведе-
нием комплексной оценки нарушений баланса с приме-
нением аппаратных методов, таких как стабилометрия.

ЦЕЛЬ
Оценка эффективности iTBS М1 в  отношении дви-

гательных нарушений, в  частности, постуральной не-
устойчивости и нарушений баланса у пациентов с БП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Набор участников

Данное исследование было одобрено локальным 
эти чес ким комитетом ФГБНУ «Российский центр невро-
логии и нейронаук» от 20.04.2022 (протокол № 3–6/22). 
В исследование было включено 24 пациента с клиниче-
ски установленным диагнозом «болезнь Паркинсона», 
находившихся на стационарном лечении в  5-м  невро-
логическом отделении и/или наблюдавшихся амбула-
торно в  клинико-диагностическом отделении ФГБНУ 
«Российский центр неврологии и нейронаук». С целью 
исключения возможных противопоказаний всем паци-
ентам проводилась рутинная электроэнцефалография 
с функциональными пробами.

Критериями включения являлись возраст от 40 до 
80 лет, II–III стадия по шкале Hoehn — Yahr и доброволь-
ное информированное согласие на участие. В исследо-
вание не включались пациенты с риском развития эпи-
приступов (наличие приступов в  анамнезе, эпиактив-
ность по данным рутинной электроэнцефалографии), 
иными противопоказаниями к проведению тТМС и маг-
нитно-резонансной томографии (наличие металличе-
ских имплантатов в теле, клаустрофобия и т. д.), опера-
тивными вмешательствами по поводу БП, предшеству-
ющими проведению тТМС, тяжелыми соматическими, 
когнитивными и  психическими нарушениями, а  также 
пациенты, принимающие мемантин. Пациенты исклю-
чались из исследования при добровольном отказе от 
продолжения участия, развитии тяжелых побочных эф-
фектов от тТМС, тяжелой соматической/неврологичес-
кой патологии после включения в исследование, а так-
же при необходимости коррекции противопаркинсони-
ческой терапии (изменение суточной дозы/коррекция 
режима приема/замена препарата на аналог). В течение 
всего времени исследования подобранная на момент 
вступления противопаркинсоническая терапия остава-
лась неизменной.

Протокол стимуляции
Методом слепых конвертов все участники были рас-

пределены в  одну из групп: группу активной стимуля-
ции М1 или группу имитации стимуляции (sham-группа). 
Характеристики протоколов представлены в таблице 1. 

Перед началом курса тТМС пациентам проводилась 
магнитно-резонансная томография головного мозга в ре-
жиме Т1 MPR (multiplanar reconstruction) для построения 
индивидуальной модели головного мозга для выявления 
индивидуальных точек-мишеней для стимуляции. Стиму-
ляция выполнялась на аппарате MagProX100 + MagOption 
(Tonica Elektronik A/S, Дания) с навигационной системой 
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Localite TMS Navigator (Localite GmbH, Германия) и  ро-
ботизированной системой удержания катушки Axillum 
Robotics TMS-Cobot (Axillum Robotics, Франция). Каждая 
стимуляция выполнялась в  on-фазу (через 1–1,5  часа 
от приема противопаркинсонической терапии).

Клиническая оценка
Общая оценка двигательной функции проводилась 

по III  части шкалы MDS-UPDRS, а  также с  применени-
ем 10-метрового теста ходьбы (в  обуви, с  комфортной 
и максимальной скоростью). С целью оценки выражен-
ности постуральных нарушений проводились оценка 
по шкале баланса Берг, а также стабилометрия с исполь-
зованием аппаратно-программного комплекса «Ста-
билан-01-2» (тест Ромберга, с  открытыми и  закрытыми 
глазами, тест на устойчивость): в  тесте Ромберга оце-
нивались площадь статокинезиограммы (ПСКГ), в тесте 
на устойчивость — диапазон максимально возможного 
отклонения от центра без падения в сагиттальной пло-
скости (СДОmax). Каждый тест проводился в  off-фазу 
(до первого приема противопаркинсонических препа-
ратов) и on-фазу (через 1–1,5 часа после приема). Тесты 
проводились перед первой сессией, на 1-е–3-и сутки по-
сле десятой сессии, а также с целью оценки отсроченно-
го эффекта — через 1 и 3 месяца после десятой сессии.

Обработка данных
Статистическая обработка данных проводилась 

с  применением программы IBM SPSS Statistics 27. 
Сравнение результатов повторных тестов с  исходны-
ми значениями в  рамках каждой группы проводилось 
с применением критерия знаковых рангов Вилкоксона. 
Межгрупповое сравнение исходных показателей про-
водилось с применением критерия Манна — Уитни для 
количественных показателей и с применением точного 
критерия Фишера — для качественных. Величина полу-
ченного группового эффекта оценивалась путем срав-
нения изменений показателей между группами с  при-
менением критерия Манна — Уитни. Для всех измене-
ний был принят пороговый уровень статистической 
значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Описательные характеристики групп

В результате рандомизации были набраны 2 группы 
пациентов по 12  человек в  каждой: группа активной 
стимуляции М1 (группа М1) и  группа имитации стиму-
ляции (sham-группа). Характеристики групп представ-
лены в  таблице  2. Статистически значимых различий 
между группами по представленным характеристикам 
получено не было.

Таблица 1. Протоколы стимуляции в исследуемых группах
Table 1. Stimulation protocols in the study groups

Группы / 
Groups Мишень / Area Протокол стимуляции /  

Stimulation protocol

Интенсивность 
стимуляции / 

Intensity

Стимулов 
за сессию / 

Stimuli 
per session

Количество 
сессий / 
Number 

of sessions

М1

Билатерально М1 
(корковое 
представительство 
m. dorsalis 
interosseus) / 
M1 hand area 
bilaterally

iTBS (блоки по 10 вспышек с частотой 
5 Гц, интервал между блоками — 
8 сек; 1 вспышка = 3 стимула 
с частотой 50 Гц) / iTBS (trains of 
10 bursts at 5 Hz frequency, intertrain 
interval — 8 sec, 3 pulses at 50 Hz 
frequency per burst)

80 % от порога 
ВМО / 80 % of 
RMT

1200  
(600 с каждой 
стороны) / 
1200 (600 per 
side)

10

Sham

Звуковая имитация и имитация ощущений в месте стимуляции с помощью специальной 
катушки с электродами; билатерально в проекции М1 со схожими с iTBS протоколом 
и продолжительностью процедуры / Audial and sensory imitation at the stimulation area 
with a special coil, bilaterally at the M1 projection, using same stimulation protocols

10

Примечание: М1 — первичная моторная кора, ВМО — вызванный моторный ответ, sham — имитация стимуля-
ции, iTBS — перемежающаяся стимуляция тета-вспышками.
Note: M1 — primary motor core, RMT — resting motor threshold, iTBS — intermittent theta burst stimulation.

Таблица 2. Характеристики групп
Table 2. Group characteristics

Характеристика / Characteristic 
Группа / Group

pМ1
(n = 12)

Sham
(n = 12)

Возраст, лет / Age, years 65,5 [60,0; 72,5] 64,5 [57,0; 72,8] 0,64

Пол (мужчины/женщины) / Gender (male/female) 2/10 6/6 0,19

Длительность заболевания, лет / Disease duration, years 8,5 [4,0; 10,0] 6,0 [4,0; 9,0] 0,73

Преобладающая сторона (правая/левая) /  
Prevalent manifestation side (right/left) 7/5 6/6 1,00
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Процесс отбора, рандомизация и динамика повтор-
ных наблюдений схематически представлены на рисун-
ке 1. Одному из пациентов в группе М1 не проводился 
10-метровый тест ходьбы в off-фазе ни на одном из эта-
пов в связи с выраженной болезненной дистонией стоп.

Клиническая оценка
Исходные оценки по MDS-UPDRS-III и шкале баланса 

Берг значимо не различались между группами. В группе 
М1 в off-фазе после окончания курса стимуляции было 
выявлено статистически значимое улучшение в  виде 
снижения на 5,0 [1,8; 7,0]  баллов (12,6  % [4,3; 21,0]) по 
III части шкалы MDS-UPDRS. Выявленное улучшение не 
сохранилось при отсроченных наблюдениях. Снижение 
постуральной неустойчивости по той же шкале в свою 
очередь отмечалось в группе М1 как в off-, так и в on-
фазе. Улучшение в  обеих фазах отмечалось уже после 

окончания курса: в off-фазе — на 1,0 [0,0; 1,0] балл при 
каждом тестировании, в on-фазе — на 1,0 [0,0; 1,0] балл 
сразу после курса и на 1,0 [1,0; 2,0] балл при тестирова-
нии через 1 месяц. Значимых изменений данных пока-
зателей в sham-группе, как и различий группового эф-
фекта, отмечено не было.

Статистически значимое изменение по шкале ба-
ланса Берг отмечалось только в  sham-группе в  виде 
слабого улучшения (увеличения суммарного балла) на 
0,5  [0,0;  2,0]  балла (0,9  % [0,0; 3,8]) в  on-фазе: измене-
ние отмечалось сразу после стимуляции и не сохрани-
лось при повторных измерениях. Значимых изменений 
в  группе  М1 и  групповых различий по шкале баланса 
Берг также не отмечалось. Изменения по III части шкалы 
MDS-UPDRS представлены на рисунке  2. Общая дина-
мика изменений показателей по шкалам MDS-UPDRS-III 
и баланса Берг представлена в таблице 3.

Таблица 3. Динамика изменений по шкале MDS-UPDRS-III и шкале баланса Берг в обеих группах
Table 3. MDS-UPDRS part III and Berg balance scale change for both groups

Параметр / 
Parameter

Фаза / 
State

Группа / 
Group Т1 T2 p(W) T3 p(W) T4 p(W)

MDS-
UPDRS-III, 
баллы / 
MDS-UPDRS 
part III, scores

off
M1 42,0 [31,8; 44,5] 35,0 [27,3; 41,8] 0,01* 45,0 [25,0; 46,0] 0,27 39,0 [28,0; 48,0] 0,93

sham 37,0 [30,5; 47,8] 34,0 [28,3; 48,3] 0,16 33,0 [27,5; 45,5] 0,40 32,0 [28,5; 38,0] 0,35

on
M1 29,0 [22,3; 37,8] 27,5 [22,3; 34,5] 0,69 28,0 [16,0; 37,0] 0,15 27,0 [17,0; 40,0] 0,73

sham 26,5 [19,5; 35,8] 23,5 [20,3; 32,8] 0,53 28,0 [23,5; 35,5] 0,26 24,0 [21,5; 32,5] 0,20

Постуральная 
неустойчи-
вость,  баллы / 
Postural 
instability, 
scores

off
M1 2,0 [1,0; 2,0] 1,0 [0,0; 2,0] < 0,01* 1,0 [0,0; 2,0] 0,01* 1,0 [0,0; 2,0] 0,03*

sham 1,5 [0,0; 2,0] 1,5 [0,0; 2,0] 0,32 0,0 [0,0; 2,0] 0,32 0,0 [0,0; 0,5] 1,00

on
M1 1,0 [1,0; 1,8] 0,0 [0,0; 1,8] < 0,01* 0,0 [0,0; 1,0] 0,02* 0,0 [0,0; 1,0] 0,10

sham 0,5 [0,0; 1,8] 0,0 [0,0; 1,8] 0,16 0,0 [0,0; 2,0] 1,00 0,0 [0,0; 0,0] 1,00

Шкала 
баланса Берг, 
баллы / Berg 
balance scale, 
scores

off
M1 50,0 [45,5; 55,8] 53,0 [47,8; 55,0] 0,08 51,0 [44,0; 56,0] 0,58 54,0 [49,0; 56,0] 0,10

sham 51,5 [45,5; 54,0] 54,0 [46,3; 55,8] 0,06 54,0 [46,5; 56,0] 0,09 56,0 [54,0; 56,0] 0,10

on
M1 53,5 [49,3; 55,8] 53,5 [51,3; 56,0] 0,22 55,0 [47,0; 56,0] 0,79 56,0 [53,0; 56,0] 0,07

sham 54,5 [50,0; 56,0] 55,0 [52,3; 56,0] 0,04* 56,0 [51,5; 56,0] 0,68 56,0 [54,0; 56,0] 0,66

Примечание: *  — статистически значимое изменение, Т1  — тест до стимуляции, Т2  — тест непосредствен-
но после курса стимуляции, Т3 — тест через 1 месяц, Т4 — тест через 3 месяца. Указанные уровни значимости 
p(W) — сравнение результатов повторных тестирований с исходным значением для обеих групп.
Note: * — statistical significance, T1 — baseline, T2 — after the course, T3 — 1 month after the course, T4 — 3 months after the 
course. Significance levels p(W) refer to comparison of follow-ups with the baseline, for both groups.

Характеристика / Characteristic 
Группа / Group

pМ1
(n = 12)

Sham
(n = 12)

Форма (смешанная/акинетико-ригидная) /  
Type (combined/akinetic-rigid) 8/4 8/4 1,00

Стадия по Hoehn — Yahr (II/III) / Hoehn — Yahr stage (II/III) 4/8 6/6 0,68

Суточная эквивалентная доза леводопы, мг / LEDD, mg 923,8 [828,1; 1130,0] 650,0 [531,9; 888,1] 0,20

Примечание: М1 — первичная моторная кора, sham — имитация стимуляции. Расчет эквивалентной дозы лево-
допы проводился с применением онлайн-калькулятора [20].
Note: M1 — primary motor core, sham — simulated stimulation, LEDD — levodopa-equivalent daily dose. LEDD was calculated 
with an online calculator [20].

Окончание таблицы 2 / Table 2 End
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Исходные показатели 10-метрового теста ходьбы 
между группами не различались. Улучшение прохож-
дения теста с  комфортной скоростью после стимуля-
ции в обеих группах выражалось в уменьшении време-
ни прохождения в off-фазе — на 0,6 сек [0,3; 1,8] в груп-
пе  М1 и  меньше (на 0,0 сек  [–0,0; 1,6]) в  sham-группе. 
Улучшение в  группе М1 при этом не сохранилось 
в динамике, а вот в sham-группе стало более выражен-

ным при оценке через 3 месяца — на 1,2 сек [1,0; 1,4]. 
В  группе М1 также отмечалось небольшое уменьше-
ние числа шагов на 0,0 [0,0; 2,0] после стимуляции; 
в динамике различий не отмечалось. Сравнение вели-
чины эффекта между группами не выявило значимых 
различий. Динамика показателей 10-метрового теста 
ходьбы с комфортной скоростью представлена в таб-
лице 4.

Кандидаты на участие /
Potential participants (n = 73)

Исключены из рассмотрения / Excluded (n = 47):
•
 
•

Включены в исследование
и рандомизированы /

Enrolled and randomized (n = 26)

Отбор участников /
Participant selection

Распределение /
Distribution

Анализ / Analysis

Динамическое
наблюдение /

Follow-up
assessment

Несоответствие критериям включения /
Inconsistency with the inclusion criteria (n = 36)
Отказ от участия / Denial (n = 11)

Прошли 2-ой тест /
Attended to the 2nd test (n = 12)

Включены в анализ /
Included for further analysis (n = 12)

Прошли 2-ой тест /
Attended to the 2nd test (n = 12)

Включены в анализ /
Included for further analysis (n = 12)

Распределены в группу М1 /
Chosen for M1 group (n = 14):
•

•

Прошли полный курс стимуляций / 
Finished the full course (n = 12)
Не завершили курс стимуляций /
Left before finishing (в связи с ОРВИ /
due to the ARI; n = 2)

Прошли 3-ий тест /
Attended to the 3rd test (n = 7):
•

•

•

Отказ от продолжения участия /
Renunciation (n = 3)
Потребность в коррекции терапии /
Need for therapy correction (n = 1)
Пропущен 3-ий тест, прошел 4-ый /
Missed 3rd, attended to the 4th test (n = 1)

Прошли 4-ый тест /
Attended to the 4th test (n = 7):
• Отказ от продолжения участия /

Renunciation (n = 1)

Прошли 3-ий тест / 
Attended to the 3rd test (n = 9):
•

•

Отказ от продолжения участия / 
Renunciation (n = 2)
Пропущен 3-ий тест, прошел 4-ый /
Missed 3rd, attended to the 4th
test (n = 1) 

Прошли 4-ый тест / 
Attended to the 4th test (n = 5):
•

•

Отказ от продолжения участия /
Renunciation (n = 3)
Потребность в коррекции терапии /
Need for therapy correction (n = 2)
 

Распределены в sham-группу /
Chosen for sham group (n = 12):
• Прошли полный курс стимуляций /

Finished the full course (n = 12)

Рис.1. Отбор пациентов и динамика повторных наблюдений
Fig. 1. Patients’ selection and follow-up assessment
Примечание: М1 — первичная моторная кора, sham — имитация стимуляции, ОРВИ — острая респираторная 
вирусная инфекция.
Note: M1 — primary motor core, sham — simulated stimulation, ARI — acute respiratory infection.
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Таблица 4. Динамика изменений показателей 10-метрового теста ходьбы с комфортной скоростью в обеих группах
Table 4. Comfortable speed 10-meter walking test parameters change for both groups

Параметр / 
Parameter

Фаза / 
State

Группа / 
Group Т1 T2 p(W) T3 p(W) T4 p(W)

Время, сек / 
Time, sec

off
M1 10,8 [8,9; 12,2] 10,3 [8,1; 11,8] < 0,01* 10,2 [7,8; 11,9] 0,13 9,5 [7,6; 11,9] 0,25

sham 9,1 [8,4; 10,1] 8,3 [7,4; 9,5] 0,03* 7,8 [7,3; 10,1] 0,14 7,6 [7,1; 8,6] 0,04*

on
M1 9,0 [8,5; 11,0] 9,4 [7,4; 12,0] 1,00 7,9 [6,9; 10,7] 0,06 7,7 [7,1; 8,6] 0,13

sham 8,3 [8,0; 9,1] 8,0 [6,9; 9,0] 0,10 8,5 [7,0; 8,8] 0,11 7,2 [7,0; 8,3] 0,23

Шаги, n / 
Steps, n

off
M1 19,0 [17,0; 22,0] 19,0 [15,0; 21,0] 0,04* 18,0 [14,0; 23,0] 0,15 17,0 [14,0; 19,5] 0,10

sham 16,5 [14,0; 19,5] 15,5 [14,3; 19,3] 0,06 15,0 [14,5; 19,0] 0,16 15,0 [13,0; 17,0] 0,08

on
M1 17,0 [16,0; 19,0] 17,5 [15,0; 20,0] 0,81 15,0 [14,0; 19,0] 0,49 16,0 [14,0; 17,0] 0,17

sham 15,0 [14,0; 17,8] 14,0 [14,0; 16,8] 0,13 15,0 [14,0; 17,0] 0,32 15,0 [13,5; 16,0] 0,56

Примечание: *  — статистически значимое изменение, Т1  — тест до стимуляции, Т2  — тест непосредствен-
но после курса стимуляции, Т3 — тест через 1 месяц, Т4 — тест через 3 месяца. Указанные уровни значимости 
p(W) — сравнение результатов повторных тестирований с исходным значением для обеих групп.
Note: * — statistical significance, T1 — baseline, T2 — after the course, T3 — 1 month after the course, T4 — 3 months after the 
course. Significance levels p(W) refer to comparison of follow-ups with the baseline, for both groups.

Показатели 10-метрового теста с максимальной ско-
ростью изменились меньше. После окончания курса из-
менений в группах не отмечалось; через 3 месяца отмеча-
лось статистически значимое улучшение (в виде умень-
шения времени прохождения на 0,82  сек  [0,59;  0,87]) 
в off-фазе в группе М1. Динамика показателей прохож-
дения теста с  максимальной скоростью представлена 
в таблице 5. 

Стабилометрическая оценка
При сравнении исходных значений было выявлено 

статистически значимо более низкое значение ПСКГ 
при выполнении теста Ромберга с  закрытыми глаза-

ми в off-фазе в sham-группе (то есть пациенты в sham-
группе выполняли тест лучше, чем в  основной группе 
активной стимуляции). 

При анализе стабилометрических показателей теста 
Ромберга с  открытыми глазами в  группе М1 в  on-фазе 
было выявлено улучшение в  виде статистически зна-
чимого снижения ПСКГ после окончания курса стиму-
ляций на 96,4 мм2 [36,8; 158,7] (32,2 % [3,0; 49,0]), однако 
в динамике данное улучшение не сохранилось. Значи-
мых изменений в тесте Ромберга с открытыми глазами 
в sham-группе выявлено не было. Сравнение величины 
эффекта не выявило различий между группами. Зна-
чимых изменений при выполнении теста с  закрытыми 
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Балл по III части шкалы MDS-UPDRS, off-фаза /
MDS-UPDRS part III score, off-state

Время / Time

Т1           Т2            Т3           Т4 Т1           Т2            Т3           Т4

Время / Time

Балл по III части шкалы MDS-UPDRS, on-фаза /
MDS-UPDRS part III score, on-state

p = 0,01

M1

Sham

M1

Sham

Рис. 2. Изменение балла по III части шкалы MDS-UPDRS-III в обеих группах
Fig. 2. MDS-UPDRS part III change in both groups
Примечания: Т1 — тест до стимуляции, Т2 — тест непосредственно после курса стимуляции, Т3 — тест через 
1 месяц, Т4 — тест через 3 месяца. Указанные уровни значимости p(W) — сравнение результатов повторных те-
стирований с исходным значением для обеих групп.
Note: T1 — baseline, T2 — after the course, T3 — 1 month after the course, T4 — 3 months after the course. Significance levels 
p(W) refer to comparison of follow-ups with the baseline, for both groups.
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глазами не отмечалось ни в одной из групп. Динамика 
показателей теста Ромберга представлена в таблице 6. 

В  тесте на устойчивость сравнение исходных зна-
чений показателей показало, что в группе М1 исходно 

были статистически значимо более низкие значе-
ния СДОmax, и  в  off-, и  в  on-фазе (то есть пациенты 
в sham-группе выполняли тест лучше, чем в основной 
группе).

Таблица 5. Динамика изменений показателей 10-метрового теста ходьбы с максимальной скоростью в обеих 
группах
Table 5. Maximum speed 10-meter walking test parameters change for both groups

Параметр / 
Parameter

Фаза / 
State

Группа / 
Group Т1 T2 p(W) T3 p(W) T4 p(W)

Время, сек / 
Time, sec

off
M1 7,8 [6,9; 8,7] 7,8 [6,6; 8,4] 0,09 7,3 [5,7; 8,5] 0,74 6,9 [5,9; 7,1] 0,046*

sham 6,8 [5,5; 8,1] 6,9 [5,7; 7,8] 0,61 6,7 [5,9; 7,5] 0,59 5,9 [5,3; 7,0] 0,08

on
M1 7,0 [6,4; 8,4] 6,9 [5,9; 8,1] 0,39 6,3 [5,9; 8,0] 0,24 6,2 [5,8; 7,1] 0,09

sham 6,4 [5,5; 7,4] 6,5 [5,5; 7,0] 0,12 6,5 [5,3; 7,0] 0,44 6,0 [4,7; 6,9] 0,47

Шаги, n / 
Steps, n

off
M1 16,0 [13,0; 19,0] 16,0 [14,0; 18,0] 0,75 14,5 [12,8; 16,0] 0,16 17,0 [13,0; 18,0] 0,20

sham 14,0 [12,3; 16,8] 14,0 [13,0; 17,3] 0,76 13,0 [12,5; 16,0] 0,32 15,0 [13,0; 17,5] 0,19

on
M1 15,0 [14,0; 16,8] 15,5 [13,3; 17,8] 0,40 14,0 [13,0; 17,0] 1,00 14,0 [13,0; 15,0] 0,06

sham 13,5 [12,0; 16,0] 13,5 [13,0; 15,8] 0,66 14,0 [12,5; 16,5] 0,45 13,0 [11,5; 15,5] 1,00

Примечание: *  — статистически значимое изменение, Т1  — тест до стимуляции, Т2  — тест непосредствен-
но после курса стимуляции, Т3 — тест через 1 месяц, Т4 — тест через 3 месяца. Указанные уровни значимости 
p(W) — сравнение результатов повторных тестирований с исходным значением для обеих групп.
Note: * — statistical significance, T1 — baseline, T2 — after the course, T3 — 1 month after the course, T4 — 3 months after the 
course. Significance levels p(W) refer to comparison of follow-ups with the baseline, for both groups.

Таблица 6. Динамика изменений площади статокинезиограммы в тесте Ромберга в обеих группах
Table 6. Center of pressure (COP) ellipse area change in Romberg test for both groups

Параметр / 
Parameter

Фаза / 
State

Группа / 
Group Т1 T2 p(W) T3 p(W) T4 p(W)

ОГ-ПСКГ, мм2 / 

EO-COPEA, 
mm2

off
M1 213,6  

[135,7; 449,8]
292,5  

[173,3; 449,1] 0,81 193,2  
[133,6; 298,1] 0,13 165,1  

[89,6; 190,3] 0,60

sham 158,5  
[92,6; 223,7]

219,9  
[176,2; 286,1] 0,08 196,4  

[90,7; 421,6] 0,11 133,7  
[126,0; 286,0] 0,50

on
M1 294,4  

[260,1; 538,7]
200,8  

[165,5; 428,7] < 0,01* 391,3  
[155,0; 615,1] 0,13 227,1  

[89,3; 441,3] 0,60

sham 248,2  
[177,6; 467,0]

261,8  
[164,1; 326,2] 0,70 220,7  

[168,9; 266,8] 0,86 205,8  
[85,9; 266,6] 0,59

ЗГ-ПСКГ, мм2 / 

EC-COPEA, 
mm2

off
M1 447,5  

[245,6; 823,5]
380,3  

[249,9; 1326,5] 0,88 496,2  
[175,0; 822,7] 0,40 278,3  

[189,5; 685,0] 0,75

sham 237,4  
[151,9; 321,1]

300,4  
[220,6; 491,5] 0,21 353,3  

[122,8; 735,2] 0,26 195,4 
[106,1; 1049,4] 0,69

on
M1 439,4  

[388,1; 856,0]
288,8  

[238,8; 848,4] 0,24 525,6  
[252,3; 1395,3] 0,50 402,3  

[307,6; 680,8] 0,46

sham 430,9  
[210,0; 930,0]

505,7  
[258,7; 845,5] 0,75 372,2  

[215,2; 600,8] 0,95 371,9  
[161,7; 533,5] 0,08

Примечание: * — статистически значимое изменение, Т1 — тест до стимуляции, Т2 — тест непосредственно 
после курса стимуляции, Т3 — тест через 1 месяц, Т4 — тест через 3 месяца, ПСКГ — площадь статокинезиограм-
мы, ОГ — открытые глаза, ЗГ — закрытые глаза. Указанные уровни значимости p(W) — сравнение результатов 
повторных тестирований с исходным значением для обеих групп.
Note: * — statistical significance, T1 — baseline, T2 — after the course, T3 — 1 month after the course, T4 — 3 months after 
the course, COPEA  — center of pressure ellipse area, EO  — eyes opened, EC  — eyes closed. Significance levels p(W) refer to 
comparison of follow-ups with the baseline, for both groups.
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В  off-фазе после окончания курса были получены 
разнонаправленные изменения: в  группе М1 была от-
мечена положительная динамика  — статистически 
значимое увеличение СДОmax на 9,5  мм [5,5; 20,5] 
(10,2 % [3,5; 15,2]). В sham-группе было отмечено стати-
стически значимое снижение данного показателя в off-
фазе на 17,5 мм [–1,0; 24,3] (9,0 % [–0,5; 14,2]); отмечалось 
также значимое различие величины эффекта между 
группами (p(U) < 0,01). Ни то, ни другое изменение не от-
мечалось при повторных тестированиях. 

В  on-фазе было выявлено статистически значимое 
увеличение СДОmax в группе М1 как сразу после кур-
са стимуляции на 14,5  мм [9,5; 51,3] (10,8  % [6,6; 44,0]), 
так и более выраженное при тестировании в динамике 
через 3 месяца на 22 мм [9,5; 29,3] (16 % [6,7; 17,5]). Тем 
не менее значимых отличий эффекта от sham-группы не 
отмечалось; в sham-группе величина СДОmax в on-фазе 
значимо не изменилась. Динамика изменения данного 
показателя представлена в таблице 7.

Безопасность и переносимость
За время проведения курса стимуляций не было от-

мечено жизнеугрожающих нежелательных явлений. 
Отказов от дальнейшего участия в связи с нежелатель-
ными явлениями также не отмечалось. Выраженные не-
желательные явления в группе М1 отмечались у 3 паци-
ентов. У 2 пациентов отмечалась головная боль (8 бал-
лов по визуальной аналоговой шкале), в обоих случаях 
возникала в  течение 24  часов после стимуляции и  ра-
нее не отмечалась. Еще у 1 пациентки в пределах суток 
отмечалась боль в руке; локализация совпадала со сто-
роной преобладания паркинсонической симптоматики, 
эпизодически отмечалась ранее в off-фазе. Все указан-
ные эпизоды отмечались однократно, длились не более 
4 часов и регрессировали самостоятельно. 

Во время проведения сессии стимуляции нежела-
тельные явления отмечались у 11 пациентов группы М1 
и  9  пациентов sham-группы; в  пределах суток после 
стимуляции нежелательные явления отмечались у 8 па-

циентов группы М1 и 5 пациентов sham-группы. Важно 
отметить, что во всех случаях нежелательные явления 
возникали в самом начале курса (в пределах 1–3 стиму-
ляций), в большинстве случаев однократно, не повторя-
лись в дальнейшем в течение всего курса стимуляций. 
Значимых различий по частоте возникновения нежела-
тельных явлений между группами не отмечалось.

Наиболее часто встречаемым нежелательным явле-
нием во время стимуляции в  обеих группах была сон-
ливость. Среди нежелательных явлений, возникающих 
в  пределах 24  часов после стимуляции, в  группе  М1 
самым частым была головная боль, а в sham-группе — 
снижение слуха/шум в  ушах и  усиление двигательных 
нарушений. Значимых различий по встречаемости от-
дельных нежелательных явлений между группами не 
отмечалось. Спектр возможных нежелательных явле-
ний в группе М1 представлен в таблице 8.

В ходе работы был выявлен ряд положительных из-
менений двигательной симптоматики и  постуральных 
нарушений после применения iTBS М1. Однако в  силу 
отсутствия значимого группового эффекта в  большин-
стве случаев, к сожалению, нельзя однозначно вынести 
заключение об эффективности данного протокола. Ра-
нее полученные данные по применению ритмической 
ТМС указывают на М1 как на наиболее эффективную ми-
шень в коррекции двигательных нарушений при БП [13]. 
Тем не менее использование протоколов тета-вспышек, 
в частности iTBS, напротив, существенного эффекта дей-
ствительно не оказывало [15, 21].

Уменьшение выраженности двигательной симпто-
матики и  нарушений ходьбы отмечалось в  группе М1 
исключительно в  off-фазе. В  литературе в  целом мало 
уделено внимания тому, в какой фазе терапевтическая 
ТМС оказывает наибольший эффект; в большинстве их 
пациенты тестируются скорее в on-, нежели в off-фазе. 
Данные нейровизуализации [11, 12] свидетельствуют 
об увеличении высвобождения дофамина в базальных 
ганглиях как у пациентов с БП на постоянной терапии, 
так и у пациентов без нее, что позволяет предполагать 

Таблица 7. Динамика изменений диапазона максимального отклонения в сагиттальной плоскости в тесте на устой-
чивость в обеих группах
Table 7. Maximum sagittal deviation range change in stability test for both groups

Параметр / 
Parameter

Фаза / 
State

Группа / 
Group Т1 T2 p(W) T3 p(W) T4 p(W)

СДОmax, мм / 
SDRmax, mm

off
M1 146,5 

[104,8; 174,8]
171,0 

[121,5; 184,3] 0,03* 166,0 
[135,0; 189,0] 0,50 177,0 

[156,5; 199,8] 0,35

sham 181,5 
[152,8; 210,3]

162,5 
[147,0; 196,3] 0,03* 185,0 

[165,5; 200,0] 0,55 204,0 
[191,0; 213,5] 0,50

on
M1 141,0 

[100,3; 170,0]
163,5 

[141,5; 186,5] 0,02* 167,0 
[164,0; 193,0] 0,09 187,0 

[168,3; 195,0] 0,03*

sham 185,0 
[174,3; 206,8]

187,0 
[179,5; 191,3] 0,91 175,0 

[132,5; 213,5] 0,29 215,0 
[190,5; 231,5] 0,47

Примечание: * — статистически значимое изменение, Т1 — тест до стимуляции, Т2 — тест непосредственно 
после курса стимуляции, Т3 — тест через 1 месяц, Т4 — тест через 3 месяца, СДОmax — диапазон максимального 
отклонения в сагиттальной плоскости. Указанные уровни значимости p(W) — сравнение результатов повтор-
ных тестирований с исходным значением для обеих групп.
Note: * — statistical significance, T1 — baseline, T2 — after the course, T3 — 1 month after the course, T4 — 3 months after 
the course, SDRmax — maximum sagittal deviation range. Significance levels p(W) refer to comparison of follow-ups with the 
baseline, for both groups.
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наличие положительного эффекта ритмической ТМС 
в обеих фазах. Данное предположение также подтверж-
дается и  клиническими методами оценки [22]. Однако 
при использовании протоколов тета-вспышек, согласно 
данным метаанализа, более ожидаемо улучшение имен-
но в off-фазе при отсутствии изменений в on-фазе [15].

Полученная величина относительного улучшения 
двигательной симптоматики по III  части шкалы MDS-
UPDRS (12,6 %) в сравнении с полученной в работах с ис-
пользованием ритмической ТМС М1 немного уступает 
им: как правило, в  большинстве данных работ умень-
шение отмечается на 13–30 % от исходного [18, 23–25]. 
Увеличение скорости ходьбы у пациентов в группе М1 
в данном случае является слишком незначительным как 
в  силу малой величины изменений, так и  в  силу нали-
чия улучшения в sham-группе. Изменения в обеих груп-

пах, вероятно, связаны с научением выполнения тестов 
ходьбы и  флуктуациями двигательной симптоматики, 
свойственной БП даже в пределах одной фазы, нежели 
с реальным клиническим эффектом. Стоит отметить, что 
стимуляция М1 в  целом оказывает непостоянный по-
ложительный эффект в  отношении нарушений ходьбы 
в работах с ритмической ТМС [18, 26–28], а в немного-
численных работах с  применением тета-вспышек так 
и вовсе его не оказывает [29, 30]. 

Интересны полученные результаты в отношении по-
стуральных нарушений. Уменьшение постуральной не-
устойчивости в  группе М1 наблюдалось в  обеих фазах, 
в  отличие от двигательных нарушений в  целом. Посту-
ральная неустойчивость как феномен достаточно слабо 
зависит от дофаминергического влияния и, как след-
ствие, основных противопаркинсонических препаратов. 

Таблица 8. Спектр нежелательных явлений в группе М1
Table 8. Adverse events spectrum in M1 group
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Нежелательные явления /  
Аdverse events

Частота / 
Incidence

Сонливость / Sleepiness 10/12 (83,3 %)

Головная боль / Headache:
• Легкая (до 3 баллов по ВАШ) /  

Mild (VAS scores < 3)
• Умеренная (3–7 баллов по ВАШ) / 

Moderate (VAS scores < 3)
• Выраженная (более 7 баллов 

по ВАШ) / Severe (VAS scores < 3)

6/12 (50 %):
2/12 (16,7 %)

3/12 (25 %)

1/12 (8,3 %)

Головная боль / Headache:
• Легкая (< 3 баллов по ВАШ) /  

Mild (VAS scores < 3)
3/12 (25 %) Шум в ушах/снижение слуха / 

Tinnitus/hearing impairment 3/12 (25 %)

Трудности концентрации внимания / 
Attention span deficiency 2/12 (16,7 %)

Боли/дискомфорт других локали-
заций / Other localized pain/discomfort:
• Шея / Neck
• Рука / Arm

2/12 (16,7 %):
1/12 (8,3 %)
1/12 (8,3 %)

Пресинкопальное состояние / 
Pre-syncope:
• Ассоциировано со снижением 

артериального давления / 
Hypotension-related

• Не ассоциировано со снижением 
артериального давления / 
Hypotension-unrelated

2/12 (16,7 %)

1/12 (8,3 %)

1/12 (8,3 %)

Дискомфорт в области головы /  
Head area discomfort 2/12 (16,7 %)

Боли/дискомфорт других 
локализаций / Other localized pain/
discomfort:
• Шея / Neck

1/12 (8,3 %) Сонливость / Sleepiness 2/12 (16,7 %)

Головокружение / Dizziness 1/12 (8,3 %) Трудности концентрации внимания / 
Attention span deficiency 2/12 (16,7 %)

— — Преходящее ухудшение движений / 
Transient movement worsening 1/12 (8,3 %)

— — Головокружение / Dizziness 1/12 (8,3 %)

— — «Мушки» в глазах / Eye floaters 1/12 (8,3 %)

— — Снижение фона настроения /  
Mood disturbance 1/12 (8,3 %)

Примечание: ВАШ — визуальная аналоговая шкала.
Note: VAS — visual analogue scale.
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В  обеспечение постуральных реакций преимуществен-
но вовлечены такие структуры, как педункулопонтинное 
ядро (холин- и глутаматергическое) и голубоватое пятно 
(норадренергическое) [31, 32]. В подтверждение данной 
гипотезы в ранних работах был показан потенциальный 
положительный эффект препаратов с норадренергиче-
ским [16, 33] и холинергическим влиянием [34]. Таким об-
разом, можно предположить, что помимо уже известно-
го влияния на дофаминергическую активность, iTBS М1, 
вероятно, задействует также и  другие нейромедиатор-
ные системы. Отсутствие изменений по шкале баланса 
Берг, наиболее вероятно, связано с  эффектом потолка 
шкалы: большая часть пациентов даже на момент начала 
исследования имела близкие к идеальным показателям.

Данные стабилометрии также показывают ряд по-
ложительных эффектов. В первую очередь стоит отме-
тить увеличение диапазона максимально возможного 
отклонения в  тесте на устойчивость, наблюдаемого, 
подобно ранее описанным эффектам, в  обеих фазах. 
Поскольку выполнение теста зависит от постурально-
го контроля при произвольном изменении положения 
тела, можно предположить, что полученный результат 
является инструментальным отражением наблюдаемо-
го клинически улучшения (уменьшения постуральной 
неустойчивости по III части шкалы MDS-UPDRS) и связан 
с аналогичными механизмами. В отличие от прочих по-
казателей, улучшение в  тесте Ромберга наблюдалось 
только в  on-фазе, притом только в  тесте с  открытыми 
глазами, что может предполагать связь полученного эф-
фекта с дофаминергическими механизмами и зритель-
ным контролем равновесия [35].

К сожалению, данная работа имела достаточно зна-
чительные ограничения. Кроме небольших размеров 
выборок, существенным ограничивающим фактором 
также послужила большая численность выбывших 

при динамических наблюдениях (около 50 %), что, ско-
рее всего, непредсказуемо сдвинуло итоговые резуль-
таты отсроченных тестирований. В  связи с  этим полу-
ченные при тестированиях через 1 и 3 месяца резуль-
таты как с положительными изменениями, так и с их от-
сутствием не подлежат какому-либо толкованию. Стоит 
лишь отметить, что в  соответствии с  данными литера-
туры эффект развивается уже в краткосрочный период 
(сразу после курса стимуляций) [17, 36]. 

Наконец, немаловажно подчеркнуть полученные 
результаты по переносимости. Применение iTBS М1 
показало удовлетворительную переносимость и  без-
опасность как непосредственно во время проведения 
стимуляции, так и  в  течение суток после нее. Спектр 
встречаемости различных нежелательных явлений так-
же в целом соответствует данным литературы [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты работы показали умеренную эффектив-

ность билатеральной интермиттирующей стимуляции 
тета-вспышками первичной моторной коры в  коррек-
ции двигательных нарушений у  пациентов с  БП. Было 
показано уменьшение постуральных нарушений как 
с помощью клинической оценки, так и с помощью ста-
билометрического анализа. Данные изменения наблю-
дались преимущественно в off-фазе, то есть не зависели 
от медикаментозной терапии. Улучшение показателей 
отмечалось сразу после окончания курса стимуляции, 
что свидетельствует о наличии краткосрочного эффек-
та; наличие долгосрочного эффекта остается спорным. 
Применяемый протокол безопасен для применения 
и обладает удовлетворительной переносимостью. Учи-
тывая потенциальную эффективность и  безопасность 
данного протокола, продолжение исследований в дан-
ной области сохраняет свою актуальность.
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