
О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2023;15(3):35–40 35

Безопасность и переносимость ритмической 
транскраниальной магнитной стимуляции: 

анализ более 1200 сессий

Бакулин И.С., Забирова А.Х., Пойдашева А.Г., Лагода Д.Ю., Супонева Н.А., Пирадов М.А.
ФГБНУ «Научный центр неврологии», Москва

Россия, 125367, Москва, Волоколамское шоссе, 80

Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) находит все более широкое применение в исследовательской и клинической прак-

тике, поэтому особенно важными являются вопросы ее безопасности и переносимости. В настоящее время серьезные нежелатель-

ные эффекты (НЭ) являются крайне редкими. Более распространенные легкие НЭ, которые могут развиваться во время и после

стимуляции, остаются менее изученными, однако могут влиять на переносимость процедуры и приверженность лечению. 

Цель исследования – изучение переносимости и безопасности ТМС у пациентов и здоровых добровольцев.

Материал и методы. В рамках ретроспективного когортного исследования с помощью стандартизированных опросников оцени-

вались НЭ во время и в течение 24 ч после ТМС у пациентов (n=103) и здоровых добровольцев (n=74).

Результаты. Всего проанализированы данные 1246 сессий. НЭ наблюдались во время 56,8% проанализированных сессий и в течение

24 ч после 21,5% сессий. В большинстве случаев они были легкими и не влияли на желание продолжать стимуляцию. Отказ от про-

ведения ТМС из-за НЭ был зарегистрирован в шести случаях (3,3% участников), в трех из которых наблюдалась выраженная го-

ловная боль (ГБ) после стимуляции. Во время стимуляции чаще всего регистрировались сонливость (32,4%) и боль в области сти-

муляции (20,3%). Наиболее частым НЭ в течение 24 ч после ТМС была ГБ (13,3% сессий), в связи с чем описаны ее характеристи-

ки и предложены возможные диагностические критерии. 

Заключение. НЭ могут возникать во время сессии ТМС и после нее, в большинстве случаев они являются легкими. ТМС-индуциро-

ванная ГБ, которая является наиболее частым НЭ в течение 24 ч после ТМС, может рассматриваться как отдельный тип вто-

ричной ГБ, патогенез которой требует дальнейшего изучения.
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Transcranial magnetic stimulation (TMS) is increasingly used in research and clinical practice, therefore, the issues of its safety and tolerabil-

ity are especially important. Currently, serious adverse reactions (ARs) are extremely rare. The more common mild ARs that can develop dur-

ing and after stimulation remain less well understood but may affect procedure tolerance and treatment adherence.

Objective: to study the tolerability and safety of TMS in patients and healthy volunteers.

Material and methods. In a retrospective cohort study using standardized questionnaires, ARs were assessed during and within 24 hours after

TMS in patients (n=103) and healthy volunteers (n=74).

Results. In total, the data of 1246 sessions were analyzed. ARs were observed during 56.8% of the analyzed sessions and within 24 hours after

in 21.5% of the sessions. In most cases, they were mild and did not affect the intent to continue stimulation. TMS withdrawal due to ARs was

reported in six cases (3.3% of participants), three of which experienced severe headache (HA) after stimulation. During stimulation, sleepiness

(32.4%) and pain in the stimulation area (20.3%) were most often recorded. The most frequent AR within 24 hours after TMS was HA (13.3%

of sessions), its characteristics are described and possible diagnostic criteria are proposed.

Conclusion. ARs can occur during and after a TMS session and are mild in most cases. TMS-induced HA, which is the most common AR with-

in 24 hours after TMS, can be considered a distinct type of secondary HA, the pathogenesis of which requires further study.
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Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) яв-

ляется методом неинвазивной стимуляции головного мозга,

широко используемым в клинической практике и фунда-

ментальных научных исследованиях [1, 2]. В связи с этим

особое значение приобретает проблема ее безопасности

и переносимости [3]. В настоящее время основными доку-

ментами, регламентирующими противопоказания к ТМС,

организационные меры по обеспечению безопасности,

а также содержащими данные об основных нежелательных

эффектах (НЭ), являются международные рекомендации от

2009 и 2020 гг. [4, 5]. 

При соблюдении рекомендаций по безопасности

ТМС серьезные НЭ, в особенности эпилептические присту-

пы, развиваются крайне редко [6–8]. Синкопальные состо-

яния также являются очень редким НЭ, при этом они, веро-

ятно, не связаны с биологическими эффектами ТМС [3]. 

Гораздо более распространены легкие НЭ во время

и после стимуляции, мониторингу и изучению которых до

настоящего времени уделялось меньше внимания. По дан-

ным литературы, их частота находится в широком диапа-

зоне от 5 до 90% случаев, при этом во время процедуры

наиболее часто регистрируются боль или дискомфорт в об-

ласти стимуляции и головокружение [9–12]. Подобный

разброс связан с различными факторами, в том числе с от-

личиями подходов к сбору данных. Осведомленность о ча-

стоте легких НЭ является важной, поскольку они опреде-

ляют переносимость ТМС и в связи с этим могут влиять на

приверженность пациента лечению или приводить к отка-

зу здоровых добровольцев от участия в исследовании.

По данным литературы, отказ от продолжения ТМС из-за

подобных НЭ наблюдается в 7,6–9,1% случаев [12, 13].

Важность исследования переносимости ТМС с помощью

стандартизированных структурированных опросников

подчеркивается и в недавно опубликованном консенсусе

экспертов [14].

НЭ могут возникать не только во время сессии ТМС,

но и после ее завершения, причем последние изучены го-

раздо в меньшей степени. По данным одного из немногих

исследований в данной области, НЭ развиваются чаще в те-

чение 24 ч после стимуляции, чем во время нее, и наиболее

частым НЭ после ТМС является головная боль (ГБ) [9]. На-

шей группой с 2016 г. проводится оценка всех НЭ, возника-

ющих во время и в течение 24 ч после ТМС, с помощью

стандартизированных опросников. Представленный

в 2019 г. предварительный анализ показал, что во время

ТМС НЭ возникают в 59,5% случаев, после ТМС – в 50,2%

случаев [15]. ГБ, развивающаяся в течение 24 ч после ТМС,

характеризуется значительным полиморфизмом [16]. 

Целью настоящей работы стало дальнейшее изучение

НЭ во время и в течение 24 ч после ТМС у пациентов и здо-

ровых добровольцев с помощью анализа стандартизирован-

ных опросников. Подробно описана ГБ, возникающая в те-

чение 24 ч после ТМС, и на основании результатов анализа

предложены предварительные диагностические критерии

ТМС-индуцированной ГБ.

Материал и методы. В ретроспективное когортное ис-

следование было включено 177 участников (98 женщин

и 79 мужчин): 74 здоровых добровольца (46 женщин и 28 муж-

чин) в возрасте 18 лет – 51 года (средний возраст – 24,4 го-

да) и 103 пациента (52 женщины и 51 мужчина) в возрасте

22 лет – 71 года (средний возраст – 46 лет), которым в пе-

риод с 2016 по 2022 г. проводилась ТМС на базе ФГБНУ

«Научный центр неврологии» (Москва). Исследование

проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской

декларации и было одобрено локальным этическим коми-

тетом (протокол 11-2/22 от 22.12.2021). 

Диагнозы пациентов включали: умеренные когнитив-

ные нарушения (УКН; n=45), рекуррентную депрессию

(n=15), центральный постинсультный болевой синдром

(n=9), невралгию тройничного нерва (n=8), рассеянный

склероз (n=6), болезнь Паркинсона (n=6), постинсультную

афазию (n=5) и др. (n=9). Пациентам и добровольцам про-

водилась высокочастотная (ВЧ; 10 или 20 Гц) и низкочас-

тотная (НЧ; 1 Гц) ритмическая ТМС (рТМС), а также сти-

муляция интермиттирующими тета-вспышками (intermit-

tent theta burst stimulation, iTBS) с частотой стимулов внутри

вспышки 50 Гц и частотой вспышек 5 Гц. ТМС проводилась

с помощью стимуляторов Magstim Rapid2 (Magstim

Company, Великобритания), NBS Eximia NexStim (Nexstim

Plc, Финляндия), Tamas (REMED Co. LTD, Южная Корея),

MagPro X100 + MagOption (Tonica Elektronik A/S, Дания)

с навигационной системой Localite TMS Navigator (Localite

GmbH, Германия) и роботизированным манипулятором

Axilum Robotics TMS-Cobot (Axilum Robotics, Франция),

Neuro-MSX (Нейрософт, Россия) с нейронавигационной

системой VISOR2 (ANT Neuro, Германия). Для защиты ор-

гана слуха во время стимуляции использовались беруши.

До проведения ТМС для исключения эпилептиформной ак-

тивности участникам исследования выполнялась электро-

энцефалография: «Нейрон-Спектр-4/П» («Нейрософт»,

Россия), actiCHamp Plus 64 (BP-100-2511) (Brain Products

GmbH, Германия).

Сразу после завершения сессии ТМС участники за-

полняли стандартизированные опросники для оценки НЭ

во время стимуляции. Они включают описание особенно-

стей болевых ощущений во время проведения ТМС (ин-

тенсивность по числовой шкале боли – ЧШБ, локализа-

цию и характер), неприятные неболевые ощущения (тош-

нота, головокружение, сонливость, трудности концентра-

ции внимания и др.). В последнем пункте опросника уча-

стник выбирает один из пяти вариантов ответа на вопрос,

влияли ли НЭ во время процедуры на его желание продол-

жать лечение. Опросники для оценки НЭ, возникающих

в течение 24 ч после ТМС, заполнялись непосредственно

перед следующей сессией, проводившейся в интервале

24–72 ч после предшествующей. В них оценивается нали-

чие в течение суток после стимуляции ГБ, боли в шее, сни-

жения слуха или шума в ушах, трудностей концентрации

внимания, изменений настроения и других НЭ. При нали-

чии ГБ подробно описываются ее характеристики (интен-

сивность по 10-балльной ЧШБ, временной интервал от

сессии ТМС до начала ГБ, время достижения максималь-

ной интенсивности, локализация, дополнительные сим-

птомы, способ купирования). Для остальных НЭ фиксиру-

ются время начала, длительность, выраженность по

5-балльной шкале, наличие подобных симптомов до про-

ведения ТМС, а также предпринятые для купирования

действия. Оба опросника содержат раздел для заполнения

оператором, содержащий демографические данные, диаг-

ноз и особенности протокола. 

Для статистического анализа использован пакет

IBM SPSS Statistics (v.23). Сравнение данных проводилось
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с помощью точного критерия Фишера и критерия Ман-

на–Уитни. Доверительные интервалы (ДИ) определялись

с помощью метода эффективной оценки (efficient score

method) [17].

Результаты. В анализ НЭ суммарно были включены

данные 1246 сессий ТМС (табл. 1). В зависимости от прото-

кола интенсивность стимуляции составляла от 80 до 110%

от моторного порога покоя (23–80% от максимальной мощ-

ности стимулятора).

Всего было проанализировано 1214 опросников НЭ во

время стимуляции и 1063 опросника НЭ в течение 24 ч по-

сле ТМС. 

НЭ были зарегистрированы во время 689 сессий

(56,8% проанализированных опросников; 95% ДИ

53,9–59,6%) и в течение 24 ч после 229 сессий (21,5%; 95%

ДИ 19,1–24,2%). Тяжелые НЭ, приводящие к отказу от про-

ведения ТМС, были зарегистрированы у шести участников

(3,3% от общего числа). В трех случаях причиной была вы-

раженная ГБ в течение 24 ч после стимуляции (у одного здо-

рового добровольца и у двух пациентов – с УКН и с рекур-

рентной депрессией). Другими причинами прекращения

ТМС были развитие синкопального состояния у пациента

с УКН (60 лет) и интенсивная боль во время стимуляции

ДЛПФК у двух здоровых добровольцев.

В структуре НЭ, зарегистрированных во время стиму-

ляции, преобладали легкие НЭ, наиболее частым из кото-

рых была сонливость (32,4% от проанализированных опрос-

ников), второй по распространенности стала боль в области

стимуляции (20,3%), также пациенты отмечали мышечные

сокращения (10,7%), трудности концентрации внимания

(7,7%), в редких случаях – тошноту (1,1%) или головокру-

жение (0,7%). Боль была легкой (1–3 балла по ЧШБ)

в 74,9% случаев, умеренной (4–6 баллов) – в 21,5%, выра-

женной (7–10 баллов) – в 2%. Характер боли был пульсиру-

ющим/дергающим (45,3%), долбящим (36,4%), давящим

(17,4%), жалящим/колющим (10,5%), жгучим (8,1%) и др.

(11,3%).

Большинство НЭ во время стимуляции не влияли на

желание участников продолжать ТМС: НЭ были выражены

минимально или отсутствовали в 1053 сессиях (86,7% от об-

щего числа опросников), были умеренными, но не приво-

дящими к отказу от продолжения ТМС в 132 случаях

(10,9%). Однократно были зарегистрированы НЭ, описан-

ные пациентом как «тяжелые» (ощущение «прохождения

электрического тока» в месте стимуляции), однако пациент

изъявил желание продолжить курс терапии ТМС, в после-

дующих сессиях подобное ощущение не повторялось.

Наиболее распространенными НЭ в течение 24 ч по-

сле ТМС были ГБ (141 сессия; 13,3% проанализированных

опросников, 95% ДИ 11,3–15,5%). Другие НЭ включали

изменения настроения (74 сессии; 7% опросников), трудно-

сти концентрации внимания (63 сессии; 5,9%), боль в шее

(53 сессии; 5%), транзиторное ухудшение слуха или шум

в ушах (27 сессий; 2,5%) и прочие (сонливость, тошнота,

ощущение давления в области глазницы, несистемное голо-

вокружение, утомляемость и т. д. – 38 сессий; 3,6%).

ГБ, возникающая в течение суток после стимуляции,

в большинстве случаев была умеренно или слабо выражен-

ной и имела давящий или тупой характер; в 34 случаях

(24,1% от всех случаев ГБ) ухудшалась при физической ак-

тивности, в 29 (20,6%) – приводила к ограничению актив-

ности (табл. 2). Чаще всего она регрессировала самопроиз-

вольно; в 26 случаях (18,4%) – после приема лекарственных

препаратов, прежде всего нестероидных противовоспали-

тельных средств (НПВС) или комбинированных анальгети-

ков (23; 16,3%); в одном случае прием обезболивающих был

неэффективным.

ГБ статистически значимо чаще развивалась после

стимуляции ДЛПФК по сравнению со стимуляцией М1

(точный критерий Фишера, р<0,001) и вертекса (р=0,02).

Кроме того, ГБ статистически значимо чаще наблюдалась

у пациентов с депрессией по сравнению с пациентами с дру-

гими диагнозами (р=0,02), в то время как для пациентов

с УКН статистически значимых различий по сравнению

с остальными пациентами не выявлено (р=1,0). Статисти-

чески значимых различий частоты ГБ между пациентами

и здоровыми добровольцами обнаружено не было (р=0,74).

Кроме того, ГБ чаще возникала у участниц женского пола

(p<0,001).

Следует отметить, что в ряде случаев ГБ после ТМС

имела некоторые черты мигренозной, например ухудшалась

при физической нагрузке, приводила к ограничению актив-

ности, сопровождалась тошнотой или фотофобией (см.

табл. 2), однако типичных приступов, соответствующих ди-

агностическим критериям мигрени, после ТМС зарегистри-

ровано не было. Также ни в одном из случаев после ТМС

участники не описывали развитие ауры перед приступом

ГБ, хотя у троих из них в анамнезе была мигрень с аурой.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 1. Характеристики протоколов рТМС

Table 1. Character is t ics  o f  repet i t ive  TMS 
protocols

Параметры стимуляции Количество сессий

Частота:
ВЧ рТМС:

20 Гц 701

10 Гц 441

НЧ рТМС 68

iTBS 36

Мишень (область):
ДЛПФК:

слева 611

справа 11

M1:

слева 101

справа 65

билатерально 105

вертекс 186

ДМО (слева) 73

нижняя лобная извилина:

слева 10

справа 37

теменная кора (слева) 19

верхняя височная извилина:

слева 10

справа 9

V1 9

Примечание. ВЧ рТМС – высокочастотная ритмическая транскраниальная

магнитная стимуляция; НЧ рТМС – низкочастотная ритмическая транс-

краниальная магнитная стимуляция; iTBS (intermittent theta-burst stimula-

tion) – стимуляция интермиттирующими тета-вспышками; ДЛПФК –

дорсолатеральная префронтальная кора; М1 – первичная моторная кора;

ДМО – дополнительная моторная область; V1 – первичная зрительная кора.
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Обсуждение. По результатам анализа стандартизиро-

ванных опросников получены данные относительно стру-

ктуры и характеристик НЭ, развивающихся во время

и в течение 24 ч после ТМС. Хотя НЭ регистрировались

относительно часто как во время (56,8%), так и после

(21,5%) ТМС, большинство их имели легкий характер. Тя-

желые НЭ, приводящие к прекращению стимуляции, ре-

гистрировались крайне редко. Поскольку ГБ была наибо-

лее часто регистрируемым в течение 24 ч после ТМС НЭ

и оказывала значимое влияние на желание участников

продолжать стимуляцию, мы подробнее остановились на

описании ее характеристик, которые могут быть важными

как с исследовательской точки зрения, так и для практи-

ческого применения. Полученные предварительные ре-

зультаты дополнительно подтверждают важность исполь-

зования стандартизированных опросников для оценки

НЭ ТМС и могут стать отправной точкой для проведения

будущих исследований на более крупных выборках, осо-

бенно в отношении НЭ, возникающих в течение 24 ч по-

сле ТМС.

За проанализированный период не зарегистрировано

случаев эпилептических приступов после ТМС, что косвен-

но подтверждает их крайне низкую частоту при проведении

стимуляции с параметрами, соответствующими рекоменда-

циям по безопасности. Тяжелые НЭ, приводящие к прекра-

щению проведения ТМС, зарегистрированы у 3,3% участ-

ников (три случая ГБ в течение 24 ч после ТМС, а также

один случай синкопального состояния и два случая интен-

сивной боли в области стимуляции во время ТМС), что со-

гласуется с результатами метаанализа, проведенного P. Zis

и соавт. [12] (2,5%).

В нашем исследовании частота НЭ во время сессии

ТМС была достаточно высокой (56,8%), однако следует от-

метить, что большинство из них носили легкий характер

и часто были связаны с особенностями проведения ТМС.

Так, наиболее распространенным НЭ являлась сонливость,

которая, по всей видимости, обусловлена необходимостью

оставаться в неподвижном расслабленном состоянии во

время проведения ТМС в течение 20–30 мин. Как и в пре-

дыдущих исследованиях, достаточно часто регистрирова-

лась боль в области стимуляции [9], однако в большинстве

случаев (74,9%) она носила скорее характер дискомфорта,

имея легкую выраженность (1–3 балла по ЧШБ). Сущест-

венно реже отмечалась умеренная (4–6 баллов) или выра-

женная (7–10 баллов) боль (21,5 и 2% соответственно), ко-

торая в единичных случаях приводила к отказу от продол-

жения ТМС (1,1%). 

Согласно результатам данного исследования, ГБ яв-

ляется наиболее частым НЭ, развивающимся в течение

24 ч после ТМС (13,3%), что согласуется с результатами

исследования, проведенного L. Maizey и соавт. [9]. По на-

шему мнению, ГБ, наблюдаемая в течение 24 ч после

ТМС, может рассматриваться как отдельный тип вторич-

ной ГБ – ТМС-индуцированная ГБ [16]. Она может быть

интенсивной (15% случаев ГБ в нашем исследовании)

и влиять на приверженность пациента лечению или на

продолжение участия в исследовании в случае здоровых

добровольцев. Основными признаками ТМС-индуциро-

ванной ГБ, по нашим данным, являются: билатеральная

локализация, давящий или тупой характер и легкая или

умеренная интенсивность. Подобная ГБ чаще всего раз-

вивается в течение первых 4 ч после ТМС, длится 2 ч и бо-

лее, прекращается самопроизвольно либо купируется

НПВС. Таким образом, по своим характеристикам ТМС-

индуцированная ГБ имеет сходство с ГБ напряжения.

Безусловно, ТМС-индуцированная ГБ может диагности-

роваться только в том случае, если исключены иные веро-

ятные причины вторичной ГБ.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 2. Характеристики ГБ,  развивающейся
в течение 24 ч  после ТМС

Table 2. Character is t ics  o f  HA developed 
wi thin  24 hours  af ter  TMS

Количество сессий 
Характеристики (доля от всех 

случаев ГБ, %)

Интенсивность:

легкая (1–3 балла по ЧШБ) 59 (41,8)

умеренная (4–6 баллов по ЧШБ) 61 (43,3)

тяжелая (7–9 баллов по ЧШБ) 21 (14,9)

Время начала (от завершения сессии ТМС):

<1 ч 81 (57,4)

1–2 ч 21 (14,9)

3–4 ч 9 (6,4)

>4 ч 30 (21,3)

Время достижения максимума интенсивности 

(от начала приступа ГБ):

в течение 1 ч 75 (53,2)

1–2 ч 25 (17,7)

3–4 ч 14 (10)

>4 ч 25 (17,7)

нет данных 2 (1,4)

Длительность:

<1 ч 28 (19,85)

1–2 ч 24 (17)

2–4 ч 28 (19,85)

>4 ч 61 (43,3)

Описание:

давящая/сжимающая 84 (59,6)

тупая 58 (41,1)

пульсирующая 11 (7,8)

другое (жгучая, колющая и др.) 22 (5,6)

Локализация:

билатеральная: 88 (62,4)

регионарная/мультифокальная 80 (56,7)

диффузная 8 (5,7)

унилатеральная 51 (36,2)

Распространение:

лобная область 72 (51,1)

височная область 64 (45,4)

теменная область 57 (40,4)

затылочная область 23 (16,3)

Не уточнены локализация и распространение 2 (1,4)

Иррадиация в область шеи 24 (17)

Сопутствующие симптомы:

тяжесть в шее 42 (29,8)

тошнота 17 (12)

слезотечение 16 (11,3)

головокружение 14 (9,9)

снижение аппетита 12 (8,5)

фото-/фонофобия 7 (5)
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Механизмы развития ТМС-индуцированной ГБ до

настоящего времени остаются не выясненными. Боль во

время стимуляции, наиболее вероятно, обусловлена пери-

ферическими механизмами (активацией мышечных и нерв-

ных волокон вблизи стимулируемой области [4, 18]) и дей-

ствием механических факторов (вынужденное положение

шеи во время стимуляции, контакт с койлом в области сти-

муляции) [19]. Периферические механизмы могут играть

роль и в развитии ГБ после ТМС, на что косвенно указы-

вает высокая частота ее развития после стимуляции

ДЛПФК. В проекции ДЛПФК на кожу головы выше плот-

ность сенсорных нервных волокон по сравнению с более

задними областями скальпа. Кроме того, стимуляция

в данной области ассоциирована с более выраженными со-

кращениями мимической мускулатуры. Следует отметить,

что до настоящего времени остается неизученной роль

психологических факторов в развитии ТМС-индуциро-

ванной ГБ, что необходимо учитывать при проведении

дальнейших исследований. Таким образом, механизмы па-

тогенеза ТМС-индуцированной ГБ требуют более деталь-

ного изучения.

Важным вопросом является изучение особенностей

частоты и характера ТМС-индуцированной ГБ у пациентов

или добровольцев с первичной ГБ в анамнезе. Особенный

интерес в данном отношении представляют пациенты с ми-

гренью, при этом изучается как использование ТМС в каче-

стве терапевтического метода, так и оценка переносимости

при применении в качестве терапии других заболеваний

или с исследовательскими целями. В отдельных небольших

исследованиях показана плохая переносимость рТМС

у данной категории пациентов: в частности, в исследовании

ВЧ рТМС М1 в качестве профилактической терапии мигре-

ни у трех из шести пациентов активная стимуляция была за-

вершена досрочно из-за увеличения тяжести ГБ (n=2) или

выраженной боли, начавшейся во время стимуляции и со-

хранявшейся в течение дня (n=1) [20]. По данным другого

исследования, у пациентов с мигренью частота НЭ (боли

или дискомфорта в области стимуляции и ГБ) статистиче-

ски значимо выше, чем у пациентов с депрессией, как при

активной стимуляции, так и при ее имитации [21]. С другой

стороны, в большинстве крупных исследований ТМС

ДЛПФК и М1 в качестве профилактики мигрени не было

зарегистрировано приступов мигрени после проведения

ТМС [22, 23]. Таким образом, в настоящее время возмож-

ность провоцирующего действия ТМС при мигрени не под-

тверждена, и наличие у пациента мигрени в анамнезе не яв-

ляется противопоказанием к проведению ТМС. Одним из

важных направлений для дальнейшего изучения переноси-

мости ТМС у пациентов с первичной ГБ является сопостав-

ление приступов ГБ, предшествовавших ТМС, и ТМС-ин-

дуцированной ГБ. Кроме того, необходимо исследование

частоты и характера ТМС-индуцированной ГБ у пациентов

с разными первичными ГБ в анамнезе по сравнению с уча-

стниками без предшествующей первичной ГБ. Для уточне-

ния характера ГБ в анамнезе у пациентов и добровольцев

представляется целесообразным использовать стандартизи-

рованные опросники. 

Ограничениями проведенного нами исследования яв-

ляются ретроспективный характер, гетерогенность прото-

колов и участников, отсутствие данных о предшествующей

ГБ. С другой стороны, описанная гетерогенность не проти-

воречит нашей цели получить общие представления о час-

тоте и структуре НЭ в реальной практике. Также ограниче-

нием является отсутствие контрольной группы, которая по-

зволила бы исследовать связь НЭ с эффектами ТМС, что

особенно актуально в связи с субъективностью большинст-

ва НЭ. 

Заключение. Результаты проведенного исследования

подтверждают, что ТМС является безопасным и в большин-

стве случаев достаточно хорошо переносимым методом.

НЭ, наблюдаемые во время стимуляции, имеют преимуще-

ственно легкий характер и зачастую отражают особенности

проведения процедуры (сонливость, дискомфорт в области

стимуляции, мышечные сокращения). В то же время доста-

точно частым НЭ в течение 24 ч после стимуляции является

ГБ (13,3%), которая, вероятно, должна рассматриваться как

отдельный вариант вторичной ГБ. Следует информировать

пациентов и здоровых добровольцев о возможности разви-

тия в течение 24 ч после ТМС такого НЭ, как ТМС-индуци-

рованная ГБ, описывая ее основные характеристики. Раци-

ональным представляется обсудить с пациентом план дей-

ствий в случае развития приступа ГБ, включая способы ку-

пирования ТМС-индуцированной ГБ (в частности, прием

НПВС), а также ситуации, при которых необходимо обра-

щение к врачу.

Таким образом, полученные нами предварительные

данные позволяют улучшить осведомленность относитель-

но НЭ после ТМС и могут быть использованы для более ра-

ционального и подробного информирования пациентов

или добровольцев до проведения ТМС для улучшения их

приверженности терапии или продолжения участия в ис-

следовании. 
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