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Транскраниальная стимуляция постоянным током (ТСПТ) первичной моторной коры обсуждается как дополнение к терапии при

болезни Паркинсона (БП). Эффективность ТСПТ при БП остается дискуссионной, нет данных по оценке эффективности и безо-

пасности ТСПТ при БП в нашей стране.

Цель исследования – оценить клиническую эффективность курсовой анодной ТСПТ первичной моторной коры в составе комплекс-

ной терапии у пациентов с БП II–III стадии по Хен и Яру, включая влияние на моторные, когнитивные и аффективные симптомы,

а также безопасность и переносимость метода.

Материал и методы. Проведено проспективное рандомизированное контролируемое исследование с участием 46 пациентов с иди-

опатической БП (25 мужчин и 21 женщина; средний возраст – 63,9±11,2 года). Основная группа (n=24) получала 10 сеансов анод-

ной ТСПТ области M1 (2 мА, 20 мин, ежедневно, 2 нед), контрольная группа (n=22) – имитационную стимуляцию (SHAM).

До и после курса оценивали следующие показатели: моторные (Унифицированная шкала оценки болезни Паркинсона – УШОБП;

Шкала повседневной активности – Activity of Daily Living, ADL), когнитивные (Монреальская шкала когнитивной оценки –

Montreal cognitive assessment, MoCA; батарея лобной дисфункции – БЛД; тесты прохождения пути, части А и В – Trail Making Test,

TMT-A, TMT-B; индекс чувствительности к подсказкам теста свободного припоминания с выборочными подсказками – ИЧП)

и аффективные (шкала апатии Starkstein; Гериатрическая шкала депрессии – ГШД; Шкала тревоги Спилбергера–Ханина – State-

Trait Anxiety Inventory, STAI). 

Результаты. После коррекции на ковариаты статистически значимое межгрупповое преимущество активной ТСПТ выявлено

по 8 из 11 оцененных показателей: УШОБП-III (d=-0,49; p<0,01), ADL (d=-0,59; p=0,016), апатии (d=-1,07; p<0,01), депрес-

сии по ГШД (d=-0,63; p=0,013), личностной тревожности по STAI (d=-0,67; p=0,018), ситуативной тревожности по STAI

(d=-0,58; p=0,041), TMT-A (d=-1,00; p=0,025) и MoCA (d=0,52; p=0,024). Наиболее выраженные эффекты отмечены в отно-

шении апатии и TMT-A. Для TMT-B (d=-0,39; p=0,188), БЛД (d=-0,25; p=0,095) и ИЧП (d=0,34; p=0,29) статистически зна-

чимых межгрупповых различий после коррекции не получено. Серьезных нежелательных явлений за весь период исследования не

зарегистрировано.

Заключение. Курсовая анодная ТСПТ первичной моторной коры имеет высокий профиль безопасности и может рассматриваться

как дополнительный метод комплексной реабилитации пациентов с БП II–III стадии, оказывая наиболее выраженный эффект

в аффективном домене и по показателю скорости когнитивной обработки.
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Болезнь Паркинсона (БП) – одно из наиболее рас-

пространенных нейродегенеративных заболеваний, час-

тота которого неуклонно возрастает по мере старения на-

селения. По данным исследования «Глобальное бремя бо-

лезней» (Global Burden of Disease, GBD), к 2021 г. число

пациентов с БП в мире превысило 11,8 млн, а к 2050 г.

прогнозируется увеличение до значений свыше 25 млн че-

ловек [1, 2]. В России распространенность оценивается

в 210–220 тыс. пациентов [3, 4]. Заболевание проявляется

не только кардинальными двигательными симптомами

(брадикинезия, ригидность, тремор, постуральная неус-

тойчивость), но и широким спектром немоторных нару-

шений – когнитивных, аффективных, вегетативных, рас-

стройств сна. Именно немоторные проявления нередко

определяют субъективную тяжесть заболевания и снижа-

ют качество жизни пациентов в неменьшей степени, чем

двигательный дефицит [5].

Современная базисная терапия БП основана на до-

фаминергической коррекции и со временем сопровожда-

ется моторными осложнениями (флюктуации, дискине-

зии), при этом слабо влияя на немоторные симптомы [6].

Аффективные нарушения – апатия, тревожность, депрес-

сия – ассоциированы со снижением приверженности реа-

билитации и ухудшением функциональной независимости

[5, 7]. Когнитивные расстройства, выявляемые почти у по-

ловины пациентов уже на ранних стадиях, ограничивают

социальную адаптацию и плохо поддаются фармакотера-

пии [8]. 

Современные нейрофизиологические данные свиде-

тельствуют о том, что БП представляет собой расстройство

интегрированной соматокогнитивной сети действия (soma-

to-cognitive action network, SCAN), объединяющей мотор-

ные, вегетативные и когнитивно-аффективные компонен-

ты [9]. Патологическая гиперсвязанность этой сети с под-

корковыми структурами коррелирует с тяжестью как мотор-

ных, так и немоторных симптомов, а ее нормализация явля-

ется общим признаком успешных терапевтических вмеша-

тельств [10]. Транскраниальная стимуляция постоянным

током (ТСПТ; transcranial direct current stimulation, tDCS),

способная модулировать распределенные нейронные сети

через корковые узлы, приобретает особый интерес в кон-

тексте БП [11].

ТСПТ представляет собой воздействие слабым по-

стоянным электрическим током (1–2 мА) через электроды

на поверхности головы. Анодная стимуляция приводит

к деполяризации мембран нейронов и повышению возбу-

димости коры, модулируя синаптическую пластичность

без непосредственной генерации потенциалов действия

[12]. Метод характеризуется благоприятным профилем

безопасности: серьезные побочные эффекты не описаны,

а легкие ощущения (покалывание, кратковременная эри-

тема, низкоинтенсивная головная боль) носят преходящий

характер [13].

Ряд систематических обзоров и метаанализов указы-

вают на положительное влияние ТСПТ на параметры по-

ходки, управляющие функции и аффективные симптомы

Transcranial direct current stimulation (tDCS) of the primary motor cortex is being discussed as an adjunct to therapy for Parkinson's disease

(PD). The effectiveness of tDCS in PD remains controversial, and there are no data evaluating the efficacy and safety of tDCS in PD in our

country. 

Objective: to evaluate the clinical efficacy of a course of anodal tDCS applied to the primary motor cortex as part of a comprehensive treatment

regimen for patients with stage II–III PD according to the Hoehn and Yahr scale, including its effects on motor, cognitive and affective symp-

toms, as well as the safety and tolerability of the method.

Material and methods. A prospective, randomised, controlled trial was conducted involving 46 patients with idiopathic PD (25 men and 21

women; mean age 63.9±11.2 years). The main group (n=24) received 10 sessions of anodal tDCS to the M1 region (2 mA, 20 min, daily,

for 2 weeks), whilst the control group (n=22) received sham stimulation. The following parameters were assessed before and after the course:

motor (Unified Parkinson's Disease Rating Scale – UPDRS; Activity of Daily Living – ADL), cognitive (Montreal Cognitive Assessment –

MoCA; Frontal Assessment Battery – FAB; Trail Making Test, Parts A and B – TMT-A, TMT-B; Cue Sensitivity Index of the free recall

test with selective cues – CSI) and affective (Starkstein Apathy Scale; Geriatric Depression Scale – GDS; State-Trait Anxiety Inventory –

STAI).

Results. After covariate adjustment, a statistically significant between-group advantage of active tDCS was found for 8 of 11 assessed outcomes:

UPDRS-III (d=-0.49; p<0.01), ADL (d=-0.59; p=0.016), apathy (d=-1.07; p<0.01), depression according to GDS (d=-0.63; p=0.013),

trait anxiety according to STAI (d=-0.67; p=0.018), state anxiety according to STAI (d=-0.58; p=0.041), TMT-A (d=-1.00; p=0.025), and

MoCA (d=0.52; p=0.024). The most pronounced effects were observed for apathy and TMT-A. No statistically significant between-group dif-

ferences after adjustment were found for TMT-B (d=-0.39; p=0.188), FAB (d=-0.25; p=0.095), and CSI (d=0.34; p=0.29). No serious

adverse events were recorded throughout the study period.

Conclusion. Transcranial direct current stimulation (tDCS) of the primary motor cortex has a high safety profile and may be considered as an

adjunctive method in the comprehensive rehabilitation of patients with stage II–III PD, with the most pronounced effects observed in the affec-

tive domain and in terms of cognitive processing speed.
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[14–17], тогда как другие работы не демонстрируют убеди-

тельных доказательств улучшения моторного домена в це-

лом [18]. Расхождения объясняются гетерогенностью про-

токолов стимуляции (различие мишеней, числа сеансов, ха-

рактеристик выборок) [19]. Большинство работ выполнены

зарубежными авторами; в российской научной литературе

комплексные рандомизированные исследования по ТСПТ

при БП остаются единичными, статьи носят преимущест-

венно обзорный характер [20, 21].

Цель исследования – оценить клиническую эффек-

тивность курсовой анодной ТСПТ первичной моторной

коры в составе комплексной терапии пациентов с БП

II–III стадии по Хен и Яру, включая влияние на моторные,

когнитивные и аффективные симптомы, а также безопас-

ность и переносимость метода.

Материал и методы. Дизайн исследования. Проведено

проспективное рандомизированное контролируемое иссле-

дование с параллельными группами. Пациенты распределе-

ны методом простой рандомизации (таблица случайных чи-

сел) в основную группу (активная ТСПТ) и группу сравне-

ния (имитационная стимуляция, SHAM). Исследователи,

оценивающие результаты лечения, не были осведомлены

о принадлежности пациента к группе (одинарное ослепле-

ние).

Пациенты. В исследование включены 54 пациента

с идиопатической БП, наблюдавшихся в Клинике нерв-

ных болезней им. А.Я. Кожевникова Сеченовского Уни-

верситета в 2023–2025 гг. В финальный анализ вошли 46 па-

циентов (основная группа – n=24, группа сравнения –

n=22). Причины исключения восьми пациентов (четыре

человека из основной группы, четыре – из группы сравне-

ния) – добровольный выход из исследования и изменение

схемы лекарственной терапии в период проведения курса

(n=3).

Критерии включения: диагноз идиопатической БП,

стадия II–III по модифицированной шкале Хен и Яра, ста-

бильная фаза заболевания на фоне оптимальной медика-

ментозной терапии не менее 4 нед до включения, отсутст-

вие деменции, способность понимать суть процедуры

и предоставить информированное согласие. 

Критерии невключения: атипичный паркинсонизм,

эпилепсия или судорожные приступы в анамнезе, наличие

имплантированных нейростимуляторов или металлических

инородных тел в черепе, клинически значимые сердечно-

сосудистые или психические заболевания.

Протокол стимуляции. В основной группе применя-

лась анодная ТСПТ с использованием системы tES4me

(ООО «Медицинские компьютерные системы», Зеленоград,

Россия), поддерживающей режим постоянного тока. Анод-

ный электрод (диаметр 22 мм, площадь ~380 мм2, Ag/AgCl,

смоченный физиологическим раствором) размещали над

первичной моторной корой (M1) контралатерально стороне

преобладания двигательных симптомов (область C3 или C4

по международной системе «10–20»). Катодный электрод

аналогичного размера устанавливали на контралатеральную

лобно-орбитальную область (Fp2 или Fp1). Параметры

стимуляции: сила тока – 2 мА, продолжительность сеанса –

20 мин, курс – 10 сеансов (5 раз в неделю, 2 нед). Пациенты

находились в положении сидя, в бодрствующем расслаб-

ленном состоянии. Контролировали отсутствие раздраже-

ния кожи под электродами и общее самочувствие.

В группе имитации электроды размещали идентично.

Силу тока плавно повышали до 2 мА, но через 30 с стиму-

ляцию автоматически прекращали (ток не подавался до

конца 20-минутной сессии). Данная методика имитации

воспроизводит кратковременные ощущения покалывания,

обеспечивая «слепоту» пациентов в отношении типа сти-

муляции.

Клинико-нейропсихологическая оценка проводилась

дважды: до начала курса стимуляции (визит 1, базовое об-

следование) и через 1–3 дня после завершения последней

процедуры (визит 2, повторное обследование). Все тестиро-

вания выполняли в утренние часы, в состоянии медикамен-

тозного «включения» (через 1–2 ч после утреннего приема

леводопы).

Моторный домен: Унифицированная шкала оценки

болезни Паркинсона (УШОБП, раздел III – моторные

функции, 27 пунктов); шкала повседневной активности

(Activity of Daily Living, ADL).

Когнитивный домен: Монреальская шкала когнитив-

ной оценки (Montreal Cognitive Assessment, MoCA; эквива-

лентные версии на двух визитах для минимизации эффекта

обучения); батарея лобной дисфункции (БЛД); тесты про-

хождения пути частей A и B (Trail Making Test, TMT-A,

TMT-B; регистрировали время выполнения в секундах);

индекс чувствительности к подсказкам (ИЧП) теста свобод-

ного припоминания с выборочными подсказками (Free and

Cued Selective Reminding Test, FCSRT).

Аффективный домен: Гериатрическая шкала депрессии

(ГШД-15); шкала тревоги Спилбергера–Ханина (State-Trait

Anxiety Inventory, STAI; ситуативная тревожность – СТ, лич-

ностная тревожность – ЛТ); шкала апатии Starkstein (14

пунктов, шкала Ликерта 0–3) [22].

Безопасность и переносимость: ежедневный структури-

рованный опрос пациентов на предмет нежелательных яв-

лений (головная боль, головокружение, раздражение кожи,

фосфены, дискомфорт, изменения самочувствия).

Статистический анализ. Количественные показа-

тели проверяли на нормальность распределения (крите-

рий Шапиро–Уилка). Исходную сравнимость групп оце-

нивали с использованием t-критерия Стьюдента для не-

зависимых выборок (при ненормальном распределе-

нии – U-критерия Манна–Уитни), качественных призна-

ков – критерия χ2. Внутригрупповые изменения «до–после»

оценивали с помощью парного t-критерия или робастно-

го модифицированного критерия Yuen с перестановками.

Основной аналитической моделью стали линейные моде-

ли смешанных эффектов (Linear Mixed Effects, LME, биб-

лиотека lme4) с фиксированными факторами «группа»

и «время», их взаимодействием и ковариатами (возраст

и длительность заболевания). Ключевой метрикой эффек-

тивности вмешательства являлась скорректированная

межгрупповая разница изменений. Дополнительно рас-

считывали стандартизированный размер эффекта

(Cohen's d). Статистическую значимость устанавливали

при p<0,05. Обработку данных проводили в программном

пакете R (версия 4.2); графическое представление – в сре-

де GraphPad Prism 9.

Характеристика выборки. Среди 46 пациентов фи-

нального анализа было 25 (54,3%) мужчин и 21 (45,7%) жен-

щина. Средний возраст – 63,9±11,2 года (от 45 до 78 лет),

средняя длительность заболевания – 5,9±3,8 года. Боль-
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шинство пациентов соответствовали II (43%) или III

(39%) стадии по Хен и Яру. Все находились на стабильной

медикаментозной терапии (100% – леводопа, 65% –

агонисты дофаминовых рецепторов, 52% – ингибитор

МАО-В). Исходные характеристики групп представлены

в табл. 1.

Группы были сопоставимы по полу, возрасту, длитель-

ности заболевания, когнитивным и аффективным показа-

телям. Статистически значимые исходные различия зареги-

стрированы по УШОБП-III (p=0,035), ADL (p=0,016)

и ИЧП (p=0,02): пациенты основной группы имели менее

выраженный моторный дефицит и лучший функциональ-

ный статус. Эти различия учтены при анализе с использова-

нием LME.

Этические аспекты. Исследование одобрено локаль-

ным этическим комитетом ФГАОУ ВО «Первый МГМУ

им. И.М. Сеченова» Минздрава России (протокол № 09-23

от 18.05.2023). Все пациенты подписали информированное

согласие на участие и обработку персональных данных.

Исследование выполнено в соответствии с принципами

Хельсинкской декларации.

Результаты. Динамика моторных, когнитивных и аф-

фективных показателей отражена в табл. 2.

Динамика моторных показателей. В основной группе

суммарный балл УШОБП-III снизился с 25,2±12,9 до

17,9±14,5 (медиана – с 25 [17; 32] до 15,5 [7,5; 24]; среднее

изменение -7,3 балла; p<0,01). В группе сравнения динами-

ка была минимальной: с 35,3±19,7 до 34,7±20,3 (медиана –

с 34 [22; 48] до 31,5 [21; 48]; -1,1 балла; p=0,226). Межгруп-

повая разница изменений статистически значима (p<0,01).

По шкале ADL средний балл в основной группе снизился

с 8,1±4,5 до 5,8±2,9 (-2,1 балла; p<0,01); в группе сравнения

изменений не наблюдалось (p=0,818). Межгрупповая раз-

ница по ADL не достигла статистической значимости

(p=0,059).

Динамика когнитивных показателей. Наиболее выра-

женная динамика выявлена по тестам TMT. В основной

группе время выполнения TMT-A сократилось с 54,7±31,0

до 44,3±22,5 с (-8,9 с; p<0,01), TMT-B – с 129,3±48,8 до

109,6±46,6 с (-19,7 с; p<0,01). В группе сравнения измене-

ния по TMT-A (p=0,097) и TMT-B (p=0,356) были стати-

стически не значимы. Межгрупповые различия изменений

значимы для обоих показателей (p<0,01). Балл MoCA по-

высился в обеих группах: в основной – с 25,2±4,1 до

26,7±2,6 (+1,5 балла; p<0,01), в контрольной – с 25,7±2,2

до 26,4±2,3 (+0,7 балла; p=0,01); межгрупповая разница не

достигла уровня статистической значимости (p=0,18).

По БЛД статистически значимых изменений не выявлено

ни в одной из групп (p>0,14). По ИЧП значимой внутри-

групповой или межгрупповой динамики также не зареги-

стрировано.

Динамика аффективных показателей. Наиболее отчет-

ливый межгрупповой контраст получен по показателю апа-

тии. В основной группе средний балл по шкале апатии сни-

зился с 14,0±6,6 до 12,1±5,6 (-1,9 балла; p<0,01). В группе

сравнения отмечалась тенденция к повышению показателя

(с 13,6±4,7 до 14,1±3,5; p=0,705); межгрупповое различие

статистически значимо (p=0,022). Показатели тревожности

снижались в обеих группах: СТ в основной – на 4,3 балла

(p<0,01), в контрольной – на 2,4 балла (p<0,01); ЛТ – на 4,1

и 2,4 балла соответственно (p<0,01). Межгрупповая разница

достигла статистической значимости для ЛТ (p=0,047),

но не для СТ (p=0,118). Снижение ГШД в основной группе

было пограничным (с 4,7±3,7 до 3,7±2,4; p=0,05), в конт-

рольной – незначимым (p=0,451); межгрупповое различие

не подтверждено (p=0,127).

Результаты анализа с применением LME (скорректиро-

ванные оценки). После включения ковариат (возраст и дли-

тельность заболевания) в основной группе статистически

значимые внутригрупповые изменения подтверждены

для УШОБП-III (-3,37; p<0,01), ADL (-2,16; p<0,01), апатии

(-2,07; p<0,01), ГШД (-0,99; p<0,01), СТ (-4,58; p<0,01), ЛТ

(-4,40; p<0,01), TMT-A (-10,84; p<0,01), TMT-B (-19,58;

p<0,01), MoCA (+1,10; p<0,01). В группе сравнения ряд по-

казателей не достигали уровня статистической значимости

(УШОБП: -0,18, p=0,721; апатия: +0,51, p=0,310; TMT-A:

-1,25, p=0,691). Скорректированная межгрупповая разница

изменений – ключевая метрика эффективности – предста-

влена в табл. 3.

После коррекции на ковариаты статистически зна-

чимое межгрупповое преимущество активной ТСПТ

подтверждено для 8 из 11 оцененных показателей:

УШОБП-III, ADL, MoCA, TMT-A, апатии, ГШД, ЛТ

и СТ. Наибольший размер эффекта зафиксирован для

апатии (d=-1,07, крупный эффект) и TMT-A (d=-1,00).

Умеренные эффекты получены для ГШД (d=-0,63), ЛТ

(d=-0,67), ADL (d=-0,59), СТ (d=-0,58), MoCA (d=0,52)

и УШОБП-III (d=-0,49). Для TMT-B, БЛД и ИЧП меж-

групповые различия после коррекции не достигали стати-

стической значимости.

Таблица 1. Исходные клинические 
характеристики пациентов,  M±SD

Table 1. Basel ine  c l inical  character is t ics  
o f  pat ients ,  M±SD

Показатель
Основная Группа

pгруппа (n=24) сравнения (n=22)

Пол (жен./муж.), n 13/11 8/14 0,36

Возраст, годы 61,9±11,2 66,1±10,9 0,25

Длительность БП, годы 5,3±3,6 6,6±4,0 0,22

УШОБП-III, баллы 25,2±12,9 35,3±19,7 0,035

ADL, баллы 8,1±4,5 12,6±8,1 0,016

MoCA, баллы 25,2±4,1 25,7±2,2 0,745

БЛД, баллы 16,1±1,8 16,2±1,6 0,84

TMT-A, с 54,7±31,0 64,3±22,8 0,10

TMT-B, с 129,3±48,8 172,3±90,8 0,06

ИЧП 0,91±0,10 0,85±0,09 0,02

Апатия, баллы 14,0±6,6 13,6±4,7 0,95

СТ (STAI), баллы 40,8±9,1 40,2±8,2 0,85

ЛТ (STAI), баллы 46,6±7,9 44,8±6,1 0,41

ГШД, баллы 4,7±3,7 4,9±2,8 0,51
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Примечательно расхождение между нескорректиро-

ванным и скорректированным анализом по ряду показате-

лей: ADL (p=0,059 → p=0,016), ГШД (p=0,127 → p=0,013)

и СТ (p=0,118 → p=0,041) стали значимыми после коррек-

ции, тогда как TMT-B, показавший межгрупповую значи-

мость в сырых данных (p<0,01), утратил ее после учета ко-

вариат (p=0,188). Это подчеркивает чувствительность от-

дельных показателей к возрасту и длительности заболева-

ния и необходимость использования скорректированных

моделей.

Безопасность и переносимость. Серьезных нежела-

тельных явлений за весь период исследования не зарегист-

рировано. Побочные эффекты ограничивались кратковре-

менным покалыванием или ощущением тепла под электро-

дами, которые самостоятельно разрешались в течение

15–20 мин. Раздражения кожи, головной боли, фосфенов,

когнитивных или моторных ухудшений не отмечено.

Ни один пациент не прекратил участие по причине нежела-

тельных явлений.

Обсуждение. Результаты настоящего исследования

свидетельствуют о мультидоменном терапевтическом по-

тенциале курсовой анодной ТСПТ первичной моторной ко-

ры при БП. Использование линейных моделей смешанных

эффектов с включением ковариат позволило отделить спе-

цифический эффект активной стимуляции от неспецифи-

ческих влияний (повторное тестирование, ожидания, регрес-
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Таблица 2. Динамика моторных,  когнитивных и аффективных показателей до и после курса ТСПТ

Table 2. Changes  in  motor,  cogni t ive  and af fec t ive  indicators  before  and af ter  the  tDCS course

Показатель До курса ТСПТ После курса ТСПТ Среднее изменение p1 p2

УШОБП-III:

основная группа 25,21±12,86 17,88±14,51 -7,333 [-9,295; -5,372] <0,01

25 [17,0; 31,75] 15,5 [7,5; 24,25]
<0,01

группа сравнения 35,32±19,7 34,68±20,32 -1,111 [-2,722; 0,667] 0,226

34 [22,25; 48,0] 31,5 [20,75; 47,5]

ADL:

основная группа 8,08±4,47 5,79±2,93 -2,05 [-3,15;-0,85] <0,01
0,059

группа сравнения 12,55±8,13 11,77±7,28 -0,222 [-1,611; 1,222] 0,818

МоСА:

основная группа 25,17±4,06 26,71±2,63 1,542 [0,85; 2,233] <0,01
0,18

группа сравнения 25,68±2,17 26,41±2,34 0,722 [0,222; 1,278] 0,01

БЛД:

основная группа 16,12±1,78 16,38±1,79 0,3 [0,0; 0,6] 0,143
0,743

группа сравнения 16,23±1,63 16,82±1,22 0,389 [-0,228; 1,006] 0,201

TMT-A:

основная группа 54,71±30,98 44,25±22,47 -8,85 [-13,75; -3,95] <0,01
<0,01

группа сравнения 64,32±22,83 63,45±28,36 -2,611 [-5,751; 0,529] 0,097

TMT-B:

основная группа 129,33±48,77 109,62±46,55 -19,7 [-33,55; -6,0] <0,01

группа сравнения 172,32±90,8 165±100,24 -2,5 [-6,944; 1,833] 0,356 <0,01

167 [99,75; 191,25] 145 [89,25; 191,75]

ИЧП:

основная группа 0,91±0,1 0,93±0,08 0,016 [-0,012; 0,044] 0,264

0,93 [0,88; 1,0] 0,94 [0,9; 1,0]
>0,05

группа сравнения 0,85±0,09 0,85±0,11 0 [-0,004; 0,005] 0,917

0,85 [0,8; 0,92] 0,87 [0,82; 0,93]

Апатия:

основная группа 14,0±6,55 12,12±5,6 -1,875 [-3,149; -0,601] <0,01
0,022

группа сравнения 13,55±4,72 14,09±3,53 0,222 [-0,994; 1,438] 0,705

СТ (STAI):

основная группа 40,79±9,07 36,5±8,23 -4,292 [-5,958; -2,625] <0,01
0,118

группа сравнения 40,18±8,16 37,77±8,63 -2,409 [-4,15; -0,668] <0,01

ЛТ (STAI): 

основная группа 46,58±7,86 42,46±7,54 -4,125 [-5,509; -2,741] <0,01
0,047

группа сравнения 44,82±6,06 42,45±6,18 -2,389 [-3,667; -1,167] <0,01

ГШД:

основная группа 4,7±3,7 3,7±2,4 -0,8 [-1,601; 0,001] 0,05
0,127

группа сравнения 4,9±2,8 4,7±2,7 -0,222 [-0,389; 0,056] 0,451

Примечание. Данные представлены в виде M±SD и/или Ме [25-го; 75-го перцентилей]. Статистическая значимость: p
1

– внутригрупповые различия; p
2

–

межгрупповые различия.
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сия к среднему) и подтвердить устойчивость результатов

к исходной несопоставимости групп по моторному домену.

Результаты показали преимущество ТСПТ над ее ими-

тацией в группе пациентов с БП по УШОБП-III и ADL. По-

лученные результаты согласуются с данными V.S. Beretta

и соавт. [23], продемонстрировавших улучшение постураль-

ных реакций после 8 сеансов анодной ТСПТ M1 с частич-

ным сохранением эффекта через месяц, и с систематиче-

скими обзорами [15, 17], указывающими на положительное

влияние ТСПТ на параметры походки и равновесия при БП.

В отдельных исследованиях описан также эффект ТСПТ

в отношении паркинсонического тремора [24]. Вместе с тем

метаанализ Z. Duan и С. Zhang [18], объединивший 12 РКИ

(263 пациента), не выявил значимого улучшения УШОБП-

III при агрегированном анализе. Данное расхождение мо-

жет объясняться тем, что наибольшую пользу от ТСПТ по-

лучают пациенты с умеренной тяжестью заболевания на

развернутой стадии – именно такой профиль преобладал

в нашей выборке.

Результаты показали преимущество ТСПТ над ее

имитацией в группе пациентов с БП по данным нейропси-

хологических тестов. Полученные данные согласуются

с обзором D.M.A. Suarez-Garcia и соавт. [25], в котором бы-

ло отмечено улучшение управляющих функций при ТСПТ

в большинстве исследований, с метаанализом S. Ma и со-

авт. [16], показавшим наибольший эффект ТСПТ именно

в отношении исполнительного контроля, а также с систе-

матическим обзором и метаанализом J.J. de Souza Souto

и соавт. [26], согласно которому активная ТСПТ у пациен-

тов с БП ассоциирована с улучшением когнитивных функ-

ций, в том числе памяти, и уменьшением времени реакции

при выполнении когнитивных задач. Примечательно, что

улучшение когнитивных показателей получено при стиму-

ляции M1, а не дорсолатеральной префронтальной коры,

что может быть опосредовано модуляцией фронтостриар-

ных сетей [27].

Результаты исследования показали преимущество

ТСПТ над ее имитацией в группе пациентов с БП в отно-

шении эмоциональных тестов. Данные результаты соответ-

ствуют метаанализу Q. Li и соавт. [17], выявившему значи-

мое снижение депрессии и тревоги при ТСПТ у пациентов

с БП, и пилотному исследованию D.Y. Kwon и соавт. [28],

показавшему параллельное улучшение настроения и двига-

тельных функций. Выраженность влияния на апатию име-

ет особое клиническое значение: апатия при БП ассоции-

рована со снижением вовлеченности в реабилитацию,

ухудшением повседневной активности и качества жизни,

при этом ее фармакологическая коррекция крайне ограни-

чена [5, 7].

Мультидоменный характер эффекта ТСПТ (мотор-

ный, когнитивный, аффективный) при стимуляции одной

мишени (M1) может быть объяснен сетевым механизмом

действия. Согласно концепции SCAN, первичная моторная

кора входит в состав интегрированной соматокогнитивной

сети, гиперсвязанность которой с подкорковыми структу-

рами лежит в основе патофизиологии БП [9]. Модуляция

кортикального узла данной сети может опосредованно вли-

ять на функциональное состояние лимбических и когни-

тивных контуров [29]. Кроме того, анодная стимуляция M1

повышает корковую возбудимость, улучшает внутрикорко-

вое облегчение и стимулирует экспрессию нейротрофиче-

ских факторов, что может обеспечивать накопительный ха-

рактер курсового эффекта [30].

Ограничения. Настоящее исследование имеет ряд огра-

ничений. Во-первых, относительно небольшой объем вы-

борки (n=46) ограничивает статистическую мощность, осо-

бенно для подгруппового анализа, и повышает риск как

ложноположительных, так и ложноотрицательных выводов

при множественности конечных точек. Во-вторых, исход-

ная несопоставимость групп по УШОБП-III, ADL и ИЧП,

хотя и частично компенсированная LME, требует осторож-

ности при интерпретации нескорректированных оценок;

в будущих исследованиях целесообразна стратифицирован-

ная рандомизация по ключевым показателям. В-третьих,

отсутствие отдаленного наблюдения не позволяет оценить

стойкость эффектов – по материалам работы можно обсуж-

дать лишь ранний ответ (непосредственно после курса).

В-четвертых, фиксированный протокол стимуляции (анод

на M1) ограничивает выводы о зависимости доза-эффект

и оптимальном выборе мишени. В-пятых, отсутствие инст-

рументальных нейрофизиологических методов (монито-

ринг с использованием транскраниальной магнитной сти-

муляции, электроэнцефалография, функциональная маг-

нитно-резонансная томография) не позволяет верифициро-

вать сетевые механизмы непосредственно в данной выбор-

ке. В-шестых, не использованы специализированные шка-

лы качества жизни (PDQ-39). 

Таблица 3. Скорректированная 
межгрупповая разница изменений
(эффект вмешательства),  
LME с ковариатами (возраст, 
длительность БП)

Table 3. Adjusted between-group di f ference  
in  change ( treatment  e f fec t) ,  
Linear  Mixed Ef fects  (LME) 
wi th  covariates  (age,  durat ion of  PD)

Показатель
Разница изменений 

Cohen's d p(95% ДИ)

УШОБП-III -3,19 (от -5,08 до -1,30) -0,49 <0,01

ADL -1,56 (от -2,84 до -0,29) -0,59 0,016

MoCA 0,68 (0,09–1,28) 0,52 0,024

TMT-A -9,57 (от -17,94 до -1,19) -1,00 0,025

TMT-B -9,35 (от -23,26 до 4,56) -0,39 0,188

БЛД -0,25 (от -0,54 до 0,04) -0,25 0,095

ИЧП 0,001 (от -0,003 до 0,005) 0,34 0,29

Апатия -2,58 (от -3,96 до -1,19) -1,07 <0,01

ГШД -0,88 (от -1,5 до  -0,19) -0,63 0,013

ЛТ (STAI) -1,94 (от -3,54 до -0,33) -0,67 0,018

СТ (STAI) -2,06 (от -4,03 до -0,08) -0,58 0,041

Примечание. Отрицательные значения разницы для УШОБП, ADL, TMT,

апатии, ГШД, STAI указывают на преимущество активной ТСПТ (большее

улучшение в сравнении с SHAM). Для MoCA положительное значение от-

ражает большее улучшение в основной группе.
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Тем не менее рандомизированный контролируемый

дизайн (с имитацией метода), слепой метод клинической

оценки, комплексный набор валидированных инструмен-

тов и строгая аналитическая рамка (LME с ковариатами)

обеспечивают адекватную внутреннюю валидность.

Безопасность метода. Метод продемонстрировал бла-

гоприятный профиль безопасности: в ходе курса ТСПТ

серьезных нежелательных явлений не зарегистрировано,

что свидетельствует о хорошей переносимости вмешатель-

ства у пациентов с БП II–III стадии.

Дальнейшие исследования. Требуются дальнейшие ис-

следования для подтверждения полученных результатов,

оценки стойкости эффекта и уточнения оптимальных пара-

метров ТСПТ у пациентов с БП.

Заключение. Метод ТСПТ характеризуется высоким

профилем безопасности и хорошей переносимостью. По-

лученные данные обосновывают рассмотрение ТСПТ как

адъювантного нейромодуляционного вмешательства в со-

ставе комплексной реабилитации пациентов с БП, преи-

мущественно для коррекции аффективных нарушений

и отдельных когнитивных компонентов. Результаты на-

стоящего исследования отражают краткосрочный ответ

и не могут быть экстраполированы на отдаленные сроки.

Необходимы многоцентровые исследования с расширен-

ными выборками, стратифицированной рандомизацией

и отдаленным наблюдением для подтверждения стойко-

сти эффектов и оптимизации индивидуальных протоко-

лов стимуляции.
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