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Одностимульная транскраниальная магнитная стимуляция является неинвазивным методом оценки состоятель‑
ности кортикоспинального тракта у детей с поражением центральной нервной системы. Применение транскрани‑
альной магнитной стимуляции в ряде случаев сопряжено с развитием обратимых нежелательных явлений, наиболее 
грозным из которых считается провокация эпилептических приступов. В связи с этим важным аспектом является 
использование унифицированного опросника безопасности перед проведением процедуры. Корректная интерпре‑
тация результатов одностимульной транскраниальной магнитной стимуляции в детской популяции позволяет 
оценить степень повреждения кортикоспинальных проекций и спрогнозировать срок и объем реабилитационных 
мероприятий.
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Single pulse transcranial magnetic stimulation is a non‑invasive method for assessing the integrity of the corticospinal 
tract in children with diseases of the central nervous system. The use of the method in a number of cases is associated 
with the development of reversible adverse events, the most dangerous of which is considered to be the provocation  
of epileptic seizures. An important aspect of the use of transcranial magnetic stimulation is the application  
of the unified safety questionnaire for children before procedures. Careful interpretation of the results of single pulse 
trans cranial magnetic stimulation in the pediatric population makes it possible to assess the degree of damage  
and predict the terms and volume of rehabilitation measures.
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Введение
Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) – 

неинвазивный метод стимуляции коры головного моз-
га электромагнитной индукцией, создающей сильное 
флуктуирующее магнитное поле, вызывающее внутри-
черепные токи, с последующей активацией мембран 
нейронов головного мозга [1, 2]. Впервые ТМС была 
применена А. Barker в 1985 г. и в последующем стала 
рассматриваться как нейрофизиологический инстру-
мент изучения целостности быстропроводящих корти-
коспинальных проекций при заболеваниях, связанных 
с двигательной дисфункцией [1–4]. Для диагностичес-
кой оценки состоятельности проводящей функции 
кортикоспинального тракта (КСТ) используют одно-
стимульную  транскраниальную магнитную стимуля-
цию (осТМС). В процессе исследования оцениваются 
такие параметры, как порог моторного вызванного по-
тенциала (МВП), амплитуда, латентность, площадь 
кортикальных и сегментарных МВП, время централь-
ного моторного проведения по кортико-цервикально-
му и кортико-люмбальному сегментам КСТ в покое  
и при фасилитации. 

Цель настоящего обзора – проанализировать дан-
ные литературы за последние 20 лет, оценив безопас-
ность использования, информативность и практиче-
скую значимость одностимульной ТМС в  диагностике 
состояния КСТ у детей.

Безопасность метода
Использование ТМС, в том числе диагностической, 

в ряде случаев сопряжено с развитием обратимых не-
желательных явлений (НЯ), наиболее частые из кото-
рых – преходящая головная боль и дискомфорт кожи 
головы [1]. Более грозным осложнением является ве-
роятность провокации судорожного приступа, встре-
чающаяся при использовании терапевтической ритми-
ческой ТМС [1, 5].

В 2017 г. С. Allen и соавт. опубликовали системный 
обзор 42 исследований, включавших 639 здоровых де-
тей, 482 ребенка с патологией центральной нервной 
системы (ЦНС) и 84 ребенка с диагнозом эпилепсии  
с применением осТМС и парно-ассоциированной сти-
муляции. Цель работы состояла в создании профиля 
безопасности использования ТМС у детей. В 10 ис-
следованиях из 42 сообщалось о НЯ, при этом зареги-
стрированные в течение 3 дней после осТМС события 
в виде учащения приступов у пациентов с эпилепсией 
также идентифицировались как побочные эффекты 
процедуры [1]. Среди НЯ сообщалось о локальном дис-
комфорте в области предъявления стимула, головной 

боли, покалывании или иных неприятных ощущениях 
в коже головы, тошноте, рвоте, потере аппетита, из-
менении слуха, звоне в ушах, нейрокардиогенных син-
копальных состояниях, учащении эпилептических 
приступов у детей с эпилепсией [1]. Важно заметить, 
что риск развития любого из вышеперечисленных НЯ 
за 1 сеанс составил в здоровой популяции – 0,0342 
(95 % доверительный интервал 0,0223–0,0501), для па-
циентов с органическими поражениями ЦНС – 0,0597 
(95 % доверительный интервал 0,0447–0,0780), для 
больных эпилепсией – 0,0455 (95 % доверительный 
интервал 0,0125–0,1123) [1]. Авторы обзора продемон-
стрировали, что дети и взрослые, вероятно, испыты-
вают схожие побочные эффекты при проведении оди-
ночной и парно-ассоциированной ТМС.  

Результаты обзора послужили основанием к рекомен-
дации использовать опросник по безопасности при про-
ведении каждой сессии осТМС у детей. Однако авторы 
не предложили свой вариант протокола безопасности, 
сославшись на ряд клинических опросников и шкал для 
оценки качества жизни и здоровья детей, используемых  
в общей практике, таких как проверочный лист поведения 
детей (Child Behaviour Checklist), детский профиль здоро-
вья и болезни (Child Health and Illness Profile), шкала не-
благоприятных событий у детей (Pediatric Adverse Event 
Rating Scale) и Гаагская шкала тяжести эпилептических 
приступов (Hague Seizure Severity Scale) – дополнительно 
для детей с эпилепсией [6–9]. 

Анализ данных литературы показал, что нельзя 
исключить риск развития эпилептического приступа 
у пациентов подросткового возраста, получающих пси-
хотропные стимуляторы и злоупотребляющих алкого-
лем, что подчеркивает необходимость использования 
опросников безопасности перед проведением каждой 
диагностической манипуляции с применением осТМС 
[10]. Таким образом, опросник безопасности при про-
ведении осТМС должен включать максимальное число 
вопросов, позволяющих выявить риск причинения вре-
да здоровью и возникновения НЯ (см. приложение). 

Физиологические особенности  
детской популяции
Большинство исследователей отмечают, что период 

взросления сопряжен с особенностями синаптогенеза 
ЦНС [11–15]. При этом в клиническую практику 
устойчиво вошел термин «нейропластичность», опи-
сывающий процесс адаптивной структурной и функ-
циональной перестройки головного мозга [16]. Струк-
турная нейропластичность подразумевает прорастание 
аксонов, дендритов и нейронов, а функциональная – 
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результат изменений за счет усиления или ослабления 
синаптических влияний, меняющих состояние нейро-
нов [2]. Ряд исследователей также предлагают ввести 
термин «чрезмерная пластичность (excessive plasticity)», 
описывающий реорганизацию новых, неадаптивных 
нейронных цепей, вызывающих неврологические рас-
стройства, в которых генетические или приобретенные 
болезни меняют пути молекулярной пластичности [17]. 
Основные факторы, участвующие в реализации ней-
ропластичности, связаны с генами, кодирующими 
мозговой нейротрофический фактор (BDNF) и аполи-
попротеин Е. Первый играет решающую роль в синап-
тической регуляции, второй индуцирует и впослед-
ствии снижает рост нейронов [2]. 

Особенностями детской популяции являются по-
вышенная активность возбуждающих нейронов, мень-
ший клиренс глутамата и низкая ингибирующая актив-
ность гамма-аминомасляной кислоты, что делает детей 
и подростков особенно восприимчивыми к формиро-
ванию побочных НЯ в виде провокации эпилепти-
формной активности и поведенческих нарушений  
в сравнении с взрослыми пациентами [18, 19]. Не-
равномерная плотность белого вещества развивающе-
гося мозга влияет на распределение тока при неинва-
зивной стимуляции, в результате этого сложнее 
ограничить заданную область стимуляции головного 
мозга ребенка, что может объяснить ряд НЯ осТМС 
[20, 21]. Более того, одной из особенностей развиваю-
щегося мозга являются периоды критической нейро-
пластичности, завершающиеся структурными и меди-
аторными изменениями, описываемые в литературе 
как «окно возможности». Таким образом, применение 
осТМС в эти периоды должно быть взвешенным  
и диагностически оправданным [22].

Принципы регистрации моторного 
вызванного потенциала
При осТМС активируются нейроны, перпендикуляр-

но-ориентированные по отношению к катушке, исполь-
зуемой для подачи стимула. В результате магнитной  
стимуляции регистрируется МВП с мышцы-мишени  
с помощью поверхностных электродов. Для определения 
порога МВП применяют минимальную интенсивность 
стимула, в ответ на предъявление которого регистрирует-
ся МВП амплитудой не менее 50 мкВ в 50 % стимуляций 
[22]. Однако еще в 1991 г. K. Muller и соавт. доказали на-
личие стабильно воспроизводимого МВП с мышц кистей 
у нормотипичных детей в возрасте от 0 до 8 лет с диапа-
зоном амплитуды от 0,14 ± 0,10 до 0,48 ± 0,40 мкВ [23]. 
Учитывая данное обстоятельство, на наш взгляд, необхо-
димо рассмотреть возможность снижения уровня порога 
МВП в ответ на осТМС <50 мкВ, в том числе у детей  
с врожденной или приобретенной патологией ЦНС. Схо-
жая ситуация наблюдается относительно оценки МВП 
при фасилитации, значение амплитудного порога кото-
рого определили в 200 мкВ, нивелируя риски ошибочной 

интерпретации МВП в условиях произвольного мышеч-
ного усилия [4, 24].

Важно учитывать влияние фармакологических 
агентов на значение моторного порога и характеристи-
ки МВП. Моторный порог в большей степени опреде-
ляется состоянием потенциалзависимых натриевых 
каналов и ионотропных глутаматных рецепторов,  
а на параметры МВП оказывают влияние модуляторы 
гамма-аминомасляной кислоты, норадреналин и аго-
нисты дофамина [25–27].

Важно заметить, что определение порога МВП счи-
тается возможным в здоровой детской популяции по-
сле 1-го года жизни с мышц рук и с 4–5 лет – с мышц 
ног [23, 28]. В более раннем возрасте регистрацию 
МВП осуществляют при использовании фасилитации 
(мышц-мишеней), которая подразумевает стимуляцию 
первичной моторной коры на фоне тонического на-
пряжения тестируемой мышцы [11, 29, 30]. В то же 
время исследователи акцентируют внимание на том, 
что отсутствие МВП в покое в возрасте до 8 лет не яв-
ляется патологией. Необходимость изометрического 
напряжения мышцы для получения МВП в возрасте до 
8 лет предполагает более высокий порог активации 
корковых интернейронов и сегментарных альфа-мо-
тонейронов. В период с 8 до 11 лет происходит ступе-
необразное снижение порога активации как корковых, 
так и сегментарных нейронов, что обусловливает ва-
риативность пороговых показателей МВП в детской 
популяции [31].

В том случае, когда регистрация МВП выполнена 
при 20 % тоническом напряжении мышцы-мишени, 
полученный результат интерпретируется как активный 
двигательный порог [4].

Согласно алгоритму, предложенному в 1994 г., по-
иск моторной зоны осуществляется путем смещения 
койла с шагом в 1 см. В случае наличия МВП опреде-
ляется его пороговое значение с последующим увели-
чением на 10–20 % интенсивности стимула до стабиль-
но воспроизводимого ответа в 50 % случаев из серии 
стимуляций [22]. 

Предложенный алгоритм и его последующие мо-
дификации приводят к необходимости подачи боль-
шого числа стимулов (по подсчетам некоторых иссле-
дователей, до 75 и выше), что весьма затруднительно 
(или технически сложно) при исследовании детей.  
На наш взгляд, данный алгоритм нуждается в пересмо-
тре с последующей валидацией. Использование адап-
тивных моделей, в том числе на основе работы нейро-
сетей, позволяет прогнозировать интенсивность 
магнитного стимула, способного вызвать воспроизво-
димый МВП, в разы сократив при этом количество 
неэффективных стимуляций [4].

Следует учитывать высокую вероятность регистра-
ции ипси-МВП (чаще с проксимальных мышц рук)  
в возрастной группе до 10–11 лет за счет активации 
прямых кортикоспинальных проекций [23].
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У здоровых испытуемых амплитуда МВП линейно 
возрастает с увеличением интенсивности стимула  
и зависит от функционального состояния мышцы-ми-
шени [4]. С целью оценки КСТ необходимым условием 
является регистрация стабильно воспроизводимого МВП 
с наименьшей латентностью [4]. Как правило, интенсив-
ность стимула при этом составляет до 170 % от значения 
стимула, необходимого для получения порогового МВП 
в покое, и до 140 % при стимуляции с фасилитацией [4]. 
Морфология МВП зависит от степени десинхронизации 
нисходящего залпа и его реализации в мышце-мишени, 
в связи с чем МВП, регистрируемые с мышц ног у здоро-
вых детей, имеют полифазную форму [4].

Рекомендуемые параметры регистрации МВП: 1 Гц 
для фильтра верхних частот и >2000 Гц для фильтра низких 
частот, частота дискретизации – 4000–5000 Гц, режектор-
ный фильтр – 50–60 Гц, импеданс – 5–10 кОм [4]. Коэф-
фициент усиления экрана (ось Y) – 50–100 мкВ на еди-
ницу деления, например, 50 мкВ/см для измерения 
кортикального моторного порога и 1–2 мВ на единицу 
деления во время фактической записи МВП (напри-
мер, 1 мВ/см) [4]. Запись МВП с нижних конечностей 
не менее 10 мс на единицу деления. Записанные кри-
вые электромиографии должны начинаться не менее 
чем за 50 мс до и включать не менее 100 мс после сти-
муляции. На основе записи электромиографии в тече-
ние 50 мс до стимуляции можно сделать вывод об уров-
не релаксации или предварительной активации 
целевой мышцы во время ТМС [4].

Выбор койла (кольцевого или в виде восьмерки) 
зависит от цели исследования при осТМС. Кольцевой 
койл позволяет провести стимуляцию глубинных 
структур головного мозга и предпочтителен для оцен-
ки КСТ, койл в виде восьмерки обеспечивает большую 
фокусировку импульса и используется при картирова-
нии моторных областей. Необходимо учитывать на-
правление тока в катушке, ориентируясь на направле-
ние стрелок как на самом индукторе при выборе 
круглого койла, так и на его ручке в случае выбора 
койла-бабочки [4]. 

Для оценки времени центрального моторного про-
ведения (ВЦМП) необходимым условием является вы-
полнение сегментарной магнитной стимуляции. До-
стоверно воспроизводимый МВП регистрируется уже 
на первых неделях жизни ребенка, при этом латент-
ность потенциалов – достаточно стабильный показа-
тель в серии стимулов, в отличие от кортикальных 
МВП [32]. Следует учитывать, что на сегментарном 
уровне наименьший порог возбуждения находится  
в месте выхода спинномозгового нерва из межпозвон-
кового отверстия за счет очагового увеличения инду-
цированного электрического поля, что, в свою очередь, 
требует точного позиционирования индуктора [4]. Так, 
например, сегментарная стимуляция на уровне шей-
ного утолщения проводится с предварительной оцен-
кой минимальной латентности F-волны, для этого 

требуется чрескожная супрамаксимальная стимуляция, 
при которой применяют не менее 20 последовательных 
электрических стимулов в проекции хода срединного 
нерва на уровне запястья. При проведении сегментар-
ной стимуляции индуктор располагают таким образом, 
чтобы внешний диаметр нижней части койла был на 
уровне остистого отростка С7, используемая интенсив-
ность стимула составляла от 30 %, с регистрацией не 
менее 3 стабильно воспроизводимых МВП при макси-
мально возможном мышечном расслаблении под кон-
тролем спонтанной миограммы [33].

Интерпретация результатов
Порог МВП широко варьирует и требует более вы-

сокой интенсивности стимула у детей раннего возраста, 
при этом следует учитывать феномен возрастзависимой 
асимметрии, когда порог МВП отличается от порога 
МВП другого полушария в пределах 10–15 % [11].

Вторым значимым показателем стимуляции явля-
ется низкая амплитуда МВП, достигающая значений 
взрослых пациентов примерно к 10 годам, при этом 
амплитуда МВП, зарегистрированных с musculus abductor 
pollicis brevis, будет выше амплитуды МВП, зафиксиро-
ванных с musculus adductor hallucis, что можно объяснить 
площадью коркового представительства мышц [33].

Латентный период МВП отражает время кортико-
моторной проводимости и должен измеряться от пер-
воначального отклонения, независимо от его поляр-
ности, при условии, что оно последовательное [4].

Помимо латентности и амплитуды МВП, имеют 
значение площадь и форма ответа (потенциала). Так, при 
демиелинизирующих заболеваниях можно встретить рас-
щепление негативного пика МВП с появлением полифа-
зии и псевдополифазии [34, 35]. Аналогичные изменения 
формы МВП могут быть зарегистрированы при миело-
патии, в том числе при болезни Хираямы [33]. Дисперсия 
МВП наблюдается при адренолейкодистрофии [36].

Исследование возрастного профиля КСТ продемон-
стрировало наибольшую значимость таких параметров, 
как ВЦМП и порог МВП, как в покое, так и при фасили-
тации (как контра-, так и ипси-проекций). В упрощенных 
моделях оценки параметров ТМС наличие 2,5–3,0 стан-
дартных отклонения в сравнении с группой контроля 
было интерпретировано как аномалия [4].

В 1992 г. K. Muller и соавт. определили критерии ин-
терпретации результатов диагностической осТМС для 
детского возраста. Согласно данным критериям, патоло-
гическими результатами будут: 1) увеличение ВЦМП бо-
лее чем на 2,5 стандартных отклонения по сравнению  
с возрастными нормативами; 2) асимметрии ВЦМП более 
чем на 1,5 мс для мышц рук и 2,1 мс для мышц ног при 
сохранности значений ВЦМП в пределах нормы. Отсут-
ствие коркового вызванного моторного ответа у детей 
старше 15 мес в мышцах рук и у детей старше 6 лет  
в мышцах ног при условии полного расслабления мышц-
мишеней также считается патологией [37]. 
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Последний пункт, на наш взгляд, на основании 
данных имеющихся исследований и нашего собствен-
ного клинического опыта является спорным и требует 
пересмотра.

Следует учитывать тот факт, что при ряде заболе-
ваний ЦНС, сопряженных с тоническим напряжением 
мускулатуры (детский церебральный паралич, послед-
ствия закрытой черепно-мозговой травмы и острого 
нарушения мозгового кровообращения и др.), условия 
регистрации будут предрасполагать к получению МВП 
при непреднамеренной фасилитации, что отразится 
на его параметрах [33]. Также возможна регистрация 
«отдаленного эффекта», обусловленного возбуждени-
ем кортикальной моторной цепи мышц верхних конеч-
ностей при фасилитации за счет активации произволь-
ного усилия мышц ног [24]. На наш взгляд, 
целесообразно учитывать параметры возбудимости 
сегментарных мотонейронов в оценке нейропластич-
ности КСТ при болезни Штрюмпеля и других ней-
родегенеративных заболеваниях, рассеянном скле-
розе, последствиях позвоночно-спинномозговой 
травмы [38].

Принимая во внимание данные литературы и ре-
зультаты собственного клинического опыта, мы можем 
констатировать наличие клинико-нейрофизиологиче-
ской диссоциации (парадокса), а именно регистрацию 
аномальных параметров при диагностической ТМС  
у детей без клинических проявлений заболевания (на суб- 
клинической стадии) и отсутствие патологических из-
менений (или параметров) МВП при проведении ТМС 
у пациентов с моторным дефицитом. В связи с этим для 
корректной интерпретации полученных результатов важ-
но учитывать сроки заболевания, его этиологию и пато-
генез, условия регистрации МВП.

Вопрос реабилитационного потенциала при пораже-
нии КСТ в детской популяции обсуждается в рамках фе-
номена «Скачки латентности ВЦМП» в покое и при фа-
силитации [11]. Считается, что скачок латентности 
(латентность кортикального МВП в состоянии покоя – 
активная латентность кортикального МВП) отражает 
транссинаптическую активацию кортикальных мотоней-
ронов через интернейроны и рекрутирование более бы-
стрых нейронов пирамидного пути на более высоких 
уровнях мышечной активации [17].

Анализ параметров ТМС в динамике может быть 
полезным с точки зрения прогнозирования течения 
заболевания, выявления патологических паттернов 
генетических заболеваний и оценки эффективности 
проводимой терапии.

Оценка отдельных параметров моторного 
вызванного потенциала
Порог МВП следует расценивать как маркер воз-

будимости первичной моторной коры, соответственно, 
ожидаемо его увеличение при структурном поражении 
первичной моторной коры и КСТ и облегчение при 
состояниях, сопровождающихся гипервозбудимостью 
(или повышенной возбудимостью) мотонейронов пер-
вичной моторной коры [4]. 

Интерпретация амплитуды МВП должна прово-
диться с учетом соотношения МВП и суммарного по-
тенциала действия мышцы (СПДМ). Для мышц верх-
них конечностей отношение МВП/СПДМ <15 % 
считается отличающимся от нормы и коррелирует  
со степенью утраты числа мотонейронов, требуя увели-
чения стимула с целью оценки возможности нормализа-
ции соотношения при повышении интенсивности  
стимула. Следует учитывать, что повышенная хроноди-
сперсия, в частности при демиелинизации, также вы-
зывает снижение соотношения МВП/СПДМ [4].

Самыми частыми причинами увеличения ВЦМП 
являются демиелинизирующее поражение КСТ и де-
генерация быстропроводящих аксонов, что отражает-
ся на изменении времени суммации возбуждающих 
постсинаптических потенциалов [4].

Оценка состоятельности КСТ у пациентов с по-
звоночно-спинномозговой травмой должна проводить-
ся по завершении состояния спинального шока, под-
твержденного электрофизиологически, во избежание 
ошибочной интерпретации отсутствия МВП [38]. Сте-
пень атрофических изменений мышц кистей в случае 
повреждения на цервикальном уровне (например, по-
вреждение на уровне С5–С6 – типичная травма ны-
ряльщика) в ряде случаев не позволяет зарегистрировать 
МВП за счет повреждения сегментарных мотонейронов. 
Ряд публикаций рекомендуют использовать регистра-
цию МВП параспинальной мускулатуры с целью ве-
рификации уровня повреждения [4].

Заключение
Обзор литературы демонстрирует необходимость: 

1) разработки унифицированного опросника безопас-
ности использования диагностической ТМС в детской 
популяции; 2) разработки стандартизированного воз-
раст-ориентированного диагностического протокола 
исследования функционального состояния кортико-
спинальных проекций; 3) пересмотра критериев пато-
логии в интерпретации результатов диагностической 
ТМС в детской популяции. 
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Приложение  
Supplement

Опросный лист перед проведением диагностической транскраниальной магнитной стимуляции у детей

№ Вопрос Да Нет
1 Есть ли у Вашего ребенка металлические предметы (за исключением сделанных из 

титана) в теле, голове или черепе (например, осколки, фрагменты, скобы, пластины, 
имплантированные шунты и т. д.)?

2 Есть ли у Вашего ребенка имплантированные нейростимуляторы (приборы для 
глубокой стимуляции головного мозга, эпидуральной или субдуральной стимуляции, 
электростимуляции блуждающего или диафрагмального нервов)?

3 Есть ли у Вашего ребенка имплантированный кардиостимулятор или имплантированный 
дефибриллятор? 

4 Проводились ли Вашему ребенку оперативные вмешательства на сердце с установкой 
стентов, скоб и т. п.?

5 Получает ли Ваш ребенок медикаментозную терапию с помощью систем непрерывного 
ввода медикаментов (например, инсулиновой помпы)?

6 Есть ли у Вашего ребенка такие хронические болезни, как рассеянный склероз, болезнь 
двигательного нейрона, детский церебральный паралич, болезнь Хираямы, болезнь 
Штрюмпеля, адренолейкодистрофия, или другие болезни с поражением центральной 
нервной системы (укажите какие)?

7 У Вашего ребенка есть нарушение слуха? Был ли установлен кохлеарный имплант?
8 Была ли у Вашего ребенка когда-нибудь черепно-мозговая травма? Если да, укажите,  

есть/был ли дефект черепа, и если проводилось закрытие дефекта, то укажите чем:
9 Была ли у Вашего ребенка когда-нибудь травма спинного мозга?

10 Было ли у Вашего ребенка острое нарушение мозгового/спинального кровообращения 
(инсульт)?

10 Были ли у Вашего ребенка когда-нибудь судороги? Эпилептические приступы? Если да, 
укажите частоту, характер приступов и лекарственные препараты, которые он принимает:

11 Были ли у Вашего ребенка синкопальные состояния (обморок)?
12 Были ли у Вашего ребенка операции на спинном мозге? Операции по поводу 

новообразований спинного мозга (опухоль)? 
13 Есть ли у Вашего ребенка нарушение сна?
14 Принимает ли Ваш ребенок какие-либо лекарственные препараты, в том числе 

антидепрессанты, нейролептики, антиэпилептические препараты? Если да, пожалуйста, 
перечислите их:

15 Проходил ли Ваш ребенок раньше обследование или лечение с использованием 
транскраниальной магнитной стимуляции? Были побочные эффекты/осложнения? Если 
да, укажите какие:

16 Проводилась ли раньше Вашему ребенку магнитно-резонансная томография? Были 
побочные эффекты/осложнения? Если да, укажите какие:

17 Существует ли вероятность того, что Ваш ребенок в состоянии беременности?
18 Принимал ли Ваш ребенок накануне алкоголь или психотропные стимуляторы?

Дата

Подпись законного представителя ребенка
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