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Summary

Current progress of basic and clinical science creates background for new therapeutic
appliances of brain stimulation methods in disorders of central nervous system. This review
describes present state of knowledge regarding practical aspects of one of those methods —
transcranial magnetic stimulation, TMS. The review was based on contemporary literature
on use of transcranial magnetic stimulation in various diseases, particularly including present
recommendations and guidelines as well as systematic reviews, published after year 2000.

TMS is a quite novel, non-invasive, well tolerated treatment method with a low amount of
transient adverse effects and complications. Development of new therapeutic protocols makes
it possible to introduce this procedure in new groups of patients, including a wide range of
mental disorders such as depression, bipolar disorder, schizophrenia, also cognitive function
disorders and posttraumatic stress disorder. In Poland it is still hardly available, though more
and more clinical centers start to perform this kind of therapy, providing proper equipment
and trained personnel.
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Zaburzenia psychiczne, w tym zaburzenia nastroju, sa jedna z najistotniejszych
przyczyn cierpienia ludzi na $wiecie i tym samym waznym wyzwaniem dla wspotczes-
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nej medycyny [1]. Na depresj¢ choruje ponad 322 mln 0so6b [2], a jej rozpoznawanie
ros$nie. Posrod 25 najczestszych globalnych przyczyn wskaznika lat zycia skorygowa-
nych niesprawno$cia (disability adjusted life-years, DALY ) u obu ptci rozpatrywanych
Iacznie, w latach 1990, 2005 oraz 2013 zaburzenia depresyjne zajmowaty kolejno 15.,
14.111. pozycje. Co wigcej, wystepowanie zaburzen psychicznych pogarsza przebieg
i rokowanie wielu powszechnie wystepujacych chordb somatycznych, w tym choroby
niedokrwiennej serca, cukrzycy czy otylosci [3]. Niestety, efektywnos¢ leczenia za-
burzen psychicznych nadal napotyka liczne ograniczenia, przyktadowo okoto jedna
trzecia pacjentow z rozpoznanym ,,duzym epizodem depresyjnym” w przebiegu depre-
sji nawracajacej (major depressive disorder, MDD) nie reaguje na dostepne leczenie
przeciwdepresyjne i psychoterapie¢ [4,5].

Stale dokonujacy sie od kilku dekad postep w dziedzinie neurofizjologii, radiologii,
psychiatrii, neurologii, neurochirurgii oraz inzynierii biomedycznej owocuje powsta-
waniem kolejnych sposobow stymulacji neurondw. Metody te znaczaco wzbogacaja
zakres odziatywan terapeutycznych stosowanych w psychiatrii, znajdujgc — obok
farmakoterapii i psychoterapii — coraz szersze zastosowanie w leczeniu zaburzen
psychicznych.

Technologiczny postep w zakresie wytwarzania zogniskowanych pol magne-
tycznych o wysokim nat¢zeniu otworzyt mozliwo$¢ nieinwazyjnego oddziatywania
magnetycznego na struktury mézgowia w postaci przezczaszkowej stymulacji mag-
netycznej (transcranial magnetic stimulation, TMS).

Obecnie rowniez w Polsce metoda ta staje si¢ coraz bardziej dostepna. Niniejszy
przeglad ma za zadanie przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat jej zasto-
sowania w zakresie wskazan, przeciwwskazan, skutecznos$ci, bezpieczenstwa oraz
mozliwosci potencjalizacji efektu innymi metodami leczenia.

W procesie przygotowywania przegladu wykorzystano wyszukiwarki publikacji
naukowych (PubMed, EBSCO, OVID), postugujac si¢ nastepujacymi hastami: ,,trans-
cranial magnetic stimulation”, ,,psychiatric disorders”, ,,psychiatry”, ,,depression”,
»schizophrenia”, ,,bipolar disorder”, ,,obsessive-compulsive disorder”, ,,psychiatric
treatment”, ,,mental disorders”. Ograniczono si¢ do wyszukiwania opublikowanych
wytycznych 1 rekomendacji, przegladow systematycznych (z metaanalizami lub bez)
oraz przegladow literatury uwzgledniajacych aktualne zalecenia oraz najnowsze kon-
trolowane badania randomizowane (RCT), nieuwzglednione w wytycznych z powodu
p6zniejszej daty publikacji. W przypadku niektorych opisywanych zaburzen psychicz-
nych dostepnos¢ danych z RCT byta bardzo ograniczona, dlatego wzigto pod uwage
dane z badan obserwacyjnych i opiséw przypadkéw. Uwzglednione zostaly teksty
opublikowane po roku 2000. Wtérnie rozwini¢to bazg tekstow poprzez wykorzystanie
odnosnikow bibliograficznych.

Metoda TMS

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (transcranial magnetic stimulation,
TMS) to stosunkowo nowa metoda leczenia stosowana w psychiatrii i neurologii, nadal
powszechnie badana i znajdujaca coraz szersze zastosowanie kliniczne w $wiecie.
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Jej historia jednak jest juz dos$¢ dtuga. W 1896 r. A. d’Arsonval jako pierwszy
opisat stymulacje magnetyczng kory mézgowej. W 1958 r. J. Talairach i P. Tournoux
zaproponowali model standardowej lokalizacji z wykorzystaniem wspotrzednych
w trzech wymiarach. Jednak dopiero w 1985 r. A. Barker zastosowat po raz pierwszy
stymulator magnetyczny do przezczaszkowego pobudzania kory mézgowej cztowieka,
za$ w 1995 1. M. George opisal zmiany nastroju po zastosowaniu rTMS (repetetive
TMS, rTMS) i zdefiniowal empirycznie ,,metode 5 cm”. W Polsce jako pierwszy
technikg tg zajat si¢ dr hab. T. Zyss ze wspoOlpracownikami z o$rodka krakowskiego,
ktéry opublikowat szereg wartoSciowych doniesien — publikacji i monografii [6—8].

Dostepnos¢ TMS w Polsce jest wcigz ograniczona, niemniej jednak przybywa
osrodkow dysponujacych odpowiednim sprzetem i wyszkolonym personelem, jak
wroctawska Katedra 1 Klinika Psychiatrii, ktorg reprezentujg autorzy.

Zatozeniem tej metody jest oddzialywanie na neurony silnym polem magnetycznym
(o lokalnym natezeniu si¢gajacym nawet 3 tesli), generowanym przez przytozong do
glowy cewke. Glebokos¢ takiego oddziatywania jest ograniczona (do 4 cm), w zwigzku
z czym — z technicznego punktu widzenia — mozliwa jest stymulacja przede wszystkim
kory oraz rdzenia kregowego. Pole magnetyczne wywotuje zmiany pola elektrycznego
w mdzgowiu, co znaczaco wptywa na polaryzacje i pobudliwo$¢ neuronow. W zwigzku
z tym metodg¢ t¢ mozna wykorzystywaé przede wszystkim w zaburzeniach, w ktorych
opisywana jest dysfunkcja w zakresie pobudliwosci komorek. W badaniach wykaza-
no, ze oddziatywanie impulsami o niskiej czgstotliwosci (1-5 Hz) dziata na neurony
hamujaco, natomiast wysoka czestotliwos¢ (> 5 Hz) pobudza neurony [9].

Doktadny mechanizm dziatania stymulacji magnetycznej na neurony jest stale
badany, niemniej jednak obecnie uwaza si¢, ze zmiany zachodzg na poziomie pojedyn-
czych neurondw, jak rowniez w obrebie catej sieci neuronalnej. Ponadto obserwuje si¢
efekty wystepujace bezposrednio po stymulacji, jak rowniez odroczone w czasie [9].
Sita stosowanego w terapii impulsu jest zalezna od osobniczego progu pobudliwosci.
Z kolei miejsce przytozenia glowicy jest okreslane prostymi metodami antropome-
trycznymi badz przy zastosowaniu nowoczesnych technik neuronawigacji w oparciu
0 obraz mézgowia uzyskany w rezonansie magnetycznym.

W zwiazku z powyzszym bada si¢ obecnie wiele roznych protokotow TMS,
w ktérych uzywa si¢ powtarzalnych impulsoéw o tej samej czestotliwosci (repetetive
TMS, *TMS) czy serii impulsow o duzej czgstotliwosci i stosunkowo matej amplitudzie
(tzw. wytadowania theta, theta burst stimulation, TBS) (ryc.1). Protokoty r6znig si¢
rowniez w zakresie czestotliwosci przeprowadzania sesji stymulacji —bada si¢ obecnie
tak zwany przyspieszony TMS (accelerated TMS, aTMS), w ktéorym przeprowadza
si¢ nawet 4 sesje dziennie w celu uzyskania szybkiej odpowiedzi klinicznej. Innym
podejsciem jest przeprowadzanie w pierwszej kolejnosci stymulacji o wysokiej czgsto-
tliwos$ci przed sesjami z niskg czestotliwoscig — tzw. podktadowa, przygotowujaca TMS
(priming TMS, pTMS). Dzi¢ki postepowi w zakresie redukcji szumow i artefaktow
w zapisie elektroencefalograficznym (EEG) w trakcie TMS powstata réwniez moz-
liwo$¢ synchronizacji impulséw z rytmem alfa pacjenta (synchronized TMS, sSTMS).

Producenci sprzetu projektuja rowniez rozne nowe ksztalty cewek, co ma umoz-
liwi¢ oddziatywanie na wigksza jednostke objetosci neurondéw lub tez objgcie polem
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Ryc. 1. Protokoly stymulacji TMS

magnetycznym glebszych struktur. Interesujacg nowoscia jest cewka H, w ksztalcie
hetmu, ktora pozwala na stymulacje do ok. 5 cm w glab — tzw. glgboka TMS (deep
TMS, dTMS) [10].

Niewatpliwg zaleta przezczaszkowej stymulacji magnetycznej jest brak powaznych
dziatan niepozadanych oraz brak konieczno$ci stosowania znieczulenia i zwiotczenia.
Gtowng wada jest ograniczony zakres dostepnych stymulacji struktur mézgowia oraz
stosunkowo wysoki koszt sprzetu.

Podstawowymi wskazaniami psychiatrycznymi do stosowania TMS sa depresja
nawracajgca oraz schizofrenia, jednak spektrum zastosowan staje si¢ coraz szersze ze
wzgledu na rozwoj kolejnych protokotéw i postep w zakresie badan nad patofizjologia
zaburzen psychicznych. Coraz powszechniej bada si¢ zastosowanie TMS w celu sty-
mulacji funkcji poznawczych, w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych, zaburzeniach
stresowych pourazowych oraz zespotach uzaleznien od substancji psychoaktywnych.

TMS w zaburzeniach psychicznych
Zaburzenie depresyjne nawracajgce

Neurofizjologiczng podstawa terapii epizodu depresyjnego przy uzyciu TMS
jest charakterystyczny sposob aktywacji kory mozgowej u tych pacjentow. Dotyczy
ona grzbietowo-bocznej czesci kory przedczotowej (dorsolateral prefrontal cortex,
DLPFC). Neurony tego obszaru w prawej potkuli u czgéci chorych na depresje cha-
rakteryzuja si¢ podwyzszong aktywnos$cig, natomiast w lewej potkuli obnizong [9].
W zwiazku z tym opcja terapeutyczng jest hamowanie neuron6w po stronie prawej
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impulsami o niskiej czestotliwosci, stymulacja strony lewej impulsami o wysokiej
czestotliwosci lub jednoczesne stosowanie obu tych metod (bilateral TMS). Obecnie
najbardziej promowane protokoty terapii przewiduja jedng sesje¢ dziennie, przez 5 dni
w tygodniu. Najlepsza skutecznos¢ obserwuje si¢ po wykonaniu 26-28 sesji, przy czym
o braku skutecznosci moéwimy przy niezadowalajacym efekcie terapeutycznym po 20
sesjach [11]. Obecnie badane sg protokoty aTMS, zaktadajgce wykonywanie wigcej
niz jednej sesji dziennie, w tej chwili jednak brak wystarczajacych dowodow wska-
zujacych na wigksza skuteczno$¢ takiego postgpowania [10,11]. Badane sg rowniez
predyktory odpowiedzi lub jej braku, jednak w tym zakresie réwniez liczba publikacji
jest niewystarczajaca.

Dotychczas przeprowadzone badania na temat skutecznosci i tolerancji TMS
pozwalaja na formutowanie wytycznych. Jednymi z aktualnych wytycznych sg opra-
cowane przez Mileva i wsp. w ramach Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments (CANMAT), ktore przewidujg stosowanie rTMS jako leczenia pierwszego
rzutu u pacjentow z epizodem depresyjnym, ktdrzy nie odpowiedzieli na przynajmnie;j
jedna terapie lekiem przeciwdepresyjnym [11].

Takie postepowanie okazato si¢ rowniez efektywne w przeprowadzonych analizach
ekonomicznych [12] i jest spojne z warunkami rejestracji rTMS do leczenia epizo-
dow depresyjnych przez Food and Drug Agency (FDA). Nalezy doda¢, ze wigkszos$¢
badan, a zatem i rekomendacji, jest oparta o stosowanie rTMS razem z leczeniem
farmakologicznym. Berlim i wsp. w metaanalizie 6 badan RCT (n =4 392) wskazuja
na wyzszo$¢ komplementarnego stosowania obu metod nad rTMS jako metody samo-
dzielnej w zakresie odpowiedzi na leczenie i uzyskanie remisji [13].

Wspomniane wytyczne zaktadajg stymulacje o wysokiej czestotliwosci (HF-TMS)
lewej potkuli lub o niskiej czestotliwosci (LF-TMS) prawej potkuli. Wyniki meta-
analiz sugeruja, ze w przypadku braku odpowiedzi przy zastosowaniu jednej z tych
metod istnieje prawdopodobienstwo uzyskania odpowiedzi dzigki uzywaniu drugiej.
Jednocze$nie autorzy wytycznych zalecaja stymulacj¢ dwustronng jako leczenie
drugiego rzutu, poniewaz nie wykazuje znaczgco wyzszej skutecznosci [11], chociaz
najnowsza metaanaliza, opublikowana w 2017 roku, poréwnujgca rézne protokoty
sugeruje przewage stymulacji obustronnej oraz pTMS (ta ostatnia w oparciu o mata
liczbe badan) [10].

Skuteczno$¢ rTMS zostata potwierdzona w wielu randomizowanych i kontrolo-
wanych badaniach dotyczacych leczenia epizodow depresyjnych, cho¢ pewnym ogra-
niczeniem wielu z nich jest jednoczesne kwalifikowanie do badanej grupy pacjentéw
z rozpoznanym epizodem depresji zarowno w przebiegu zaburzenia depresyjnego
nawracajgcego, jak i choroby afektywnej dwubiegunowej. Duza metaanaliza wyka-
zata skuteczno$¢ lewostronnej stymulacji HF DLPFC: 58% przypadkéw odpowiedzi
137% remisji [14]. Prawostronna stymulacja LF DLPFC poskutkowata remisja w 35%
przypadkow [15].

Terapia przy uzyciu wytadowan theta (TBS) wydaje si¢ poréwnywalnie skuteczna,
a jednoczesénie trwa krocej, wiaze si¢ ze stosowaniem impulsu o mniejszej sile 1 jest
mniej obcigzajaca dla sprzetu. TBS nadal pozostaje protokotem stosowanym giownie
w terapiach eksperymentalnych [16], chociaz CANMAT dopuszcza jego stosowanie
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jako leczenie drugiego rzutu z trzecig kategorig jakosci dowodow [11]. W 2018 r.
Blumberger i wsp. [17]opublikowali wyniki badania przeprowadzonego na duzej gru-
pie pacjentow (n=414), w ktérym poréwnywano skuteczno$¢ TBS ze standardowym
protokotem rTMS zarejestrowanym przez FDA. Dla obu metod wykazano podobny
odsetek odpowiedzi klinicznej (47% dlarTMS, 49% dlaiTBS) i remisji (27% dlarTMS,
29% dla iTBS). Jednocze$nie obserwowano podobna tolerancje i profil bezpieczen-
stwa obu protokotow. Ponadto w analizie kosztow, przeprowadzonej roéwnolegle do
tego badania, wykazano istotng przewage iTBS w zakresie efektywnosci kosztowej,
wynikajacg gtownie z faktu skrocenia czasu trwania pojedynczej sesji, jak rowniez
catosci terapii (mniejsza liczba sesji) [18]. W oparciu m.in. o to najnowsze badanie
FDA zarejestrowala iTBS w leczeniu depresji dla dwoch producentéw sprzetu.

Innym nowym sposobem stymulacji, bedgcym nadal w fazie badan, jest oddzia-
lywanie rTMS na grzbietowo-przysrodkowa kore przedczotows (dorsomedial pre-
frontal cortex, DMPFC), w tym przednig cze$¢ zakretu obreczy. W jednym badaniu
kontrolowanym i kilku seriach przypadkéw wykazano nieco wyzsza skutecznos¢
stymulacji tej okolicy w leczeniu zaburzen depresyjnych w poréwnaniu z DLPFC.
Niemniej jednak potrzeba wickszej liczby badan nad tym rozwigzaniem, by ustali¢
bardziej trafne zalecenia. Aktualnie CANMAT sugeruje t¢ metode stymulacji jako
leczenie trzeciego rzutu [11].

Waznym kierunkiem badan jest rowniez ocena skutecznosci rTMS w leczeniu
depresji poudarowej. Obecnie brakuje wysokiej jakosci randomizowanych i kontro-
lowanych badan nad ta grupa pacjentow, jednak analiza dotychczasowych doniesien
przyniosta bardzo obiecujace wnioski, wskazujac na stosunkowo wysoki odsetek
uzyskiwanych odpowiedzi [19], przewyzszajacy efekt SSRI i wystepujacy réwniez
W grupie pacjentdw opornych na farmakoterapie [20]. Obecnie, kiedy korzystny efekt
rTMS w leczeniu zaburzen depresyjnych jest potwierdzony, prowadzi si¢ badania
poréwnujace skutecznosc¢ i tolerancje przezczaszkowej stymulacji magnetycznej oraz
leczenia elektrowstrzasowego (electroconvulsive therapy, ECT). Dotychczasowe ob-
serwacje 1 analizy wykazujg wicksza skutecznos¢ ECT, przede wszystkim w grupie
pacjentdow z objawami psychotycznymi. Ponadto pacjenci oporni na elektrowstrzasy
maja niskie prawdopodobiefistwo uzyskania odpowiedzi w leczeniu rTMS. Niemniej
jednak rTMS jest metodg lepiej tolerowang i zaleca si¢ rozpoczynanie od tej wlasnie
terapii, zanim pacjent bedzie poddany ECT [3, 21]. Wyjatkiem pozostaja pacjenci,
u ktorych wykonanie ECT w pierwszej kolejno$ci moze by¢ bardziej korzystne [9].
Wskazaniami do terapii elektrowstrzasowej sa wg WFSBP (World Federation of
Societies of Biological Psychiatry): cigzki epizod depresyjny z objawami psycho-
tycznymi lub znacznym spowolnieniem psychoruchowym, nieprzyjmowanie ptynow
i pokarmow, ,,prawdziwie” lekooporna depresja oraz sytuacje kliniczne, w ktorych
niezbedne jest szybkie uzyskanie poprawy (np. wysokie ryzyko samobodjcze) lub inne
metody leczenia sg przeciwwskazane (np. ciaza) [22].

Istotng kwestig dotyczaca leczenia przy pomocy rTMS pozostaje trwato$¢ uzy-
skanego efektu terapeutycznego. CANMAT zaleca stosowanie terapii podtrzymu-
jacej, poniewaz wiele badan wykazywato wysokie prawdopodobienstwo nawrotu
choroby w ciagu kilku miesiecy od zakonczonego leczenia [11]. Cohen 1 wsp. [23]
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wykazali, ze po zakonczonej ostrej fazie leczenia bez terapii podtrzymujacej $redni
okres utrzymywania si¢ remisji wynosit 119 dni, przy czym prawdopodobienstwo
pozostawania w remisji wynosito 75% po 2 miesigcach, 60% po 3 miesigcach, 42,7%
po 4 miesigcach i22,6% po 6 miesigcach od zakonczenia leczenia. Jednoczesnie czyn-
nikami zwigkszajacymi szans¢ utrzymania remisji byly: wieksza liczba wykonanych
sesji ITMS oraz mtodszy wiek pacjenta. Dunner i wsp. [24] wykazali, Ze stosowanie
12-miesigcznej terapii podtrzymujacej rTMS pozwolito na zachowanie remisji u 71%
pacjentow i utrzymanie dobrej odpowiedzi u 63% pacjentdow, ktérzy uzyskali ja
w ostrej fazie leczenia. W innym badaniu [25] pacjenci po ostrej fazie leczenia rTMS
otrzymywali wylacznie podtrzymujaca farmakoterapi¢. Sposrod nich 38% miato
nawrot objawow w ciggu 24 tygodni. Ponownie poddawano ich rTMS, uzyskujac
ostatecznie 73% odpowiedzi i 60% remisji na koncu 24-tygodniowej obserwacji calej
grupy pacjentow. Jednocze$nie zaobserwowano nizsze prawdopodobienstwo nawrotu
objawow u pacjentow, ktorzy uzyskali remisje, w pordwnaniu z pacjentami, ktorzy
mieli jedynie czeSciowa odpowiedz na leczenie. W zwigzku z tymi wynikami autorzy
badania zasugerowali jako mozliwe postgpowanie jedynie farmakoterapig, z szybkim
ponownym wdrazaniem rTMS w sytuacji pogorszenia stanu psychicznego pacjenta.
Wytyczne CANMAT nie precyzuja, jaki protokot postepowania jest najbardziej zale-
cany ani jaka powinna by¢ czestotliwo$¢ podtrzymujacej terapii rTMS; potrzebne sa
dalsze badania nad tym zagadnieniem [11].

Depresja oporna na leczenie

Zagadnienie depresji opornej na leczenie (treatment-resistant depression, TRD)
wzbudza coraz wigksze zainteresowanie badaczy jako istotny i nadal nierozwigzany
problem kliniczny. Prowadzone sa badania nad zastosowaniem TMS w leczeniu TRD.
Opublikowana w 2019 roku metaanaliza [26] zestawita dotychczasowe badania, w kto-
rych poddawano terapii TMS w okolicy DLPFC (lewej lub prawej) pacjentow z tym
rozpoznaniem. Dla protokotéw jednostronnych §rednia wazona réznic grupy badane;j
i kontrolnej w wynikach uzyskanych w Skali Depresji Hamiltona (HAM-D) wyniosta
3,36; jednoczesnie byta wyzsza u pacjentow rownolegle leczonych farmakologicznie
w poroéwnaniu z tymi bez farmakoterapii (3,64 vs. 2,47). Analiza podgrup oraz meta-
regresji wykazata wicksza skuteczno$¢ protokotow wykorzystujacych czestotliwosé
20 Hz od tych wykorzystujacych nizszg. W przypadku protokoldw obustronnych
analogiczna $rednia wazona rdéznic wyniosta 2,67; byta jednak wyliczana na podstawie
znacznie mniejszej liczby publikacji. W zakresie potencjatu uzyskiwania remisji w TRD
wyliczony odsetek remisji przy stosowaniu protokotéw jednostronnych wyniost 16%
dla grupy badanej i 5,7% dla grupy kontrolnej. U pacjentéw stymulowanych z jedno-
cze$nie stosowang farmakoterapig odsetek remisji wyniost 17,5% (a 15,1% u pacjentow
bez farmakoterapii). Dla protokotéw obustronnych uzyskano 16,6% remisji dla grupy
badanej i2,0% dla kontrolnej. W dalszej analizie stwierdzono, ze zastosowanie lecze-
nia protokotem jednostronnym u okoto 11 pacjentdw pozwala osiggna¢ jedna remisje
(number needed to treat, NNT), a w przypadku protokotow obustronnych NNT wynosi
8. Zwraca jednak uwage fakt, ze do metaanalizy wtaczono badania wykorzystujace
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protokoty o réznych parametrach stymulacji, jak rdwniez stosujace rézne metody
wyznaczania celu neuroanatomicznego. Autorzy zinterpretowali uzyskane wyniki,
stwierdzajac, ze rTMS ma umiarkowang skuteczno$§¢ w leczeniu TRD, jednak nie
udato si¢ opisa¢ trwatosci uzyskiwanego efektu terapeutycznego.

We wspomnianym wczesniej badaniu Blumbergera i wsp. [27], w ktorym porow-
nywano protokoty iTBS z rTMS, wykazano, ze wérdd pacjentéw z TRD uzyskiwano
istotnie nizszy odsetek remisji w grupie pacjentéw po 3 nieudanych wczeéniejszych
probach leczenia niz w grupie z dwiema lub mniej nieudanymi probami (17,3% vs.
29,4%), niezaleznie od zastosowanej metody (iTBS lub rTMS). Taki wynik wska-
zywalby zatem na poréwnywalng skuteczno$¢ obu tych metod w leczeniu nie tylko
»klasycznych” epizodéw depresyjnych, ale rowniez TRD.

Choroba afektywna dwubiegunowa

Opublikowane w 2018 r. rekomendacje CANMAT i ISBD [28] obejmuja sto-
sowanie rTMS jako potencjalizacj¢ farmakoterapii w leczeniu ostrej fazy zarowno
epizoddéw depresyjnych, jak i maniakalnych w przebiegu ChAD typu I. W przypadku
epizodu depresyjnego rTMS prawej lub lewej okolicy DLPFC jest proponowana jako
leczenie drugiego rzutu, z drugg kategoria jakosci dowodow. rTMS prawej okolicy
DLPFC jest leczeniem trzeciego rzutu w epizodach maniakalnych, z trzecig kategoria
jakosci dowodow. Jednocze$nie rekomendacje nie precyzuja, z jakimi lekami nalezy
kojarzy¢ stymulacje. W dalszym ciagu brak rekomendacji dla rTMS w ChAD typu 1.

Schizofrenia

Zastosowanie rTMS w schizofrenii jest obecnie przedmiotem wielu obiecujacych
badan, przede wszystkim w dwodch obszarach: utrzymujacych si¢ omamow oraz re-
dukcji nasilenia objawdw negatywnych.

Obecnie coraz wigkszym zainteresowaniem badaczy cieszy si¢ analiza wplywu
na zmniejszenie nasilenia doznan omamowych poprzez inhibicj¢ (stymulacje niskg
czestotliwoscig, LF-rTMS) w obrebie kory skroniowo-ciemieniowej (femporoparietal
cortex, TPC) lub goérnego zakretu skroniowego. Wedtug zalecen Lefaucheura i wsp.
[9], opartych o prace zespotu europejskich ekspertow, skojarzenie tej metody leczenia
z farmakoterapig jest obecnie wskazane (kategoria C) przede wszystkim w grupie
pacjentow, u ktoérych omamy utrzymuja si¢ mimo uzyskania znaczacej poprawy
w zakresie innych objawow dzigki lekom przeciwpsychotycznym.

Badania nad kolejnymi protokotami wykazuja rowniez obiecujacy wptyw rTMS
na redukcje¢ nasilenia objawow negatywnych. W 2014 r. zaproponowano rekomendacje
kategorii B do stosowania lewostronnie HF-rTMS w obszarze DLPFC [9]. W obszernej
metaanalizie z 2017 1. [29] wykazano niewielka, ale istotng statystycznie redukcje ich
nasilenia (mierzong za pomoca skali PANSS — Positive and Negative Syndrome Scale)
podczas skojarzenia rTMS z farmakoterapig, jednak ze wzgledu na stosunkowo wyso-
ka heterogenno$¢ badanych grup i réznice miedzy stosowanymi protokotami autorzy
ostroznie traktowali uzyskane wyniki i zaproponowali stabg rekomendacj¢ w oparciu
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o $redniej klasy dowody dla rTMS w tym wskazaniu. Interesujace obserwacje, mogace
thumaczy¢ rozbieznos¢ wynikdéw prowadzonych badan, przeprowadzili Dlabac-de Lan-
ge i wsp. [30], stwierdzajac istotng poprawe (§rednio o 7,6 punktu) w zakresie nasilenia
objawow negatywnych mierzonych skalg SANS (Scale for Assessment of Negative
Symptoms), jednak nie obserwujac podobnego efektu przy uzyciu skali PANSS. Co
réwniez istotne — w tym badaniu prowadzono obustronng stymulacj¢ rTMS.

W przypadku obu wskazan wymagane sg dalsze badania, poniewaz dotychczasowe
doniesienia roznig si¢ znaczaco w zakresie wykorzystywanych protokotow, w tym
parametrow stymulacji, wykazujac jednoczesnie rozbiezne wyniki, jesli chodzi o sku-
teczno$¢. Kwestia wymagajaca dalszych badan jest réwniez trwato$¢ uzyskiwanego
efektu terapeutycznego i zasadno$¢ wdrazania terapii podtrzymujacej [9].

W metaanalizie z 2017 r. He i wsp. [31] stwierdzili brak skutecznosci 10 Hz TMS
DLPFC w zmniejszaniu nasilenia objawow negatywnych, natomiast wptyw inhibicji
TPC na omamy opisali jako niewielki, w zwiazku z czym nalezy dotychczasowe
wyniki badan traktowa¢ z duza ostroznos$cig. Zachecajacym faktem do stosowania
rTMS i prowadzenia dalszych badan pozostaje bardzo dobra tolerancja tej metody.
Ponadto za stosowaniem rTMS w przedstawionych wskazaniach przemawia rowniez
fakt braku alternatywnych metod postgpowania zaréwno w zakresie utrzymujacych si¢
omamow, jak i objawdw negatywnych, w zwigzku z czym Slotema i wsp. [32] zalecaja
stosowanie stymulacji pomimo ograniczonych dowodéw skutecznosci.

Zaburzenia funkcji poznawczych

Zastosowanie stymulacji magnetycznej w celu poprawy funkcjonowania poznaw-
czego w roznych zaburzeniach psychicznych i chorobach neurozwyrodnieniowych
wzbudza coraz wicksze zainteresowanie naukowcow. Obszerna metaanaliza Hsu i wsp.
72015 r. [33] poswigcona zastosowaniu HF-rTMS u pacjentoéw z chorobg Alzheimera
(AD) potwierdzita istotny korzystny efekt terapeutyczny w poréwnaniu z osobami
zdrowymi. U chorych na AD zaobserwowano poprawe funkcjonowania poznawczego,
w szczegblnosci w przypadku stosowania tzw. ,,protokotow online”, czyli stymula-
¢ji magnetycznej (najczesciej w obrgbie DLPFC, obustronnie badz naprzemiennie
lewo- 1 prawostronnie) przy jednoczesnym wykonywaniu przez pacjentow ¢wiczen
poznawczych. W analizie poréwnano badania, w ktérych wykonywano sesje rTMS
jednorazowo, jak réwniez te, w ktorych prowadzono stymulacje przez 5 dni, 2 tygodnie
czy nawet 6 tygodni. Co interesujgce, nie wykazano statystycznie istotnie wyzszej sku-
tecznosci w przypadku przeprowadzenia wigkszej liczby ses;ji terapeutycznych w po-
réwnaniu z sesjami pojedynczymi. Z drugiej strony stosunkowo krotki okres obserwacji
nie pozwala oceni¢ trwatosci uzyskanego efektu terapeutycznego w tych badaniach.

U zdrowych o0s6b w starszym wieku efekt poprawy funkcjonowania poznawczego
byt znacznie mniejszy, w dodatku silniejszy w przypadku ,,protokotu offline” (bez jed-
noczesnych ¢wiczen poznawczych), i zwickszal si¢ podczas wykonywania kolejnych
sesji terapeutycznych [33]. U pacjentow z AD obserwuje si¢ przede wszystkim poprawe
w zakresie pamieci oraz funkcji jezykowych, a najbardziej widoczny efekt dotyczy
pacjentéw z tagodnym nasileniem choroby [34, 35]. W przypadku zaawansowanej,
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cigzkiej postaci AD obserwowany jest bardzo maty lub zaden wplyw terapeutyczny.
Obiecujgcym rozwigzaniem wydaje si¢ rowniez stymulacja w kilku réznych lokali-
zacjach u jednego pacjenta — oprécz DLPFC proponuje si¢ rowniez os$rodki Broca
i Wernickego oraz somatosensoryczng kore asocjacyjng platow ciemieniowych obu
potkul [36]. Z pewnos$cia dalszych badan wymaga kwestia trwatosci uzyskiwanego
korzystnego efektu terapeutycznego.

Zdecydowana wigkszo$¢ badan uwzglednionych w aktualnych przegladach syste-
matycznych to randomizowane badania kontrolowane stymulacja placebo, w ktorych
uczestnicy nie przyjmowali w trakcie badania lekow prokognitywnych. Przeprowadzo-
no niewiele badan dotyczacych skutecznosci potaczenia rTMS i farmakoterapii w AD,
obejmowaty one niewielkie grupy uczestnikdéw, ponadto dostarczyly sprzecznych
wnioskow [37]. W zwigzku z tym trudno jednoznacznie stwierdzi¢, czy polaczenie
obu metod terapeutycznych ma uzasadnienie kliniczne.

Prowadzone byly rowniez badania nad poprawg funkcjonowania u pacjentow
z fagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych (mild cognitive impairment, MCI).
W obszernym przegladzie systematycznym z 2017 r. Birba i wsp. [38] poréwnali wy-
niki badan dotyczacych stymulacji kory przedczotowej, ciemieniowej, dolnego zakrgtu
czolowego i gornego zakretu skroniowego. Zauwazyli duze rozbieznosci w wynikach.
Niektore z badanych protokotéw nie wykazywaty zadnej skutecznosci terapeutycznej,
natomiast czg$¢ badan potwierdzita poprawe w zakresie asocjacji twarzy i imienia,
rozpoznawania komunikatow niewerbalnych, uwagi, szybkosci psychomotorycznej
i pamieci wydarzen codziennych. Rozbieznosci w wynikach ttumaczono réznicami
w metodologiach (parametry stymulacji, wybor stymulowanej okolicy), jak rowniez
faktem technicznej niedostepnosci niektorych kluczowych dla MCI rejondw mozgowia
(np. hipokampa). Ponadto tylko jedna wiaczona do przegladu publikacja dotyczyta
kontrolowanego randomizowanego badania, a pozostate bazowaly na stosunkowo
mato licznych grupach uczestnikéw. Ze wzgledu na wspomniane rozbiezno$ci auto-
rzy podkreslaja potrzebg kontynuowania badan przede wszystkim w celu ustalenia
najbardziej efektywnych protokotéw postepowania.

Interesujace wyniki opublikowali Trebbastoni i wsp. [39], ktdrzy za pomocg rTMS
i elektromiografii (EMG) okreslali warto$¢ motorycznego potencjatu wywotanego
w miesniach (motor-evoked potential, MEP) w grupie pacjentow z rozpoznanym MCI
0 podtypie amnestycznym (aMCI) i w zdrowej grupie kontrolnej. U chorych uczestnikow
badania zarejestrowano statystycznie nizsze amplitudy warto$§ci MEP w trakcie kolejnych
serii impulséw oraz nizszy prog pobudliwosci motorycznej (rtMT). W trakcie cztero-
letniej obserwacji 60% pacjentéw rozwingto chorobg Alzheimera, za$ nizsze wartosci
wspomnianych wczesniej parametrow korelowaty z czasem konwersji do AD. Autorzy
uznali tym samym, Ze obnizone warto$ci progu pobudliwo$ci u pacjentow zaMCI moga
by¢ niekorzystnym czynnikiem prognostycznym w zakresie szybszego rozwiniecia AD.

W przypadku zaburzen funkcji poznawczych w przebiegu choroby Parkinsona
(PD) zwraca uwage fakt bardzo matej liczby wiarygodnych danych na temat skutecz-
nosci rTMS w poprawie funkcjonowania poznawczego. Dotychczasowe dane nie
wystarczaja, by jednoznacznie okresli¢ wplyw stymulacji magnetycznej i wskazania
do takiego postepowania [40, 41]. Jednoczes$nie zwraca si¢ uwage na brak jedno-
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znaczno$ci wynikéw w zakresie wplywu rTMS na konkretne domeny funkcjonowa-
nia poznawczego, co moze by¢ zwigzane z niewystarczajaca czutoscig stosowanych
testow neuropsychologicznych, jak rowniez z faktem wspotwystgpowania objawow
depresyjnych u pacjentow z PD, w zwigzku z czym istnieje trudno$¢ w rozréznieniu
poprawy, na ktorg wptywa progres emocjonalno-afektywny od rzeczywistej poprawy
funkcji poznawczych [36]. U pacjentéw z rozpoznaniem otepienia z cialami Lewy’ego
w jednym niekontrolowanym badaniu [42] wykazano stosunkowo duzg skutecznosé¢
rTMS w redukcji nasilenia objawéw depresyjnych, jednak nadal brak badan nad za-
stosowaniem tej metody w celu poprawy funkcjonowania poznawczego.

Kolejng grupg zaburzen poznawczych, w ktorych badane jest zastosowanie TMS,
jest grupa naczyniopochodna (vascular cognitive impairment, VCI) oraz otepienie
naczyniopochodne (vascular dementia, VaD). W obszernym przegladzie Lanza i wsp.
[43] podkreslajg duzy potencjat TMS w okreslaniu grup szczegolnie wysokiego ryzyka
rozwoju VaD, poniewaz niedawne badania wykazaty istnienie charakterystycznych
profilow pobudliwo$ci korowej w roznych podtypach VCI. Natomiast po rozpoznaniu
VaD TMS moze by¢ przydatny w okreslaniu optymalnej farmakoterapii (poprzez re-
jestracje¢ zmian elektrofizjologicznych w neuronach) oraz przywracaniu plastycznosci
sieci neuronalnych i poprawie funkcjonowania poznawczego.

Obiecujaca terapig jest rowniez gieboka TMS (dTMS), poniewaz szereg publiko-
wanych dotychczas wynikow badan sugeruje dobra skutecznos¢ tej metody w poprawie
funkcjonowania poznawczego u pacjentéw z depresjg oraz, w mniejszym stopniu, ze
schizofrenig. Wigze si¢ to z mozliwoscig stymulacji glebiej zlokalizowanych struktur
moézgowia w poréwnaniu z klasyczng stymulacja rTMS. Niemniej jednak te obser-
wacje wymagajg potwierdzenia w wigkszych, randomizowanych i kontrolowanych
badaniach [44].

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

Dotychczas wiele publikowanych prac dotyczacych skutecznosci rTMS w lecze-
niu zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych (OCD) zawierato rozbiezne wyniki. Jednak
najnowsza metaanaliza, wlaczajaca 20 badan, opublikowana w 2017 roku przez Zhou
1wsp. [21], potwierdzita, Zze stosowanie rTMS w tym rozpoznaniu jest zasadne, chociaz
wysoka heterogenno$¢ w wynikach badan wymusza ostrozng interpretacj¢ danych.
Skutecznos¢ terapeutyczna raportowana w kolejnych badaniach na przestrzeni lat byta
coraz wyzsza, co moglto wigzac si¢ z opracowywaniem coraz skuteczniejszych proto-
kotéw stymulacji oraz wzrastajacym zaawansowaniem technologicznym stosowanego
sprzetu. Najbardziej wydajne w chwili obecnej wydaje sie stymulowanie prawej okolicy
DLPFC, zaréwno w protokotach z wysoka czestotliwoscia, jak i niska — co wskazuje na
konieczno$¢ kontynuowania badan w celu okreslenia neurofizjologicznego podtoza tego
zjawiska. Stymulacja lewo- lub obustronna wykazywata stabszy efekt terapeutyczny.

Niemniej jednak istnieje zapotrzebowanie na wysokiej klasy randomizowane
i kontrolowane badania, obejmujace rowniez dtuzszg obserwacje pacjentow po leczeniu
(dotychczasowe badania obejmowaty zazwyczaj maksymalnie kilkumiesigczng obser-
wacj¢) oraz alternatywne miejsca stymulacji (stosunkowo niewiele badan obejmowato
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stymulacje kory nadoczodotowej badz dodatkowej kory ruchowej) [21]. Mozliwe, ze
w najblizszych latach w oparciu o te dane zostang sformutowane konkretne wytyczne
odnos$nie do zastosowania rTMS w OCD.

Obiecujacg metodg terapeutyczng jest rowniez gieboka TMS (dTMS), ktdra umozli-
wia oddziatywanie na neurony w obrebie przysrodkowej kory przedczotowe;j i przedniej
czesei zakretu obreczy. W pierwszym opublikowanym badaniu dotyczacym zastoso-
wania tej metody [45] wykazano jej skuteczno$¢ w redukcji objawow obsesyjnych
i kompulsyjnych w grupie pacjentéw opornych na farmakoterapi¢ przy zastosowaniu
protokotu o wysokiej czestotliwosci stymulacji. Donse i wsp. [46] postawili hipotezg,
iz jednym z mozliwych predyktorow braku odpowiedzi na stymulacje magnetyczna
w OCD mogg by¢ wspdtistniejace zaburzenia rytmu okotodobowego. W 2018 r. dTMS
doczekata sig rejestracji przez FDA wlasnie w leczeniu OCD.

Zaburzenia stresowe pourazowe (PTSD)

Dotychczas publikowane dane na temat skuteczno$ci rTMS w leczeniu PTSD majg
mocno ograniczony charakter, niemniej jednak szereg protokotow wykazywal mozliwa
skuteczno$¢ w tagodzeniu zasadniczych objawdéw zaburzenia oraz towarzyszacych
mu objawow depresyjnych i Igkowych. W 2014 roku w wytycznych International
Federation of Clinical Neurophysiology (IFCN) [9] prawostronna HF-rTMS DLPFC
otrzymata rekomendacj¢ poziomu C w leczeniu PTSD.

Systematyczny przeglad literatury na temat rTMS w PTSD [47], obejmujacy 18
badan, zostat opublikowany w 2017 roku. Autorzy przeanalizowali dane dotyczace
stosowanych protokotéw stymulacji poréwnywanych do stymulacji placebo. Oddzia-
lywaniu magnetycznemu poddawano obszary DLPFC w obu pétkulach mézgu, sto-
sujac protokoty HF i LF, wyniki wskazujg na nieco wyzsza skutecznos$¢ w przypadku
prawej potkuli. Najlepiej opisanym protokotem jest LF-DLPFC, w przypadku ktérego
obserwowano skuteczno$¢ w zmniejszeniu nadmiernego pobudzenia, unikania oraz
ponownego przezywania traumy. Ponadto obserwowano zmniejszenie nasilenia obja-
wow depresyjnych, ale nie lekowych. Jednakze w publikowanych badaniach zwraca
uwage duza heterogenno$¢ wynikow, mata liczebno$¢ badanych grup, jak réwniez
wybiorceze ich raportowanie oraz zbyt duza réznorodno$¢ w zakresie uzywanych skal
pomiarowych. Z tego powodu rTMS w PTSD, mimo obiecujacych wynikow, wymaga
nadal potwierdzenia skuteczno$ci w wysokiej jakosci badaniach na wiekszych grupach
z jednolicie ustalonymi protokotami stymulacji.

Zespoly uzaleznienia od alkoholu i nikotyny

W opublikowanym w 2017 roku przegladzie systematycznym z metaanalizg
[48] wykazano og6lng skuteczno$é rTMS w zmniejszaniu odczucia gtodu w zespole
uzaleznienia. Jednak w analizie podgrup wykazano skuteczno$¢ jedynie w redukc;ji
odczucia glodu nikotynowego i zmniejszeniu ilosci wypalanych papierosow. Skutecz-
na okazata si¢ natomiast stymulacja HF-DLPFC. Prawdopodobnym mechanizmem
neurofizjologicznym tego zjawiska jest hamujacy wptyw DLPFC na uktad nagrody
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poprzez polaczenia mezo-frontalno-limbiczne. Nie stwierdzono jednak korzystnego
efektu rTMS w zespole uzaleznienia od alkoholu. Autorzy zwrdcili jednak uwage
na duze zréznicowanie protokotow w zakresie lokalizacji stymulacji (lewo-, prawo-
lub obustronna) oraz ilo$ci przeprowadzanych sesji terapeutycznych. Potwierdzenie
skutecznosci rTMS w tych rozpoznaniach niewatpliwie wymaga dalszych badan,
szczegolnie ze wzgledu na dyskusyjng jakos¢ wiaczonych publikacji.

W 2014 roku w wytycznych IFCN przyznano rekomendacje poziomu C dla
HF-DLPFC w zespole uzaleznienia od nikotyny [9]. W metaanalizie Zhanga i wsp.
72019 1. [49] wykazano do$¢ dobra skuteczno$s¢ TMS w redukeji uczucia gtodu sub-
stancji, niezaleznie od jej rodzaju, prawdopodobnie jednak wielkos$¢ tego efektu jest
zalezna od przyjmowanych dawek substancji. Uzyskana poprawa ma jednak charakter
nietrwaly, przez co autorzy zwroécili szczegdlng uwage na konieczno$¢ opracowania
metod wydtuzania korzystnego efektu terapeutycznego.

Bezpieczenstwo i dzialania niepozadane TMS

TMS jest metoda bezpieczng i na ogdt bardzo dobrze tolerowang przez pacjentow.
Do najczestszych dziatan niepozadanych nalezy zaliczy¢ bol lub dyskomfort w obrebie
skory glowy (40%) 1 przejsciowe bole gtowy po zabiegu (30%) [11]. Oba te objawy
stopniowo zmniejszaja si¢ w trakcie kontynuowania terapii i nie sg istotnym powodem jej
przerwania, za$ powszechnie stosowane analgetyki zazwyczaj dobrze redukuja bdl poza-
biegowy. Nie zaobserwowano tez uposledzenia funkcji poznawczych u pacjentéw [11].

Najpowazniejszym mozliwym powiktaniem jest napad drgawkowy, obserwuje si¢
go jednak niezwykle rzadko — w trakcie stosowania rTMS ocenia si¢ ryzyko napadu na
0,01-0,1%. Stymulacja o wysokiej czestotliwo$ci jest zdecydowanie przeciwwskazana
u pacjentow z wywiadem padaczkowym, chociaz w praktyce wiekszo$¢ klinicystow
uwaza wywiad padaczkowy za ogdlne przeciwwskazanie do TMS [11]. Przewaga
opisywanych przypadkéw wystgpienia napadu dotyczy chorych ze stwierdzonym
wcezesniejszym ryzykiem padaczkowym lub sytuacji zastosowania parametréw sty-
mulacji przekraczajacych zalecane bezpieczne zakresy. Ryzyko jest wyzsze rowniez
W grupie pacjentow przyjmujacych leki obnizajace prog drgawkowy. Mimo wszystko
nalezy jednak pamigtac, ze niewielkie ryzyko wywotania napadu istnieje rowniez
u chorych bez rozpoznanych czynnikéw ryzyka, u ktorych stosuje si¢ parametry sty-
mulacji uznawane za bezpieczne [50].

W metaanalizie wykonanej przez zespot Health Quality Ontario [51] przedstawiono
czgstos¢ wystepowania innych, rzadszych dziatan niepozadanych, takich jak problemy
zoladkowo-jelitowe (5-22%), problemy z oczami: bol oczu, zapalenie spojowek i nad-
mierne tzawienie (5,6-21%), a takze drgania migs$ni (0-20,6%). Najrzadsze dziatania
niepozadane zgtaszane w roznych badaniach to zawroty gtowy (0-16,7%), bezsenno$¢
(4,5-7,6%), bol migsni (4-5,5%), zmeczenie (5-27,8%), trudnosci z koncentracja
(0-41,7%), lek / epizody paniki (5-10,5%), hipomania (5%), szum w uszach (0—11%),
bol skory (1-8,5 %), bol twarzy (6,7%), depersonalizacja (25%), mysli paranoiczne
(8%, ptacz (13%), subiektywne pogorszenie stanu psychicznego (8%), mysli samo-
bojcze (6,7%), omdlenie (1%).
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Przeciwwskazania zostaly przedstawione w tabeli 1. Warto zauwazy¢, ze niektore
doswiadczone osrodki podejmujg si¢ wykonywania TMS u pacjentéw z niektérymi
z tych przeciwwskazan, z dobrym efektem.

Sugeruje si¢ zapewnienie pacjentowi wygodnej pozycji w trakcie sesji; producenci
sprzetu do stymulacji oferujg rowniez specjalnie zaprojektowane fotele, ktore maja za
zadanie poprawe komfortu pacjenta w trakcie zabiegu i zmniejszenie nasilenia bolow
glowy 1 szyi. Nie obserwowano zwickszenia ryzyka wystapienia migrenowego bolu
glowy; co tlumaczy fakt stosowania TMS w leczeniu takich bolow. W trakcie leczenia
epizodu depresyjnego ryzyko konwersji do hipomanii/manii jest oceniane jako bar-
dzo niskie. Rzadkim powiktaniem sg réwniez omdlenia, ktore w przeciwienstwie do
napadow padaczkowych wiaza si¢ z reguty z szybkim powrotem §wiadomosci [50].

Podsumowanie

Niewatpliwie postep w naukach medycznych oraz zwigzanych z nimi naukach
podstawowych poszerza nasza wiedze o funkcjonowaniu mézgu, a w konsekwencji
o podtozu i patomechanizmie zaburzen psychicznych. Ta wiedza i postgp technolo-
giczny umozliwiaja wprowadzanie do terapii nowych metod, ktére wymagaja szeregu
badan w zakresie bezpieczenstwa, skutecznos$ci oraz ustalania optymalnych proto-
kolow postgpowania. Przedstawiony przeglad najnowszych doniesien dotyczacych
przezczaszkowej stymulacji magnetycznej w zaburzeniach psychicznych uzasadnia
stosowanie tej metody terapeutycznej w praktyce klinicznej. Przed nami wciagz odpo-
wiedz na pytanie, czy TMS stanie si¢ rownorzedng z psychofarmakoterapiag metoda
terapeutyczng w niektorych sytuacjach klinicznych czy bedzie wykorzystywana je-
dynie jako metoda potencjalizujaca. Szerokie mozliwosci modyfikacji i konfiguracji
parametrow oraz protokotow postepowania w TMS wymagajg dalszej eksploracji
w badaniach klinicznych u chorych z r6znymi zaburzeniami psychicznymi.

Tabela 1. Wskazania i przeciwwskazania do TMS w zaburzeniach psychicznych

Wskazania [9] — szczegdtowe informacje w odpowiednich rozdziatach tekstu:

Efekt potwierdzony
Efekt prawdopodobny
Efekt mozliwy
Zaburzenia depresyjne (rejestracja FDAw 2008 .)
Objawy negatywne w przebiegu schizofrenii
Omamy stuchowe
w przebiegu schizofrenii
PTSD
Uzaleznienie od nikotyny
0d 2018 r.: W ChAD typu | [28]:
epizod depresyjny — leczenie 2. rzutu, z drugg kategorig jako$ci dowodow.
epizod maniakalny — leczenie 3. rzutu, z trzecig kategorig jako$ci dowodow

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Przeciwwskazania [50]:

Ferromagnetyczne lub magnetyczne obiekty w obrebie gtowy i szyi
Stymulator serca, gleboka stymulacja mdzgu
Napady drgawkowe lub padaczka w wywiadzie, rowniez rodzinnym
Leki obnizajgce prog drgawkowy
Przebyty uraz gtowy lub udar mézgu z konsekwencjami neurologicznymi

Inne czynniki mogace obniza¢ prég drgawkowy: deprywacja snu, zaburzenia elektrolitowe, odstawienie
substancji psychoaktywnych, podwyzszone cisnienie wewnatrzczaszkowe

Cigza (w ostatnim czasie przybywa jednak doniesien wskazujacych na prawdopodobny bezpieczny
profil dla ciezarnej i ptodu)

10.

Deklaracja konfliktu interesow: Autorzy nie majq do ujawnienia zadnych zaleznosci finansowych
ani konfliktow interesow.
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