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Summary

Transcranial magnetic stimulation (TMS) is a method of noninvasive brain stimulation
developed since the 1980s. Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) is one of
the methods of noninvasive brain stimulation, which is increasingly used to treat psychiatric
disorders. Recent years witnessed a dynamic growth in the number of sites offering therapy
with rTMS and of the interest of patients in this method in Poland. This article presents the
position statement of the working group of the Section of Biological Psychiatry of the Polish
Psychiatric Association concerning the proper patients selection and safety of use of rTMS
in the therapy of psychiatric conditions.

Before starting to use rTMS, the involved personnel should undergo a period of training in
one of the centers with relevant experience. Equipment dedicated to perform rTMS should be



1166 Jakub Maria Antczak i wsp.

appropriately certified. The main therapeutic indication is depression, including drug-resistant
patients. rTMS may also be used in obsessive-compulsive disorder, negative symptoms and
auditory hallucinations in schizophrenia, nicotine addiction, cognitive and behavioral distur-
bances in Alzheimer’s disease, and post-traumatic stress disorder. The strength of magnetic
stimuli and the overall dosing of stimulation must be based on the recommendations of the
International Federation of Clinical Neurophysiology. The main contraindications are the
metal elements in the body, especially medical electronic devices near the stimulating coil,
epilepsy, hearing loss, structural changes in the brain, which may be associated with epilep-
togenic foci, pharmacotherapy, which lowers the seizure threshold, and pregnancy. The main
side effects are induction of epileptic seizure, syncope, pain and discomfort during stimula-
tion, as well as induction of manic or hypomanic episodes. The respective management is
described in the article.

Stowa klucze: TMS, rTMS, zasady bezpieczenstwa, dziatania niepozadane
Key words: TMS, rTMS, safety guidelines, side effects

Wstep

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (Transcranial Magnetic Stimulation —
TMS) jest rozwijang od lat 80. XX wieku technika nieinwazyjnej stymulacji uktadu
nerwowego [1]. Technika ta polega na stymulacji kory mézgowej lub innych, powierz-
chownych struktur uktadu nerwowego krétkotrwatymi pulsami szybko narastajacego
pola magnetycznego. Po dotarciu do charakteryzujacej si¢ stosunkowo dobrg prze-
wodnoscia elektryczng tkanki nerwowej pole magnetyczne indukuje w niej — zgodnie
z prawem Faradaya — przeptyw pradu elektrycznego, depolaryzujacego neurony w sty-
mulowanym obszarze. Dzi¢ki doskonatej przenikalnosci pola magnetycznego przez
czaszke i pozostale powloki wymagana indukcja pola magnetycznego w TMS zwykle
nie przekracza 2 T. Indukcja taka jest zazwyczaj dobrze tolerowana. Jedynie u czesci
pacjentow wigze si¢ z niewielkim lub umiarkowanym bolem badz z nieprzyjemnymi
doznaniami powodowanymi skurczem mig¢$ni gtowy [2].

Stymulacja pojedynczymi pulsami pola magnetycznego znajduje zastosowanie
w neurologii, gdzie pobudza si¢ gldwnie pierwotng kore motoryczng mézgu, indukujac
ruchowe potencjaly wywotane — pozwalajace oceni¢ przewodnictwo w centralnych
drogach ruchowych [3], a takze w neurochirurgii, gdzie — za pomocg systemow neu-
ronawigacji — mozliwe jest przedoperacyjne mapowanie okolic elokwentnych, a tym
samym zoptymalizowanie zakresu koniecznej resekcji z maksymalnym zaoszczg-
dzeniem tych okolic [4]. Stymulacja podwodjnymi bodzcami pozwala oceni¢ zmiany
w pobudliwosci korowej, co wykorzystuje si¢ od niedawna w réznicowaniu etiologii
procesOw neurozwyrodnieniowych, gtéwnie otgpien [5].

W psychiatrii TMS uzywana jest przede wszystkim w celach terapeutycznych
1 wigze si¢ z emitowaniem serii bodZzcéw magnetycznych. Technika ta nazywana
jest przezczaszkowa stymulacja magnetyczna serig bodzcow (repetitive Transcranial
Magnetic Stimulation — rTMS). Dziatanie seriami bodzcoéw indukuje plastyczno$é
kory mézgowej. W zalezno$ci od rytmu, z jakim powtarzane sa bodzce, indukowana
plastyczno$¢ moze mie¢ charakter dtugotrwatego wzmocnienia (Long Term Poten-
tiation — LTP), taczacego si¢ ze wzrostem metabolizmu oraz aktywnos$ci neuronalne;j
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danej okolicy, badz tez dlugotrwalego ostabienia (Long Term Depression — LTD),
charakteryzujacego si¢ zmniejszeniem metabolizmu. Ogoélnie LTP indukowane jest
dzigki stymulacji seriami o wysokiej czestotliwosci (5—20 Hz) oraz kilkoma innymi
rytmami, zawierajacymi ztozone sekwencje bodzcow, z ktdrych najszerzej stosowa-
na jest przerywana stymulacja salwami theta (intermittent Theta burst Stimulation
—1TBS). Z kolei LTD indukowane jest stymulacja niska czgstotliwoscia (1 Hz lub
mniej) lub takze kilkoma innymi, ztozonymi sekwencjami — np. ciagta stymulacja
salwami theta (continuous Theta Burst Stimulation — cTBS) [6]. Efekt pojedynczej
sesji terapeutycznej, oznaczajacej zwykle zaaplikowanie od kilkuset do kilku tysiecy
bodzcdw, utrzymuje sie od kilku minut do kilku godzin. Na cata terapie rTMS sktada
si¢, w zaleznosci od leczonej choroby, od kilku do kilkudziesigciu sesji terapeutycznych,
co stabilizuje efekt terapeutyczny 1 wydtuza czas jego trwania na tygodnie i miesigce.
Standardowo osoba stymulowana poddawana jest jednej sesji dziennie w kolejne dni
robocze tygodnia, tak ze cata terapia moze trwac np. cztery tygodnie. W ostatnich latach
popularno$¢ zdobywaja natomiast protokoty przyspieszonej stymulacji (accelerated
rTMS), polegajace na poddawaniu pacjenta kilku sesjom dziennie [7], co znacznie
skraca czas leczenia.

W wielu krajach rTMS jest obecnie szeroko stosowang i czgsto refundowang
opcja terapeutyczng. FDA juz w 2008 roku zaakceptowata stymulacje magnetycz-
ng w leczeniu depresji lekoopornej, a w ubiegltym roku takze do leczenia zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych. Od kilku lat w Polsce daje si¢ zauwazy¢ wzrost liczby
placéwek oferujacych rTMS, rosngce zainteresowanie tg metoda wsrdd osob chorych,
a takze znaczng r6znorodno$¢ oferowanych stymulatoréw magnetycznych i cewek sty-
mulujacych. Powodem tego stanu rzeczy jest zarowno udokumentowana skutecznosé
terapii, jak i jej nicinwazyjno$¢. W czasie pisania obecnych zalecen rTMS stosowana
byta w leczeniu zaburzen psychicznych w siedmiu krajowych, publicznych klinikach
1 oddziatach psychiatrycznych, w ktérych terapii poddano w sumie kilkuset chorych.
Liczba osrodkéw prywatnych oferujacych terapie rTMS nie jest znana, jednak nalezy
zaktada¢, ze dynamicznie wzrasta. Przygotowane stanowisko Sekcji Psychiatrii Bio-
logicznej PTP wychodzi zatem naprzeciw potrzebie wlasciwej kwalifikacji chorych
oraz $wiadczenia terapii w bezpieczny i efektywny sposob na terenie Polski. Opiera
si¢ ono na zaleceniach migdzynarodowych, a zarazem na do$wiadczeniach wiasnych
cztonkow sekcji nabytych w polskich warunkach. W przysztosci prezentowane stano-
wisko moze sta¢ si¢ podstawg opracowania krajowych zalecen bezpieczenstwa oraz
wprowadzenia prawnych regulacji stosowania rTMS w Polsce.

Proces powstawania zalecen

Potrzeba opracowania krajowych zalecen zostata dostrzezona przez Sekcje Psy-
chiatrii Biologicznej Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, dziatajaca pod prze-
wodnictwem prof. dr. hab. n. med. A. Wichniaka, ktory powierzyt zadanie napisania
wstepnej ich wersji dr A. Poleszczyk, mgr W. Debowskiej oraz dr. hab. J. Antczakowi.
Profesor A. Wichniak zaprosit do wspotpracy ekspertow z krajowych, akademickich
klinik psychiatrycznych, majacych do§wiadczenie praktyczne i naukowe w stosowa-
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niurTMS. Wstepna wersja zalecen, opracowana gtownie na podstawie odpowiednich
pozycji z literatury przedmiotu, zostata rozestana do wybranych ekspertow, ktorzy
zaproponowali swoje uzupetnienia i modyfikacje. I tak prof. dr hab. n. med. J. Ryma-
szewska, posréd innych komentarzy, doprecyzowata kwestie wskazan i prowadzenia
terapii w depresji oraz uszczegotowita zasady stosowania tradycyjnych i uzywanych od
niedawna protokotdéw stymulacji. Profesor J. Kazmierski rozwingt fragment dotyczacy
bezpieczenstwa wdrazania rTMS u chorych z obecnos$cig elementéw metalowych
w ciele oraz opisat dodatkowe zasady prowadzenia terapii u pacjentow z otgpieniami
itagodnymi zaburzeniami poznawczymi. Z kolei prof. dr hab. n. med. N. Waszkiewicz
dodat komentarze na temat stosowania rTMS u chorych z wieloma wspdtistniejacymi
jednostkami psychopatologicznymi, zwtaszcza u chorych ze wspétistniejagcymi zabu-
rzeniami psychotycznymi i mys$lami samobdjczymi. Prof. J. Rymaszewska, prof. J.
Kazmierski oraz prof. N. Waszkiewicz, opierajac si¢ na wlasnych doswiadczeniach
naukowych i klinicznych, zmodyfikowali ponadto aktualne zalecenia wzgledem za-
lecen migdzynarodowych, dostosowujac je do warunkow leczenia psychiatrycznego
w Polsce. Prezentowany w manuskrypcie kwestionariusz dla oso6b kwalifikowanych
do rTMS zostat opracowany przez mgr W. Dgbowska, natomiast dr hab. J. Antczak
wlaczyl nadestane uzupetnienia i modyfikacje do pierwotnej wersji artykutu. Wersja
uaktualniona zostala rozestana przez prof. A. Wichniaka do pozostatych autoréw do
akceptacji.

ZALECENIA
Miejsce stymulacji i personel

Stymulacja powinna by¢ wykonywana wylacznie w obrgbie podmiotow leczni-
czych. Kwalifikacja do terapii oraz wybor protokotu stymulacji powinny by¢ prowa-
dzone przez lekarza. Procedura stymulacji moze by¢ wykonywana przez technika me-
dycznego. Lekarze i technicy przed rozpoczeciem prowadzenia terapii z uzyciem rTMS
powinni odby¢ staz w jednym z osrodkow zajmujgcych si¢ stymulacja magnetyczng.

Sprzet do stymulacji magnetycznej

Dane dotyczace wystgpowania dziatan niepozadanych roznig si¢ w zalezno$ci
od uzywanych zestawow do stymulacji. Aktualnie jednak sa zbyt skape, zeby mozna
byto wiarygodnie poréwnac poziom bezpieczenstwa pomigdzy réznymi stymulatorami
i cewkami oferowanymi na krajowym rynku. Zalecane jest uzywanie stymulatorow
magnetycznych i cewek opatrzonych symbolem CE oraz zgloszonych do Urzgdu Re-
jestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobojczych.
Wigkszo$¢ obecnych na polskim rynku zestawow spetnia powyzsze warunki. Sprzet
stosowany do terapii rTMS powinien posiada¢ wymagang dokumentacje i techniczne
certyfikaty bezpieczenstwa oraz przechodzi¢ okresowe badanie techniczne zgodnie
z zaleceniami producenta.
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Psychiatryczne wskazania do stosowania rTMS

Najczestszym wskazaniem do terapii z uzyciem rTMS jest duza depresja, wlacznie
z depresja lekooporng. Skuteczno$¢ terapeutyczna rTMS w depresji jest udokumento-
wana kilkuset doniesieniami, a takze potwierdzona w zaleceniach wielu naukowych to-
warzystw psychiatrycznych i neurofizjologicznych [8—10]. Do bardziej szczegdtowych
naleza wytyczne opracowane przez Mileva i wsp. [11] w ramach Canadian Network
for Mood and Anxiety Treatments — przewiduja one stosowanie rTMS jako leczenia
pierwszego rzutu u pacjentow z epizodem depresyjnym, ktorzy nie odpowiedzieli na
przynajmniej jedng terapi¢ lekiem przeciwdepresyjnym. Nalezy doda¢, ze wigkszo$¢
badan i rekomendacji oparta jest na wdrazaniu rTMS razem z leczeniem farmakologicz-
nym. Wskazuje si¢ na wyzszo$¢ komplementarnego stosowania obu metod nad rTMS
jako metodg samodzielng w zakresie odpowiedzi na leczenie i uzyskania remisji [12].

Najczesciej stosowanym protokotem jest stymulacja wysoka czgstotliwo$cia
(5-20 Hz) nad lewa grzbietowo-boczng korg przedczotows (Dorsolateral Prefrontal
Cortex — DLPFC), z uzyciem cewki stymulujacej o ksztalcie cyfry osiem lub cewek
typu H oraz innych cewek do stymulacji glebokiej (deep reptitive Transcranial
Magnetic Stimulation — dTMS). Stymulacja prowadzona jest zazwyczaj bodZcami
o intensywnosci nieco przekraczajacej warto$¢ progu pobudliwosci ruchowej (Motor
Threshold — MT). MT jest najnizszym natezeniem pola magnetycznego zdolnym do
wywotania ruchowych potencjatow wywotanych. Doktadny sposob jego oznaczania,
ponadto sposéb ustalania punktu na powierzchni glowy odpowiadajacego DLPFC
i innym stymulowanym okolicom, jak tez inne szczego6ty techniczne prowadzenia
stymulacji znajdujg si¢ poza tematyka niniejszego artykutu. Odpowiednie informacje
mozna znalez¢ w zrédtowych tekstach anglojezycznych [3, 13] lub w polskiej litera-
turze przedmiotu [ 14, 15].

Dokumentacja bezpieczenstwa i skutecznosci kilku innych protokotéw leczenia
depresji pozwala na ich uzycie w rutynowym leczeniu, jednak jest istotnie stabsza
niz wspomnianej stymulacji wysoka czg¢stotliwoscia nad lewa DLPFC. Protokoty te
to stymulacja niska czestotliwos$cia prawej DLPFC, stymulacja obu DLPFC (prawej
niska czestotliwoscia i lewej wysoka), a takze stymulacja ¢cTBS i iTBS obu DLPFC
[10]. Protokoty te maja takie zalety jak lepsza tolerancja lub krétszy czas trwania sesji
terapeutycznej. Stymulacja iTBS nad lewg DLPFC, jako jedyny sposrod stosowa-
nych protokotdéw, pomysinie przeszta badanie wykazujace nie mniejsza skutecznosé
w porownaniu z klasycznym protokotem 10 Hz (noninferiority trial) [16], pomimo
znacznego skrocenia czasu trwania pojedynczej sesji. Nadal jednak lekarz kwalifikujacy
pacjenta powinien poinformowac go o stabiej udowodnionej skutecznosci protokotow
innych niz stymulacja lewej DLPFC wysokimi czgstotliwo$ciami. Protokoty accelera-
ted rTMS wydaja si¢ bezpieczne, lecz jak dotad brakuje poréwnania ich skutecznos$ci
z tradycyjnym trybem stymulacji, zaktadajacym jedng sesje dziennie [7].

Do innych wskazan psychiatrycznych o udokumentowanym efekcie terapeutycz-
nym rTMS nalezy zaliczy¢ zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (Obsessive-Compulsive
Disorder — OCD), gdzie protokotem z wyboru jest stymulacja niska czgstotliwo$cia
(1 Hz Iub mniej) prawej DLPFC lub stymulacja przysrodkowej kory przedczotowe;j
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iprzedniej czgsci zakretu obreczy za pomoca cewki do dTMS [17]. Protokot z uzyciem
dTMS zostal zarejestrowany przez FDA w leczeniu OCD. Kolejnymi wskazaniami do
rTMS sa negatywne objawy schizofrenii (stymulacja wysoka czestotliwoscia lewej
DLPFC), omamy stuchowe w przebiegu schizofrenii (stymulacja niskg czestotliwoscig
lewej okolicy skroniowo-ciemieniowej), uzaleznienie od nikotyny (stymulacja wy-
soka czestotliwoscig lewej DLPFC) oraz stymulacja wysoka czestotliwoscig prawej
DLPFC u 0s6b cierpiacych na zespot stresu pourazowego [10]. W ostatnich latach
intensywnie badane byto rowniez zastosowanie terapii rTMS u pacjentow z fagodnymi
zaburzeniami poznawczymi oraz otgpieniem, szczeg6lnie otepieniem w przebiegu
choroby Alzheimera. Wyniki badan randomizowanych, w ktérych grupa kontrolna
byli pacjenci poddani terapii pozorowanej, wskazuja, ze wdrozenie terapii rTMS
poprawia globalne funkcje poznawcze pacjentdéw z chorobg Alzheimera mierzone
skalami Mini-Mental State Examination (MMSE) oraz ADAS-Cog, a takze wplywa
korzystnie na poszczegdlne domeny poznawcze (pamigé, uwaga, funkcje jezykowe,
funkcje wzrokowo-przestrzenne) [18-21]. Ponadto dowiedziono, ze terapia rTMS
redukuje objawy behawioralne i afektywne towarzyszace chorobie [21, 22]. Najnow-
sza metaanaliza badan (n = 293) wykazata umiarkowang do duzej wielkos$¢ efektu
(0,77) na korzy$¢ aktywnej terapii rTMS wzgledem terapii pozorowanej [23]. Nalezy
jednak podkresli¢, ze powyzsze badania najczesciej oceniaja skutecznos¢ terapii do
trzech miesiecy po jej zakonczeniu. Nie weryfikowano dotychczas dlugoterminowych
korzys$ci rTMS ani korzysci ptynacych z wprowadzenia sesji podtrzymujacych po za-
konczeniu serii zabiegdw. W wiekszo$ci dostepnych badan przeprowadzanych wsrod
pacjentow z zaburzeniami funkcji poznawczych wykonywano stymulacj¢ obszaru
lewej DLPFC, wykorzystujac od 1800 do 3000 impulsow oraz taczac stymulacje
przezczaszkowa z treningiem funkcji poznawczych [23]. W niektorych badaniach
wykorzystano stymulacje kilku odpowiedzialnych za ré6zne domeny poznawcze ob-
szarow mozgu, lecz w jednym z badan poréwnawczych wykazano réwnowazno$¢
obu technik stymulacji (DLPFC vs. kilka obszarow mézgu) w zakresie skutecznosci
1 bezpieczenstwa ich stosowania [24]. rTMS przeprowadzany u pacjentéw z zabu-
rzeniami funkcji poznawczych charakteryzuje si¢ rownie wysokim bezpieczenstwem
co terapia wdrazana w innych wskazaniach. Z racji wieku pacjentéw czgsciej moze
zdarzy¢ si¢ kwalifikacja do terapii osoby z wszczepionym rozrusznikiem serca lub
zmianami naczyniopochodnymi w obrebie OUN. Biorgc pod uwage ograniczong
skutecznos¢ 1jedynie objawowe dziatanie lekow stosowanych w chorobie Alzheimera
oraz wysokie bezpieczenstwo nieinwazyjnych technik neuromodulacyjnych, terapia
rTMS potaczona z treningiem funkcji poznawczych moze by¢ rekomendowana jako
terapia wspomagajaca u pacjentdOw z rozpoznaniem zaburzen funkcji poznawczych
1 zaburzen behawioralnych w przebiegu choroby Alzheimera.

Uzycie rTMS w innych zaburzeniach psychicznych powinno mie¢ charakter
badania naukowego z konieczno$cig uzyskania zgody odpowiedniej komisji etyki.
Niniejszy artykut nie obejmuje pozapsychiatrycznych wskazan do stymulacji, takich
jak np. bol, migrena czy niedowtad poudarowy. Pominigto takze kwestie wskazan
1 bezpieczenstwa stymulacji magnetycznej u dzieci.
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Bezpieczna sila pola magnetycznego i dozowanie stymulacji

Sita pola magnetycznego i dozowanie stymulacji TMS powinny by¢ ustalane
zgodnie z opublikowanymi w 2009 roku zaleceniami co do bezpieczenstwa autorstwa
Migdzynarodowej Federacji Neurofizjologii Klinicznej (International Federation of
Clinical Neurophysiology — IFCN) [25], a takze ich aktualizacja z 2021 roku [26].
Klasyczny, zatwierdzony przez FDA i zaktualizowany w 2018 roku protokot dla de-
presji ma nastepujace parametry stymulacji lewej DLPFC:

— czestotliwosc: 10 Hz,

— intensywnos¢: 120% MT,

— odstepy: 4 sekundy ON, 11 sekund OFF, 75 powtdrzen / lub wedhuig termino-
logii stosowanej przez niektérych producentdw: ciagi (trains) trwajace 4 se-
kundy (co daje 40 bodzcow w jednym ciggu) oddzielone odstepami (intertra-
in intervals) 11-sekundowymi, 75 ciggdéw na sesje,

— czas trwania: 19 minut,
— liczba sesji: 5 w tygodniu; 6 tygodni = 30 sesji,
— liczba pulsow: 3000 w sesji = 90 000 pulsow w cyklu TMS.

W wypadku coraz popularniejszych protokotow accelerated rTMS nie jest ustalony
minimalny odstep miedzy kolejnymi sesjami. Wiadomo jedynie, ze stosowane dotych-
czas odstepy kilkugodzinne nie byly zwigzane z wystapieniem napadéw padaczkowych
w kolejnych sesjach. Réwniez stosowanie 50-minutowych odstepow wedtug protokotu
SAINT (jednego z najnowszych protokotow accelerated rTMS) [27], obejmujacego
10 sesji dziennie przez 5 dni, nie bylo zwigzane ze zwickszonym wystepowaniem
napadow. Zgodnie z dotychczasowa wiedza bezpieczne sg takze typowe protokoty
iTBS 1 ¢TBS z sitg bodzca do 120% MT [16].

Dla protokotu odbiegajacego od wyzej wymienionych parametrow zalecane jest
kierowanie si¢ normami bezpieczenstwa opublikowanymi przez IFCN [25]. Normy te
obejmuja zarowno maksymalng bezpieczng sile¢ bodzcow magnetycznych, jak i cze-
stotliwos¢ stymulacji, dtugos¢ pojedynczego ciggu oraz czas trwania odstepu migdzy
kolejnymi ciggami. Jak dotad nie zostaty ustalone $ciste normy co do maksymalnej
liczby ciggow i1 bodzcoOw magnetycznych w ciggu jednej sesji oraz odnos$nie do liczby
sesji terapeutycznych. Tradycyjnie w depresji stosuje si¢ dwadziescia do trzydziestu
sesji, po jednej sesji w kolejne robocze dni tygodnia. Czas trwania leczenia TMS
wynosi zatem zwykle 4—6 tygodni.

Stymulacja bez elektrofizjologicznej rejestracji odpowiedzi ruchowych

Wedhug tradycyjnej procedury sita bodzcow terapeutycznych jest pochodng MT
oznaczanego jako elektrofizjologicznie rejestrowane potencjaty ruchowe z odpowied-
nich migséni. Od ponad dekady w niektorych osrodkach rejestracje odpowiedzi elek-
trofizjologicznych zastgpuje obserwacja wzrokowa ruchu konczyny po pojedynczych
bodzcach magnetycznych nad korg ruchowa. W ostatnich latach takze niektore z do-
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stepnych na polskim rynku zestawow do stymulacji sprzedawane sg bez dotgczonego
elektromiografu, co uniemozliwia rejestracje odpowiedzi elektrofizjologicznych. MT
oznaczany na podstawie widocznego ruchu konczyny jest z reguty wyzszy niz MT
oznaczany metoda elektrofizjologiczng [28], czego konsekwencja jest wyzsza sila
bodzcow uzywanych do terapii. Zgodnie z dotychczasowa wiedza nie prowadzi to
jednak do czestszego wystepowania powaznych dziatan niepozadanych ani do gorszej
efektywnosci terapeutycznej [29]. Z tego powodu sam brak rejestracji odpowiedzi
elektrofizjologicznych nie jest przeciwwskazaniem do rTMS. Doswiadczenie uczy
wszakze, ze stymulacja silniejszymi bodzcami zwigzana jest z wickszym bolem i pozo-
statymi nieprzyjemnymi doznaniami. Dlatego tez w wypadku ztej tolerancji terapii po
ustaleniu MT metodg wzrokowa do rozwazenia jest ponowne ustalenie progu pobud-
liwosci ruchowej w pracowni, w ktorej mozna to zrobi¢ metoda elektrofizjologiczng.

Terapia magnetowstrzasami (MST)

MST (Magnetic Seizure Therapy) jest praktykowang od kilkunastu lat technika
uzycia rTMS w leczeniu ciezkiej depresji oraz innych zaburzen psychicznych o cigz-
kim przebiegu [30]. Technika ta r6zni si¢ protokotem od standardowego prowadzenia
rTMS. W MST, podobnie jak w elektrowstrzasach (ECT), celem jest wywolanie napadu
padaczkowego w znieczuleniu ogélnym. Sita bodzca stymulujacego w trakcie MST
wynosi 100% wyrzutu stymulatora, czgstotliwos¢ —od 25 Hz do nawet 100 Hz, a czas
trwania ciggu to 10 sekund (parametry te znacznie przekraczajg normy bezpieczenstwa
dla konwencjonalnego rTMS). Ciagi powtarza si¢ co 20 sekund, o ile nie nastgpi —
widoczna w encefalogramie (EEG) — indukcja napadu. Dawka energii i stymulowany
obszar mézgu sg znacznie mniejsze w MST w poréwnaniu z ECT. Dobor pacjentow,
procedury zapewniajgce bezpieczenstwo i1 zasady monitorowania parametrow zycio-
wych 1 EEG w trakcie MST sg podobne do ECT. Ze wzgledu na brak doswiadczen
osrodkow krajowych w prowadzeniu takiej terapii (zgodnie z wiedza autoréw w mo-
mencie pisania tego artykutu) zalecany jest staz w jednym z zagranicznych o$rodkow
specjalizujacych si¢ w tej technice przed jej samodzielnym wykonywaniem.

TMS u 0s6b z obecnoscia elementéw metalowych w ciele

Materiaty metalowe w bezposredniej bliskosci cewki stymulujacej, takie jak
klipsy naczyniowe, implanty ortopedyczne, odtamki w obrebie ciata czy tez opitki
w gatkach ocznych, mogg zostac przemieszczone lub ulec nagrzaniu w trakcie stymu-
lacji. W kablach podskérnych lub zewnetrznych, np. do elektrod EEG, zasilajacych
gleboka stymulacje mézgu, zasilajacych stymulator rdzenia badz stymulator nerwu
btednego, moze zachodzi¢ indukcja i przeptyw pradu elektrycznego podczas TMS,
zwlaszcza jesli uktadajg si¢ one w petle. Powyzsze oddziatywania mogg prowadzic¢
do uszkodzenia tkanek, w tym tkanki mozgowej, gatki ocznej i innych, w sasiedztwie
elementéw metalicznych. U pacjentéw z elementami metalicznymi w obrgbie mézgu
nie nalezy wykonywaé¢ rTMS, z nielicznymi wyjatkami, w ktorych pacjenci podlegaja
dodatkowym procedurom bezpieczenstwa.
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U pacjentdw z obecnoscig elementow metalicznych w glowie, ale bez podtaczo-
nych kabli (klipsy naczyniowe, szwy chirurgiczne itp.), stymulacja jest bezpieczna
w wypadku elementow niebedacych przeciwwskazaniem do badania rezonansu
magnetycznego — MRI (najczesciej wykonanych z tytanu). Nalezy jednak podkresli¢
konieczno$¢ dostatecznego upewnienia si¢ co do materiatu, z jakiego dany element
jest wykonany, najlepiej przez uzyskanie dokumentacji lub konsultacje z lekarzem,
ktory wszczepit ten element. RoOwniez zastawki wszczepione u 0s6b z wodoglowiem
nie stanowig zagrozenia. Wtedy zaleca si¢ jednak kontrole ustawien programowal-
nych w trakcie i po zakonczeniu rTMS [31]. Jesli zachodzi podejrzenie, ze element
stwarza ryzyko w trakcie stymulacji, zalecamy skierowanie chorego do krajowego
lub zagranicznego o$rodka majacego doswiadczenie ze stymulacja takich chorych.
Dopuszczenie takiego pacjenta do TMS musi by¢ wyjatkiem, nie za$ regulg, wymaga
przeprowadzenia dodatkowych skrupulatnych procedur oceniajacych ryzyko wysta-
pienia powiktan, gtéwnie stymulacji identycznego elementu metalicznego ex vivo
z obserwacjg jego ewentualnego przemieszczania si¢ lub nagrzewania.

Réwniez obecnos$¢ podskornych, a zwlaszcza wewnatrzezaszkowych elektrod
wymaga skierowania pacjenta do odpowiedniego osrodka. Dodatkowe $rodki za-
pewniajace bezpieczenstwo w tej sytuacji to analiza mozliwej indukcji pradow elek-
trycznych przez osoby majace odpowiednie wyksztatcenie techniczne, ewentualne
wylagczenie stymulatora elektrycznego na czas TMS, odpowiednie uktadanie elektrod
zewnatrzczaszkowych oraz monitoring EEG w trakcie prowadzenia TMS. EEG podczas
stymulacji magnetycznej moze by¢ przy tym rejestrowane jedynie za pomoca dedy-
kowanego zestawu, zawierajacego elektrody pozbawione elementow magnetycznych.
Podobnie stosowanie w niektorych osrodkach jednocze$nie stymulacji magnetycznej
i stymulacji pradem elektrycznym w jej roznych odmianach (transcranial direct current
stimulation, transcranial alternating current stimulation, transcranial random noise
stimulation) powinno odbywac¢ si¢ z uzyciem takich materiatow i przy takim utozeniu
elektrod, ktére nie spowoduja indukcji istotnych pradoéw elektrycznych.

Jesli chodzi o baterie rozrusznika serca, stymulatora nerwu btednego czy tez
elektrod do stymulacji glebokiej mozgu, stymulacja moze by¢ prowadzona, gdy
baterie te znajdujg si¢ w odlegtosci >10 cm od cewki stymulujacej. Kazdorazowo
przy kwalifikacji pacjenta z wszczepionymi bateriami i stymulatorami nalezy mieé
pewnos¢ co do bezpiecznej odlegtosci elementu od cewki, a w razie watpliwos$ci nie
kwalifikowaé pacjenta do terapii. Poniewaz w wypadku obecno$ci implantéw $lima-
kowych odlegto$¢ 10 cm nie jest zachowana, osoby z implantami $limakowymi nie
powinny by¢ poddawane stymulacji magnetycznej [26]. (Implanty nowej generacji,
dostosowane do dziatania w polu magnetycznym, niebedace przeciwwskazaniem do
MRI i TMS, sg w fazie testowania [32], jednak w najblizszej przysziosci nie znajda
si¢ w powszechnym uzyciu).

Materiaty dentystyczne nie niosg ryzyka dzialan niepozadanych. Staty makijaz
1 tatuaze moga zawiera¢ drobiny metali magnetycznych, ktorych nagrzanie moze
nieco powigkszy¢ dyskomfort stymulowanej osoby, jednak bez ryzyka wystgpienia
powaznych dziatan niepozadanych. Kolczyki i inna metalowa bizuteria w obregbie
glowy powinny zosta¢ usunigte na czas stymulacji. W tym artykule pomini¢to kwe-
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sti¢ stosowania TMS jednocze$nie z akwizycja obrazu MRI. Tego typu procedury
stosowane sg w celach naukowych i wymagaja specjalnie do tego zaprojektowanych
zestawow do stymulacji z odrgbnymi zasadami bezpieczenstwa.

TMS u 0s6b ze zmianami strukturalnymi mézgu

Obecno$¢ pourazowych i pooperacyjnych zmian w obrebie mozgu, a takze blizny
poudarowe, zmiany strukturalne powstate na skutek infekcji oraz guzy moga pre-
dysponowa¢ do napadow padaczkowych, dlatego pacjentéw z wyzej wymienionymi
problemami nalezy kwalifikowa¢ do rTMS ze szczegdlna ostroznoscia. Ponadto zmiany
w obrgbie OUN mogg powodowac przemieszczenie okolic korowych bedacych celem
stymulacji. Przy kwalifikacji takich chorych utozZenie cewki na glowie powinno od-
bywac¢ si¢ z uwzglednieniem aktualnego badania obrazowego mozgu. Jesli jest taka
mozliwos¢, stymulacja w takich wypadkach powinna przebiegaé z uzyciem systemu
neuronawigacji opartego na obrazowaniu strukturalnym MR.

Mozliwe dzialania niepozadane i postepowanie w celu
minimalizacji ich wystapienia

Indukcja napadu padaczkowego

Ryzyko wystapienia napadu w trakcie stymulacji istnieje nawet w wypadku zacho-
wania wszystkich §rodkoéw bezpieczenstwa. Jest ono wszakze nizsze niz jeden napad
na tysigc przeprowadzonych sesji dla pacjentow z czynnikami ryzyka wystgpienia
napadu i znacznie nizsze dla chorych bez takich czynnikoéw [25]. Takze odbycie pierw-
szej sesji bez napadu zmniejsza znacznie ryzyko, ze wystgpi on w trakcie kolejnych
sesji 1 cykli terapeutycznych [33]. Co wazne, wszystkie udokumentowane zdarzenia
byly pojedynczymi, zwykle krotkotrwalymi, samoczynnie ustepujacymi napadami.
Nie obserwowano napadow gromadnych, stanu padaczkowego ani wptywu TMS na
rozw0j padaczki [26].

Wedtug dotychczasowych doswiadczen przyjmowanie lekow, w tym lekoéw
obnizajacych prég drgawkowy, nie wptywa na bezpieczenstwo podczas stymulacji
[33]. Zalecane jest jednak utrzymywanie statej farmakoterapii przez caty czas trwania
terapii rTMS. Zgodnie z og6lnie stosowang praktyka leczenie farmakologiczne jest
utrzymywane bez zmian réwniez w trakcie stymulacji u chorych z depresja lekooporna.
W razie koniecznosci jego zmiany nalezy ponownie oznaczy¢ prog pobudliwo$ci ru-
chowej po wprowadzeniu zmodyfikowanego leczenia farmakologicznego z ewentualna,
odpowiednig do nowego progu, modyfikacja sity bodzcodw terapeutycznych. Podobne
postepowanie zalecane jest i w innych przypadkach zwigzanych z prawdopodobng
zmiang progu drgawkowego, takich jak spozycie znacznej ilosci alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych lub tez znaczna deprywacja snu. Z kolei jesli u pacjenta
istnieje wiele czynnikdéw obnizajacych prog drgawkowy, takich jak choroby neurode-
generacyjne, blizna po udarze mozgu, dyselektrolitemia, infekcja, antybiotykoterapia,
wahania poziomu glukozy, istotne zaburzenia endokrynologiczne, pokrewienstwo
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7 0sobg cierpigcg na padaczke 1 inne, zalecane jest postepowanie indywidualne. Nalezy
porowna¢ mozliwe korzysci i ryzyka, a takze rozwazy¢ opoznienie terapii rTMS do
czasu zmniejszenia ryzyka wystgpienia napadu, np. w wyniku wyréwnania poziomu
elektrolitdéw czy opanowania infekcji. Jezeli o§rodek dysponuje odpowiednig aparatura,
zalecane jest monitorowanie czynno$ci EEG w trakcie prowadzenia stymulacji u 0s6b
z podwyzszonym ryzykiem i rozwazenie przerwania stymulacji w razie wystgpienia
wytadowan padaczkopodobnych. Zawsze natomiast i u wszystkich chorych zalecana
jest obserwacja wzrokowa w kierunku wystgpienia mioklonii oraz innych objawow
zwiastujacych napad. Przy ich wystgpieniu konieczne jest natychmiastowe przerwanie
stymulacji. W dalszej kolejnos$ci nalezy podjac¢ decyzje o ewentualnym zakonczeniu
terapii, odsuni¢ciu jej w czasie badz modyfikacji (np. zmniejszeniu sity bodzcow
magnetycznych). Wyjatkiem jest tu stymulacja pierwotnych okolic ruchowych, gdzie
mimowolne ruchy moga by¢ obecne. rTMS tych okolic nie jest jednak wykonywana
terapeutycznie w chorobach psychicznych.

Kazdy cztonek personelu kwalifikujacego i wykonujacego stymulacje magnetyczna
powinien przej$¢ przeszkolenie w postepowaniu w razie wystgpienia napadu padacz-
kowego. W osrodkach, gdzie stymulacja wykonywana jest na fotelu, a nie na lezance,
powinno by¢ zapewnione odpowiednie miejsce, gdzie bedzie mozna umiescié pacjenta
w bezpiecznej pozycji lezacej. Nie jest wymagana obecno$¢ lekarza w pomieszczeniu,
w ktérym wykonywana jest stymulacja, jednak powinna by¢ zapewniona mozliwo$¢
jego wezwania i przybycia w czasie nie dluzszym niz kilka minut. Osoba wykonujaca
stymulacje powinna mie¢ mozliwos¢ efektywnego wezwania innych osob z personelu
glosem, bez uzycia telefonu (w trakcie udzielania pierwszej pomocy choremu uzycie
telefonu moze by¢ utrudnione). W pracowniach i gabinetach, w ktorych wykonuje
si¢ TMS, powinien by¢ dostepny zestaw reanimacyjny. Postgpowanie w trakcie na-
padu obejmuje utozenie pacjenta w pozycji lezacej, na boku, ochrone glowy i innych
wrazliwych cze$ci ciata przed urazem oraz zapewnienie droznosci drog oddechowych.
Takie postepowanie jest wystarczajace przy wszystkich opisanych dotychczas napa-
dach indukowanych stymulacja, ktore charakteryzowaty si¢ krotkim czasem trwania
1 spontaniczng remisja. W wypadku wystapienia napadéw gromadnych albo stanu
padaczkowego postepowanie powinno by¢ zgodne z zaleceniami danego osrodka lub
zaleceniami Polskiego Towarzystwa Neurologicznego [34].

Wystapienie napadu w trakcie TMS nie jest bezwzglednym wskazaniem do prze-
rwania terapii. Opisywano bezpieczne doprowadzenie leczenia do konca z uzyskaniem
efektu leczniczego mimo przebycia napadu [35-37]. Zalecane jest postepowanie in-
dywidualne w kazdym przypadku, obejmujace porownanie korzysci z terapii, ryzyka
1 ewentualnych negatywnych konsekwencji, gdyby doszto do kolejnego napadu.

Omdlenia

Omdlenia, bedace najczesciej wynikiem leku, wystepuja w trakcie stymulacji
TMS, a takze przed nig i po niej, z czestoscig prawdopodobnie poréwnywalng do in-
nych interwencji medycznych [38]. W razie wystapienia omdlenia nalezy natychmiast
przerwac stymulacje 1 utozy¢ pacjenta na boku, zapewniajac droznos$¢ drog oddecho-
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wych. Kontynuacja TMS jest mozliwa po odpowiednim przygotowaniu emocjonalnym
pacjenta i ewentualnym wdrozeniu leczenia przeciwlgkowego. W tym konteks$cie
wazng kwestig jest roznicowanie omdlenia z napadem padaczkowym (omdleniu moga
towarzyszy¢ takze mioklonie, a nawet przygryzienie jezyka). W pracowniach, gdzie
istnieje taka mozliwos¢, réznicowanie moze by¢ utatwione przez monitorowanie kazdej
sesji stymulacji kamera wideo. W przypadkach watpliwych zalecana jest konsultacja
z lekarzem posiadajacym do$wiadczenie w zakresie epileptologii.

Zaburzenia stuchu

TMS zwigzana jest z hatasem, pochodzacym gtownie z odksztalcania si¢ cewki
w trakcie indukcji pola magnetycznego. Hatas ten powstaje w bezposredniej bliskosci
uszu osoby stymulowanej i moze przekracza¢ zalecane normy bezpieczenstwa aku-
stycznego. PrzejSciowe oraz trwalte uszkodzenie stuchu bylo opisywane u chorych
i zdrowych ochotnikéw poddanych rTMS [39-41]. Z tego powodu zalecane jest nosze-
nie zatyczek usznych lub stuchawek ochronnych przez osoby stymulowane. Rowniez
personel wykonujacy stymulacje — chociaz jest w mniejszym stopniu narazony na
hatas — powinien by¢ wyposazony w ochrong stuchu. Kontrola audiologiczna powinna
by¢ przeprowadzana zawsze, ilekro¢ osoba poddawana stymulacji lub wykonujgca
stymulacje zauwazy subiektywne pogorszenie stuchu. Niedostuch oraz szumy uszne
nalezy traktowaé jako przeciwwskazanie wzgledne do TMS. Dopuszczenie takiego
pacjenta do terapii powinno by¢ poprzedzone uwaznym poréwnaniem korzysci z te-
rapii i ewentualnego ryzyka, w tym ryzyka dalszego pogorszenia shuchu z mozliwym
nasileniem szumow.

Psychiatryczne dziatania niepozadane

Pojedyncze doniesienia opisuja wystgpienie manii lub hipomanii w czasie prowa-
dzenia rTMS, gldéwnie u chorych z depresja. Na przykitad w badaniu Hu i wsp. [42]
obserwowano zmiang rozpoznania z choroby jednobiegunowej na dwubiegunowg az
u 37% stymulowanych pacjentéw. Z drugiej strony w przegladzie systematycznym
Xia 1 wsp. [43] na temat efektywnos$ci rTMS w leczeniu depresji wsrdod 10 badan
dokumentujacych zmiang fazy manie¢ lub hipomani¢ obserwowano jedynie u czworga
pacjentow. Nie wykazano takze istotnej roznicy w czestosci wystepowania zmiany fazy
u pacjentéw jedno- i dwubiegunowych miedzy grupa otrzymujaca stymulacj¢ aktyw-
ng i placebo. W podgrupie chorych dwubiegunowych (n = 65) czesto§¢ zmiany fazy
wynosita 3,1% i byta zblizona do takiej czgstosci wirdd pacjentoéw dwubiegunowych
otrzymujacych farmakologiczne leczenie normotymiczne (2,3-3,5%) [43]. U chorych
jednobiegunowych czgstos$¢ ta wyniosta 0,37%. W najnowszym przegladzie obejmu-
jacym pacjentow dwubiegunowych zmiang fazy w trakcie stymulacji stwierdzono
jedynie u 14 sposrod 611 pacjentéw [44]. W badaniu Nedjat i Folkertsa [45] ocenia-
jacym bezpieczenstwo rTMS na zdrowych ochotnikach odnotowano podwyzszenie
nastroju (odpowiadajace stanowi hipomanii u 3 sposrod 50 oséb), ktore wystapito
w ciggu godziny od zakonczenia rTMS, ale ustapito samoistnie do nastgpnego dnia.
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Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze dotychczasowe dane wykazuja si¢ znaczna
rozbiezno$cig. Nie pozwalajg jednak przyjac, ze rTMS istotnie przyczynia si¢ do in-
dukcji klinicznej hipomanii lub manii u pacjentow stymulowanych z powodu depres;ji.
Zalecane jest monitorowanie chorych co kilka sesji terapeutycznych w celu rozpoznania
istotnych klinicznie wahan nastroju. U 0s6éb w grupie ryzyka rozwoju hipomanii lub
manii zasadne jest rozwazenie wiaczenia leczenia normotymicznego przed rozpocze-
ciem rTMS. Indywidualnie natomiast nalezy podchodzi¢ do przypadku, gdy pacjent
juz rozwinie hipomani¢ lub manie. Trzeba wtedy rozwazy¢ przerwanie rTMS, jednak
gdy objawy nie s3 mocno nasilone, mozna podjac¢ probe kontynuacji terapii przy zre-
dukowanej czestotliwosci sesji terapeutycznych (np. co drugi dzien), zredukowane;j
czestotliwosci stymulacji (np. z 10 Hz do 5 Hz) i/lub sile bodZzca magnetycznego (np.
ze 120% MT do 100% MT). Mozna takze wdrozy¢ leczenie normotymiczne w trakcie
terapii rTMS, ale zawsze z ponowng oceng progu pobudliwosci ruchowe;j (i ewentualng
modyfikacjg sily bodZca terapeutycznego).

Z innych dziatan niepozadanych charakterystycznych dla populacji psychiatrycz-
nej opisywano wystgpienie lub nasilenie niepokoju, pobudzenia psychoruchowego
1 zaburzen snu [16, 27, 46]. Kontynuacja stymulacji u tych chorych byta bezpieczna
po zmniejszeniu czgstotliwosci z 10 Hz do 5 Hz [46]. Odnotowano takze przypadki
pojawienia si¢ objawow psychotycznych [47] oraz pojawienia si¢ lub nasilenia mysli
samobdjczych w trakcie rTMS [16, 47], jak rowniez nasilenia si¢ objawdw depresji
wymagajacego hospitalizacji [16]. Wedtug IFCN brak jest jednak réznic w czestosci
wystepowania psychiatrycznych dziatan niepozadanych w grupach chorych otrzymuja-
cych stymulacj¢ prawdziwg i placebo, tak wigc objawy te moga wynikac¢ z naturalnego
przebiegu choroby [25]. Wystepowanie objawow psychotycznych u pacjentow z de-
presja wiazalo si¢ wszakze z gorsza efektywnoscia terapeutyczna rTMS [48], dlatego
tez zaleca si¢ traktowac objawy psychotyczne jako przeciwwskazanie wzgledne do
stymulacji. Co do mysli samobojczych zaleca si¢ $cista kontrole kliniczng u takich
chorych w trakcie stymulacji i po jej zakonczeniu. Mysli samobojcze nie sg jednak
traktowane jako przeciwwskazanie do stymulacji, poniewaz udokumentowano ko-
rzystny efekt rTMS w ich leczeniu [49, 50].

Bol 1 dyskomfort

Bdl i dyskomfort sg wzglednie czgstym dziataniem niepozadanym TMS, aczkol-
wiek rzadko osiagaja nasilenie zmuszajace pacjenta do przerwania terapii [25]. W celu
zmniejszenia bolu mozna stosowac¢ doustne niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
zwlaszcza gdy bol utrzymuje si¢ jeszcze przez jakis czas po zakonczeniu sesji TMS.
Niekiedy wykorzystywane sg takze miejscowe anestetyki w postaci kremu naktadane-
go na skore gltowy, lecz ich skuteczno$¢ nie zostala potwierdzona. Jesli bol lokalizuje
si¢ bardziej w obrebie karku i szyi, pomocna moze si¢ okazaé optymalizacja utozenia
pacjenta na fotelu w trakcie stymulacji lub korekta trzymania cewki. (Czestym btgdem,
popelianym zwykle, gdy cewka trzymana jest rekoma, ale wystepujacym rowniez wte-
dy, gdy cewka utrzymywana jest przez dedykowang konstrukcj¢ mechaniczna, jest zbyt
mocne jej przyleganie do glowy, powodujace ucisk 1 b6l mig$ni karku i innych okolic).
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Personel wykonujacy TMS

Dziatania niepozadane u 0s6b wykonujacych TMS nie byly dotychczas opisywane.
IFCN zaleca jednak ograniczenie czasu przebywania w odlegto$ci mniejszej niz 40
cm od cewki w trakcie stymulacji. Kobiety w cigzy nie powinny naraza¢ ptodu na
przebywanie w odlegtosci mniejszej niz 60 cm od cewki stymulujacej. Stuchawki lub
zatyczki chronigce stuch powinny by¢ noszone zawsze przez personel wykonujacy
stymulacje magnetyczng [26].

Przeciwwskazania

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do TMS jest obecnos¢ elektronicznych urza-
dzen medycznych w miejscach znajdujacych si¢ w odlegtosci mniejszej niz 10 cm
od cewki stymulujacej, o ktorych wiadomo, ze moga zosta¢ uszkodzone przez pole
magnetyczne. Dotyczy to m.in. wspomnianych implantow §limakowych.

Przeciwwskazania wzgledne

— Padaczka w wywiadzie: wedlug dostepnych danych ryzyko wystgpienia na-
padu u os6b z padaczkg w wywiadzie waha si¢ migdzy mniej niz 2% a 3%
[51-53].

— Cigza: odleglos¢ dzielaca zarodek lub ptod od cewki stymulujacej kore moz-
gu wynosi zazwyczaj nie mniej niz 60 cm. Taka odleglo$¢ zapewnia, Ze pole
magnetyczne docierajace do plodu jest zbyt stabe, aby nies¢ jakiekolwiek ry-
zyko [54]. W randomizowanym, kontrolowanym interwencja pozorowang ba-
daniu klinicznym przeprowadzonym wsrdd cigzarnych kobiet z zaburzeniem
depresyjnym nie wykazano negatywnego wptywu rTMS na przebieg ciazy
i stan ptodu. Nalezy wszakze nadmieni¢, ze badanie zostato przeprowadzone
w matej grupie pacjentek (n =22) [55]. Niebezpieczna moze by¢ natomiast in-
dukcja napadu padaczkowego u matki. Ewentualny wplyw napadu na dziecko
pozostaje jednak nieznany. W tej sytuacji ciaz¢ nalezy traktowac jako wzgled-
ne przeciwwskazanie do TMS. Przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych
nalezy porowna¢ korzysci 1 ryzyka z uwzglednieniem jak najwigkszej licz-
by istotnych czynnikoéw, takich jak: niekorzystny wplyw farmakoterapii na
dziecko, istotno$¢ ewentualnych przeciwwskazan do elektrowstrzasow (rela-
tywnie bezpiecznych dla dziecka w zwigzku ze znieczuleniem, zwiotczeniem
1 zapewniong wentylacja u matki), czy tez mozliwe nastgpstwa odsuni¢cia
TMS na czas po urodzeniu. (Przeciwwskazana w cigzy jest natomiast, wyko-
nywana niekiedy ze wskazan neurologicznych, stymulacja magnetyczna ko-
rzeni rdzeniowych, zwlaszcza odcinka ledzwiowo-krzyzowego).

— Pourazowe i pooperacyjne zmiany w obrgbie mozgu, a takze blizny poudaro-
we, zmiany strukturalne powstate na skutek infekcji — jako potencjalne zrod-
ta padaczkorodne.
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— Zaburzenia psychiczne lub tryb zycia powodujace naduzywanie alkoholu i in-
nych substancji psychoaktywnych, nieregularne przyjmowanie lekow, okresy
deprywacji snu — jako potencjalne czynniki obnizenia progu drgawkowego.

— Infekcje, dyselektrolitemie i inne stany internistyczne obnizajgce prog drgaw-
kowy.

— Przyjmowanie lekow obnizajacych prog drgawkowy, zwtaszcza jesli sa cze-
sto zmieniane.

— Obecno$¢ cial metalowych w obrgbie glowy (z wyjatkiem materiatow denty-
stycznych, makijazu i tatuazy).

Dobrg praktyka jest rutynowe stosowanie w pracowni wykonujacej TMS kwe-
stionariusza lub ankiety pomagajacych oceni¢ stan pacjenta pod katem ewentualnych
przeciwwskazan do TMS. Wzoér takiego kwestionariusza w jezyku angielskim zostat
opublikowany przez IFCN [56]. Wzor kwestionariusza w jezyku polskim zalecany
przez Sekcj¢ Psychiatrii Biologicznej PTP zamieszczony jest na koficu niniejszego
artykutu (zatacznik).

Nalezy podkresli¢, ze odpowiedzi twierdzace na pytania zamieszczone w kwestio-
nariuszu nie stanowig wystarczajacej podstawy do dyskwalifikacji pacjenta, a jedynie
$g pomoca w ocenie 1 porownaniu potencjalnych korzysci i ryzyka. Decyzja o kwa-
lifikacji pacjenta do terapii jest podejmowana indywidualnie przez lekarza doswiad-
czonego w stosowaniu TMS, ktory dokumentuje wskazania i przeciwwskazania do
takiej terapii. Poza wypetnieniem kwestionariusza kazdy pacjent zakwalifikowany do
stymulacji powinien otrzymac i przeczytac tekst z informacjami o TMS oraz podpisaé
swiadomg zgode na terapig.

Stymulacja nowymi protokolami oraz nowymi urzadzeniami
do stymulacji magnetycznej

Stymulacja taka powinna mie¢ zawsze charakter eksperymentu naukowego,
przeprowadzanego za zgoda wlasciwej komisji bioetycznej. Zalecane jest monitoro-
wanie parametrow zyciowych oraz badanie EEG po kazdej sesji. W miare mozliwosci
zalecany jest takze monitoring EEG w trakcie sesji oraz wielokanalowy monitoring
elektromiograficzny za pomoca elektrod powierzchniowych, rozmieszczonych na
roznych konczynach (rejestrujacych ewentualne rozprzestrzenianie si¢ mioklonii,
zwiastujacych napad). Ponadto co kilka sesji powinny zosta¢ przeprowadzone ogolne
badanie psychiatryczne oraz ocena funkcji poznawczych. Zalecenia te sg szczegdlnie
istotne, jesli testowany protokdt przekracza parametry bezpieczenstwa stymulacji
opublikowane przez IFCN [25].
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ANEKS

Kwestionariusz dla oséb kwalifikowanych do terapii z uzyciem
przezczaszkowej stymulacji magnetycznej (TMS)

Kwestionariusz dla oséb kwalifikowanych do terapii
z uzyciem przezczaszkowej stymulacji magnetycznej (TMS)

Prosze o zapoznanie si¢ z listg potencjalnych przeciwwskazan do odbycia badania/ses;ji terapii
z wykorzystaniem przezczaszkowej stymulacji magnetycznej (TMS). W przypadku punktéw od 1 do 17
prosze 0 zaznaczenie, czy dane przeciwwskazanie Pani/Pana dotyczy:

1. Schorzenia neurologiczne TAK NIE
2. Padaczka lub wystapienie w przesztosci napadu padaczkowego TAK NIE
3. Wystepowanie padaczki w rodzinie TAK NIE
4. Wystepowanie w przesztosci omdlen, okreséw utraty $wiadomosci TAK NIE
5. Wystapienie w przesztosci powaznych urazéw glowy TAK NIE
6. Wystepowanie w przesztosci napadéw migrenowych TAK NIE
7. Problemy ze stuchem, dzwonienie w uszach TAK NIE
8. Wszczepiony implant $limakowy TAK NIE
9. Metalowe implanty w mézgu, czaszce badz innych czesciach ciata TAK NIE
10. Wszczepiony jakikolwiek typ stymulatora biologicznego, np. neurostymulator TAK NIE
11. Wszczepiony rozrusznik serca TAK NIE
12. Implantowana pompa insulinowa lub implantowane urzadzenie infuzyjne TAK NIE
13. Spozycie wigcej niz 2 jednostek alkoholu w ciggu ostatnich 24 h TAK NIE
14. Spozycie duzej ilosci kofeiny w ciggu ostatniej godziny TAK NIE
15. Brak snu ostatniej nocy (np. spanie o 3 h krocej niz zazwyczaj) TAK NIE
16.DOTYCZY KOBIET: czy jest/moze by¢ Pani w cigzy TAK NIE
17. Przyjmowanie lekow

Jedli tak, prosze wymienic jakich: ...........ccooveiiiiiii TAK NIE
18.Czy to pierwsze Pani/Pana badanie z zastosowaniem TMS TAK NIE

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/podpisany o$wiadczam, ze przeczytatam/przeczytatem, zro-
zumiatam/zrozumiatem i podatam/podatem powyzsze informacje, ktore sg zgodne
ze stanem faktycznym. O$wiadczam roéwniez, ze bior¢ pelng odpowiedzialno$¢ za
podane przez siebie informacje i $wiadomie wyrazam zgode¢ na terapi¢ z uzyciem
przezczaszkowej stymulacji magnetyczne;j.

czytelny podpis data i miejsce



