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Artykuł Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (TMS) w terapii zaburzeń psy-
chicznych – aktualny przegląd badań autorstwa doktora Tomasza Wieczorka i wsp. 
[1] w przystępny sposób przybliża czytelnikom „Psychiatrii Polskiej” metodę TMS. 
Poniżej poruszam kwestie przedstawione w dyskusyjny sposób i zwracam uwagę na 
zagadnienia wymagające analizy przy opracowywaniu terapii z powtarzalną TMS 
(rTMS).

Pierwsza część komentowanego artykułu zawiera opis metody TMS. Kilka za-
mieszczonych w niej twierdzeń dotyczących działania TMS wymaga sprostowania. 
Po pierwsze, opis TMS sugeruje, że jest to oddziaływanie polem magnetycznym na 
struktury mózgu (s. 566–567, 576). Metoda TMS wykorzystuje indukcję elektromag-
netyczną. Oznacza to, że TMS polega na wytwarzaniu pola elektrycznego prowadzą-
cego do zmiany aktywności komórek nerwowych [2]. Po drugie, autorzy stwierdzają, 
że rTMS o niskiej częstotliwości wpływa na neurony hamująco, natomiast wysoka 
częstotliwość pobudza neurony (s. 567). Warto zaznaczyć, że kierunek efektu rTMS 
zależy nie tylko od częstotliwości. Nawet jeśli dany protokół rTMS używany jest do 
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stymulacji tego samego obszaru, kierunek jego oddziaływania nie zawsze jest taki 
sam [3, 4]. Wielkość efektu i jego kierunek zależą m.in. od natężenia stymulacji [5], 
stanu pobudzenia kory w obrębie stymulowanego miejsca [4, 6, 7], faz fal mózgowych 
[8], czasu trwania protokołu [9] i kierunku przepływu prądu przez cewkę [10, 11]. Na 
efekt rTMS oddziałują aktywność pacjenta przed rTMS, w jej trakcie, bezpośrednio 
po rTMS oraz czynniki indywidualne [12, 13]. Wnioski dotyczące kierunku zmiany 
aktywności neuronalnej wyprowadzane w badaniach nad jednym obszarem mózgu nie 
zawsze mogą być ekstrapolowane na inne obszary, a wnioski z badań na zdrowych 
osobach niekoniecznie pozwalają przewidywać efekty rTMS u pacjentów [14]. Po 
trzecie, prezentowana definicja rTMS zawężona jest do konwencjonalnych protokołów 
rTMS i pomija stymulację w postaci theta-burst (TBS), która została przedstawiona 
jako odrębna kategoria TMS (s. 567). Taka klasyfikacja jest niezgodna z literaturą 
przedmiotu, w której TBS stanowi jeden z podtypów rTMS [15–17], co może pro-
wadzić do nieporozumień. Po czwarte, nieuzasadnione jest twierdzenie, że protokoły 
TBS są mniej obciążające dla urządzenia niż konwencjonalna rTMS (s. 569). Auto-
rzy argumentują, że w protokołach TBS stosowane jest niskie natężenie. Określone 
natężenie nie jest stałą cechą protokołu [11, 18, 19], a protokoły TBS mogą obciążać 
urządzenie bardziej niż konwencjonalna rTMS także ze względu na używaną w nich 
wysoką częstotliwość.

Druga część artykułu odnosi się do zastosowania rTMS w terapii. Autorzy podają 
informację, że neurony w prawej grzbietowo-bocznej korze przedczołowej (DLPFC) 
u części pacjentów z diagnozą depresji charakteryzują się podwyższoną aktywnością, 
a w lewej obniżoną (s. 568), i przytaczają założenie, że w ramach terapii rTMS lewa 
DLPFC powinna być pobudzana, natomiast prawa hamowana. Trzeba podkreślić, 
że paradoksalnie zarówno przerywana TBS, jak i konwencjonalna rTMS o wysokiej 
częstotliwości stosowana do prawej DLPFC może działać przeciwdepresyjnie [20–22]. 
Co więcej, wnioski z badań neuroobrazowych nie wspierają omawianego założenia. 
Sugeruje się, że rodzaj stymulacji powinien zależeć od potencjalnej lateralizacji 
procesów emocjonalnych na poziomie indywidualnym oraz czynników związanych 
z pobudliwością i łącznością sieci mózgowych [23]. Autorzy zasadnie wskazują na 
istotność uwzględniania w badaniach stymulacji kontrolnej. Jednocześnie można za-
uważyć, że za dotychczasowe efekty terapii rTMS w znacznym stopniu odpowiadają 
czynniki niespecyficzne i efekt placebo [24, 25].

Trzecia część komentowanego artykułu dotyczy bezpieczeństwa i działań nie-
pożądanych TMS. Autorzy do najczęstszych działań niepożądanych rTMS zaliczają 
ból lub dyskomfort w obrębie skóry głowy i przejściowe bóle głowy po zabiegu, 
podając odpowiednio wartości 40% i 30% (s. 577). Przy czym wartości te odnoszą się 
do pacjentów poddawanych terapii depresji oraz do wykorzystania aktywnej rTMS 
[26]. Można spotkać się z różnymi szacunkami częstości działań niepożądanych, 
w zależności od grupy poddawanej badaniu, stymulowanego obszaru, uwzględnienia 
stymulacji placebo, wykorzystanych typów aktywnej TMS, momentu wystąpie-
nia działań niepożądanych oraz od tego, czy wartości procentowe odnoszą się do 
liczby pacjentów, czy do liczby przeprowadzonych sesji TMS. Co równie istotne, 
przytaczane w komentowanym artykule dane z metaanalizy co do częstości wystę-
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powania działań niepożądanych rTMS nie dotyczą średnich częstości obliczonych 
na podstawie metaanalizy. Przykładowo podane 25% przypadków depersonalizacji 
związanych z rTMS (s. 577) odnosi się do trzech pacjentów z jednego badania. 
Dodatkowym działaniem niepożądanym wymagającym rozważenia jest możliwość 
uzyskania efektów przypominających neuroplastyczne, sprzecznych z oczekiwanymi. 
U niektórych pacjentów leczonych rTMS odnotowano myśli samobójcze [27–29], 
symptomy psychotyczne [30] i lęk [31, 32]. Obecnie trudno ocenić, ile tego rodzaju 
przypadków stanowi konsekwencje rTMS. Ponieważ autorzy artykułu powołują 
się na zalecenie korzystania z rTMS w terapii schizofrenii mimo ograniczonych 
dowodów jej skuteczności (s. 573) [33], można podać w wątpliwość zasadność tego 
założenia. Brak oczekiwanego efektu rTMS nie oznacza braku niepożądanego efek-
tu, a poprawie funkcjonowania w jednym obszarze potencjalnie może towarzyszyć 
pogorszenie funkcjonowania w innym [34].

Kolejna omawiana kwestia to przeciwwskazania do stosowania TMS. Można 
do nich doliczyć: niepełnoletność, problemy ze słuchem, przyjmowanie substancji 
psychoaktywnych, historię omdleń, choroby skóry głowy oraz choroby zwiększa-
jące ryzyko napadów padaczkowych. Polecanym punktem odniesienia do kwestii 
bezpieczeństwa związanych z TMS są najnowsze międzynarodowe wytyczne [35]. 
Jednocześnie podczas kwalifikacji do rTMS można zwracać uwagę na uzasadnienie 
endogennych źródeł zaburzeń i jeśli to możliwe – wspierać terapię obrazami mózgu 
[36], co pozwala na precyzyjne zlokalizowanie obszaru stymulacji i uwzględnienie 
czynników predykcyjnych [37, 38]. A że kwestia bezpieczeństwa operatorów rTMS 
jest niedostatecznie przebadana, sugeruje się ograniczanie przebywania w odległości 
mniejszej niż 40 cm od cewki i korzystanie z ochrony słuchu [35].

Podsumowując, można stwierdzić, że skuteczność rTMS jest uzależniona od 
licznych czynników, których wpływ powinien być każdorazowo uwzględniany, aby 
rezultaty zastosowania rTMS były zadowalające, minimalizowały występowanie 
niepożądanych skutków ubocznych oraz dostarczały jakościowych danych.
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