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Souhrn

Přikryl R. Postavení repetitivní trans- 
kraniální magnetické stimulace v léčbě 
obsedantně-kompulzivní poruchy

Obsedantně-kompulzivní porucha (OCD) 
je závažné duševní onemocnění s čas-
tým chronickým průběhem. Za terapii 
první volby u OCD jsou považována 
serotonergně působící antidepresiva 
podávaná ve vysokých terapeutických 
dávkách po dostatečně dlouhou dobu, 
anebo kognitivně-behaviorální psy-
choterapie. Nejzávažnější farmakore-
zistentní formy OCD mohou kromě 
ablativního stereotaktického neurochi-
rurgického zákroku těžit z rozvoje no-
vých neuromodulačních technik moz-
ku, jako je repetitivní transkraniální 
magnetická stimulace (rTMS). Dosud 
bylo publikováno devět randomizova-
ně kontrolovaných a tři otevřené studie 
ověřující účinnost a bezpečnost rTMS 
při ovlivnění OCD příznaků. Výsledky 
těchto studií ukazují, že ať již nízkofrek-
venční, či vysokofrekvenční rTMS cí-
lená na oblast prefrontálního kortexu 
není efektivní při léčbě OCD. Naopak 
oblasti suplementární motorické arey či 
orbitofrontálního kortexu lze považovat 
za nadějné pro účinnou a dobře tole-
rovanou rTMS léčbu u OCD. Budoucí 
studie by se měly zaměřit na definování 
optimálních demografických, klinic-
kých, stimulačních či neurofyziologic-
kých parametrů, které budou spojeny 
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PoSTavENí REPETITIvNí 
TRaNSkRaNIáLNí MagNETICké 
STIMULaCE v LéČBě oBSEDaNTNě- 
-koMPULZIvNí PoRUChy

Summary

Přikryl R. Role of repetitive transcra-
nial magnetic stimulation in the treat-
ment of obsessive-compulsive disorder

Obsessive-compulsive disorder (OCD) 
is a severe mental disorder with often 
chronic course. The first option treat-
ment strategies for OCD consist of high 
doses of serotonin acting antidepres-
sants given over long periods of time 
and/ or cognitive-behavioral therapy. 
The most severe resistant forms of OCD 
may benefit except of ablative stereo-
tactic neurosurgery from development 
of new types of focal neuromodulatory 
interventions like repetitive transcra-
nial magnetic stimulation (rTMS). Up 
to now nine randomized controlled 
trials and three open trials assessing 
the safety and efficacy of rTMS in the 
treatment of OCD were published. The 
results of these studies show that nei-
ther low frequency nor high frequency 
rTMS focused on the prefrontal cortex 
is effective in the treatemnt of OCD. 
By contrast supplementary motor area 
and/or orbitofrontal cortex seem to be 
candicate regions for effective and well 
tolerated rTMS treatment of OCD. Fu-
ture trials should aim at determining 
optimal demographic, clinical, stimu-
lation and neurophysiological param-
eters correlated with good rTMS thera-
peutical outcome in the treatment of 
OCD. 
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s dobrou terapeutickou odezvou rTMS 
při léčbě OCD.

Klíčová slova: repetitivní transkraniální 
magnetická stimulace, rTMS, obsedant-
ně-kompulzivní porucha, OCD, stimu-
lace, prefrontální kortex, orbitofrontální 
kortex, suplementární motorická area.

Key words: repetitive transcranial mag-
netic stimulation, rTMS, obsessive-com-
pulsive disorder, OCD, stimulation, 
prefrontal cortex, orbitofrontal cortex, 
supplementary motor area.

Úvod

Obsedantně-kompulzivní porucha (OCD) je závažné 
duševní onemocnění s častým chronickým průběhem. 
Prevalence se pohybuje v rozmezí 2,5 až 4 %.1 Průběh 
OCD vede k výraznému narušení sociálních i pracovních 
schopností a s nimi souvisejícím negativním ekonomic-
kým důsledkům.2 Z klinického pohledu se onemocnění 
projevuje obsesemi anebo kompulzemi. Obsese jsou spe-
cifickou poruchou myšlení, při které se vnucují do mysli 
jedince vtíravé myšlenky a nedají se vůlí potlačit. Jedinec 
je vnímá jako cizí, narušující jeho myšlení a soustředění. 
Na rozdíl od bludů má náhled na jejich chorobnost. Kom-
pulze jsou charakterizovány jako opakující se cílevědomé 
jednání s určitým cílem, které je vykonáváno v důsledku 
reakce na obsese s cílem je neutralizovat. Subjekt má opět 
náhled na nesmyslnost nebo nadměrnost tohoto jednání. 

Léčba obsedantně-kompulzivní poruchy
Za terapii první volby u OCD jsou považována serotonerg-
ně působící antidepresiva (selektivní inhibitory zpětného 
vychytávání serotoninu (SSRI) nebo klomipramin) podá-
vaná ve vysokých terapeutických dávkách po dostatečně 
dlouhou dobu (minimálně tři měsíce), anebo kognitivně-
-behaviorální psychoterapie (KBT). Za úspěšnou léčbu 
OCD v současnosti považujeme značné zlepšení na škále 
celkového klinického dojmu (CGI) při současném alespoň 
35% poklesu celkového skóre škály Yale-Brown Obsessi-
ve-Compulsive Scale (Y-BOCS), která specificky hodnotí 
charakter a intenzitu obsedantních a kompulzivních pří-
znaků. V případě farmakorezistence je doporučeno použít 
antidepresiva ze skupiny selektivních inhibitorů zpětného 
vychytávání serotoninu a noradrenalinu (SNRI), apliko-
vat intravenózně citalopram či klomipramin nebo nasadit 
malé dávky antipsychotik druhé generace.3 Téměř dvě tře-
tiny pacientů však farmakoterapii v dostatečné dávce ne-
tolerují nebo u nich přetrvávají reziduální příznaky s ne-
gativním dopadem na celkové fungování a kvalitu života.4 
Z těchto důvodů je třeba zejména u farmakorezistentních 
forem OCD hledat alternativní způsoby léčby k farma-
koterapii či psychoterapii. Rezistence u OCD je obvykle 
definována jako minimálně jeden neúspěšný terapeutický 

pokus antidepresivem ze skupiny SSRI anebo KBT. Nej-
závažnější farmakorezistentní formy OCD mohou proto 
kromě ablativního stereotaktického neurochirurgického 
zákroku těžit zejména z rozvoje nových neuromodulač-
ních technik mozku, jako jsou repetitivní transkraniální 
magnetická stimulace (rTMS) nebo hluboká mozková sti-
mulace (deep brain stimulation: DBS).5 Jelikož současné 
poznatky využití DBS v léčbě OCD byly v našem časopi-
se nedávno popsány,6 zaměřuje se tento článek výhradně 
na možnosti terapeutického ovlivnění příznaků OCD po-
mocí rTMS. 

Charakteristika repetitivní transkraniální 
magnetické stimulace 
Neuromodulační stimulace pomocí rTMS představuje 
inovativní technickou modalitu, která umožňuje neinva-
zivní přímé, jakožto i prostřednictvím transsynaptického 
přenosu nepřímé ovlivnění neuronové aktivity korových 
mozkových oblastí a neuronálních okruhů, které jsou za-
členěny do etiopatogeneze příslušného neuropsychiatric-
kého onemocnění.7 

Jedná se o metodu, která využívá principu elektromag-
netické indukce. Na  povrch hlavy se přiloží malá cívka, 
přes kterou prochází primární proud. Ten vyvolá tvorbu 
magnetického pole. Oscilace magnetického pole v  moz-
ku indukují vznik sekundárního proudu, jehož velikost 
je funkcí oscilace magnetického pole, jeho velikost tedy 
závisí na vlastnostech a síle magnetického pole a primár-
ního proudu v  cívce.8 Pro charakteristiku sekundárního 
proudu platí, že je asi 100  000krát slabší než primární 
proud v cívce. Současné cívky produkují magnetické pole 
o  síle 1,5 až 2 Tesla a  jsou schopné aktivovat neurony 
do vzdálenosti 1,5 až 2 cm od povrchu cívky.9 Vzdálenost, 
ve které je cívka schopna depolarizovat neurony, je dána 
tím, že intenzita magnetického pole se snižuje s  logarit-
mem vzdálenosti od  cívky.10 Aby byl indukovaný proud 
dostatečně intenzivní na vyvolání depolarizace neuronů, 
musí se v cívce rychle měnit, musí rychle začít a skončit, 
anebo rychle změnit směr, a to během 300 milisekund.11 
Pro dobré klinické působení je nutné, aby stimuly byly 
rychlé a opakované. Pokud ke stimulaci dojde častěji než 
jednou za sekundu (1 Hz), nazývá se rychlou neboli vyso-
kofrekvenční rTMS. Jako pomalá neboli nízkofrekvenční 
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stimulace je označována rTMS s frekvencí nižší než 1 Hz. 
Toto rozdělení je založeno na  rozdílném fyziologickém 
účinku a stupni rizika spojeném s pomalou a rychlou sti-
mulací. Podle FDA (U.S. Food and Drug Administration) 
stimulace o frekvenci nižší než 1 Hz nemají signifikantní 
riziko, zatímco stimulace o  frekvenci vyšší než 1 Hz ur-
čité riziko mají.12 Mechanismus, kterým rTMS ovlivňuje 
funkci mozku, není dosud zcela objasněn. Existují ale dů-
kazy, že rTMS o vysoké frekvenci (10 až 20 Hz) zvyšuje 
mozkovou excitabilitu, zatímco nízkofrekvenční rTMS 
(1 Hz) ji snižuje. Indukované elektrické pole na buněčné 
úrovni uvádí volné náboje do souvislého pohybu v intra- 
i extracelulárních prostorech. Dochází buď k depolarizaci, 
nebo k  hyperpolarizaci buněčných membrán přerušují-
cích externě indukovaný proud. Tím dochází ke  změně 
transmembránového napětí a ke změnám iontových kaná-
lů závislých na napětí. Po proběhlé TMS dochází k souvis-
lé aktivaci neuronů, k metabolickým, hemodynamickým 
a behaviorálním změnám. TMS vyvolává excitaci hlavně 
na ohybech kortiko-kortikálních nebo kortikospinálních 
vláken nebo na  nervových zakončeních blízko povrchu 
kůry mozkové.13 rTMS ovlivňuje nejen neurony mozko-
vého kortexu uložené přímo pod cívkou, ale také cestou 
transsynaptického spojení neurony vzdálenější od  místa 
stimulace. Z pohledu pacientů se proces stimulace může 
někdy jevit jako částečně nepohodlný, ale v žádném pří-
padě není bolestivý. Pacient zůstává během výkonu při 
vědomí, ihned po skončení terapie je schopen chůze a stav 
po výkonu nevyžaduje žádné zvláštní omezení nebo do-
hled. U  některých pacientů je možné pozorovat bolest 
hlavy vyvolanou tenzí stimulovaných svalů, která přetrvá-
vá několik hodin po výkonu.14 Za nejvážnější nežádoucí 
účinek je považována indukce epileptiformního záchvatu 
během léčby. Riziko záchvatů závisí na  parametrech sti-
mulace, při nízkých frekvencích (1 Hz a  méně) nebyly 
žádné záchvaty pozorovány.15

Patofyziologie obsedantně-kompulzivní 
poruchy
Z výsledků neurozobrazovacích a neurofyziologických 
studií vyplývá, že neurobiologickým substrátem OCD je 
kortiko-striato-talamo-kortikální smyčka, která rovněž 
souvisí s patofyziologií OCD příbuzných neuropsychi-
atrických onemocnění, jako jsou Touretteův syndrom 
či Huntingtonova chorea.16,17,18 Závažnost obsedantně-
-kompulzivních příznaků souvisí s mírou dysfunkce 
v orbitofronto-striato-pallido-talamických okruzích, kte-
ré zahrnují orbitofrontální kortex (OFC), dorzolaterální 
prefrontální kortex (DLPFC), přední cingulum, nc. cau-
datus, putamen, globus pallidus a talamus.19 Neurochi-
rurgický zásah do těchto oblastí mozku (cingulotomie, 
limbická leukotomie) podstatně zmírňuje intenzitu OCD 
příznaků. Stejného efektu lze dosáhnout i za podmínek 
nesrovnatelně nižší invazivnosti pomocí DBS, při níž se 
stimulační elektrody zavádějí nejčastěji do oblasti subta-
lamického jádra.20 

Kromě kortiko-striatálních okruhů jsou do  patofy-
ziologie OCD rovněž zapojeny limbické struktury, jako 
jsou amygdala21 nebo inzula,22 které podmiňují narušené 
emoční a motivační procesy u OCD. Tíže OCD příznaků 

pozitivně koreluje s metabolickou aktivitou a hyperexcita-
bilitou OFC, nc. caudatu, talamu a předního cingula, tedy 
struktur podílejících se na regulaci emocí a kognice.23 Pa-
tofyziologie OCD vykazuje mozkovou lateralitu, proto-
že změny neuronálních aktivit jsou nacházeny převážně 
v pravé mozkové hemisféře a pouze pravostranná, avšak 
ne levostranná kapsulotomie vede ke  zmírnění OCD 
příznaků.24,25 Také motorické a  premotorické kortikální 
oblasti, jako je zejména suplementární motorická area 
(SMA), jsou hyperexcitabilní nejen u OCD, ale i Tourette-
ova syndromu, který se při OCD často vyskytuje.26,27 

StimuLaCe dorzoLateráLního 
PrefrontáLního kortexu 
PomoCí rtmS v Léčbě oCd

Přehled studií využívajících stimulaci DLPFC pomocí 
rTMS v léčbě OCD je zobrazen v tab. 1. Prvotní studie, 
které zkoumaly bezpečnost a účinnost rTMS v léčbě OCD, 
se pokoušely modulovat perfuzi a aktivitu mozkových ob-
lastí začleněných do patofyziologie OCD, jako jsou před-
ní cingulum a OFC. Pro tento účel byla zvolena inhibiční 
i aktivační stimulace levého nebo pravého DLPFC. Byla 
testována hypotéza, zda DLPFC může sloužit jako výchozí 
bod pro modulaci těchto oblastí prostřednictvím korti-
ko-subkortikálních neuronálních okruhů.28 Neléčení pa- 
cienti s OCD mají hypermetabolismus, respektive zvýše-
nou perfuzi prefrontálního kortexu (PFC),29 k normaliza-
ci dochází farmakologickou léčbou i neurochirurgickým 
zákrokem,24,30 Z rTMS studií u deprese je známý přímý 
vliv rTMS na neuronální aktivitu PFC v závislosti na zvo-
lené frekvenci stimulace.13

Pionýrskou prací, jenž testovala rTMS v  léčbě OCD, 
byla jednoduše zaslepená studie, která srovnávala vliv 
jedné 20Hz vysokofrekvenční stimulace nad oblastmi 
pravého DLPFC, levého DLPFC a střední okcipitální ob-
lasti jako kontrolní stimulace u 20 pacientů s OCD.31 In-
tenzita stimulace byla stanovena na 80 % individuálního 
motorického prahu (MP). Jednorázová stimulace pravého 
DLPFC vedla ke snížení intenzity kompulzí, ale ne obsesí. 
Poněkud překvapivě způsobila i  přechodné zlepšení ná-
lady, i když vysokofrekvenční rTMS nad pravým DLPFC 
většinou náladu zhoršuje.32 Levostranná stimulace DLPFC 
neovlivnila obsese ani kompulze, stimulace střední okcipi-
tální oblasti vedla k mírnému zhoršení kompulzí bez vlivu 
na obsese.31

Stranový účinek vysokofrekvenční rTMS nad DLPFC 
u OCD byl zkoumán ve dvoutýdenní, jednoduše zaslepe-
né studii. Bylo do ní zařazeno 12 léčených pacientů s re-
zistentní OCD, kteří podstoupili 10 stimulačních sezení 
vysokofrekvenční 10 Hz rTMS o  intenzitě 110 % indivi-
duálního MP nad oblastí pravého anebo levého DLPFC. 
Na konci stimulace a  jeden měsíc po jejím ukončení byl 
zjištěn signifikantně významný pokles celkového skóre 
Y-BOCS u obou skupin pacientů. Významnost přetrvala 
i po korekci na změnu deprese během stimulace. Obě sti-
mulace byly srovnatelné i z pohledu klinicky významného 
zlepšení (změna celkového skóre Y-BOCS > 40 % oproti 
počátku), kritérium splnili vždy dva pacienti z každé sku-
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piny. Jeden pacient (dva celkově) z každé skupiny dosáhl 
i plné remise příznaků na konci stimulace. Jeden z nich se 
sice později zhoršil, avšak následná čtyřtýdenní stimulace 
opět snížila OCD příznaky.33

V  roce 2001 byla provedena i  dvojitě zaslepená, pla-
cebovou stimulací kontrolovaná studie, která posuzovala 
účinnost nízkofrekvenční 1Hz rTMS nad pravým DLPFC 
u  18 pacientů s  OCD. Pacienti byli náhodně rozděleni 
na  dvě skupiny, 10 z  nich podstoupilo aktivní léčbu a  8 
placebovou stimulaci. Intenzita u  skutečné stimulace či-
nila 120 % MP a u placebové 20 % MP. K léčbě byla užita 
kruhová cívka, pacienti podstoupili tři stimulace týdně 
po  dobu šesti týdnů. Nebyl nalezen přínos aktivní léčby 
oproti placebové, pouze dva pacienti z aktivní léčby a je-
den z  placebové byli považováni za  respondéry (změna 
celkového skóre Y-BOCS > 40 % oproti počátku).34

Nízkofrekvenční 1Hz rTMS nad oblastí levého DLPFC 
byla použita ve  dvojitě zaslepené, placebovou stimulací 
kontrolované studii u 33 pacientů s OCD, kteří vykazovali 
farmakorezistenci na léčbu SSRI. Léčba obsahovala deset 
stimulací po dobu dvou týdnů, které byly u 18 pacientů 
aktivní a  u  12 pacientů placebové. Stimulační intenzita 
byla definována jako 110 % MP, ke stimulaci byla použi-
ta osmičková stimulační cívka, která pro účely placebové 
stimulace svírala úhel 90 stupňů s povrchem hlavy. I když 
obě stimulace vedly ke  statisticky významnému poklesu 
celkového skóre Y-BOCS, nebyl nalezen rozdíl mezi sku-
tečnou a placebovou stimulací na konci léčby a po dvou 
týdnech od  ukončení stimulace. Navzdory vyšší vstupní 
závažnosti OCD u  pacientů léčených skutečnou rTMS, 
nízkofrekvenční rTMS aplikovaná nad oblastí levého 
DLPFC neprokázala dle autorů potenciál v léčbě OCD.35 

V další dvojitě zaslepené, placebovou stimulací kontro-
lované studii byla zkoumána účinnost vysokofrekvenční 
10 Hz rTMS aplikované nad levým DLPFC u 18 pacientů 
s farmakorezistentní OCD. Deset pacientů bylo léčeno ak-
tivně a  osm placebovou stimulací. Obě léčby obsahova-
ly deset sezení během dvou týdnů a stimulační intenzitě 
110 % MP. Pro placebovou stimulaci byla použita place-
bová stimulační cívka. Rozdíl mezi aktivní a placebovou 
stimulací však nalezen nebyl.36 

Ke  stejnému závěru dospěla i  dvoutýdenní randomi-
zovaná, placebem kontrolovaná studie, při níž byla vyso-
kofrekvenční 10Hz rTMS aplikována nad oblastí pravého 
DLPFC v deseti sezeních. Bylo do ní zařazeno 42 pacientů 
s OCD, polovina z nich absolvovala skutečnou a polovi-
na placebovou léčbu. Závažnost OCD se nijak nezměnila 
bez ohledu na druh stimulace. Bylo však popsáno zlepše-
ní deprese a úzkosti u pacientů léčených skutečnou rTMS 
ve srovnání s placebovou léčbou. To je poněkud překvapi-
vé, protože vysokofrekvenční rTMS nad pravým DLPFC 
je neúčinná v léčbě deprese. Autoři proto dospěli ke spe-
kulativnímu závěru, že tyto stimulační parametry by moh-
ly být vhodné jen pro pacienty s OCD, u nichž se vyskytuje 
komorbidní deprese.37

Také čeští výzkumníci se pokoušeli léčit OCD pomocí 
rTMS. V kazuistickém sdělení byla popsána účinnost níz-
kofrekvenční (1Hz) stimulace levého DLPFC u  pacienta 
s farmakorezistentní OCD. Po 15 aplikacích došlo k pokle-
su celkového skóre Y-BOCS o 32 %, dle škály CGI byl pa-
cient hodnocen jako značně zlepšen. Klinické zlepšení bylo 

navíc doprovázeno poklesem vychytávání 18FDG (deoxy-
glukóza značena radioaktivním fluorem) v oblasti stimula-
ce i dalších korových oblastech.38 Autor článku publikoval 
případovou studii muže s farmakorezistentní OCD, který 
byl léčen nízkofrekvenční (1Hz) stimulací levého DLPFC 
pomocí rTMS. Léčba se skládala z  dvou dvoutýdenních 
bloků: placebové a skutečné stimulace. Ke zlepšení psycho-
patologie o 36 % dle Y-BOCS došlo až po skutečné stimu-
laci, což bylo interpretováno jako účinnost rTMS při léčbě 
farmakorezistentní formy OCD i při eliminaci případného 
placebo efektu.39 Další publikovaná kazuistika je zajímavá 
tím, že využila rTMS při léčbě pacientky trpící současně 
OCD i těžkou depresí. Nízkofrekvenční (1Hz) rTMS cíle-
ná na oblast pravého DLPFC v počtu 20 sezení o intenzi-
tě 110 % individuálního MP se však ukázala být účinnější 
v ovlivnění depresivních příznaků než samotného OCD.40

StimuLaCe SuPLementární 
motoriCké arey PomoCí rtmS 
v Léčbě oCd

V neurofyziologických studiích jsou u OCD nacházeny 
zvýšené precentrální somatosenzorické evokované poten-
ciály a snížená funkce centrálního senzorického gatingu, 
což ukazuje na narušenou schopnost modulace senzoric-
kých informací díky vysoké kortikální excitabilitě moto-
rického kortexu.41 Tyto nálezy opravňují považovat níz-
kofrekvenční rTMS nad SMA za nadějnou alternativu pro 
stimulační léčbu OCD.42

Přehled studií využívajících stimulaci SMA pomocí 
rTMS v  léčbě OCD je zobrazen v  tab. 2. První otevře-
ná studie, která posuzovala účinnost a  bezpečnost níz-
kofrekvenční rTMS nad SMA včetně vlivu na kortikální 
hyperexcitabilitu, byla provedena v roce 2006 u pacientů 
s  farmakorezistentní OCD nebo Touretteovým syndro-
mem (TS). Bylo do ní zařazeno pět pacientů s OCD, dva 
pacienti s  OCD a  komorbidním TS a  tři pacienti s  TS. 
Byla užita nízkofrekvenční 1Hz rTMS v  deseti sezeních 
po dobu dvou týdnů o intenzitě 110 % individuálního MP. 
Již v průběhu prvního týdne bylo patrné klinické zlepšení, 
na  konci druhého týdne bylo u  60 % pacientů dosaženo 
statisticky významného poklesu obsesí, kompulzí, depre-
se, úzkosti, tiků a zlepšení v sebehodnoticí škále. Zlepšení 
zůstalo stabilní po dobu třech měsíců. Tři z pěti pacien-
tů s OCD dosáhli více než 40% poklesu celkového skóre  
Y-BOCS na konci stimulace. Zlepšení na škále celkového 
klinického dojmu (CGI) bylo pozorováno na konci první-
ho i druhého týdne stimulace a přetrvalo do třetího měsí-
ce po jejím ukončení.43 

Po této pilotní studii léčil Mantovani dva pacienty trpí-
cí chronickým farmakorezistentním TS a OCD nízkofrek-
venční 1 Hz rTMS aplikovanou nad SMA během deseti 
stimulačních sezení o intenzitě 110 % individuálního MP. 
Stimulace vedla k 36%, respektive 68% snížení motoric-
kých a slovních tiků a zlepšení celkového sociálního fun-
gování, které přetrvalo po dobu čtyř měsíců od ukončení 
stimulace. Poněkud překvapivě se příznaky OCD snížily 
jen o 28 %, respektive 16 %, což bylo v kontrastu při pou-
žití vyšší stimulační intenzity ve srovnání s pilotní studií.44
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Ve snaze zlepšit zacílení stimulační cívky nad SMA byla 
v následující práci využita bezrámová stereotaktická neu-
ronavigace v kombinaci s funkční magnetickou rezonancí 
(fMRI). Jako aktivační paradigma byl použit motorický 
test vzájemného opozičního pohybu palce a  prstů ruky. 
Touto metodou byli zaměřeni a léčeni dva pacienti se zá-
važnou chronickou formou OCD, kteří v minulosti nere-
agovali na SSRI, antipsychotika či KBT. Oba podstoupili 
nízkofrekvenční 1Hz stimulační léčbu v  rozsahu deseti 
sezení o  intenzitě 100 % individuálního MP. Osmičková 
cívka byla individuálně lokalizována na základě kombino-
vaných funkčních a strukturálních MRI dat. Po ukončení 
léčby bylo dosaženo významného snížení deprese, úzkos-
ti, ale zejména v  průměru 41% poklesu celkového skóre 
na škále Y-BOCS (první pacient o 27 %, druhý o 54 %).45

Stejní autoři publikovali v témže roce výsledky randomi-
zovaně zaslepené studie s 21 pacienty s farmakorezistentní 
OCD, kteří byli po dobu čtyř týdnů léčeni placebovou nebo 

skutečnou nízkofrekvenční 1Hz rTMS cílenou na  SMA. 
Za  primární hodnoticí údaj byla považována změna 
na škálách Y-BOCS a CGI v průběhu léčby, response byla 
definována 25% poklesem celkového skóre Y-BOCS opro-
ti výchozímu stavu. Pacientům, u kterých došlo k responzi 
(bez ohledu na typ stimulace), bylo nabídnuto pokračovat 
ve čtyřtýdenní otevřené léčbě skutečnou rTMS. Zaslepenou 
část studie dokončilo 18 pacientů se stejným počtem v ak-
tivní i placebové větvi. Pacienti léčení skutečnou rTMS do-
sáhli většího počtu responzí (6/9) a poklesu skóre Y-BOCS 
(32 %) ve  srovnání s  placebovou stimulací (2/9; pokles 
o  12  %). Skutečná rTMS rovněž zmírnila depresi, úzkost 
a  normalizovala předstimulační kortikální hyperexcitabi-
litu a  zvýšený motorický práh pravé mozkové hemisféry, 
čímž autoři potvrdili svá předchozí zjištění.46 

Avšak jiní autoři výsledky Mantovaniho et al. nepro-
kázali.47 Ve dvojitě zaslepené, randomizované, placebovou 
stimulací kontrolované studii byl zkoumán účinek dvou-

Tab. 1. Přehled studií se stimulací dorzolaterálního prefrontálního kortexu pomocí rTMS v léčbě OCD

autor studie design studie Počet pacientů Stimulační parametry výsledek

Greenberg et al. 199731 Jednoduše zaslepená, 
randomizovaná studie

N = 12 20 Hz, 80 % MP, pravý vs. levý 
DLPFC vs. střední okcipitální 
kortex, 1 sezení, 20 min, 20 
trainů, osmičková cívka

Pravý DLPFC = redukce 
kompulzí

Alonso et al. 200134 Dvojitě zaslepená, ran-
domizovaná, placebovou 
stimulací kontrolovaná 
studie

N = 18 
N = 10 (skutečná rTMS) 
N = 8 (placebo rTMS)

1 Hz, 110 % MP, pravý 
DLPFC, 18 sezení (6 týdnů), 
kruhová cívka; placebová 
stimulace (20% MP, kruhová 
cívka svírající úhel 90 stupňů 
s povrchem hlavy)

Skutečná rTMS = placebo 
rTMS = žádná změna 
Y-BOCS

Sachdev et al. 200133 Jednoduše zaslepená, 
randomizovaná studie

N = 12 
N = 6 (pravý DLPFC) 
N = 6 (levý DLPFC)

10 Hz, 110 % MP, pravý vs. 
levý DLPFC, 10 sezení, osmič-
ková cívka

Pravý DLPFC = levý DLPFC 
= pokles Y-BOCS

Praško et al. 200635 Dvojitě zaslepená, ran-
domizovaná, placebovou 
stimulací kontrolovaná 
studie

N = 33 
N = 18 (skutečná rTMS) 
N = 12 (placebo rTMS)

1 Hz, 110 % MP, levý DLPFC, 
10 sezení (2 týdny), osmičko-
vá cívka; placebová stimula-
ce (osmičková cívka svírající 
úhel 90 stupňů s povrchem 
hlavy)

Skutečná rTMS = placebo 
rTMS = pokles Y-BOCS

Sachdev et al. 200736 Dvojitě zaslepená, ran-
domizovaná, placebovou 
stimulací kontrolovaná 
studie

N = 18 
N = 10 (skutečná rTMS) 
N = 8 (placebo rTMS)

10 Hz, 110 % MP, levý 
DLPFC, 10 sezení (2 týdny), 
osmičková cívka, placebová 
stimulace (shamová cívka)

Skutečná rTMS = placebo-
vá rTMS

Sarkhel et al. 201037 Jednoduše zaslepená, 
randomizovaná, placebo-
vou stimulací kontrolova-
ná studie

N = 42 
N = 21 (skutečná rTMS) 
N = 21 (placebo rTMS

10 Hz, 110 % MP, pravý 
DLPFC, 10 sezení, osmičková 
cívka; placebová stimulace 
(osmičková cívka svírající 
úhel 45 stupňů s povrchem 
hlavy)

Skutečná rTMS = placebo-
vá rTMS = žádná změna 
Y-BOCS

Horáček et al. 200338 Kazuistická studie N = 1 1 Hz, 100 % MP, levý DLPFC, 
15 sezení (3 týdny), osmičko-
vá cívka

Pokles Y-BOCS

Přikryl et al. 200439 Zaslepená, placebovou 
stimulací kontrolovaná 
případová studie

N = 1 1 Hz, 110 % MP, levý DLPFC, 
10 sezení (2 týdny), osmičko-
vá cívka; placebová stimula-
ce (osmičková cívka svírající 
úhel 90 stupňů s povrchem 
hlavy)

Skutečná rTMS > placebo 
rTMS

Ustohal a Přikryl, 200840 Kazuistická studie N = 1 1 Hz, 110 % MP, pravý DLPFC, 
20 sezení (4 týdny), osmičko-
vá cívka

Výrazný pokles depre-
se, mírný pokles OCD 
příznaků

DLPFC: dorzolaterální prefrontální kortex; MP: motorický práh; rTMS: repetitivní transkraniální magnetická stimulace; y-BoCS: yale-Brown obsessive Compulsive Scale 
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týdenní nízkofrekvenční rTMS cílené na oblasti pravého 
DLPFC a SMA u 20 léčených pacientů s farmakorezistent-
ní OCD. Polovina byla léčena placebovou a polovina ak-
tivní rTMS o těchto stimulačních parametrech: 10 stimu-
lací na  pravý DLPFC (1 Hz, 110 % MP) následovaných 
oboustrannou stimulací SMA (1 Hz, 100 % MP). Po dvou-
týdenní stimulaci a dva týdny po ukončení stimulační léč-
by došlo sice ke snížení Y-BOCS skóre, nebyl však nalezen 
rozdíl mezi aktivní a placebovou stimulací. Vyšší vstupní 
skóre Y-BOCS u  skupiny léčené skutečnou rTMS oproti 
placebové se ovšem nezdá být důvodem pro nenalezení 
účinnosti rTMS v této studii.47

StimuLaCe orbitofrontáLního 
kortexu (ofC) PomoCí rtmS 
v Léčbě oCd

OFC hraje důležitou roli v patofyziologii OCD. Intenzi-
ta obsesí a kompulzí pozitivně koreluje s hyperaktivitou 
orbitofronto-subkortikálních okruhů a zvýšenou funkční 
aktivitou OFC levostranně48,49 či oboustranně.50 Z těchto 
teoretických předpokladů vycházela jednoduše zaslepená, 
placebovou stimulací kontrolovaná studie s cílem ově-
řit účinnost stimulace OFC pomocí rTMS v léčbě OCD 
(tab. 2). Byla použita nízkofrekvenční 1Hz stimulace cí-
lená na oblast levého OFC. Pro místo zaměření OFC byl 
použit bod odpovídající poloze Fp1 dle mezinárodního 
10-20 systému EEG. Studie trvala tři týdny a bylo do ní 
zařazeno 23 léčených pacientů s farmakorezistentní OCD. 

V aktivní větvi bylo léčeno 16 a v placebové 7 pacientů. 
Stimulační intenzita byla definována 80 % individuálního 
MP. Skutečná stimulační léčba vedla ke statisticky většímu 
poklesu (p < 0,04) Y-BOCS skóre oproti placebové větvi, 
tento efekt byl zachován i po dobu následných 10 týdnů 
(p < 0,02). U poloviny pacientů v aktivní větvi bylo do-
saženo minimálně 25% redukce Y-BOCS skóre, zatímco 
v placebové větvi to bylo pouze u jednoho pacienta. Výše 
uvedená redukce se zachovala u 6 pacientů v aktivní větvi 
po dobu 10 týdnů od ukončení stimulace.51

SnášenLivoSt a nežádouCí 
Účinky rtmS v Léčbě oCd 

V žádné rTMS studii v indikaci OCD nebyly popsány 
žádné vážné kognitivní či neurologické komplikace včet-
ně epileptických paroxysmů. Mezi nejčastější nežádoucí 
účinky patřila středně silná bolest hlavy, bolestivost v mís-
tě stimulace, záškuby v obličeji či nevolnost. Nežádou-
cí účinky se častěji objevovaly při stimulaci DLPFC než 
SMA či OFC.42 

kritiCký rozbor rtmS Studií 
v Léčbě oCd

Dosud bylo publikováno devět randomizovaně kontro-
lovaných a tři otevřené studie ověřující účinnost a bez-

Tab. 2. Přehled studií se stimulací suplementární motorické arey a orbitofrontálního kortexu pomocí rTMS v léčbě OCD

autor studie design studie Počet pacientů Stimulační parametry výsledek

Mantovani et al. 200643 Otevřená studie N = 10 (7 s OCD a TS; 
5 s OCD)

1 Hz, 100 % MP, SMA obou-
stranně, 10 sezení (2 týdny), 
osmičková cívka

Pokles Y-BOCS

Mantovani et al. 200744 Kazuistická studie N = 2 (OCD +TS) 1 Hz, 110 % MP, SMA obou-
stranně, 10 sezení (2 týdny), 
osmičková cívka

Výrazný pokles tiků, střed-
ní pokles OCD příznaků

Kang et al. 200947 Dvojitě zaslepená, ran-
domizovaná, placebovou 
stimulací kontrolovaná 
studie

N = 20 
N = 10 (skutečná rTMS) 
N = 10 (placebo rTMS)

1 Hz, 110 % MP, pravý DLPFC, 
10 sezení + 1Hz, 100 % MP, SMA 
oboustranně, osmičková cívka; 
placebová stimulace (osmičko-
vá cívka svírající úhel 45 stupňů 
s povrchem hlavy)

Skutečná rTMS = placebo-
vá rTMS = žádná změna 
Y-BOCS

Mantovani et al. 201046 Dvojitě zaslepená, ran-
domizovaná, placebovou 
stimulací kontrolovaná 
studie

N = 21 
N = 11 (skutečná rTMS) 
N = 10 (placebo rTMS)

1 Hz, 100 % MP, SMA obou-
stranně, 10 sezení (4 týdny), 
osmičková cívka

Skutečná rTMS > placebo 
rTMS 

Mantovani et al. 201045 Kazuistická studie N = 2 1 Hz, 100 % MP, SMA obou-
stranně, 10 sezení (2 týdny), 
osmičková cívka, stereotaktická 
bezrámová neuronavigace

Pokles Y-BOCS

Ruffini et al. 200951 Jednoduše zaslepená, 
randomizovaná, placebo-
vou stimulací kontrolova-
ná studie

N = 23 N = 16 (sku-
tečná rTMS) N = 7 
(placebo rTMS)

1 Hz, 80 % MP, levý OFC, 15 
sezení, osmičková cívka; pla-
cebová stimulace (osmičková 
cívka svírající úhel 90 stupňů 
s povrchem hlavy)

Skutečná rTMS > placebo 
rTMS

MP: motorický práh; oFC: orbitofrontální kortex; oCD: obsedantně-kompulzivní porucha; SMa: suplementární motorická area; rTMS: repetitivní transkraniální magnetická 
stimulace; TS: Touretteův syndrom; y-BoCS: yale-Brown obsessive Compulsive Scale 
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pečnost rTMS při ovlivnění obsedantně-kompulzivních 
příznaků. Provedené studie je možné charakterizovat 
poměrně nízkým počtem zařazených pacientů a značnou 
nesourodostí ve smyslu závažnosti OCD, stupni farmako-
rezistence, přítomnosti komorbidní deprese či různorodé 
doprovodné farmakoterapie. Také stimulační parametry 
nebyly ve studiích ucelené. Do randomizovaných kon-
trolovaných studií byl zařazován poměrně nízký počet 
pacientů, což vedlo k nedostatečné statistické síle pro od-
lišení efektu skutečné stimulace od placebové. 

Dvojitě zaslepené, placebovou stimulací kontrolova-
né studie s vysokofrekvenční či nízkofrekvenční stimulací 
cílenou na oblast pravého nebo levého DLPFC vedly sice 
ke snížení Y-BOCS skóre u aktivní i placebové stimulace, 
ovšem bez statisticky významného rozdílu mezi nimi,35,36 
nebo neměly žádný terapeutický efekt.34,37,47 Pouze ve studii 
Sachdeva, která srovnávala účinek vysokofrekvenční rTMS 
nad oblastí pravého oproti levému DLPFC, bylo prokázá-
no významné snížení závažnosti OCD, a  to i  po  korekci 
na změnu intenzity deprese v průběhu stimulace.33 I když 
každý třetí pacient v  obou větvích dosáhl responze defi-
nované minimálně 40% redukcí celkového skóre Y- BOCS 
během stimulace, autoři se domnívají, že pozitivní výsledky 
je možné považovat spíše za placebový efekt, zvláště při níz-
kém počtu zařazených pacientů (N = 12) a nepřítomnosti 
kontroly placebovou stimulační větví. Tento předpoklad 
autoři potvrdili ve  své pozdější studii, při níž neprokázali 
účinek vysokofrekvenční rTMS nad oblastí levého DLPFC 
oproti placebové stimulaci na příznaky OCD.36

Výsledky těchto studií vedou proto k poměrně jedno-
značnému závěru, že ať již nízkofrekvenční, či vysokofrek-
venční rTMS cílená na oblast PFC není efektivní při léčbě 
obsedantních a  kompulzivních příznaků. Jejich občas-
ná redukce může souviset spíše s  druhotným účinkem 
rTMS na  afektivní příznaky. Naopak nadějné výsledky 
přinesly studie, které nízkofrekvenčně modulovaly oblas-
ti SMA43,44,45,46 nebo OFC.51 Statisticky významné poklesy 
skóre Y-BOCS či větší zastoupení respondérů při skutečné 
léčbě byly navíc nezávislé na ovlivnění deprese či úzkos-
ti.42 Zejména ve studiích se stimulací SMA je možné po-
važovat účinek rTMS na OCD za specifický, jelikož SMA 
není nijak zapojena do patofyziologie deprese. Hypotéza 
specifického účinku rTMS na OCD působením přes SMA 
byla navíc podpořena faktem, že ústup OCD příznaků byl 
doprovázen zvýšením klidového MP pravé mozkové he-
misféry. To je v souladu s nálezy funkčních neurozobrazo-
vacích metod, které nalézají u OCD primárně pravostran-
né změny mozkové aktivity.52,53 Skutečnost, že zmírnění 
obsedantních a  kompulzivních příznaků je při stimulací 
SMA doprovázeno změnami motorické kortikální excita-
bility, ukazuje, že účinek rTMS na  OCD není způsoben 

pouhým placebovým efektem. Navíc byli do studií zařazo-
váni výhradně pacienti se závažnou a farmakorezistentní 
OCD, při níž se obecně placebový efekt do konečného te-
rapeutického účinku promítá jen v omezené míře.54 

Ovšem i negativní výsledky provedených studií je třeba 
hodnotit optikou zvolených stimulačních parametrů, po-
dobně jako při užití rTMS v jiných neuropsychiatrických 
indikacích.55 Doba stimulace byla z  pohledu dnešních 
znalostí zejména z  léčby deprese poměrně krátká (vět-
šinou dva týdny), v  týdnu byla jen tři stimulační sezení 
místo obvyklých pěti či byla užita kruhová cívka místo 
osmičkové, která umožňuje lepší zacílení na  stimulova-
nou oblast.34,56 Rovněž podmínky zaslepení při placebové 
stimulaci nebyly optimální. Také rozmanité klinické pa-
rametry, jako závažnost OCD, stupeň rezistence či nestej-
norodá farmakoterapie, mohly přispět k nejednoznačným 
výsledkům.42

Při posuzování výsledků rTMS studií v  léčbě OCD je 
však třeba mít na paměti, že ve většině případů byli do stu-
dií zařazováni pacienti s  chronickým a  vysoce rezistent-
ním průběhem OCD. Pokud by rTMS byla aplikována pa-
cientům s mírnějším průběhem onemocnění, v časnějším 
stadiu, či dokonce jako první terapeutická volba, lze spe-
kulovat, že by efektivita rTMS mohla být významně vyšší. 
Přesto na základě dostupných dat lze shrnout, že stimula-
ce SMA se jeví být mnohem nadějnější v léčbě OCD než 
DLPFC. Další nadějnou kandidátní oblastí se může jevit 
i OFC, k ověření je však třeba dalších randomizovaných 
kontrolovaných dvojitých studií.42

závěr
Dosud publikované studie díky nejednoznačným až roz-
poruplným výsledkům neumožňují učinit konzistentní 
závěr o účinnosti rTMS v léčbě obsedantních a kompul-
zivních příznaků. Přesto se ukazuje být jasnější konsen-
zus ohledně stimulačního místa, protože SMA či OFC 
lze považovat za nadějné oblasti pro účinnou a dobře to-
lerovanou rTMS léčbu u OCD. Pro lepší rozpoznání role 
rTMS v léčbě OCD je však třeba provést randomizované, 
placebovou stimulací kontrolované studie s dostatečným 
počtem pacientů ideálně bez rozmanité farmakoterapie 
a jiné psychiatrické komorbidity, zejména pak deprese. 
Stimulační parametry by měly vycházet ze současných do-
poručení pro léčbu deprese, pro zaslepení by měla být po-
užita placebová „sham“ cívka. Budoucí studie by se rovněž 
měly zaměřit na definování optimálních demografických, 
klinických, stimulačních či neurofyziologických paramet-
rů, které budou spojeny s dobrou terapeutickou odezvou 
rTMS při léčbě OCD. 
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