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Sarjamagneettistimulaatio kivun ja 
neurologisten sairauksien hoidossa
•	�Aivojen sarjamagneettistimulaatio (rTMS) on kajoamaton neuromodulaatiohoito, jolla ei ole turvasuosi-

tuksia noudatettaessa vakavia haittavaikutuksia.
•	�Eurooppalaisessa näytönastekatsauksessa rTMS on arvioitu varmasti tehokkaaksi hermoperäiseen kipuun 

ja alle 6 kuukautta kestäneen aivohalvauksen kuntoutukseen (näytönaste A).
•	�Sarjamagneettistimulaatio on todennäköisesti tehokasta Parkinsonin taudin liikehäiriöihin, MS-potilaiden 

alaraajojen spastisuuteen, tinnitukseen ja fibromyalgiaan. 
•	�Se saattaa olla tehokasta hoitoresistentin epilepsian, monimuotoisen alueellisen kiputilan (CRPS) ja 

neglect-oireiston hoidossa. 
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Uusia tehokkaita hoitoja tarvitaan, koska 
vasteet lääkehoitoon ovat usein 
vaatimattomia.
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Vastikään valmistui uusi, päivitetty eurooppa-
lainen suositus sarjamagneettistimulaation 
(rTMS) käytöstä (1,2). Kuvaamme seuraavassa 
rTMS-hoidon vaikutusmekanismeja ja toteutus-
ta sekä mahdollisuuksia neurologian ja kivun-
hoidon aloilla uuden suosituksen valossa. 

Transkraniaalinen magneettistimulaatio 
(TMS) on ollut käytössä yli 30 vuotta (3). Mene-
telmää käytettiin aluksi keskushermoston liike-
ratojen tutkimukseen (motoriset herätevasteet, 
MEP) (4). Myöhemmin havaittiin pulssisarjoina 
annettavan sarjamagneettistimulaation teho 
monien psykiatristen ja neurologisten sairauk-
sien hoidossa (1,2,5,6) (ks. myös Taiminen ym. 
tässä lehdessä, s. 2853–58). 

Nykyisin rTMS-hoito edeltää tai on vaihto
ehtona kajoaville stimulaatiohoidoille, kuten ta-
kajuostestimulaatiolle (SCS), liikeaivokuoren 
stimulaatiolle (motor cortex stimulation, MCS) 
sekä syväaivostimulaatiolle (deep brain stimula-
tion, DBS). Kajoavat stimulaatiomenetelmät 
edellyttävät anestesiaa ja leikkaustoimenpiteitä, 
ja niillä voi olla vakavia haittavaikutuksia. Sarja-
magneettistimulaatio on hyvin siedettyä eikä 
sivuoireita juurikaan ilmene. 

Uusia tehokkaita hoitoja tarvitaan, koska vas-
teet lääkehoitoon ovat usein vaatimattomia tai 
tehokasta muuta hoitoa ei ole. Esimerkiksi neu-
ropaattisen kivun lääkehoito on riittävän teho-
kas vain kolmasosalla potilaista. Sarjamagneet-

tistimulaatio on viime vuosina vakiintunut Suo-
messa osaksi masennuksen ja neuropaattisen 
kivun hoitoa. Tuore tutkimusnäyttö osoittaa sen 
mahdollisesti tehoavan myös monissa uusissa 
käyttöaiheissa. 

Hoidon toteutus ja vaikutusmekanismit

Nopealla taajuudella (tavallisesti 10–20 Hz) 
magneettipulssit aktivoivat ja hitaalla taajuudel-
la (≤ 1 Hz) jarruttavat aivokuorta ja siihen kyt-
keytyviä hermoverkkoja. rTMS-hoidossa anne-
taan 1 200–3 000 magneettipulssia hoitokerral-
la, joka kestää noin 30 minuuttia. Theeta-purs-
kehoidossa (theta burst stimulation, TBS) mag-
neettipulssit annetaan 50 Hz:n tripletteinä, jot-
ka toistuvat theetataajuudella. Hoito voi olla jo-
ko jaksoittaista, kiihdyttävää (intermittent TBS, 
iTBS) tai jatkuvaa, jarruttavaa (continuous TBS, 
cTBS). TBS-hoidossa stimulaation kesto lyhe-
nee alle 5 minuuttiin. 

Magneettistimulaatiohoidoissa käytetään ta-
vallisesti 8-muotoista kelaa, joka mahdollistaa 
hoidon tarkan kohdentamisen (kuva 1). Syviin 
rakenteisiin paremmin ulottuvat syväkelat 
(deep-TMS, dTMS) ovat aktiivisen tutkimuksen 
kohteena. 

rTMS-hoito koostuu 10–25 päivän tiiviistä 
intensiivijaksosta, minkä jälkeen jatketaan har-
vennettuun ylläpitohoitoon, jos potilas hyötyi 
hoidosta. Protokolla kuvaa hoitokohteen, stimu-
laation taajuuden, käytetyn energian, pulssien 
lukumäärän ja jaksottamisen (1,2,5,6).

Nopean rTMS:n ja iTBS:n kiihdyttävä vaiku-
tus perustuu synaptisen välittymisen tehostu-
miseen ja muistuttaa koe-eläimillä kuvattua 
LTP-ilmiötä (long-term potentiation). Hitaan 
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rTMS:n jarrutusvaikutus taas perustuu LTD:n 
kaltaiseen vaikutukseen (long-term depression). 
Nopea rTMS vapauttaa aivojen välittäjäaineita 
(mm. dopamiinia, opioideja ja serotoniinia). 
Kaikkia rTMS:n vaikutusmekanismeja ei vielä 
tunneta, mutta niiden ajatellaan perustuvan 
neuroplastisiin muutoksiin aivojen hermover-
koissa, hemisfäärien välisessä toiminnallisessa 
tasapainossa sekä välittäjäainejärjestelmissä.
(1,2,5–8)

Neuronavigoivilla rTMS-laitteilla (navigoiva-
TMS, nTMS) magneettipulssit kohdennetaan 
potilaan aivojen magneettikuvan mukaisesti ha-
luttuun kohteeseen (kuva 1). Navigointi paran-
taa hoitotuloksia sekä masennuksessa että her-
movauriokivussa (2). 

Navigoivan rTMS-hoidon toteutus
Pään kolmiulotteisen magneettikuvan avulla 
rTMS-laitteen navigointijärjestelmä mahdollis-
taa hoidon kohdentamisen aivokuorelle noin 
5–6 mm:n tarkkuudella (2,5). Lääkäri – Suo-
messa tavallisimmin kliininen neurofysiologi – 
määrittää potilaan yksilöllisen lepoliikekynnyk-
sen (resting motor threshold, RMT), johon hoi-
topulssien voimakkuus suhteutetaan. Potilaan 
magneettikuviin merkitään hoidon aiheen mu-
kaiset kohteet ja jännitekenttien suunnat (kuva 
1). Sarjahoidot toteuttaa koulutettu KNF-hoitaja 
tai psykiatrinen sairaanhoitaja. 

Sarjamagneettistimulaation vaikutus ei ole 
pysyvä; yhden rTMS-hoidon teho on voimak-
kain kolmantena päivänä hoidon jälkeen ja 

KUVA 1.

rTMS-hoidon kohdealueita aivokuorella

A. Masennuksen hitaan (1 Hz) rTMS-hoidon kohdealue ja 
aivokudokseen indusoidun jännitekentän suunta (punainen 
nuoli) oikealla DLPF-alueella. Masennuksen nopean (10–20 Hz) 
rTMS-hoidon kohdealue sijaitsee vastaavasti vasemmalla 
DLPF-alueella (Brodmannin alue 46/9). 
Hoitokohteet ja jännitekentän suunnat neuropaattisen kivun 

hoidossa valitaan oirealueen edustusalueen mukaan vastakkai-
sella liikeaivokuorella (M1): 
B. Vatsan alueen kiputila vasemmalla
C. Kolmoishermovaurion aiheuttama kasvokipu vasemmalla. 
D. Neuropaattisen kivun vaihtoehtoinen hoitokohde on oikealla 
”S2”-alueella.
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ohittuu reilun viikon aikana. Toistettujen hoito-
kertojen vaikutus kumuloituu, ja terapeuttinen 
teho voi sarjahoidon jälkeen kestää useita kuu-
kausia. Ylläpitohoitoa harkitaan, jos oireiden 
voimakkuus vähenee 30–50 % lähtötilanteesta 
ja potilas kokee hyötyneensä hoidosta (unen ja 
toimintakyvyn paraneminen). Ylläpitohoitojen 
tiheys määräytyy yksilöllisesti, ja se vaihtelee 
välillä 2–8 viikkoa. Yhdellä hoitokerralla on 
mahdollista hoitaa useampia sairauksia 
(1,2,5,6), kuten masennusta ja neuropaattista 
kipua, jotka esiintyvät usein samoilla potilailla. 

Haittavaikutukset ja vasta-aiheet

Nykyisiä turvasuosituksia (9) noudattaen 
rTMS:llä ei ole merkittäviä sivuvaikutuksia. 
Tavallisimpia haittoja ovat lihaksen tai tunto-
hermohaarojen aktivaatiosta johtuvat epämiel-
lyttävät tuntemukset, jännitystyyppinen pään-
särky (5–10 %) ja väsymys. Epileptinen kohtaus 
on mahdollinen, mutta käytännössä erittäin 
harvinainen sivuvaikutus, kunhan vältetään voi-
makkaiden pulssien nopeita, pitkiä sarjoja (5). 

Vasta-aiheet rTMS-hoidolle ovat samat kuin 
aivojen magneettikuvaukselle. Ehdottomia vas-
ta-aiheita ovat pään alueella sijaitsevat magneet-
tisesti aktiivisesti metalliesineet, sydämentah-
distin sekä kehonsisäiset implantit (esim. sisä-
korvaimplantti ja korkealla sijaitseva takajuos-
testimulaattori). Epilepsia ja raskaus ovat relatii-
visia vasta-aiheita. Hoidosta saatava hyöty on 
punnittava mahdollisia riskejä vasten, koska 
rTMS-hoito voi lievittää hoitoresistenttiä epilep-
siaa ja olla turvallisin vaihtoehto raskaudenai-
kaisen vaikean masennuksen hoitoon. Kouris-
tuskynnystä alentavien lääkkeiden, kuten bu-
propionin ja klotsapiinin, annosta yleensä pie-
nennetään rTMS-hoidon ajaksi. Koska mag-
neettipulssit antavat melko voimakkaan äänen, 
hoidon aikana käytetään kuulonsuojaimia (5,9).

Käyttö ja näytönaste eri hoidonaiheissa 

Eurooppalaisessa suosituksessa näytön asteen 
arviointi (1,2) perustui laatuluokiteltuihin, 
satunnaistettuihin ja lumekontrolloituihin 
(RCT) tutkimuksiin. Näytönasteluokittelu on 
sama kuin suomalaisissa Käypä hoito -suosituk-
sissa: A = varmasti, B = todennäköisesti ja C = 
mahdollisesti tehokas (taulukko 1). 

Kuten kaikissa keskushermoston stimulaatio-
hoidoissa, rTMS-hoidossa potilaat jakautuvat 
kahteen ryhmään: osa (50–70 %) hyötyy hoidos-

ta hyvin, osa ei hyödy lainkaan ja joskus har-
voin tila saattaa jopa ohimenevästi heikentyä. 
Kaksihuippuisen vasteprofiilin taustalla on mo-
nia tekijöitä, joiden selvittäminen on vilkkaan 
tutkimuksen aiheena. Osa niistä liittyy potilaan 
geneettisiin ominaisuuksiin ja aivojen toimin-
nalliseen tilaan hoidon aikana, osa diagnoosin 
tarkkuuteen, samanaikaiseen lääkitykseen tai 
rTMS-hoitoon liitettävään muuhun terapiaan 
(10). Kaksihuippuisen vasteprofiilin takia ryh-
mätason vertailuissa teho voi jäädä vaatimatto-
maksi ja päätelmät epävarmoiksi, etenkin jos 
ryhmäkoot ovat pieniä. Neuromodulaatiohoito-
jen tehon arvioinnissa haasteita ovat sokkoutuk-
sen toteuttamisen vaikeus ja tutkimusprotokol-
lien suuri vaihtelu, mikä vaikeuttaa meta-
analyysejä. 

Kivun rTMS-hoito
Kivun rTMS-hoidon taustalla on liikeaivokuo-
ren sähköisen stimulaation (MCS) teho neuro-
paattiseen kipuun (11). Tämä vaikutus perus-
tuu sisäsyntyisen opioidijärjestelmän aktivaa
tioon (12); aivojen pienentynyt opioidireseptori-
tiheys ennustaa heikkoa MCS-hoitovastetta 
(13). 

Myös liikeaivokuoren nopea rTMS-hoito 
vapauttaa sisäsyntyisiä opioideja kipuaistimus-
ten käsittelyyn ja modulointiin osallistuvassa 
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TAULUKKO 1.

Arviot näytönasteesta kivunhoidossa ja 
neurologisissa tiloissa
Eurooppalaisen suosituksen (2) arviot rTMS-hoidon näytönas-
teesta eri hoidonaiheissa käytettäessä tehokkainta rTMS-
protokollaa. A = varma näyttö, B = todennäköinen näyttö, 	
C = mahdollinen näyttö.

Häiriö Näytönaste

Neuropaattinen kipu A

Fibromyalgia 1 B 

Monimuotoinen alueellinen kiputila (CRPS) C

Aivohalvauskuntoutus A/B 2

Parkinsonin tauti B

Hoitoresistentti epilepsia C

MS-taudin spastisiteetti 3 B

Tinnitus C
1 Vaikutuksen koko 0,667 (18)
2 A: terveen liikeaivokuoren jarrutus hitaalla rTMS:llä ja B: vaurioalueen 
aktivointi nopealla rTMS:llä – molemmat < 6 kk aivoinfarktista
3 iTBS-hoidolla
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hermoverkossa (5,14). Nopeajaksoinen rTMS 
vapauttaa dopamiinia tyvitumakkeissa (15), mi-
kä sopii siihen, että rTMS:n analgeettinen vai-
kutus saattaa riippua dopamiini D

2
 -reseptori-

geenin 957C>T polymorfiasta (16). Teho on 
paras henkilöillä, joilla on geenin TT-homotsy-
goottimuoto ja joilla myös neuropaattisen kivun 
riski on suurentunut. 

On esitetty, että rTMS:n analgeettinen vaiku-
tus perustuisi aivojen dopamiini-opioidiakselin 
toiminnan tehostamiseen ja aivojen sisäisen las-
kevan kivunhallintajärjestelmän vahvistamiseen 
(7,14,16) sekä liike- ja tuntoaivokuorella synty-
viin suotuisiin neuroplastisiin muutoksiin (1,2). 

Eurooppalaisen asiantuntijakatsauksen (1,2) 
arvion mukaan (taulukko 1) rTMS:n teho on 
varma (A) neuropaattisen kivun hoidossa, ja sii-
hen menetelmälle annettiin vahva suositus. 
Hoito on mahdollisesti tehokas (C) CRPS-poti-
lailla ja todennäköisesti tehokas (B) fibromyal-
giapotilailla (2). Myös suomalainen HALO-
katsaus (17) totesi rTMS-hoidon olevan tehokas 
hoitoresistentin neuropaattisen kivun ja mah-
dollisesti CRPS-kivun hoitoon. 

Fibromyalgiassa nopean rTMS-hoidon vaiku-
tuksen koko oli 0,67 meta-analyysissä (16 satun-
naistettua 572 potilasta) (18). Samalla linjalla oli 
erilaisten keskushermostostimulaatiomenetel-
mien tehoa neuropaattiseen kipuun vertaillut 
katsaus (19), joka arvioi rTMS:n yhtä tehok-
kaaksi kuin takajuostestimulaation ja liikeaivo-
kuoren stimulaation. Samalle tasolle arvioitiin 
myös näyttö aivojen transkraniaalisen tasavir-
tastimulaation (transcranial direct current 
stimulation, tDCS) tehosta neuropaattiseen 
kipuun (19). 

Paras näyttö rTMS:n analgeettisesta tehosta 
on liikeaivokuoren nopeajaksoisella stimulaa
tiolla neuropaattisissa kivuissa (taulukko 1). 
Näitä ovat hermovammojen jälkitilat, posther-
peettinen neuralgia, sentraalinen kipu ja raaja-
amputaation jälkeinen haamukipu. Hoito koh-
dennetaan yleensä kipualueen edustusalueelle 
vastakkaisen puolen liikeaivokuorella (M1) tai 
vaihtoehtoisesti käden edustusalueelle kivun 
sijainnista riippumatta (1,2,19). Tutkimuksissa 
on löydetty uusia tehokkaita kivun hoitokohtei-
ta: operkuloinsulaarinen aivokuori toissijaisen 
tuntoaivokuoren yläpuolella oikealla (”S2”) (ku-
va 1) (20,21) sekä vasen etuotsalohko (dorsolate-
raalinen prefrontaalialue, DLPF) (22), joka on 
hyödyllistä liittää hoitoprotokollaan, jos potilaal-

la on samanaikainen masennus. 
Kivun rTMS-tutkimuksissa on harvoin rapor-

toitu vaikutuksen kokoa, mutta oikean ”S2”-
alueen stimulaatiossa Cohenin d-luku on 0,6 
lumehoitoon verrattuna (21); vaikutus on 
parempi kuin lääkkeiden teho masennukseen  
(d 0,4). Vahva opioidilääkitys heikentää rTMS-
hoitovasteita (Jääskeläinen ym., julkaisematon 
tieto), minkä vuoksi se pyritään lopettamaan 
ennen rTMS-hoidon aloitusta. 

Kirjallisuuden mukaan rTMS-hoito saattaa 
olla tehokas myös migreenin, aivovamman jäl-
keisen päänsäryn sekä alaselkäkipuun ja syöpä-
kipuun usein liittyvän hermovauriokivun hoi-
dossa sekä kasvojen alueen kiputiloissa (esim. 
suupolte, Hortonin neuralgia ja kolmoishermo-
särky) (2,19). 

Ainoa neuropaattinen kiputila, jossa rTMS-
hoitovastetta ei ole pystytty osoittamaan, on sel-
käydinvammaan liittyvä kipu (2). Syynä voi olla 
se, että rTMS-hoitovaste riippuu talamokorti-
kaalisten ratojen eheydestä (1,2), ja selkäydin-
vammoissa nämä sentraaliset ratayhteydet ovat 
useimmiten voimakkaasti häiriintyneet.

Standardoitua rTMS-hoitokokeilua on käytet-
ty ennustamaan vastetta liikeaivokuoren säh-
köstimulaatiolle: yleensä 50–60 % potilaista 
hyötyy liikeaivokuoren stimulaatiosta, kun taas 
yli 90 % hyötyy, jos preoperatiivisessa rTMS-
hoitokokeilussa saadaan suotuisa vaste (2).

Muita aiheita
Aivohalvauskuntoutuksessa rTMS-hoidon 
perusteena on hemisfäärien välisen toiminnalli-
sen tasapainon korjaaminen kuntoutumisen 
tehostamiseksi. Aivoinfarktin seurauksena vau-
rioalueen toiminta heikkenee ja vastakkaisen, 
homologisen alueen toiminta kiihtyy kun nor-
maalitilassa vallitseva hemisfäärien välinen vas-
tavuoroinen lateraali-inhibitio häiriintyy. Tilan-
netta voidaan korjata joko tehostamalla vaurio-
alueen toimintaa nopeajaksoisella rTMS-hoidol-
la tai jarruttaen vastakkaista puolta hidasjaksoi-
sella rTMS:llä. 

Aivohalvauskuntoutukseen liittyvissä rTMS-
tutkimuksissa sarjahoidot on annettu välittö-
mästi ennen fysio- tai toimintaterapiaa, ja se on 
parantanut näiden tehoa lumestimulaatioon 
verrattuna merkitsevästi, kun aivoinfarktista on 
kulunut alle 6 kuukautta. Terveen liikeaivokuo-
ren hitaan rTMS:n on arvioitu olevan varmasti 
tehokas (A) alle 6 kuukautta kestäneen aivohal-
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vausoireiston hoidossa (2). Vauriopuolen no-
peajaksoinen rTMS on todennäköisesti tehokas 
subakuutin aivohalvauksen kuntoutuksessa (B) 
(2). Kroonisessa (> 6 kk) aivohalvauksessa mo-
lempien rTMS-protokollien teho on selvästi 
heikompi (C) (2); tämän arvion taustalla on 
amerikkalainen laaja, negatiivinen monikeskus-
tutkimus (23), jossa 199 potilasta sai 3–12 kuu-
kauden kuluttua aivoinfarktista hidasjaksoisen 
rTMS-hoidon terveen hemisfäärin liikeaivokuo-
relle. Tutkimuksessa käytettiin tavanomaista 
(24) pienempää pulssimäärää (900 p/hoitoker-
ta), mikä voi osaltaan selittää negatiivista tutki-
mustulosta. 

Aivoinfarktin aiheuttaman afasian hoidossa 
hidas rTMS on kohdistettu oikean otsalohkon 
alapoimuun (Brodmanin alue 45); protokolla on 
todennäköisesti tehokas (B) ekspressiivisen afa-
sian hoidossa puheterapian tehostajana (2).

Theetapurskestimulaatiohoitojen tehosta ai-
vohalvauskuntoutuksessa on julkaistu vasta 
muutamia satunnaistettuja vertailututkimuksia. 
Niiden perusteella visuospatiaalisen neglect- eli 
katveoireen hoidossa vasemmalle takaparietaa-
lialueelle annettu jarruttava jatkuva theeta-
purskehoito (cTBS) on mahdollisesti (C) teho-
kas (2). Muissa aivoinfarktiin liittyvissä käyttöai-
heissa suositukseen riittävää näyttöä theeta-
purskehoidolle ei ole, mutta alustavat tulokset 
ovat kiinnostavia. Akuutissa vaiheessa 1–16 päi-
vää aivoinfarktista vauriopuolelle annettu jak-
soittainen eli iTBS-sarjahoito tehostaa merkitse-
västi käden voimien palautumista lumehoito-
ryhmään verrattuna (25). 

rTMS on todennäköisesti tehokas (B) Parkin-
sonin taudin liikehäiriön hoidossa (2). Useam-
massa meta-analyysissä sekä käden että yleisen 
motoriikan on todettu paranevan merkitsevästi 
molemmin puolin liikeaivokuorelle annetun 
nopeajaksoisen rTMS-sarjahoidon jälkeen 
(26,27). Koska tulokset ovat keskimäärin melko 
vaatimattomat eivätkä hoitovaikutukset ole 
pysyviä vaan vaativat jatkuvan ylläpitohoidon, ei 
rTMS-hoitoa ole otettu laajemmin kliiniseen 
käyttöön Parkinsonin taudin hoidossa. Samoin 
kuin depressiossa yleensä, myös Parkinsonin 
tautiin liittyvässä masennuksessa saadaan vaste 

vasemman etuotsalohkoalueen nopeaan rTMS-
hoitoon (B) (2). 

Alaraajojen edustusalueelle liikeaivokuorelle 
annettu tois- tai molemminpuolinen iTBS on 
tuoreiden tutkimusten perusteella todennäköi-
sesti tehokas (B) multippeliskleroosiin liittyvän 
alaraajojen spastisuuden hoidossa (2).

Tinnituksen rTMS-hoidon näytönaste on C 
(taulukko 1). Hoidon tulokset ovat vaihdelleet, 
koska hoitoprotokollat ovat olleet hyvin erilai-
sia. Kohdealueena on useimmiten vasen kuulo-
aivokuori ylimmässä ohimopoimussa tai sen 
lähialueet (Wernicken alue, sekundaariset kuu-
loalueet). Koska tinnituksessa kuuloaivokuoren 
seutu on toiminnallisissa aivokuvauksissa 
todettu yliaktiiviseksi, käytetään tinnituksen 
rTMS-tutkimuksissa jarruttavaa hidasta (1 Hz) 
rTMS-hoitoa. Vaikka optimaalinen protokolla 
odottaa vahvistamista jatkotutkimuksissa, on 
tuoreiden meta-analyysien perusteella selvää, 
että rTMS lievittää tinnituksen voimakkuutta ja 
haittaavuutta merkitsevästi (28,29). Kaikkiaan 
tinnituksen rTMS-hoidosta löytyi yhteensä 19 
laadukasta satunnaistettua vertailututkimusta 
(2), joista 14:n tulos oli positiivinen, 5 oli nega-
tiivisia (pääosin pienissä ryhmissä). Oma 
arviomme hitaan rTMS-hoidon tehosta ja näy-
tönasteesta tinnituksen hoidossa on näiden tut-
kimusten metodikriittisen uudelleenarvioinnin 
sekä kahden tuoreen, positiivisen meta-analyy-
sin perusteella luokkaa B. 

Hoidon tehoon vaikuttaa taudin kuva: nor-
maali kuulo ja uni sekä oireen lyhyt kesto en-
nustavat parempaa vastetta (30), samoin kuin 
voimakkaat oireet alkutilanteessa (31). Vasem-
man kuuloaivokuoren seudun hidasta rTMS-
hoitoa voidaan suositella vaikeaan, hoitoresis-
tenttiin tinnitukseen. Jos tinnitukseen liittyy 
masennus, vasemman etuotsalohkoalueen yh-
distelmähoito on hyödyllistä. Akuutin tinnituk-
sen rTMS-hoidosta on yksi positiivinen, avoin 
tutkimus liittyen akuuttiin kuulonmenetykseen 
(32), mikä tukee kliinisiä havaintojamme.

Hoitoresistentti epilepsia on kiinnostava 
rTMS-hoidon aihe, vaikka epilepsia onkin rela-
tiivinen vasta-aihe magneettistimulaatiolle. 
Hitaalla taajuudella (yleensä < 1 Hz) rTMS jar-
ruttaa tehokkaasti kortikaalista epileptistä pur-
kausta eläinkokeissa, ja vastaavasti kolmessa sa-
tunnaistetussa vertailututkimuksessa on osoi-
tettu hitaan rTMS:n vähentävän merkitsevästi 
kohtauksien määrää ja epileptistä EEG-aktiivi-

Tinnituksen hoidon tehoon vaikuttaa  
taudin kuva.
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suutta paikallisalkuisissa epilepsioissa (2).  
rTMS-hoidon katsotaan olevan mahdollisesti te-
hokas hoitoresistentissä epilepsiassa (C). Poti-
lastapaussarjojen perusteella rTMS saattaa olla 
tehokas myös ns. superrefraktaarisen status 
epilepticuksen hoidossa teho-osastolla (2).

Selvää A- tai B-luokan näyttöä rTMS- tai TBS-
hoitojen tehosta ei vielä ole dystonian, essen
tiaalisen vapinan, Alzheimerin taudin tai tajun-
nanhäiriöiden hoidossa, vaikka kaikissa alusta-
vat tulokset ensimmäisistä satunnaistetuista 
vertailututkimuksista näyttävät lupaavilta (2). 

Lopuksi

Sarjamagneettistimulaatio tuo tarpeellisen ja 
turvallisen lisän vaikean kivun ja tinnituksen 
hoitovalikoimaan sekä neurologisten sairauk
sien kuntoutukseen. Yli 3 kuukautta jatkunees-
sa vamman tai leikkauksen jälkeisessä kivussa 

on mukana lähes aina neuropaattinen kompo-
nentti, ja vaikeahoitoisessa tilanteessa nämä po-
tilaat hyötyvät kokemuksemme mukaan hyvin 
rTMS-hoidosta. 

Koska rTMS-hoidon vaikutus perustunee 
neuroplastisiteetin kautta tapahtuviin muutok-
siin hermoverkoissa, se tehoaa parhaiten tuo-
reissa tilanteissa ja yhdistettynä muuhun tera
piaan. Muiden liitännäishoitojen tarve ja mah-
dollisuudet tulisikin jatkossa arvioida neuromo-
dulaatiohoitoprosessin varhaisvaiheessa. 

Tavallisesti rTMS-hoidon tulokset ovat vii-
koissa tai kuukausissa ohimeneviä, joten kliini-
sessä työssä ja jatkotutkimuksissa tulisi erityi-
sesti huomioida hoitotulosten pysyvyyden var-
mistaminen mm. rTMS-hoidon ylläpitoproto-
kollia kehittäen tai ylläpitohoitoa transkraniaali-
sella tasavirtastimulaatiolla (tDCS) hyödyntäen 
(33). ●
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English summary

Repetitive transcranial magnetic 
stimulation (rTMS) in the treatment of 
pain and neurological diseases
Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) is a non-invasive therapeutic neuromodulation 
technique without serious adverse effects. In Finland, it is increasingly used for intractable neuropathic 
pain. In the updated European guidelines, rTMS has level A evidence for treatment of neuropathic pain and 
for rehabilitation after subacute motor stroke. It is probably effective for motor symptoms of Parkinson’s 
disease, lower-limb spasticity in MS disease, tinnitus and fibromyalgia. In addition, it is possibly effective 
for treatment-resistant epilepsy, and CRPS pain. rTMS offers a safe and effective option when first-line 
treatment fails or other treatments do not exist.
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