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ორგანიზაციების შეხედულებებს. 
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შემოკლებები 

CPTSD  კპტსა, კომპლექსური პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა (Complex 

Posttraumatic Stress Disorder) 

ICD-11 დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციის მე-11 გადახედვა (International 

Classification of Diseases) 

dTMS  ღტმს, ღრმა ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია (deep Transcranial 

Magnetic Stimulation) 

rTMS გტმს, განმეორებითი ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია (repetitive 

Transcranial Magnetic Stimulation) 

DLPFC დორსოლატერალური პრეფრონტალური ქერქი (Dorsolateral Prefrontal Cortex) 

PTSD პტსა, პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა (Post Traumatic Stress Disorder) 

TMS  ტმს, ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია (Transcranial Magnetic 

Stimulation) 

TF-CBT ტრავმაზე ფოკუსირებული კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია (Trauma-

Focused Cognitive-Behavioral Therapy) 

თტტმს თეტა-ტალღოვანი ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია (Theta-burst 

transcranial magnetic stimulation) 
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სამაგიდო კვლევის მოკლე შეჯამება 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა (პტსა) რთული ფსიქიატრიული მდგომარეობაა, 

რომელიც ვითარდება პიროვნების სიცოცხლისთვის საშიში ან ძალადობრივი ტრავმული 

გამოცდილების შემდეგ და ახასიათებს გამოხატული სიმპტომები, როგორიცაა შემოჭრილი 

მოგონებები, აგზნება და ძლიერი ამრიდებლური ქცევა (Bryant, 2019 Sareen, 2025). არსებული 

მკურნალობის მეთოდების მიუხედავად, პაციენტების მნიშვნელოვან ნაწილში ეფექტურობა 

არასაკმარისია, რაც ახალი თერაპიული მიდგომების ინტეგრაციის საჭიროებას აჩენს (Bradley, 

2005 Lebois et al., 2019). ერთ-ერთ ასეთ პერსპექტიულ ინტერვენციად განიხილება 

ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია (ტმს), რომელიც არაინვაზიური ნეირო-

მოდულაციური მეთოდია და უკვე დამტკიცებული აქვს ეფექტურობა სხვა ფსიქიატრიულ 

აშლილობებში, როგორებიცაა დიდი დეპრესიული ეპიზოდი, ობსესიურ-კომპულსიური 

აშლილობა, ქრონიკული ტკივილი, თამბაქოზე დამოკიდებულება და სხვ. (George, 2019 Perera 

et al., 2016 Shimizu et al., 2017). 

წინამდებარე სამაგიდო კვლევის მიზანია პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის (პტსა) 

სამკურნალოდ ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაციის (ტმს) კლინიკური ეფექტურობის, 

უსაფრთხოებისა და გამოყენების პრაქტიკული შესაძლებლობების შეფასება არსებული 

სამეცნიერო მტკიცებულებების საფუძველზე. კვლევა მიზნად ისახავს სხვადასხვა ტიპის ტმს 

(მათ შორის: ზედაპირული, ღრმა და თეტა-ტალღოვანი სტიმულაცია) მეთოდოლოგიური 

პარამეტრების შედარებას და სხვადასხვა სამიზნე უბანზე ინტერვენციის ეფექტურობის 

გაცნობას, რათა განისაზღვროს ყველაზე პერსპექტიული და ეფექტური მიდგომები. ასევე, 

განიხილება ის ბარიერები და გამოწვევები, რაც ხელს უშლის ტმს-ის ფართო კლინიკურ 

დანერგვას. აღნიშნული ასპექტების გათვალისწინებით ზემოთ აღნიშნული კვლევის 

საბოლოო მიზანია ადგილობრივი მკურნალობის გაიდლაინისთვის რეკომენდაციების 

ჩამოყალიბება. 

კვლევის ძირითადი მიგნებები და რეკომენდაციები: მრავალი რანდომიზებული კონტრო-

ლირებადი კვლევის თანახმად, განმეორებითი ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია 

(გტმს) განსაკუთრებით ეფექტურია მარჯვენა დორსოლატერალურ პრეფრონტალურ ქერქზე 

მაღალი სიხშირით მოქმედებისას. სისტემატური მიმოხილვებისა და მეტა-ანალიზების 

საფუძველზე ირკვევა, რომ ტმს კლინიკურად მნიშვნელოვნად ამცირებს პტსა-ის ძირითად 

სიმპტომებს, თუმცა, მტკიცებულებები მაღალი ჰეტეროგენულობით ხასიათდება.  

იმპლიკაციები მკურნალობის გაიდლაინისთვის: ტმს შეიძლება დაინერგოს როგორც 

დამხმარე (ადიუვანტური) ან მონოთერაპიული მეთოდი პტსა-ის მქონე იმ პაციენტებში, 

რომლებიც არ რეაგირებენ ფარმაკოთერაპიასა და ფსიქოთერაპიაზე. გაიდლაინების 

შემუშავებისას რეკომენდებულია მკურნალობის პროტოკოლის სტანდარტიზაცია (სიხშირე, 

ლოკაცია, სესიების რაოდენობა), ბიომარკერებზე დაფუძნებული მიდგომების ინტეგრაცია, და 

ტმს-ის უსაფრთხოებისა და ეფექტიანობის მუდმივი მონიტორინგი. არსებული 

მტკიცებულებები ასევე მიანიშნებს, რომ სხვადასხვა ტიპის ტმს-ის შედარებითი 

ეფექტურობის უკეთ გასაგებად აუცილებელია მაღალი ხარისხის კვლევების დაგეგმვა 

განსხვავებული კლინიკური ქვეჯგუფებისთვის.  
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შესავალი 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის განმარტება  

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა (პტსა) აღწერილია როგორც ფსიქოლოგიური 

ტრავმის სომატური, კოგნიტური, აფექტური და ქცევითი შედეგების კომპლექსური გამოვ-

ლინება (van der Kolk et al., 1996), რომელიც მნიშვნელოვან სოციალურ და ინტერპერსონალურ 

დისფუნქციას იწვევს. 

DSM-5-ის მიხედვით, პტსა-ის დიაგნოსტირებისთვის სიცოცხლისთვის საშიში ან ძლიერ 

დამაზიანებელი ტრავმული გამოცდილებიდან (მაგ., ფიზიკური ან სექსუალური ძალადობა, 

ავტოკატასტროფა, ომი და სხვა) სიმპტომები, სულ მცირე, ერთი თვის განმავლობაში უნდა 

აღინიშნებოდეს (A კრიტერიუმი). ამასთანავე, ინდივიდს შესაძლოა ჰქონდეს კვლავგანცდის 

შეგრძნებები, როგორებიცაა: შემაწუხებელი, შემაშფოთებელი სიზმრები, რომლებშიც 

მომხდარი ტრავმული მოვლენის რაღაც ფრაგმენტი თამაშდება (ან კავშირშია ამ გამოც-

დილებასთან) და ძლიერი შემოჭრილი ხატები ან მოგონებები, რომლებიც ტოვებენ განცდას, 

რომ ტრავმული გამოცდილება ახლა და აქ მეორდება (ე.წ. „ფლეშბექი“) (B კრიტერიუმი). 

პაციენტი მუდმივად ცდილობს თავი აარიდოს ტრავმასთან დაკავშირებულ როგორც შინაგან 

(მაგალითად, ფიქრები, მოგონებები), ისე გარეგან (სიტუაციები, ადგილები, ადამიანები) 

შემახსენებლებს (C კრიტერიუმი). ამასთანავე, ხშირია ტრავმულ მოვლენასთან ასოცირებული 

დეტალების დავიწყება, უარყოფითი რწმენები საკუთარი თავისა და სამყაროს შესახებ, 

ტრავმის მიზეზების ან შედეგების დამახინჯებული ინტერპრეტაცია, მყარი ნეგატიური 

ემოციები (მაგ., შიში, სირცხვილი, ბრაზი), ინტერესის დაკარგვა და სოციალური იზოლაცია (D 

კრიტერიუმი). გარდა ამისა, თავს იჩენს ზესიფხიზლის სიმპტომები, როგორებიცაა: 

გაღიზიანებული ან აგრესიული ქცევა, იმპულსური, თვითდესტრუქციული ქმედებები, 

გაძლიერებული შეკრთომის რეაქციები, კონცენტრაციის გაუარესება და ძილის დარღვევები. 

(Bryant, 2019) 

ასევე მნიშვნელოვანია კომპლექსური პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის (კპტსა) ცნება, 

რომელიც შესულია დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციის მეთერთმეტე გადა-

სინჯვაში (ICD-11). ამ დიაგნოზის დასასმელად ზემოთ ჩამოთვლილ სიმპტომებთან ერთად 

აღინიშნება: ნეგატიური თვითშეფასება (მყარი რწმენა საკუთარი თავის შესახებ, როგორც 

დამცირებული, დამარცხებული ან უსარგებლო, რასაც თან ახლავს სტრესორთან 

დაკავშირებული სირცხვილის, დანაშაულის ან წარუმატებლობის გრძნობები), ემოციური 

დისრეგულაცია (გაძლიერებული ემოციური რეაქტიულობა მცირე სტრესორების მიმართაც 

კი, დაუფიქრებელი ან თვითდესტრუქციული ქცევა) და ურთიერთობის ხანგრძლივი 

სირთულეები (სოციალური დისტანცირება, ნდობის ნაკლებობა). (Reed et al., 2019) 

პტსა-ის დიაგნოსტირება ხშირად რთულია, რაც განპირობებულია კლინიკური გამოვლინების 

ჰეტეროგენულობითა და პაციენტის უსურვილობით, ისაუბროს წარსულ ტრავმებზე. 

დიაგნოსტირებას კიდევ უფრო ართულებს ის ფაქტი, რომ ტრავმული გამოცდილება ხშირად 

ასოცირდება სხვა ფსიქიკურ აშლილობებთან, მათ შორის, დეპრესიასა და შფოთვასთან. 

(Sareen, 2025) 
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სამაგიდო კვლევის ძირითადი ამოცანები 

• პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის მკურნალობის თანამედროვე მიდგომების, 

განსაკუთრებით კი ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაციის შესახებ არსებული 

მტკიცებულებების კრიტიკული მიმოხილვა 

• სხვადასხვა ტმს პროტოკოლის (გტმს, ღტმს, თეტა-ტალღოვანი სტიმულაცია) 

ეფექტიანობის, უსაფრთხოებისა და გამოყენების კონტექსტის შეფასება 

• იმ ფაქტორების იდენტიფიცირება, რომლებიც განაპირობებენ ტმს-ის პასუხზე 

ინდივიდუალურ ვარიაბელობას 

• ნეგატიური კვლევების ანალიზი, რაც აუცილებელია მკურნალობის ხარვეზების უკეთ 

გასაგებად 

• რეკომენდაციების ჩამოყალიბება პტსა-ის მკურნალობის გაიდლაინის ფორმირებისა 

და ტმს-ის კლინიკურ პრაქტიკაში ინტეგრაციისთვის. 

კვლევა მოიცავს ბოლო წლების განმავლობაში ჩატარებულ რანდომიზებულ კონტრო-

ლირებად კვლევებს, სისტემატურ მიმოხილვებსა და მეტა-ანალიზებს, რაც უზრუნველყოფს 

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული დასკვნების გამოტანის შესაძლებლობას.  

 

მეთოდოლოგია 

მოცემული სამაგიდო კვლევა ეფუძნება საერთაშორისო სამეცნიერო ლიტერატურის 

მიმოხილვას, რომელიც მოიცავს PubMed, Scopus, ResearchGate და Cochrane პლატფორმებზე 

გამოქვეყნებულ რანდომიზებულ კონტროლირებად კვლევებს, სისტემატურ მიმოხილვებსა 

და მეტა-ანალიზებს. ასევე გამოყენებულია „ნაცრისფერი ლიტერატურა“, მათ შორის, 

საერთაშორისო გაიდლაინები, კლინიკური პროტოკოლები და საყურადღებო სამეცნიერო 

სტატიები, რომლებიც გამოქვეყნებული არ არის რეფერირებად ჟურნალებში, მაგრამ ითვლება 

ავტორიტეტულად (მაგ., UpToDate პლატფორმა). საჭიროებისამებრ განხილულია საერთა-

შორისო ორგანიზაციების (World Health Organization, APA) მიერ გამოცემული დოკუმენტებიც. 

ჩართვის კრიტერიუმებში შედიოდა: 

• პუბლიკაციები, რომლებიც სწავლობდნენ ტმს-ის ეფექტურობას პტსა-ის 

მკურნალობაში 

• რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევები, სისტემატური მიმოხილვები და 

მეტა-ანალიზები 

• ინგლისურენოვანი პუბლიკაციები. 

არ ჩართვის კრიტერიუმები მოიცავდა: 

• პუბლიკაციებს, რომლებიც არ ეხებოდა უშუალოდ პტსა-ის ან ტმს-ის გამოყენებას ამ 

დიაგნოზისას 
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• მხოლოდ თეორიულ ან ჰიპოთეზურ სტატიებს, რომლებიც არ შეიცავს ემპირიულ 

მტკიცებულებებს. 

მოცემული სამაგიდო კვლევისთვის განხილული ლიტერატურის დროითი ჩარჩო მოიცავს 

2005-დან 2024 წლამდე პერიოდში გამოქვეყნებულ კვლევებს, რაც როგორც ადრეული, ისე 

უახლესი მტკიცებულებების ინტეგრაციის საშუალებას იძლევა. განსაკუთრებული 

ყურადღება დაეთმო ბოლო 5 წლის განმავლობაში (2019–2024) გამოქვეყნებულ პუბლიკაციებს. 

შეზღუდვები: მოცემულ სამაგიდო კვლევას გააჩნია რამდენიმე მნიშვნელოვანი შეზღუდვა: 

• კვლევის ფარგლებში არ მოხდა ინფორმაციის რაოდენობრივი დამუშავება ან მეტა-

ანალიზის ჩატარება, რის გამოც დასკვნები ეფუძნება მხოლოდ აღწერით შეფასებას 

• ჩართულია მხოლოდ ინგლისურენოვანი ლიტერატურა, რაც, შესაძლოა, მნიშვნელო-

ვანი მტკიცებულების მქონე სხვა კვლევების გამოტოვების შანსს ზრდიდეს 

• ეროვნულ დონეზე ტმს-ის ეფექტიანობის შეფასებაზე საქართველოში ან რეგიონში 

(აღმოსავლეთ ევროპაში) ნაკლები მტკიცებულება არსებობს, რაც ამცირებს 

გლობალური მიგნებების ადგილობრივ კონტექსტში გადმოტანის შესაძლებლობას. 

 

ეპიდემიოლოგია და ავადობის ტვირთი 

ეპიდემიოლოგიური კვლევების მიხედვით, პტსა-ის ცხოვრების განმავლობაში გავრცელების 

მაჩვენებელი მერყეობს 13.0%-დან 20.4%-მდე ქალებში და 6.2%-დან 8.2%-მდე მამაკაცებში. 

(Breslau et al., 1991 Kessler et al., 1995) 

მსოფლიო კვლევებმა ასევე აჩვენა, რომ 12 თვის მანძილზე პტსა-ის გავრცელება მაღალშემო-

სავლიან ქვეყნებში (ჩრდილოეთ ირლანდია: 3.8% აშშ: 2.5% ახალი ზელანდია: 2.1%) აღემატება 

დაბალ და საშუალოშემოსავლიან ქვეყნებს (კოლუმბია: 0.3% მექსიკა: 0.3%). (Karam et al., 2014) 

ყველაზე გავრცელებულ მატრავმირებელ ფაქტორებად ითვლება: სექსუალური ძალადობა, 

საომარი კონფლიქტები და მასობრივი იძულებითი გადაადგილება, ფიზიკური დაზიანებები, 

ასევე, სიცოცხლისთვის საშიში ფიზიკური ავადმყოფობები (მიოკარდიუმის ინფარქტი, 

ინსულტი, და სხვ.) 

პტსა-ის განვითარების რისკ-ფაქტორებიდან აღსანიშნავია: ბავშვობის ნეგატიური 

გამოცდილებები, დაბალი განათლების დონე და სოციოეკონომიკური სტატუსი, პირადი ან 

ოჯახური ფსიქიატრიული ანამნეზი, მდედრობითი სქესი, სოციალური მხარდაჭერის 

ნაკლებობა, ტრავმასთან ერთად მიღებული ფიზიკური დაზიანება (მათ შორის თავის ტვინის 

ტრავმა) და ტრავმაზე გადაჭარბებული თავდაპირველი რეაქცია. (Sareen, 2025) 

პტსა მნიშვნელოვან ეკონომიკურ ზიანს აყენებს როგორც ინდივიდს, ასევე ჯანდაცვის 

სისტემასა და ზოგად ეკონომიკას. ის დაკავშირებულია ჯანდაცვის ხარჯების ზრდასთან, 

სამედიცინო რესურსის მოხმარებასთან და შრომისუნარიანობის დაკარგვასთან (Kessler, 2000). 

გარდა ამისა, პაციენტებს ხშირად უჭირთ სამსახურის შენარჩუნება, რაც იწვევს შრომით 

ბაზარზე მონაწილეობის შემცირებას და შემოსავლების კლებას. შეერთებულ შტატებში პტსა-



9 

 

ის წლიური ეკონომიკური ტვირთი, მხოლოდ სამხედრო ვეტერანებში, აღემატება 45 მილიარდ 

აშშ დოლარს (Kilpatrick et al., 2013). ამას ემატება კომორბიდული მდგომარეობების, 

განსაკუთრებით, დეპრესიისა და ადიქციის, მართვის ხარჯები. 

გლობალურ დონეზე, პტსა-ის ეკონომიკური ტვირთი მზარდია, განსაკუთრებით იმ ქვეყნებში, 

სადაც მოსახლეობის დიდი ნაწილი კონფლიქტებს, ძალადობას ან მიგრაციის ტრავმას 

განიცდის. (Charlson et al., 2019) 

 

მკურნალობის თანამედროვე პრაქტიკები 

გაიდლაინების უმეტესობის მიხედვით პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

მკურნალობის საუკეთესო მეთოდი ტრავმაზე ფოკუსირებული კოგნიტურ-ბიჰევიორული 

თერაპიაა (TF-CBT), თუმცა, ის პაციენტების მხოლოდ ორ მესამედში არის ეფექტური. ეს ფაქტი 

ზრდის მკურნალობის დამხმარე სტრატეგიების საჭიროებას (Bradley, 2005 Lebois et al., 2019), 

რისთვისაც უპირატესად ანტიდეპრესანტებით ფარმაკოთერაპიას მიმართავენ. 

ამჟამად პტსა-ის სამკურნალოდ აშშ-ის სურსათისა და წამლის ადმინისტრაციის (FDA) მიერ 

დამტკიცებულია მხოლოდ ორი სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორი 

(სუსი): სერტრალინი და პაროქსეტინი, თუმცა, მათი ეფექტი შედარებით მცირეა (ეფექტის 

ზომა 0.23 95% CI: 0.12–0.33) (Thomas & Stein, 2017). ასევე, არსებობს გარკვეული მტკიცებულება 

სეროტონინისა და ნორადრენალინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორის – ვენლაფაქსინის 

ეფექტიანობის შესახებაც (Bryant, 2019). ანტიდეპრესანტები განსაკუთრებით ქმედითია, თუკი 

პტსა-ის კომორბიდულად დეპრესიაც აღინიშნება. ასევე, სპეციფიკური სამკურნალო 

პრეპარატებიდან აღსანიშნავია პრაზოზინი, რომელიც ამცირებს კოშმარებს და ზესიფხიზლის 

სიმპტომებს. (Singh et al., 2016) 

პტსა-ის მკურნალობაში კვლევის აქტიური საგანია ფარმაკოთერაპიის კომბინირებული 

მიდგომები. მაგალითად, 2025 წელს ჩატარებულმა რანდომიზებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ 

ბრექსპიპრაზოლის (მეორე თაობის ანტიფსიქოზური მედიკამენტი) და სერტრალინის 

კომბინაცია მნიშვნელოვნად ამცირებდა პტსა-ის სიმპტომების სიმძიმეს 10-კვირიანი 

მკურნალობის შემდეგ, სერტრალინისა და პლაცებოს კომბინაციასთან შედარებით. ის ასევე 

დადებითად მოქმედებდა თანმხლები შფოთვისა და დეპრესიის სიმპტომატიკაზე და ზრდიდა 

სოციალური ფუნქციონირების ხარისხს (Davis et al., 2025). 

მიუხედავად ზემოთ განხილული მტკიცებულებაზე დაფუძნებული მიდგომებისა, 

პაციენტების მნიშვნელოვან ნაწილში კვლავაც რჩება რეზისტენტობა მკურნალობის მიმართ. 

ეს ფაქტი ხაზგასმით მიუთითებს ალტერნატიული თერაპიული მიდგომების განვითარებისა 

და კლინიკურ პრაქტიკაში დანერგვის საჭიროებაზე. ერთ-ერთ ამგვარ პერსპექტიულ 

მიდგომად მოიაზრება ნეირომოდულაციის ტექნიკა, რომლის კონტექსტში განსაკუთრებული 

ყურადღება ექცევა ტრანსკრანიულ მაგნიტურ სტიმულაციას (ტმს), რომელმაც პლაცებოთი 

მკურნალობასთან შედარებით მაღალი ეფექტურობა აჩვენა. (Kozel et al., 2018) 
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მიუხედავად პტსა-ის მკურნალობაში ტმს-ის ეფექტიანობის შესახებ მზარდი 

მტკიცებულებებისა, აღნიშნული ინტერვენცია ამ ეტაპზე არ არის ინტეგრირებული 

ძირითადი პროფესიული ასოციაციების (მაგალითად, American Psychiatric Association (APA), 

National Institute for Health and Care Excellence (NACE), ან European Psychiatric Association) მიერ 

შემუშავებულ სტანდარტულ გაიდლაინებში. ტმს-ის გამოყენება კვლავ განიხილება 

ექსპერიმენტულ ან დამხმარე ინტერვენციად, რაც, ერთი მხრივ, მიუთითებს კლინიკურ 

პრაქტიკაში მის ნაკლებ გავრცელებაზე, ხოლო, მეორე მხრივ, ასახავს დამატებით მაღალი 

ხარისხის კვლევების საჭიროებას. 

 

ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაციის ზოგადი მიმოხილვა  

ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია (ტმს) წარმოადგენს არაინვაზიურ ნეირომოდუ-

ლაციურ მეთოდს, რომელიც გავლენას ახდენს ქერქულ აქტივობაზე და ნეირონულ 

კავშირებზე. ის გამოიყენება დიდი დეპრესიისა და სხვა ფსიქიატრიული დაავადებების 

(ობსესიურ-კომპულსიური აშლილობა, გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა, პოსტ-

ტრავმული სტრესული აშლილობა და სხვ.) სამკურნალოდ. პროცედურის დროს მეტალის 

კოჭა (coil) თავსდება თავის კანზე. კოჭაში გამავალი მაღალი ძაბვის ცვლადი ელექტრული 

დენი წარმოქმნის მაგნიტურ ველებს. ეს ველები თავისუფლად გაივლის თავის ქალის ძვლებს 

და იწვევს ნეირონების დეპოლარიზაციას ტვინის სამიზნე უბნებში. ზოგიერთი თანამედროვე 

ტმს მოწყობილობა ტვინის უფრო ღრმა სტრუქტურების სტიმულაციის საშუალებასაც იძლევა. 

(George, 2019) 

ტმს-ის მიერ წარმოქმნილი მაგნიტური ველი მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის (მრტ) 

მსგავსია (დაახლოებით 1.5–3 ტესლა), განსხვავდება იმით, რომ ტმს-ს აქვს ფოკალური 

მოქმედება (კოჭის ქვეშ), ხოლო მრტ-ის ველი უფრო ფართოა. (Perera et al., 2016). 

არსებობს ტმს-ის სხვადასხვა ტიპები. ყველაზე გავრცელებული და ფართოდ შესწავლილი 

მეთოდია ზედაპირული ქერქული სტიმულაცია, რომელიც გულისხმობს განმეორებითი ტმს-

ის (გტმს) გამოყენებას თავის ტვინის ზედაპირულ ქერქზე. ზედაპირული სტიმულაციის 2 

ტიპს განარჩევენ: მაღალი (რომელიც იწვევს ნეირონული აქტივობის სტიმულაციას) და 

დაბალი სიხშირის (რომელიც დამთრგუნველი ეფექტით ხასიათდება). 

გარდა ამისა, ასევე არსებობს ღრმა სტიმულაცია (ღტმს), რომელიც სპეციალური H-კოჭის 

საშუალებით თავის ტვინის ღრმად მდებარე სტრუქტურებს ასტიმულირებს და თეტა-

ტალღოვანი სტიმულაცია (თტს), რომელიც იყენებს მაღალი სიხშირის პულსების სწრაფ 

სერიებს (მაგ., 50 ჰერცით), რითაც უზრუნველყოფს ეფექტური დოზის მიწოდებას მოკლე 

დროში.  

მკურნალობის პარამეტრები. ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია შეიძლება 

განხორციელდეს როგორც ერთჯერადი ელექტრომაგნიტური იმპულსის (სტიმული) 

მეშვეობით, ასევე იმპულსების მიჯრით, რომელსაც იმპულსების სერია (impulse train) ეწოდება. 

როდესაც სტიმულაცია იმპულსების სერიის სახით მიმდინარეობს, მას განმეორებითი ტმს-ის 

(გტმს) სახელით მოვიხსენიებთ. (Perera et al., 2016)  
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რვიანის ფორმის (‘ფიგურა-რვიანი’) კოჭის გამოყენების შემთხვევაში სტიმულაციის სიღრმე 

საშუალოდ 2-3 სანტიმეტრს შეადგენს; ასევე 2-3 სანტიმეტრია სტიმულაციის ზედაპირული 

არეალიც.  

გტმს-ის პარამეტრები მოიცავს შემდეგ ცნებებს:  

სტიმულაციის სიხშირე. განსაზღვრავს მაგნიტური იმპულსის რაოდენობას დროის 

ერთეულში (ჰერცებში). 

• მაღალი სიხშირის სტიმულაცია გულისხმობს 1-ზე მეტ პულსს წამში (როგორც წესი, 

10–20 პულსი/წმ) და ჩვეულებრივ ტარდება მარცხენა დორსოლატერალურ 

პრეფრონტალურ ქერქზე (DLPFC), რაც ზრდის ამ უბნის აქტივობას. 

• დაბალი სიხშირე მოიცავს 1 ან ნაკლებ პულსს წამში. იგი ტარდება მარჯვენა 

დორსოლატერალურ პრეფრონტალურ ქერქზე DLPFC-ზე და ახდენს ქერქული 

აქტივობის ინჰიბირებას. 

დაბალი სიხშირის ტმს ნაჩვენებია გულყრის მაღალი რისკის არსებობის შემთხვევაში, ასევე 

მაღალი სიხშირის ტმს-ის დაბალი ამტანობის (მაგალითად, ტკივილის გამო) ან 

არაეფექტურობის დროს. (McClintock et al., 2018) 

სტიმულაციის ინტენსივობა. მკურნალობის დაწყებამდე ხდება მოტორული ქერქის 

სტიმულაცია და იმ მინიმალური ენერგიის განსაზღვრა, რომელსაც შეუძლია კუნთის 

შეკუმშვა (უპირატესად კონტრალატერალურ ხელზე ცერა თითის მოკლე განმზიდავ კუნთზე 

[abductor pollicis brevis] დაკვირვებით). ამ მინიმალურ ენერგიას მოტორულ ზღურბლს 

ვუწოდებთ. სტიმულაციის ინტენსივობა გამოიხატება მოტორული ზღურბლის პროცენტული 

მაჩვენებლით და უპირატესად მის 100 ან 120%-ს შეადგენს.  

სხვა მნიშვნელოვანი პარამეტრებია:  

• იმპულსების სერიის (impulse train) ხანგრძლივობა (მაგ., 3 წამი) 

• სერიათაშორისი ინტერვალი - იმპულსების სერიებს შორის დროის ხანგრძლივობა (მაგ., 

26 წამი) 

• იმპულსების სერიის რაოდენობა ერთ სესიაზე (მაგ., 75 სერია) 

თითოეულ სესიაზე იმპულსების რაოდენობა (მაგ., 3000) გამოითვლება სიხშირით, 

იმპულსების სერიის ხანგრძლივობითა და რაოდენობით. იმპულსების ეს რაოდენობა 

კონცეპტუალიზდება როგორც ტმს მკურნალობის დოზა (Sareen, 2025).  

ღრმა ტმს (ღტმს). ასტიმულირებს ღრმად მდებარე სტრუქტურებს. გამოიყენება ე.წ. H-კოჭა, 

რომელსაც ტვინის ქსოვილში 4 სმ სიღრმეზე შეღწევა შეუძლია. ის ასევე ასტიმულირებს 

ზედაპირულ ქერქულ სტრუქტურებსაც. 

ამ ეტაპზე არ არის დადგენილია, იწვევს თუ არა H-სპირალით ღრმა სტრუქტურების 

სტიმულაცია კლინიკურად ან ფიზიოლოგიურად უფრო მნიშვნელოვან ეფექტს. ღტმს 

გამოიყენება რიგი ნეიროფსიქიატრიული მდგომარეობის სამკურნალოდ, მათ შორის, 
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უნიპოლარული დიდი დეპრესიის, ობსესიურ-კომპულსიური აშლილობის, ქრონიკული 

ტკივილის, პარკინსონის დაავადების და ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაციისას. (Selingardi 

et al., 2019, Cohen et al., 2018, Shimizu et al., 2017, Carmi et al., 2019) 

თეტა-ტალღოვანი სტიმულაცია (თტს). ტვინის ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაციის 

სახეა, რომელიც იყენებს ენდოგენური თეტა რიტმის მსგავს იმპულსებს. აღნიშნული მიდგომა 

შესწავლილია ისეთი ნეიროფსიქიატრიული მდგომარეობების მართვის კონტექსტში, 

როგორებიცაა: უნიპოლარული დიდი დეპრესია, ქრონიკული ტკივილი, პოსტტრავმული 

სტრესული აშლილობა, ინსულტის შემდგომი რეაბილიტაცია და ტინიტუსი. თეტა-

ტალღოვანი სესიები, როგორც წესი, ნაკლებ დროს მოითხოვს (3-დან 10 წუთამდე) ზედა-

პირულ გტმს-თან შედარებით, რომელიც დაახლოებით 30-40 წუთს გრძელდება. (Sareen, 2025). 

 

მტკიცებულების შეჯამება 

უპირველესი კლინიკური კვლევა, რომელიც ტმს-ის ეფექტურობას ადასტურებს პტსა-ის 

დროს, 1988 წლით თარიღდება. McCann-მა კოლეგებთან ერთად აღწერა ორი პაციენტი, 

რომლებსაც ჩაუტარდათ დაბალი სიხშირის (1 ჰერცი) გტმს, მოტორული ზღურბლის 80%-ის 

ინტენსივობით, მარჯვენა დორსოლატერალურ პრეფრონტალურ ქერქზე (DLPFC). პირველ 

პაციენტს 17-დღიანი მკურნალობა უტარდებოდა (ყოველდღიურად 1200 იმპულსით) ერთი 

თვის განმავლობაში, რის შედეგადაც პტსა-ის სიმპტომები გაუმჯობესდა, თუმცა საერთო 

შფოთვის დონეს არ დაუკლია. მეორე პაციენტმა მიიღო 30 სესია 6-კვირიან პერიოდში იმავე 

სტიმულაციის პარამეტრებით და ასევე დააფიქსირა სიმპტომების მნიშვნელოვანი 

კლინიკური გაუმჯობესება. ამ შემთხვევამ სათავე დაუდო არაერთ კვლევას პტსა-ის 

მკურნალობაში ტმს-ის ეფექტურობის შესახებ, რომელთა ნაწილიც წინამდებარე ქვეთავში 

იქნება მიმოხილული.  

უახლესი მეტა-ანალიზიც, რომლის მიზანი ტმს-ით პტსას სიმპტომების შემცირებისა და 

ხანგრძლივ პერსპექტივაში მისი ეფექტურობის შესწავლა იყო (მოიცავდა 8 რანდომიზებულ 

კლინიკურ კვლევას, n=309), აჩვენებს, რომ გტმს-ს აქვს კლინიკურად მნიშვნელოვანი და 

სტატისტიკურად სარწმუნო ეფექტი პტსა-ის სიმპტომების შემცირებაზე (Hedges’ g = 1.75, 

p<0.001). მკურნალობის ეფექტი ნარჩუნდება გარკვეული დროის განმავლობაშიც, რაც 

მიუთითებს, რომ ტმს შეიძლება იყოს პერსპექტიული მკურნალობის მეთოდი არა მხოლოდ 

სიმპტომური გაუმჯობესებისთვის, არამედ ხანგრძლივი სტაბილურობისთვისაც. პტსა-ის 

სიმპტომები მნიშვნელოვნად შეამცირა როგორც დაბალი, ისე მაღალი სიხშირის გტმს-მა, 

თუმცა, მაღალი სიხშირის სტიმულაციას უფრო ძლიერი ეფექტი ჰქონდა (Xu et al., 2024). 

გტმს-ის მაღალი ეფექტურობა ასევე დასტურდება Harris და Reece-ის მიერ უფრო ადრე, 2020 

წელს ჩატარებული სისტემატური მიმოხილვითა და მეტა-ანალიზით. ავტორებმა დაადგინეს, 

რომ ტმს მკურნალობას პტსა-ზე კლინიკურად მნიშვნელოვანი ეფექტი აქვს (Cohen’s d = 1.17, 

95% CI [0.89–1.45]). აღსანიშნავია, რომ წინა კვლევის მსგავსად, შედარებითმა ანალიზმა აჩვენა: 

მაღალი სიხშირის ტმს-ს გაცილებით უკეთესი ეფექტი აქვს (d = 1.44), ვიდრე დაბალი 
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სიხშირისას (d = 0.72 p = 0.006). კვლევამ ასევე შეისწავლა, თუ რომელი სამიზნე უბნის 

სტიმულაცია (მარცხენა vs. მარჯვენა DLPFC) მოიტანდა უკეთეს შედეგს, თუმცა, საბოლოოდ, 

განსხვავება არ გამოვლენილა. ამასთანავე, არც სესიათა რაოდენობა იყო პირდაპირ კავშირში 

მკურნალობის ეფექტთან. (Harris & Reece, 2020) 

კონცეფციას, რომ მკურნალობის ხანგრძლივობის გაზრდას დამატებითი სარგებელი არ მოაქვს, 

კიდევ ერთი მეტა-ანალიზი ადასტურებს, რომლის ავტორებიც ამ ფაქტის პრაქტიკულ 

ღირებულებას უსვამენ ხაზს: უფრო გამართლებულია ტმს-ის იმგვარი პროტოკოლის 

გამოყენება, რომელიც მაქსიმალურად ეფექტური იქნება დროში, რამეთუ ხანგრძლივი სესიები 

შესაძლოა შემაფერხებელი ფაქტორი აღმოჩნდეს როგორც კლინიცისტებისთვის, ისე 

პაციენტებისთვის (Philip et al., 2019). 

კიდევ ერთი კვლევა, რომელიც ადარებდა ერთმანეთს მაღალი და დაბალი სიხშირით 

სტიმულაციას, ასკვნის, რომ ორივე პროტოკოლს აქვს დადებითი გავლენა პტსა-ის 

სიმპტომებზე, თუმცა მაღალი სიხშირის გტმს უფრო ძლიერ კლინიკურ ეფექტს იძლევა პტსა-

ის ძირითადი ქვეკომპონენტების – შემოჭრილი ფიქრების (intrusive thoughts), განრიდებისა 

(avoidance) და ზესიფხიზლის (hyperarousal) შემცირებაში. (Yan, Xie, Zheng, Zou, & Wang, 2017) 

იმავე კვლევის მეტა-ანალიზის მონაცემებით, პტსა-ის საერთო ქულა მაღალი სიხშირის გტმს-

ის დროს მნიშვნელოვნად შემცირდა (სტანდარტიზებული საშუალო განსხვავება SMD = 3.24), 

ვიდრე დაბალი სიხშირის გტმს-ის დროს (SMD = 0.92). ანალოგიურად, შფოთვაზე (SMD = 2.67) 

და დეპრესიაზე (SMD = 1.92) მაღალი სიხშირის ტმს-მა გამოიწვია უფრო დიდი ეფექტი 

დაბალსიხშირულთან (SMD = 0.54 დეპრესიაზე) შედარებით. 

მიუხედავად იმისა, რომ ორივე ტიპის სტიმულაცია შეიძლება განიხილებოდეს როგორც 

ეფექტური, შედეგები მიუთითებს, რომ მაღალი სიხშირის გტმს განსაკუთრებით სასარგებლოა 

იმ პაციენტებისთვის, რომელთაც გამოხატული აქვთ პტსა-ის ძირითადი სიმპტომები. 

ამავდროულად, დაბალი სიხშირის გტმს, შესაძლოა, უკეთესად გადაიტანოს ზოგიერთმა 

პაციენტმა ნაკლები გვერდითი ეფექტების გამო (მაგ., თავის ტკივილი). ავტორები აღნიშნავენ, 

რომ დამატებითი კვლევებია საჭირო, რათა გამოიკვეთოს მკაფიო რეკომენდაცია 

ინდივიდუალური სიმპტომატიკის საფუძველზე კონკრეტული სიხშირის ასარჩევად. (Yan, 

Xie, Zheng, Zou, & Wang, 2017) 

2021 წელს ჩატარებული სისტემატური მიმოხილვა და ქსელური მეტა-ანალიზი (McGirr et al., 

2021) აფასებდა გტმს-ის ეფექტურობას პტსა-ის სიმპტომებზე. შეირჩა 10 რანდომიზებული 

კლინიკური კვლევა (n=421), რომლებშიც გამოყენებული იყო განსხვავებული სტიმულაციის 

პარამეტრები და სამიზნე უბნები. წინა კვლევისგან განსხვავებით, ავტორებმა დაადგინეს, რომ 

მხოლოდ მარჯვენა დორსოლატერალურ პრეფრონტალურ ქერქზე (DLPFC) მიმართული 

დაბალი და მაღალი სიხშირის გტმს აჩვენებდა კლინიკურად მნიშვნელოვან ეფექტს 

პლაცებოსთან შედარებით (SMD = 0.70 და 0.71, შესაბამისად). სხვა ვარიანტებმა, როგორებიცაა: 

მაღალი სიხშირით სტიმულაცია მარცხენა DLPFC-ზე, ხანგამოშვებითი თეტა-ტალღოვანი 

სტიმულაცია (iTBS) მარჯვენა DLPFC-ზე, ან ღრმა ტმს მედიალურ პრეფრონტალურ ქერქზე,  არ 

აჩვენეს განსხვავება პლაცებოსთან შედარებით. (McGirr et al., 2021) აღსანიშნავია, რომ 
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ავტორების დასკვნით, ამ ეტაპზე არსებული მონაცემები არ იძლევა მყარ მტკიცებულებას 

სხვადასხვა ტმს პროტოკოლებს შორის ეფექტურობის მკვეთრი განსხვავებისთვის, თუმცა 

მარჯვენა DLPFC-ზე მიმართული სტიმულაცია მეტად დამაიმედებლად გამოიყურება. ამავე 

დროს, არ არის გარკვეული, ასახავს თუ არა ეს შედეგი პათოლოგიის ჰეტეროგენულობას 

პაციენტებს შორის, რაც პერსონალიზებული მკურნალობის საჭიროებას მოითხოვდა. (McGirr 

et al., 2021) 

კიდევ ერთმა სისტემატურმა მიმოხილვამ და მეტა-ანალიზმა, რომელიც 20 კვლევას მოიცავდა, 

აჩვენა, რომ გტმს იძლევა მნიშვნელოვნად დადებით ეფექტს პტსა-ის ძირითადი სიმპტომების 

შემცირებაში. ქვეჯგუფური ანალიზების შედეგად, დადგინდა, რომ როგორც მაღალი, ასევე 

დაბალი სიხშირის გტმს მარჯვენა DLPFC-ზე არის ეფექტური პტსა-ის მკურნალობაში, 

შესაძლო მყარი შედეგებით. მარცხენა DLPFC-ზე და მედიალურ პრეფრონტალურ ქერქზე 

(MPFC) მიმართული სტიმულაციის ეფექტურობაზე, კვლევამ ვერ აჩვენა მყარი მტკიცებუ-

ლება, სავარაუდოდ, საკვლევი პოპულაციის მცირე ზომის გამო. (Kan, Zhang, Zhang, Xu, 2020) 

მეტა-ანალიზის ფარგლებში დადგინდა, რომ არ დადასტურდა მკაფიო დოზა-შედეგი 

დამოკიდებულება, თუმცა, კლინიკურ პრაქტიკაში შეიძლება უპირატესობა მიენიჭოს დაბალი 

სიხშირით სტიმულაციას (1 ჰც), რომელიც ნაკლებ გვერდით ეფექტს იწვევს. 

დასკვნის სახით, კვლევა მიანიშნებს, რომ პტსა-ის მკურნალობისას მარჯვენა DLPFC რჩება 

მკურნალობისთვის ყველაზე ეფექტურ და ნეირობიოლოგიურად დასაბუთებულ სამიზნედ. 

გარდა ამისა, სხვადასხვა კვლევა მიუთითებს, რომ მარჯვენა ჰემისფეროზე მიმართული 

სტიმულაცია მეტად ეფექტურია პტსა-ის ძირითადი სიმპტომების („ზესიფხიზლე“, 

ტრავმული შემახსენებლების არიდება, შემოჭრილი ფიქრები) შემცირებაში, მაშინ როცა 

მარცხენა ჰემისფეროზე სტიმულაცია ძირითადად აუმჯობესებს დეპრესიულ განწყობას, 

თუმცა კი ტრავმასთან დაკავშირებულ სიმპტომებზე მხოლოდ ზომიერი გავლენა აქვს. (Kan, 

Zhang, Zhang, Xu, 2020) 

ამის საპირისპიროდ, 2016 წელს ჩატარებული კვლევის (რომელიც ადასტურებს პლაცებოსთან 

შედარებით ტმს-ის მაღალ ეფექტურობას) ავტორები აღნიშნავენ, რომ მეტა-რეგრესირების 

(meta regression) შედეგად ვერ გამოვლინდა ტმს-ის ეფექტურობის პრედიქტორული 

ფაქტორები. აღნიშნული რეგრესირების მიზანი იყო იმის დადგენა, არსებობდა თუ არა 

პროტოკოლებს შორის მნიშვნელოვანი სხვაობა ეფექტიანობაში მათი ცალკეული შეფასების 

შემთხვევაში. ქვეჯგუფურ ანალიზში შევიდა სხვადასხვა ტიპის ჩარევის პროტოკოლი, 

რომლებიც მოიცავდა როგორც მარცხენა, ისე მარჯვენა DLPFC-ის სტიმულაციას ან ინჰიბიციას. 

თუმცა, არცერთმა შეფასებულმა პროტოკოლმა – მარცხენა DLPFC-ის სტიმულაცია, მარცხენა 

DLPFC-ის სტიმულაცია და მარჯვენა DLPFC-ის ინჰიბიცია, მარჯვენა DLPFC-ის სტიმულაცია, 

მარჯვენა DLPFC-ის ინჰიბიცია და ორმხრივი ღრმა ტმს _ არ აჩვენა მკურნალობაზე შედეგის 

პროგნოზირების უნარი. (Trevizol et al., 2016) 
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თეტა-ტალღოვანი ტმს (თტტმს) პტსა-ის სამკურნალოდ  

კვლევებისთვის საინტერესო მიმართულებად ითვლება ხანგამოშვებითი თეტა-ტალღოვანი 

სტიმულაციის ეფექტურობის შეფასებაც. როგორც ზემოთ აღინიშნა, თტტმს არის ტმს-ის 

სახეობა, რომელიც გტმს-ისგან განსხვავდება იმით, რომ იყენებს ძალიან სწრაფ (50 ჰერცი) 

იმპულსებს მოკლე სერიებში (სამ-იმპულსიანი ტალღები), რომლებიც მრავლად მეორდება 

წამში. ეს საშუალებას იძლევა, რომ მკურნალობა უფრო მაღალი დოზით ჩატარდეს შედარებით 

მოკლე დროში. (Philip et al., 2019) 

მეტა-ანალიზში მხოლოდ ორი კვლევა იყენებდა თტტმს -ს დამოუკიდებლად, ამიტომ 

მონაცემები არასაკმარისია გტმს-თან მისი ეფექტურობის შედარებისთვის, თუმცა, ორივე 

კვლევამ მნიშვნელოვანი და ძლიერი კლინიკური ეფექტი აჩვენა. (Philip et al., 2019) 

მონაწილეები 12 თვეში კვლავ შეფასდნენ და შედეგები გამოქვეყნდა ცალკე სტატიაში 

(Petrosino et al., 2020), რომელმაც გამოავლინა კლინიკურად მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება 

ერთი წლის შემდეგაც. ეს მიანიშნებს, რომ ტმს-ს შეუძლია ჰქონდეს ეფექტი როგორც მოკლე, 

ისე გრძელვადიან პერსპექტივაში. მიუხედავად იმისა, რომ მონაცემები ჯერ მხოლოდ მცირე 

მასშტაბისაა, აღნიშნული დადებითი ტენდენციები ცალსახად საჭიროებს შემდგომ კვლევას. 

მნიშვნელოვანია კვლევების რეპლიკაცია, რათა გაირკვეს ამ მეთოდის შედეგის რეალური 

კლინიკური სიმყარე. 

კლინიკური შემთხვევების შესწავლამ (case series), სადაც გამოყენებული იყო რამდენიმე ტმს 

პროტოკოლი, დაასკვნა, რომ თტ-ტმს იყო ყველაზე ეფექტური მათ შორის, თუმცა, 

მონაწილეთა რაოდენობა სტატისტიკური მტკიცებულების შექმნისთვის არასაკმარისი 

აღმოჩნდა. (Woodside et al., 2017) 

 

ამიგდალა, როგორც სამიზნე  

საინტერესოა ისიც, რომ ერთ-ერთი მიმდინარე კვლევა მიზნად ისახავს მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიის (მრტ) კონტროლით ჩატარებული გტმს-ის ეფექტურობის 

შეფასებას პტსა-ის მქონე პაციენტებში ამიგდალასთან ფუნქციურად დაკავშირებული 

ქერქოვანი უბნების სტიმულაციის გზით. აღნიშნული მიდგომა ეფუძნება ჰიპოთეზას, რომ 

ამიგდალას ჰიპერაქტივობის შემცირებამ შესაძლოა გამოიწვიოს კლინიკური გაუმჯობესება. 

კვლევა ამ ეტაპზე მიმდინარეა და შედეგები ჯერ არ არის გამოქვეყნებული (Zhang et al., 2024). 

 

ღიობები და გამოწვევები 

მიუხედავად იმისა, რომ პტსა-ის მკურნალობის კონტექსტში ტმს ხშირად პოზიტიურ 

კლინიკურ შედეგთან ასოცირდება, რაც არაერთი მაღალი მეთოდოლოგიური ხარისხის მქონე 

კვლევით დასტურდება, ობიექტურობისთვის მნიშვნელოვანია ნეგატიური კვლევების 

მიმოხილვაც. ეს ჰეტეროგენული შედეგები, შესაძლოა, განპირობებული იყოს სტიმულაციის 
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პარამეტრების, სამიზნე უბნების, სიხშირის, თანმხლები მდგომარეობების ან მკურნალობის 

მეთოდების განსხვავებულობით. ამდენად, ნეგატიური ან წინააღმდეგობრივი შედეგების 

გაანალიზება კრიტიკულად მნიშვნელოვანია როგორც კვლევითი ლანდშაფტის უკეთ 

გასაგებად, ასევე კლინიკურ პრაქტიკაში მკურნალობის ინდივიდუალური მიდგომების 

გასათვალისწინებლად. 

ერთ-ერთი ამგვარი მნიშვნელოვანი მრავალცენტრული რანდომიზებული კონტროლირებადი 

კვლევა (n=125) სწავლობდა ღრმა ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაციის (ღტმს) 

ეფექტურობას მედიალურ პრეფრონტალურ ქერქზე (mPFC) ფოკუსირებით (Isserles et al., 2021). 

აღსანიშნავია, რომ კვლევის ფარგლებში ტმს-ის პარალელურად პაციენტებს უტარდებოდათ 

ექსპოზიციური თერაპია (exposure therapy). შედეგებმა აჩვენა, რომ ღტმს-ით მკურნალობის 

ჯგუფში პტსა-ის სიმპტომების შემსუბუქება სტატისტიკურად შედარებით ნაკლებად იყო 

გამოხატული, ვიდრე პლაცებო ჯგუფში როგორც 5-კვირიანი, ასევე 9-კვირიანი 

მონიტორინგით (p = 0.027 და p = 0.024 შესაბამისად). 

მიუხედავად იმისა, რომ ორივე ჯგუფმა აჩვენა კლინიკურად მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება, 

ავტორები ვარაუდობენ, რომ ეს შესაძლოა გამოწვეული ყოფილიყო მხოლოდ თანმხლები 

ექსპოზიციური თერაპიის ეფექტით. ღტმს ჯგუფში მიღებული შედარებით სუსტი შედეგები 

კი, შესაძლოა, იმაზე მიუთითებდეს, რომ mPFC-ის ღრმა სტიმულაციამ ხელი შეუშალა 

ტრავმულ მეხსიერებასთან დაკავშირებულ „გაქრობით დასწავლის“ (extinction learning) 

მექანიზმებს. აღნიშნული შედეგები ხაზს უსვამს იმ ფაქტს, რომ ყველა სამიზნე უბანი და 

სტიმულაციის ფორმა არ უზრუნველყოფს დადებით შედეგს პტსა-ის მართვაში, რაც 

მნიშვნელოვნად გასათვალისწინებელი ასპექტია ინდივიდუალური მკურნალობის დაგეგმვის 

დროს (Isserles et al., 2021). 

კიდევ ერთი მნიშვნელოვანი კვლევა ნეგატიური შედეგებით არის 2024 წელს გამოქვეყნებული 

Cochrane-ის სისტემატური მიმოხილვა, რომელშიც ავტორებმა შეისწავლეს 13 რანდომი-

ზებული კონტროლირებადი კვლევა (n=577, მათ შორის როგორც სამხედრო ვეტერანები, ისე 

სამოქალაქო პირები). რვა კვლევაში გტმს გამოყენებული იყო დამოუკიდებლად, ხოლო 

დანარჩენებში – ფსიქოთერაპიასთან ან მკურნალობის სხვა მეთოდთან კომბინაციაში. 

სისტემატურმა მიმოხილვამ და მეტა ანალიზმა აჩვენა, რომ აქტიური გტმს-ით მკურნალობა 

თითქმის არ განსხვავდება პლაცებო (sham) მკურნალობისგან პტსა-ის სიმპტომების შემცი-

რების თვალსაზრისით (სტანდარტული საშუალო განსხვავება SMD = −0.14 95% CI: −0.54-0.27). 

კვლევაში ასევე შეინიშნებოდა მნიშვნელოვანი ჰეტეროგენულობა, როგორც პაციენტების 

ჯგუფების (ძირითადად, თეთრკანიანი მამაკაცი ვეტერანები ან ქალები სამოქალაქო 

სექტორიდან), ისე სტიმულაციის პარამეტრების (სიხშირე, ლოკაცია, ინტენსივობა და 

ხანგრძლივობა) კუთხით. ამას გარდა, კვლევებში ჩართული პაციენტების დიდ ნაწილს 

თანმხლები დაავადებები აღენიშნებოდა, განსაკუთრებით, დეპრესია, რაც, შესაძლოა, 

ზეგავლენას ახდენდეს საბოლოო შედეგებზე. 

რაც შეეხება უსაფრთხოებას, გტმს-სთან დაკავშირებული სერიოზული გვერდითი ეფექტები 

ძალზე იშვიათი იყო (<1%). თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ მათ შესახებ მონაცემები 
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არასაკმარისად დოკუმენტირდებოდა. ავტორები აღნიშნავენ, რომ გტმს-ის შესაძლო რისკების 

უკეთ შესაფასებლად საჭიროა გვერდითი მოვლენების უფრო დეტალური აღწერა და 

მონიტორინგი. 

საბოლოოდ, მიმოხილვის ავტორები ასკვნიან, რომ ამჟამინდელი მტკიცებულებების ხარისხი 

არასაკმარისია იმისთვის, რომ გტმს ჩაითვალოს ეფექტიან სტანდარტულ მკურნალობად პტსა-

ისთვის, განსაკუთრებით მაშინ, როცა მკურნალობის სხვა, ცალსახად ეფექტური მეთოდები 

არის ხელმისაწვდომი. შედეგები ნათლად აჩვენებს მომავალში სხვადასხვა პოპულაციაში 

(არამხოლოდ თეთრკანიან მამაკაც ვეტერანებში) უკეთ სტრუქტურირებული კვლევების 

ჩატარების საჭიროებას, რაც, ერთი მხრივ, უფრო მკაფიოდ შეაფასებს კვლევის გამოსავლებს 

(მაგ., რემისიის მაჩვენებელი, სიმპტომთა ცვლილება და ხანგრძლივი ეფექტურობა), და მეორე 

მხრივ, მოგვცემს შედეგების განზოგადების შესაძლებლობას. (Brown et al., 2024) 

 

რეკომენდაციები გაიდლაინის შესაქმნელად 

• პტსა-ის მკურნალობის მიზნით ტმს-ის მიმოხილვამ აჩვენა, რომ ეს ინტერვენცია 

უსაფრთხოა და მრავალ კვლევაში ასოცირდება პტსა-ის ძირითადი სიმპტომების 

კლინიკურად მნიშვნელოვან გაუმჯობესებასთან, თუმცა, მაღალი ჰეტეროგენობა და 

ეფექტის ზომების განსხვავება მიუთითებს კვლევების გაღრმავების საჭიროებაზე 

• მიუხედავად იმისა, რომ ზოგიერთ კვლევაში მაღალი სიხშირის სტიმულაცია 

დაბალსიხშირულს ჯობდა, სამიზნე უბნისა და იმპულსების რაოდენობის მიხედვით 

ეფექტურობის ვარიაბელობა არ გამოვლენილა. კვლევების განსხვავებული დიზაინი 

(სიხშირე, დოზა, სამიზნე, მეთოდი, კომბინაცია, კომორბიდობები, ტრავმის ტიპი და სხვა) 

მნიშვნელოვნად ართულებს საბოლოო დასკვნის გამოტანას. (Petrosino et al., 2021) 

• მნიშვნელოვანი გამოწვევაა ბიომარკერების ნაკლებად შესწავლა - მხოლოდ რამდენიმე 

კვლევაში გამოიყენეს ტვინის ფუნქციური რადიოლოგიური გამოსახულება ან 

ელექტროენცეფალოგრაფია, არადა, სწორედ ისინი შეიძლება დაგვეხმაროს 

მკურნალობაზე შედეგის პროგნოზირებასა და ეფექტურობის მექანიზმების უკეთ 

გაგებაში. პტსა-ის ნეირობიოლოგიური კვლევები მიუთითებს, რომ ისეთი რეგიონების, 

როგორებიცაა: ამიგდალა, ვენტრომედიალური პრეფრონტალური ქერქი და მედიალური 

პრეფრონტალური ქერქი – დისფუნქცია ასოცირდება სიმპტომების გამოვლინებასთან. 

შესაბამისად, ფუნქციური ვიზუალიზაციის მეთოდების გამოყენებამ, შესაძლოა, ზუსტად 

დაგვადგენინოს ტმს-ის სამიზნე უბანი. (Petrosino et al., 2021)  

• ამჟამად ყველაზე ხშირად გამოყენებული სამიზნე – მარჯვენა დორსოლატერალური 

პრეფრონტალური ქერქი (DLPFC) – თავდაპირველად აირჩიეს პტსა-ში მარჯვენა 

ნახევარსფეროს ჰიპერაქტივობის დამადასტურებელი რადიოლოგიური მიგნებების 

გათვალისწინებით. მედიალური პრეფრონტალური ქერქი, რომელიც არეგულირებს 

შიშზე რეაქციას, ასევე წარმოადგენს პერსპექტიულ სამიზნეს. (Petrosino et al., 2021)  
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• მნიშვნელოვანია დადგინდეს ტმს-ის მიწოდების ოპტიმალური სიხშირე და 

ხანგრძლივობა (მაგ., ერთჯერადი vs. მრავალჯერადი სესიები დღეში). ამ დრომდე 

მხოლოდ რამდენიმე კვლევა სწავლობდა სხვადასხვა სიხშირის პირდაპირ შედარებას (1 vs. 

10 ჰერცი), ხოლო სხვა პარამეტრები (5 ან 20 ჰერცი) ნაკლებადაა შესწავლილი. 

მნიშვნელოვანია დოზის კონტროლი კვლევებში, რათა შეფასდეს მისი გავლენა როგორც 

კლინიკურ ეფექტზე, ასევე პასუხის სისწრაფეზე ან მდგრადობაზე. (Petrosino et al., 2021) 
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