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Liste over forkortelser 

ACC / GCA: anterior cingulate cortex / gyrus cingularis anterior  

ALAT: alanin-aminotransferase 

AMPA: α-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazolpropionsyre 

AR: Adverse Reactions 

ASAT: aspartat-aminotransferase 

aTBS: accelereret theta-burst stimulering 

BDNF: Brain Derived Neurotrophic Factor 

CE: Conformité Europeene 

CI: konfidensinterval 

CSTC: cortico-striatale-thalamo-corticale 

cTBS: kontinuerlig theta-burst stimulering 

DLPFC: dorsolateral præfrontal cortex 

dmPFC: dorsomedial præfrontal cortexE 

DPS: Dansk Psykiatrisk Selskab 

dTMS: dyb TMS 

dvs.: det vil sige 

ECT: elektrokonvulsiv terapi 

e.g.: exempli gratia 

EMA: European Medicines Agency 

FDA: U.S. Food and Drug Administration 

f.eks.: for eksempel 

fMRI: funktionel magnetisk resonans imaging 

GABA: gamma-aminobutansyre 
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HAM-D17: Hamilton depressionsskala (17-item) 

Hz: hertz 

i.e.: id est 

iTBS: intermitterende theta-burst stimulering 

LTD: langtidsdepression 

LTP: langtidspotentiering 

KAT: kognitiv adfærdsterapi 

MDI: Major Depression Inventory 

MEP: motoriske evokerede potentialer 

MRI: magnetisk resonans imaging 

NMDA: N-Methyl-D-aspartat 

OCD: obsessiv-kompulsiv tilstand/lidelse 

OFC: orbitofrontal cortex 

OR: odds ratio 

PET: Positron Emissions Tomografi 

PEth: fosfatidylethanol 

PFC: præfrontal cortex 

PTSD: posttraumatisk belastningsreaktion 

RCT: randomiseret kontrolleret undersøgelse 

rMT: resting motor threshold / hvilende motorisk tærskel 

rTMS: repetitiv transkraniel magnetisk stimulation 

SSRI: selektiv serotonin reuptake inhibitor / selektiv serotonin genoptagelseshæmmer 

TBS: theta-burst stimulering 

tDCS: transcranial Direct-Current Stimulation / transkraniel jævnstrømsstimulering 
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TMS: transkraniel magnetisk stimulation 

TRD: treatment-resistant depression / behandlingsresistent unipolar depression 

TSH: thyrotropin 

vTMS: vedligeholdelses-TMS 

YBOCS: Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale 

YMRS: Young Mania Rating Scale / Youngs skala for mani 
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Resumé og formål 

Denne rapport, udarbejdet af en arbejdsgruppe udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab, omhandler 

retningslinjer vedrørende anvendelse af transkraniel magnetisk stimulation (TMS). 

Heri redegøres der for TMS’ historisk og teoretisk baggrund, virkningsmekanismer, effektivitet, 

sikkerhed, indikationer og kontraindikationer, mm. Rapporten indeholder praktiske anvisninger, 

hvad angår udførelse af TMS, faglig oplæring og opdatering samt organisatorisk struktur af TMS-

enheder. I teksten bliver der nævnte specifikke udstyr fra firmaet MagVenture®, da alle TMS-

stimulatorer anvendte terapeutisk i det offentlige sundhedsvæsen i Danmark i 2023 var produceret 

af dette firma (Cabral Barata et al, 2024). 

De psykiatriske lidelser, hvor der er tilstrækkelig evidens for anvendelsen af TMS, er moderat til 

svær unipolar depression og obsessiv-kompulsiv lidelse. Der er talrige igangværende studier 

vedrørende brug af TMS ved andre psykiske sygdomme, f.eks. bipolar lidelse, posttraumatisk 

belastningsreaktion og skizofreni, men der foreligger ikke endnu overbevisende data for, at TMS kan 

anbefales som standard behandling i disse patientpopulationer. 

TMS er en skånsom behandlingsform med få og kortvarige bivirkninger, f.eks. hovedpine eller 

træthed. En behandlingsserie omfatter typisk 20-30 behandlinger, som gives en gang om dagen, fra 

mandag til fredag, i 4 til 6 uger. Behandlingerne varer fra 3 til 25 minutter og indebærer ikke narkose. 

TMS-området udvikler sig hurtigt, og det betyder, at data og anbefalingerne i vejledningen på et 

tidspunkt bliver forældede, inden en ny vejledning kan udarbejdes. Læseren anbefales derfor at 

anvende den mest opdaterede evidensbaserede behandling. Anbefalingerne i dette dokument har 

karakter af faglig rådgivning og er ikke juridisk bindende. I visse tilfælde kan en behandlingsmetode 

med lavere evidensstyrke være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens situation. Det 

vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgørende for beslutningen 

om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. 

Forfatterne, 15. januar 2025 
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Quickguide til anbefalinger af TMS-behandling i psykiske lidelser 

Unipolar depression 

rTMS anbefales mod moderat til svær TRD (treatment-resistant depression) uden psykotiske 

symptomer. 

Obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD) 

Dyb TMS kan overvejes som tillægsbehandling hos patienter med SSRI-resistent OCD af moderat 

til svær grad, hvor kombination med struktureret kognitiv adfærdsterapi ikke har haft tilstrækkelig 

effekt. 

Bipolar depression 

Udvalget anbefaler ikke anvendelsen af rTMS som rutinebehandling i bipolar lidelse. rTMS kan 

dog overvejes mod moderat til svær bipolar depression, efter andre behandlingsmuligheder med 

højere evidensniveau har vist insufficient effekt eller ikke kan tåles, herunder psykofarmaka og 

elektrokonvulsiv terapi. 

Skizofreni 

Udvalget anbefaler ikke anvendelsen af rTMS som rutinebehandling i skizofreni. rTMS kan 

overvejes mod auditive hallucinationer eller negative symptomer af mindst moderat grad, hvor 

monoterapeutisk behandling med 2 forskellige antipsykotika og clozapin i tilstrækkelig dosis og 

tid samt god compliance ikke har vist sig effektive. 
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Historisk baggrund 

De første forsøg med behandling af psykiske sygdomme med elektricitet stammer helt tilbage fra 

de tidlige år af 1800-tallet. Elektricitet blev særligt udforsket i slutningen af det 18. og begyndelsen 

af det 19. århundrede først og fremmest af Alessandro Volta (1745–1827), Luigi Galvani (1737–

1798) og Giovanni Aldini (1762–1834). Voltas og Galvanis arbejder var afgørende for udviklingen af 

moderne forståelse af elektricitet og elektrofysiologi, oprindeligt beskrevet som "dyrisk elektricitet" 

eller galvanisme. Især Galvanis eksperimenter med muskelsammentrækninger i frøben i 1790'erne 

understøttede elegant ideen om indre elektrisk aktivitet i organismer og lagde grunden til fremtidig 

forskning og behandling. Gennem de tidlige år af 1800-tallet brugte Aldini en voltasøjle, som er et 

tidligt batteri bestående af vekslende skiver af zink og kobber i en elektrolytopløsning, til at 

stimulere musklerne hos menneskelige kadavere som en forlængelse af hypotesen on galvanisk 

respons fra musklerne. 

Aldini prøvede at udnytte elektricitet til at behandle levende patienter. Han tilpassede en voltasøjle, 

sådan at patienter skulle placere sin ene hånd i bunden af søjlen, mens en ledning fra toppen af 

søjlen sluttedes til patientens kranium sv.t. parietallappen. Behandlingen var besværlig og dertil 

også ubehagelig for forsøgspersonerne. Aldini prøvede selv stimulationen, før han brugte den på 

andre forsøgspersoner, og af hans memoirer fremgår, at han selv fandt oplevelsen ubehagelig. Efter 

personligt at have verificeret enhedens sikkerhed rapporterede Aldini, at dette behandlingsværktøj 

blev brugt på en patient med melankoli i 1801 (Bolwig and Fink, 2009), og han rapporterede 

yderligere en vellykket behandling af parkinsonisme. I vore dage er teknikken blevet yderligere 

udforsket i form af transkraniel jævnstrømsstimulering (tDCS) til behandling af psykiatriske lidelser. 

I 1938 blev ECT introduceret som en behandling for psykiatriske sygdomme af Ugo Cerletti og Lucio 

Bini i Rom. Forskellen på ECT og de andre former for stimulationsteknikker var dog, at målet med 

denne behandling var stimulation af hjerneaktivitet for at inducere et generaliseret krampeanfald. 

Yderligere forbedringer af ECT-teknikken, såsom brug af generel anæstesi, muskelrelaksans og 

modificerede bølgeformer af den elektriske stimulus, forbedrede sikkerheden og tolerabiliteten af 

ECT over tid. På trods af disse forbedringer har ECT praktiske begrænsninger, bl.a. behovet for 
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generel anæstesi og postoperativ overvågning samt naturligvis bivirkningerne ligesom forbigående 

amnesi. 

Michael Faraday (1791–1867), James Clerk Maxwell (1831–1879) og ikke mindst HC Ørsted (1777-

1851) udforskede den vigtige sammenhæng mellem elektricitet og magnetisme. Med udgangspunkt 

i elektromagnetisk induktion udviklede Anthony Barker og kolleger fra the Royal Hallamshire 

Hospital i Sheffield, den første TMS-enhed til forskningsformål, som de beskrev i Lancet i 1985 

(Barker et al., 1985). Barker var optimistisk med hensyn til teknikkens fremtid og dens potentiale 

indenfor stimulation af cortikospinale baner mhp. klinisk undersøgelse ved forskellige neurologiske 

sygdomme. F.eks. kunne man undersøge nerveledningshastigheden ved at stimulere motorisk 

cortex og så måle hvornår den tilsvarende muskel kontraherede sig. I sin oprindelige publikation 

bemærkede Barker, at "magnetisk stimulation af cortex er særligt effektiv [sammenlignet med 

elektrisk stimulation] på grund af feltets evne til at passere gennem højresistensstrukturer", dvs. 

skalpen og kranieknoglerne uden modstand. Efterfølgende blev selve spolen, der leverer det 

fluktuerende elektriske felt videreudviklet. Den oprindelige spole var cirkulær, men senere er der 

udviklet 8-talsformede spoler og sidste skud på stammen er den såkaldte Hesed-spole (Roth et al., 

2002), som kan stimulere dybt i hjernen. I en del år blev TMS således brugt som et værktøj til at 

undersøge patienter med neurologiske sygdomme. 

Samtidig med Barkers arbejde forsøgte man i den biologiske revolution i psykiatrien i 1970'erne og 

1980'erne at finde de neurale substrater for de psykiske sygdomme. Denne udvikling blev hjulpet 

på vej af udviklingen af computertomografi og funktionel magnetisk resonans imaging (fMRI), der 

gjorde det muligt for forskere at studere in vivo strukturelle og funktionelle forhold, hvor man 

tidligere kun have kunnet undersøge strukturen af afdødes hjerner. Omkring 1990 begyndte man at 

anvende TMS terapeutisk og ikke kun som en særlig undersøgelsesteknik. I første omgang overfor 

Parkinsons syge, men i midt 90’erne forsøgte Mark George og andre at anvende teknikken til 

behandling af depression og efterhånden kom flere og flere undersøgelser til, hvor man stimulerede 

den venstre dorsolateral præfrontal cortex (DLPCF) (George et al., 1997). Der er flere grunde til, at 

man valgte netop denne struktur. Et studie fra 1984 af Robinson og medarbejdere, viste ved 

undersøgelse af en relativt lille gruppe stroke patienter, at ødelæggelse af dette område særligt 

hyppigt resulterede i post-stroke depression (Robinson et al., 1984). Dette fund er senere blevet 
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omstridt, men andre studier har bestyrket interessen for denne struktur (Kimbrell et al., 1999; 

Pascual-Leone, 1994). DLPFC er således vigtig for eksekutive funktioner, særligt skift mellem 

opgaver, for regulering af opmærksomhed, og for planlægning samt arbejdshukommelse. 

Funktioner der ofte er kompromitteret ved depression. Desuden er DLPFCs rolle i behandlingen af 

følelser, især integrationen af følelser og kognition, blevet udforsket. Her er den tætte kobling til 

gyrus cinguli anterior (GCA) formentligt vigtig, og menes at tildele valens til følelser (det vil sige, hvor 

behagelig eller ubehagelig en følelse er). Nedsat aktivitet i DLPFC er fundet i flere PET-studier 

(Positron Emissions Tomografi-studier) hos patienter med depression (Mayberg et al., 1999). 

Disse overvejelser medførte, at man begyndte at stimulere netop venstre DLPFC med TMS hos 

deprimerede patienter, idet man forestillede sig, at stimulation af denne struktur kunne være en 

specifik behandling for depression, sandsynligvis involverende langtidspotentiering i kortikale 

neuroner og hæmning af GCA. 

I 2008 blev TMS godkendt af Food and Drug Administration i USA på baggrund af en dobbeltblind 

randomiseret kontrolleret undersøgelse (RCT) omfattende 301 patienter med TRD (O’Reardon, 

2007). Studiet er dog siden blevet kritiseret bl.a. fordi det havde det metodeproblem, som 

størstedelen af TMS-studier har, nemlig at de er umulige at lave blindede, fordi patienterne kan 

mærke om de bliver stimuleret eller ej. Stimulationen får nemlig tyggemuskulaturen til at trække 

sig sammen, fordi magnetfeltet også inducerer strøm i disse muskler. Dette kan man naturligvis 

mærke. Desuden blev TMS kritiseret for at være en meget besværlig behandling, fordi den krævede 

4-6 ugers behandling dagligt i op til en time. Imidlertid er teknikken blevet videreudviklet siden disse 

forsøg. Stimulering-relaterede variable, herunder stimulusintensitet, frekvens, tid mellem 

stimulationer, varighed af stimuleringstog, antal tog og det samlede antal stimuli, er blevet 

modificeret for at forbedre behandlingsresponset.  

Sidste skud på stammen er den såkaldte theta-burst stimulation (TBS), hvor der gives meget 

højfrekvent stimulation i pulstog med indlagte korte pauser (se Figur 1 – Oversigt over TMS-

protokoller). Det betyder dels at stimulationen af hjernen er mere effektiv, dels at behandlingstiden 

kan forkortes til få minutter. Der er således udført flere randomiserede undersøgelser af TBS overfor 

treatment-resistant depression (TRD), hvor teknikken er fundet effektiv (Blumberger, 2018; Kishi et 
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al., 2024b). For nylig udviklede en 

forskergruppe den såkaldte SAINT eller 

Stanford Neuromodulation Treatment-

protokol, som bruger flere 

intermitterende TBS-behandlinger i løbet 

af dagen for at forkorte behandlingens 

varighed fra flere uger til kun 5 dage (Cole 

et al., 2020, 2022). I American Journal of 

Psychiatry publicerede de resultater, der 

viste at denne behandling var overlegen i 

forhold til sham-stimulation hos 

patienter med TRD. Disse resultater skal dog repliceres, men hvis de kan verificeres, er det et meget 

stort fremskridt, fordi behandlingsvarigheden er så kort.  

Her, næsten 40 år efter udviklingen af den første TMS-prototype, er TMS anerkendt som et effektivt 

behandlingsværktøj til en række sygdomme, med FDA-godkendelse til behandling af depression 

(2008), cortikal mapping (2009), behandling af migræne med aura (2013), behandling af obsessiv-

kompulsiv lidelse (2017), rygestop (2020) og behandling af angst med komorbid svær depressiv 

lidelse (2021), med varierende enheder og stimuleringsparametre (Cohen et al., 2022). TMS er bedst 

undersøgt til behandling af depression; i en meta-analyse var odds ratio for behandlingsrespons 

3.17 med venstre repetitiv TMS sammenlignet med sham-stimulation (Mutz et al. 2019). Selvom 

denne odds ratio er mindre dramatisk end den rapporterede odds ratio for respons på bilateral ECT 

i den samme undersøgelse (odds ratio = 8.91), er rTMS’ fremtid ret lovende med mulighed for 

forbedring af teknikken og opnåelse af endnu højere effektivitet.  

Figur 1 – Oversigt over TMS-protokoller 
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Teoretisk baggrund og virkningsmekanismer 

Teoretisk baggrund 

TMS er en ikke-invasiv hjernestimuleringsmetode (Non-invasive Brain Stimulation, NIBS), der som 

nævnt er baseret på Ørsteds og Faradays principper om elektromagnetisk induktion (George and 

Taylor, 2014; Rotenberg et al., 2014).  Ørsteds lov siger, at en jævn elektrisk strøm gennem en 

ledning skaber et magnetfelt omkring sig. Faradays induktionslov er et kvantitativt forhold, der 

udtrykker, at et skiftende magnetfelt omvendt inducerer en spænding i et kredsløb, og at størrelsen 

af den elektromotoriske kraft er proportional med ændringshastigheden af den magnetiske flux (Di 

Lazzaro and Falato, 2020; Faraday, 1839; Lanocha, 2018). Ved TMS genereres en kortvarig elektrisk 

strøm i en kondensator, som overføres til en spole, der består af vindinger af kobbertråd (Di Lazzaro 

and Falato, 2020). Strømmen, der sendes til spolen, kan hurtigt tændes samt slukkes og derved 

generere et fluktuerende magnetfelt, når strømmen løber gennem spolens vindinger (Davey and 

Epstein 2000; Rotenberg et al., 2014). Magnetfeltet, som udbredes vinkelret på spolen, passerer 

gennem hovedbunden og kraniet uden begrænsninger. Hvis den elektriske strøm, der induceres af 

magnetfeltet, er stærk nok, ændres det elektriske potentiale i den neuronale membran, og der 

genereres et aktionspotentiale (Di Lazzaro and Falato, 2020; Eldaief et al., 2013; George and Taylor, 

2014). Skabelse af et aktionspotentiale er dog ikke universel: det ses ved høj frekvens stimulation 

(>10 Hz) men ikke ved lav frekvens rTMS (1–5 Hz) (Moretti and Roger, 2022). Påvirkning af 

aktionspotentialet er kun én af forskellige virkningsmekanismer af rTMS. 

Geometrien af det inducerede elektriske felt afhænger af forskellige faktorer, herunder formen af 

den magnetiske puls, orienteringen og spoletypen (Lefaucheur, 2019). Derfor er spolevalget 

afhængigt af stimuleringsmålet (Deng et al., 2014). Se ”Forskelle i TMS-apparatets funktioner” for 

flere detaljer om de forskellige typer spoler. 

Typisk placeres spolen vinkelret på den centrale cerebrale sulcus for at inducere en jævnstrøm i 

posterior-anterior retning (Di Lazzaro and Falato, 2020). Fordi magnetfeltets effekt, i henhold til 

princippet om elektromagnetisk induktion, falder eksponentielt som en funktion af afstanden, er 

TMS-stimulering normalt begrænset til de mere overfladiske lag i hjernen (Deng et al., 2013). 
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Enkelt-puls TMS 

TMS-paradigmer med enkelt-puls består af stimulering af isolerede impulser til specifikke kortikale 

områder. Ud over at være diagnostisk nyttigt kan dette stimuleringsparadigme bruges til at finde 

tærskelværdien for kortikal aktivering (Rotenberg et al., 2014). Virkningerne af enkelte-pulser kan 

registreres ved hjælp af elektroencefalografi (TMS-evokerede potentialer), elektromyografi 

(motoriske evokerede potentialer, MEP) eller observeres med det blotte øje (hvilende motoriske 

tærskel eller resting motor threshold, rMT). Se ”Behandlingsintensitet og stimuleringssted” for 

anvendelse af enkelt-puls TMS i klinisk praksis.  

Paired-puls stimulering 

Paired-puls TMS består af to på hinanden følgende impulser gennem den samme spole, leveret med 

et kort interstimulusinterval på få millisekunder eller et langt interstimulusinterval fra ti til 

hundredvis af millisekunder (Klomjai et al., 2015). Begge impulser påføres over det samme punkt på 

den dominerende hemisfære over den motoriske cortex med henblik på at udforske hæmmende 

eller exciterende intrakortikale netværk, alt afhængigt af den anvendte intensitet og 

interstimulusinterval (Di Lazzaro and Falato, 2020, Rotenberg et al., 2014). Paired-puls TMS kan 

ligeledes udforske inter-hemisfærisk hæmning, hvis det anvendes på samme sted i den motoriske 

cortex på modsatte hemisfærer (Ferbert et al., 1992). 

Repetitiv TMS (rTMS) 

Mens enkelt-puls og paired-puls TMS bruges til at undersøge hjernens funktion, benyttes repetitiv 

TMS (rTMS) til at fremkalde ændringer i hjernens aktivitet, som kan vare ud over 

stimuleringsperioden (Klomjai et al., 2015). Denne evne til at modulere kortikal aktivitet ud over 

stimuleringsperioden har gjort rTMS til en behandlingsmetode for neurologiske og psykiatriske 

lidelser. Der er flere rTMS protokoller tilgængelige til klinisk brug. 

Theta-burst stimulering (TBS) 

Theta-burst stimulering (TBS) er en nyere form for rTMS-protokol, som består af 3 bursts af 50 Hz 

stimulering med et interval på 200 millisekunder mellem bursts (i.e., 3 bursts af 50 Hz givet på 5 Hz). 

TBS-mønsteret er baseret på hjernens naturlige theta-rytme, der forekommer i hippocampus 



 
TMS-vejledning 2025 

 

Udvalg for ECT og Neurostimulation 
Dansk Psykiatrisk Selskab   17 

(Klomjai et al., 2015): selve betegnelsen ”theta-burst” betyder høj frekvens bursts (50-200 Hz) med 

et theta rytme (3-8 Hz) (Huang et al., 2005). Forskellige mønstre af TBS giver forskellige effekter på 

den motoriske cortex' excitabilitet (Huang 

et al., 2005): når TBS gives i en 

intermitterende form (intermitterende 

TBS, iTBS) inducerer det 

langtidspotentiering; hvor en kontinuerlig 

form (kontinuerlig TBS, cTBS) er forbundet 

med langtidshæmning (Kirkovski et al., 

2023). Se Figur 2 for illustrationer af iTBS 

og cTBS stimulering og  ”Indikationsområder inder for psykiatri” samt ”Praktisk udførelse af TMS-

behandling ved depression og OCD” for klinisk anvendelse af rTMS/TBS. 

  

Figur 2 – Illustrationer af iTBS og cTBS stimulering 
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Virkningsmekanismer 

På trods af den udbredte brug af TMS og dens positive virkninger i behandlingen af en lang række 

neurologiske og psykiatriske lidelser er de nøjagtige underliggende mekanismer endnu ikke blevet 

belyst (Chervyakov et al., 2015). Overordnet sagt virker TMS på genetisk, molekylært, cellulært og 

systemisk niveau, hvor modulation af intern calciumsignalisering synes at være hovedmekanismen 

(Moretti and Roger, 2022). Se Figur 3 for et skema for TMS-behandling biologiske effekter. 

Genetiske effekter 

Talrige undersøgelser har vist, at TMS-pulser har indflydelse på genekspression og den sekundære 

produktion af en række enzymer. Disse virkninger ligger sandsynligvis til grund for de langvarige 

terapeutiske effekter af TMS (Simis et al., 2013). 

Figur 3 - Generelt skema for påvirkningen af magnetiske og elektriske felter [tilpasset fra Chervyakov et al., 2015, 
under Creative Commons Attribution 4.0 International License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/); LTP: 
langtidspotentiering; LTD: langtidsdepression] 

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Her nævnes nogle eksempler på genetiske effekter af TMS: 

• Øget kortikal (Ji et al., 1998; Hausmann et al., 2000) og limbisk mRNA-ekspressionen af c-fos 

(Aydin-Abidin et al., 2008)  

• Øget kortikal ekspression af zif268 ved iTBS og 10 Hz stimulation, men ikke ved 1 Hz (Aydin-

Abidin et al., 2008) 

• Nedregulering af astrocyt-relaterede gener relateret til inflammation, cytoskelet, plasticitet, 

og signalering (Clarke et al, 2021) 

Ovenstående effekter kommer primært fra in vitro eksperimenter, hvorfor yderligere studier er 

nødvendige for at undersøge, hvordan rTMS kan påvirke neuron-glia-interaktioner og bygge bro 

mellem in vitro- og in vivo-eksperimenter (Moretti and Roger, 2022). 

Neurotransmission 

Fra et funktionelt synspunkt fremmer akut eksponering for TMS-strømmen aktiviteten af flere 

neurotransmittere, der er involveret i patofysiologien af forskellige neuropsykiatriske lidelser 

(herunder dopamin, glutamat, GABA og serotonin). Meget tyder dog på, at det er det dopaminerge 

system, der gennemgår den mest markante modulering, især når målet for stimuleringen er den 

frontale cortex (Ben Sachar et al., 1997; Keck et al., 2000; Medina and Kanno Túnez, 2013).  

Da der er adskillige forbindelser mellem kortikale dopaminerge veje og andre hjerneområder, 

fremmer TMS stimulering en stigning i dopamins aktivitet i områder som nucleus accumbens og 

dorsal striatum (Strafella et al., 2003). Eksperimentelle studier udført på gnavere (Godlevskii and 

Kobolev, 2005), primater (Ohnishi et al., 2004), raske forsøgspersoner (Pogarell et al., 2007; Cho and 

Strafella, 2009) og patienter med Parkinsons sygdom (Bornke et al., 2004) tyder på, at i det mindste 

en del af de gavnlige virkninger af TMS, der er observeret ved en række neuropsykiatriske lidelser, 

kan være medieret af dopaminerg aktivering ved de mesolimbiske og mesostriatale baner (Keck et 

al., 2002; Medina and Túnez, 2013). 

Derudover påvirker rTMS ekspressionsniveauerne af forskellige receptorer og andre 

neuromediatorer. Efter eksponering for rTMS ses en reduktion i antallet af β-adrenoreceptorer i den 
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frontale og cingulære cortex og en stigning i antallet af NMDA-receptorer i den ventromediale 

thalamus, amygdala og parietale cortex (Lisanby and Belmaker, 2000). 

Synaptisk plasticitet 

Det er bredt påvist i litteraturen, at rTMS’ effekter fortsætter efter selve stimulationen er slut 

(George & Taylor, 2014). De fleste forfattere mener, at de langsigtede terapeutiske virkninger af 

rTMS (dage, uger eller endda måneder) skyldes processer af langtidspotentiering (LTP) og 

langtidsdepression (LTD) (Chervyakov et al., 2015; Hoogendam et al., 2010). LTP øger den synaptiske 

styrke på lang sigt og fremkaldes typisk af højfrekvent eller theta-burst-stimulering, mens LPD 

svækker den synaptiske styrke på lang sigt og fremkaldes af lavfrekvent stimulering (Bi and Poo, 

1998; Duffau, 2006).  

De molekylære mekanismer, der er involveret i de ændringer, der induceres af TMS, og mere præcist 

i induktionen af LTP, er afhængige af NMDA- og AMPA-receptorer, som tillader calcium at komme 

ind i det postsynaptiske neuron (Medina and Túnez, 2013) og den senere aktivering af second 

messenger-systemer. Induktionen af LTP er også forbundet med øget ekspression af gener, der 

koder for BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor), som spiller en afgørende rolle i langsigtet 

plasticitet (Bramham et al., 1996; Morimoto et al., 1998). Effekten af TMS på ekspressionen og 

produktionen af BDNF (såvel som andre faktorer) fører således til den konklusion, at TMS udøver 

sine terapeutiske virkninger ved at konsolidere neuroplasticitet (Medina and Túnez, 2013). 

Virkningerne af TMS kan dog også have en bredere indvirkning på hjernens plasticitet og ikke være 

begrænset til det synaptiske niveau. 

Undersøgelser udførte på patienter med depression har vist strukturelle ændringer fremkaldt af 

rTMS: større aksonal diameter og øget myelinisering samt fibertæthed i den hvide substans i venstre 

midterste frontale gyrus med højfrekvensprotokoller (Peng et al., 2012); og bilateral grå substans 

vækst i temporalapper og thalamus med lavfrekvent TMS (May et al., 2007). 

Inflammation og forebyggelse af neuronal død 

De ovennævnte strukturelle ændringer fremkaldte hos patienter med depression (May et al., 2007; 

Peng et al., 2012) ser ud til at være slutproduktet af TMS’ effekter på neurogenese, synaptogenese, 
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angiogenese, gliogenese, øget cellestørrelse og cerebral blodgennemstrømning (Chervyakov et al., 

2015). Flere undersøgelser af modeller for forbigående iskæmisk anfald og langvarig iskæmi har vist, 

at rTMS har en neuronal anti-apoptotisk effekt og samtidig modulerer blodgennemstrømningen og 

den cerebrale metabolisme (Chervyakov et al., 2015).  

Desuden har TMS en gavnlig effekt på den cellulære mitokondriemetabolisme ved at forbedre 

energiproduktionen og den oxidative balance og dermed ikke kun modulere cellulære 

apoptosemekanismer og de transkriptionsfaktorer, der er involveret i reguleringen af dem, men 

også de fænomener, der er forbundet med produktionen af proinflammatoriske cytokiner (Medina 

and Túnez, 2013). 

Virkningsmekanismer ved depression 

Effekten af rTMS på depression er blevet undersøgt i flere studier ved at sammenligne 

hjerneaktivitet før og efter anvendelse af stimuleringsprotokollen. Resultaterne peger på en 

sammenhæng mellem depression og hypoexcitabilitet i venstre præfrontal cortex og/eller 

hyperexcitabilitet i højre præfrontal cortex (Fitzgerald and Daskalakis, 2022). 

Billeddiagnostiske undersøgelser syntes at styrke dette fund ved depression ved at beskrive en 

potentiel dysregulering af kortikal aktivitet i den dorsolaterale præfrontale cortex med nedsat 

aktivitet i venstre side og øget aktivitet i højre side (Abou-Saleh, 1999; Baxter et al., 1989). Desuden 

har behandling med TMS ved depression vist tegn på at reducere disse dysreguleringer i kortikal 

aktivitet (Fitzgerald and Daskalakis, 2022; Kimbrell et al., 1999; Pascual-Leone, 1994). 

Det tyder dog på, at responsen på behandling med forskellige rTMS-protokoller ikke kun er knyttet 

til en simpel omfordeling af venstre-højre kortikal aktivitet, men også til ændringer i kortikal-

subkortikal konnektivitet (Peng et al., 2012). Standard magnetisk resonans imaging (MRI) (Peng et 

al., 2012) samt active-task funktionel MRI (Fitzgerald et al., 2007) undersøgelser af TMS i 

depressionsbehandlingen har vist, at rTMS fremkalder både lokale og distale ændringer af hjerne-

konnektiviteten. 
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Indikationsområder inden for psykiatri 

Både U.S. Food and Drug Administration (FDA) og Conformité Europeene (CE)-mærke (CE-mærke i 

henhold til EU-direktiv 93/42/EEC) har godkendt rTMS til anvendelse ved flere psykiatriske lidelser, 

herunder TRD, depression med komorbid angst og obsessiv-kompulsiv lidelse. I øvrigt har FDA 

godkendt rTMS til tobakafhængighed; og TMS-udstyr har fået CE-mærke til misbrugsbehandling. 

Tabel 1 giver et overblik over de rTMS protokoller/TMS-udstyr, som er FDA-godkendte til behandling 

af psykiatriske lidelser. 

Derudover er internationale evidensbaserede anbefalinger fra kliniske eksperter også blevet 

publiceret med henblik på at understøtte den kliniske anvendelse af rTMS, baseret på den mest 

opdaterede kliniske evidens (Lefaucheur et al., 2020; McClintock et al., 2018; Trapp et al., 2025). 
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Tabel 1 – FDA-godkendte protokoller til behandling af psykiatriske lidelser – fra Cotovio et al., 2023; Creative Commons 

Attribution (CC BY) licens (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/) 

 

['-minutter; ''-sekunder; ACC-anterior cingulate cortex; BL-bilateral; CE-Conformitè Europëenne; d-dage; DLPFC-dorsolateral 
præfrontal cortex; Hz-Hertz; L-venstre; lPFC-lateral præfrontal cortex; mPFC-medial præfrontal cortex; No-nummer; s-sekunder; Ses. 
- sessioner; w-uger] 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Unipolar depression 

rTMS er FDA-godkendt og CE-godkendt til behandling af treatment-resistant depression (TRD). FDA 

og European Medicines Agency (EMA) definerer TRD som manglende respons på to eller flere 

antidepressive regimer på trods af tilstrækkelig dosis og varighed samt god compliance (U.S. Food 

and Drug Administration, 2018a; European Medicines Agency, 2018). 

Behandlingsrådet blev oprettet af Danske Regioner i 2021 med henblik på at målrette 

sundhedsvæsenets ressourcer til omkostningseffektive teknologier og indsatser. I en 

evalueringsrapport fra 2024 vedrørende TMS til depressionsbehandling, konkluderede Rådet, at 

rTMS har en klinisk relevant effekt og er omkostningseffektiv som tillæg til standardbehandling af 

patienter med behandlingsresistent moderat til svær unipolar depression og gav en anbefaling for 

anvendelsen af behandlingsmetoden (Behandlingsrådet, 2024). 

rTMS anbefales til behandling af TRD i flere kliniske retningslinjer (Hebel et al., 2022; Lam et al, 2024; 

McClintock et al., 2018; Trapp et al., 2025). Lefaucheur et al. (2020) evidensbaseret retningslinje 

anbefaler rTMS mod depression på Level A (”bestemt effektivt”). 

40-60% patienter med (ikke behandlingsresistent) unipolar depression opnår remission med rTMS 

behandling (Lefaucheur et al., 2020). En eksplorativ post-hoc analyse af O’Reardon et al. (2007)s 

RCT har fundet en effect size på 0.83 (CI 0.20–1.48) for aktiv vs. sham rTMS i forhold til ændring i 

depressive symptomer i patienter med ét mislykket antidepressivum (n=164), hvorimod effect size 

var 0.42 (CI 0.30-1.15) for aktiv vs. sham i gruppen med 2-4 mislykkede behandlingsforsøg med 

antidepressiva (n=137) (Lisanby et al., 2009). Disse resultater peger således på, at rTMS har større 

effekt hos patienter med mindre grad af eksisterende behandlingsresistens overfor antidepressiva. 

Et systematisk review af rTMS ved patienter med ikke behandlingsresistent depression (5 RCT, 

n=674; 5 observationelle studier; n=665) har konkluderet, at der findes evidens af høj kvalitet, som 

understøtter rTMS’ kliniske effekt hos patienter med  ≤1 mislykkede antidepressive behandlinger 

(Voigt et al., 2019). 

Studierne THETA-DEP og THREE-D viste 15-32% remission og 33-49% respons hos patienter med TRD 

(Blumberger et al., 2018; Bulteau et al., 2022). En multicenter randomiseret kontrolleret 
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undersøgelse (n=82) demonstrerede, at rTMS var mere effektiv end antidepressivt skift ift. 

reducering af depressive symptomer ifølge Hamilton depressionsskala (17-item) (HAM-D17) i 

behandlingen af patienter med TRD af moderat grad (respons 37.5% vs. 14.6%, OR 3.5; remission 

27.1% vs. 4.9%, OR 7.2) (Dalhuisen et al., 2024). Der findes flere RCT samt meta-analyser, som 

understøtter effekten af forskellige former for TMS-behandling mod TRD (Blumberger et al., 2018; 

Bulteau et al., 2022; Brunoni et al., 2017; Cao et al., 2018; Cole et al., 2022; Gaynes et al., 2014; Kishi 

et al., 2024b; Mutz et al., 2018; O’Reardon et al., 2007; Sehatzadeh et al., 2019; Voigt et al., 2021). 

Konklusionerne af metanalyserne er dog også, at der foreligger usikre blindingsprocedurer og 

metodologisk heterogenitet. Se Tabel 2 for uddybning af systematiske reviews og metaanalyser af 

TMS mod unipolar depression. 
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Tabel 2 – Uddybning og kvalitetsvurdering af metaanalyser om RCT af TMS-behandling af unipolar depression/major depression [AMSTAR: A MeaSurement Tool to 

Assess systematic Reviews – Shea et al., 2017; AMSTAR 2 rating af tillid til resultaterne: kritisk lav, lav, moderat or høj] 

Studiet 
Inkluderede studier 

(n) 

Aktiv 
behandling 

(n) 

Sham 
(n) 

Odds ratio 
RR 
/ 

WMD 

Konfidensinterval 

(95%) 

AMSTAR 2 
rating 

Brunoni et al., 2017 

[se studiet for resultater 
om andre protokoller, 
f.eks. bilateral eller dyb 
TMS] 

Respons 

81 4 233 

HF 3.07 

– 

2.24 - 4.21 

Moderat 

LF 2.37 1.52 - 3.68 

TBS 2.54 1.07 - 6.05 

Remission 

HF 2.73 

– 

1.78 - 4.20 

LF 2.70 1.51 - 4.82 

TBS 3.37  0.52 - 22.05 

Gaynes et al., 2014 

Respons 15 369 284 – RR 3.38 2.24 - 5.10 

Lav 

Remission 7 195 164 – RR 5.07  2.50 - 10.30 
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Kishi et al., 2024b 

[TBS mod depression; se 
studiet for resultater om 
andre protokoller] 

Respons 

23 960 – 

iTBS 
(occipitallap) 

RR 10.67 1.15 - 98.60 

Lav 

iTBS RR 2.00 1.28 - 3.13 

cTBS + iTBS RR 1.90 1.11 - 3.24 

Remission 

iTBS 
(occipitallap) 

RR 2.67 0.08 - 86.59 

iTBS RR 2.16 1.01 - 4.62 

cTBS + iTBS RR 1.59 0.61 - 4.12 

Mutz et al., 2018 

[se studiet for resultater 
om andre protokoller] 

Respons 

56 1598 1460 

HF 3.75 

– 

2.44 - 5.75 

Moderat 

LF 7.44 2.06 - 26.83 

iTBS 4.7 1.14 - 19.38 

Remission 

HF 2.52 

– 

1.62 - 3.89 

LF 14.10 2.79 - 71.42 

iTBS 6.22 0.28 - 136.90 
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Sehatzadeh et al., 
2019 

[resultater for unilateral 
TMS; se studiet for 
oplysninger om bilateral 
TMS] 

23 860 680 – WMD 3.36 1.85 - 4.88 Moderat 

Voigt et al., 2021 

[TBS mod depression] 

Respons 6 153 122 – RR 2.4 1.27 - 4.55 

Moderat 

Remission 1 39 17 – 
ingen statistisk 

signifikant forskel 
– 

[HF: high-frequency TMS; L-DLPFC: left dorsolateral prefrontal cortex; LF: low-frequency TMS; RR: relative risk; TBS: theta-burst stimulation; R-DLPFC: right dorsolateral 

prefrontal cortex; WMD: weighted mean difference] 
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Dansk Psykiatrisk Selskab Udvalg for ECT og Neurostimulation anbefaler, at TMS overvejes ved 

moderat til svær treatment-resistant depression (TRD) uden psykotiske symptomer hos voksne 

patienter. Som tidligere nævnt, definerer FDA og EMA TRD som manglende respons på to eller flere 

antidepressive regimer på trods af tilstrækkelig dosis og varighed samt god compliance (U.S. Food 

and Drug Administration, 2018a; European Medicines Agency, 2018). Anvendelsen af rTMS under 

denne anbefaling synes at være omkostningseffektiv (Fitzgibbon et al., 2020; Zemplényi et al., 2022; 

Behandlingsrådet, 2024). 

I sjældne tilfælde kan det være relevant at anvende rTMS som monoterapi hos patienter med 

moderat til svært unipolar depression uden psykotiske symptomer, der på grund af usædvanlig 

bivirkningsfølsomhed ikke har kunnet tåle konventionelle antidepressiva i terapeutiske doser. Dette 

punkt er en konsensus-vurdering blandt vejledningsforfatterne. 

Derimod er rTMS ikke egnet til behandling af patienter med svær depression med psykotiske 

symptomer, svær agitation, truende delir eller akut øget selvmordsrisiko (Trapp et al., 2025) – her 

er ECT en effektiv og hurtigvirkende behandling (Ren et al, 2014). ECT behandling er ligeledes mere 

effektiv end rTMS ved svær depression uden psykotiske symptomer (Mutz et al., 2019). Saelens et 

al. (2024) fandt desuden, at ECT var mere effektivt end rTMS ved TRD [OR for respons, ECT=12.86 

(CI 4.07-40.63); rTMS=4.01 (CI 2.36-6.81)].  

Behandlingseffektens varighed er omdiskuteret. Nyere studier, bl.a. et systematisk review og en 

metaanalyse fra Senova et al. (2019) på deprimerede patienter med både TRD og ikke-TRD viser, at 

den antidepressive effekt holder sig i længere tid, således at cirka 50% af patienterne ikke oplever 

recidiv inden for det første år: 66.5% uden recidiv efter 3 måneder; 52.9% efter 6; og 46.3% efter 12 

måneder. Undersøgelsen viser desuden, at vedligeholdelses-rTMS (vTMS) ser ud til at reducere 

risikoen for recidiv, men der er ingen klar retningslinje for, hvilke typer patienter ville kunne 

profitere af vTMS, eller hvordan sådant et vedligeholdelsesforløb skal se ud (Senova et al., 2019; 

Wilson et al. 2022). Læs sektionen ”Udtrapning og vedligeholdelses-TMS (vTMS)” for flere detaljer. 
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Obsessiv-kompulsiv tilstand 

Den cortico-striatale-thalamo-corticale (CSTC) netværk ser ud til at have en væsentlig rolle i 

obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD) sygdomsmekanisme (Brem et al., 2012; Stein et al., 2019), hvilket 

er understøttet af flere undersøgelser. De fleste rTMS protokoller for OCD har derfor dette CSTC-

netværk som ”target”. Flere definerede mål for dette netværk, ligesom gyrus cingularis anterior 

(anterior cingulate cortex, ACC), ligger dybt i hjernen. Det gør det nødvendigt at anvende særlige 

TMS-spoler, ligesom H-spoler, som muliggør dybere stimulering i op til ca. 4 cm under kraniets 

overflade (vs. ≈1 cm ved figure-of-8 spoler) – dette kaldes dyb TMS (dTMS) (Tendler et al., 2016). Se 

”Generelt design og komponenter” under ”Valg af apparater” for yderligere oplysninger om TMS 

spoler.  

rTMS kombineret med eksponeringsterapi blev FDA-godkendt til behandling af OCD i 2018 (U.S. 

Food and Drug Administration, 2018b). I studiet der ligger til grund for godkendelsen (Carmi et al., 

2019), blev 99 patienter med behandlingsresistent OCD på 11 centre rundt om i verden 

randomiserede til enten dTMS i det ACC og dorsomedial præfrontal cortex (dmPFC) eller sham, 

dagligt i et seks ugers forløb. Forud for hver TMS-session (eller sham-session) blev deltagerne udsat 

for eksponeringsøvelser med henblik på at aktivere de hjerneområder, der er påvirket ved OCD 

(Carmi et al., 2019; Tendler et al., 2019). Resultaterne viste, at 38.1% af de patienter, som fik TMS-

behandlingen, opnåede respons (≥30% symptomreduktion på Y-BOCS) vs. 11.1% i kontrolgruppen. 

54.8% af TMS-patienterne oplevede ≥20% reduktion af symptomerne vs. 26,7% i kontrolgruppen. 

På tværs af randomiserede kontrollerede forsøg har rTMS udviste en moderat terapeutisk effekt 

(Hedges’ g = 0.65) på OCD-symptomernes sværhedsgrad og en 3 gange højere sandsynlighed for 

respons (relativ risiko = 3.15) sammenlignet med sham (Steuber and McGuire, 2023).  

Suhas et al. (2023) undersøgte behandlingsstrategierne for voksne patienter med SSRI-resistent 

OCD i en metaanalyse. Studiet inkluderede 55 RCT, 19 behandlingsmuligheder og 2011 patienter. 

Forfatterne konkluderede, at dTMS, ondansetrom, kognitivadfærdsterapi og aripiprazol kunne 

betragtes som førstelinjeinterventionstillæg for SSRI-resistent OCD (dvs., insufficient respons til ≥1 

SSRI). Resultaterne var begrænset af studier med små antal forsøgspersoner og store 

konfidensintervaller – og skal derfor fortolkes forsigtigt. 
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En nylig omkostningseffektivitetsanalyse har sammenlignet dTMS med andre etablerede 

behandlingsmuligheder for behandlingsrefraktær OCD (Gregory et al. 2022). Studiet konkluderede, 

at dTMS kan udgøre et behandlingsalternativ som tillæg til antidepressiv behandling for SSRI-

resistente patienter i de tilfælde, hvor kognitiv adfærdsterapi ikke er tilgængelig. 

Omkostningseffektivitetsanalysen konkluderede også, at dTMS overgik antipsykotika som tillæg til 

antidepressiv behandling. 

dTMS ser ud til at være effektiv til behandling af OCD, selvom behandling med kognitiv 

adfærdsterapi (KAT) og flere antidepressiva ikke har vist sig effektiv (Roth et al, 2020). Dette kan 

muligvis forklares med, at dTMS har en anden type virkningsmekanisme end psykofarmaka og KAT, 

nemlig ved direkte modulation af det CSTC-kredsløb (Carmi et al., 2019). 

Evidensniveauet for effekt af TMS ved OCD er lavere end ved unipolar depression, og Lefaucheurs 

evidensbaseret retningslinje anbefaler rTMS mod OCD på Level C (muligvis effektiv) (Lefaucheur, 

2020). Selvom flere metanalyser har konkluderet, at rTMS er mere effektivt end sham til OCD-

behandling, er evidensen for effekten begrænset af små studier, metodologisk heterogenitet og 

publikationsbias (Fitzsimmons et al., 2022; Liang et al., 2021; Steuber and McGuire, 2023; Vinod et 

al., 2024). Metaanalyserne nævner behov for flere og større RCTer med højere grad af 

generaliserbarhed og mere effektiv blinding for at verificere effekten af specifikke protokoller. Se 

Tabel 3 for uddybning af studierne om TMS mod OCD. 

Selvom MagVenture fraråder anvendelsen af dTMS mod OCD til patienter under 22 år og ældre end 

68 år (MagVenture, 2021), synes dTMS at være sikker både hos mindreårige (Allen et al., 2017) og 

ældre patienter (Cappon et al., 2021; Roth et al., 2024). 

Udvalget anbefaler, at dyb TMS overvejes som tillægsbehandling hos patienter med SSRI-resistent 

OCD (dvs., insufficient respons til ≥1 SSRI) af moderat til svær grad, hvor kombination med 

struktureret kognitiv adfærdsterapi ikke har haft tilstrækkelig effekt.

https://www.pedneur.com/article/S0887-8994(16)30504-5/abstract
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Tabel 3 – Uddybning og kvalitetsvurdering af metaanalyser om RCT af TMS-behandling af OCD [AMSTAR: A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews – Shea et al., 

2017; AMSTAR 2 rating af tillid til resultaterne: kritisk lav, lav, moderat or høj] 

Studiet 
Inkluderede 
studier (n) 

Aktiv 
behandling (n) 

Sham (n) Type stimulation 

Hedges’ g 

RR 

WMD 

Konfidensinterval 

(95%) 

AMSTAR 2 
rating 

Fitzsimmons et al., 
2022 

[kun effektive protokollere 
beskrives; se studiet for 
andre] 

15 368 294 Alle g 0.502 0.296 – 0.708 

Høj 

2 29 20 LF højre DLPFC  g 1.03 0.36 – 1.70 

6 95 88 LF bilat preSMA g 0.56 0.17 – 0.95 

3 20 21 HF bilat DLFPC g  0.90 0.34 – 1.47 

Liang et al., 2021 

[kun effektive protokollere 
beskrives; se studiet for 
andre] 

22 365 333 Alle – – 

Lav 

4 57 48 
LF DLPFC 

(venstre og højre pooled 
sammen) 

WMD 6.34 2.12 – 10.42 

6 95 88 LF bilat preSMA WMD 4.18 0.83 – 7.62 

9 124 120 
HF DLFPC 

(venstre og højre pooled 
sammen) 

WMD 3.75 1.04 – 6.81 
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Steuber and 
McGuire, 2023 

25 860 Alle 

g 0.65 0.46 – 0.84 

Lav 

RR 

(for respons) 
3.15 2.13 – 4.68 

Vinod et al., 2024 

[kun effektive protokollere 
beskrives; se studiet for 
andre] 

33 589 498 Alle – – 

Moderat 

4 151 LF højre DLPFC g 0.82 0.31 – 1.32 

10 345 
LF/cTBS bilat 

preSMA 
g 0.55 0.21 – 0.89 

2 64 LF dmPFC/ACC g 0.83 0.04 – 1.61 

4 93 HF bilat DLFPC g 0.93 0.30 – 1.56 

2 135 
HF dmPFC/ACC 

(FDA-godkendt) 
g 0.83 0.17 – 1.49 

[ACC: anterior cingulate cortex; bilat: bilateral; DLPFC: dorsolateral præfrontal cortex; dmPFC: dorsomedial præfrontal cortex; HF: high-frequency TMS; LF: low-frequency 

TMS; RR: relative risk; SMA: pre-supplerende motoriske område; TBS: theta-burst stimulation; WMD: weighted mean difference]
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Bipolar depression 

Nuværende data vedrørende anvendelsen af rTMS hos patienter med bipolar depression er stadig 

begrænset. 

10 Hz rTMS over venstre DLPFC og 1 Hz over højre DLPFC, men ikke iTBS, synes at være signifikant 

bedre end sham ved bipolar depression (Hsu et al., 2024). Små populationer, få antal studier, 

heterogenitet i undersøgelsesdesign, i rekrutterede patienter og kontrolgrupper, samt i rTMS-

parametre og resultatmålinger, er blandt de mest betydningsfulde begrænsninger i de foreliggende 

studier vedr. anvendelse af TMS i bipolar lidelse (Hsu et al., 2024; Konstantinou et al., 2022). Der er 

behov for flere og større sham-kontrollerede studier for at verificere effekten (Hsu et al., 2024; Kishi 

et al., 2024a; Konstantinou, 2022) og for at anbefale en sådan neuromodulation som 

rutinebehandling af bipolar depression (Nguyen et al., 2021). Større kliniske forsøg er også 

nødvendige for at afgøre, om rTMS har effekt på maniske og blandede episoder, såvel som dets rolle 

i stemningsstabilisering og reduktion  af selvmordsrisiko (Konstantinou, 2022). 

Retningslinje fra International College of Neuropsychopharmachology (Collegium Internationale 

Neuro-Psychopharmacologicum, CINP) for bipolar depression nævner rTMS som en potentiel 

terapeutisk strategi for behandlingsresistent bipolar depression, og tildeler den en anbefalingsgrad 

på niveau 2 (Fountoulakis et al., 2020). Samme retningslinje nævner dog, at data omkring effekt af 

TMS mod bipolar depression er utilstrækkelig. 

Udvalget anbefaler ikke anvendelsen af rTMS som rutinebehandling i bipolar lidelse. rTMS kan dog 

overvejes mod moderat til svær bipolar depression, hvor behandlingsmuligheder med højere 

evidensniveau har haft insufficient effekt eller ikke kan tåles, inklusivt psykofarmaka (herunder 

quetiapin, lurasidone, lamotrigin, cariprazin, olanzapin-fluoxetin) (Yildiz et al., 2023) og 

elektrokonvulsiv terapi (Dierckx et al., 2012; Keramatian et al., 2023). For at reducere risikoen for 

manisk skift ved rTMS behandling af bipolare patienter anbefales det, at patienter beholder 

stemningsstabiliserende medicin i løbet af TMS-forløbet (Xia et al., 2008). I øvrigt, bør patienter 

monitoreres tæt for udvikling af maniske symptomer – klinisk monitorering kan suppleres med 

anvendelse af en symptomskala som, f.eks., Modificeret Bech-Rafaelsen Maniskala (MAS-M) eller 

Youngs skala for mani (YMRS). 
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Skizofreni 

Der er blandet evidens for anvendelse af rTMS til behandling af positive symptomer ved skizofreni 

(Marzouk et al., 2020). Studierne har haft mest fokus på auditive hallucinationer og omfatter små 

populationer med stor heterogenitet (Lefaucher et al., 2020). Lavfrekvent rTMS over den venstre 

temporoparietal cortex ser ud til at have noget effekt mod auditive hallucinationer (Hoffman et al., 

1999; Lefaucher et al., 2020).  

rTMS er også blevet undersøgt som en behandlingsmulighed for negative symptomer ved skizofreni. 

Undersøgelserne peger på, at strukturelle og funktionelle forandringer i præfrontale kortikale 

kortex (PFC), såvel som deres påvirkede forbindelse med striatale regioner, kan være forbundet med 

negative symptomer ved skizofreni (Bègue I, et al., 2020; Howes, 2024; Shukla et al., 2019). Dette 

gør PFC til et potentielt mål for rTMS. En ny netværksmetaanalyse med 48 RCT og 2211 patienter, 

har konkluderet, at højfrekvente rTMS-protokoller over den venstre DLPFC ser ud til at forbedre de 

negative symptomer ved skizofreni (Tseng et al., 2022). En anden metaanalyse af 57 RCT og 2633 

patienter viste statistisk signifikant effekt af TMS (Cohen's d = 0.41; CI: 0.26 – 0.56; p < 0.001), 

svarende til et number needed to treat på 5 (Lorentzen et al., 2022). rTMS > 1 Hz rettet mod venstre 

DLPFC var mest effektiv, men de optimale TMS-parametre kunne ikke fastslås. Forfatterne fra begge 

metanalyser påpegede dog, at de inkluderede studier var relativt små med heterogene tekniske 

procedurer, og at resultaterne skal være udgangspunktet for større RCTs med længere 

opfølgningsperioder med henblik på at undersøge sammenhængen effekten af rTMS på negative 

symptomer samt etablere de optimale behandlingsprotokoller. 

Ekspertretningslinje fra Lefaucher et al. (2020) anbefaler rTMS mod hørelseshallucinationer 

(lavfrekvens rTMS over den venstre temporoparietal cortex) samt mod negative symptomer 

(højfrekvens rTMS over den venstre DLPFC): begge protokoller kvalificeres med Level C 

evidensniveau (i.e., muligvis effektiv) (Lefaucher et al., 2020). 

Udvalget anbefaler ikke anvendelsen af rTMS som rutinebehandling i skizofreni. rTMS kan dog 

overvejes mod auditive hallucinationer eller negative symptomer af mindst moderat grad, hvor 

monoterapeutisk behandling med 2 forskellige antipsykotika og clozapin i tilstrækkelig dosis og tid 

samt god compliance ikke har vist sig effektive.  
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Posttraumatisk belastningsreaktion (PTSD) 

rTMS har vist sig at være effektiv ved PTSD i nogle små RCT (Boggio et al., 2010; Cohen et al., 2004), 

og i en systematisk review som fandt, at højfrekvent rTMS over den højre DLPFC kunne være effektiv 

(Cirillo et al., 2019). Ikke desto mindre, konkluderede en nylig Cochrane metaanalyse (13 RCT) med 

moderat til høj sikkerhed, at aktiv rTMS sandsynligvis ikke adskiller sig fra sham-stimulering med 

hensyn til PTSD-sværhedsgrad umiddelbart efter behandlingen (Brown et al., 2024). Analysen 

påpegede ligeledes stor studieheterogenitet ved eksisterende videnskabelige forsøg samt behov for 

yderligere studier, som kan undersøge remission, behandlingsrespons og sværhedsgrad af PTSD i 

forskellige tidspunktet efter behandlingen. 

Anvendelse af TMS mod PTSD er i øjeblikket ikke godkendt af hverken FDA eller CE (Cotovio et al, 

2023). De omfattende evidensbaserede rTMS guidelines fra Lefaucheur et al. (2020) anbefaler rTMS 

mod PTSD med Level C –”muligvis effektiv”. 

Udvalget anbefaler ikke anvendelsen af rTMS som rutinebehandling i PTSD. 

Tobakafhængighed 

Nuværende data vedrørende anvendelsen af rTMS hos patienter med tobakafhængighed er stadig 

begrænset. 

Bilateral stimulation over den lateral præfrontale cortex og insula med højfrekvent dTMS har i et 

studie fra Dinur-Klein et al. (2014) medført reduktion i tobakforbruget med en abstinensrate på 44% 

ved behandlingens afslutning, hvilket har ført til, at FDA har godkendt anvendelse af denne protokol 

til rygeafvænning – til gengæld mangler der stadig CE-certificering (Cotovio et al., 2023). Guidelines 

fra Lefaucheur et al. (2020) anbefaler højfrekvent rTMS over den venstre DLPFC til tobakafvænning 

på Level C – ”muligvis effektiv”. 

Udvalget anbefaler ikke anvendelsen af rTMS som rutinebehandling i tobakafhængighed. 
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Misbrugslidelser (Psychoactive substance use disorders) 

Højfrekvens rTMS over den venstre DLPFC har fået CE-godkendelse til anvendelse mod 

”Psychoactive substance use disorders” på baggrund af et par studier, som har vist reduktion i 

kokainmisbrug Madeo et al., (2020) (retrospektivt observationsstudie af 284 ambulante patienter) 

og Terraneo et al., (2016) (RCT med 32 patienter). 

Lefaucheur et al. (2020) anbefaler rTMS mod stofmisbrug som ”muligvis effektiv”. 

Udvalget anbefaler ikke anvendelsen af rTMS som rutinebehandling i stofmisbrug. 

Andre tilstande 

TMS er blevet undersøgt til behandling af en række neurologiske lidelser, men er ikke godkendt af 

FDA (Cotovio et al., 2023). I den kliniske retningslinje fra Lefaucheur et al. (2020) anbefales rTMS 

mod: 

• Alzheimers sygdom på Level C evidensniveau (i.e., muligvis effektiv).  

• Motoriske symptomer i Parkinsons sygdom på Level B (sandsynlig effektiv) 

• Depression i Parkinsons sygdom på Level B 

Evidensniveauet for anvendelsen af rTMS ved andre psykiske lidelser, som f.eks. ADHD og autisme, 

er ringe (eller negativ), hvilket fører til manglende godkendelse fra de regulerende myndigheder og 

fravær af formelle anbefalinger i ekspertvejledningerne (Lefacheur et al., 2020). 
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Tolerabilitet og sikkerhed 

rTMS betragtes som en sikker behandling, dog med risiko for visse bivirkninger (Lefaucheur et al., 

2020; McClintock et al., 2018; Trapp et al., 2025). 

De første TMS-sikkerhedsretningslinjer blev publiceret af Wassermann (1996), og Rossi et al. (2009) 

publicerede derefter den anden sikkerhedsvejledning fra det tværfaglige konsensusmøde, der blev 

afholdt i Siena, Italien i 2008, på vegne af International Federation for Clinical Neurophysiology. 

Mere end 10 år efter denne retningslinje blev det publiceret en tredje opdateret 

sikkerhedsretningslinje i 2021 (Rossi et al., 2021). 

Anbefalinger i denne vejledning vedrørende kontraindikationer, risikofaktorer og 

opmærksomhedspunkter er baseret på den nyeste og mest opdaterede internationale 

sikkerhedsretningslinje publiceret i 2021 (Rossi et al., 2021). 

Anvendelse af rTMS i overensstemmelse med disse sikkerhedsretningslinjer er generelt sikker. 

Eventuelle kontraindikationer og risikofaktorer for rTMS bør screenes før start af rTMS ved 

anvendelse af en sikkerhedstjekliste (eksempel på sikkerhedstjeklisten vises i Bilag 1). Vurdering af 

kontraindikationer/risikofaktorer og henvisning til TMS behandling er en lægeopgave. 

Ved tilstedeværelse af kontraindikationer/risikofaktorer (se nedenfor) bør TMS-ansvarlig overlæge 

kontaktes med henblik på vurdering af fordele/risici ved rTMS behandling.  Der bør udvises stor 

forsigtighed, når rTMS skønnes indiceret hos patienter med samtidig tilstedeværelse af 

risikofaktorer som krampeanfald, og der skal tages stilling til, hvilken protokol vil være mest 

indiceret/sikker. Risiko-benefit-forhold bør omhyggeligt diskuteres i højrisikosituationer. 

Tolerabilitet 

rTMS er blevet godkendt eller frigivet til "sikkerhed og effektivitet" i forskellige terapeutiske 

indikationer af regulerende organer, såsom FDA (Lefaucher et al., 2020). iTBS er specifikt blevet 

rapporteret i ekspertretningslinjer som "sikker" (Rossi, 2021). En metaanalytisk undersøgelse af 

neuromodulationsprocedurer ved TRD har ikke fundet nogen signifikant forskel i acceptabilitet 
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mellem rTMS og sham-kontroller (Li et al., 2021). Behandlingsoverholdelse af iTBS i randomiserede 

kontrollerede undersøgelser (RCTs) er blevet rapporteret til at være 90% eller højere (Blumberger 

et al., 2018; Bulteau et al., 2022). 

Forventede bivirkninger fra TMS er normalt milde og selvbegrænsende (Rossi et al., 2021). De mest 

almindelige bivirkninger er forbigående ubehag eller smerter i hovedet eller hovedbunden på eller 

i nærheden af det sted, hvor TMS-pulserne gives; dette ubehag kan brede sig til tilstødende områder 

af ansigtet, herunder steder omkring det ipsilaterale øje, øret, næsen og kæben (McClintock et al., 

2018). THETA-DEP-studiet rapporterede asteni (6-13%) og hovedpine (3-17%) som de mest 

udbredte bivirkninger af moderat til svær intensitet (Bulteau et al., 2022). Der kan også forekomme 

klapren af tænderne på grund af kontraktioner i tyggemuskulaturen. Hvis dette udgør et problem, 

f.eks. på grund af tandstatus, kan en bideskinne anvendes. 

Risikoen for kramper udløst af rTMS behandling er meget lav og opstår i forbindelse med 

behandlingen (Rossi et al., 2021). I et survey udført i perioden 2012-2016, der omfattede mere end 

300.000 rTMS sessioner, var frekvensen af krampeanfald 1:60.000 behandlinger (Lerner et al., 

2019). 

Selvom rTMS-bivirkninger generelt er milde og tolereres godt af patienterne, er det vigtigt og 

anbefalelsesværdigt at overvåge deres forekomst og implementerer afhjælpende foranstaltninger 

ved behov (f.eks. brug af ørepropper, smertestillende medicin, reduktion af stimulusprocenten i 

forhold til rMT) (McClintock et al., 2018; Rossi et al., 2021). 

Kontraindikationer 

− Implanteret elektronisk/medicinsk udstyr i hovedet eller inden for en bestemt afstand fra 

behandlingsspolen, som kan påvirkes af det inducerede magnetiske felt (f.eks. cochlear-

implantater eller pacemaker). Retningslinje fra Rossi et al. (2021) anbefaler minimum 10 cm; til 

gengæld anbefaler producenter af TMS-udstyr minimum 30 cm afstand mellem det 

implanterede udstyr og behandlingsspolen (Rossi and Lefaucheur, 2014; Trapp et al., 2025). 

Sådanne risici ser dog ikke ud til at gælde for en ny generation af cochlear-implantater udviklet 
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af MED-EL. Mandalà et al. udsatte to MED-EL-typer af cochlear-implantater med titaniumhus 

(Mi1000 Concerto og Mi1200 Synchrony) for enkeltpuls TMS, lav frekvens (1 Hz) og højfrekvent 

(10 Hz) rTMS (Mandalà et al., 2021). Interessant nok forblev cochlear-implantatet og alle dets 

elektroniske komponenter fuldt funktionsdygtige, selv når frekvensen, intensiteten og antallet 

af impulser oversteg sikkerhedsretningslinjerne for TMS hos mennesker (Rossi et al., 2009). 

Forfatterne konkluderede, at anvendelsen rTMS hos patienter med disse specifikke cochlear-

implantater ikke indebar nogen risiko for elektroniske skader, afmagnetisering eller 

forskydninger, når den blev leveret gennem en fokal ottetalsspole (figure-of-eight coil), og hvis 

der blev anvendt bestemte værktøjer til at beskytte implantaterne mod det elektromagnetiske 

felt: 

o En lille kobberplade over cochlear-implantatet for at afskærme det fra det 

elektromagnetiske felt genereret af TMS-spolen. 

o En simpel køleplade grundet hurtigt i opvarmning af kobberpladen ved gentagen TMS-

stimulation. Kølepladen er nødvendig for at undgå udskiftning af kobberpladen eller 

afbrydelser af behandlingen. I studiet blev en letvægts ABS-skal brugt til at omslutte 

kobberlaget. 

− Ledende ferromagnetiske eller andre magnetfølsomme metaller implanteret i hovedet eller 

inden 10 cm (ifølge Rossi et al., 2021) / 30 cm (ifølge producenter) af behandlingsspolen 

(aneurismeklips, stents, fragmenter fra projektiler, metalsplinter, cerebrale shunts, m.m.), på 

grund af risiko for opvarmning eller bevægelse af materialet: 

o Plastelektroder med lav ledningsevne er mindre tilbøjelige til at blive varme. Og radiale 

slidser, der forhindrer inducerede strømme, kan også reducere opvarmningen i 

elektroder og kranieplader. 

o Kranieplader af titanium har tendens til at have lav opvarmning, da dette metal har lav 

ledningsevne, og pladerne er enten små i størrelse eller har radiale slidser. På samme 

måde viser titaniumstænger til rygmarvsimplantater ingen signifikant 

temperaturændring, når de bliver udsat for magnetisk stimulering. 
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− Aktuelt misbrug/overforbrug af stoffer, herunder alkohol og benzodiazepiner, på grund af øget 

risiko for krampeanfald ved indtag af stoffer (Brust, 2008) eller abstinens ved misbrug af alkohol 

eller benzodiazepiner (Tendler et al., 2018). En stabil brug af ordineret benzodiazepiner er ikke 

en kontraindikation for TMS-behandling. Patienter der ikke kan indgå en troværdig aftale om 

ikke at drikke alkohol under TMS-serie, bør ikke henvises til rTMS-behandling.   

− Moderate til svære elektrolytforstyrrelser (P-natrium <129mmol/L eller > 150mmol/L) (P-

kalium <3,0mmol/L eller > 6,0mmol/L), på grund af øget risiko for krampeanfald (Stultz et al., 

2020). Blodprøven må højst være 3 måneder gamle, eller nyere hvis patientens somatiske 

tilstand tilsiger det (f.eks. patienter som er kendte med elektrolytforstyrrelser). 

Risikofaktorer  

Følgende tilstande kan øge risikoen for krampeanfald under TMS-behandling, og patienten kan 

derfor ikke henvises til TMS, uden at der først drøftes med TMS-ansvarlig overlæge, og 

risikovurdering dokumenteres:  

− Epilepsi eller anamnese med krampeanfald.  

− Andre somatiske hjernelidelser, f.eks.: hjerneinfarkt, hjerneblødning, hjernetumor, intrakraniel 

hypertension, tidligere svært hovedtraume, tidligere neurokirurgiske intervention.  

− Andre risikofaktorer: 

o Søvnløshed nævnes som en risikofaktor ved TMS-behandling i Rossi et al. (2021), da 

søvnmangel har længe været anerkendt som en udløsende faktor for epileptisk anfald 

(Kotagal and Yardi, 2008). Moderat mindre søvn (dvs. 2-3 timer mindre end 

gennemsnittet) synes dog ikke at øge sandsynligheden for anfald på gruppeniveau 

(Stirling et al., 2023). Det er total søvnmangel, som har bedst forbindelse med øget risiko 

for epileptisk anfald, især ved patienter diagnosticerede med epilepsi (Kotagal and Yardi, 

2008). 

o Immunosuppressiv behandling (f.eks. ciclosporin, tacrolimus eller andre som kan 

forårsage posterior reversibel leukoencefalopati-syndromet), dialyse, systemisk 
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infektion og feber kan ligeledes være forbundet øget risiko for epileptisk anfald ved TMS-

behandling.  

− Behandling med præparater, som kan påvirke krampetærsklen (f.eks. clozapin, bupropion). 

Risikoen er dog stadig lav (Rossi et al., 2021). 

− Der anbefales passende screening og identifikation af ovennævnte risikofaktorer med 

efterfølgende implementering af passende sikkerhedstrin (f.eks. tæt klinisk overvågning af TMS-

behandlingssessionen; oplæring af personale i håndtering af epileptisk anfald; administration af 

en lavfrekvens protokol; optimering af antiepileptisk medicin) (McClintock et al., 2018; Rossi et 

al., 2021). 

Opmærksomhedspunkter 

− Betydelige ændringer i patientens medicinske behandling under TMS-forløb bør undgås (f.eks. 

betydelig dosisændring, ophør eller opstart af nye præparater), da dette kan medføre ændringer 

i patientens motoriske tærskel og behandlingsintensitet. Dette er særligt vigtigt ift. præparater, 

der kan øge (f.eks. benzodiazepiner eller antiepileptika) eller sænke krampetærsklen 

(antipsykotika, især clozapin, og visse antidepressiva, især bupropion og tricycliske 

antidepressiva). Se venligst ”Igangværende farmakologisk behandling” for flere detaljer.  

− Indtag af alkohol eller andre rusmidler har også indflydelse på patientens motoriske tærskel og 

kan øge risiko for krampeanfald. Der frarådes alkohol indtagelse under hele TMS-forløbet, især 

i løbet af TMS-serie med daglige behandlinger. Ved patienter tidligere diagnosticerede med 

alkoholafhængighed eller alkohol skadelig brug, og hvis der er tvivl om patientens afholdenhed, 

kan det være indiceret at bestille fosfatidyletanol i blod (B-PEth) (Helander and Hansson, 2023). 

− Særlig opmærksomhed på patienter, der er kendt med tinnitus og/eller hørenedsættelse. I 

sjældne tilfælde kan TMS forværre tinnitus/hørenedsættelse. Patienten tilbydes altid 

ørepropper ifm. TMS-behandling. Ved oplevelse af forværring af tinnitus/hørenedsættelse skal 

TMS-enheden informeres.   
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− Graviditet: TMS ser ud til at være effektiv og sikker til behandling af depression hos gravide 

kvinder, men der mangler stadig større studier til at etablere sikkerhed og effektivitet hos disse 

patienter (Cole et al, 2019; Lee et al, 2021), hvorfor DPS Udvalg for ECT og Neurostimulation ikke 

kan give en konkret anbefaling om anvendelsen af rTMS i denne patientgruppe. 



 
TMS-vejledning 2025 

 

Udvalg for ECT og Neurostimulation 
Dansk Psykiatrisk Selskab   44 

Forundersøgelser 

Det anbefales at udarbejde en pjece med information til patienter og pårørende, som kan udleveres 

forud for behandlingsstart, ideelt set sammen med indkaldelsen til første behandling. 

Det skal afklares, om patienten har overskud til at komme til de daglige behandlinger i rTMS serien, 

og hvordan dette kan arrangeres.  

Derudover er det en klinisk erfaring, at pauser i behandlingen, som ved ferier, kan fremkalde 

tilbagefald ved begyndende effekt, og behandlingsserien skal derfor planlægges nøje for at undgå 

for lange pauser.  Det anbefales, allerede før behandlingsstart, at sikre at der er relevant opfølgning 

af patienten efter afslutning på rTMS behandlingen. Dette er navnlig vigtigt for de patienter som er 

i omfattende psykofarmakologisk behandling. 

Det anbefales at tjekke, om der foreligger normale screenings blodprøver som kreatinin, kalium, 

natrium, hæmoglobin, aspartat-aminotransferase (ASAT), albumin, thyrotropin (TSH), folat, vitamin 

B12, vitamin D, hæmoglobin A1c, lipidprofil, og elektrokardiogram, da patienter med TRD har en 

overhyppighed af somatisk, ofte ikke diagnosticeret sygdom, som kan være en udløsende eller 

vedligeholdende faktor for depression (Berk at al., 2023). Der bør kommunikeres med henvisende 

læge, hvis der konstateres ubehandlet somatisk sygdom, som kan have betydning for den 

depressive episode (f.eks. hypothyreose, anæmi). Ved patienter med OCD kan somatisk screening 

også være relevant, især hvad angår kardiometaboliske sygdomme (Holmberg et al., 2024). 

Mistanke om alkohol og stofmisbrug kan også begrunde supplering af ASAT med alanin-

aminotransferase (ALAT) og/eller gamma-glutamyltransferase (GGT), samt relevante stofrelaterede 

urin- eller blodprøver, mm. PEth-måling kan anvendes for at udelukke aktivt alkoholforbrug hos 

patienter tidligere kendt med alkohol overforbrug (Helander and Hansson, 2023). Der anbefales 

særlig opmærksomhed hos patienter med mistanke om alkohol og/eller stofmisbrug (f.eks. sikre at 

personalet er oplært i håndtering af epileptiske anfald) samt overvejelse af inhibitoriske protokoller 

som førstevalg (f.eks. 1Hz over højre DLPFC). 

Der tjekkes for, at indikationen for rTMS behandling er opfyldt, at ingen kontraindikationer 

forefindes, og om der foreligger opmærksomhedspunkter for brugen af rTMS (se Bilag 1 – TMS 
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sikkerhedstjekliste). Depressionsdiagnosen bør naturligvis verificeres, enten ud fra eksisterende 

journalnotater fra henvisende læger eller ved at indkalde patienten til samtale i TMS-enhed. 

Graden af behandlingsresistens bør måles med Maudsley skalaen (Fekadu et al., 2009, 2018).  Se 

Bilag 2 – Maudsley Staging Method . 

Standardiserede symptomskalaer er et værdifuldt værktøj til at forbedre vurderingen af 

psykopatologiske symptomer med hensyn til validitet og pålidelighed (Möller, 2009), og 

kombinationen af interview baserede og selvrapporterende instrumenter er blevet anset for at 

være den optimale tilgang til at opnå den mest nøjagtige forudsigelse af den kliniske effekt (Uher et 

al., 2012). Derfor, bør depressionsgraden fastsættes med interview baseret depressionsskala [f.eks. 

Hamilton depressionsskala (17-item)] sammen med en selvvurderingsskala for depression [f.eks. 

Major Depression Inventory (MDI) eller selvrapporteret Hamilton depressionsskala (6-item)] mindst 

ved start, ved afslutning af akut serie, og ved afslutning af udtrapning/vedligeholdsbehandlingen. 

Ugentlige vurderinger med symptomskala kan være en fordel i klinisk praksis, da <20% forbedring 

allerede efter 2 uger har negativt prædiktive værdi af 82.6% for manglende respons, hvilket kan 

hjælpe fremskynde terapeutiske beslutninger (Feffer et al., 2018b). Tilsvarende vurdering af OCD 

sværhedsgraden og behandlingseffekten kan foretages ved Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale 

(YBOCS), f.eks. 

Bivirkninger bør registreres ved hver behandling (Rossi et al., 2021) og helst kvantitativt ved hjælp 

af skalaer, der er specifikke for TMS – f.eks. TMSens_Q (Giustiniani et al., 2022). 

Hændelser med mulig relation til rTMS behandlingen (Adverse Reactions, AR) bør registreres i 

journalen (såsom hovedpine og tinnitus) (Rossi et al, 2021). Der kan med fordel bruges fraser i den 

elektroniske patient journal, hvor relevante elementer er fortrykt såsom behandlingsnummer, 

oplevelse af behandlingen, interview baseret depressionsskala og selvvurderingsskala, AR. 
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Igangværende farmakologisk behandling 

Det bør afklares, hvem der har ansvaret for patientens farmakologiske behandling, mens rTMS 

behandlingen står på.  Da rTMS behandlingen typisk strækker sig over 6 uger med 30 daglige 

behandlinger på hverdage, og ved effekt, i yderligere 12 uger, kan der være behov for 

plasmamonitorering af farmaka som tricycliske antidepressiva og litium og løbende vurdering af 

interaktioner, bivirkninger og adhærens.  

Hvorvidt farmakologisk behandling kan øge risikoen for kramper ved TMS-behandling er uafklaret. 

I litteraturen anføres, at farmaka med kendt påvirkning af krampetærsklen såsom tricycliske 

antidepressiva (Detyniecki, 2022; Tallarico et at., 2023) eller clozapin (Williams and Park, 2015) kan 

være disponerende for kramper udløst af rTMS, men evidensen er usikker og risikoen sandsynligvis 

lav (Rossi et al., 2021). 

Som hovedregel bør der ikke justeres i den igangværende psykofarmakologisk behandling af hensyn 

til beskyttelsen af krampetærsklen samt uvildig vurdering af den kliniske effekt af TMS-behandling. 

Generende medicinske bivirkninger accepteres dog som undtagelse; hvis der opstår behov for 

medicinske justeringer, bør det foregå i samarbejde med TMS-teamet, som også skal vurdere, om 

der skal måles ny resting motor threshold (rMT).  
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Praktisk udførelse af TMS-behandling ved depression og OCD 

Følgende overordnet beskrivelse af den praktiske udførelse af TMS-behandling tager ikke højde for 

lokale vilkår hos de enkelte TMS-enheder. Det anbefales, at hver enhed udarbejder sin lokale 

arbejdsgang med de nødvendige tilpasninger. 

Behandlingsintensitet og stimuleringssted 

Før et TMS-behandlingsforløb påbegyndes, er det nødvendigt individuelt at fastsætte et sæt 

parametre, der overordnet omfatter: 

1. Beregning af behandlingsintensitet 

2. Lokalisering af stimuleringsstedet 

3. Valg af TMS-protokol (næste subkapitel) 

1. Beregning af behandlingsintensitet 

Der er forskellige metoder til bestemmelse af behandlingsintensitet ved TMS-behandling. I denne 

TMS-vejledning anbefaler Udvalget, at stimulerings-/behandlingsintensitet beregnes visuelt ud fra 

intensiteten af den hvilende motoriske tærskel (resting motor threshold – rMT) ved den allerførste 

TMS-session. rMT er et internationalt anerkendt mål for individuel hjernefølsomhed og kan 

identificeres visuelt ifølge Rossini-Rothwell algoritme: den svageste impuls, der efter unilateral 

stimulering af den motoriske cortex er i stand til at aktivere en bestemt muskelgruppe i den 

modsatte side på 5 ud af 10 stimuleringer (Pridmore et al., 1998). Denne procedure anbefales i 

kliniske TMS-retningslinjer (McClintock et al., 2018) og anvendes ofte i rTMS-forskning (Turi et al., 

2021). 

Eksempel på en standardiseret procedure for undersøgelsen af kontralateral tommelfingers rMT 

(Groppa et al., 2012; Fitzgerald and Daskalakis, 2022; Schutter DJ and van Honk J, 2006): 

1. Forberedelse: patienten sidder i en behagelig stol og bliver bedt om at slappe af i den 

kontralaterale arm ved at placere den på benet. 
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2. Sæt en bomuldshue tilpasset TMS-behandling på patientens hoved. Dette forbedrer 

systematisering og nøjagtighed af både beregning af behandlingsintensitet og lokalisering af 

stimuleringsstedet 

- Hvis hovedbundsbaserede metoder anvendes til lokalisering af stimuleringsstedet, 

bør de relevante udmålinger foretages inden estimering af rMT af pragmatiske 

årsager (se næste subkapitel ”Lokalisering af stimuleringsstedet” for flere detaljer) 

3. Estimering af rMT: 

- Placer figure-of-8-spole på et punkt over hovedbunden halvvejs i det mediale plan 

mellem vertex og øret. Spolens håndtag skal pege mod ryggen og danne en 45˚ vinkel 

til sagittalplanet. 

- Placer din anden hånd forsigtigt – men fast – på den anden side af patientens hoved. 

Pas på ikke at trykke for hårdt med hånden eller at trykke for hårdt på spolen. Sørg 

for, at patienten er så afslappet som muligt, især i arme og hænder. 

- Start rMT estimering ved 30% af behandlingsintensiteten med et 

interstimulusinterval på maksimalt 0.2 Hz (dvs., administration af impulser ikke 

hyppigere hver 5. sekund). Bevæg spolen rundt langsomt og påfør 1 eller 2 impulser 

på hvert sted. Det er vigtigt at starte med en lav intensitet for at få patienten til at 

slappe af ved stimulering, der sandsynligvis ikke vil forårsage ubehag, og for at gøre 

dem fortrolige med proceduren. Denne proces kan fremskyndes for patienter, som 

har fået rTMS før. 

- Formålet med ovenstående er at finde det område, hvor stimulering med enkelte 

impulser med TMS-spolen aktiverer de kontralaterale håndmuskler (for det meste 

abductor pollicis brevis eller de første dorsal interossei; f.eks. kontralateral 

tommelfinger) ved en given stimulusintensitet på 5 ud af 10 stimuleringer. 

- Hvis der ikke observeres nogen bevægelse/twitch i den kontralaterale hånd, så er 

rMT for den pågældende person højere end den aktuelle TMS-outputindstilling. Øg 
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derfor outputtet i trin på 5 %, og test responsen på et antal steder/skalpeplaceringer 

på hvert trin 

- Når der observeres en hånd- og/eller håndledsbevægelse, er stimulusintensiteten 

tæt på rMT. Test responsen på en række områder og marker det sted på 

hovedbunden, som ser ud til at give den største motoriske respons. 

4. Evaluering: Herefter stimuleres på punktet med gradvis nedsættelse af intensiteten i trin på 

1% til 2%, indtil mindst 5 ud af 10 impulser fremkalder visuelt identificerbare trækninger. 

Tilstedeværelse af anden observatør kan overvejes med henblik på at øge pålideligheden.  

5. Optimering: Efter det første kvalificerede gæt med den visuelle muskelbevægelsesmetode 

fortsættes rMT-estimeringen ved systematisk at lede efter et alternativt sted i hovedbunden, 

som overgår 50 % responskriteriet for den første MT-estimering (dvs. mindst 6 ud af 10 

MEP'er eller muskelbevægelser). 

- Det foretages ved at teste responsen på 2 eller 3 impulser over et imaginært gitter af 

punkter, der omgiver det sted, som er blevet markeret i slutningen af trin 3. Denne 

kortlægningsproces indebærer typisk: 

i. At spolen flyttes i intervaller på 0,5-1 cm lateralt og medialt i forhold til det 

oprindelige markerede punkt for at bestemme det optimale stimuleringssted 

i det laterale/mediale plan. 

ii. Når i. er gjort, flyttes spolen frem og tilbage i det ventrale/dorsale plan for at 

undersøge muligheden for yderligere optimering.  

iii. Hvis den optimale position er blevet flyttet ii., gentages trin i. og ii., indtil der 

ikke kan findes steder, hvor der kan fremkaldes stærkere muskeltrækninger 

(ved >50 % af impulser) med samme behandlingsintensitet. Marker den 

optimerede placering. 
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Hvad skal man gøre, hvis det er har svært at få en indledende motorisk respons? (Fitzgerald and 

Daskalakis, 2022) 

Hvis der ikke observeres nogen respons, når man når mellem 60% og 70% af 

behandlingsintensiteten, kan man få patienten til at lave en tonisk sammentrækning i den relevante 

hånd; dette reducerer den intensitet, der kræves for at frembringe en motorisk respons, og vil 

hjælpe med at lokalisere stedet. Til en tonisk sammentrækning skal man bede patienten om at 

skubbe pegefingeren mod tommelfingeren (abduktionsbevægelse af fingeren) og anvende en lille 

mængde spænding. Hvis man finder det hotspot, der giver en motorisk reaktion, skal man derefter 

sørge for at få patienten til at slappe af for at finde den faktiske tærskel. 

Undersøgelsen af rMT i benet (dvs., rMT af den kontralaterale hallux) foregår ved stimulering af den 

mediale primære motoriske cortex med dobbelt-spole. Teknikken kan findes ses i en informativ 

video i Dunlop et al. (2015). 

Udvalget anbefaler, at undersøgelsen af rMT for kontralateral tommelfinger begyndes ved 30-35% 

af maskinens intensitet og 50-55% for rMT i benet (anbefalinger gældende for MagVenture® TMS-

udstyr). Generelt anvendes der behandlingsintensitet af: 

• 120% af rMT af den kontralateral tommelfinger ved TMS-behandling af depression over den 

dorsolaterale præfrontale cortex (DLPFC) 

• 120% af rMT i benet ved TMS-behandling af depression over den dorsomedial præfrontal 

cortex (dmPFC) 

• 100% af rMT i benet ved TMS-behandling af OCD over den dmPFC. 

Korrekt bestemmelse af rMT er afgørende for at sikre, at den leverede dosis rTMS er både sikker og 

effektiv (Bourla et al., 2023; McClintock et al 2018). Det er værd at bemærke, at rMT kan variere 

over tid på grund af en lang række faktorer, herunder ændringer i patientens fysiologiske tilstand 

og brug af samtidig medicin (Rossi et al., 2021). Derfor kan rutinemæssig revurdering af rMT være 

nødvendig for at opretholde optimal rTMS-behandlingsparametre gennem hele 

behandlingsforløbet (Bourla et al., 2023; Cotovio et al., 2021). Fordi rTMS kan variere dagligt ved 
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samme patient, har nogle forfattere anbefalet daglige til ugentlige revurderinger af rMT i løbet af 

TMS-forløb (Cotovio et al, 2021). Da daglige rMT revurderinger kan være vanskeligt at implementere 

i klinisk praksis, Udvalget anbefaler, at rMT revurderes i det mindst hver 14. dag – idealt hver uge. 

2. Lokalisering af stimuleringsstedet 

Efter rMT måling og beregning af behandlingsintensiteten er det vigtigt at sikre, at de 

elektromagnetiske impulser når de relevante hjerneområder for at optimere TMS-effektiviteten. 

Der findes flere metoder til at identificere de præcise hjerneområder, som skal stimuleres. Disse 

metoder kan typisk inddeles i to hovedgrupper: neuroradiologiske-baserede metoder og 

hovedbundsbaserede metoder. Udvalget anbefaler hovedbundsbaserede metoder. 

Neuroradiologiske-baserede metoder anses for at være dyre og tidskrævende, men de er meget 

præcise, når det gælder om at ramme specifikke hjerneområder. Denne type metoder bruger 

(Modak and Fitzgerald, 2021; Roalf, et al., 2024):  

1. MR-skanning af cerebrum (MRI) til at styre TMS-anvendelsen mere præcist 

2. Elektroencefalografi (EEG) til at identificere unormal hjernebølgeaktivitet, så klinikere kan 

målrette områder af hjernen med atypiske elektriske mønstre 

3. Individuelle hjernekonnektivitetskort (ofte afledt af funktionel MRI) til at styre TMS til 

regioner, der viser unormal funktionel konnektivitet 

4. Funktionel MRI i hviletilstand (fMRI) til at identificere hjerneområder, der er funktionelt 

forbundet i hvile. 

Standard hovedbundsbaserede metoder er en mere anvendelig og omkostningseffektiv strategi for 

at finde hjernens behandlingsmål. De gør brug af enkle regler baseret på anatomiske pejlemærker 

på hovedbunden. Disse metoder er de mest udbredte i kliniske sammenhænge på grund af deres 

praktiske anvendelighed og lavere omkostninger. I skrivende stund er det stadig usikkert, om 

neuroradiologiske metoder er forbundet med højere antidepressiv effekt end de 

hovedbundsbaserede (Wang et al., 2023). 



 
TMS-vejledning 2025 

 

Udvalg for ECT og Neurostimulation 
Dansk Psykiatrisk Selskab   52 

Nedenfor beskrives de mest anvendte hovedbundsbaserede metoder ifølge stimuleringssteder ofte 

valgt ved TMS-behandling af psykiske lidelser, såsom unipolar depression og OCD:  

• Venstre dorsolaterale præfrontale cortex (v-DLPFC) 

• Højre dorsolaterale præfrontale cortex (h-DLPFC) 

• Dorsomedial præfrontal cortex (dmPFC) 

• Højre laterale orbitofrontal cortex (h-OFC) 

Venstre dorsolaterale præfrontale cortex (v-DLPFC): Det er en almindelig region for TMS-

behandlinger, især ved depression. Der er to strategier, som kan anvendes: ”5-6 cm regler” og 

”Beam F3-metoden”. Begge metoder kan anbefales, da de er hurtige, velundersøgte og lige effektive 

hovedbundsbaserede metoder ved depressionsbehandling med rTMS (Trapp et al., 2023).  

• 5-6 cm regler omfatter en 5 cm (Johnson et al., 2013), en 5.5 cm (McClintock et al., 2018) og 

en 6 cm regel (Fitzgerald et al., 2020): Disse er de mest populære og enkleste metoder til at 

ramme venstre-DLPFC. TMS-spolen placeres over den motoriske cortex, og når det 

motoriske hotspot-område er identificeret (dvs. når TMS fremkalder en motorisk bevægelse 

i den kontralaterale hånd), flyttes spolen 5, 5.5 eller 6 cm fremad langs det parasagittale plan 

– dette punkt menes at svare til venstre DLPFC. 

• Beam F3-metoden (Beam et al., 2009) bruger det internationale 10-20 EEG-system til at 

identificere F3-placeringen på hovedbunden. Denne metode bruges i vid udstrækning i 

klinisk praksis til behandling af depression og anses for at være mere nøjagtig end 5.5 cm-

reglen (Trapp et al., 2020) og udføres på følgende måde: 

1. Identificer nasion (fordybning mellem pande og næse) og inion (knoglefremspring på 

bagsiden af kraniet); 

2. Mål afstanden fra nasion til inion: denne måling foretages langs hovedbundens midtlinje.  

▪ Det mellemliggende punkt mellem disse to referencepunkter er markeret som 

Cz, der fungerer som referencepunkt (se næste punkt). 
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3. Mål afstanden fra tragus til tragus: 

▪ Skæringspunktet mellem den lodrette linje for denne måling og den vandrette 

linje for nasion-målingen er Cz-punktet. 

4. Mål hovedomkredsen på det bredeste sted. 

5. Beregn placeringen af F3: 

▪ Beam F3-metoden flytter normalt 20 % af nasion-inion-afstanden mod det 

venstre præ-aurikulære område og lidt fremad, hvilket markerer F3-positionen 

på hovedbunden. 

▪ Udvalget anbefaler anvendelsen af den free online software 

https://clinicalresearcher.org/F3/ for at beregne placeringen – under (F3) 

Distance from vertex (Y), både standard og adjusted (Mir-Moghtadaei A, 2015) 

værdier accepteres. 

6. Marker F3-positionen: Når F3-positionen er blevet fundet, markeres den på huen. Se 

Figur 4 for en illustration af målingerne. 

https://clinicalresearcher.org/F3/


 
TMS-vejledning 2025 

 

Udvalg for ECT og Neurostimulation 
Dansk Psykiatrisk Selskab   54 

 

Højre dorsolaterale præfrontale cortex (h-DLPFC): Område, der normalt stimuleres med den 

lavfrekvente (1 Hz) rTMS-protokol. I dette tilfælde anvendes enten 6 cm reglen (Fitzgerald et al., 

2020) eller Beam F4-metoden (som udføres på samme måde som Beam F3-metoden, men i den 

kontralaterale hemisfære). 

Figur 4 – Illustration af hovedbundens målinger ved anvendelse af Beam F3-metoden 

(kilde: https://clinicalresearcher.org/F3/) 
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Dorsomedial præfrontal cortex (dmPFC): En nøgleregion i behandlingen af OCD og depression. 

Stimuleringsstedet, der svarer til dmPFC, kan lokaliseres ved følgende anvendelig strategi forslået 

af Mir-Moghtadaei et al. (2016): 

1. Markere Cz på hætten: stedet, som ligger halvvejs mellem nasion og inion (50 % af 

afstanden). 

2. Markere stimuleringsstedet på hætten ved at beregne 25,8 % af den samlede “nasion til 

inion” afstand, med udgangspunkt i nasion.  

▪ Eksempel: En patient med en afstand fra nasion til inion på 35 cm: så 35 x 0,258 

= 9,03 cm.  Behandlingsstedet er derfor placeret 9 cm fra nasionen langs 

midtlinjen. Se Figur 5. 

Figur 5 – Spoleplaceringsproceduren for dmPFC. Oversat fra Downar et al., 2014 (under CC BY-NC-ND 
4.0, https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/) 

 (A) Placering af TMS-spole til dmPFC-stimulering med orientering af strømflow for at opnå præferentiel 

stimulering af venstre hemisfære. I denne serie blev 3000 impulser af 10 Hz-stimulering ved 120% 

hvilemotorisk tærskel anvendt på venstre og derefter højre hemisfære ved hver session. (B) T1 anatomisk 

magnetisk resonansscanning med en lille hvid firkant, der angiver placeringen af spolens toppunkt hos 

en repræsentativ forsøgsperson. For at opnå dorsomedial præfrontal cortex-dækning blev spolen 

placeret på en hovedbundsplacering svarende til ~25% af nasion-inion-afstanden 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Højre laterale orbitofrontale cortex (rOFC): Et hjerneområde, der for nylig er begyndt at dukke op 

som et mål af interesse for depression, og som kan overvejes til stimulering hos patienter, der ikke 

har reageret på traditionelle protokoller (Feffer et al., 2018a, Prentice et al., 2023; Tadayonnejad et 

al., 2023). Spoleplaceringsproceduren for rOFC kan ses i Figur 6. 

 

 

Efter rMT måling, beregning af behandlingsintensiteten og lokalisering af stimuleringsstedet 

placeres en magnetspole over det område af hjernen, der skal stimuleres. Patienten skal have en 

bomuldshue på, hvor området i den primære motoriske cortex og behandlingsstedet er markeret. 

Huen gør det lettere at lokalisere det primære motoriske område, når det er nødvendigt at 

genberegne rMT, samt den korrekte placering af magnetspolen for hver behandling.  

Figur 6 – Spoleplaceringsproceduren for højre OFC-rTMS. Oversat fra Feffer, 2018 (under CC BY-NC-ND 4.0, 
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/) 

(A) AF8-stimuleringsstedet blev placeret ved først at måle 10 % af nasion-til-inion-afstanden langs den sagittale midtlinje 

(svarende til 10-20 EEG-stedet FPz), efterfulgt af måling af 10 % af hovedomkredsen til højre. Denne placering svarer til AF8-

stedet i 10-20 EEG-systemet. (B) Spoleorientering for OFC-rTMS blev vist med håndtag under spolen og 

strømgennemstrømning opad for at optimere feltorienteringen til stimulering af den horisontale hylde i OFC. (C) Illustrativt 

eksempel på spolepositionering til højre OFC-rTMS. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Standard TMS-protokoller til unipolar depression 

Udvalget anbefaler primært 3 TMS-protokoller til behandling af unipolar depression: 

• iTBS over venstre DLPFC (v-DLPFC) 

• 10 Hz rTMS over venstre-DLPFC (v-DLPFC) 

• 1 Hz over højre DLPFC (h-DLPFC) 

Ovenstående protokoller understøttes af væsentlig evidens fra RCTs, systematiske reviews og 

metaanalyser (Brunoni et al., 2017; Blumberger et al., 2018; Bulteau et al., 2022; Cao et al, 2018; Li 

et al., 2021, Voigt et al, 2021) og anbefales i kliniske retningslinjer (Lam et al, 2024; Lefaucheur et 

al., 2020; Trapp et al., 2025).  Der henvises til kapitel ”Indikationsområder inden for psykiatri” for 

flere detaljer om underliggende evidens. Alle undtagen 1 Hz-protokollen er FDA-godkendte (Cotovio 

et al., 2023). Danske TMS-enheder anvendte udelukkende ovenstående protokoller i 2023 (Cabral 

Barata et al., 2024). 

Udvalget anbefaler, at enten iTBS eller 10 Hz rTMS over v-DLPFC overvejes som første valg – 1 Hz 

over h-DLPFC kan være den mest tilstrækkelig protokol for udvalgte patienter (f.eks. komorbid 

epilepsi) eller ved manglende tolerabilitet ved de andre to protokoller. 

iTBS (50 Hz) over v-DLPFC 

• Eksempel på spole: Cool B-70 (gældende for MagVenture® udstyr) 

• Impulsskema (”Tog”): 2 sekunder on, 8 sekunder off  

• Stimuleringsintensitet: Typisk 120 % af rMT 

• Sessionens varighed: 3 minutter og 9 sekunder 

• Antal impulser: 600 impulser per behandlingssession. 

• Skema: 5 sessioner om ugen (mandag til fredag) i 4 til 6 uger (20-30 sessioner i alt). 

Noter: iTBS er lige så effektiv som 10 Hz rTMS og kræver meget mindre tid per session, hvilket er 

mere omkostningseffektivt og forbedrer patienternes compliance (Blumberger, et al., 2018). 70% af 

danske TMS-enheder anvendte denne protokol i 2023 (Cabral Barata et al, 2024). 
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Høj frekvens (10 Hz) rTMS over v-DLPFC 

• Eksempel på spole: Cool B-70 

• Impulsskema: 4 sekunder on, 11 sekunder off 

• Stimuleringsintensitet: Typisk 120 % af rMT 

• Sessionens varighed: 18 minutter og 48 sekunder 

• Antal impulser: 3.000 impulser per behandlingssession. 

• Skema: 5 sessioner om ugen i 4 til 6 uger (20-30 sessioner i alt). 

Noter: Mest anvendte protokol i Danmark i 2023 (Cabral Barata et al, 2024). 

Lav frekvens (1 Hz) over h-DLPFC 

• Eksempel på spole: Cool B-70 

• Impulsskema: kontinuerlig rTMS i 25 minutter 

• Stimuleringsintensitet: typisk 120 % af den rMT 

• Sessionens varighed: 25 minutter 

• Antal impulser: 1.500 impulser per behandlingssession. 

• Skema: 5 sessioner om ugen i 4 til 6 uger (20-30 sessioner i alt). 

Noter: 1 Hz på h-DLPFC rTMS er et passende alternativ til 10 Hz eller iTBS på v-DLPFC, da denne har 

højere sikkerheds- og toleranceprofil (Cao et al., 2018; Fitzgerald et al, 2020; Miron et al., 2020).  Til 

dato har lavfrekvent rTMS vist sig at være bedre end placebo, og størstedelen af litteraturen tyder 

på lignende effekt som for højfrekvente protokoller (Berlow et. al., 2020). Desuden har denne type 

protokol fordele ved bedre toleranceprofil (Miron et al., 2020). Denne protokol blev anvendte i 50% 

af TMS-enheder i Danmark i 2023 (Cabral Barata et al, 2024). 
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Accelereret TMS-protokol til unipolar depression 

En anden interessant protokol er Stanford Accelerated Intelligent Neuromodulation Therapy 

(SAINT) eller Stanford Neuromodulation Therapy (Cole et al., 2020, 2022), en form for accelereret 

TBS med neuronavigation ved unipolar depression, som reducerer behandlingstiden fra 4-6 uger til 

5 dage. Denne protokol indebærer 10 daglige sessioner (med en pause på 50 minutter imellem) over 

5 dage ved behandlingsstyrke af 90 % af rMT, og har vist lovende resultater med en kraftig reduktion 

af symptomer hos patienter med TRD i to små studier: en open-label med 22 patienter (Cole et al., 

2020) og en RCT med 29 deltagere (Cole et al., 2022). SAINT blev godkendt af FDA i 2022, men er i 

øjeblikket ikke i brug i den danske offentlige psykiatriske praksis (Cabral Barata et al, 2024). Mulige 

forklaringer kan være den relative nylige godkendelse samt omkostningerne og ekspertisen 

forbundet med neuronavigationsudstyr. 

Adgang til hurtigtvirkende accelererede TMS-protokoller, hos udvalgte patienter, for hvem længere 

standardprotokoller ikke er en mulighed (f.eks. lang rejseafstand mellem hjem og hospital), udvider 

den tilgængelige værktøjskasse af effektive TMS-behandlinger og adresserer en af de største 

praktiske forhindringer, som patienterne oplever: behandlingsvarigheden og hyppige besøg på 

klinikken (Cortright et al., 2024). SAINT protokol kan på den måde være relevant især hos indlagte 

patienter med TRD af moderat til svær grad uden psykotiske symptomer, som afviser ECT 

behandling.  

Alligevel omfatter SAINT imidlertid fMRI-styret personlig målretning, og det er i øjeblikket stadig 

uklart, om dette aspekt af protokollen er nødvendig for at opnå de rapporterede kliniske 

effektstørrelser (Cole, 2022). Dette uafklarede spørgsmål har store praktiske og økonomiske 

konsekvenser, da træning og omkostninger forbundet med neuronavigation kan være udfordrende 

i offentlige psykiatriske afdelinger. Desuden kræver SAINT-protokollen samarbejde med den 

virksomhed, der kommercialiserer den specifikke algoritme til analyse af det 

konnektivitetsbaserede personlige behandlingsmål. 

Der er i øvrigt en række ubesvarede spørgsmål angående SAINT: kræves der ti behandlinger om 

dagen, eller kan det forkortes til otte behandlinger for at overholde en otte timers arbejdsdag for 

en TMS-administrator? Hvor længe varer den kliniske effekt? Der mangler ligeledes data på 
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sammenligning af ovenstående dyr TMS-tilgang med de billigere standard TMS-protokoller (van 

Rooji et al., 2023). På nuværende tidspunkt er der behov for yderligere undersøgelser for at 

tilvejebringe yderligere uafhængig evidens for de aktuelt offentliggjorte kliniske SAINT-forsøg, så 

reproducerbarheden af MRI-målretningsalgoritmen, gennemførligheden i klinisk praksis og 

varigheden af den kliniske respons kan evalueres (Trapp et al., 2025). Undersøgelser, der 

sammenligner SAINT-protokollen med andre FDA-godkendte rTMS-protokoller eller med 

modificerede accelererede protokoller (e.g. uden fMRI-målretning), er nødvendige for at afklare den 

relative vægt af specifikke TMS-behandlingsparametre på den samlede sikkerhed og antidepressive 

effekt (Trapp et al., 2025). Et eksempel på disse behov er det igangværende COMPACT studie 

(Copenhagen Magnetic Personalized Accelerated Brain Circuit Trial), hvor en modificeret SAINT-

protokol er under afprøvning i en randomiseret kontrolleret undersøgelse (Regions hovedstadens 

Psykiatri, 2024). 

Udvalget anbefaler ikke SAINT-protokol som rutinebehandling ved depression. SAINT kan dog 

overvejes hos indlagte patienter med moderate til svære unipolar depression uden psykotiske 

symptomer, hvor standard TMS-protokoller og ECT ikke er en terapeutisk mulighed. Det er op til 

den enkelte afdeling at vurdere, om denne ny behandlingsstrategi skal implementeres lokalt eller 

ej.  
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Alternative TMS-protokoller til unipolar depression 

Andre protokoller udover de ovenstående (iTBS, 10Hz og 1Hz), ligesom kontinuerlig TMS eller 

bilateral stimulering over den venstre og højre DLPFC, har også vist sig at være kliniske effektive, 

men har lavere niveau af evidens og mangler at blive godkendt af myndighederne (Cotovio et al., 

2023; Lefacheur. et al., 2020). 

Nedenunder beskrives der 2 TMS-protokoller, som kan muligvis være effektive for behandling af 

unipolar depression, som er refraktær overfor 10 Hz rTMS over v-DLPFC. Disse alternative 

protokoller kan bruges i tilfælde af manglende respons på et komplet rTMS forløb med en standard 

protokol over DLPFC (iTBS, lav frekvens eller høj frekvens). De understøttes primært af små positive 

open-label kliniske forsøg. 

Høj frekvens (10 Hz) over dorsomedial præfrontal cortex (dmPFC) 

• Eksempel på spole: Cool D-B80 (gældende for MagVenture® udstyr) 

• Impulsskema: 5 sekunder on, 10 sekunder off 

• Stimuleringsintensitet: 120 % af den rMT i benet (dvs., rMT af den kontralaterale hallux). 

rMT i benet findes ved visuel inspektion af den hvilemotoriske tærskel for den kontralateral 

halluxekstension (aktivering af extensor hallucis longus) ved stimulering af højre og venstre 

primære motoriske cortex, bestemt ved visuel inspektion i henhold til tidligere publicerede 

metoder (Schutter and Van Honk, 2006). 

• Sessionens varighed: 30 minutter 

• Antal impulser: 3000 impulser per behandlingssession, per hemisfære (6.000 i alt). 

• Skema: 5 sessioner om ugen i 4 uger (20 sessioner i alt). 

Noter: Ovenstående protokol har vist potentiale i flere små kliniske forsøg (Bakker et al., 2015; 

Downar et al., 2014; Dunlop et al, 2015; Schulze et al, 2016, 2018), men der er behov for 

velstyrkeberegnede RCTs for at videreudvikle og etablere denne lovende nye TMS-tilgang (Kreutzer 

et al., 2019). 
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Lav frekvens (1 Hz) over højre orbitofrontal cortex (h-OFC), som anvendt i Prentice et al. (2023) 

• Eksempel på spole: Cool D-B80 

• Impulsskema: kontinuerlig rTMS i 20 minutter 

• Stimuleringsintensitet: 120 % af rMT 

• Sessionens varighed: 20 minutter 

• Antal impulser: 1200 impulser 

• Skema: 5 sessioner om ugen i 4-6 uger. 

Noter: 1 Hz over h-OFC er en alternativ protokol til behandling af depression og kan overvejes i 

tilfælde af manglende respons på et komplet forløb med rTMS med en traditionel protokol i DLPFC. 

Positive resultater ved forskellige open-label forsøg viser den kliniske potentiale af 1 HZ over h-OFC 

(Feffer et al., 2018a; Prentice et al., 2023). Der er dog behov for prospektive kontrollerede 

undersøgelser for systematisk at undersøge etablere effektiviteten og sikkerheden af denne 

behandlingsmulighed. 
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TMS-protokoller til OCD 

Udvalget anbefaler anvendelse af den FDA-godkendte protokol for OCD: høj frekvens (20 Hz) 

stimulering af anterior cingulate cortex/dorsomedial præfrontal cortex (ACC/dmPFC). Protokollen 

skal kombineres med eksponeringsøvelser med henblik på at aktivere de hjerneområder, der er 

påvirket ved OCD. 

Andre protokoller er blevet fundet mere effektive end sham i metanalyser af rTMS mod OCD. 

Konklusionerne er dog begrænset af små studier (n ≤ 60), metodologiske heterogenitet og risiko for 

publicering bias, og forfatterne nævner behovet for større RCTs i området – se subkapitel ”Obsessiv-

kompulsiv tilstand” under ”Indikationsområder inden for psykiatri” for flere detaljer. 

Høj frekvens (20 Hz) over ACC/dmPFC 

• Eksempel på spole: Cool D-B80 (gældende for MagVenture® udstyr) 

• Impulsskema: 2 sekunder on, 20 sekunder off 

• Stimuleringsintensitet: Typisk 100 % af rMT i benet. Det findes ved visuel inspektion af den 

hvilemotoriske tærskel for den kontralateral halluxekstension (aktivering af extensor hallucis 

longus) ved stimulering af højre og venstre primære motoriske cortex, bestemt ved visuel 

inspektion i henhold til tidligere publicerede metoder (Schutter and Van Honk, 2006). 

• Sessionens varighed: 18 minutter 

• Antal impulser: 2000 impulser per behandlingssession. 

• Skema: 1 session om dagen (mandag til fredag) i 29 dage (cirka 6 uger). 

Metoden for eksponeringsøvelse, som skal kombineres med ovenstående protokol (Carmi et al., 

2019): 

Der foretages en eksponeringsøvelse af 3-5 minutters varighed forud for hver TMS-session for at 

aktivere de relevante neurale netværk. Der tages udgangspunkt i en problem- og målliste 

udfærdiget ved opstartssamtalen for at identificere temaer for eksponeringen. Med baggrund heri 

træffes, ligeledes under opstartssamtalen, beslutning om det specifikke tema, der udfærdiges 
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eksponeringsplan for. I eksponeringsplanen undgår konkrete øvelser arrangeret efter sværhedsgrad 

på en skala gående fra 0 (ingen angst/uro) til 10 (sværest tænkelig angst/uro). Øvelserne 

dokumenteres efterfølgende i patientens journal en gang ugentlig. 

Eksponering udføres af TMS-personale efter det ovenfor beskrevne mønster. Det tilstræbes, at 

øvelserne har en sværhedsgrad på mellem 4 og 7. Da der er en forventet bedring, tilrettes niveauet 

af forventet angst en gang ugentlig, når TMS-psykologen mødes med patienten. Når det tilsigtede 

niveau af angst/uro er opnået forud for TMS-behandlingen, bedes patienten fastholdetanker om 

den specifikke tvangstanke, mens TMS-behandlingen pågår. For at fastholde arousalniveauet 

påmindes patienten desuden efter 3-5 minutter i TMS-behandlnig om at tænke på 

eksponeringsøvelsen (f.eks. ”husk at tænke på det dørhåntag, du lige har rørt ved”).  
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TMS-serie 

Det er vigtigt at nævne, at både depression og OCD har veletablerede/FDA-godkendte TMS-

protokoller, men behandlingens effektivitet afhænger ofte af individuelle karakteristika. I klinisk 

praksis skal protokollerne tilpasses patientens behov ved at justere stimuleringsintensiteten, 

frekvensen og antallet af sessioner. Anvendelse af en optrapning af stimuleringsintensiteten 

(ramping eller ramp-up) kan tilbydes for at mindske bivirkningerne (Fitzgerald and Daskalakis, 2022; 

Trapp et al., 2025). Et eksempel på ramping kan være, at den første behandlingssession starter ved 

80 % af rMT med en stigning på 10 % per session, indtil man når den prædefinerede 

behandlingsstyrke. 

Selvom det synes ønskeligt at opnå de maksimale foreskrevne intensiteter (typisk 120 % af rMT ved 

standard TMS-protokoller til depression), er virkningen af rTMS tydeligt synlige allerede ved 80% af 

rMT ved iTBS af venstre DLPFC (v-DLPFC) og ved 110% ved 10 Hz stimulering af samme område 

(Bulteau et al., 2022). Ved depressionsbehandling kan det være at foretrække, at en patient får et 

behandlingsforløb ved 80% (iTBS) eller 110% (10 Hz rTMS) af rMT end helt at droppe ud af 

behandlingen på grund af manglende tolerance over for højere stimulering. Det skyldes, at de 

eksisterende kliniske data ikke tyder på et lineært forhold mellem stimuleringsdosis og effekt 

(Fitzgerald and Daskalakis, 2022). 

Ved første behandlingssession: 

• Patientens hovedomkreds måles. 

• Der tildeles en individuel hue for hver patient. Huen skal sættes så den er på linje med 

midtlinjen på patientens hoved set forfra og skal sidde godt fast. Afstanden fra inion til 

nasion og tragus til tragus måles og registreres.  

• Der foretages derefter relevante målinger og markeringer af området i den primære 

motoriske cortex svarende til tommelfingeren kontralateralt til den hemisfære, hvor 

behandlingen skal administreres (i tilfælde af behandling for OCD, placeringen af det 

motoriske kortikale område i benene), sammen med markeringen af stimuleringsstedet. 
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• Derefter bestemmes den motoriske tærskel i hvile (rMT) og intensiteten af den behandling, 

som skal bruges i de efterfølgende sessioner, beregnes. Spolen skal orienteres 45 grader i 

forhold til midtlinjen, når den motoriske tærskel i hvile måles. Se ”Behandlingsintensitet og 

stimuleringssted” for grundigere beskrivelse beregning af behandlingsintensitet og 

lokalisering af stimuleringsstedet. 

• Patienten skal bære samme hue ved hver behandling, hvorfor den skal identificeres med 

patientens navn  

Før hver session 

• Der udfyldes et spørgeskema med sikkerhedsspørgsmål for at vurdere, om der er ændringer 

i den sædvanlige medicinering eller aktivt forbrug af alkohol/andre stoffer, samt udelukker 

andre faktorer, der kan forstyrre behandlingen. 

• Den motoriske tærskel i hvile genberegnes hver (anden) uge, og en interviewer baseret skala 

(f.eks. HAM-D17 for depression; YBOCS for OCD) samt en selv-rating symptomskala (f.eks. 

MDI for depression) udføres ugentligt. Beregningen af motoriske tærskel kan også foregå 

efter behov, f.eks. ved medicinændringer. 

Ved hver behandlingssession: 

• Patienten sidder i en behagelig stol, huen er korrekt justeret på hovedet, og det sikres, at 

afstanden mellem nasion og huen svarer til den, der tidligere er noteret på huen.  

• Ørepropper gives til patienten for at minimere indvirkningen af kliklyden fra apparatet. 

• TMS-udstyr tændes. Behandlingsprotokol vælges på maskinen, og intensiteten af den 

behandling, der skal bruges, indstilles. 

• Spolen vælges ifølge behandlingsprotokollen. Spolens integritet kontrolleres. 

• Behandlingsstolen lænes tilbage, og patienten sikres en behagelig og afslappet stilling.  

• Spolen placeres på det stimuleringssted, der er markeret på huen, og skal kun trykke let 

mod patientens hoved, der holdes stabilt ved hjælp af vakuumpuden, der støtter nakken.  

• Spolen skal placeres tangentielt og i direkte kontakt med patientens hoved. Fra det øjeblik, 
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spolen er placeret, er det vigtigt at sikre, at den ikke længere bevæger sig under 

behandlingen.  

• Patienten må gerne køre bil efter TMS-behandlingen, medmindre vedkommende oplever 

alvorlig træthed som en bivirkning. 

Særlige betragtninger ved rTMS forløb i depressionsbehandling 

I henhold til den tilgængelige evidens (Hutton et al., 2023, Razafsha, et al., 2023) bør et rTMS 

standardforløb til behandling af depression består af mindst 30 sessioner. Sessionerne 

administreres dagligt, 5 dage om ugen (typisk mandag til fredag) i 6 uger. Mellem den 25. og 30. 

behandling bør effektivitet evalueres.  

I tilfælde af patienter der viser respons uden remission (>20 % reduktion i interviewer baseret eller 

selv-rating symptomskala samt klinisk indtryk på klinisk bedring), bør forlængelse af TMS-forløbet 

overvejes, indtil et plateau af symptomforbedring er nået, da studier viser en stærk sammenhæng 

mellem antallet af sessioner og omfanget af symptomreduktionen (Hutton et al., 2023). I nogle 

enkelte tilfælde kan et rTMS-serie (dvs., daglige TMS-behandlinger) komme op på et samlet antal 

sessioner på 72 sessioner (Razafsha, et al., 2023).  

Hos patienter, der opnår fuld remission af symptomer (HAM-D17<7 samt klinisk indtryk) i løbet af 

standardbehandlingen på 6 uger, anbefales det at henvise til en defineret udtrapningsperiode 

(d’Andrea et al., 2023).   

I det specifikke tilfælde med patienter, der ikke viser tilstrækkelig respons (≤20 % reduktion i 

hverken objektiv og/eller subjektiv symptomskala kontekstualiserede i det kliniske indtryk) efter 30 

behandlingssessioner, kan man i prioriteret rækkefølge overveje at skifte til alternative TMS-

protokoller: 10Hz over dmPFC (Bakker et al., 2015; Downar et al., 2014; Dunlop et al, 2015; Schulze 

et al, 2016, 2018) eller 1Hz over h-OFC (Prentice et al., 2023). Evidens for disse protokoller er 

begrænset til små positive open-label hos patienter med manglende respons på standard 

protokoller. På den måde reserveres anvendelsen af 10Hz over dmPFC og 1Hz over h-OFC til 
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patienter med unipolar depression refraktær til 1.valgs protokoller (iTBS eller 10 Hz rTMS over v-

DLPFC; 1 Hz over h-DLPFC), og TMS-enheder med erfaring og kendskab til teknikkerne.  

Se Figur 7 for en flowchart om rTMS behandlingstrin ved unipolar depression. 
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Figur 7 – Flowchart om rTMS behandlingstrin ved unipolar depression (Standard TMS-protokoller: iTBS eller 10 Hz rTMS 

over v-DLPFC som første valg; 1 Hz over h-DLPFC som alternativ for udvalgte patienter) 
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Udtrapning og vedligeholdelses-TMS 

Unipolar depression 

På trods af manglen på retningslinjer er det blevet foreslået, at vedligeholdelses-TMS (vTMS) 

forlænger de positive kliniske effekter af behandlingen og hjælper med at forebygge tilbagefald hos 

patienter med TRD, som har responderet på akut TMS-behandling (d'Andrea et al., 2023). vTMS 

anvendes normalt efter et vellykket akut forløb med rTMS og består af en løbende behandling med 

lavere administrationsfrekvens (d'Andrea et al., 2023), ganske tilsvarende ECT.  

Hyppigheden af vTMS-sessioner kan variere mellem individuelle sessioner, der fordeles 

regelmæssigt over i alt 2 eller 3 måneder efter det akutte TMS-forløb (f.eks. ugentligt, hver anden 

uge, hver anden måned eller månedligt), eller korte perioder med daglig vTMS-behandling, kaldet 

cluster vTMS, der anvendes over 1, 2, 3, 9, 12 måneder eller endda flere år (Brem et al., 2020).  

På trods af det meget heterogene design af de tilgængelige undersøgelser viser patienterne generelt 

moderate til betydelige fordele ved vTMS (sammenlignet med ingen behandling). Disse patienter 

kan opnå remission, som varer alt fra 3 måneder til op til 5 år. (Brem et al., 2020; Rachid, 2018).  

Hos patienter med høj tilbagefaldsrate kan en mulig vTMS-protokol efter en nedtrapningsperiode 

med rTMS (f.eks. 2 gange om ugen i 2 uger, 1 gang om ugen i 4 uger, 1 gang hver anden uge i 4 uger) 

således bestå i at anvende 1 session hver anden eller tredje uge i flere måneder eller år (Benadhira 

et al., 2017; Brem et al., 2020). 

Det skal dog nævnes, at er der ikke fælles konsensus om vedligeholdende TMS-protokoller for 

unipolar depression på nuværende tidspunkt, og at der er stærkt behov for undersøgelser, der 

evaluerer den langsigtede effektivitet af vedligeholdelsesprotokoller (D’Andrea et al., 2023) eller 

den optimale farmakologiske profylakse mod recidiv (Trapp et al., 2025). 

Obsessiv-kompulsiv tilstand 

Der er behov for forskning, som undersøger konkrete protokoller for udtrapning eller 

vedligeholdelses af TMS-behandling efter et effektivt behandlingsforløb for OCD. 
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De fleste publicerede studier fokuserer på den akutte effekt og target optimering af TMS i OCD, 

snarere end på hvordan behandlingseffeken opretholdes over tid (Steuber and McGuire, 2023). 

Behandlingseffekter synes at varer mindst 4 uger efter sidste behandling (Perera et al., 2021), og 

follow-ups i RCTer ligger mellem 1 og 12 uger (Perera et al., 2021; Steuber and McGuire, 2023). Der 

savnes derfor længere RCT'er samt andre longitudinelle studier, som kan undersøge holdbarheden 

af TMS-effekter i OCD efter et akut behandlingsforløb (Harmelech et al., 2022).  
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Valg af apparater 

Apparater og mærker 

Der findes adskillige kommercielle og ikke-kommercielle apparater til transkraniel 

magnetstimulation (TMS) på markedet i øjeblikket. Men efterhånden som interessen for 

anvendelsen af TMS i forskning og terapi stiger, forventes mange flere apparater at komme på 

markedet i de kommende år (Gutiérrez-Muto et al., 2023). 

Alle eksisterende kommercielle TMS-apparater overholder internationalt anerkendte standarder for 

at sikre deres sikkerhed og kvalitet i forbindelse med medicinsk brug. Disse standarder regulerer 

forskellige aspekter af udstyrets design, fremstilling, testning og ydeevne. Overholdelse af 

internationale standarder er afgørende for at opnå godkendelse fra de kompetente myndigheder. I 

den europæiske union overholder apparaterne de juridiske rammer for CE-mærkning, mens FDA 

sikrer certificeringsprocedurerne i USA (Cotovio et al., 2023). Det skal dog nævnes, at FDA-

godkendelse og CE-mærkning ikke er tilsvarende regulatoriske processer: i bund og grund fokuserer 

CE-mærkningsprocessen primært på sikkerhed, men også på fabrikantens skærpede forpligtelse 

med hensyn til udstyrspåstande, dvs. at sikre, at udstyret gør, hvad det hævder at gør. FDA gør også 

dette, men har yderligere krav om at evaluere effektiviteten (Mishra, 2017). CE-mærkning plejer 

ikke at omhandle konkrete TMS-protokoller men lidelser, hvor TMS sikkert kan anvendes – 

hvorimod FDA godkender anvendelsen af specifikke protokoller i behandlingen af bestemte 

tilstande (Cotovio, 2023). På den måde, betyder tilstedeværelsen af CE-mærke på et bestemt udstyr 

ikke nødvendigvis, at udstyret er effektivt mod en sygdom (Mishra, 2017). 

På nuværende tidspunkt er adskillige TMS-apparater blevet FDA-godkendt og/eller CE-mærket til 

forskellige terapeutiske anvendelser, især til behandling af depression og i mindre grad OCD og 

rygestop. Antallet af godkendte apparater og terapeutiske anvendelser forventes at stige i takt med, 

at flere apparater udvikles og godkendes til bredere terapeutiske anvendelser (Gutiérrez-Muto et 

al., 2023). I øjeblikket har mindst 8 TMS-apparater fået FDA-godkendelse til specifikke indikationer 

(Cohen et al., 2022). Praktisk talt er alt udstyr, som er FDA-godkendt i USA, også CE-mærket, men 

indikationsområdet i Europa er bredere. Der findes en oversigt og en open access online database, 

der opsummerer de vigtigste funktioner og anvendelser af tilgængelige kommercielle og ikke-
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kommercielle TMS-apparater – http://www.tmsbase.info (Gutiérrez-Muto et al., 2023). Tabel 4 

viser relevante CE-mærkede TMS-udstyr med tilsvarende FDA-godkendelser. 

Tabel 4 – Opsummering af relevante CE-mærkede TMS-udstyr med tilsvarende FDA-godkendelser 

Udstyr 
FDA 

godkendelse 
Fabrikant Noter 

NeuroStar Advanced 
Therapy System 

MDD Neuronetics Første TMS-apparat godkendt af FDA til TRD 

BrainsWay Deep TMS 
System 

MDD 

BrainsWay 
Bruger H-spoleteknologi til dybere 

hjernestimulering 
OCD 

Smoking 
cessation 

MagVenture TMS 
Therapy System 

MDD 

MagVenture Tillader både traditionel TMS og aTBS. OCD 

PSUD 

Magstim Horizon MDD Magstim 
Tilbyder skræddersyede TMS-protokoller til 

klinisk brug og forskning 

Nexstim NBT System MDD Nexstim Inkorporerer neuronavigationssystem 

CloudTMS System MDD  Neurosoft -  

Apollo TMS System MDD Mag & More GmbH 
Tilbyder en standard rTMS-

behandlingsmulighed 

Remed MDD 
Yiruide Medical 

Equipment 
Tilbyder standard rTMS-protokoller 

[aTBS: accelerated Theta Burst Stimulation; MDD: Major Depressive Disorder; OCD: obsessive-compulsive disorder; PSUD: 
Psychoactive substance use disorder, TRD: treatment-resistant depression] 

http://www.tmsbase.info/
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Generelt design og komponenter 

De tilgængelige TMS-apparater er relativt homogene med hensyn til generisk design og 

komponenter. Hvert apparat består af 1) en hovedenhed og 2) en stimulerende spole, som alle er 

designet til at fungere under høj spænding og høj strøm. Flere detaljer om design og komponenter 

af TMS-apparater kan findes i Gutiérrez et al. (2020), Gutiérrez-Muto et al. (2023) og Rotenberg et 

al. (2014). 

1. Hovedenheden består af følgende komponenter: 

1.1. Højspændingsforsyning/opladningssystem, som genererer den strøm, der bruges til at 

skabe magnetfeltet. Typisk spændinger i størrelsesordenen 2000V og i stand til at levere 

strømme på over 5000A. 

1.2. En eller flere HV-kondensatorer, der fungerer som energilagringskondensatorer, der gør det 

muligt at generere, lagre og aflade flere energipulser hurtigt efter hinanden. Der kræves 

flere lagringskondensatorer til gentagne TMS-protokoller. 

1.3. Energigenvindingskredsløb, der gør det muligt at genoplade hovedenheden efter afladning. 

1.4. En strømafbryder, som regel en tyristor, der er i stand til at skifte store strømme over en 

kort periode. I dette tilfælde fungerer tyristoren som bro mellem kondensatoren og spolen 

og overfører 500 J mellem de to på mindre end 100 ms. 

1.5. Pulsformskredsløb, der bruges til at generere enten monofasiske eller bifasiske pulser. 

Denne bølgeform afhænger af den designede effektelektroniske arkitektur baseret på IGBT, 

tyristorer eller dioder-tyristorer. 

1.6. Et kølesystem med særlige flydende kølemedier, som bruges til at køle TMS-spolerne af. 
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2. Stimuleringsspolen består af en eller flere velisolerede spoler af kobbertråd (ofte indkapslet i et 

støbt plastikdæksel). 

2.1. Når der går strøm gennem disse spoler, genereres der forskellige mønstre af magnetfelter, 

som igen genererer en strøm i den modsatte retning i enhver leder i nærheden. 

2.2. Spoler kan placeres i en række forskellige former og størrelser. Den specifikke geometri af 

hver spole bestemmer formen, styrken og den overordnede fokalisering af det resulterende 

inducerede elektriske felt og dermed af hjernestimuleringen. 

Forskelle i TMS-apparatets funktioner 

Selvom de kommercielle TMS-apparater har et fælles generisk design, varierer de i mange 

nøglefunktioner, herunder teknologi, spoledesign, stimuleringsdybde, frekvensprotokoller, 

målenøjagtighed og brugergrænseflader (Gutiérrez-Muto et al., 2023; Cook, 2018; Rotenberg et al. 

2014). Her er de vigtigste primære forskelle mellem enhederne: 

1. Effektelektronik: nogle enheder omfatter tyristorer og dioder, mens andre enheder omfatter 

nye effektkomponenter som IGBT'er eller MOSFET'er som følge af fremskridtene inden for 

halvlederteknologi. 

2. Bølgeform: nogle enheder bruger monofasiske impulser, der kun genererer ensrettet spænding, 

mens andre bruger bifasiske impulser, der genererer fulde positive/negative 

spændingssvingninger. 

3. Spoledesign: TMS-systemer tilbyder en bred vifte af spoler [flere detaljer om spoledesign kan 

findes i Ibrahin Gutiérrez et al. (2022)]. Se Tabel 1 for billeder og Figur 8 for skematiske tegninger. 

3.1. Cirkulær eller rund spole: det ældste og enkleste TMS-spoledesign. Denne type spole giver 

en mere diffus stimulering, der dækker et bredere område og er nyttig til protokoller, der 

kræver enkelte impulser og perifer stimulering. 
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3.2. Figure-of-8-spole: det mest almindelige spoledesign. Denne type spole foretrækkes ofte til 

de fleste kliniske og akademiske anvendelser af TMS - herunder gentagen TMS. Giver en 

mere fokal stimulering, der er målrettet specifikke hjerneområder med præcision. Den kan 

opnå en rumlig opløsning på ca. 5 mm 3 af hjernens volumen (f.eks. Magstim, NeuroStar). 

3.3. Kegleformet/dobbelt-spoler: målrettet dyb TMS. Er bl.a. blevet brugt til stimulation af 

dmPFC i behandlingen af TRD og OCD (f.eks. MagVenture). 

3.4. H-spole: sigter mod at stimulere dybere hjernestrukturer, op til cirka 4 cm under den 

kortikale overflade, vs. op til 1 med figure-of-8-spole (Tendler et al., 2016). Denne øgede 

stimulationsdybde opnås grundet de mange viklinger i flere planer inden i H-spole-hjelmen. 

De magnetiske felter fra disse viklinger summeres og forbedrer den elektromagnetiske felts 

dybdepenetration uden behov for øget elektrisk intensitet. Selvom dyb stimulation også kan 

opnås med en stor cirkulær spole eller en dobbelt-spole, aftager deres elektromagnetiske 

felt hurtigere, og for at nå betydeligt dybe mål skal der anvendes meget højere intensiteter 

på overfladen (Pell et al., 2011; Roth et al., 2014); intensiteter, der kan være ubehagelige 

og potentielt usikre for patienten. Endelig stimulerer H-coils større områder, det vil sige 

cirka 17 cm³ hjernevæv med H1 spole sammenlignet med cirka 3 cm³ med konventionelle 

figure-of-8 spoler, når begge anvendes ved 120 % af motorisk tærskel. Er blevet brugt til 

behandling af TRD og OCD (f.eks. BrainsWay, MagVenture). 

3.5. Valgfri sham-spoler: disse tilbyder hovedbund og lydstimulering uden effektiv stimulering 

af cortex, med næsten samme udseende som aktive spoler (Smith et al., 2018; Gordon et 

al., 2018). 
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4. Stimuleringsintensitet og -dybde: Nogle apparater som NeuroStar tilbyder stimulering på 

overfladen, mens apparater som BrainsWays H-spole-teknologi trænger dybere ned i hjernen. 

Magnetfeltets intensitet varierer også fra apparat til apparat, typisk fra 0,5 til 3 Tesla, hvilket 

påvirker stimuleringens dybde og effektivitet. 

5. Målretningsfunktioner: Nogle apparater integrerer neuronavigationssystemer for at forbedre 

præcisionen af spolepositionen og målnøjagtigheden (f.eks. Magstim Horizon eller Axilum 

Robotics TMS-Robot). Derimod kræver de fleste apparater manuel målretning af 

behandlingsstedet ved hjælp af standardkoordinater og visuel kortlægning. 

6. Brugergrænseflade og software: nogle TMS-udstyr er forudindlæste med FDA-godkendte 

protokoller til depression (f.eks. NeuroStar), mens andre enheder giver brugerne mulighed for 

at ændre parametre som frekvens, intensitet og træningsvarighed til forskning og specialiserede 

behandlinger (f.eks. MagVenture og Magstim). 

(a) 

(c) (d) 

(b) 

Figur 8 – Skematiske tegninger af forskellige typer TMS-spoler (billede tilpasset fra 

Gutierrez et al, 2013 under CC BY 4.0, https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/) 

(a) rund spole, (b) figure-of-8-spole, (c) kegleformet/dobbeltspole, (d) Hesed/H-spole  

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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7. Myndighedsgodkendelse og indikationer: Nogle apparater er FDA-godkendt til depression 

(f.eks. NeuroStar, BrainsWay, MagVenture), mens andre primært bruges til forskning eller andre 

tilstande som OCD eller rygestop (BrainsWay). Se venligst ”Apparater og mærker”. 

8. Behandlingsvarighed og protokoller: Nogle apparater er godkendt til at køre traditionel rTMS, 

hvilket kræver 37-40 minutter pr. session, typisk over 4-6 uger (NeuroStar). Andre apparater er 

godkendt til at køre accelererede protokoller som intermitterende Theta Burst Stimulation 

(iTBS)-protokoller, der varer 3 minutter pr. session (MagVenture og Magstim). 

9. Omkostninger og tilgængelighed: Udstyr fra MagVenture og NeuroStar er mere overkommelige 

for klinikker, mens systemer som BrainsWay, der tilbyder dyb TMS, generelt er dyrere på grund 

af den avancerede teknologi. De langsigtede omkostninger omfatter ikke kun det oprindelige 

køb, men også vedligeholdelse, kalibrering og udskiftning af spoler. Både TMS-apparatet og 

stimuleringsspolerne har begrænset levetid. Den gennemsnitlige levetid for TMS-apparater 

varierer afhængigt af producenten og antallet af impulser, som systemet genererer. På samme 

måde har stimuleringsspolerne deres egen levetid afhængigt af antallet af udladninger. 

Konklusion 

De tilgængelige kommercielle TMS-apparater på markedet deler de grundlæggende design- og 

kerneelementer. Der er dog store forskelle mellem de kommercielle TMS-apparater med hensyn til 

spoledesign, stimuleringsdybde, frekvensprotokoller, målenøjagtighed, omkostninger, 

myndighedsgodkendelse og brugergrænseflader. 

I sidste ende vælger klinikerne apparaterne ud fra behandlingsmål, de tilstande, der behandles, 

patientens behov og omkostningsovervejelser.  
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TMS internationalt 

Interessen for TMS-behandling har vokset stærkt over de sidste årtier, et stigende antal lande 

implementerer det som en standardbehandling. Der findes TMS selskaber med mere end 1.000 

medlemmer fra 45 forskellige lande (Clinical TMS Society, 2024). Forskning i TMS er ligeledes 

udbredt, og den kan findes i forskellige verdensdele, blandt andet i America (Cole, 2022), Europa 

(Bourla et al., 2020; Sierra et al., 2024) og Asien (Deng et al., 2020; Noda et al., 2023). 

Ekman et al. (2023) har for nylig publiceret en registerbaseret undersøgelse om klinisk TMS-praksis 

i Sverige, som viser, stigende brug af denne form for neuromodulation i det skandinaviske land: 

antallet af svenske TMS-enheder steg fra 6 i 2017 til 17 i 2020. iTBS over v-DLPFC er den mest 

populære protokol i Sverige, og med den blev 695 patienter behandlet fra januar 2018 til juni 2021, 

hvilket svarer til et gennemsnit på 199 patienter om året. 18% (n=99) af de deprimerede patienter 

(n=542) behandlet med iTBS havde bipolar depression. 

TMS i Danmark 

Anvendelsen af rTMS i psykiatrien i Danmark begyndte i 1999, da en voksenpsykiatrisk afdeling 

indførte det i klinisk forskning og som tillægsbehandling til antidepressiv medicin til udvalgte 

patienter med unipolar depression.  

En landsdækkende undersøgelse af offentlig TMS-praksis i psykiatrien i Danmark blev for nylig 

publiceret (Cabral Barata et al. 2024). Undersøgelsen viste, at 37% af afdelinger for voksenpsykiatri 

havde rTMS enheder, og at TMS var tilgængelig i 3 ud af 5 danske regioner. 383 patienter blev 

behandlet med TMS for psykiatriske lidelser i Danmark i 2023, hvor unipolar depression var den 

eneste indikation til behandling – off-label behandlinger blev ikke undersøgte. Forfatterne 

konkluderede også, at rTMS-praksis inkluderede udelukkende evidensbaserede protokoller og var i 

overensstemmelse med anbefalinger fra internationale ekspertretningslinjer. 
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Organisering af TMS-enheder i psykiatriske afdelinger 

De internationale retningslinjer udstedt af The International Federation of Clinical Neurophysiology 

(IFCN) anbefaler, at TMS-enheder inkluderer en læge med speciale i det relevante medicinske 

område, hvilket anses for nødvendigt for at sikre kvalificerede vurderinger af indikationen for 

behandling, ordination af den mest hensigtsmæssige TMS-protokol samt supervision af TMS-

behandler for at opnå og opretholde en høj kvalitetsstandard (Fried et al., 2021). 

Udvalget anbefaler, at TMS-enheder består af et fast team med: 

• 1 TMS-ansvarlig speciallæge i psykiatri. 

• ≥2 TMS-behandlere, fortrinsvis sygeplejersker. 

• Det kan ligeledes være relevant at inkludere en yngre læge i TMS-teamet af både 

uddannelsesmæssige og organisatoriske årsager. 

Tilstedeværelse af et fast team med engagerede medarbejdere er forbundet med opnåelse samt 

overholdelse af høj faglighed og ekspertise, organisatoriske kontinuitet samt faglig udvikling. 

Mulighed for udvikling af lokale initiativer men også kollaborativ og international TMS-forskning kan 

bidrage til opretholdelse af høj faglig standard og status of the art behandling. TMS-enheder bør 

udarbejde evidensbaserede lokale retningslinjer og beskrivelser af arbejdsprocedurer, som tager 

højde for de lokale vilkår og behov. Det anbefales, at der holdes regelmæssige teammøder (f.eks. 

hver måned) med henblik på at diskutere kliniske, videnskabelige og organisatoriske spørgsmål, 

mm. 

rTMS er stadig ukendt i den brede offentlighed og er underudnyttet af psykiatere (Goldbloom and 

Gratzer, 2020). Manglende uddannelse eller forståelse af TMS blandt sundhedspersonale er en 

kendt barriere for behandling (Cortright et al., 2024). Implementering af regelmæssige kliniske 

sessioner om TMS samt undervisning i TMS til medicinstuderende på psykiatriske afdelinger kan 

hjælpe overkomme disse udfordringer. Etablering af et fagligt netværk mellem lægelige og 

sygeplejefaglige repræsentanter af forskellige enheder anbefales, som giver plads for 

erfaringsudveksling og skaber et forum for klinisk og videnskabelig udvikling. 
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Uddannelse og faglig opdatering i TMS 

Anbefalede minimumskrav til oplæring og faglig opdatering TMS-personale 

Forskellige TMS ekspertretningslinjer understreger vigtigheden af uddannelse og opnåelse af 

kompetencer hos de forskellige medlemmer af en TMS-enhed, herunder læger, sygeplejersker og 

andre relevante fagfolk (Fried et al., 2021; McClintock et al., 2018; Trapp et al., 2025). Ifølge The 

International Federation of Clinical Neurophysiology (IFCN) bør en sådan uddannelse omfatte tre 

komponenter: teoretisk, praktisk og en observationsperiode. 

Udvalget foreslår følgende uddannelsesprogram til TMS-personale: 

• Teoretisk modul 

o Læsning af relevant litteratur om TMS og lokale procedurer 

o ≥1 times undervisning ved en TMS-ansvarlig overlæge 

o Deltagelse i et TMS-certificeringskursus; enten fra et psykiatrisk eller fra et 

neuromodulation selskab 

• Praktisk erfaring og observationsperiode 

o Dækker både indførelse i TMS-apparatet, indføring vedr. logistik, journalføring, 

registrering af patient, procedurekoder, andre praktiske opgaver, mm. 

o Observation af ≥2 TMS-behandlinger, efterfulgt af udførelse og godkendelse af 

behandling under supervision af en certificeret fagperson: 

▪ ≥5 hovedbundsmålinger 

▪ ≥10 rMT-målinger 

▪ ≥5 iTBS-behandlinger 

▪ ≥5 lavfrekvente (1 HZ) behandlinger 

o Den erfarne kollega (TMS-ansvarlig læge eller TMS-behandlende sygeplejerske) 

observerer, vejleder og understøtter gennemførelsen af ovenstående behandlinger, 

som kun godkendes, når de udføres med tilfredsstillende kvalitet. 



 
TMS-vejledning 2025 

 

Udvalg for ECT og Neurostimulation 
Dansk Psykiatrisk Selskab   82 

• Løbende uddannelse/opdatering 

o Ansvarlige speciallæge i psykiatri 

▪ Deltagelse i nyt certificeringskursus hvert 5. år 

▪ Deltagelse i ≥1 TMS-konference(r) hvert 2. år 

▪ Årlig genopfriskning om TMS praktiske opgaver – hands-on erfaring 

o Sygeplejersker og anden relevante sundhedspersonale 

▪ Årlig struktureret opdatering om TMS organiseret af TMS-ansvarlig 

speciallæge i psykiatri: en halv dag med teori og en halv dag med praktisk 

træning 
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Information om TMS til patienter og pårørende 

Alle patienter og deres pårørende skal have fyldestgørende information om TMS af den ordinerende 

læge, før behandlingen iværksættes. Informationen skal formidles både mundtligt og skriftligt. Den 

læge som drøfter TMS med patienten kan ved den samme seance også formidle den mundtlige 

information. Patienten kan herefter få udleveret afdelingens skriftlige information om TMS. 

Patienten og evt. pårørende bør tilbydes en opfølgende samtale, hvor deres spørgsmål kan 

besvares. 

En informationspjece omhandlende TMS bør indeholde:  

1) Kort forklaring om TMS, virkningsmekanismer og indikationsområder 

2) Effektiviteten af TMS 

3) Bivirkninger ved TMS 

4) Praktiske procedurer og forholdsregler 

5) Omtale af forebyggende behandling 

Man bør i pjecen berøre de hyppigste spørgsmål stillet omkring TMS (f.eks. ”Hvordan foregår TMS?”; 

”Kan TMS skade hukommelsen og hjernen?”, mv.). Det anbefales, at man i journalen noterer, at 

patienten har modtaget information mundtligt og skriftligt. 

TMS-udvalget har udarbejdet følgende patientinformation, som er ment som inspiration til 

udformning af lignende pjecer lokalt, men den kan naturligvis også anvendes i sin nuværende form. 
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Hvad er TMS? 

TMS er en meget sikker og effektiv behandlingsform ved visse former for svære psykiske lidelser, 

som vi har kendt til siden 1985. 

Under behandlingen er man vågen og kan sidde og slappe af. Ved hjælp af en elektromagnetisk 

spole påvirker man hjernen med et pulserende magnetfelt. Dette fremkalder en svag strøm i 

hjernevævet. De seneste 20 års forskning har vist, at sådan gentagen stimulation af hjernen bl.a. 

har en antidepressiv effekt. 

Til forskel fra behandling med ECT får man ikke et krampeanfald under magnetstimulation og 

behandlingen kræver ikke bedøvelse (fuld anæstesi). 

Ved behandlingen stimuleres bestemte hjernecentre, som menes påvirket negativt, når man f.eks. 

har en depression eller har OCD (tvangstanker eller tvangshandlinger). 

Hvilke sygdomme kan TMS bruges mod? 

TMS er bedst udforsket overfor depression. Specielt depressioner, hvor der ikke har været effekt af 

medicinsk behandling. 

Der findes også nogle resultater, der tyder på at behandlingen kan bruges til andre psykiatriske 

sygdomme, bl.a. OCD (tvangstanker og tvangshandlinger). 

Hvordan foregår en magnetstimulationsbehandling? 

Du er som nævnt vågen under behandlingen, hvor du sidder i en dertil indrettet stol. Under 

behandlingen placeres en magnetspole ud for det område i hjernen, som skal stimuleres. 

Du vil under behandlingen have en bomuldshue på. Huen er med til at sikre, at magnetspolen sidder 

korrekt ved hver behandling. Under behandlingen bliver du tilbudt ørepropper som værn mod den 

støj (klikkende lyd), som apparatet udsender. En enkelt behandling med magnetstimulation varer 
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højest 25 minutter. Nogle typer behandling er af kortere varighed (iTBS). Antallet af behandlinger 

kan variere fra få dage til 6 uger bl.a. afhængigt af den teknik, man beslutter at anvende. 

Effekt af behandlingen 

Cirka to ud af tre patienter har effekt af behandlingen. Nogle vil kunne mærke effekt efter relativt 

få behandlinger, men andre mærker først effekt senere. Nogle patienter kan have gavn af 

forebyggende behandlinger. 

Planlægning af behandlingen 

Når det er blevet besluttet, at du skal have behandling med magnetstimulation, vil du modtage en 

skriftlig indkaldelse i din e-Boks. 

I indkaldelsen finder du praktiske oplysninger om tid og sted for behandlingen. Du er velkommen til 

at medbringe en pårørende ved første behandling. 

Inden du går hjem efter første behandling, har vi aftalt med dig, hvornår dine næste behandlinger 

foregår. 

Du må under hele behandlingsforløbet indtage den medicin, du plejer at tage. Men sørg for at give 

din TMS-behandler besked, hvis du starter på ny medicin, eller hvis du får ændret dosis på 

nuværende medicin. 

Du må gerne køre bil under TMS-forløbet, medmindre du oplever udtalt træthed. 

Du må ikke drikke alkohol under TMS-serie med daglige behandlinger, da det kan øget risiko for 

kramper og forhindre den terapeutiske effekt. 

Hvem møder du i TMS-enheden? 

Du bliver behandlet af sundhedsfagligt personale. Afdelingen har certificerede TMS-behandlere og 

en TMS-ansvarlig læge.  
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Inden du starter i behandling, vil du få grundig information om, hvad der skal ske. Du får også 

mulighed for at stille spørgsmål. 

Mulige bivirkninger ved magnetstimulation 

Ofte er der kun få bivirkninger ved behandlingen. Nogle oplever slet ingen bivirkninger. 

Du kan dog opleve, at det gør ondt og trækker i musklerne der, hvor magnetspolen er placeret. 

Dette er mest udtalt under de første behandlinger, derefter vænner de fleste sig til det. 

Hvis man oplever ubehag ved behandlingen, kan der laves en individuel gradvis optrapning til den 

ønskede behandlingsintensitet. 

Enkelte patienter får forbigående spændingshovedpine, som kan behandles med et mildt 

smertestillende middel, f.eks. paracetamol. Nogle oplever at være mere trætte under 

behandlingsforløbet. I yderst sjældne tilfælde kan der opstå kramper hos patienter, der er særligt 

disponerede, f.eks. fordi de lider af epilepsi eller anden sygdom. 

Mange års forskning i metoden viser, at behandlingen ikke medfører langsigtede bivirkninger og 

ikke skader hjernevævet. I modsætning til ECT medfører TMS ikke påvirkning af hukommelsen. 
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Bilag 1 – Eksempel på TMS-sikkerhedstjekliste 

 TMS-sikkerhedstjekliste JA NEJ 

1 Ferromagnetisk materiale eller implanteret elektronisk/medicinsk udstyr i hovedet, hals eller thorax 

Metalklips, stents, plader eller skruer i hoved eller brysthule   

Metalsplinter eller sprængstykker i hovedet eller brysthule   

Ferromagnetiske kunstige hjerteklapper   

Implantater/metalsplinter i øjnene   

Cochlear implantat   

Nervestimulatorer: Deep Brain Stimulation (DBS) eller Vagus Nerve Stimulator (VNS)   

Pacemaker   

Andre former for ferromagnetisk materiale eller implantat 

Udstyr:  
  

2 Aktuelt misbrug af alkohol, benzodiazepiner eller andre rusmidler   

3 Moderat til svær elektrolytforstyrrelse (blodprøver må højst være 3 måneder gamle) 

P-natrium <129 eller >150 mmol/L  |  P-kalium <3.0 eller >6.0 mmol/L 
  

4 Patienten kan indgå en troværdig aftale om at ikke drikke alkohol under TMS-forløb   

5 Graviditet   

6 Somatiske hjernelidelser 

Epilepsi eller anamnese med krampeanfald   

Hjerneinfarkt/hjerneblødning   

Hjernetumor/intrakraniel hypertension   

Tidligere svært hovedtraume   

Tidligere neurokirurgisk intervention   

Andet:    

7 Psykotiske symptomer, akut øget selvmordsrisiko, svær agitation eller truende delir   

 

• "JA-svar" til spørgsmål 1-3 eller ”NEJ-svar” til spørgsmål 4: TMS-behandling kan være kontraindiceret 

• "JA-svar" til spørgsmål 5-7: kræver drøftelse med TMS-ansvarlig læge inden opstart af behandlingen 
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Bilag 2 –  Maudsley Staging Method, dansk oversættelse [(tilpasset fra Fekadu et al., 2018 under Creative Commons Attribution 4.0 

International License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)] 

Parametre/dimensioner Kategorier Point 

Varighed Akut (≤ 12 måneder) 

Subakut (13-24 måneder) 

Kronisk (> 24 måneder) 

1 

2 

3 

Sværhedsgrad 

(ved baseline) 

Subsyndromal 

Syndromal 

Let 

Moderat 

Svær uden psykose  

Svær med psykose 

1 

 

2 

3 

4 

5 

Afprøvet behandlinger 

Antidepressiva 1-2 præparater 

3-4 præparater 

5-6 præparater 

7-10 præparater 

>10 præparater 

1 

2 

3 

4 

5 

Tillæg Ikke afprøvet 

Afprøvet 

0 

1 

ECT Ikke afprøvet 

Afprøvet 

0 

1 

Total (interval: 3–15) ___/15 

Scorens kategorier Mild 

Moderat 

Svær 

3–6 

7–10 

11–15 
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