TMS-VEIJLEDNING

TRANSKRANIEL MAGNETISK
STIMULATION | PSYKIATRI

DANSK PSYKIATRISK 2025
SELSKAB




Pedro Cabral Barata

Regionspsykiatrien Ggdstrup
Faculty of Psychology & Neuroscience, Maastricht University

Sonia Pimenta

Psykiatrisk Klinik 1, Regionspsykiatrien Randers

Ana Lisa Carmo

Regionspsykiatrien Midt
Afdeling for Depression og Angst, Aarhus Universitetshospital — Psykiatrien

Klaus Martiny

Psykiatrisk Center Ksbenhavn
Institut for Klinisk Medicin, Ksbenhavns Universitet

Poul Videbech

Psykiatrisk Center Glostrup

Institut for Klinisk Medicin, Ksbenhavns Universitet



Indholdsfortegnelse

LISTE OVER FORKORTELSER .......ccceeerruneetiiiisissssnnnesssnssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 6
RESUME OG FORMAL ......overeeeeeetererereeeeesesesesesesesssesesessssssesesssssssssssessssssssssssessssssesssesessssssesssesesssssssssesessnssesssesenes 9
QUICKGUIDE TIL ANBEFALINGER AF TMS-BEHANDLING | PSYKISKE LIDELSER .......ccceuuiiimmeiiinneninieneinieneeniensesnensnns 10
HISTORISK BAGGRUND ......cuuttttiiiiiiiinneetiisiiisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssessssssssssssnssssssssss 11
TEORETISK BAGGRUND OG VIRKNINGSMEKANISIMER ......cccotiiiiinnnneiiiiiiissssnnsessiissssssssssessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssnns 15
TEORETISK BAGGRUND .. uuvteeteesuseesureessseessseeassessssesassessssessssessssessssessssessssessssessnsessssessssessssessssessssessssessnsesssessssesansessnsessssess 15
ENKEIE-PUIS TIMIS ...ttt ettt ettt e s ettt e s et e at e st e e ate e st esate e s ateasaseesabeenaseesseananeenan 16
PIr@A-PUIS SEIMUIBIING ...ttt e et e e et e e e et e e e et eaestseseeaatseeaasssaeessesanasssasensssaseassenans 16
e o L L A (L Y SRS 16
TRELA-BUISt SEIMUIEIING (TBS)....ccvvveeeeeeetieeeeee et ee ettt e e e ettt e et e ettt e et e e sttt e e st e e s tteeassa e ssaeasaaeassaeassaeassaeassaeasssanssaeses 16
VIRKNINGSMEKANISIVIER vveuvveenvreenteseseessessnsessssesenssssssesensessssessnssssnsessnsssssessnssssnsessnsessssessnsssssessnsessnsessnseesnsessneesnsssenaesnse 18

L (LA K (R =3 1 S =L OO USSR 18

LV =300 3 0T 1T X [0 19

R Ll T oL e [ K A ol [ = A SR 20
Inflammation og forebyggelse af NEUrONAI A@d.............cccuvevuveecieiiiiiieiiieieeceesstes et s et e s e st steessieesreeea 20
VirkningSmeKaniSmer VEd dEPIESSION ..........cc..eeiueeeueeiieeeeeeeeee ettt ettt ste st e ste st e st e sateesaeenanees 21
INDIKATIONSOMRADER INDEN FOR PSYKIATRI ....cviueeriueiireisnisessisessssessesesssssessosesssssessssessosessessssssssessessssasssssssssssene 22
UNIPOLAR DEPRESSION .....tttteeteaauutteteeeesaaauuseseeesesesaassssaeeeesssaaunssesesesssaaansseneeesssasansseseseeesesansssseeeeesesannsnneeesessssnnnnseneresssasnnn 24
OBSESSIV-KOMPULSIV TILSTAND ...teeeuuttttteeeesasauseseeeeesssasnnsesesessaaaannsesesesssesanssesesesesssanssssesesesssaammnsesesesssesansseseresssesansssseeesens 30
BIPOLAR DEPRESSION ....cuutteutteeuteeseeeueeesuseesueeesuseesuseesuseassseesuseessseessseessssessseessseessseessseesuseessseesseessseesseesnseesaseesnseesnseesnseess 34
SKIZOFRENI ¢t euittttteeee e ettt eeeeeeeauabbe et e eeeeeaaasb e et e e e e e e aaane b et e e e e e s aaasebe e e e e e e e e annb e e e e e e e e e s anbab e e e e e e e sannsnneeeeeeeaeaannnebeeeeesesnnbeneeaeens 35
POSTTRAUMATISK BELASTNINGSREAKTION (PTSD) ..eeiiiutiieieiiieieeiiieeeetteeeeitteeeeettteeestaeeeesteeeeensaeeessseasaassasseanssssesassesassssesennnns 36
TOBAKAFHENGIGHED ...c.uuveeuteeruteesuteesuteesuteesuseesuseesuseesareesuseesaseesaseesaseesaseesaseesaseesateesaseesateesnseesasaessseesaseesaseesaseennseesaseesnseess 36
MISBRUGSLIDELSER (PSYCHOACTIVE SUBSTANCE USE DISORDERS) ...uvvveeeeueeeeeeseeeeesseeeesesseseesiseeeeessseessesssseessesesesssesesssssesssssessennnns 37
AANDRE TILSTANDE ....tttttteeeeeeuuttttteeeeeaaauteteeeeesesauneeeeeeeeesaaassbeeeeeeesaansse et e eeeee s nsseee e et eeesannsseeeeeeesaaannbeeeeeeesesannseneneeesesannnnene 37
TOLERABILITET OG SIKKERHED .....cccccttitttiiieeieeeeeeeeeeeeeeseessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnns 38
TOLERABILITET .tteuteeuteesuueesureesuseesuseesuseesuseessseesusessnseesusessnseesssessusessssesssseesssessnseesasessnseesssessnseessseensseesseesseesseesnseesnseesnseens 38
CONTRAINDIKATIONER ... ccteeteeauusteteeeseaaausteseeeaesesausuaeeeeaesesaansaeeeeesesaaanseeeeeeeeaaaansbeeeeeeesasannbaneeeeeeesannbaneeeeesesaannnnaeeaeeesanannreee 39
RISIKOFAKTORER ... uttttteeeeeeiutttteeeeeeeauubet et eeeee s asbab et e e e e e s aaneeeeeeeeeaaaaas et eeeeee e annbeeeeeeeeasansbe et eeeeeesannbbneeeaesesansnneneaesesannnnnene 41
OPM/ERKSOMHEDSPUNKTER ...ttt eutteetteestteesueesssteessseesssesssseesssesssseesssessssessusesssseesssessnseessseessseesssessnseessessnseesasessnseesssesenseesnne 42

FORUNDERSPDGELSER .....ccccceeseerreesserssenssenssnnssessssssssessnssssssssssssssssssssssssssssesssssssesssesssesssssssesssesssesssssssssssesssessasssnsssanssnns 44



IGANGVARENDE FARMAKOLOGISK BEHANDLING ......cccovviummiiiiiiiininnttiieniiissnnnneeesiissmnnnmseesisssssassssessssssssssssssssssss 46

PRAKTISK UDF@RELSE AF TMS-BEHANDLING VED DEPRESSION OG OCD.......cccceevuerernnessanesesnesesnesssanssssnesssnesssnesssnneses 47
BEHANDLINGSINTENSITET OG STIMULERINGSSTED e uvvteeuveesureessseesusesssseesssesssseessseessseesssessseessessssessseesssessssessssessssessssessnsessssenn 47
Beregning af beNANAIINGSINTENSITET ............cceeeeeeeeeieeeeeee e et e e et e e et e e et e e ettt e e s atetaesasseaeastsesaeassssensssssssanseeas 47
Lokalisering Qf SIMUIEIINGSSTEUET..............uueeeeeeeeeeee et ee e e ettt e e et e e et e e ettt e e e sttt e eeanseaeessseaasasssssennsnassasseeann 51
STANDARD TMS-PROTOKOLLER TIL UNIPOLAR DEPRESSION ....uvveeeveesuseesureassseessseessessssesassessssessssessssessssessnsessssesssessssessssessnsesnes 57
TTBS (50 HZ) OVEI V-DLPFC..........ceeeoeeeeeeeeeeeeeeeeee et s e s eee s ees e e s eesss st s e s ees s ees s s eesesas s eeeas 57

H@j frekvens (10 Hz) ITIMS OVEI V-DLPFC .........cccueeeueiiieenieesieesieesieesteesteesssesseesisesssessasessssssssessssssssessssessssessns 58

LAV frEKVENS (1 HZ) OVEI N-DLPFC .......oveeeeeeeeeeee ettt e ettt e ettt e e et e e e aaaa e ettt e e e aatsaasansaaeessesasasssaaenssnaesasseeann 58
ACCELERERET TMS-PROTOKOL TIL UNIPOLAR DEPRESSION ..vvtuvveeutteeueeesesessseessseessssssesesssesssssessessnsesassessssessnssssnsesassessssessnesnes 59
ALTERNATIVE TMS-PROTOKOLLER TIL UNIPOLAR DEPRESSION ....veeuvtteutteeretesteesnseeesseesssesesssesssesensessnsessssessssessnseesssessnsessssessnsessnns 61
Hgj frekvens (10 Hz) over dorsomedial praefrontal cortex (AMPFC) .........ccveecueevvveeiveisiiesiieessiiesiieessieesiieessieessseaans 61

Lav frekvens (1 Hz) over hgjre orbitofrontal cortex (h-OFC), som anvendt i Prentice et al. (2023).............cccc....... 62
TMS-PROTOKOLLER TIL OCD ..ueiutieittieeteesiteeeteesiteeeteesateeeseessteaasseesssaeasseesasaeassessaseeanseesssesansesssssesssessnsessssessssessssessnsesnnsenn 63
H@j frekvens (20 Hz) OV ACC/AMPEC ......o.ueeeeeeeeeeeteet et e te et et et e e e ta st e s atassa e e st essaesaessasssassaasssesseenseesanases 63
LI T = S PSPPSR 65
Seerlige betragtninger ved rTMS forlgb i depressionsbehandling ...............cccooveeeveieiieiesiiniiieeeeieeee e 67
UDTRAPNING OG VEDLIGEHOLDELSES-TIMIS......eeutteiuieinittesiteeniteesiteesiseesiteesseeesisesssseessseessseesasesssseesssesssseesssessssessnsessnseessseessseens 70
(8] eYe) o e [=] oL R X o] ¢ NSRS 70
ODBSESSIV-KOMPUISIV LIlSEANG ...ttt ettt s e st e st e sateesaneesseananeenas 70
VALG AF APPARATER ....ccctiitiiiiirrnetttteiiiissssnstesssissssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssnnsssssssssssssnnssasssssssssssnnsans 72
APPARATER OG MZERKER ... eeuuuttttteeeeeeaateetteeeesssaauueeetetesssasausseteeeeesaaansseaeaeeesesansseeeeeeeessaannsseteeeeesaannsaneeeaesesanssnneeeesesannnnrnee 72
GENERELT DESIGN OG KOMPONENTER ...t eutteuteteenteensesnsesseesseesseesseansesnsesseesseenseensesnsesnsesnsesseesseensesnsesssesssesseensesnsesnsessesseesnes 74
FORSKELLE | TMS-APPARATETS FUNKTIONER ....c.vtetteteenteentesnsesnsesseesueesseeseensesnsesseessesnsesssesnsesnsesssesssesseesseensesnsesnsesseensesnsesnses 75
KONKLUSION ..ttt eutteetteestteestteesuee e sttt esuseesteeesseeesseeaseeessseasseesaseasseessteasseessseessseesaseesaseesateansseesaseassseesabeennseesaseennsnesssensaseens 78
TIMS INTERNATIONALT ...ceeitiiiiiiiisrsnreetisisssssssnssesssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssnssesssssssssssnnsesssssssssssnssesssssssssnns 79
TIVIS | DANIMARK ¢t teuteeuteeutesstesueesseesseeseensesseesseesseesseensesnsesnsesssesseesseenseensesnsesssesssesseensesssesnsesnsesnsesseessesnsesnsesssesseensesnsesnsens 79
ORGANISERING AF TMS-ENHEDER | PSYKIATRISKE AFDELINGER ......cueettiiiiiiiiinnneeniniissssssnneesssssssssssnssessssssssssannsassssans 80
UDDANNELSE OG FAGLIG OPDATERING | TIMIS.....ccuiiitteiiiiieiiiieeieiisssieimsssieissssisissssisissssssisssssssssssssssssssssssssssssnssssssnsnns 81
ANBEFALEDE MINIMUMSKRAV TIL OPLARING OG FAGLIG OPDATERING TIMS-PERSONALE......veevreureeneesseenseesseesessesseesseesseessesnsesneenns 81
INFORMATION OM TMS TIL PATIENTER OG PARDRENDE .........cceceuerereeenereseseseessesssesesssssssssesesssssssssssesensesssssesesenens 83
HVAD ER TIMIS ..ottt ettt ettt ettt e ittt e sttt et ettt e e s bte e e s bbb e e s su bt e e e e abteeesaabaee s sabbeeeaasbaeesaasaaeesabbeeeensbaeesnasbaeesabbaeesnnbaeesnanne 84

HVILKE SYGDOMME KAN TIMIS BRUGES IMOD? ...ttt eiteteseireeesisteessureeesasreeesamnseessaneeesasnseeesansneessaneeesannsesesannsneesanseesssnnenesannne 84



HVORDAN FOREGAR EN MAGNETSTIMULATIONSBEHANDLING ?....veeuuteeureesureesueeesureessseesssesssseessesssseesssessssessssessseessessnseesssesssseens 84

EFFEKT AF BEHANDLINGEN ..etiiuuettttteeteeeiititeteeeesessseeeeeeeee s nneneeeeesesassnnreeeeesesannn s e e e eeeesasannraneeeeesesnnraneeeeesesannrnnnneeesesannnnnne 85
PLANLZEGNING AF BEHANDLINGEN ... eteteieeeieseeeseeeeesese e sesesese s e sesesesesesesssesesasesasasasesasasasasasasesasesasasssssesasasesasesesssasesasasasasasesesess 85
HVEM M@DER DU | TIMIS-ENHEDENT? «....eeeeiutteeeruteeeenuteeesaureeesusteessubeeesasseeesansteessaseeesansseeesansaeessasseesansesesanssesesassnesssnsenennnnne 85
MULIGE BIVIRKNINGER VED MAGNETSTIMULATION .....uuutirteeeeseiaineneeeeesesasumnreeeeesssasunnrenesesssasannraneeesssesasreneeesesesansmnneeesesssannnnnee 86
REFERENCGER ...ccueuutuutitttiteeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 87



TMS-vejledning 2025

Liste over forkortelser

ACC / GCA: anterior cingulate cortex / gyrus cingularis anterior
ALAT: alanin-aminotransferase

AMPA: a-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

Cl: konfidensinterval

CSTC: cortico-striatale-thalamo-corticale
cTBS: kontinuerlig theta-burst stimulering
DLPFC: dorsolateral praefrontal cortex
dmPFC: dorsomedial preefrontal 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

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab
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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 adfaerdsterapi

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: praefrontal cortex

PTSD: posttraumatisk belastningsreaktion

RCT: randomiseret kontrolleret undersggelse
rMT: resting motor threshold / hvilende motorisk taerskel
rTMS: repetitiv transkraniel magnetisk stimulation
SSRI: selektiv serotonin reuptake inhibitor / selektiv serotonin genoptagelseshaemmer
TBS: theta-burst stimulering

tDCS: transcranial Direct-Current Stimulation / transkraniel jeevnstrgmsstimulering

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab
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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

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab
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Resumé og formal

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

retningslinjer vedrgrende anvendelse af transkraniel magnetisk stimulation (TMS).

Heri redeggres der for TMS’ historisk og teoretisk baggrund, virkningsmekanismer, effektivitet,
sikkerhed, indikationer og kontraindikationer, mm. Rapporten indeholder praktiske anvisninger,
hvad angar udfgrelse af TMS, faglig opleering og opdatering samt organisatorisk struktur af TMS-
enheder. | teksten bliver der naevnte specifikke udstyr fra firmaet MagVenture®, da alle TMS-
stimulatorer anvendte terapeutisk i det offentlige sundhedsvaesen i Danmark i 2023 var produceret

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

De psykiatriske lidelser, hvor der er tilstraekkelig evidens for anvendelsen af TMS, er moderat til
svaer unipolar depression og obsessiv-kompulsiv lidelse. Der er talrige igangvaerende studier
vedrgrende 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 skansom behandlingsform med fa og kortvarige bivirkninger, f.eks. hovedpine eller
treethed. 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 indebaerer ikke narkose.

TMS-omradet udvikler sig hurtigt, og det betyder, at data og anbefalingerne i vejledningen pa et
tidspunkt bliver foreldede, inden en ny vejledning kan udarbejdes. Laeseren anbefales derfor at
anvende den mest opdaterede evidensbaserede behandling. Anbefalingerne i dette dokument har
karakter af faglig radgivning og er ikke juridisk bindende. | visse tilfaelde kan en behandlingsmetode
med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens situation. Det
vil altid veere det faglige sk@n i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for beslutningen

om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

Forfatterne, 15. januar 2025

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab 9
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Quickguide til anbefalinger af TMS-behandling i psykiske lidelser

Unipolar depression

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

symptomer.

Obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD)

Dyb TMS kan overvejes som tillaegsbehandling hos patienter med SSRI-resistent OCD af moderat
til sveer grad, hvor kombination med struktureret kognitiv adfaerdsterapi ikke har haft tilstraekkelig

effekt.

Bipolar depression

Udvalget anbefaler ikke anvendelsen af rTMS som rutinebehandling i bipolar lidelse. rTMS kan
dog overvejes mod moderat til sveer bipolar depression, efter andre behandlingsmuligheder med
hgjere evidensniveau har vist insufficient effekt eller ikke kan tales, 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 tilstraekkelig dosis og

tid samt god compliance ikke har vist sig effektive.

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab 10
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Historisk baggrund

De fegrste forsgg med behandling af psykiske sygdomme med elektricitet stammer helt tilbage fra
de tidlige ar af 1800-tallet. Elektricitet blev szerligt udforsket i slutningen af det 18. og begyndelsen
af det 19. arhundrede fgrst og fremmest af Alessandro Volta (1745-1827), Luigi Galvani (1737—-
1798) og Giovanni Aldini (1762—1834). Voltas og Galvanis arbejder var afggrende for udviklingen af
moderne forstaelse af elektricitet og elektrofysiologi, oprindeligt beskrevet som "dyrisk elektricitet"
eller galvanisme. Iseer Galvanis eksperimenter med muskelsammentrakninger i fregben i 1790'erne
understgttede elegant ideen om indre elektrisk aktivitet i organismer og lagde grunden til fremtidig
forskning og behandling. Gennem de tidlige ar af 1800-tallet brugte Aldini en voltasgjle, som er et
tidligt batteri bestaende af vekslende skiver af zink og kobber i en elektrolytoplgsning, til at
stimulere musklerne hos menneskelige kadavere som en forleengelse af hypotesen on galvanisk

respons fra musklerne.

Aldini prgvede at udnytte elektricitet til at behandle levende patienter. Han tilpassede en voltasgjle,
sadan at patienter skulle placere sin ene hand i bunden af sgjlen, mens en ledning fra toppen af
sgjlen sluttedes til patientens kranium sv.t. parietallappen. Behandlingen var besveerlig og dertil
ogsa ubehagelig for forsggspersonerne. Aldini prgvede selv stimulationen, fgr han brugte den pa
andre forsggspersoner, og af hans memoirer fremgar, at han selv fandt oplevelsen ubehagelig. Efter
personligt at have verificeret enhedens sikkerhed rapporterede Aldini, at dette behandlingsveerktgj
blev brugt pa en patient med melankoli i 1801 (Bolwig and Fink, 2009), og han rapporterede
yderligere en vellykket behandling af parkinsonisme. | vore dage er teknikken blevet yderligere

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

| 1938 blev ECT introduceret som en behandling for psykiatriske sygdomme af Ugo Cerletti og Lucio
Bini i Rom. Forskellen pa ECT og de andre former for stimulationsteknikker var dog, at malet med
denne behandling var stimulation af hjerneaktivitet for at inducere et generaliseret krampeanfald.
Yderligere forbedringer af ECT-teknikken, sasom brug af generel anaestesi, muskelrelaksans og
modificerede bglgeformer af den elektriske stimulus, forbedrede sikkerheden og tolerabiliteten af

ECT over tid. P3 trods af disse forbedringer har ECT praktiske begraensninger, bl.a. behovet for

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab 11
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generel anaestesi og postoperativ overvagning samt naturligvis bivirkningerne ligesom forbigaende

amnesi.

Michael Faraday (1791-1867), James Clerk Maxwell (1831-1879) og ikke mindst HC @rsted (1777-
1851) udforskede den vigtige sammenhang mellem elektricitet og magnetisme. Med udgangspunkt
i elektromagnetisk induktion udviklede Anthony Barker og kolleger fra the Royal Hallamshire
Hospital i Sheffield, den fgrste TMS-enhed til forskningsformal, 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 undersggelse ved forskellige neurologiske
sygdomme. F.eks. kunne man undersgge nerveledningshastigheden ved at stimulere motorisk
cortex og sa male hvornar den tilsvarende muskel kontraherede sig. | sin oprindelige publikation
bemaerkede Barker, at "magnetisk stimulation af cortex er szerligt effektiv [sammenlignet med
elektrisk stimulation] pa grund af feltets evne til at passere gennem hgjresistensstrukturer", dvs.
skalpen og kranieknoglerne uden modstand. Efterfglgende blev selve spolen, der leverer det
fluktuerende elektriske felt videreudviklet. Den oprindelige spole var cirkulaer, men senere er der
udviklet 8-talsformede spoler og sidste skud pa stammen er den sakaldte Hesed-spole (Roth et al.,
2002), som kan stimulere dybt i hjernen. | en del ar blev TMS saledes brugt som et veerktgj til at

undersgge patienter med neurologiske sygdomme.

Samtidig med Barkers arbejde forsggte 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
pa 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 undersgge strukturen af afdgdes hjerner. Omkring 1990 begyndte man at
anvende TMS terapeutisk og ikke kun som en saerlig undersggelsesteknik. | fgrste omgang overfor
Parkinsons syge, men i midt 90’erne forsggte Mark George og andre at anvende teknikken til
behandling af depression og efterhanden kom flere og flere undersggelser til, hvor man stimulerede
den venstre dorsolateral praefrontal 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
undersggelse af en relativt lille gruppe stroke patienter, at gdeleeggelse af dette omrade seerligt

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 sdledes vigtig for eksekutive funktioner, saerligt skift mellem
opgaver, for regulering af opmaerksomhed, og for planlaegning samt arbejdshukommelse.
Funktioner der ofte er kompromitteret ved depression. Desuden er DLPFCs rolle i behandlingen af
felelser, iszr integrationen af fglelser og kognition, blevet udforsket. Her er den tzette kobling til
gyrus cinguli anterior (GCA) formentligt vigtig, og menes at tildele valens til fglelser (det vil sige, hvor
behagelig eller ubehagelig en fglelse 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 medfgrte, at man begyndte at stimulere netop venstre DLPFC med TMS hos
deprimerede patienter, idet man forestillede sig, at stimulation af denne struktur kunne vaere en
specifik behandling for depression, sandsynligvis involverende langtidspotentiering i kortikale

neuroner og haemning af GCA.

| 2008 blev TMS godkendt af Food and Drug Administration i USA pa baggrund af en dobbeltblind
randomiseret kontrolleret undersggelse (RCT) omfattende 301 patienter med TRD (O’Reardon,
2007). Studiet er dog siden blevet kritiseret bl.a. fordi det havde det metodeproblem, som
stgrstedelen af TMS-studier har, nemlig at de er umulige at lave blindede, fordi patienterne kan
maerke om de bliver stimuleret eller ej. Stimulationen far nemlig tyggemuskulaturen til at traekke
sig sammen, fordi magnetfeltet ogsa inducerer strgm i disse muskler. Dette kan man naturligvis
maerke. Desuden blev TMS kritiseret for at veere en meget besveerlig behandling, fordi den kraevede
4-6 ugers behandling dagligt i op til en time. Imidlertid er teknikken blevet videreudviklet siden disse
forsgg. 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 pa stammen er den sakaldte theta-burst stimulation (TBS), hvor der gives meget
hgjfrekvent 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 fa minutter. Der er saledes udfgrt flere randomiserede undersggelser 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 Figur 1 — Oversigt over TMS-protokoller
forskergruppe den sakaldte SAINT eller TMS Protocol Aftereffects
Stanford Neuromodulation Treatment- |Smoepuse s | | | bone
protokol, som bruger flere A— [ eee] | ‘ | | Inhibitory

intermitterende TBS-behandlinger i Igbet " " " " " " " " " " "l " " " "
10 hz (TMS Excitatory

af dagen for at forkorte behandlingens Continuous

Theta Burst (cTBS) Inhibitory

varighed fra flere uger til kun 5 dage (Cole S

Theta Burst (iTBS) Excitatory

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

Psychiatry publicerede de resultater, der 20 msec(50hz)

NN
—J
200 msec(5hz)

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 sa kort.

Her, naesten 40 ar efter udviklingen af den fgrste TMS-prototype, er TMS anerkendt som et effektivt
behandlingsvaerktgj til en reekke sygdomme, med FDA-godkendelse til behandling af depression
(2008), cortikal mapping (2009), behandling af migreene med aura (2013), behandling af obsessiv-
kompulsiv lidelse (2017), rygestop (2020) og behandling af angst med komorbid sveer depressiv
lidelse (2021), med varierende enheder og stimuleringsparametre (Cohen et al., 2022). TMS er bedst
undersggt 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 pa bilateral ECT
i den samme undersggelse (odds ratio = 8.91), er rTMS’ fremtid ret lovende med mulighed for

forbedring af teknikken og opnaelse af endnu hgjere effektivitet.
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Teoretisk baggrund og virkningsmekanismer

Teoretisk baggrund

TMS er en ikke-invasiv hjernestimuleringsmetode (Non-invasive Brain Stimulation, NIBS), der som
naevnt er baseret pa @rsteds og Faradays principper om elektromagnetisk induktion (George and
Taylor, 2014; Rotenberg et al., 2014). @rsteds lov siger, at en jeevn elektrisk strem gennem en
ledning skaber et magnetfelt omkring sig. Faradays induktionslov er et kvantitativt forhold, der
udtrykker, at et skiftende magnetfelt omvendt inducerer en spaending i et kredslgb, og at stgrrelsen
af den elektromotoriske kraft er proportional med andringshastigheden af den magnetiske flux (Di
Lazzaro and Falato, 2020; Faraday, 1839; Lanocha, 2018). Ved TMS genereres en kortvarig elektrisk
strom i en kondensator, som overfgres til en spole, der bestar af vindinger af kobbertrad (Di Lazzaro
and Falato, 2020). Stremmen, der sendes til spolen, kan hurtigt teendes samt slukkes og derved
generere et fluktuerende magnetfelt, nar stremmen lgber gennem spolens vindinger (Davey and
Epstein 2000; Rotenberg et al., 2014). Magnetfeltet, som udbredes vinkelret pa spolen, passerer
gennem hovedbunden og kraniet uden begraensninger. Hvis den elektriske strgm, der induceres af
magnetfeltet, er staerk nok, sendres 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 hgj frekvens stimulation
(>10 Hz) men ikke ved lav frekvens rTMS (1-5 Hz) (Moretti and Roger, 2022). Pavirkning af

aktionspotentialet er kun én af forskellige virkningsmekanismer af rTMS.

Geometrien af det inducerede elektriske felt afhaenger af forskellige faktorer, herunder formen af
den magnetiske puls, orienteringen og spoletypen (Lefaucheur, 2019). Derfor er spolevalget

afhaengigt af stimuleringsmalet (Deng et al., 2014). Se “Forskelle i TMS-apparatets funktioner” for

flere detaljer om de forskellige typer spoler.

Typisk placeres spolen vinkelret pa den centrale cerebrale sulcus for at inducere en jeevnstrgm 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 begraenset til de mere overfladiske lag i hjernen (Deng et al., 2013).
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Enkelt-puls TMS

TMS-paradigmer med enkelt-puls bestar af stimulering af isolerede impulser til specifikke kortikale
omrader. Ud over at veere diagnostisk nyttigt kan dette stimuleringsparadigme bruges til at finde
teerskelveerdien for kortikal aktivering (Rotenberg et al., 2014). Virkningerne af enkelte-pulser kan
registreres ved hjelp af elektroencefalografi (TMS-evokerede potentialer), elektromyografi
(motoriske evokerede potentialer, MEP) eller observeres med det blotte gje (hvilende motoriske

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

anvendelse af enkelt-puls TMS i klinisk praksis.

Paired-puls stimulering

Paired-puls TMS bestar af to pa hinanden fglgende impulser gennem den samme spole, leveret med
et kort interstimulusinterval pa fa millisekunder eller et langt interstimulusinterval fra ti til
hundredvis af millisekunder (Klomjai et al., 2015). Begge impulser pafgres over det samme punkt pa
den dominerende hemisfaere over den motoriske cortex med henblik pa at udforske haemmende
eller exciterende intrakortikale netveerk, alt afhaengigt af den anvendte intensitet og
interstimulusinterval (Di Lazzaro and Falato, 2020, Rotenberg et al., 2014). Paired-puls TMS kan
ligeledes udforske inter-hemisfaerisk heemning, hvis det anvendes pa samme sted i den motoriske

cortex pa modsatte hemisfeerer (Ferbert et al., 1992).

Repetitiv TMS (rTMS)

Mens enkelt-puls og paired-puls TMS bruges til at undersgge hjernens funktion, benyttes repetitiv
TMS (rTMS) til at fremkalde @eendringer 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 tilgaengelige til klinisk brug.

Theta-burst stimulering (TBS)

Theta-burst stimulering (TBS) er en nyere form for rTMS-protokol, som bestar af 3 bursts af 50 Hz
stimulering med et interval pa 200 millisekunder mellem bursts (i.e., 3 bursts af 50 Hz givet pa 5 Hz).

TBS-mgnsteret er baseret pa hjernens naturlige theta-rytme, der forekommer i hippocampus
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(Klomijai et al., 2015): selve betegnelsen "theta-burst” betyder hgj frekvens bursts (50-200 Hz) med

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

den motoriske cortex' excitabilitet (Huang
et al, 2005): nar TBS gives i en
intermitterende form (intermitterende
TBS, iTBS) inducerer det
langtidspotentiering; hvor en kontinuerlig
form (kontinuerlig TBS, cTBS) er forbundet
med langtidsha@mning (Kirkovski et al.,

2023). Se Figur 2 for illustrationer af iTBS

Figur 2 - lllustrationer af iTBS og cTBS stimulering

iTBS
— 2S —

og cTBS stimulering og ”Indikationsomrader inder for psykiatri” samt ”Praktisk udfgrelse af TMS-

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

P3 trods af den udbredte brug af TMS og dens positive virkninger i behandlingen af en lang raekke
neurologiske og psykiatriske lidelser er de ngjagtige underliggende mekanismer endnu ikke blevet
belyst (Chervyakov et al., 2015). Overordnet sagt virker TMS pa genetisk, molekylaert, celluleert og

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

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

Figur 3 - Generelt skema for pavirkningen 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]
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Genetiske effekter

Talrige undersggelser har vist, at TMS-pulser har indflydelse pa genekspression og den sekundaere

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

terapeutiske effekter af TMS (Simis et al., 2013).
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Her naevnes nogle eksempler pa genetiske effekter af TMS:

e (Pget kortikal (Ji et al., 1998; Hausmann et al., 2000) og limbisk mMRNA-ekspressionen af c-fos
(Aydin-Abidin et al., 2008)

e (Pget kortikal ekspression af zif268 ved iTBS og 10 Hz stimulation, men ikke ved 1 Hz (Aydin-
Abidin et al., 2008)

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

og signalering (Clarke et al, 2021)

Ovenstaende effekter kommer primeert fra in vitro eksperimenter, hvorfor yderligere studier er
ngdvendige for at undersgge, hvordan rTMS kan pavirke 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-strgmmen aktiviteten af flere
neurotransmittere, der er involveret i patofysiologien af forskellige neuropsykiatriske lidelser
(herunder dopamin, glutamat, GABA og serotonin). Meget tyder dog p3, at det er det dopaminerge
system, der gennemgar den mest markante modulering, iseer nar malet for stimuleringen er den

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

Da der er adskillige forbindelser mellem kortikale dopaminerge veje og andre hjerneomrader,
fremmer TMS stimulering en stigning i dopamins aktivitet i omrader som nucleus accumbens og
dorsal striatum (Strafella et al., 2003). Eksperimentelle studier udfgrt pa gnavere (Godlevskii and
Kobolev, 2005), primater (Ohnishi et al., 2004), raske forsggspersoner (Pogarell et al., 2007; Cho and
Strafella, 2009) og patienter med Parkinsons sygdom (Bornke et al., 2004) tyder p3, at i det mindste
en del af de gavnlige virkninger af TMS, der er observeret ved en raekke neuropsykiatriske lidelser,
kan vaere medieret af dopaminerg aktivering ved de mesolimbiske og mesostriatale baner (Keck et

al., 2002; Medina and Tunez, 2013).

Derudover pavirker rTMS ekspressionsniveauerne af forskellige receptorer og andre

neuromediatorer. Efter eksponering for rTMS ses en reduktion i antallet af B-adrenoreceptoreriden
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frontale og cingulzere 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 pavist i litteraturen, at rTMS’ effekter fortsaetter efter selve stimulationen er slut
(George & Taylor, 2014). De fleste forfattere mener, at de langsigtede terapeutiske virkninger af
rTMS (dage, uger eller endda maneder) skyldes processer af langtidspotentiering (LTP) og
langtidsdepression (LTD) (Chervyakov et al., 2015; Hoogendam et al., 2010). LTP gger den synaptiske
styrke pa lang sigt og fremkaldes typisk af hgjfrekvent eller theta-burst-stimulering, mens LPD
svaekker den synaptiske styrke pa lang sigt og fremkaldes af lavfrekvent stimulering (Bi and Poo,

1998; Duffau, 2006).

De molekylaere mekanismer, der er involveret i de @ndringer, der induceres af TMS, og mere pracist
i induktionen af LTP, er afhaengige af NMDA- og AMPA-receptorer, som tillader calcium at komme
ind i det postsynaptiske neuron (Medina and Tunez, 2013) og den senere aktivering af second
messenger-systemer. Induktionen af LTP er ogsa forbundet med @gget ekspression af gener, der
koder for BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor), som spiller en afggrende rolle i langsigtet
plasticitet (Bramham et al.,, 1996; Morimoto et al., 1998). Effekten af TMS pa ekspressionen og
produktionen af BDNF (savel som andre faktorer) fgrer saledes til den konklusion, at TMS udgver
sine terapeutiske virkninger ved at konsolidere neuroplasticitet (Medina and Tunez, 2013).
Virkningerne af TMS kan dog ogsa have en bredere indvirkning pa hjernens plasticitet og ikke vaere

begraenset til det synaptiske niveau.

Undersggelser udfgrte pa patienter med depression har vist strukturelle sendringer fremkaldt af
rTMS: st@rre aksonal diameter og gget myelinisering samt fibertaethed i den hvide substans i venstre
midterste frontale gyrus med hgjfrekvensprotokoller (Peng et al., 2012); og bilateral gra substans

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

Inflammation og forebyggelse af neuronal ded

De ovennavnte strukturelle seendringer fremkaldte hos patienter med depression (May et al., 2007;

Peng et al., 2012) ser ud til at veere slutproduktet af TMS’ effekter pa neurogenese, synaptogenese,
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angiogenese, gliogenese, pget cellestgrrelse og cerebral blodgennemstrgmning (Chervyakov et al.,
2015). Flere undersggelser af modeller for forbigaende iskeemisk anfald og langvarig iskeemi har vist,
at rTMS har en neuronal anti-apoptotisk effekt og samtidig modulerer blodgennemstrgmningen og

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

Desuden har TMS en gavnlig effekt pa den celluleere mitokondriemetabolisme ved at forbedre
energiproduktionen og den oxidative balance og dermed ikke kun modulere cellulzere
apoptosemekanismer og de transkriptionsfaktorer, der er involveret i reguleringen af dem, men
ogsa de faenomener, der er forbundet med produktionen af proinflammatoriske cytokiner (Medina

and Tunez, 2013).

Virkningsmekanismer ved depression

Effekten af rTMS pa depression er blevet undersggt i flere studier ved at sammenligne
hjerneaktivitet fgr og efter anvendelse af stimuleringsprotokollen. Resultaterne peger pa en
sammenhang mellem depression og hypoexcitabilitet i venstre preefrontal cortex og/eller

hyperexcitabilitet i hgjre praefrontal cortex (Fitzgerald and Daskalakis, 2022).

Billeddiagnostiske undersggelser syntes at styrke dette fund ved depression ved at beskrive en
potentiel dysregulering af kortikal aktivitet i den dorsolaterale praefrontale cortex med nedsat
aktivitet i venstre side og @get aktivitet i hgjre side (Abou-Saleh, 1999; Baxter et al., 1989). Desuden
har behandling med TMS ved depression vist tegn pa at reducere disse dysreguleringer i kortikal

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

Det tyder dog p3, at responsen pa behandling med forskellige rTMS-protokoller ikke kun er knyttet
til en simpel omfordeling af venstre-hgjre kortikal aktivitet, men ogsa til eendringer 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) undersggelser af TMS i
depressionsbehandlingen har vist, at rTMS fremkalder bade lokale og distale sendringer af hjerne-

konnektiviteten.
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Indikationsomrader inden for psykiatri

Bade U.S. Food and Drug Administration (FDA) og Conformité Europeene (CE)-maerke (CE-maerke 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. | gvrigt har FDA
godkendt rTMS til tobakafhaengighed; og TMS-udstyr har faet CE-maerke 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 ogsa blevet
publiceret med henblik pa at understgtte den kliniske anvendelse af rTMS, baseret pa 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/)
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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 pa to eller flere
antidepressive regimer pa trods af tilstraekkelig dosis og varighed samt god compliance (U.S. Food

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

Behandlingsradet blev oprettet af Danske Regioner i 2021 med henblik pa at malrette
sundhedsvaesenets ressourcer til omkostningseffektive teknologier og indsatser. | en
evalueringsrapport fra 2024 vedrgrende TMS til depressionsbehandling, konkluderede Radet, at
rTMS har en klinisk relevant effekt og er omkostningseffektiv som tillaeg til standardbehandling af
patienter med behandlingsresistent moderat til svaer unipolar depression og gav en anbefaling for

anvendelsen af behandlingsmetoden (Behandlingsradet, 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 pa Level A ("bestemt effektivt”).

40-60% patienter med (ikke behandlingsresistent) unipolar depression opnar 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 pa 0.83 (Cl 0.20—-1.48) for aktiv vs. sham rTMS i forhold til a&endring i
depressive symptomer i patienter med ét mislykket antidepressivum (n=164), hvorimod effect size
var 0.42 (Cl 0.30-1.15) for aktiv vs. sham i gruppen med 2-4 mislykkede behandlingsforsgg med
antidepressiva (n=137) (Lisanby et al., 2009). Disse resultater peger saledes p3, at rTMS har stgrre
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 hgj kvalitet, som
understgtter 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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undersggelse (n=82) demonstrerede, at rTMS var mere effektiv end antidepressivt skift ift.
reducering af depressive symptomer ifglge 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
understgtter 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 ogsa, 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 hgj]

. Inkluderede studier Aktlv. Sham . Konfidensinterval AmSTAR 2
Studiet behandling Odds ratio .
(n) (n) (95%) rating
(n)
HF 3.07 2.24-4.21
Respons LF 2.37 - 1.52-3.68
Brunoni et al., 2017 TBS 554 1.07 - 6.05
[se studiet for resultater
om andre protokoller, 81 4233 Moderat
f.eks. bilateral eller dyb HF 2.73 1.78 -4.20
TMS]
Remission LF 2.70 - 1.51-4.82
TBS 3.37 0.52-22.05
Respons 15 369 284 — RR 3.38 2.24-5.10
Gaynes et al., 2014 Lav
Remission 7 195 164 = RR 5.07 2.50-10.30
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iTBS

. RR 10.67 1.15-98.60
(occipitallap)

Respons iTBS RR 2.00 1.28-3.13
Kishi et al., 2024b cTBS+iTBS RR 1.90 1.11-3.24
[TBS mod depression; se 23 960 - Lav
studiet for resultater om iTBS

andre protokoller] RR 2.67 0.08 - 86.59

(occipitallap)

Remission iTBS RR 2.16 1.01-4.62
cTBS +iTBS RR1.59 0.61-4.12
HF 3.75 2.44-5.75
Respons LF 7.44 = 2.06 - 26.83
Mutz et al., 2018 iTBS 4.7 1.14-19.38
e 56 1598 1460 Moderat
om andre protokoller] HF 2.52 1.62 -3.89
Remission 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 23 860 680 - WMD 3.36 1.85-4.88 Moderat
TMS; se studiet for

oplysninger om bilateral

TM™S]

Respons 6 153 122 = RR2.4 1.27-4.55

Voigt et al., 2021
Moderat

[TBS mod depression]
ingen statistisk

Remission 1 39 17 - 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 svaer treatment-resistant depression (TRD) uden psykotiske symptomer hos voksne
patienter. Som tidligere naevnt, definerer FDA og EMA TRD som manglende respons pa to eller flere
antidepressive regimer pa trods af tilstraekkelig 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 veere omkostningseffektiv (Fitzgibbon et al., 2020; Zemplényi et al., 2022;

Behandlingsradet, 2024).

| sjeeldne tilfeelde kan det vaere relevant at anvende rTMS som monoterapi hos patienter med
moderat til sveert unipolar depression uden psykotiske symptomer, der pa grund af ussedvanlig
bivirkningsfglsomhed ikke har kunnet tale konventionelle antidepressiva i terapeutiske doser. Dette

punkt er en konsensus-vurdering blandt vejledningsforfatterne.

Derimod er rTMS ikke egnet til behandling af patienter med svaer depression med psykotiske
symptomer, svaer agitation, truende delir eller akut gget 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 svaer 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
(C14.07-40.63); rTMS=4.01 (Cl 2.36-6.81)].

Behandlingseffektens varighed er omdiskuteret. Nyere studier, bl.a. et systematisk review og en
metaanalyse fra Senova et al. (2019) pa deprimerede patienter med bade TRD og ikke-TRD viser, at
den antidepressive effekt holder sig i laengere tid, sdledes at cirka 50% af patienterne ikke oplever
recidiv inden for det fgrste ar: 66.5% uden recidiv efter 3 maneder; 52.9% efter 6; og 46.3% efter 12
maneder. Undersggelsen 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 sadant et vedligeholdelsesforlgb skal se ud (Senova et al., 2019;

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

Den cortico-striatale-thalamo-corticale (CSTC) netvaerk ser ud til at have en vaesentlig rolle i
obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD) sygdomsmekanisme (Brem et al., 2012; Stein et al., 2019), hvilket
er understgttet af flere undersggelser. De fleste rTMS protokoller for OCD har derfor dette CSTC-
netveerk som “target”. Flere definerede mal for dette netveerk, ligesom gyrus cingularis anterior
(anterior cingulate cortex, ACC), ligger dybt i hjernen. Det ggr det ngdvendigt at anvende szerlige
TMS-spoler, ligesom H-spoler, som muligg@r 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). | studiet der ligger til grund for godkendelsen (Carmi et al.,
2019), blev 99 patienter med behandlingsresistent OCD pa 11 centre rundt om i verden
randomiserede til enten dTMS i det ACC og dorsomedial praefrontal cortex (dmPFC) eller sham,
dagligt i et seks ugers forlgb. Forud for hver TMS-session (eller sham-session) blev deltagerne udsat
for eksponeringsgvelser med henblik pa at aktivere de hjerneomrader, der er pavirket ved OCD
(Carmi et al., 2019; Tendler et al., 2019). Resultaterne viste, at 38.1% af de patienter, som fik TMS-
behandlingen, opnaede respons (230% symptomreduktion pa Y-BOCS) vs. 11.1% i kontrolgruppen.
54.8% af TMS-patienterne oplevede >20% reduktion af symptomerne vs. 26,7% i kontrolgruppen.
Pa tveers af randomiserede kontrollerede forsgg har rTMS udviste en moderat terapeutisk effekt
(Hedges’ g = 0.65) pa OCD-symptomernes svaerhedsgrad og en 3 gange hgjere sandsynlighed for

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

Suhas et al. (2023) undersggte 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, kognitivadfaerdsterapi og aripiprazol kunne
betragtes som fgrstelinjeinterventionstillaeg for SSRI-resistent OCD (dvs., insufficient respons til 21
SSRI). Resultaterne var begraenset af studier med sma antal forsggspersoner og store

konfidensintervaller — og skal derfor fortolkes forsigtigt.
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En nylig omkostningseffektivitetsanalyse har sammenlignet dTMS med andre etablerede
behandlingsmuligheder for behandlingsrefraktaer OCD (Gregory et al. 2022). Studiet konkluderede,
at dTMS kan udggre et behandlingsalternativ som tilleeg til antidepressiv behandling for SSRI-
resistente patienter i de tilfaelde, hvor kognitiv adferdsterapi ikke er tilgengelig.
Ombkostningseffektivitetsanalysen konkluderede ogsa, at dTMS overgik antipsykotika som tillzeg til

antidepressiv behandling.

dTMS ser ud til at veere effektiv til behandling af OCD, selvom behandling med kognitiv
adfaerdsterapi (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-kredslgb (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 pa 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 begraenset af sma studier, metodologisk heterogenitet og
publikationsbias (Fitzsimmons et al., 2022; Liang et al., 2021; Steuber and McGuire, 2023; Vinod et
al., 2024). Metaanalyserne naevner behov for flere og stgrre RCTer med hgjere 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 frarader anvendelsen af dTMS mod OCD til patienter under 22 ar og zldre end
68 ar (MagVenture, 2021), synes dTMS at veaere sikker bade hos mindrearige (Allen et al., 2017) og
ldre patienter (Cappon et al., 2021; Roth et al., 2024).

Udvalget anbefaler, at dyb TMS overvejes som tilleegsbehandling hos patienter med SSRI-resistent
OCD (dvs., insufficient respons til 21 SSRI) af moderat til svaer grad, hvor kombination med

struktureret kognitiv adfaerdsterapi ikke har haft tilstreekkelig effekt.
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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 hgj]

: Inkluderede Aktiv : : Konfidensinterval AMsTAR 2
Studiet . : Sham (n) Type stimulation :
studier (n) behandling (n) (95%) rating
15 368 294 Alle g 0.502 0.296 —-0.708
Fitzsimmons et al., 2 29 20 LF hgjre DLPFC g 1.03 0.36-1.70
2022
[kun effektive protokollere Hoj
:ﬁz':zl"esi se studiet for 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
22 365 333 Alle = =
LF DLPFC
Liang et al., 2021 4 57 48 (venstre og hgjre pooled WMD 6.34 2.12-10.42
sammen)
[kun effektive protokollere Lav
beskrives; se studiet for
andre] 6 95 88 LF bilat preSMA WMD 4.18 0.83-7.62
HF DLFPC
9 124 120 (venstre og h¢jre poo'ed WMD 3.75 1.04 - 6.81
sammen)
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g 0.65 0.46-0.84
Steuber and

McGuire, 2023 25 860 Alle Lav

RR

(for respons)

3.15 2.13-4.68

33 589 498 Alle - -

4 151 LF hgjre DLPFC g 0.82 0.31-1.32
Vinod et al., 2024 10 345 e ol g 0.55 0.21-0.89

preSMA

[kun effektive protokollere Moderat
beskrives; se studiet for
andre] 2 64 LF dmPFC/ACC g 0.83 0.04-1.61

4 93 HE bilat DLEPC g 0.93 0.30-1.56

HF dmPFC/ACC
2 135 WilAS g 0.83 0.17 - 1.49

(FDA-godkendt)

[ACC: anterior cingulate cortex; bilat: bilateral; DLPFC: dorsolateral praefrontal cortex; dmPFC: dorsomedial praefrontal cortex; HF: high-frequency TMS, LF: low-frequency
TMS; RR: relative risk; SMA: pre-supplerende motoriske omrade,; TBS: theta-burst stimulation; WMD: weighted mean difference]
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Bipolar depression

Nuvaerende data vedrgrende anvendelsen af rTMS hos patienter med bipolar depression er stadig

begraenset.

10 Hz rTMS over venstre DLPFC og 1 Hz over hgjre DLPFC, men ikke iTBS, synes at vaere signifikant
bedre end sham ved bipolar depression (Hsu et al., 2024). Sma populationer, fa antal studier,
heterogenitet i undersggelsesdesign, i rekrutterede patienter og kontrolgrupper, samt i rTMS-
parametre og resultatmalinger, er blandt de mest betydningsfulde begraensninger 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 st@rre sham-kontrollerede studier for at verificere effekten (Hsu et al., 2024; Kishi
et al., 2024a; Konstantinou, 2022) og for at anbefale en sadan neuromodulation som
rutinebehandling af bipolar depression (Nguyen et al., 2021). Stgrre kliniske forsgg er ogsa
ngdvendige for at afggre, om rTMS har effekt pa maniske og blandede episoder, savel 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 naevner rTMS som en potentiel
terapeutisk strategi for behandlingsresistent bipolar depression, og tildeler den en anbefalingsgrad
pa niveau 2 (Fountoulakis et al., 2020). Samme retningslinje navner dog, at data omkring effekt af

TMS mod bipolar depression er utilstraekkelig.

Udvalget anbefaler ikke anvendelsen af rTMS som rutinebehandling i bipolar lidelse. rTMS kan dog
overvejes mod moderat til sveer bipolar depression, hvor behandlingsmuligheder med hgjere
evidensniveau har haft insufficient effekt eller ikke kan tales, inklusivt psykofarmaka (herunder
guetiapin, 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 Igbet af TMS-forlgbet (Xia et al., 2008). | gvrigt, bgr patienter
monitoreres taet 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 pa auditive hallucinationer og omfatter sma
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 ogsa blevet undersggt som en behandlingsmulighed for negative symptomer ved skizofreni.
Undersggelserne peger pa, at strukturelle og funktionelle forandringer i praefrontale kortikale
kortex (PFC), savel som deres pavirkede forbindelse med striatale regioner, kan vaere forbundet med
negative symptomer ved skizofreni (Bégue |, et al., 2020; Howes, 2024; Shukla et al., 2019). Dette
gor PFC til et potentielt mal for rTMS. En ny netvaerksmetaanalyse med 48 RCT og 2211 patienter,
har konkluderet, at hgjfrekvente 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; Cl: 0.26 — 0.56; p < 0.001),
svarende til et number needed to treat pa 5 (Lorentzen et al., 2022). rTMS > 1 Hz rettet mod venstre
DLPFC var mest effektiv, men de optimale TMS-parametre kunne ikke fastslas. Forfatterne fra begge
metanalyser papegede dog, at de inkluderede studier var relativt sma med heterogene tekniske
procedurer, og at resultaterne skal veere udgangspunktet for stgrre RCTs med laengere
opfelgningsperioder med henblik pa at undersgge sammenhangen effekten af rTMS pa negative

symptomer samt etablere de optimale behandlingsprotokoller.

Ekspertretningslinje fra Lefaucher et al. (2020) anbefaler rTMS mod hgrelseshallucinationer
(lavfrekvens rTMS over den venstre temporoparietal cortex) samt mod negative symptomer
(hgjfrekvens 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 tilstraekkelig dosis og tid

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

rTMS har vist sig at vaere effektiv ved PTSD i nogle sma RCT (Boggio et al., 2010; Cohen et al., 2004),
og i en systematisk review som fandt, at hgjfrekvent rTMS over den hgjre DLPFC kunne veere effektiv
(Cirillo et al., 2019). Ikke desto mindre, konkluderede en nylig Cochrane metaanalyse (13 RCT) med
moderat til hgj sikkerhed, at aktiv rTMS sandsynligvis ikke adskiller sig fra sham-stimulering med
hensyn til PTSD-sveerhedsgrad umiddelbart efter behandlingen (Brown et al., 2024). Analysen
papegede ligeledes stor studieheterogenitet ved eksisterende videnskabelige forsgg samt behov for
yderligere studier, som kan undersgge remission, behandlingsrespons og svaerhedsgrad af PTSD i

forskellige tidspunktet efter behandlingen.

Anvendelse af TMS mod PTSD er i gjeblikket 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.

Tobakafhaengighed

Nuvaerende data vedrgrende anvendelsen af rTMS hos patienter med tobakafhaengighed er stadig

begraenset.

Bilateral stimulation over den lateral preefrontale cortex og insula med hgjfrekvent dTMS har i et
studie fra Dinur-Klein et al. (2014) medfgrt reduktion i tobakforbruget med en abstinensrate pa 44%
ved behandlingens afslutning, hvilket har fgrt til, at FDA har godkendt anvendelse af denne protokol
til rygeafvaenning — til gengaeld mangler der stadig CE-certificering (Cotovio et al., 2023). Guidelines
fra Lefaucheur et al. (2020) anbefaler hgjfrekvent rTMS over den venstre DLPFC til tobakafvaenning

pa Level C —"muligvis effektiv”.

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

Hojfrekvens rTMS over den venstre DLPFC har faet CE-godkendelse til anvendelse mod
"Psychoactive substance use disorders” pa 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 undersggt til behandling af en raekke neurologiske lidelser, men er ikke godkendt af
FDA (Cotovio et al., 2023). | den kliniske retningslinje fra Lefaucheur et al. (2020) anbefales rTMS

mod:
e Alzheimers sygdom pa Level C evidensniveau (i.e., muligvis effektiv).
e Motoriske symptomer i Parkinsons sygdom pa Level B (sandsynlig effektiv)

e Depression i Parkinsons sygdom pa Level B

Evidensniveauet for anvendelsen af rTMS ved andre psykiske lidelser, som f.eks. ADHD og autisme,
er ringe (eller negativ), hvilket fgrer til manglende godkendelse fra de regulerende myndigheder og

fraveer 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 fgrste TMS-sikkerhedsretningslinjer blev publiceret af Wassermann (1996), og Rossi et al. (2009)
publicerede derefter den anden sikkerhedsvejledning fra det tveerfaglige konsensusmgde, der blev
afholdt i Siena, Italien i 2008, pa vegne af International Federation for Clinical Neurophysiology.
Mere end 10 ar efter denne retningslinje blev det publiceret en tredje opdateret

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

Anbefalinger i denne vejledning vedrgrende kontraindikationer, risikofaktorer og
opmaerksomhedspunkter er baseret pa 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 bgr screenes fgr start af rTMS ved
anvendelse af en sikkerhedstjekliste (eksempel pa sikkerhedstjeklisten vises i Bilag 1). Vurdering af

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

Ved tilstedevaerelse af kontraindikationer/risikofaktorer (se nedenfor) bgr TMS-ansvarlig overlaege
kontaktes med henblik pa vurdering af fordele/risici ved rTMS behandling. Der bgr udvises stor
forsigtighed, nar rTMS skgnnes indiceret hos patienter med samtidig tilstedeveerelse af
risikofaktorer som krampeanfald, og der skal tages stilling til, hvilken protokol vil veere mest

indiceret/sikker. Risiko-benefit-forhold bgr omhyggeligt diskuteres i hgjrisikosituationer.

Tolerabilitet

rTMS er blevet godkendt eller frigivet til "sikkerhed og effektivitet" i forskellige terapeutiske
indikationer af regulerende organer, sdsom FDA (Lefaucher et al., 2020). iTBS er specifikt blevet
rapporteret i ekspertretningslinjer som "sikker" (Rossi, 2021). En metaanalytisk undersggelse 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 undersggelser (RCTs) er blevet rapporteret til at veere 90% eller hgjere (Blumberger

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

Forventede bivirkninger fra TMS er normalt milde og selvbegraensende (Rossi et al., 2021). De mest
almindelige bivirkninger er forbigdende ubehag eller smerter i hovedet eller hovedbunden pa eller
i neerheden af det sted, hvor TMS-pulserne gives; dette ubehag kan brede sig til tilstedende omrader
af ansigtet, herunder steder omkring det ipsilaterale gje, gret, naesen og kaeben (McClintock et al.,
2018). THETA-DEP-studiet rapporterede asteni (6-13%) og hovedpine (3-17%) som de mest
udbredte bivirkninger af moderat til svaer intensitet (Bulteau et al., 2022). Der kan ogsa forekomme
klapren af taenderne pa grund af kontraktioner i tyggemuskulaturen. Hvis dette udgegr et problem,

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

Risikoen for kramper udlgst af rTMS behandling er meget lav og opstar i forbindelse med
behandlingen (Rossi et al., 2021). | et survey udfgrt 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
anbefalelsesveerdigt at overvage deres forekomst og implementerer afhjelpende foranstaltninger
ved behov (f.eks. brug af grepropper, 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 pavirkes af det inducerede magnetiske felt (f.eks. cochlear-
implantater eller pacemaker). Retningslinje fra Rossi et al. (2021) anbefaler minimum 10 cm,; til
gengeaeld anbefaler producenter af TMS-udstyr minimum 30 cm afstand mellem det
implanterede udstyr og behandlingsspolen (Rossi and Lefaucheur, 2014; Trapp et al., 2025).

Sadanne risici ser dog ikke ud til at geelde for en ny generation af cochlear-implantater udviklet
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af MED-EL. Mandala 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 hgjfrekvent
(10 Hz) rTMS (Mandala et al., 2021). Interessant nok forblev cochlear-implantatet og alle dets
elektroniske komponenter fuldt funktionsdygtige, selv nar 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, nar den blev leveret gennem en fokal ottetalsspole (figure-of-eight coil), og hvis
der blev anvendt bestemte vaerktgjer til at beskytte implantaterne mod det elektromagnetiske

felt:

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

elektromagnetiske felt genereret af TMS-spolen.

o En simpel kgleplade grundet hurtigt i opvarmning af kobberpladen ved gentagen TMS-
stimulation. Kglepladen er ngdvendig for at undga udskiftning af kobberpladen eller
afbrydelser af behandlingen. | studiet blev en letveegts ABS-skal brugt til at omslutte

kobberlaget.

— Ledende ferromagnetiske eller andre magnetfglsomme metaller implanteret i hovedet eller
inden 10 cm (ifglge Rossi et al., 2021) / 30 cm (ifglge producenter) af behandlingsspolen
(aneurismeklips, stents, fragmenter fra projektiler, metalsplinter, cerebrale shunts, m.m.), pa

grund af risiko for opvarmning eller bevaegelse af materialet:

o Plastelektroder med lav ledningsevne er mindre tilbgjelige til at blive varme. Og radiale
slidser, der forhindrer inducerede strgmme, kan ogsa 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 sma i stgrrelse eller har radiale slidser. P4 samme
made  viser titaniumstaenger til rygmarvsimplantater ingen  signifikant

temperaturaendring, nar de bliver udsat for magnetisk stimulering.
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— Aktuelt misbrug/overforbrug af stoffer, herunder alkohol og benzodiazepiner, pa grund af gget
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 indga en troveerdig aftale om

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

— Moderate til svaere elektrolytforstyrrelser (P-natrium <129mmol/L eller > 150mmol/L) (P-
kalium <3,0mmol/L eller > 6,0mmol/L), pa grund af gget risiko for krampeanfald (Stultz et al.,
2020). Blodprgven ma hgjst veere 3 maneder gamle, eller nyere hvis patientens somatiske

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

Risikofaktorer

Felgende tilstande kan gge risikoen for krampeanfald under TMS-behandling, og patienten kan
derfor ikke henvises til TMS, uden at der fgrst drgftes med TMS-ansvarlig overleege, og

risikovurdering dokumenteres:

— Epilepsi eller anamnese med krampeanfald.

— Andre somatiske hjernelidelser, f.eks.: hjerneinfarkt, hjerneblgdning, hjernetumor, intrakraniel

hypertension, tidligere svaert hovedtraume, tidligere neurokirurgiske intervention.

— Andre risikofaktorer:

o Sevnlgshed navnes som en risikofaktor ved TMS-behandling i Rossi et al. (2021), da
spvnmangel har laenge vaeret anerkendt som en udlgsende faktor for epileptisk anfald
(Kotagal and Yardi, 2008). Moderat mindre sgvn (dvs. 2-3 timer mindre end
gennemsnittet) synes dog ikke at @ge sandsynligheden for anfald pa gruppeniveau
(Stirling et al., 2023). Det er total sevnmangel, som har bedst forbindelse med gget risiko
for epileptisk anfald, iseer ved patienter diagnosticerede med epilepsi (Kotagal and Yardi,

2008).

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

forarsage posterior reversibel leukoencefalopati-syndromet), dialyse, systemisk
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infektion og feber kan ligeledes vaere forbundet gget risiko for epileptisk anfald ved TMS-

behandling.

Behandling med praeparater, som kan pavirke krampetaersklen (f.eks. clozapin, bupropion).

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

Der anbefales passende screening og identifikation af ovennzevnte risikofaktorer med
efterfglgende implementering af passende sikkerhedstrin (f.eks. teet klinisk overvagning af TMS-
behandlingssessionen; oplaering af personale i handtering af epileptisk anfald; administration af
en lavfrekvens protokol; optimering af antiepileptisk medicin) (McClintock et al., 2018; Rossi et

al., 2021).

Opmaerksomhedspunkter

Betydelige aendringer i patientens medicinske behandling under TMS-forlgb bgr undgas (f.eks.
betydelig dosisaendring, ophgr eller opstart af nye preeparater), da dette kan medfgre aendringer
i patientens motoriske tzerskel og behandlingsintensitet. Dette er saerligt vigtigt ift. preeparater,
der kan ¢ge (f.eks. benzodiazepiner eller antiepileptika) eller sanke krampetaersklen
(antipsykotika, isar clozapin, og visse antidepressiva, iseer bupropion og tricycliske

antidepressiva). Se venligst "Igangveerende farmakologisk behandling” for flere detaljer.

Indtag af alkohol eller andre rusmidler har ogsa indflydelse pa patientens motoriske taerskel og
kan gge risiko for krampeanfald. Der frarades alkohol indtagelse under hele TMS-forlgbet, isaer
i Ipbet af TMS-serie med daglige behandlinger. Ved patienter tidligere diagnosticerede med
alkoholafhzengighed eller alkohol skadelig brug, og hvis der er tvivl om patientens afholdenhed,

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

Seerlig opmaerksomhed pa patienter, der er kendt med tinnitus og/eller hgrenedszettelse. |
sjeldne tilfelde kan TMS forveerre tinnitus/hgrenedsaettelse. Patienten tilbydes altid
grepropper ifm. TMS-behandling. Ved oplevelse af forvaerring af tinnitus/hgrenedsaettelse skal

TMS-enheden informeres.
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— Graviditet: TMS ser ud til at vaere effektiv og sikker til behandling af depression hos gravide
kvinder, men der mangler stadig stgrre 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.
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Forundersggelser

Det anbefales at udarbejde en pjece med information til patienter og pargrende, som kan udleveres
forud for behandlingsstart, ideelt set sammen med indkaldelsen til fgrste 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 planlaegges ngje for at undga
for lange pauser. Det anbefales, allerede fgr behandlingsstart, at sikre at der er relevant opfglgning
af patienten efter afslutning pa rTMS behandlingen. Dette er navnlig vigtigt for de patienter som er

i omfattende psykofarmakologisk behandling.

Det anbefales at tjekke, om der foreligger normale screenings blodprgver som kreatinin, kalium,
natrium, haemoglobin, aspartat-aminotransferase (ASAT), albumin, thyrotropin (TSH), folat, vitamin
B12, vitamin D, haemoglobin Alc, lipidprofil, og elektrokardiogram, da patienter med TRD har en
overhyppighed af somatisk, ofte ikke diagnosticeret sygdom, som kan vaere en udlgsende eller
vedligeholdende faktor for depression (Berk at al., 2023). Der bgr kommunikeres med henvisende
lege, hvis der konstateres ubehandlet somatisk sygdom, som kan have betydning for den
depressive episode (f.eks. hypothyreose, ansemi). Ved patienter med OCD kan somatisk screening

ogsa veere relevant, iseer hvad angar kardiometaboliske sygdomme (Holmberg et al., 2024).

Mistanke om alkohol og stofmisbrug kan ogsa begrunde supplering af ASAT med alanin-
aminotransferase (ALAT) og/eller gamma-glutamyltransferase (GGT), samt relevante stofrelaterede
urin- eller blodprgver, mm. PEth-maling kan anvendes for at udelukke aktivt alkoholforbrug hos
patienter tidligere kendt med alkohol overforbrug (Helander and Hansson, 2023). Der anbefales
seerlig opmaerksomhed hos patienter med mistanke om alkohol og/eller stofmisbrug (f.eks. sikre at
personalet er oplaert i handtering af epileptiske anfald) samt overvejelse af inhibitoriske protokoller

som f@rstevalg (f.eks. 1Hz over hgjre DLPFC).

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

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

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

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

Bilag 2 — Maudsley Staging Method .

Standardiserede symptomskalaer er et veerdifuldt veerktgj til at forbedre wvurderingen af
psykopatologiske symptomer med hensyn til validitet og palidelighed (Méoller, 2009), og
kombinationen af interview baserede og selvrapporterende instrumenter er blevet anset for at
veere den optimale tilgang til at opna den mest ngjagtige forudsigelse af den kliniske effekt (Uher et
al., 2012). Derfor, bgr depressionsgraden fastsaettes 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 vaere en fordel i klinisk praksis, da <20% forbedring
allerede efter 2 uger har negativt praediktive veerdi af 82.6% for manglende respons, hvilket kan
hjelpe fremskynde terapeutiske beslutninger (Feffer et al., 2018b). Tilsvarende vurdering af OCD
svaerhedsgraden og behandlingseffekten kan foretages ved Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale

(YBOCS), f.eks.

Bivirkninger bgr registreres ved hver behandling (Rossi et al., 2021) og helst kvantitativt ved hjaelp
af skalaer, der er specifikke for TMS — f.eks. TMSens_Q (Giustiniani et al., 2022).

Haendelser med mulig relation til rTMS behandlingen (Adverse Reactions, AR) bgr registreres i
journalen (sasom hovedpine og tinnitus) (Rossi et al, 2021). Der kan med fordel bruges fraser i den
elektroniske patient journal, hvor relevante elementer er fortrykt sasom behandlingsnummer,

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

Det bgr afklares, hvem der har ansvaret for patientens farmakologiske behandling, mens rTMS
behandlingen star pa. Da rTMS behandlingen typisk straekker sig over 6 uger med 30 daglige
behandlinger pa hverdage, og ved effekt, i yderligere 12 uger, kan der veaere behov for
plasmamonitorering af farmaka som tricycliske antidepressiva og litium og Igbende vurdering af

interaktioner, bivirkninger og adhaerens.

Hvorvidt farmakologisk behandling kan gge risikoen for kramper ved TMS-behandling er uafklaret.
| litteraturen anfgres, at farmaka med kendt pavirkning af krampetaersklen sasom tricycliske
antidepressiva (Detyniecki, 2022; Tallarico et at., 2023) eller clozapin (Williams and Park, 2015) kan
veere disponerende for kramper udlgst af rTMS, men evidensen er usikker og risikoen sandsynligvis

lav (Rossi et al., 2021).

Som hovedregel bgr der ikke justeres i den igangvaerende psykofarmakologisk behandling af hensyn
til beskyttelsen af krampetaersklen samt uvildig vurdering af den kliniske effekt af TMS-behandling.
Generende medicinske bivirkninger accepteres dog som undtagelse; hvis der opstar behov for
medicinske justeringer, bgr det forega i samarbejde med TMS-teamet, som ogsa skal vurdere, om

der skal males ny resting motor threshold (rMT).

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab 46



TMS-vejledning 2025

Praktisk udfgrelse af TMS-behandling ved depression og OCD

Fglgende overordnet beskrivelse af den praktiske udfgrelse af TMS-behandling tager ikke hgjde for
lokale vilkar hos de enkelte TMS-enheder. Det anbefales, at hver enhed udarbejder sin lokale

arbejdsgang med de ngdvendige tilpasninger.

Behandlingsintensitet og stimuleringssted

Fer et TMS-behandlingsforlgb pabegyndes, er det ngdvendigt individuelt at fastsaette et seet

parametre, der overordnet omfatter:

1. Beregning af behandlingsintensitet
2. Lokalisering af stimuleringsstedet

3. Valg af TMS-protokol (nzeste subkapitel)

1. Beregning af behandlingsintensitet

Der er forskellige metoder til bestemmelse af behandlingsintensitet ved TMS-behandling. | denne
TMS-vejledning anbefaler Udvalget, at stimulerings-/behandlingsintensitet beregnes visuelt ud fra
intensiteten af den hvilende motoriske taerskel (resting motor threshold — rMT) ved den allerfgrste
TMS-session. rMT er et internationalt anerkendt mal for individuel hjernefglsomhed og kan
identificeres visuelt ifglge 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 pa 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 pa en standardiseret procedure for undersggelsen 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 pa benet.
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2. Seet en bomuldshue tilpasset TMS-behandling pa patientens hoved. Dette forbedrer
systematisering og ngjagtighed af bade beregning af behandlingsintensitet og lokalisering af

stimuleringsstedet

- Hvis hovedbundsbaserede metoder anvendes til lokalisering af stimuleringsstedet,

bgr de relevante udmalinger foretages inden estimering af rMT af pragmatiske

|Il

arsager (se naeste subkapitel "Lokalisering af stimuleringsstedet” for flere detaljer)

3. Estimering af rMT:

- Placer figure-of-8-spole pa et punkt over hovedbunden halvvejs i det mediale plan
mellem vertex og gret. Spolens handtag skal pege mod ryggen og danne en 45° vinkel

til sagittalplanet.

- Placer din anden hand forsigtigt — men fast — pa den anden side af patientens hoved.
Pas pa ikke at trykke for hardt med handen eller at trykke for hardt pa spolen. Sgrg

for, at patienten er sa afslappet som muligt, iseer i arme og haender.

- Start rMT estimering ved 30% af behandlingsintensiteten med et
interstimulusinterval pa maksimalt 0.2 Hz (dvs., administration af impulser ikke
hyppigere hver 5. sekund). Bevaeg spolen rundt langsomt og pafer 1 eller 2 impulser
pa hvert sted. Det er vigtigt at starte med en lav intensitet for at fa patienten til at
slappe af ved stimulering, der sandsynligvis ikke vil forarsage ubehag, og for at ggre
dem fortrolige med proceduren. Denne proces kan fremskyndes for patienter, som

har faet rTMS for.

- Formalet med ovenstaende er at finde det omrade, hvor stimulering med enkelte
impulser med TMS-spolen aktiverer de kontralaterale handmuskler (for det meste
abductor pollicis brevis eller de fgrste dorsal interossei; f.eks. kontralateral

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

- Hvis der ikke observeres nogen bevaegelse/twitch i den kontralaterale hand, sa er

rMT for den pagaeldende person hgjere end den aktuelle TMS-outputindstilling. @g
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derfor outputtet i trin pa 5 %, og test responsen pa et antal steder/skalpeplaceringer

pa hvert trin

- Nar der observeres en hand- og/eller handledsbevaegelse, er stimulusintensiteten
teet pa rMT. Test responsen pa en raekke omrader og marker det sted pa

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

4. Evaluering: Herefter stimuleres pa punktet med gradvis nedszettelse af intensiteten i trin pa
1% til 2%, indtil mindst 5 ud af 10 impulser fremkalder visuelt identificerbare traekninger.

Tilstedevaerelse af anden observatgr kan overvejes med henblik pa at gge palideligheden.

5. Optimering: Efter det fgrste kvalificerede gaet med den visuelle muskelbevaegelsesmetode
fortsaettes rMT-estimeringen ved systematisk at lede efter et alternativt sted i hovedbunden,
som overgdr 50 % responskriteriet for den fgrste MT-estimering (dvs. mindst 6 ud af 10

MEP'er eller muskelbevaegelser).

- Det foretages ved at teste responsen pa 2 eller 3 impulser over et imagineert gitter af
punkter, der omgiver det sted, som er blevet markeret i slutningen af trin 3. Denne

kortlaegningsproces indebaerer typisk:

i. At spolen flyttes i intervaller pa 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. Nari.er gjort, flyttes spolen frem og tilbage i det ventrale/dorsale plan for at

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

optimerede placering.

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab 49



TMS-vejledning 2025

Hvad skal man ggre, hvis det er har sveert at fa en indledende motorisk respons? (Fitzgerald and

Daskalakis, 2022)

Hvis der ikke observeres nogen respons, nar man nar mellem 60% og 70% af
behandlingsintensiteten, kan man fa patienten til at lave en tonisk sammentraekning i den relevante
hand; dette reducerer den intensitet, der kraeves for at frembringe en motorisk respons, og vil
hjeelpe med at lokalisere stedet. Til en tonisk sammentraekning skal man bede patienten om at
skubbe pegefingeren mod tommelfingeren (abduktionsbevaegelse af fingeren) og anvende en lille
mangde spaending. Hvis man finder det hotspot, der giver en motorisk reaktion, skal man derefter

sprge for at fa patienten til at slappe af for at finde den faktiske taerskel.

Undersggelsen af rMT i benet (dvs., rMT af den kontralaterale hallux) foregar ved stimulering af den

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

video i Dunlop et al. (2015).

Udvalget anbefaler, at undersggelsen af rMT for kontralateral tommelfinger begyndes ved 30-35%
af maskinens intensitet og 50-55% for rMT i benet (anbefalinger geeldende for MagVenture® TMS-

udstyr). Generelt anvendes der behandlingsintensitet af:

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

dorsolaterale praefrontale cortex (DLPFC)

e 120% af rMT i benet ved TMS-behandling af depression over den dorsomedial preefrontal

cortex (dmPFC)

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

Korrekt bestemmelse af rMT er afggrende for at sikre, at den leverede dosis rTMS er bade sikker og
effektiv (Bourla et al., 2023; McClintock et al 2018). Det er vaerd at bemaerke, at rMT kan variere
over tid pa grund af en lang raekke faktorer, herunder andringer i patientens fysiologiske tilstand
og brug af samtidig medicin (Rossi et al., 2021). Derfor kan rutinemaessig revurdering af rMT vaere
ngdvendig for at opretholde optimal rTMS-behandlingsparametre gennem  hele

behandlingsforlgbet (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 Igbet af
TMS-forlgb (Cotovio et al, 2021). Da daglige rMT revurderinger kan vaere 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 maling og beregning af behandlingsintensiteten er det vigtigt at sikre, at de
elektromagnetiske impulser nar de relevante hjerneomrader for at optimere TMS-effektiviteten.
Der findes flere metoder til at identificere de preecise hjerneomrader, 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 vaere dyre og tidskreevende, men de er meget
praecise, nar det geelder om at ramme specifikke hjerneomrader. Denne type metoder bruger

(Modak and Fitzgerald, 2021; Roalf, et al., 2024):
1. MR-skanning af cerebrum (MRI) til at styre TMS-anvendelsen mere praecist

2. Elektroencefalografi (EEG) til at identificere unormal hjernebglgeaktivitet, sa klinikere kan

malrette omrader af hjernen med atypiske elektriske mgnstre

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 hjerneomrader, der er funktionelt

forbundet i hvile.

Standard hovedbundsbaserede metoder er en mere anvendelig og omkostningseffektiv strategi for
at finde hjernens behandlingsmal. De ggr brug af enkle regler baseret pa anatomiske pejlemaerker
pa hovedbunden. Disse metoder er de mest udbredte i kliniske sammenhange pa grund af deres
praktiske anvendelighed og lavere omkostninger. | skrivende stund er det stadig usikkert, om
neuroradiologiske metoder er forbundet med hgjere antidepressiv effekt end de

hovedbundsbaserede (Wang et al., 2023).
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Nedenfor beskrives de mest anvendte hovedbundsbaserede metoder ifglge stimuleringssteder ofte
valgt ved TMS-behandling af psykiske lidelser, sasom unipolar depression og OCD:

e Venstre dorsolaterale prefrontale cortex (v-DLPFC)

e Hgjre dorsolaterale praefrontale cortex (h-DLPFC)

e Dorsomedial praefrontal cortex (dmPFC)

e Hgjre laterale orbitofrontal cortex (h-OFC)

Venstre dorsolaterale preefrontale cortex (v-DLPFC): Det er en almindelig region for TMS-
behandlinger, iseer 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, velundersggte og lige effektive

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

e 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 populzere og enkleste metoder til at

ramme venstre-DLPFC. TMS-spolen placeres over den motoriske cortex, og nar det
motoriske hotspot-omrade er identificeret (dvs. nar TMS fremkalder en motorisk bevaegelse
i den kontralaterale hand), flyttes spolen 5, 5.5 eller 6 cm fremad langs det parasagittale plan

— dette punkt menes at svare til venstre DLPFC.

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

identificere F3-placeringen pa hovedbunden. Denne metode bruges i vid udstraekning i
klinisk praksis til behandling af depression og anses for at vaere mere ngjagtig end 5.5 cm-
reglen (Trapp et al., 2020) og udfgres pa fglgende made:

1. Identificer nasion (fordybning mellem pande og naese) og inion (knoglefremspring pa

bagsiden af kraniet);

2. Mal afstanden fra nasion til inion: denne maling foretages langs hovedbundens midtlinje.

= Det mellemliggende punkt mellem disse to referencepunkter er markeret som

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

= Skeeringspunktet mellem den lodrette linje for denne maling og den vandrette

linje for nasion-malingen er Cz-punktet.
4. Mal hovedomkredsen pa det bredeste sted.

5. Beregn placeringen af F3:

= Beam F3-metoden flytter normalt 20 % af nasion-inion-afstanden mod det
venstre prae-aurikulaere omrade og lidt fremad, hvilket markerer F3-positionen

pa hovedbunden.

= Udvalget anbefaler anvendelsen af den free online software

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

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

veerdier accepteres.

6. Marker F3-positionen: Nar F3-positionen er blevet fundet, markeres den pa huen. Se

Figur 4 for en illustration af malingerne.

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab 53


https://clinicalresearcher.org/F3/

TMS-vejledning 2025

Figur 4 — lllustration af hovedbundens mdlinger ved anvendelse af Beam F3-metoden

(kilde: https.//clinicalresearcher.org/F3/)

Calculate ]

Hgjre dorsolaterale praefrontale cortex (h-DLPFC): Omrade, der normalt stimuleres med den

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

2020) eller Beam F4-metoden (som udfgres pa samme made som Beam F3-metoden, men i den

kontralaterale hemisfzere).

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab

54



TMS-vejledning 2025

Dorsomedial preefrontal cortex (dmPFC): En nggleregion i behandlingen af OCD og depression.
Stimuleringsstedet, der svarer til dmPFC, kan lokaliseres ved fglgende anvendelig strategi forslaet
af Mir-Moghtadaei et al. (2016):
1. Markere Cz pa heetten: stedet, som ligger halvvejs mellem nasion og inion (50 % af
afstanden).
2. Markere stimuleringsstedet pa haetten 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 pa 35 cm: sa 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 stramflow for at opnd praeferentiel

stimulering af venstre hemisfzere. | denne serie blev 3000 impulser af 10 Hz-stimulering ved 120%
hvilemotorisk teerskel anvendt pé venstre og derefter hgjre hemisfeere ved hver session. (B) T1 anatomisk
magnetisk resonansscanning med en lille hvid firkant, der angiver placeringen af spolens toppunkt hos
en repreaesentativ forsggsperson. For at opnd dorsomedial preefrontal cortex-deekning blev spolen
placeret pd en hovedbundsplacering svarende til ~25% af nasion-inion-afstanden
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Hgjre laterale orbitofrontale cortex (rOFC): Et hjerneomrade, der for nylig er begyndt at dukke op
som et mal af interesse for depression, og som kan overvejes til stimulering hos patienter, der ikke
har reageret pa traditionelle protokoller (Feffer et al., 2018a, Prentice et al., 2023; Tadayonnejad et

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

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

A B

10%

(A) AF8-stimuleringsstedet blev placeret ved farst at mdle 10 % af nasion-til-inion-afstanden langs den sagittale midtlinje
(svarende til 10-20 EEG-stedet FPz), efterfulgt af mdling af 10 % af hovedomkredsen til hgjre. Denne placering svarer til AF8-
stedet | 10-20 EEG-systemet. (B) Spoleorientering for OFC-rTMS blev vist med hdndtag under spolen og
stramgennemstrgmning opad for at optimere feltorienteringen til stimulering af den horisontale hylde i OFC. (C) Illlustrativt
eksempel pa spolepositionering til hgjre OFC-rTMS.

Efter rMT maling, beregning af behandlingsintensiteten og lokalisering af stimuleringsstedet
placeres en magnetspole over det omrade af hjernen, der skal stimuleres. Patienten skal have en
bomuldshue pa, hvor omradet i den primaere motoriske cortex og behandlingsstedet er markeret.
Huen ggr det lettere at lokalisere det primeere motoriske omrade, nar det er ngdvendigt at

genberegne rMT, samt den korrekte placering af magnetspolen for hver behandling.
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Standard TMS-protokoller til unipolar depression

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

e iTBS over venstre DLPFC (v-DLPFC)
e 10 Hz rTMS over venstre-DLPFC (v-DLPFC)
e 1 Hz over hgjre DLPFC (h-DLPFC)

Ovenstaende protokoller understgttes af vaesentlig 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 ”Indikationsomrader 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 ovenstaende protokoller i 2023 (Cabral
Barata et al., 2024).

Udvalget anbefaler, at enten iTBS eller 10 Hz rTMS over v-DLPFC overvejes som fgrste valg — 1 Hz
over h-DLPFC kan vaere den mest tilstraekkelig protokol for udvalgte patienter (f.eks. komorbid

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

iTBS (50 Hz) over v-DLPFC
e Eksempel pa spole: Cool B-70 (gldende for MagVenture® udstyr)
e Impulsskema ("Tog”): 2 sekunder on, 8 sekunder off
e Stimuleringsintensitet: Typisk 120 % af rMT
e Sessionens varighed: 3 minutter og 9 sekunder
e Antal impulser: 600 impulser per behandlingssession.

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

Noter: iTBS er lige sa effektiv som 10 Hz rTMS og kraever 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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Hgj frekvens (10 Hz) rTMS over v-DLPFC

Eksempel pa 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 pa 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 pa h-DLPFC rTMS er et passende alternativ til 10 Hz eller iTBS pa v-DLPFC, da denne har

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

dato har lavfrekvent rTMS vist sig at veere bedre end placebo, og stgrstedelen af litteraturen tyder

pa lignende effekt som for hgjfrekvente 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 indebaerer 10 daglige sessioner (med en pause pa 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 sma 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
gjeblikket ikke i brug i den danske offentlige psykiatriske praksis (Cabral Barata et al, 2024). Mulige
forklaringer kan veere den relative nylige godkendelse samt omkostningerne og ekspertisen

forbundet med neuronavigationsudstyr.

Adgang til hurtigtvirkende accelererede TMS-protokoller, hos udvalgte patienter, for hvem laengere
standardprotokoller ikke er en mulighed (f.eks. lang rejseafstand mellem hjem og hospital), udvider
den tilgaengelige vaerktgjskasse af effektive TMS-behandlinger og adresserer en af de stgrste
praktiske forhindringer, som patienterne oplever: behandlingsvarigheden og hyppige besgg pa
klinikken (Cortright et al., 2024). SAINT protokol kan pa den made vare relevant isaer hos indlagte
patienter med TRD af moderat til svaer grad uden psykotiske symptomer, som afviser ECT

behandling.

Alligevel omfatter SAINT imidlertid fMRI-styret personlig malretning, og det er i gjeblikket stadig
uklart, om dette aspekt af protokollen er ngdvendig for at opna de rapporterede kliniske
effektstgrrelser (Cole, 2022). Dette uafklarede spgrgsmal har store praktiske og gkonomiske
konsekvenser, da traening og omkostninger forbundet med neuronavigation kan veere udfordrende
i offentlige psykiatriske afdelinger. Desuden kraever SAINT-protokollen samarbejde med den
virksomhed, der kommercialiserer den specifikke algoritme til analyse af det

konnektivitetsbaserede personlige behandlingsmal.

Der er i gvrigt en raekke ubesvarede spgrgsmal angaende SAINT: kraeves der ti behandlinger om
dagen, eller kan det forkortes til otte behandlinger for at overholde en otte timers arbejdsdag for

en TMS-administrator? Hvor leenge varer den kliniske effekt? Der mangler ligeledes data pa
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sammenligning af ovenstaende dyr TMS-tilgang med de billigere standard TMS-protokoller (van
Rooji et al., 2023). Pa nuvaerende tidspunkt er der behov for yderligere undersggelser for at
tilvejebringe yderligere uafhangig evidens for de aktuelt offentliggjorte kliniske SAINT-forsgg, sa
reproducerbarheden af MRI-malretningsalgoritmen, gennemfgrligheden i klinisk praksis og
varigheden af den kliniske respons kan evalueres (Trapp et al., 2025). Undersggelser, der
sammenligner SAINT-protokollen med andre FDA-godkendte rTMS-protokoller eller med
modificerede accelererede protokoller (e.g. uden fMRI-malretning), er ngdvendige for at afklare den
relative vaegt af specifikke TMS-behandlingsparametre pa den samlede sikkerhed og antidepressive
effekt (Trapp et al., 2025). Et eksempel pa disse behov er det igangvaerende COMPACT studie
(Copenhagen Magnetic Personalized Accelerated Brain Circuit Trial), hvor en modificeret SAINT-
protokol er under afprgvning i en randomiseret kontrolleret undersggelse (Regions hovedstadens

Psykiatri, 2024).

Udvalget anbefaler ikke SAINT-protokol som rutinebehandling ved depression. SAINT kan dog
overvejes hos indlagte patienter med moderate til sveere 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 ovenstaende (iTBS, 10Hz og 1Hz), ligesom kontinuerlig TMS eller
bilateral stimulering over den venstre og hgjre DLPFC, har ogsa vist sig at vaere 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 veere effektive for behandling af
unipolar depression, som er refrakteer overfor 10 Hz rTMS over v-DLPFC. Disse alternative
protokoller kan bruges i tilfaelde af manglende respons pa et komplet rTMS forlgb med en standard
protokol over DLPFC (iTBS, lav frekvens eller hgj frekvens). De understgttes primaert af sma positive

open-label kliniske forsgg.

Hgj frekvens (10 Hz) over dorsomedial praefrontal cortex (dmPFC)
e Eksempel pa spole: Cool D-B80 (gldende for MagVenture® udstyr)
e Impulsskema: 5 sekunder on, 10 sekunder off

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

rMT i benet findes ved visuel inspektion af den hvilemotoriske tzerskel for den kontralateral
halluxekstension (aktivering af extensor hallucis longus) ved stimulering af hgjre og venstre
primaere motoriske cortex, bestemt ved visuel inspektion i henhold til tidligere publicerede

metoder (Schutter and Van Honk, 2006).
e Sessionens varighed: 30 minutter
e Antal impulser: 3000 impulser per behandlingssession, per hemisfeere (6.000 i alt).

e Skema: 5 sessioner om ugen i 4 uger (20 sessioner i alt).

Noter: Ovenstaende protokol har vist potentiale i flere sma kliniske forsgg (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 hgjre orbitofrontal cortex (h-OFC), som anvendt i Prentice et al. (2023)
e Eksempel pa spole: Cool D-BSO
e Impulsskema: kontinuerlig rTMS i 20 minutter
e Stimuleringsintensitet: 120 % af rMT
e Sessionens varighed: 20 minutter
e Antal impulser: 1200 impulser

o 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
tilfeelde af manglende respons pa et komplet forlgb med rTMS med en traditionel protokol i DLPFC.
Positive resultater ved forskellige open-label forsgg 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
undersggelser for systematisk at undersgge 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: hgj frekvens (20 Hz)
stimulering af anterior cingulate cortex/dorsomedial praefrontal cortex (ACC/dmPFC). Protokollen
skal kombineres med eksponeringsgvelser med henblik pa at aktivere de hjerneomrader, der er

pavirket ved OCD.

Andre protokoller er blevet fundet mere effektive end sham i metanalyser af rTMS mod OCD.
Konklusionerne er dog begraenset af sma studier (n < 60), metodologiske heterogenitet og risiko for
publicering bias, og forfatterne naevner behovet for stgrre RCTs i omradet — se subkapitel “Obsessiv-

kompulsiv tilstand” under ”Indikationsomrader inden for psykiatri” for flere detaljer.

Hgj frekvens (20 Hz) over ACC/dmPFC

Eksempel pa spole: Cool D-B80 (gzldende for MagVenture® udstyr)

e Impulsskema: 2 sekunder on, 20 sekunder off

e Stimuleringsintensitet: Typisk 100 % af rMT i benet. Det findes ved visuel inspektion af den
hvilemotoriske tzaerskel for den kontralateral halluxekstension (aktivering af extensor hallucis

longus) ved stimulering af hgjre og venstre primare motoriske cortex, bestemt ved visuel

inspektion i henhold til tidligere publicerede metoder (Schutter and Van Honk, 2006).
e Sessionens varighed: 18 minutter
e Antal impulser: 2000 impulser per behandlingssession.

e Skema: 1 session om dagen (mandag til fredag) i 29 dage (cirka 6 uger).

Metoden for eksponeringsgvelse, som skal kombineres med ovenstdende protokol (Carmi et al.,

2019):

Der foretages en eksponeringsgvelse af 3-5 minutters varighed forud for hver TMS-session for at
aktivere de relevante neurale netvaerk. Der tages udgangspunkt i en problem- og malliste
udfzaerdiget ved opstartssamtalen for at identificere temaer for eksponeringen. Med baggrund heri

treeffes, ligeledes under opstartssamtalen, beslutning om det specifikke tema, der udfeerdiges
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eksponeringsplan for. | eksponeringsplanen undgar konkrete gvelser arrangeret efter sveerhedsgrad
pa en skala gaende fra O (ingen angst/uro) til 10 (svaerest tsenkelig angst/uro). @velserne

dokumenteres efterfglgende i patientens journal en gang ugentlig.

Eksponering udfgres af TMS-personale efter det ovenfor beskrevne mgnster. Det tilstraebes, at
gvelserne har en svaerhedsgrad pa mellem 4 og 7. Da der er en forventet bedring, tilrettes niveauet
af forventet angst en gang ugentlig, nar TMS-psykologen mgdes med patienten. Nar det tilsigtede
niveau af angst/uro er opnaet forud for TMS-behandlingen, bedes patienten fastholdetanker om
den specifikke tvangstanke, mens TMS-behandlingen pagar. For at fastholde arousalniveauet
pamindes patienten desuden efter 3-5 minutter i TMS-behandlnig om at taenke pa

eksponeringsgvelsen (f.eks. “husk at taenke pa det dgrhantag, du lige har rgrt ved”).
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TMS-serie

Det er vigtigt at naevne, at bade depression og OCD har veletablerede/FDA-godkendte TMS-
protokoller, men behandlingens effektivitet afhaenger ofte af individuelle karakteristika. | 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 pa ramping kan veaere, at den fgrste behandlingssession starter ved
80 % af rMT med en stigning pa 10 % per session, indtil man nar den pradefinerede

behandlingsstyrke.

Selvom det synes gnskeligt at opna 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 omrade
(Bulteau et al., 2022). Ved depressionsbehandling kan det veere at foretraekke, at en patient far et
behandlingsforlgb ved 80% (iTBS) eller 110% (10 Hz rTMS) af rMT end helt at droppe ud af
behandlingen pa grund af manglende tolerance over for hgjere stimulering. Det skyldes, at de
eksisterende kliniske data ikke tyder pa et linezert forhold mellem stimuleringsdosis og effekt

(Fitzgerald and Daskalakis, 2022).

Ved fgrste behandlingssession:
e Patientens hovedomkreds males.

e Der tildeles en individuel hue for hver patient. Huen skal saettes sa den er pa linje med
midtlinjen pa patientens hoved set forfra og skal sidde godt fast. Afstanden fra inion til

nasion og tragus til tragus males og registreres.

e Der foretages derefter relevante malinger og markeringer af omradet i den primaere
motoriske cortex svarende til tommelfingeren kontralateralt til den hemisfeere, hvor
behandlingen skal administreres (i tilfeelde af behandling for OCD, placeringen af det

motoriske kortikale omrade i benene), sammen med markeringen af stimuleringsstedet.
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Derefter bestemmes den motoriske taerskel i hvile (rMT) og intensiteten af den behandling,
som skal bruges i de efterfglgende sessioner, beregnes. Spolen skal orienteres 45 grader i

forhold til midtlinjen, nar den motoriske tzerskel i hvile males. Se "Behandlingsintensitet og

stimuleringssted” for grundigere beskrivelse beregning af behandlingsintensitet og

lokalisering af stimuleringsstedet.

Patienten skal baere samme hue ved hver behandling, hvorfor den skal identificeres med

patientens navn

For hver session

Der udfyldes et spgrgeskema med sikkerhedsspgrgsmal for at vurdere, om der er andringer
i den saedvanlige medicinering eller aktivt forbrug af alkohol/andre stoffer, samt udelukker

andre faktorer, der kan forstyrre behandlingen.

Den motoriske taerskel 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) udfgres ugentligt. Beregningen af motoriske teerskel kan ogsa forega

efter behov, f.eks. ved medicinaendringer.

Ved hver behandlingssession:

Patienten sidder i en behagelig stol, huen er korrekt justeret pa hovedet, og det sikres, at

afstanden mellem nasion og huen svarer til den, der tidligere er noteret pa huen.
@repropper gives til patienten for at minimere indvirkningen af kliklyden fra apparatet.

TMS-udstyr teendes. Behandlingsprotokol vaelges pa maskinen, og intensiteten af den

behandling, der skal bruges, indstilles.
Spolen vaelges ifglge behandlingsprotokollen. Spolens integritet kontrolleres.
Behandlingsstolen lzenes tilbage, og patienten sikres en behagelig og afslappet stilling.

Spolen placeres pa det stimuleringssted, der er markeret pa huen, og skal kun trykke let

mod patientens hoved, der holdes stabilt ved hjalp af vakuumpuden, der stgtter nakken.

Spolen skal placeres tangentielt og i direkte kontakt med patientens hoved. Fra det gjeblik,
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spolen er placeret, er det vigtigt at sikre, at den ikke leengere bevaeger sig under

behandlingen.

e Patienten ma gerne kgre bil efter TMS-behandlingen, medmindre vedkommende oplever

alvorlig traethed som en bivirkning.

Seerlige betragtninger ved rTMS forlgb i depressionsbehandling

I henhold til den tilgeengelige evidens (Hutton et al., 2023, Razafsha, et al., 2023) bgr et rTMS
standardforlgb til behandling af depression bestar af mindst 30 sessioner. Sessionerne
administreres dagligt, 5 dage om ugen (typisk mandag til fredag) i 6 uger. Mellem den 25. og 30.

behandling bar effektivitet evalueres.

| tilfelde af patienter der viser respons uden remission (>20 % reduktion i interviewer baseret eller
selv-rating symptomskala samt klinisk indtryk pa klinisk bedring), bgr forleengelse af TMS-forlgbet
overvejes, indtil et plateau af symptomforbedring er nadet, da studier viser en steerk sammenhang
mellem antallet af sessioner og omfanget af symptomreduktionen (Hutton et al., 2023). | nogle
enkelte tilfeelde kan et rTMS-serie (dvs., daglige TMS-behandlinger) komme op pa et samlet antal

sessioner pa 72 sessioner (Razafsha, et al., 2023).

Hos patienter, der opnar fuld remission af symptomer (HAM-D17<7 samt klinisk indtryk) i Igbet af
standardbehandlingen pa 6 uger, anbefales det at henvise til en defineret udtrapningsperiode

(d’Andrea et al., 2023).

| det specifikke tilfeelde med patienter, der ikke viser tilstraekkelig respons (<20 % reduktion i
hverken objektiv og/eller subjektiv symptomskala kontekstualiserede i det kliniske indtryk) efter 30
behandlingssessioner, kan man i prioriteret raekkefglge 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

begraenset til sma positive open-label hos patienter med manglende respons pa standard

protokoller. P& den made reserveres anvendelsen af 10Hz over dmPFC og 1Hz over h-OFC til
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patienter med unipolar depression refrakteer 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 fgrste valg; 1 Hz over h-DLPFC som alternativ for udvalgte patienter)
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Udtrapning og vedligeholdelses-TMS

Unipolar depression

Pa trods af manglen pa retningslinjer er det blevet foreslaet, at vedligeholdelses-TMS (VTMS)
forleenger de positive kliniske effekter af behandlingen og hjzelper med at forebygge tilbagefald hos
patienter med TRD, som har responderet pa akut TMS-behandling (d'Andrea et al., 2023). vTMS
anvendes normalt efter et vellykket akut forlgb med rTMS og bestar af en Igbende behandling med

lavere administrationsfrekvens (d'Andrea et al., 2023), ganske tilsvarende ECT.

Hyppigheden af vTMS-sessioner kan variere mellem individuelle sessioner, der fordeles
regelmaessigt over i alt 2 eller 3 maneder efter det akutte TMS-forlgb (f.eks. ugentligt, hver anden
uge, hver anden maned eller manedligt), eller korte perioder med daglig vTMS-behandling, kaldet

cluster vTIMS, der anvendes over 1, 2, 3,9, 12 maneder eller endda flere ar (Brem et al., 2020).

Pa trods af det meget heterogene design af de tilgaengelige undersggelser viser patienterne generelt
moderate til betydelige fordele ved vTMS (sammenlignet med ingen behandling). Disse patienter

kan opna remission, som varer alt fra 3 maneder til op til 5 ar. (Brem et al., 2020; Rachid, 2018).

Hos patienter med hgj 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)
saledes besta i at anvende 1 session hver anden eller tredje uge i flere maneder eller ar (Benadhira

et al.,, 2017; Brem et al., 2020).

Det skal dog naevnes, at er der ikke feelles konsensus om vedligeholdende TMS-protokoller for
unipolar depression pa nuvarende tidspunkt, og at der er staerkt behov for undersggelser, 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 undersgger konkrete protokoller for udtrapning eller

vedligeholdelses af TMS-behandling efter et effektivt behandlingsforlgb for OCD.
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De fleste publicerede studier fokuserer pa den akutte effekt og target optimering af TMS i OCD,
snarere end pa 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 lengere RCT'er samt andre longitudinelle studier, som kan undersgge holdbarheden

af TMS-effekter i OCD efter et akut behandlingsforlgb (Harmelech et al., 2022).
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Valg af apparater
Apparater og maerker

Der findes adskillige kommercielle og ikke-kommercielle apparater til transkraniel
magnetstimulation (TMS) pa markedet i gjeblikket. Men efterhanden som interessen for
anvendelsen af TMS i forskning og terapi stiger, forventes mange flere apparater at komme pa

markedet i de kommende ar (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 afggrende for at opna godkendelse fra de kompetente myndigheder. |
den europaiske union overholder apparaterne de juridiske rammer for CE-maerkning, mens FDA
sikrer certificeringsprocedurerne i USA (Cotovio et al., 2023). Det skal dog naevnes, at FDA-
godkendelse og CE-maerkning ikke er tilsvarende regulatoriske processer: i bund og grund fokuserer
CE-maerkningsprocessen primaert pa sikkerhed, men ogsa pa fabrikantens skaerpede forpligtelse
med hensyn til udstyrspastande, dvs. at sikre, at udstyret ggr, hvad det haevder at ggr. FDA gg@r ogsa
dette, men har yderligere krav om at evaluere effektiviteten (Mishra, 2017). CE-meerkning 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). Pa den made, betyder tilstedevaerelsen af CE-maerke pa et bestemt udstyr

ikke ngdvendigvis, at udstyret er effektivt mod en sygdom (Mishra, 2017).

Pa nuveerende tidspunkt er adskillige TMS-apparater blevet FDA-godkendt og/eller CE-maerket til
forskellige terapeutiske anvendelser, iszer 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). | gjeblikket har mindst 8 TMS-apparater faet FDA-godkendelse til specifikke indikationer
(Cohen et al., 2022). Praktisk talt er alt udstyr, som er FDA-godkendt i USA, ogsa CE-maerket, men
indikationsomradet i Europa er bredere. Der findes en oversigt og en open access online database,

der opsummerer de vigtigste funktioner og anvendelser af tilgeengelige kommercielle og ikke-

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab 72



TMS-vejledning 2025

kommercielle TMS-apparater — http://www.tmsbase.info (Gutiérrez-Muto et al., 2023). Tabel 4

viser relevante CE-markede TMS-udstyr med tilsvarende FDA-godkendelser.

Tabel 4 — Opsummering af relevante CE-maerkede TMS-udstyr med tilsvarende FDA-godkendelser

DA Fabrikant

godkendelse

NeuroStar Advanced MDD Neuronetics Fgrste TMS-apparat godkendt af FDA til TRD
Therapy System
MDD
BrainsWay Deep TMS OCD BrainsWay Bruger H-'spolete.knolog.l til dybere
System hjernestimulering
Smoking
cessation
MDD
MagVenture TMS . .
SR 0CD MagVenture Tillader bade traditionel TMS og aTBS.
Therapy System
PSUD
Magstim Horizon MDD Magstim Tilbyder skr.ae.ddersyede TMS-p.rotokoIIer til
klinisk brug og forskning
Nexstim NBT System MDD Nexstim Inkorporerer neuronavigationssystem
CloudTMS System MDD Neurosoft -
Tilbyder en standard rTMS-
Apollo TMS System MDD Mag & More GmbH P —
Remed MDD Yiruide Medical Tilbyder standard rTMS-protokoller

Equipment

[aTBS: accelerated Theta Burst Stimulation; MDD: Major Depressive Disorder; OCD: obsessive-compulsive disorder; PSUD:
Psychoactive substance use disorder, TRD: treatment-resistant depression]
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Generelt design og komponenter

De tilgeengelige TMS-apparater er relativt homogene med hensyn til generisk design og
komponenter. Hvert apparat bestar af 1) en hovedenhed og 2) en stimulerende spole, som alle er
designet til at fungere under hgj speending og hgj stregm. 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 bestar af fglgende komponenter:

1.1. Hgjspaendingsforsyning/opladningssystem, som genererer den strgm, der bruges til at

skabe magnetfeltet. Typisk spaendinger i stgrrelsesordenen 2000V og i stand til at levere

stromme pa over 5000A.

1.2. Eneller flere HV-kondensatorer, der fungerer som energilagringskondensatorer, der ggr det

muligt at generere, lagre og aflade flere energipulser hurtigt efter hinanden. Der kraeves

flere lagringskondensatorer til gentagne TMS-protokoller.

1.3. Energigenvindingskredslgb, der ggr det muligt at genoplade hovedenheden efter afladning.

1.4. En stremafbryder, som regel en tyristor, der er i stand til at skifte store stremme over en

kort periode. | dette tilfeelde fungerer tyristoren som bro mellem kondensatoren og spolen

og overfgrer 500 J mellem de to pa mindre end 100 ms.

1.5. Pulsformskredslgb, der bruges til at generere enten monofasiske eller bifasiske pulser.

Denne bglgeform afhaenger af den designede effektelektroniske arkitektur baseret pa IGBT,

tyristorer eller dioder-tyristorer.

1.6. Et kplesystem med seerlige flydende kglemedier, som bruges til at kgle TMS-spolerne af.

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab 74



TMS-vejledning 2025

2. Stimuleringsspolen bestar af en eller flere velisolerede spoler af kobbertrad (ofte indkapslet i et

stpbt plastikdaeksel).

2.1. Nar der gar stréem gennem disse spoler, genereres der forskellige mgnstre af magnetfelter,

som igen genererer en strgm i den modsatte retning i enhver leder i neerheden.

2.2. Spoler kan placeres i en reekke forskellige former og st@rrelser. 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 faelles generisk design, varierer de i mange
ngglefunktioner, herunder teknologi, spoledesign, stimuleringsdybde, frekvensprotokoller,
malengjagtighed og brugergraenseflader (Gutiérrez-Muto et al., 2023; Cook, 2018; Rotenberg et al.

2014). Her er de vigtigste primaere forskelle mellem enhederne:

1. Effektelektronik: nogle enheder omfatter tyristorer og dioder, mens andre enheder omfatter
nye effektkomponenter som IGBT'er eller MOSFET'er som fglge af fremskridtene inden for

halvlederteknologi.

2. Boglgeform: nogle enheder bruger monofasiske impulser, der kun genererer ensrettet speending,
mens andre bruger bifasiske impulser, der genererer fulde positive/negative

spaendingssvingninger.

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. Cirkulzer eller rund spole: det sldste og enkleste TMS-spoledesign. Denne type spole giver

en mere diffus stimulering, der daekker et bredere omrade og er nyttig til protokoller, der

kraever enkelte impulser og perifer stimulering.
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3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Figure-of-8-spole: det mest almindelige spoledesign. Denne type spole foretraekkes ofte til

de fleste kliniske og akademiske anvendelser af TMS - herunder gentagen TMS. Giver en
mere fokal stimulering, der er malrettet specifikke hjerneomrader med pracision. Den kan

opna en rumlig oplgsning pa ca. 5 mm 3 af hjernens volumen (f.eks. Magstim, NeuroStar).

Kegleformet/dobbelt-spoler: malrettet dyb TMS. Er bl.a. blevet brugt til stimulation af

dmPFC i behandlingen af TRD og OCD (f.eks. MagVenture).

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 ggede
stimulationsdybde opnas 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 gget elektrisk intensitet. Selvom dyb stimulation ogsa kan
opnas med en stor cirkulzaer spole eller en dobbelt-spole, aftager deres elektromagnetiske
felt hurtigere, og for at na betydeligt dybe mal skal der anvendes meget hgjere intensiteter
pa overfladen (Pell et al., 2011; Roth et al., 2014); intensiteter, der kan vaere ubehagelige
og potentielt usikre for patienten. Endelig stimulerer H-coils stgrre omrader, det vil sige
cirka 17 cm? hjernevaev med H1 spole sammenlignet med cirka 3 cm® med konventionelle
figure-of-8 spoler, nar begge anvendes ved 120 % af motorisk taerskel. Er blevet brugt til

behandling af TRD og OCD (f.eks. BrainsWay, MagVenture).

Valgfri sham-spoler: disse tilbyder hovedbund og lydstimulering uden effektiv stimulering

af cortex, med naesten samme udseende som aktive spoler (Smith et al., 2018; Gordon et

al., 2018).
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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) (b)

(a) rund spole, (b) figure-of-8-spole, (c) kegleformet/dobbeltspole, (d) Hesed/H-spole

4. Stimuleringsintensitet og -dybde: Nogle apparater som NeuroStar tilboyder stimulering pa
overfladen, mens apparater som BrainsWays H-spole-teknologi treenger dybere ned i hjernen.
Magnetfeltets intensitet varierer ogsa fra apparat til apparat, typisk fra 0,5 til 3 Tesla, hvilket

pavirker stimuleringens dybde og effektivitet.

5. Malretningsfunktioner: Nogle apparater integrerer neuronavigationssystemer for at forbedre
praecisionen af spolepositionen og malngjagtigheden (f.eks. Magstim Horizon eller Axilum
Robotics TMS-Robot). Derimod kreever de fleste apparater manuel malretning af

behandlingsstedet ved hjaelp af standardkoordinater og visuel kortlaegning.

6. Brugergraenseflade og software: nogle TMS-udstyr er forudindleeste med FDA-godkendte
protokoller til depression (f.eks. NeuroStar), mens andre enheder giver brugerne mulighed for
at endre parametre som frekvens, intensitet og traeningsvarighed til forskning og specialiserede

behandlinger (f.eks. MagVenture og Magstim).
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7. Myndighedsgodkendelse og indikationer: Nogle apparater er FDA-godkendt til depression
(f.eks. NeuroStar, BrainsWay, MagVenture), mens andre primaert bruges til forskning eller andre

tilstande som OCD eller rygestop (BrainsWay). Se venligst "Apparater og maerker”.

8. Behandlingsvarighed og protokoller: Nogle apparater er godkendt til at k@re traditionel rTMS,
hvilket kraever 37-40 minutter pr. session, typisk over 4-6 uger (NeuroStar). Andre apparater er
godkendt til at kgre accelererede protokoller som intermitterende Theta Burst Stimulation

(iTBS)-protokoller, der varer 3 minutter pr. session (MagVenture og Magstim).

9. Omkostninger og tilgaengelighed: Udstyr fra MagVenture og NeuroStar er mere overkommelige
for klinikker, mens systemer som BrainsWay, der tilbyder dyb TMS, generelt er dyrere pa grund
af den avancerede teknologi. De langsigtede omkostninger omfatter ikke kun det oprindelige
keb, men ogsa vedligeholdelse, kalibrering og udskiftning af spoler. Bade TMS-apparatet og
stimuleringsspolerne har begraenset levetid. Den gennemsnitlige levetid for TMS-apparater
varierer afhaengigt af producenten og antallet af impulser, som systemet genererer. Pa samme

made har stimuleringsspolerne deres egen levetid afhangigt af antallet af udladninger.

Konklusion

De tilgeengelige kommercielle TMS-apparater pa markedet deler de grundlaeggende design- og
kerneelementer. Der er dog store forskelle mellem de kommercielle TMS-apparater med hensyn til
spoledesign,  stimuleringsdybde,  frekvensprotokoller, = malengjagtighed, = omkostninger,

myndighedsgodkendelse og brugergraenseflader.

| sidste ende vaelger klinikerne apparaterne ud fra behandlingsmal, de tilstande, der behandles,

patientens behov og omkostningsovervejelser.
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TMS internationalt

Interessen for TMS-behandling har vokset steerkt over de sidste artier, 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 undersggelse 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
populaere protokol i Sverige, og med den blev 695 patienter behandlet fra januar 2018 til juni 2021,
hvilket svarer til et gennemsnit pa 199 patienter om aret. 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
indfgrte det i klinisk forskning og som tillaegsbehandling til antidepressiv medicin til udvalgte

patienter med unipolar depression.

En landsdakkende undersggelse af offentlig TMS-praksis i psykiatrien i Danmark blev for nylig
publiceret (Cabral Barata et al. 2024). Undersggelsen viste, at 37% af afdelinger for voksenpsykiatri
havde rTMS enheder, og at TMS var tilgeengelig 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 undersggte. Forfatterne
konkluderede ogsa, 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 leege med speciale i det relevante medicinske
omrade, hvilket anses for ngdvendigt for at sikre kvalificerede vurderinger af indikationen for
behandling, ordination af den mest hensigtsmaessige TMS-protokol samt supervision af TMS-

behandler for at opna og opretholde en hgj kvalitetsstandard (Fried et al., 2021).

Udvalget anbefaler, at TMS-enheder bestar af et fast team med:
e 1 TMS-ansvarlig speciallaege i psykiatri.
e >2 TMS-behandlere, fortrinsvis sygeplejersker.

e Det kan ligeledes vaere relevant at inkludere en yngre laege i TMS-teamet af bade

uddannelsesmaessige og organisatoriske arsager.

Tilstedeveerelse af et fast team med engagerede medarbejdere er forbundet med opnaelse samt
overholdelse af hgj faglighed og ekspertise, organisatoriske kontinuitet samt faglig udvikling.
Mulighed for udvikling af lokale initiativer men ogsa kollaborativ og international TMS-forskning kan
bidrage til opretholdelse af hgj faglig standard og status of the art behandling. TMS-enheder bgr
udarbejde evidensbaserede lokale retningslinjer og beskrivelser af arbejdsprocedurer, som tager
hgjde for de lokale vilkar og behov. Det anbefales, at der holdes regelmaessige teammegder (f.eks.
hver maned) med henblik pa at diskutere kliniske, videnskabelige og organisatoriske spgrgsmal,

mm.

rTMS er stadig ukendt i den brede offentlighed og er underudnyttet af psykiatere (Goldbloom and
Gratzer, 2020). Manglende uddannelse eller forstaelse af TMS blandt sundhedspersonale er en
kendt barriere for behandling (Cortright et al., 2024). Implementering af regelmassige kliniske
sessioner om TMS samt undervisning i TMS til medicinstuderende pa psykiatriske afdelinger kan
hjeelpe overkomme disse udfordringer. Etablering af et fagligt netveerk mellem laegelige og
sygeplejefaglige repraesentanter af forskellige enheder anbefales, som giver plads for

erfaringsudveksling og skaber et forum for klinisk og videnskabelig udvikling.

Udvalg for ECT og Neurostimulation
Dansk Psykiatrisk Selskab 80



TMS-vejledning 2025

Uddannelse og faglig opdatering i TMS
Anbefalede minimumskrav til oplaering og faglig opdatering TMS-personale

Forskellige TMS ekspertretningslinjer understreger vigtigheden af uddannelse og opnadelse af
kompetencer hos de forskellige medlemmer af en TMS-enhed, herunder lzeger, sygeplejersker og
andre relevante fagfolk (Fried et al., 2021; McClintock et al., 2018; Trapp et al., 2025). Ifglge The
International Federation of Clinical Neurophysiology (IFCN) bgr en sadan uddannelse omfatte tre

komponenter: teoretisk, praktisk og en observationsperiode.

Udvalget foreslar fglgende uddannelsesprogram til TMS-personale:

e Teoretisk modul
o Leesning af relevant litteratur om TMS og lokale procedurer
o 21 times undervisning ved en TMS-ansvarlig overlaege

o Deltagelse i et TMS-certificeringskursus; enten fra et psykiatrisk eller fra et

neuromodulation selskab

e Praktisk erfaring og observationsperiode

o Daxkker bade indfgrelse i TMS-apparatet, indfgring vedr. logistik, journalfgring,

registrering af patient, procedurekoder, andre praktiske opgaver, mm.
o Observation af 22 TMS-behandlinger, efterfulgt af udfgrelse og godkendelse af
behandling under supervision af en certificeret fagperson:
=  >5 hovedbundsmalinger
= >10 rMT-malinger
= >5iTBS-behandlinger

= >5 |avfrekvente (1 HZ) behandlinger

o Den erfarne kollega (TMS-ansvarlig laege eller TMS-behandlende sygeplejerske)
observerer, vejleder og understgtter gennemfgrelsen af ovenstaende behandlinger,

som kun godkendes, nar de udfgres med tilfredsstillende kvalitet.
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e Lgbende uddannelse/opdatering
o Ansvarlige speciallaege i psykiatri
= Deltagelse i nyt certificeringskursus hvert 5. ar
= Deltagelse i 21 TMS-konference(r) hvert 2. ar

= Arlig genopfriskning om TMS praktiske opgaver — hands-on erfaring

o Sygeplejersker og anden relevante sundhedspersonale

= Arlig struktureret opdatering om TMS organiseret af TMS-ansvarlig
speciallzege i psykiatri: en halv dag med teori og en halv dag med praktisk

traening
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Information om TMS til patienter og pargrende

Alle patienter og deres pargrende skal have fyldestggrende information om TMS af den ordinerende
lege, for behandlingen iveerksaettes. Informationen skal formidles bade mundtligt og skriftligt. Den
lege som drgfter TMS med patienten kan ved den samme seance ogsa formidle den mundtlige
information. Patienten kan herefter fa udleveret afdelingens skriftlige information om TMS.
Patienten og evt. pargrende bgr tilbydes en opfglgende samtale, hvor deres spgrgsmal kan

besvares.

En informationspjece omhandlende TMS bgr indeholde:

1) Kort forklaring om TMS, virkningsmekanismer og indikationsomrader
2) Effektiviteten af TMS

3) Bivirkninger ved TMS

4) Praktiske procedurer og forholdsregler

5) Omtale af forebyggende behandling

Man bgr i pjecen bergre de hyppigste spgrgsmal stillet omkring TMS (f.eks. “Hvordan foregar 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 fglgende patientinformation, som er ment som inspiration til

udformning af lignende pjecer lokalt, men den kan naturligvis ogsa anvendes i sin nuvaerende form.
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Hvad er TMS?

TMS er en meget sikker og effektiv behandlingsform ved visse former for sveere psykiske lidelser,

som vi har kendt til siden 1985.

Under behandlingen er man vagen og kan sidde og slappe af. Ved hjelp af en elektromagnetisk
spole pavirker man hjernen med et pulserende magnetfelt. Dette fremkalder en svag strgm i
hjernevaevet. De seneste 20 ars forskning har vist, at sadan gentagen stimulation af hjernen bl.a.

har en antidepressiv effekt.

Til forskel fra behandling med ECT far man ikke et krampeanfald under magnetstimulation og

behandlingen kraever ikke bedgvelse (fuld anaestesi).

Ved behandlingen stimuleres bestemte hjernecentre, som menes pavirket negativt, nar 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 vaeret effekt af

medicinsk behandling.

Der findes ogsa nogle resultater, der tyder pa at behandlingen kan bruges til andre psykiatriske

sygdomme, bl.a. OCD (tvangstanker og tvangshandlinger).

Hvordan foregdr en magnetstimulationsbehandling?

Du er som navnt vagen under behandlingen, hvor du sidder i en dertil indrettet stol. Under

behandlingen placeres en magnetspole ud for det omrade i hjernen, som skal stimuleres.

Du vil under behandlingen have en bomuldshue pa. Huen er med til at sikre, at magnetspolen sidder
korrekt ved hver behandling. Under behandlingen bliver du tilbudt grepropper som vaern mod den

stgj (klikkende lyd), som apparatet udsender. En enkelt behandling med magnetstimulation varer
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hgjest 25 minutter. Nogle typer behandling er af kortere varighed (iTBS). Antallet af behandlinger

kan variere fra fa dage til 6 uger bl.a. afhaengigt af den teknik, man beslutter at anvende.

Effekt af behandlingen

Cirka to ud af tre patienter har effekt af behandlingen. Nogle vil kunne maerke effekt efter relativt
fa behandlinger, men andre marker fgrst effekt senere. Nogle patienter kan have gavn af

forebyggende behandlinger.

Planlzegning af behandlingen

Nar det er blevet besluttet, at du skal have behandling med magnetstimulation, vil du modtage en

skriftlig indkaldelse i din e-Boks.

| indkaldelsen finder du praktiske oplysninger om tid og sted for behandlingen. Du er velkommen til

at medbringe en pargrende ved fgrste behandling.

Inden du gar hjem efter fgrste behandling, har vi aftalt med dig, hvornar dine naeste behandlinger

foregar.

Du ma under hele behandlingsforlgbet indtage den medicin, du plejer at tage. Men sgrg for at give
din TMS-behandler besked, hvis du starter pd ny medicin, eller hvis du far aendret dosis pa

nuvaerende medicin.

Du ma gerne kgre bil under TMS-forlgbet, medmindre du oplever udtalt traethed.

Du ma ikke drikke alkohol under TMS-serie med daglige behandlinger, da det kan gget risiko for

kramper og forhindre den terapeutiske effekt.

Hvem mgder du i TMS-enheden?

Du bliver behandlet af sundhedsfagligt personale. Afdelingen har certificerede TMS-behandlere og

en TMS-ansvarlig leege.
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Inden du starter i behandling, vil du fa grundig information om, hvad der skal ske. Du far ogsa

mulighed for at stille spgrgsmal.

Mulige bivirkninger ved magnetstimulation

Ofte er der kun fa bivirkninger ved behandlingen. Nogle oplever slet ingen bivirkninger.

Du kan dog opleve, at det ggr ondt og traekker i musklerne der, hvor magnetspolen er placeret.

Dette er mest udtalt under de fgrste behandlinger, derefter vaenner de fleste sig til det.

Hvis man oplever ubehag ved behandlingen, kan der laves en individuel gradvis optrapning til den

gnskede behandlingsintensitet.

Enkelte patienter far forbigdende speaendingshovedpine, som kan behandles med et mildt
smertestillende middel, f.eks. paracetamol. Nogle oplever at veere mere trette under
behandlingsforlgbet. | yderst sjeeldne tilfaelde kan der opsta kramper hos patienter, der er seaerligt

disponerede, f.eks. fordi de lider af epilepsi eller anden sygdom.

Mange ars forskning i metoden viser, at behandlingen ikke medfgrer langsigtede bivirkninger og

ikke skader hjernevaevet. | modsaetning til ECT medfgrer TMS ikke pavirkning af hukommelsen.
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Bilag — TMS-vejledning 2025

Bilag 1 — Eksempel pé TMS-sikkerhedstjekliste

TMS-sikkerhedstjekliste nm

1 Ferromagnetisk materiale eller implanteret elektronisk/medicinsk udstyr i hovedet, hals eller thorax
Metalklips, stents, plader eller skruer i hoved eller brysthule
Metalsplinter eller spraengstykker i hovedet eller brysthule
Ferromagnetiske kunstige hjerteklapper
Implantater/metalsplinter i gjnene
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 svaer elektrolytforstyrrelse (blodprgver ma hgjst vaere 3 maneder gamle)

P-natrium <129 eller >150 mmol/L | P-kalium <3.0 eller >6.0 mmol/L

4 Patienten kan indga en trovaerdig aftale om at ikke drikke alkohol under TMS-forlgb

5 Graviditet

6 Somatiske hjernelidelser

Epilepsi eller anamnese med krampeanfald
Hjerneinfarkt/hjerneblgdning
Hjernetumor/intrakraniel hypertension
Tidligere sveert hovedtraume

Tidligere neurokirurgisk intervention

Andet:

7 Psykotiske symptomer, akut gget selvmordsrisiko, svaer agitation eller truende delir

o "JA-svar" til spgrgsmdl 1-3 eller ”"NEJ-svar” til spgrgsmdl 4: TMS-behandling kan vzere kontraindiceret
o "JA-svar" til spgrgsmdl 5-7: kreever drgftelse med TMS-ansvarlig laege inden opstart af behandlingen
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B/'/ag 2 — Maudsley Staging Method, dansk oversaettelse [(tilpasset fra Fekadu et al., 2018 under Creative Commons Attribution 4.0

International License (http.//creativecommons.org/licenses/by/4.0/)]

Parametre/dimensioner

Varighed

Sveerhedsgrad
(ved baseline)

Afprgvet behandlinger

Antidepressiva

Tillaeg

ECT

Total (interval: 3-15)

Scorens kategorier
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Kategorier

Akut (£ 12 maneder)
Subakut (13-24 maneder)

Kronisk (> 24 maneder)

Subsyndromal
Syndromal
Let

Moderat

Sveer uden psykose

Sveer med psykose

1-2 preeparater
3-4 praeparater
5-6 praeparater
7-10 praeparater

>10 praeparater

Ikke afprovet

Afprgvet

Ikke afprgvet

Afprovet

Mild
Moderat

Sveer

Point

__/15

3-6
7-10

11-15
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