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Zusammenfassung
Die repetitive Transkranielle Magnetstimulation (rTMS)
ist eine innovative Technologie, mit der nicht-invasiv
neurobiologische, physiologische und psychologische
Funktionen des Gehirns moduliert werden können. In
Konferenzen deutscher TMS-Experten wurde, einem 
formalen Konsensusprozess folgend, das Nutzen/Risiko-
Verhältnis der rTMS als therapeutische Technik für die
Psychiatrie beurteilt. Die rTMS wurde als viel verspre-
chendes und innovatives Verfahren beurteilt, dessen 
weitere Erforschung wünschenswert ist. Zurzeit 
erscheinen depressive Störungen unter der Vielzahl 
untersuchter Diagnosen als mögliche Hauptindikation 
einer rTMS-Behandlung. Die überwiegend medikamentös
vorbehandelten und zum Teil therapieresistenten depres-
siven Patienten zeigten in den existierenden Studien ein
positives Nutzen/Risiko-Profil im Sinne einer moderaten
klinischen Verbesserung bei zugleich niedriger Neben-
wirkungsrate. Die rTMS sollte grundsätzlich von in der
Methode erfahrenen oder speziell ausgebildeten Ärzten
durchgeführt werden. Die aktuellen Sicherheitsempfeh-
lungen sind dabei zu berücksichtigen und ein eng-
maschiges Therapiemonitoring sollte erfolgen. Obwohl
der wissenschaftliche Datenbestand zur rTMS stetig
wächst, ist die Methode gegenwärtig noch als experi-
mentelles Therapieverfahren einzuschätzen, das bislang
noch weniger gut untersucht ist als vor einer Zulassung
stehende Psychopharmaka.
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Summary
Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) is 
a technology that allows non-invasive modulation of
neurobiological, physiological and psychological func-
tions. A conference of national rTMS experts in Germany
has assessed benefit/risk aspects of rTMS as a thera-
peutic tool in psychiatry following a formal consensus
process. rTMS has been rated as promising and innova-
tive treatment technique, worth further exploration in
controlled clinical settings. Depressive disorders appear
to be the primary target for rTMS treatment within the
variety of psychiatric disorders investigated to date. A
moderate therapeutic efficacy together with few and
modest side effects results in an overall positive bene-
fit/risk ratio in the investigated pre-treated or treatment-
resistant depressed patients. The clinical application of
rTMS should be restricted to physicians experienced with
rTMS or specially trained who follow safety guidelines
and monitor patients closely. In spite of the growing 
body of evidence, rTMS is still an experimental tech-
nique and its efficacy and safety have been less sub-
stantially proven compared to pharmacological agents
approved for the treatment of psychiatric disorders.

Repetetiv transcranial magnetic stimulation. Consen-
sus on the therapeutic use in psychiatric disorders
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ein methodisch innovatives Verfahren, das
auf unterschiedlichste Pathomechanismen
psychischer Erkrankungen wirkt, und einer
kritischen Distanz gegenüber einer neuen,
»magisch» anmutenden und möglicherweise
wenig evidenz-basierten Heilmethode. Eine
weitergehende Einschätzung sollte jedoch
sinnvollerweise auf der Basis wissenschaft-
licher Daten erfolgen. Die Datenlage zur
rTMS ist momentan in einigen Indikations-
bereichen so gut, dass international mindes-
tens 15 umfassende Übersichten und vier
Meta-Analysen zum therapeutischen Ein-
satz der rTMS vorliegen. Zudem wurden
erste Übersichten und Expertenbeurteilun-
gen zum Management und zur Sicherheit
der rTMS publiziert (Tab. 1).

In der vorliegenden Arbeit exzerpieren
Experten der Arbeitsgemeinschaft »Trans-
kranielle Magnetstimulation in der Psy-
chiatrie« die für den praktischen Einsatz
der rTMS wesentlichen Aspekte aus der
vorhandenen Literatur. Sie bewerten diese
auf der Basis ihren eigenen Erfahrung 
sowie ihres Expertenwissens unter den
Vorgaben eines zweistufigen Konsensus-
Prozesses und geben Empfehlungen zum
therapeutischen Einsatz der rTMS durch
Psychiater, Neurologen und Nervenärzte.

Methodik der Konsensus-
findung
Die in der vorliegenden Arbeit gemachten
Feststellungen und Empfehlungen zur
rTMS wurden in zwei Konsensuskonferen-
zen erarbeitet, die an den Psychiatrischen
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Die repetitive Transkranielle Magnet-
stimulation (rTMS) wird in der in-
ternationalen Fachliteratur als eine

herausragend innovative Technologie zur
Behandlung von Depressionen beschrieben
(39). Im deutschsprachigen Raum setzen
zurzeit mehr als zehn psychiatrische, vor 

allem universitäre Kliniken die rTMS zur 
Behandlung ihrer psychisch erkrankten Pa-
tienten ein. Zahlreiche Versorgungskliniken
und niedergelassene Ärzte ringen mit der
Entscheidung, dieses Verfahren in ihr Thera-
pieangebot aufzunehmen. Sie schwanken in
ihrer Meinung zwischen Begeisterung für
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Universitätskliniken in Regensburg im Mai
2001 und in München im Juni 2003 ab-
gehalten wurden. Die Thesen wurden von
der Autorengruppe auf der Grundlage der
existierenden Literatur aufgestellt und von
den an der Konferenz teilnehmenden Mit-
gliedern der Arbeitsgemeinschaft »Trans-
kranielle Magnetstimulation in der Psy-
chiatrie« diskutiert, ggfs. modifiziert und

abgestimmt. Der Prozess erfolgte zweima-
lig, um den Konferenzmitgliedern Raum
und Zeit für weitere Recherchen und Än-
derungsvorschläge zu geben.

Die »Arbeitsgemeinschaft Transkraniel-
le Magnetstimulation in der Psychiatrie«
wurde 1999 anlässlich eines Expertentref-
fens an der Psychiatrischen Universitätskli-
nik Göttingen auf Initiative von G. Hajak

und F. Padberg als informelle Arbeitsgrup-
pe gegründet. Sie umfasst aktuell mehr als
30 Mitglieder aus etwa 15 medizinischen
Einrichtungen, mehreren psychiatrischen
Universitätskliniken und dem Max-Planck-
Institut für Psychiatrie. Ihre Mitglieder ar-
beiten regelmäßig klinisch oder wissen-
schaftlich mit der TMS und treffen sich
mindestens einmal pro Jahr zum Wissens-
austausch und der Planung von For-
schungsprojekten.

Die Teilnehmer der Konsensuskonfe-
renz legten auf ihrer letzten Sitzung die
Modalitäten des Konsensusprozesses fest.
Die von der Konsensuskonferenz verab-
schiedeten Thesen basieren auf der aktuel-
len Datenlage und den Erfahrungen der
Konferenzteilnehmer und werden bei min-
destens 90%iger Übereinstimmung der
Teilnehmer der Konferenz akzeptiert. Die
im Konsensusprozess verfassten und im
Folgenden publizierten Thesen wurden mit
100% Übereinstimmung angenommen.
Die Konferenzteilnehmer stellten zur Wer-
tigkeit ihrer Aussagen weiterhin fest: Die in
stetigem Fluss befindliche Datenlage zur
rTMS verlangt, dass die vorliegenden The-
sen nicht unkritisch übernommen, sondern
im Abgleich mit der wechselnden Daten-
lage hinterfragt werden. Die Konsensusthe-
sen werden fett wiedergegeben; erläutern-
der Text ist in Normalschrift gehalten.

Bedarfsklärung
Es besteht Bedarf an innovativen Tech-
niken zur Behandlung psychiatrischer Er-
krankungen. Die rTMS ergänzt prinzipiell
sinnvoll die vorhandenen Therapieverfah-
ren in der Psychiatrie. Sie ist den tech-
nischen, biophysikalischen Therapiever-
fahren der Psychiatrie zuzuordnen. Hier-
zu gehören neben der rTMS (Übersicht 
siehe [26]) die Elektrokonvulsionstherapie
(EKT) (86) und die Vagusnervstimulation
(VNS) (22, 61, 85). Eine experimentelle
Sonderform der rTMS ist die Magnet-
krampftherapie (MKT, auch MST = Mag-
netic Seizure Therapy) (56, 57). Hierbei
wird mittels hoch intenser rTMS mit hoher
Stimulationsfrequenz (40-50 Hz) unter
Kurznarkose ein epileptischer Anfall aus-

Tab. 1 Übersichten, Meta-Analysen und Anwendungsempfehlungen für rTMS in der Psychiatrie
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gelöst, um EKT-ähnliche klinische Effekte
zu erzielen. Die aktuell unzureichende Da-
tenlage erlaubt keine sichere Aussage zum
Nutzen/Risiko-Verhältnis dieses Verfah-
rens. Weitere experimentelle Verfahren
sind die transkranielle Gleichstromstimula-
tion (tDCS = transcranial Direct Current
Stimulation) (71) und die tiefe Hirnstimu-
lation (DBS = Deep Brain Stimulation) 
(2), für die keine ausreichenden Daten bei
psychiatrischen Indikationsstellungen vor-
liegen.

Die rTMS unterscheidet sich in ihrer
Wirkungsweise und aller Wahrscheinlich-
keit nach auch in ihrem Nutzen/Risiko-
Profil von diesen Verfahren und von klassi-
schen psychiatrischen Behandlungsmetho-
den wie Pharmakotherapie oder Psycho-
therapie. Es ist bisher nicht geklärt, ob mit
der rTMS dadurch Therapielücken ge-
schlossen werden können oder das Verfah-
ren eine Alternative in der Primärbehand-
lung psychischer Erkrankungen darstellt.
Im überwiegenden Teil aller klinischen Stu-
dien wurden medikamentös vorbehandelte
und unzureichend gebesserte Patienten
eingeschlossen. Positive Ergebnisse dieses
Add-On-Verfahrens bei depressiven Pa-
tienten legen allerdings die Vermutung 
nahe, dass die rTMS ihren Einsatz z. B. bei
Therapie-Non-Respondern haben könnte,
um so die therapeutische Lücke zwischen
primären Therapieformen (Pharmakothe-
rapie bzw. Psychotherapie) und der EKT
(16) zu schließen.

Definition
Die TMS ist eine Technologie zur nicht-
invasiven Modulation der Exzitabilität und
Funktion umschriebener Kortexareale und
assozierter Hirnregionen (7, 54). Von einer
repetitiven TMS (rTMS) sollte dann ge-
sprochen werden, wenn über einem Kor-
texareal wiederholte Magnetstimuli mit 
einem definierten Interstimulusintervall
appliziert werden. Die TMS unterscheidet
sich dabei methodisch (grundsätzlich*) von

der Anwendung schwacher konstanter
oder gepulster Magnetfelder bzw. der bei
der Kernspintomographie verwendeten
Methodik.

Die Anwendung gepulster Magnetfel-
der im Rahmen der TMS hat von ihrem
diagnostischen und therapeutischen Ziel
sowie der erzielten therapeutischen Wir-
kung her nichts mit der Applikation ande-
rer Magnetfelder in der Medizin zu tun.
Hinsichtlich des physikalischen Prinzips
sind allerdings die in der Kernspintomogra-
phie geschalteten transienten elektroma-
gnetischen Gradienten mit der TMS ver-
gleichbar (44). Sie stellen physikalisch das
gleiche Prinzip dar, unterscheiden sich von
der TMS jedoch durch Fokalität, Pulsform
und Intensität. Gradientensysteme moder-
ner Kernspintomographiegeräte, und vor
allem solche mit hohen Feldstärken von 
3 Tesla oder mehr, können unter Umstän-
den die Stimulationsschwelle für Nerven-
zellen und Muskeln überschreiten und zur
unerwünschten Magnetstimulation führen.

Methodik 
Die rTMS kann von einer einzelnen Person
durchgeführt werden. Eine Magnetspule
wird tangential über der Schädelkalotte
platziert. In Form eines Einzelpulses ent-
lädt sich innerhalb von üblicherweise 
200-400 µs (43) ein Strom von bis zu 10000
Ampere. Dieser »Stimulus« baut ein 
Magnetfeld von etwa 2 Tesla auf (41, 42).
Das rasch zunehmende und abnehmende
Magnetfeld induziert ein elektromagne-
tisches Feld im biologischen Gewebe. Dies
führt zur Depolarisation kortikaler Neuro-
nenverbände. Schmetterlingsförmige Spu-
len (in der Form einer liegenden Acht) 
erlauben eine fokussiertere Stimulation als
Rundspulen. Die Stärke des Magnetfeldes
verringert sich etwa im Quadrat mit zu-
nehmendem Abstand von der Spule, wobei
dies in kritischen Bereichen einer Expo-
nentialfunktion ähnelt (34). Der Tiefen-
bereich, in dem die induzierte Feldstärke
für Neurone überschwellig wird, beträgt
zumeist etwa 2,5 cm (84). In bestimmten
Kortexbereichen kann er jedoch auch deut-
lich davon abweichen (62). Die direkte

Wirkung des Magnetfeldes auf Neurone
bleibt so auf den Kortex beschränkt.

Eine Serie aufeinander folgender Sti-
muli kennzeichnet die rTMS. Hierbei ist 
eine Stimulation mit Frequenzen von bis zu
100 Hz technisch möglich. Stimulations-
frequenzen von >1 Hz werden als schnelle
(rapid) bzw. hoch frequente rTMS bezeich-
net. Niedrige Stimulationsfrequenzen von
≤ 1 Hz kennzeichnen die langsame (slow)
bzw. nieder frequente rTMS (NINDS 
Guidelines from the International Work-
shop on the Safety of rTMS, Bethesda [98]).
Beide Frequenzbereiche werden in der
Therapie psychischer Störungen eingesetzt.

Die rTMS kann in Abhängigkeit von
den angewandten Stimulationsparametern
und den stimulierten Neuronenpopulatio-
nen (83) eher exzitatorische oder eher in-
hibitorische Nettoeffekte besitzen. Diese
Effekte können über die Stimulation hin-
aus anhalten, wobei nicht genau untersucht
ist, wie lange der Effekt andauert. Die 
physiologischen Mechanismen, welche die
überdauernde Modulation der kortikalen
Erregbarkeit nach rTMS vermitteln, sind
derzeit nicht ausreichend bekannt. Die Da-
tenlage lässt zumindest den folgenden
Schluss zu: Die rTMS beeinflusst ober-
flächlich gelegene Hirnareale, die psycho-
physiologische Wirkung wird dabei auch
über assoziierte Areale zentralnervöser
Funktionsnetze vermittelt. Entsprechend
wurden mittels funktionell-bildgebender
Verfahren (Positronen-Emissions-Tomo-
graphie [PET], Single-Photon-Emissions-
Computer-Tomographie [SPECT], funk-
tionelle Magnet-Resonanz-Tomographie
[fMRT]) unter rTMS regionale Aktivitäts-
zunahmen oder -verminderungen in den
vom primären Stimulationsareal entfern-
ten kortikalen, auch kontralateralen bzw.
subkortikalen Strukturen gefunden. Am
ehesten können diese Wirkungen auf trans-
synaptisch vermittelte Aktivierungs- oder
Inhibitionseffekte der rTMS zurückgeführt
werden (89-91, 94, 95). Persistierende klini-
sche Effekte werden u.a. auf Mechanismen
zurückgeführt, die einer »Long-Term Po-
tentiation« (LTP) – einem in der neurophy-
siologischen Grundlagenforschung beob-
achteten Potenzierungseffekt auf zellulärer
Ebene – entsprechen könnten (Übersicht
siehe [88]).

* Der Begriff »grundsätzlich» wurde außerhalb
des Konsensusprozesses von den Autoren 
gestrichen.
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Die Wirkung der rTMS wird technisch
durch das Stimulationsprotokoll bestimmt.
Das Stimulationsprotokoll lässt sich durch
das verwendete Gerät, die Ausrichtung des
Magnetfeldes, die Region der Applikation,
die Intensität und andere Eigenschaften
des Magnetfeldes, die Frequenz der Appli-
kation, die Gesamtimpulszahl sowie die
Dauer und Abstände zwischen den appli-
zierten Reizserien beschreiben. Die Inten-
sität des Magnetfeldes wird relativ zur 
individuellen motorischen Schwelle ange-
geben (82). Dies erfolgt in Ermangelung 
einer direkten Messbarkeit der Erregungs-
schwelle der kortikalen Zielareale. Man
spricht von überschwelliger oder unter-
schwelliger rTMS je nachdem, ob sich die
verwendete Intensität oberhalb oder unter-
halb der motorischen Schwelle befindet.
Diese ergibt sich aus der Intensität, die
benötigt wird, um eine nach elektromyo-
graphischen Kriterien definierte motori-
sche Antwort kleiner Handmuskeln nach
Stimulation korrespondierender motori-
scher kortikaler Areal zu erhalten.

Die Stimulationsparameter unterliegen
noch keinem Standard, jedoch dem Ge-
bot, die Sicherheit des Patienten und des
Behandlers zu gewährleisten. Es konnten
bisher keine idealen Stimulationsproto-
kolle für einzelne Erkrankungen oder indi-
viduelle Patientencharakteristika erstellt
werden. Die Auswahl des Stimulationspro-
tokolls bleibt daher der Erfahrung und der
Literaturkenntnis des Anwenders überlas-
sen, der zahlreiche Komponenten berück-
sichtigen muss (Tab. 2). Dies beschränkt 
die praktische Durchführung der rTMS auf
erfahrene Ärzte, die die klinisch-wissen-
schaftliche Literatur sowie die Sicherheits-
standards kennen (siehe »Sicherheit«) und
notwendige Anwendungskriterien berück-
sichtigen (siehe »Anwendungsempfehlun-
gen«). Für die Behandlung der Depression
wurden unterschiedliche Parameterkombi-

nationen verwendet (Abb. 1) (Übersicht
siehe [73]). Die bisher gebräuchlichen 
Stimulationsprotokolle können dabei si-
cherlich bezüglich ihres Wirkung/Neben-
wirkungs-Profils weiter optimiert werden.

Die Anwendung der rTMS erfordert 
Sicherheitsstandards bei den eingesetzten
Geräten. In Deutschland bieten mehrere
Hersteller Geräte zur rTMS an. Die Geräte
scheinen, was den Einsatz mit Stimula-
tionsparametern eines Standardprotokolls
betrifft, im Wesentlichen technisch ver-
gleichbar zu sein. Es wurde jedoch be-
schrieben, dass die motorische Schwelle
vom Gerätetyp, der Wellenform (bipha-
sisch versus monophasisch) sowie der Spu-
lengeometrie und -orientierung abhängt
(43). Ob bestimmte Gerätetypen deshalb
Vorteile besitzen, ist umstritten. Zumindest
lässt sich daraus folgern, dass ein Patient in
einer Therapieserie möglichst mit ein und
demselben Geräte- und Spulentyp behan-
delt werden sollte.

Der Anwender ist darüber hinaus an-
gehalten, die Zulassung des von ihm ver-
wendeten Gerätes im Sinne der Geräte-
verordnung zu prüfen. Zudem ist eine 
Einführung jedes Anwenders in die Gerä-
tebedienung nach den üblichen Maßgaben
der Geräteverordnung erforderlich.

Neurobiologische Effekte 
Neurobiologische Veränderungen bei psy-
chischen Störungen sind Ansatzpunkte 
der rTMS. Bisher ist jedoch die Beziehung
zwischen spezifischen neurobiologischen
Befunden bei psychischen Erkrankungen
und potenziellen Wirkmechanismen der
rTMS nicht aufgeklärt.

Die rTMS verändert durch einen elek-
tromagnetisch induzierten Stromfluss
nicht-invasiv den Erregungszustand und

die Erregbarkeit umschriebener Neuro-
nenverbände und assoziierter Areale im
Gehirn. Dieser Effekt vermittelt vermut-
lich über unterschiedliche neurobiologi-
sche Mechanismen weitere neuropsycho-
biologische Effekte. Erste wissenschaft-
liche Studien zu Wirkmechanismen liegen
vor. Die rTMS zeigte hierbei in tierexperi-
mentellen Modellen sowie am Menschen
eine Vielzahl neurobiologischer Effekte,
die für die Modulation von Verhalten und
Emotionalität relevant sind. Die inzwi-
schen umfangreiche Literatur zur Anwen-
dung beim Menschen zeigt, dass die rTMS
lokal und in assoziierten Neuronenverbän-
den die kortikale Exzitabilität, die regiona-
le zerebrale Stoffwechselaktivität bzw. den
regionalen zerebralen Blutfluss sowie die
Freisetzung von Neurotransmittern, u.a.
von Serotonin oder Dopamin, beeinflussen
kann. Zudem wurden neuroendokrine Ef-
fekte auf Schilddrüsenhormone und die
Funktion der Hypophysen-Hypothalamus-
Nebennierenrinden-Achse beschrieben. In
Tierversuchen, zum Teil in Tiermodellen
psychiatrischer Erkrankungen, fanden sich
nach rTMS Veränderungen der Gen-Ex-
pression, der Dichte neuronaler Rezepto-
ren (u.a. im serotonergen System), der 
Aussprossung von Nervenzellfasern und
der Freisetzung von Neurotransmittern
und Neuropeptiden. Des Weiteren können
spezifische kognitive und nicht-kognitive
Hirnfunktionen in Abhängigkeit vom sti-
mulierten Kortexareal und den Stimula-
tionsparametern in unterschiedliche Rich-
tung moduliert werden (Übersichten siehe
[7, 30, 32, 45, 73, 74, 90, 91]).

Akute physiologische Effekte der rTMS
unterscheiden sich vermutlich von Langzeit-
effekten. Mechanismen, welche die über-
dauernde Modulation der neuronalen
Funktion nach rTMS vermitteln, sind der-
zeit nicht sicher bekannt. Einige Autoren
machen hierfür zelluläre Mechanismen
verantwortlich, die bei der LTP oder
»Long-Term Depression« (LTD) beteiligt
sind (Übersicht siehe [38]). Eine Induktion
von LTP und LTD durch rTMS wurde im
Tierversuch gezeigt (96).

Tab. 2 Parameter der rTMS mit potenziellem Einfluss auf den klinischen Effekt
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Klinische Wirkung
Die klinische Wirkung variiert je nach 
Stimulationsprotokoll; eine systematische
Abhängigkeit von diesen Parametern wur-
de bisher nicht gesichert. Eine Dosis/
Wirkungs-Beziehung ist wahrscheinlich. Es
bedarf weiterer kontrollierter Studien um
sicher festzustellen, von welchen Anteilen
des Stimulationsprotokolls der psychotro-
pe Effekt der rTMS abhängt. Es zeichnet
sich ab, dass die Effektivität mit der Anzahl
applizierter Reize zunimmt und bei über-
schwelliger Stimulation größer als bei un-
terschwelliger Stimulation ist. Die klinische
Wirkung hängt jedoch ebenso vom Krank-
heitsbild (siehe »Indikationen«) sowie von
individuellen Patientenmerkmalen ab.

In den meisten klinischen Studien wur-
den medikamentös vorbehandelte und the-
rapieresistente Patienten untersucht. Eine

sichere Aussage zur Wirksamkeit der rTMS
verlangt weitere kontrollierte Studien auch
an nicht medizierten bzw. nicht therapie-
resistenten Patienten unterschiedlichen
Schweregrades. Die Evidenzlage hierzu ist
bezogen auf die Anzahl kontrollierter kli-
nischer Studien (z.B. mindestens 16 in der
Indikation Depression) relativ gut, jedoch
noch nicht ausreichend, was die Zahl unter-
suchter Patienten pro Studie (zumeist 10,
im Median etwa 20, maximal 35 bzw. 71 
depressive Patienten), die Qualität (z. B.
unzureichende Verblindung oder Rando-
misierung) und die Dauer der Behand-
lungs- bzw. Beobachtungsphase (zumeist
maximal zwei Wochen) betrifft. Daher ist
festzustellen: Der Wissensstand zur Effekti-
vität der rTMS als Therapiemethode auf der
Basis kontrollierter Studien wächst stetig, ist
aber geringer als bei neuen, zur Anwendung
zugelassenen Psychopharmaka.

Einige Autoren haben zu Recht darauf
hingewiesen, dass die Aussagekraft der zur
klinischen Wirkung der rTMS durchgeführ-
ten Studien prinzipiell methodisch begrenzt
ist (7, 73). Der Anwender kann sich nicht 
sicher sein, dass die Dosisfestlegung anhand
der motorischen Schwelle auch für andere
Hirnfunktionen physiologisch relevant ist.
Dies gilt insbesondere deshalb, weil die Er-
regungsschwellen verschiedener kortikaler
Areale im gleichen Individuum nicht mitein-
ander korrelieren (92). Zudem kann die in
kontrollierten Studien häufig als Plazebo-
bedingung verwendete sog. »Sham«-rTMS
(verkantete oder inaktive Spule) praktisch
nicht doppelblind eingesetzt werden. Der
Therapeut kennt die Anwendungsart und der
Patient kann bei direktem Vergleich die mit
der Stimulation assoziierten Oberflächen-
sensationen, vor allem bei überschwelliger,
aktiver Stimulation, unterscheiden.

Abb. 1 Stimulationsparameter der rTMS in kontrollierten Parallelgruppen-Studien zur Behandlung der Depression (modifiziert und ergänzt wiedergegeben nach [73]). DLPFC = dorsola-
teraler präfrontaler Kortex, MT = motorische Schwelle, n.s. = nicht signifikant
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Die Spulenpositionierung nach konven-
tionellen Algorithmen (Position in Rela-
tion zum motorischen Kortex bzw. Positio-
nierung nach dem elektroenzephalographi-
schen 10-20-System) stellt nicht sicher,
dass die Spule im individuellen Fall auch
tatsächlich über dem neuroanatomischen
Zielareal positioniert ist (36). Eine genaue
Zielausrichtung ist neuerdings mit neuro-
navigierten Verfahren möglich. Die Spulen-
positionierung wird dabei anhand kern-
spintomographisch erfasster struktureller
und mittels fMRT oder PET gewonnener
funktioneller Daten durchgeführt (13, 53).
Der hierfür erforderliche technische Auf-
wand schränkt die Anwendbarkeit dieses
Verfahrens allerdings ein.

Unerwünschte Wirkungen
Die rTMS kann während und nach der 
Anwendung unerwünschte Wirkungen zei-
gen. Als potenzielles Sicherheitsrisiko gilt
die Induktion epileptischer Anfälle (siehe
»Sicherheit«). Generell wird die rTMS gut
toleriert (Übersichten siehe [1, 4, 98]). Ein

Teil der Patienten (etwa 10-30%) kann
während der Stimulation Missempfindun-
gen durch Muskelzuckungen der Kopf-
oder Gesichtsmuskulatur bzw. Kopf-
schmerzen verspüren. Die Schmerzen sis-
tieren üblicherweise unmittelbar nach der
Behandlungssitzung. Selten wird die Gabe
von Analgetika erforderlich, und es kommt
in der Regel nicht zum Therapieabbruch
(49, 98). Vom Auftreten eines milden Tinni-
tus (78), einer vorübergehenden milden
Veränderungen der Hörleistung (59), von
Sedierung (80) und in einem Einzelfall von
der Provokation psychotischer Symptome
(99) wurde berichtet. Eine rTMS des dorso-
lateralen präfrontalen Kortex kann bei de-
pressiven bzw. bipolaren Patienten Manien
auslösen (11, 14, 21, 70).

Es gibt bisher keine Anzeichen dafür,
dass die rTMS kognitive Funktionen nach-
haltig negativ beeinflusst, tendenziell wur-
de sogar eher von einer Verbesserung be-
richtet (Übersichten siehe [1, 54]). Einige
Arbeitsgruppen fanden Effekte auf ver-
schiedene hypothalamisch-hypophysär re-
gulierte Hormonsysteme mit Anstieg von
Kortisol, Prolaktin und thyreoideastimulie-
rendem Hormon. In Untersuchungen zur

Sprachlokalisation mittels rTMS traten
Sprechstörungen und Dysarthrie auf, sti-
muliert wurde hier allerdings nicht über
den bei psychiatrischen Patienten üblicher-
weise stimulierten präfrontalen Arealen,
wo Effekte auf Sprachfunktionen eher
nicht zu erwarten sind (Übersicht siehe
[1]). Über die im Langzeitverlauf oder sel-
ten auftretenden sowie subklinischen un-
erwünschten Wirkungen können zurzeit
keine zuverlässigen Angaben gemacht wer-
den. Entsprechende Langzeitbeobachtun-
gen fehlen.

Indikationen
In klinischer, neuro-psychiatrischer Erpro-
bung befindliche Therapieindikationen der
rTMS sind depressive Störungen, Angst-
störungen, Zwangsstörungen, posttrauma-
tische Belastungsstörungen, schizophrene
Psychosen, Manien, dissoziative Störun-
gen, Suchterkrankungen, Essstörungen,
Schmerzsyndrome, Tinnitus, Epilepsie und
Bewegungsstörungen.

Als Hauptindikation der rTMS wird
derzeit die Verwendung als Add-On-Ver-
fahren bei Patienten mit einer therapiere-
sistenten oder unzureichend gebesserten
Major Depression gesehen. Die Mehrzahl
klinischer Studien, die Ergebnisse kriti-
scher Reviews und von vier Meta-Analysen
zur therapeutischen Wirkung der rTMS bei
Patienten mit einer Depression zeigen po-
sitive Ergebnisse in dieser Patientengrup-
pe. Das Ausmaß der klinischen Besserung
wird als moderat eingeschätzt und bezieht
sich auf den Zeitbereich von zumeist zwei
Wochen Stimulation. Zahlreiche ältere (21,
79, 80, 97) und neue englisch- (1, 24, 25, 27,
30, 72, 73, 87) sowie deutschsprachige (15,
37, 74, 88) Übersichtsarbeiten und vier Me-
ta-Analysen (7, 51, 63-65) sprechen für 
einen Einsatz der rTMS zur Behandlung
von Patienten mit einer Depression. Über
85 Publikationen zur Wirkung der rTMS
bei Depression wurden bisher veröffent-
licht, davon erfüllen über 15 die Kriterien
einer randomisierten, kontrollierten Studie
zur Aufnahme in eine Meta-Analyse. Die
große Mehrzahl der klinischen Studien
zeigte signifikante antidepressive Effekte

Abb. 2
Effektstärke (d) und 95%-
Konfidenzintervall für ran-
domisierte, kontrollierte
Studien von TMS und rTMS
in der Behandlung der De-
pression (modifiziert wie-
dergegeben nach [7]). Die
Effektstärke ist wiederge-
geben als »Cohen´s d« [9],
der Differenz zwischen
dem Mittelwert des thera-
peutischen Effekts der
Gruppe geteilt durch die
gepoolte Standardabwei-
chung. Die Größe der Qua-
dratsymbole ist proportio-
nal zur Größe der Behand-
lungsgruppe. Die Effekt-
stärke der Gesamtgruppe
ist als Kreuzsymbol ange-
geben. Abbildungen mit
Klammern nach den Auto-
renangaben beziehen sich
auf spezifische Vergleiche
innerhalb einer Studie.
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im Vergleich zu einer schwach aktiven oder
inaktiven »Schein«-, bzw. »Sham«-Stimula-
tion (Abb. 2, 3) wie sie üblicherweise als
Plazebobedingung eingesetzt wurde. Die
meisten Befunde sprechen für einen anti-
depressiven Effekt vor allem hoch frequen-
ter rTMS über dem linken dorsolateralen
präfrontalen Kortex (Abb. 1). Weniger 
Studien zeigten positive Effekte bei nieder
frequenter rTMS über dem rechten prä-
frontalen Kortex (Übersichten und Meta-
Analysen siehe [7, 25, 27, 30, 51, 63, 64,
73, 74]). Einen prädiktiven Wert für den
Behandlungserfolg scheinen das Fehlen
psychotischer Symptome, ein jüngeres 
Alter, das vorherige Ansprechen auf eine
rTMS-Behandlung und bestimmte physio-
logischen Marker (z.B. umschriebene Ver-
änderungen des zerebralen Blutflusses) zu
besitzen (30).

Die Stimulationsparameter in der De-
pressionsbehandlung variieren von Studie
zu Studie erheblich. Technische Parameter,
die möglicherweise den Behandlungserfolg
beeinflussen, sind vor allem die Stimula-
tionsintensität und die Behandlungsdauer:
Eine Stimulation mit 100-110% der indivi-
duellen motorischen Schwelle ist effektiver
als eine unterschwellige Stimulation, eine
längere Behandlung von mehr als zehn 
Tagen führt zu besseren Therapieergebnis-
sen als eine kürzere und 1200-1600 Pulse
pro Behandlungstag scheinen wirksamer zu
sein als 800-1000 Pulse (30). In den bisheri-
gen Studien waren die Behandlungsperi-
oden allerdings mit zumeist zwei Wochen
relativ kurz, auch nur wenige Follow-up-
Beobachtungen nach rTMS liegen bislang
vor.

Insgesamt vier prospektive, jedoch nicht
doppelblinde Vergleichstudien von hoch
frequenter rTMS und EKT zeigten keine
Unterschiede bezüglich der antidepres-
siven Wirksamkeit während der Behand-
lungsperiode – zumindest bei nicht-psycho-
tischen und auch bei medikamentenfreien
depressiven Patienten. Eine Studie fand
vergleichbare Relapse-Raten nach rTMS
und EKT über einen Zeitraum von bis 
zu sechs Monaten ([31], Übersicht siehe [7,
30]). Einschränkend muss allerdings gesagt
werden, dass die EKT insgesamt und insbe-
sondere auch bei psychotischen Depressio-
nen bislang noch eindeutig wirksamer als

die rTMS zu sein scheint (7). Erfolgreich
wurde die rTMS auch bei pharmakothera-
pieresistenten depressiven Patienten einge-
setzt, die auf eine Wachtherapie respon-
dierten. Der Therapierfolg eines einzigen
Schlafentzugs konnte durch morgendliche
rTMS-Behandlungen über Tage erhalten
werden (12).

Die Evaluation der therapeutischen An-
wendung von rTMS zur Behandlung unter-
schiedlicher schizophrener Symptome ist in
einem vorläufigen Stadium, bei überwie-
gend positiven Ergebnissen in mehreren
kontrollierten und offenen Studien an me-
dizierten Patienten. Die therapeutischen
Effekte scheinen mäßig zu sein und wur-
den nicht in allen Studien repliziert (Über-
sichten siehe [7, 16, 30, 54, 88]). Dies liegt
vermutlich daran, dass die dopaminerg sti-
mulierende Wirkung der rTMS produktiv
psychotische Patienten nicht positiv beein-
flussen kann, während sich die Negativsym-
ptomatik dagegen signifikant bessert (8, 33,
52). Eine abschließende Beurteilung der

klinischen Wertigkeit der rTMS in dieser
Indikation ist angesichts der aktuellen Da-
tenlage noch nicht möglich.

Die therapeutische Anwendung von
rTMS ist widersprüchlich oder unzurei-
chend durch kontrollierte Studien belegt
bei Angststörungen, Zwangsstörungen, po-
sttraumatischen Belastungsstörungen, Ma-
nien, dissoziativen Störungen, Suchterkran-
kungen, Essstörungen, Schmerzsyndro-
men, Tinnitus, Epilepsie und Bewegungs-
störungen. Die Publikationen zu positi-
ven klinischen Effekten der rTMS um-
fassen zahlreiche Symptome, Syndrome
und Diagnosen wie etwa die Zwangs-
störung, Manie, posttraumatische Belas-
tungsstörung, akustische Halluzinationen,
Katatonie, Stottern, Schreibkrampf, Epi-
lepsie, Phantomschmerzen und Morbus
Parkinson (Übersichten siehe [7, 30, 88]).
Die entsprechenden Veröffentlichungen
lassen keine Schlüsse zu, ob die rTMS in
der jeweiligen Indikation eine sichere und
zuverlässige Therapieform darstellt.

Abb. 3
Größe des Effekts in der
Hamilton-Depressions-
Skala bezogen auf Symp-
tomremission (fixed-ef-
fect-model) und 95%-Kon-
fidenzintervall für rando-
misierte, kontrollierte Stu-
dien von hoch frequenter,
linksseitig applizierter
rTMS in der Behandlung
der Depression (modifi-
ziert wiedergegeben nach
[64]). Die Größe der Qua-
dratsymbole ist proportio-
nal zur Größe der Behand-
lungsgruppe. Die Effekt-
stärke der Gesamtgruppe
ist als Kreuzsymbol ange-
geben.
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Unabhängig von der klinischen Wertig-
keit der rTMS als zukünftiger Therapieme-
thode ist die rTMS eine wertvolle Methode
der neurowissenschaftlichen Grundlagen-
forschung, mit der Einblicke in die Patho-
physiologie und Ätiopathogenese psychia-
trischer Erkrankungen möglich sind. Ins-
besondere die Kombination der rTMS mit
modernen Neuroimaging-Verfahren bietet
interessante Möglichkeiten für funktionel-
le Untersuchungen bei psychiatrischen
Krankheitsbildern (30, 35, 90, 91).

Kontraindikationen
Die rTMS ist kontraindiziert bei Patienten
mit Epilepsie, Herzschrittmacher oder an-
deren elektronischen Implantaten oder mit
intrakraniellen Metallpartikeln. Die Indi-
kation sollte besonders sorgfältig geprüft
werden bei Patienten mit erhöhtem 
Anfallsrisiko, Zustand nach schwerem
Schädelhirntraumata oder Hirnoperation,
Kopfschmerzsyndromen oder Schwanger-
schaft (relative Kontraindikationen). Theo-
retisch könnte jedoch die bereits kasuis-
tisch berichtete Anwendung der rTMS bei
schwangeren Patientinnen (67) und auch
bei stillenden Patientinnen eine interessan-
te Therapiealternative zu einer medika-
mentösen Behandlung sein, da systemische
Nebenwirkungen kaum zu erwarten sind.

Sicherheit
Internationale Expertentreffen haben sich
besonders der Frage nach der Sicherheit der
rTMS gewidmet (98). Sie kommen zu ver-
gleichbaren Schlussfolgerungen wie sie auch
die hier dargestellte Konsensuskonferenz
formuliert hat: Die Anwendung der rTMS
mit den bisher publizierten Stimulations-
parametern und Behandlungs-Settings er-
scheint auf der Basis des bisherigen Wissens
als eine sichere Therapieform. Dies gilt aus-
schließlich dann, wenn die Kontraindikatio-
nen für diese Therapie (siehe »Kontra-
indikationen«) und entsprechende Anwen-
dungsempfehlungen (siehe »Anwendungs-
empfehlungen«) beachtet werden.

Zahlreiche Studien haben die Sicherheit
der rTMS bestätigt (Übersichten siehe 
[1, 4, 7, 98]). Tierversuche zeigten keine 
histopathologischen Veränderungen oder
Störungen der Blut-Hirn-Schranke. Die
rTMS führte beim Menschen zu keiner re-
levanten Störung der kognitiven Leistung
oder der elektroenzephalographischen und
-myographischen Parameter. Die Unter-
suchungen umfassten einen Zeitraum von
Tagen bis zu wenigen Wochen. Die bishe-
rigen Berichte zu Nebenwirkungen der
rTMS (siehe »Unerwünschte Wirkungen«)
schränken die Sicherheit der Technik nicht
maßgeblich ein. Die rTMS erscheint in der
bisherigen klinischen Erfahrung und nach
den vorhandenen Studiendaten insoweit
als eine sichere Technik, als dass keine 
lebensbedrohlichen Zustände oder anhal-
tenden objektivierbaren Schädigungen des
Patienten beobachtet wurden und schwere
unerwünschte Wirkungen sehr selten auf-
traten.

Als bedeutsames Risiko und wichtigste
unerwünschte Wirkung ist die Induktion
epileptischer Anfälle zu nennen. Diese Wir-
kung wird neuerdings im Sinne einer mag-
netisch induzierten Konvulsionstherapie

(Magnetkrampftherapie = MKT) als mög-
liche Alternative zur EKT genutzt (56, 57).
Die anfallsbahnende Wirkung variiert mit
den Stimulationsparametern und ist da-
durch gut zu kontrollieren. Die Sicherheit
der Anwendung lässt sich durch einen Aus-
schluss von Patienten mit einem erhöhten
Anfallsrisiko erhöhen. Grundsätzlich ist –
nach den bisherigen Erfahrungen mit den
üblichen Standardstimulationsvariablen –
die Wahrscheinlichkeit äußerst gering,
unbeabsichtigt epileptische Anfälle aus-
zulösen. In Deutschland wurde dies bisher
auch nicht beobachtet. Voraussetzung hier-
für war, dass Kriterien zur sicheren Anwen-
dung der rTMS berücksichtigt wurden.

Anwendungsempfehlungen
Die rTMS sollte nur im Rahmen von Stu-
dien angewendet werden, die von der 
zuständigen Ethikkommission bewilligt
wurden. Unter individueller und sorgfäl-
tiger Abwägung der Indikation und des
Nutzen/Risiko-Profils ist eine klinische
Anwendung durch in der rTMS erfahrene
Ärzte unter enger Evaluation der Thera-

Tab. 3 Empfehlungen zur klinischen Anwendung der rTMS bei der Behandlung psychiatrischer Erkrankungen
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pieeffekte und Nebenwirkungen möglich.
Die rTMS darf zudem nur unter Maßgabe
der gültigen Geräteverordnung eingesetzt
werden.

Die Sicherheit des Patienten steht an 
erster Stelle in der Therapie. Die rTMS soll-
te in Anlehnung an Sicherheitsrichtlinien
(z. B. [98]) durchgeführt werden. Dement-
sprechend verstehen deutsche wie auch
amerikanische Experten (4) die Anwen-
dung der rTMS als eine primär ärztliche
Aufgabe. Sie sollte durch den Arzt per-
sönlich oder durch erfahrenes, medizinisch-
technisches Personal (81) unter enger Su-
pervision und ständiger Bereitschaft eines
Arztes durchgeführt werden. Der Arzt soll-
te ausreichende Kenntnisse und Erfahrun-
gen in der Anwendung der rTMS haben
und der Neurologie oder Psychiatrie bzw.
einer anderen geeigneten Fachrichtung 
angehören. Die Patienten oder Probanden
sollten ein kontinuierliches Monitoring
während der rTMS-Behandlung erhalten.
Dieses Monitoring kann elektrophysiolo-
gisch oder visuell erfolgen. Eine umfassen-
de und sorgfältige Aufklärung des Patien-
ten über die rTMS und damit verbundene
mögliche Risiken ist essenziell. Das Ein-
holen einer schriftlichen Einwilligung ist
dabei dringend zu empfehlen. Die Wahl der
Stimulationsparameter sollte den inter-
national publizierten Sicherheitsrichtlinien
([98] und ggfs. folgende Updates) ebenso
wie den hier beschriebenen Anwendungs-
empfehlungen (Tab. 3) folgen.

Die rTMS ist eine in kontinuierlicher
Entwicklung befindliche Therapiemethode.
In Einzelfällen mag daher eine über-
zeugende wissenschaftliche oder klinisch
begründbare Notwendigkeit entstehen,
die publizierten Anwendungsrichtlinien zu
verlassen. In diesen Fällen sollte die Ratio-
nale hierfür ausführlich hinterfragt und 
dokumentiert, die Patienten über ein po-
tenziell erhöhtes Risiko z. B. für epilep-
tische Anfälle aufgeklärt werden.

Schlussfolgerungen
Die rTMS ist eine in der Evaluation befind-
liche Technik, deren klinische Wertigkeit
auf der Basis der bisherigen Erfahrung in

der Psychiatrie nicht endgültig beurteilt
werden kann. Die aktuelle Datenlage ist
viel versprechend, sodass es sich empfiehlt,
die Wirkung der rTMS weiter zu erfor-
schen. Zweifellos ist die TMS eine hervor-
ragende Technik zur experimentellen Un-
tersuchung höherer Hirnfunktionen und
der kortikalen Neurophysiologie auch bei
psychiatrischen Patienten. Der therapeuti-
sche Einsatz der rTMS sollte zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt in der klinischen Pra-
xis allerdings als ein Verfahren gesehen
werden, welches im Rahmen von Heilver-
suchen eingesetzt wird, wenn Standardver-
fahren nicht erfolgreich waren oder kontra-
indiziert sind. Dies betrifft beispielsweise
depressive Patienten, die wegen Unver-
träglichkeit oder unzureichender Wirkung
ihrer Pharmakotherapie mit rTMS behan-
delt werden.
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