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Repetitieve transcraniële magnetische 
stimulatie bij therapieresistente 
depressie; voorstel voor een 
behandelprotocol
S.M.	VAN	BELKUM,	M.K.	DE	BOER,	G-J.	TAAMS,	D.J.L.G.	SCHUTTER,	A.	ALEMAN,	R.A.	SCHOEVERS,	B.C.M.	HAARMAN

	 ACHTERGROND	 De	behandeling	met	repetitieve	transcraniële	magnetische	stimulatie	(rtms)	voor	therapieresistente	
depressie	is	voldoende	wetenschappelijk	onderbouwd	om	toegepast	te	kunnen	worden	in	de	klinische	
praktijk.	Ook	wordt	rtms	sinds	kort	vergoed	door	zorgverzekeraars	wanneer	deze	wordt	aangeboden	in	
combinatie	met	cognitieve	gedragstherapie.

	 DOEL	 Een	voorstel	doen	voor	een	behandelprotocol	voor	rtms	in	Nederland.

	 METHODE	 Literatuurstudie	en	een	kritische	beschouwing	van	beschikbare	internationale	behandelrichtlijnen	voor	
rtms.

	 RESULTATEN	 rtms	is	een	veilige	behandelmethode	voor	patiënten	met	een	matig-ernstige	tot	ernstige,	relatief	
therapieresistente	depressie.	Het	is	onduidelijk	hoe	lang	het	behandeleffect	aanhoudt.	Wij	adviseren	om	
te	stimuleren	ter	plaatse	van	de	linker	dorsolaterale	prefrontale	cortex,	op	een	intensiteit	van	120%	van	de	
motordrempel,	op	een	frequentie	van	10	Hz,	met	3000	pulsen	per	sessie	gedurende	20-30	sessies.

	 CONCLUSIE	 Op	basis	van	de	beschikbare	evidence	geniet	het	voorgestelde	behandelprotocol	de	eerste	voorkeur	als	
het	gaat	om	het	gebruik	van	rtms	voor	het	acuut	verminderen	van	de	ernst	van	depressieve	symptomen.	
Daarnaast	stellen	wij	voor	om	systematisch	gegevens	te	verzamelen	over	behandeling	met	rtms	en	
uitkomsten,	om	de	inzet	van	rtms	in	de	klinische	praktijk	verder	te	optimaliseren.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 60(2018)11, 766-773

	 TREFWOORDEN	 depressieve	stoornis,	neuromodulatie,	repetitieve	transcraniële		
magnetische	stimulatie,	rtms,	therapieresistente	depressie

overzichtsartikel

Hoewel verder onderzoek nog uitgevoerd wordt naar 
andere vormen van rtms (Martiny e.a. 2010; van Belkum e.a. 
2016), is de behandeling middels rtms voor therapieresis-
tente depressie (trd) inmiddels voldoende wetenschappe-
lijk onderbouwd om toegepast te kunnen worden in de 
klinische praktijk (Schutter 2009; 2010; Slotema e.a. 2010). 
Wel is er discussie over de optimale uitvoering van de rtms 
voor depressie (George e.a. 2013). Vragen betreffen de pre-
cieze en optimale behandelparameters, factoren die van 
invloed zijn op de effectiviteit van de behandeling en de 
duurzaamheid van het behandeleffect, aangezien dat 

artikel

Hoewel er diverse effectieve behandelingen voor depressie 
beschikbaar zijn, is de uitkomst lang niet altijd optimaal 
(Rush e.a. 2006; Perlis e.a. 2006; de Maat e.a. 2007; Cuijpers 
e.a. 2013a; 2013b). Derhalve wordt veel verwacht van 
behandeling met niet-invasieve hersenstimulatie (nibs) 
(Holtzheimer & Mayberg 2012). De effectiefste vorm van 
nibs bij patiënten met een depressieve stoornis is elektro-
convulsietherapie (ect). Sinds 15 jaar bestaat er ook toege-
nomen belangstelling voor repetitieve transcraniële mag-
netische stimulatie (rtms) als nieuwe vorm van nibs (Edel-
muth e.a. 2010; Schutter 2011; van Eijndhoven e.a. 2017).
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laatste vooralsnog relatief beperkt lijkt (Kedzior e.a. 2015). 
Ten slotte ontbreken gestandaardiseerde klinische richtlij-
nen en behandelprotocollen binnen Nederland, ondanks 
veel publicaties in nationale en internationale literatuur 
over behandeling met rtms.
In juni 2017 concludeerde Zorgverzekeraars Nederland 
(zn) dat rtms voor vergoeding in aanmerking kan komen 
en adviseerde aan de zorgverzekeraars deze behandeling te 
vergoeden wanneer deze gegeven wordt in combinatie 
met cognitieve gedragstherapie (cgt). Hiermee wordt deze 
nieuwe behandelvorm voor depressie binnenkort ook in 
Nederland beschikbaar voor een grote patiëntenpopulatie.
De afdeling Psychiatrie van het Universitair Medisch 
Centrum Groningen (umcg) gaat, als tertiair centrum voor 
de behandeling van patiënten met stemmingsstoornissen, 
rtms aanbieden aan patiënten met trd. Omdat er op dit 
moment geen landelijke richtlijn beschikbaar is met een-
duidige aanbevelingen wat betreft klinische behandel-
overwegingen, schreven wij een protocol, op basis van de 
literatuur en eigen ervaringen, waarin de plaats in de 
behandeling en de keuze van belangrijke behandelpara-
meters zijn opgenomen.
In dit artikel beschrijven wij dit protocol, inclusief de 
overwegingen die in onze ogen van belang zijn bij het 
toepassen van rtms in de dagelijkse klinische praktijk. Wij 
hopen dat het de aanzet kan zijn voor een landelijk proto-
col waarbij instellingen kunnen samenwerken om uit-
komsten te evalueren en verder te leren over de optimale 
toepassing in de praktijk van rtms.

METHODE
In de recente internationale literatuur zijn goede over-
zichtsartikelen verschenen die globale richtlijnen geven 
voor rtms bij depressie. Dit betreft systematische reviews, 
meta-analyses en artikelen die (inter)nationale richtlijnen 
beschreven. Aan de hand hiervan is gekeken naar oor-
spronkelijke bronartikelen, veelal gerandomiseerde 
gecontroleerde trials (rct’s). De kwaliteit van deze oor-
spronkelijke rct’s is systematisch beoordeeld door een 
Europese werkgroep van Europese en andere rtms-experts, 
middels een systeem dat gebruikmaakt van de onderdelen 
van de Risk of Bias van het Cochrane Centrum (Lefaucheur 
e.a. 2014).
In ons overzicht beperkten we ons tot studies die door deze 
werkgroep zijn gelabeld als behorende tot level I-bewijs. 
Dat wil zeggen studies van voldoende grootte (n > 24 per 
actieve behandelgroep), waarbij: 1. de randomisering ade-
quaat werd geborgd, 2. de primaire uitkomstmaten duide-
lijk waren beschreven, 3. de in- en exclusiecriteria duidelijk 
waren gedefinieerd, 4. adequaat rekening gehouden was 
met uitvallers en 5. relevante uitgangskenmerken gelijk 
verdeeld werden over beide groepen. Deze inschatting 
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werd door ons niet overgedaan, daar wij primair geïnteres-
seerd waren in de gebruikte behandelparameters van deze 
studies om tot eigen klinische behandelparameters te 
komen. Publicaties werden geïdentificeerd via een zoekac-
tie in PubMed en via kruisreferenties in internationale 
richtlijnen.

RESULTATEN
Drie belangrijke overzichtsartikelen zijn verschenen 
waarin richtlijnen besproken werden voor behandeling 
met rtms. Het betreft een overzichtsartikel vanuit het 
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
(canmat; Milev e.a. 2016) en twee artikelen die zijn versche-
nen na consensusbijeenkomsten. Het eerste consensusar-
tikel beschrijft de totstandkoming van een Europese 
richtlijn over rtms bij neurologische en psychiatrische 
aandoeningen (Lefaucheur e.a. 2014) met input van Euro-
pese en andere experts. Het tweede consensusartikel 
betreft een protocol voor het toepassen van klinische rtms 
bij depressie, ontwikkeld door en afgestemd met clinici die 
in hun dagelijkse praktijk gebruikmaken van rtms (Perera 
e.a. 2016).
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TABEL	2	 Overzicht	van	medicamenten/middelen	waarbij	in	combinatie	met	repetitieve	transcraniële	magnetische	
stimulatie	(rTMS)	een	marginaal	tot	licht	verhoogd	risico	op	insulten	bestaat;	over	het	algemeen	hoeven	deze	niet	
gestaakt	te	worden

Licht	verhoogd	risico	op	
insulten

Imipramine,	amitriptyline,	doxepine,	nortriptyline,	maprotiline,	chloorpromazine,	clozapine,	
foscarnet,	ganciclovir,	ritonavir,	amfetamines,	cocaïne,	(MDMA,	ecstasy),	fencyclidine	(PCP,	
angel’s	dust),	ketamine,	gamma-hydroxyboterzuur	(GHB),	alcohol,	theofylline

Marginaal	verhoogd	risico	op	
insulten

Mianserine,	fluoxetine,	fluvoxamine,	paroxetine,	sertraline,	citalopram,	reboxetine,	
venlafaxine,	duloxetine,	bupropion,	mirtazapine,	pimozide,	haloperidol,	olanzapine,	
quetiapine,	aripiprazol,	risperidon,	chloroquine,	mefloquine,	imipenem,	penicilline,	
ampicilline,	cefalosporines,	metronidazol,	isoniazide,	levofloxacine,	ciclosporine,	
chloorambucil,	vincristine,	methotrexaat,	cytarabine,	carmustine	(BCNU),	lithium,	
anticholinergica,	antihistaminica,	sympathicomimetica

Behoedzaamheid	bij	acute	
onthouding	en	intoxicatie

Alcohol,	barbituraten,	benzodiazepines

Een overzicht van alle indicaties en contra-indicaties is 
opgenomen in TABEL	1. Behandelingen met rtms zijn veilig 
(Rossi e.a. 2009). Hoofdpijn en spiertrekkingen zijn het 
vaakst genoemd als bijwerkingen. Daarnaast bestaat er een 
zeer kleine kans (< 0,1%) op het ontstaan van epileptische 
insulten tijdens de stimulatie (Rossini & Rossi 2007). Om 
deze kans zo klein mogelijk te houden, moet rekening 
gehouden worden met een marginaal tot licht verhoogde 
kans op een epileptisch insult wanneer men rtms combi-
neert met bepaalde geneesmiddelen (Rossi e.a. 2009). We 
vatten deze middelen samen in TABEL	 2. Medicatie hoeft 
over het algemeen echter niet gestaakt te worden bij toe-
passing van rtms.

Behandelparameters
Vijf parameters zijn van belang bij behandeling met rtms:
– locatie van stimulatie;
– stimulusintensiteit;
– stimulatiefrequentie;
– aantal pulsen per sessie;
– aantal sessies.
In het volgende overzicht bespreken we deze parameters 
en verwijzen naar zes grote rct’s van de hoogste kwaliteit 
volgens de criteria opgenomen in de Europese richtlijn, 
met in totaal 778 deelnemers (Lefaucheur e.a. 2014). Van 
deze zes studies lieten er vijf (beschreven in vier publica-
ties) een verbetering van depressie-ernst zien (Avery e.a. 
2006; O’Reardon e.a. 2007; Jorge e.a. 2008; George e.a. 2010). 

TABEL	1	 Indicaties	en	contra-indicaties	voor	hoogfrequente	repetitieve	transcraniële	magnetische	stimulatie	(rTMS)	bij	
depressie

Indicatie	rTMS Een	matig-ernstige	tot	ernstige	depressieve	stoornis	(eenmalig	ofwel	recidiverend)	in	het	
kader	van	een	unipolaire	of	bipolaire	depressie.
Geen	afdoende	verbetering	op	twee	of	meerdere	antidepressiva	en	minimaal	één	gedegen	
psychotherapie	gegeven	in	de	huidige	episode.
Geen	ECT	in	de	huidige	episode.

Absolute	contra-indicaties Epilepsie.
Relatieve	contra-indicaties Epilepsie	bij	eerstegraads	familieleden	(ouders/broer/zus/kind).

ECT-non-respons.
Depressie	met	psychotische	kenmerken.
Onvermogen	kalm	te	blijven	zitten	gedurende	de	behandeling.
Oppervlakkige	en	geïmplanteerde	elektrodes	en	juwelen	en	sieraden	in	het	aangezicht	die	
niet	verwijderd	kunnen	worden.
Hoge	doseringen	clomipramine	en	bupropion.
Stoornis	in	middelengebruik	of	middelenonttrekking.
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Eén studie liet geen verschil tussen actieve en shamstimu-
latie zien (Herwig e.a. 2007). In deze studie werd tegelijker-
tijd met de rtms ook gestart met behandeling met antide-
pressiva (Herwig e.a. 2007). De zes studies lieten weinig 
verschil zien qua behandelparameters.

LOCATIE	VAN	STIMULATIE

Met locatie wordt de plek op de cortex bedoeld waar de 
tms-pulsen op gericht worden. Er werden in totaal 40 stu-
dies beschreven waarin men stimulatie gericht op de linker 
dorsolaterale prefrontale cortex (dlpfc) onderzocht heeft. 
Hiervan waren er 26 positief (Lefaucheur e.a. 2014). Echter, 
ook stimulatie gericht op de rechter dlpfc wordt toegepast 
en kent een vergelijkbaar antidepressief effect, zo liet een 
grote meta-analyse van 81 studies zien (Brunoni e.a. 2017). 
Uit deze zelfde studie bleek dat bilaterale rtms, simultane 
stimulatie op de linker en rechter dlpfc, een vergelijkbare 
werkzaamheid heeft, al is dit minder onderzocht (Brunoni 
e.a. 2017). Studies waarin men de rechter dlpfc stimuleert, 
zijn over het algemeen van mindere kwaliteit (volgens de 
genoemde beoordeling van de werkgroep van Europese en 
andere rtms-experts (Lefaucheur e.a. 2014)) en hebben 
meer wisselende resultaten (3 positief en 2 negatief), met 
minder studies in totaal (linker dlpfc: n = 40 versus rechter 
dlpfc: n = 5) (Lefaucheur e.a. 2014).
Er is nog geen optimale wijze om in de klinische praktijk 
de plek op de schedel te lokaliseren waaronder de dlpfc 
zich bevindt (Lefaucheur e.a. 2014). Een veelgebruikte 
methode is om 5 cm voor de hand motor hotspot (zie ver-
derop) te stimuleren (‘5 cm-regel’) (Lefaucheur e.a. 2014). 
Deze methode is echter niet precies en kan resulteren in 
tegenvallende behandelresultaten (Herwig e.a. 2001). Met 
neuronavigatiesystemen kan dit preciezer worden 
bepaald, waarbij men gebruikmaakt van mr-scans om het 
gebied op de schedel te plotten waaronder de dlpfc zich 
bevindt (Fitzgerald e.a. 2009). Dit is echter erg duur. Een 
andere optie is om het 10/20-eeg-systeem te gebruiken om 
de juiste stimulatielocatie op de schedel te vinden, wat een 
goedkope oplossing is met een grotere betrouwbaarheid 
dan de 5 cm-regel (Herwig e.a. 2003).
Wij concluderen dat er de meeste evidence is voor stimu-
latie van de linker dlpfc. Alhoewel neuronavigatie het 
beste lijkt om dit gebied te lokaliseren, kan men vanwege 
de kosten overwegen om het 10/20-eeg-systeem te gebrui-
ken om de dlpfc te lokaliseren.

STIMULUSINTENSITEIT

Het neurobiologische effect van rtms is afhankelijk van de 
intensiteit van de puls. Intensiteit wordt uitgedrukt als 
percentage van de motordrempel (resting motor threshold; 
rmt). De rmt is de minimale intensiteit waarbij er een 

spiertrekking optreedt na stimulatie van de motorische 
cortex. Deze spiertrekking wordt in een ontspannen lede-
maat visueel waargenomen of gemeten middels elektro-
myografie (emg). In de praktijk wordt de intensiteit 
gebruikt die nodig is om in 5 van de 10 keer met een enkele 
tms-puls een beweging van de rechter hand of duim te 
produceren. Het corresponderend gebied van de motori-
sche cortex (de hand motor hotspot) kan het beste gevonden 
worden door 5 cm links van de kruin (volgens het 
10/20-eeg-systeem (Myslobodsky e.a. 1990)) te stimuleren, 
om vervolgens via een iteratief proces het gebied in de 
buurt daarvan te vinden waar met de minste stimulatie-
intensiteit alsnog spiertrekkingen worden opgewekt 
(Conforto e.a. 2004).
Bij een hogere intensiteit is er een grotere kans op een 
epileptisch insult (Rossi e.a. 2009) én is het antidepressieve 
effect groter (Gershon e.a. 2003). De eerste studies naar het 
effect van rtms in depressie zijn wegens de veiligheid uit-
gevoerd op een relatief lage intensiteit (80-90% rmt) 
(Lefaucheur e.a. 2014). Tegenwoordig houdt men in de 
meeste studies een hogere intensiteit (110-120% rmt) aan 
(Lefaucheur e.a. 2014; Milev e.a. 2016), waarbij het verschil 
tussen 110 en 120% rmt nog onduidelijk is en er bij 120% 
rmt niet meer epileptische insulten worden gerapporteerd 
(Rossi e.a. 2009). De twee grootste studies (n = 301 en n = 
190) met nagenoeg identieke methodes gebruikten 120% 
rmt (O’Reardon e.a. 2007; George e.a. 2010). We conclude-
ren dat het wenselijk lijkt voor een stimulatie-intensiteit 
van 120% rmt te kiezen.

STIMULATIEFREQUENTIE

Het effect van stimulatie lijkt per corticaal gebied sterk 
afhankelijk van de gebruikte stimulatiefrequentie. De sti-
mulatiefrequentie is het aantal elektromagnetische pulsen 
per seconde, uitgedrukt in Hertz (Hz). Doorgaans maakt 
men onderscheid tussen laagfrequente (0,1-1 Hz) en hoog-
frequente stimulatie (> 5 Hz). Laagfrequente stimulatie 
verlaagt de corticale prikkelbaarheid (inhibitie), terwijl 
hoogfrequente deze juist verhoogt (Fitzgerald e.a. 2006). 
Stimulatiefrequentie hangt direct samen met de corticale 
stimulatielocatie: de linker dlpfc wordt hoogfrequent 
gestimuleerd teneinde deze hypoactieve locus te activeren. 
De rechter dlpfc wordt laagfrequent gestimuleerd teneinde 
deze hyperactieve locus te inhiberen (Lefaucheur e.a. 
2014).
In de zes studies van de hoogste methodologische kwaliteit 
wordt uitsluitend op 10 Hz gestimuleerd (Lefaucheur e.a. 
2014). Daarmee is er bij stimulatie van de linker dlpfc  
de meeste evidence voor een hoogfrequente stimulatie van 
10 Hz.
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PULSEN	PER	SESSIE

Een vierde parameter die van belang is, is het aantal pulsen 
per sessie. Hierbij zijn twee begrippen van aanvullend 
belang: de stimulus train duration (std) en het intertrain 
interval (iti). Met de std wordt de duur in seconden bedoeld 
dat er achtereen gestimuleerd wordt; de ‘on time’. Het iti is 
de ‘off time’: de tijd in seconden tussen twee ‘stimulustrei-
nen’. Zo werd er in de twee grootste rct’s gestimuleerd met 
een std van 4 seconden op 10 Hz en een iti van 26 seconden 
(O’Reardon e.a. 2007; George e.a. 2010). Per 4 seconden 
werden er dus 40 pulsen gegeven, waarna er 26 seconden 
geen stimulatie plaatsvond. Deze cyclus herhaalde zich 
meermaals. In totaal werden er 3000 pulsen gegeven, bij 
een totale sessieduur van 37,5 minuten (O’Reardon e.a. 
2007; George e.a. 2010). Andere studies, van gelijkwaardige 
kwaliteit, hebben hetzelfde aantal pulsen per sessie gege-
ven (Lefaucheur e.a. 2014).
Studies waarbij er meer pulsen per sessie werden gegeven, 
laten een beter resultaat zien dan studies met minder 
pulsen per sessie (Gershon e.a. 2003). Toch is het aantal 
pulsen per sessie niet oneindig te verhogen: een hogere 
frequentie (meer pulsen per seconde) moet gepaard gaan 
met een kortere std (minder seconden) omdat anders het 
risico op epileptische insulten onverantwoord verhoogd 
blijkt te zijn (Rossi e.a. 2009). Vanwege de veiligheid lijkt 
het dus niet wenselijk om een std van een langere duur aan 
te houden bij hogere frequenties.
We concluderen dat men het best kan kiezen voor 3000 
pulsen per sessie, een std van 4 seconden (40 pulsen bij een 
frequentie van 10 Hz) en een iti van 26 seconden. Een sessie 
duurt dan 37,5 minuten.

AANTAL	SESSIES

De laatste parameter die van belang is, is het aantal sessies 
dat nodig is voor een antidepressief effect. In studieverband 
loopt dit uiteen van 10 tot 30 sessies (Lefaucheur e.a. 2014). 
Geadviseerd wordt om 5 sessies per week te plannen en 
gedurende 4 weken te stimuleren: in totaal 20 sessies 
(Milev e.a. 2016). Er is daarbij evidence dat het zinvol is om 
tot 30 sessies door te gaan bij patiënten die wel een respons 
vertonen, maar nog geen symptoomremissie laten zien 
(Milev e.a. 2016).
Wij concluderen dat de meeste evidence bestaat voor 20 
sessies (5 sessies per week gedurende 4 weken), wat bij 
partiële respons verlengd kan worden naar 30 sessies (6 
weken).

DUUR	VAN	BEHANDELEFFECT

Alhoewel rtms effectief lijkt als behandelinterventie voor 
de acute fase van een depressie (Lefaucheur e.a. 2014), 
houdt het behandeleffect mogelijk niet langer dan 4 

maanden na de laatste stimulatie aan (Kedzior e.a. 2015). 
Een belangrijke vraag betreft dan ook of het mogelijk is om 
met onderhoudsbehandelingen het antidepressieve effect 
van rtms te behouden en terugval te voorkomen.
Er zijn meerdere strategieën voor onderhoudsbehandeling 
met rtms, bijv. langzaam afbouwen van de stimulatie of 
stimulatie laagfrequent (bijv. enkele sessies per week) voor 
langere tijd continueren. Door bijvoorbeeld de stimulatie 
in één weekend per maand te clusteren zou men het anti-
depressieve effect mogelijk tot gemiddeld tien maanden 
kunnen verlengen (Fitzgerald e.a. 2013). Ook kan men 
overwegen stimulatie opnieuw te starten wanneer een 
recidiefdepressie dreigt te ontstaan (Fitzgerald & Daskala-
kis 2012; Haesebaert e.a. 2018).
Helaas zijn onderhoudsbehandelingen in weinig gerando-
miseerde studies onderzocht; slechts in één rct onderzocht 
men het effect van onderhoudsbehandelingen bij patiën-
ten met trd. Deze studie liet geen duidelijk effect van 
onderhoudsbehandeling zien (Benadhira e.a. 2017).
Een andere mogelijkheid om het effect van rtms te behou-
den of te versterken is door deze te combineren met psy-
chotherapie, bijvoorbeeld cgt. De rationale hiervan is dat 
beide verondersteld worden de plasticiteit van het brein te 
verhogen (Dall’Agnol e.a. 2014; Shou e.a. 2017). In een 
recente naturalistische openlabelstudie werden 196 pati-
enten met trd behandeld middels een combinatie van rtms 
en cgt (Donse e.a. 2018). Twee derde van de patiënten ver-
toonde een respons en 56% raakte in remissie, een effect 
dat duurzaam aanwezig bleef gedurende zes maanden 
follow-up. Ongeveer 24% van de deelnemers had een 
terugval gemiddeld tien maanden na stimulatie (Donse 
e.a. 2018). Hoewel er geen controlegroep was, laat deze 
studie zien dat er aanwijzingen zijn dat de combinatie cgt 
en rtms effectief is en bekrachtigend kan zijn voor het effect 
en de duurzaamheid van rtms.
De duurzaamheid van het antidepressieve effect van rtms 
lijkt dus nog gering. Behandelstrategieën die deze duur-
zaamheid verhogen, zijn nog slecht onderzocht of lijken 
vooralsnog onvoldoende werkzaam. Meer onderzoek is 
dus nodig om de optimale onderhoudsstrategie te vinden.

CONCLUSIE
rtms is niet als standaardbehandeling opgenomen in de 
recent verschenen zorgstandaard depressieve stoornissen 
en die voor bipolaire stoornissen, maar toch is er zowel in 
de klinische praktijk als in onderzoekverband gedegen 
ervaring mee opgedaan, zoals in de nationale en interna-
tionale literatuur beschreven. Alhoewel de duur van het 
behandeleffect relatief beperkt is (Kedzior e.a. 2015), zien 
wij voldoende onderbouwing om rtms in de klinische 
praktijk als behandeling van een depressieve episode toe 
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te passen, naast de gebruikelijke psychotherapeutische, 
farmacologische en elektroconvulsieve behandelopties 
voor depressie.
De parameters die wij in dit overzicht beschreven, zijn het 
uitgangspunt om de behandeling zo veilig en effectief 
mogelijk te maken. Aangezien deze parameters gebaseerd 
zijn op enkele kwalitatief goede en grote studies, is het nu 
van belang het veld verder te brengen. Het is belangrijk 
systematisch gegevens te verzamelen in de klinische set-
ting voor en na de behandeling, voor verdere ontwikkeling 
van deze behandeling en de interventiepsychiatrie als 
geheel. We adviseren om de genoemde parameters nu al te 
gebruiken in reguliere behandelingen en om andere vari-
abelen te onderzoeken in trialverband.
Het is verder aan te bevelen bij elke patiënt een gestructu-
reerde diagnostische vragenlijst af te nemen, zoals het Mini 
International Neuropsychiatric Interview (mini) of het Compo-

site International Diagnostic Interview (cidi), in combinatie 
met een vragenlijst die op meerdere momenten de ernst 
van de depressiviteit in kaart brengt, zoals de Inventory of 
Depressive Symptomatology – Self Rated (ids-sr) of de Montgo-
mery-Åsberg Depression Rating Scale (madrs). In combinatie 
met demografische gegevens, gegevens van de voorgaande 
behandeling van de huidige episode en een inschatting 
van de ernst van de mate van therapieresistentie, bijvoor-
beeld met de Maudsley Staging Method (msm) (Fekadu e.a. 
2009a; 2009b; van Belkum e.a. 2018), kan men trachten 
voorspellende factoren (predictors) te identificeren van 
patiënten die wel of niet profiteren van rtms (Schutter & 
Koerselman 2012). Zo kunnen we streven naar een opti-
male en geïndividualiseerde toepassing van rtms voor de 
complexe behandeling van depressie binnen het bredere 
aanbod van de interventiepsychiatrie.
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SUMMARY

rTMS for treatment resistant depression – proposal  

for a treatment protocol

S.M.	VAN	BELKUM,	M.K.	DE	BOER,	G-J.	TAAMS,	D.J.L.G.	SCHUTTER,	A.	ALEMAN,	R.A.	SCHOEVERS,	
B.C.M.	HAARMAN

	 BACKGROUND	 At	present,	the	use	of	repetitive	transcranial	magnetic	stimulation	(rtms)	for	treatment-resistant	
depression	is	sufficiently	substantiated	to	be	applied	in	clinical	practice.	In	the	Netherlands,	it	will	be	
reimbursed	when	offered	in	combination	with	cognitive	behavior	therapy.

	 AIM	 Proposal	for	a	clinical	treatment	protocol	for	rtms	in	The	Netherlands.

	 METHOD	 A	study	of	the	literature	and	a	critical	appraisal	of	available	international	guidelines	for	rtms.

	 RESULTS	 rtms	is	a	safe	treatment	for	patients	suffering	from	a	moderate	to	severe	depressive	disorder	that	is	
relatively	treatment-resistant.	The	duration	of	the	effect	is	still	unknown.	It	is	advised	to	stimulate	
the	left	dorsolateral	prefrontal	cortex	using	an	intensity	of	120%	of	the	resting	motor	threshold,	with	
a	frequency	of	10	Hz	and	using	3000	pulses	per	session	during	a	total	of	20-30	sessions.

	 CONCLUSION	 The	proposed	treatment	protocol	is	favored	based	on	the	available	evidence	when	rtms	is	used	as	a		
treatment	aimed	to	acutely	decrease	the	severity	of	depressive	symptoms.	It	is	further	proposed	
to	systematically	collect	technical	and	outcome	data	on	treatment	with	rtms	to	further	improve	
treatment	with	rtms	in	clinical	practice.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 60(2018)11, 766-773

	 KEY	WORDS	 major	depressive	disorder,	neuromodulation,	repetitive	transcranial	magnetic	stimulation,	rtms,	
treatment	resistant	depression
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