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Richtlinie ,Nicht-invasive Hirnstimulation™

zum Erwerb des DGKN-Zertifikates ,Nicht-invasive Hirnstimulation (NIBS)"

1. Ziel
Vv

Ziel dieses Curriculums ist die Sicherstellung von Qualitatsstandards in der Fortbildung und damit letztlich auch in
der klinischen und experimentellen Anwendung von nicht-invasiver Hirnstimulation (NIBS). Adressiert werden
vorrangig Veranstaltungen/Kurse wahrend der DGKN-Kongresse, wie das speziell fir diese Ausbildungsreihe ange-
botene TMS-Curriculum, das als verpflichtender Bestandteil der Ausbildung in nicht-invasiver Hirnstimulation gilt.
Erganzend und fakultativ dazu kénnen auch klinikeigene Veranstaltungen sowie ganz allgemeine Fortbildungscur-
ricula, wie sie z.B. von Gerdteherstellern und Betreibern von Medizinprodukten angeboten werden, zur Wissens-
vertiefung wahrgenommen werden.

Das Curriculum beschreibt den Einsatz von Verfahren der NIBS (engl. Non-Invasive Brain Stimulation) mit einem
Schwerpunkt auf therapeutischen Interventionen. Der Terminus NIBS ist etwas breiter als transkranielle Hirnsti-
mulation (TES) und kann somit z.B. auch Vagusnerv-Stimulation umfassen. Im Wesentlichen werden transkrani-
elle Magnetstimulation (TMS) und transkranielle elektrische Stimulation niedriger Intensitat (engl. transcranial
Electrical Stimulation — tES) mit Gleichstrom (engl. transcranial Direct Current Stimulation — tDCS), Wechselstrom
(engl. transcranial Alternating Current Stimulation — tACS) und Rauschstromstimulation (engl. transcranial Ran-
dom Noise Stimulation - tRNS) beschrieben. Zu Grunde gelegt werden die aktuellen Publikationen der Internatio-
nal Federation of Clinicial Neurophysiology (IFCN) zu TMS [1, 2], Sicherheit von TMS [3], sowie Sicherheit und
Handhabung von TES [4, 5]. Der Text lehnt sich in Teilen an die IFCN-Fortbildungsempfehlungen von [6] an.

Es ist nicht einfach, mit diesem Curriculum den unterschiedlichen Anforderungen von einerseits anwendungsorien-
tierten niedergelassenen Praxen Uber spezialisierte Kliniken bis andererseits hin zu Forschungslaboren gerecht zu
werden. Zumindest unter Sicherheitsaspekten muss in allen Anwendungsbereichen und Berufsklassen (Arzte/Arz-
tinnen, Wissenschaftler, MTAs, Arzthelfer) mit der gleichen héchstmdglichen Qualitdt und Sorgfalt gearbeitet wer-
den. Insofern soll dieses Curriculum dazu fuhren, die Kompetenzstufe 1 (unter Anleitung durchfiihren) auf die
Kompetenzstufe 2 (selbstverantwortlich durchfiihren) anzuheben.

Die Formalisierung der Kompetenz und Qualitdtssicherung erfolgt in Form des DGKN-Zertifikates
~Nicht-invasive Hirnstimulation™. Aufgrund der methodischen Bandbreite der neuromodulatorischen
Verfahren kann dies unter dem Anwendungsschwerpunkt , Transkranielle Magnetstimulation (TMS)"
oder , Transkranielle elektrische Stimulation (tES)™ erlangt werden. Die theoretischen Grundlagen
sind obligatorisch und methodeniibergreifend.

2. Voraussetzungen
vV

2.1 Anhwender von NIBS
Grundsétzlich wird NIBS von drei Berufsgruppen angewendet:
(1) Medizinisch-Technische Assistenten (MTAs), (2) Arzte und (3) Wissenschaftler.

Alle Berufsgruppen fiihren NIBS durch und Gberwachen wahrend und nach der Durchfiihrung von NIBS den Zu-
stand der Probanden/Patienten.

(1) Medizinisch-Technische Assistenten (MTAs)

Ein spezieller Ausbildungsgang fiir MTAs zur therapeutischen Hirnstimulation existiert (noch) nicht. Der
Schwerpunkt eines MTA-Curriculums sollte anwendungsbezogen auf allen Aspekten der unmittelbaren
Durchfiihrung der Stimulation am Probanden/Patienten liegen. Auch andere Berufsgruppen (Ergotherapie,
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Physiotherapie, Logopadie) oder Nurse Practitioners (N.P.) kénnen in dieses Weiterbildungscurriculum integriert
werden. Es ist beabsichtigt, den Dachverband fiir Technologen/-innen und Analytiker/-innen in der Medizin
Deutschland e.V. einzubinden.
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(2) Arzte

Arzte z.B. in den Fachern Neurologie, Neurochirurgie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Innere Medizin, Anasthesie, Padiatrie,
sowie Zusatzbezeichnungen/Schwerpunkte Rehabilitationswesen, Physikalische Medizin, Geriatrie, Schmerzthera-
pie, Neuroradiologie, Physiologie und Klinische Neurophysiologie oder sich unter facharztlicher Aufsicht in Weiter-
bildung befindende Arzte legen zusatzlich zu den Kenntnissen in der unmittelbaren Anwendung die Indikation zur
Behandlung sowie das Stimulationsprotokoll fest und supervidieren die Anwendung. Aquivalent kénnen Personen
mit nicht-arztlichen akademischen Abschlissen u.a. in Biologie, Psychologie oder mit der Bezeichnung klinischer
Ph.D. (z.B. Klinische Neuropsychologie, Psy.D.) gleiche Aufgaben wahrnehmen. Diese Berufsgruppen kénnen ne-
ben der verantwortlichen Durchfihrung von sogenannten Nicht-MPDG/Nicht-AMG-Studien auch (Haupt-)Priufende
von Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetz (MPDG)-Studien auf dem Gesamtgebiet der NIBS sein. Hierbei
sind die fortlaufenden Anpassungen auf nationaler und europaischer Ebene zu beriicksichtigen (European Union
Medical Device Regulation - EU MDR). Sowohl Kliniker wie auch Wissenschaftler sollten vor einer eigenstandigen
Anwendung eine mindestens einjahrige Erfahrung mit Beherrschung der Methoden aufweisen.

(3) Wissenschaftler

Wissenschaftler sind in der Regel befasst und verantwortlich fir die Entwicklung neuer NIBS-Interventions-Proto-
kolle mit allen regulatorischen Anforderungen (Ethikkommission, Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) etc.).

Qualifikationsrichtlinien fiir DGKN-Ausbildende

Im Rahmen der allgemeinen DGKN-Vorgaben sind an DGKN-zertifizierte Ausbildende hdhere Anforderungen mit
Erfahrung in Training und Mentoring zu stellen mit mindestens zweijdahriger Tatigkeit auf dem Gebiet von
NIBS.

2.2 Regulatorische Grundlagen

Zulassung und Einsatz von TMS und anderen Stimulationsverfahren sowie CE-Zertifizierung werden behdrdlich
durch nationales oder EU-Recht (u.a. MPDG oder MDR) geregelt. Die aktuelle Rechtslage sollte in den Curricula
dargestellt werden. Zudem werden Kenntnisse erwartet, wie unerwiinschte Ereignisse definiert, dokumentiert und
gemeldet werden (z.B. bei Ethikkommissionen, Landes-, bzw. Bundesoberbehérden, Medizinprodukteherstellern).
Im Einzelnen sind dies: Adverse Event (AE), Serious Adverse Event (SAE), Adverse Device Effect (ADE), Serious
Adverse Device Effect (SADE) und Unanticipated Serious Adverse Device Effect (USADE).

Auf der technischen Ebene haben bereits eine Reihe von TMS- und tES-Geraten in Europa die CE-Kennzeichnung
als Medizinprodukt erhalten, darunter auch einige fur die Heimanwendung. Fiur den Marktzugang ist es notwendig,
dass die Ubereinstimmung der Medizinprodukte mit den ,,Grundlegenden Anforderungen® in einem Konformitéts-
bewertungsverfahren nachgewiesen wird. Dies muss unter Beteiligung einer Benannten Stelle erfolgen, die einem
européisch organisierten staatlichen Benennungsverfahren und der Uberwachung durch die zustédndige Behérde
unterliegt. Flr Produkte mit klinischer Anwendung (z.B. tDCS, rTMS bei Depressionen) sind klinische Daten zur
Sicherheit und Wirksamkeit daher zwingend erforderlich. Anders ist es bei Anhang XVI-Geraten (tES, TMS), die
ohne medizinische Zweckbestimmung auf den Markt kommen kdnnen. Diese mussen allerdings ebenfalls Daten
zur Sicherheit und ihrem speziellen ,nicht-medizinischen™ Gebrauch nachweisen. Die gesetzlich vorgeschriebenen
Anforderungen der MDR (Europaische Verordnung fiir Medizinprodukte), des MPDG (Medizinprodukterecht-Durch-
fihrungsgesetz) und der MPBetreibV (Medizinprodukte-Betreiberverordnung) bieten dariber hinaus einen Rah-
men, Schulungen zu Medizinprodukten und deren sicherer Anwendung zu konzipieren und anzubieten.

Bei Durchfiihrung klinischer Studien sollen Kenntnisse zur Ethikgenehmigung, ggfs. Behérdenanmeldung,
Rekrutierung und zum Screening fir die Teilnahme an einer Studie, zum Prozess der Aufklarung und des
informierten Einverstandnisses sowie zur Erfassung moglicher TMS-Kontraindikationen [3] vorhanden sein.


https://dvta.de/mta-werden/mtaf-medizinisch-technische-assistentinnen-f-r-funktionsdiagnosti
https://dvta.de/mta-werden/mtaf-medizinisch-technische-assistentinnen-f-r-funktionsdiagnosti
https://eumdr.com/
https://eumdr.com/
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Sicherheitsaspekte spielen mehr noch bei der TMS als bei den elektrischen Stimulationsverfahren eine Rolle.
Mogliche AEs oder SAEs betreffen in erster Linie sehr seltene epileptische Anfélle, vasovagale Synkopen oder
Panikattacken. Besonderheiten liegen vor bei der Anwendung bei Personen mit implantierten Metallteilen oder
elektronischen Geraten, bei Schwangerschaft (auch auf der Anwenderseite) sowie bei Medikamenten-
interaktionen. Haufigere Nebenwirkungen bei allen Stimulationsarten sind (i.d.R. selbst limitierende)
Kopfschmerzen, Schwindel oder Tinnitus. Spezifische Aspekte von Subgruppen wie Kindern und Jugendlichen,
alteren Personen sowie Menschen mit eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten und damit eingeschrankter
Einwilligungsfahigkeit, insbesondere bei Demenz sollten bekannt sein. Bei Kindern und Jugendlichen sollte
besonders auf die Sprache in der Aufklarung fir die Prifung der Ein- und Ausschlusskriterien geachtet werden, da
Kinder und ihre Eltern mdglicherweise nicht wissen, dass Muskelzuckungen beim Aufwachen ein moglicher
Hinweis auf Epilepsie sein kdnnen [7].

Praktische MaBnahmen zur Verminderung von Nebenwirkungen sind HOrschutz durch Ohrstopsel bei TMS, leicht
zu l6sende Kappen oder Tracker-Bander bei Neuronavigation zur Druckvermeidung bei Elektrodenanwendungen,
eine korrekte Handhabung der Spulen u.a. Zusatzlich soll die mogliche Beeintrachtigung magnetfeldempfindlicher
medizinischer Gerate und Materialien (z.B. Schrittmacher, spinale Stimulatoren etc.) sowie nicht-medizinischer
Gegenstdnde (z.B. Kreditkarten, mechanische Uhren) bekannt sein.

Grundsatzlich sollen bei jeder rTMS-Anwendung VorsorgemaBnahmen bestehen flir den Fall eines epileptischen
Anfalls. Dies schlieBt insbesondere die Auslésung der Notfallkette ein (z.B. klare Zustéandigkeiten, wer im Falle
eines Anfalls beim Patienten bleibt und wer Hilfe holt). Wenige Sekunden dauernde konvulsive Synkopen werden
nicht selten als groBe epileptische Anfalle verkannt, die in der Regel jedoch mehrere Minuten dauern. Es kann
hilfreich sein, diese oder andere Videobeispiele verschiedener Anfallstypen zur korrekten Einordnung auch nach
einem Ereignis z.B. auf Videoplattformen im Internet anzuschauen.

ZNS-aktive Medikamente oder Substanzen wie Nikotin, Kaffee, Marihuana oder Alkohol kénnen Anfalle
provozieren. Die Rolle von Placebo oder Nocebo bedingten Symptomen im Rahmen der Aufklarung tber
Nebenwirkungen sollte bekannt sein.

Eine umfassende Darstellung aller Sicherheitsaspekte finden sich fir TMS [3] und fir elektrische
Stimulationsverfahren [4].

3. Ausbildungsnachweise
'

In den Curricula sollen sowohl theoretische Kern- und Sicherheitskenntnisse sowie eine praktische Fortbildung in
kleinen Gruppen erfolgen. In den Tabellen 1 (Ausbildungsschwerpunkt TMS) und 2 (Ausbildungsschwerpunkt tES)
sind die Mindestkenntnisse geordnet nach Anwendertyp aufgefihrt.

Fir den Antrag auf das DGKN-Zertifikat , Nicht-invasive Hirnstimulation™ sind

——> 20 assistierte Messungen und
——> 5 durchgeflihrte Messungen unter Supervision

schriftlich im Anhangdokument ,Einzelnachweis" zu belegen. Diese Zahlen gelten jeweils fir den Ausbildungs-
schwerpunkt , TMS" als auch ,tES".
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4. Erfolgsnachweis
v

Das DGKN-Zertifikat ,Nicht-invasive Hirnstimulation™ wird erstellt in Analogie zu den Abschlusspriifungen der an-
deren Fortbildungszertifikate der DGKN (Procedere: https://dgkn.de/dgkn/zertifikate). Neben dem Nachweis der
erfolgreichen Teilnahme am TMS-Curriculum auf den DGKN-Jahreskongressen wird eine miindliche Priifung beste-
hend aus einem theoretischen sowie einem praktischen Teil den Fortbildungserfolg sicherstellen. Die Prifungskrite-
rien der theoretischen Priifung sind in der Richtlinie , Therapeutische Hirnstimulation" Tabellarische Ubersicht 1 und
2 definiert. Gegenstand der praktischen Prifung wird eine Prifungsmessung mit korrekter Durchfiihrung der elekt-
rophysiologischen Bestimmung des motorischen Hotspots, der EMG-basierten Schwellenbestimmung sowie Ablei-
tung von Motorisch evozierten Potentialen sein. Generell sind die Erfordernisse fiir MTAs im theoretischen Bereich
niedriger anzusetzen (s. Tabelle).

Die Inhalte dieser Fortbildungsrichtlinie werden durch die DGKN-Kommission Transkranielle Hirnstimulation fortlau-
fend bzgl. ihrer Aktualitat Gberprift und ggf. angepasst (www.dgkn.de).

5. Ausbildende Einrichtung
-V

5.1 Die auszubildende Einrichtung muss die kontinuierliche TMS- oder tES-Anwendung einschlieBlich EMG-basier-
ter Schwellenbestimmung von mindestens 50 Personen pro Jahr nachweisen. Der Nachweis erfolgt mittels Be-
scheinigung durch die Ausbildenden.

5.2. Die ausbildende Einrichtung muss tiber mindestens zwei Personen mit mindestens fiinfjdhriger Pra-
xiserfahrung in der Durchfiihrung von TMS oder tES verfligen, von denen mindestens eine Person die Appro-
bation als Arzt sowie das DGKN-Zertifikat ,Therapeutische Hirnstimulation™ nachweisen konnen muss. Die konti-
nuierliche Praxiserfahrung muss durch entsprechende Nachweise belegt werden. Hierbei miissen mindestens 10
Personen (Probanden oder Patienten) pro Jahr mittels TMS oder tES untersucht oder behandelt worden sein.
Die ausbildende Einrichtung muss ferner von der DGKN als solche anerkannt sein; hierzu muss dort mindestens
eine Person mit einer DGKN-Ausbildungsberechtigung zur Verfligung stehen, die (gegebenenfalls im Team
mit anderen DGKN-Ausbildenden) alle Standardprotokolle qualifiziert begleiten kann.

5.3 In begriindeten Ausnahmeféllen kdnnen Ausbildungsberechtigungen durch die TMS-Kommission der DGKN
ohne die in 5.2 genannten Voraussetzungen verliehen werden.

6. Ausbildungsberechtigung
-V

Als NIBS-Ausbildende gelten, wer im Besitz der NIBS-Ausbildungsberechtigung der DGKN ist. Die Ausbildungsbe-
rechtigung wird auf Antrag ad personam erteilt, wenn neben den persénlichen Voraussetzungen auch die unter 5.1
und 5.2 genannten Voraussetzungen einer in NIBS ausbildenden Einrichtung erftllt sind. Zwischen Erteilung des
Zertifikates und der Beantragung einer Ausbildungsberechtigung muss der/die Antragstellende mindestens zwei
Jahre lang praktisch im Bereich NIBS gearbeitet haben. Von dieser Regel kann abgewichen werden, wenn
eine Ausbildungsberechtigung durch vorzeitige und begriindete Ernennung erteilt wird (nur im Einzelfall) oder die
TMS-Kommission dem Antrag stattgibt, die Frist zu verkirzen bzw. auszusetzen (z.B. aufgrund einschlagiger Ex-
pertise gemaB Publikationsleistungen oder sonstiger Nachweise). In der Startphase dieses Curriculums wird fir
eine Interimsphase von 12 Monaten fir die Anerkennung von Ausbildenden klinische oder wissenschaftliche Erfah-
rung eine Rolle spielen. Die Voraussetzungen von Antragstellenden fiir eine NIBS-Ausbildungsberechtigung der
DGKN werden durch die TMS-Kommission im Auftrag des Vorstands der DGKN e.V. geprift. Der Antrag auf Ausbil-
dungsberechtigung ist tber die Website der DGKN unter www.dgkn.de abrufbar (digital beschreibbar).


https://dgkn.de/dgkn/zertifikate
http://www.dgkn.de/
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Die Ausbildungsberechtigung kann durch den Vorstand der DGKN e.V. entzogen werden, wenn die Voraussetzungen
nicht mehr gegeben sind.
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7. Grundwissen
Vv

7.1 Transkranielle Magnetstimulation (TMS)
Bei TMS umfassen die Kerngrundlagenkenntnisse:
1) die grundlegende Bedienung des Gerats inklusive der Parametereinstellung;

2) die richtige Handhabung der Spule, insbesondere deren Platzierung (Position, Ausrichtung, Angulation) auf der
Kopfhaut der Probanden oder Patienten, sichere Identifikation einer bereits markierten Position und Reproduktion
der Spulenposition und -orientierung fir wiederholte Untersuchungen, mit oder ohne Neuronavigation;

3) Identifizierung des motorischen ,Hotspots" oder anderer Areale liber Neuronavigation;

4) Messung der motorischen Schwelle in Ruhe oder unter Aktivierung vorzugsweise mittels EMG oder alternativ
Uber sichtbare Muskelkontraktion - alle gemaB IFCN-Richtlinien und -Verfahren einschlieBlich Sicherheitsaspekten
und

5) Erfassung und Dokumentation von Nebenwirkungen, bzw. unerwiinschten Stimulationseffekten (engl. Adverse
Events — AE, bzw. Serious Adverse Events — SAE): z.B. somatosensorische Begleiteffekte (u.a. durch Stimulation
peripherer Nerven und Muskeln), Kopfschmerzen, Synkopen, epileptische Anfélle, allgemeines Unbehagen oder
andere wahrgenommene Verdanderungen.

7.1.1 Grundlegende Wirkmechanismen der TMS

Grundlegende Kenntnisse zu den Prinzipien und Wirkmechanismen der TMS umfassen die physikalischen und
apparativen Grundlagen (u.a. Prinzip der elektromagnetischen Induktion mit inversem Zusammenhang zwischen
Stimulationstiefe und Fokalitat), neurophysiologische Grundlagen sowie die Interaktion zwischen Physik und
Physiologie. Beispiele hierflir sind die Orientierung des induzierten elektrischen Feldes in Relation zu den
raumlich-anatomischen Gegebenheiten, der Unterschied zwischen monophasischen und biphasischen Pulsen, die
Bedeutung der Pulsdauer sowie der Einfluss von Medikamenten und neuroaktiven Substanzen.

7.1.2 Technische Grundlagen von TMS-Stimulatoren

Konstruktionsprinzipien von TMS-Stimulatoren und ihre Hauptbestandteile sollen verstanden werden.
Verschiedene Spulenformen (z. B. Rundspulen, Schmetterlingsspulen, sogenannte Double-Cone-Spulen oder H-
Spulen) sowie die Bedeutung von SpulengroBe und -form auf die Tiefe und Fokalitat der Stimulation sollen
dargestellt werden kénnen.

7.1.3 Neuroanatomie und Physiologie

Haufige kortikale Zielregionen flir TMS wie der primdre Motorkortex, der primare visuelle Kortex, das Broca-Areal,
prafrontale Kortexregionen, Regionen des inferioren parietalen Lobulus und der posteriore Gyrus temporalis
superior (Wernicke-Areal) sowie das Zerebellum sollen benannt und anatomisch identifiziert werden kénnen. Die
Anwendung von Referenzpunkten auf der Kopfoberflache (z.B. das internationale 10-20-EEG-System oder die
standardisierte EEG-Elektrodenmontage der IFCN [8] und deren Bedeutung fiir die spezifische Stimulation
kortikaler Zielareale sollen sowohl bezliglich des Grundprinzips als auch seiner Limitationen verstanden werden.

Das Gleiche gilt fir die Rolle des Corpus Callosum und seiner Verbindungen in der interhemispharischen
Signallibertragung, die Rolle verschiedener Zelltypen und Regelkreise in der kortikalen Organisation, des
Ruhemembranpotentials sowie der Physiologie der Aktionspotentialausldsung mittels Depolarisation.

Die Anatomie und Physiologie zentraler absteigender Bahnen wie dem kortikospinalen Trakt sollen bekannt sein.
Hier sollen direkte (D) und indirekte (I) Wellen, die Summation von efferenten kortikospinalen Erregungen auf der
Ebene der Alpha-Motoneuronen im Rickenmark und die Muskelsummenaktions-Potentiale (CMAP) im Zielmuskel,
die mit einem Oberflachen-Elektromyogramm (EMG) als motorisch evozierte Potentiale (MEP) abgeleitet werden
kénnen, verstanden werden. In der Peripherie sollen M- und F-Wellen durch periphere elektrische Stimulation und
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ihre Verwendung fur die Berechnung des MEP/CMAP-Verhaltnisses sowie der zentralen motorischen Latenz
bekannt sein. Spinale magnetische Stimulationstechniken sollen verstanden werden.
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Die Einflisse von Lage (Stehen, Sitzen, Liegen), Position der Extremitdten (z.B. Handposition), Temperatur der
Extremitaten, begleitender Muskelaktivitdt sowie neuroaktiven Substanzen und des Erregungszustands bzw.
mentalen Zustands der stimulierten Person (z.B. Schwindel, Unruhe, Angst, Wachheit, Schlaf) sollen bekannt
sein.

7.1.4 Grundlegende neurophysiologische Methoden

Zur Erfassung der elektrischen Aktivitét des Zielmuskels nach TMS missen Oberflachenelektroden unter
Verwendung einer bipolaren (Bauch-negativ/Sehnen-positiv) Montage (,belly tendon™) und die Erdung zwischen
TMS-Applikationsort und Zielmuskel angebracht werden. MEP werden bei Stimulation des Handareals des primar
motorischen Kortex (M1) in aller Regel von einem intrinsischen Handmuskel wie z.B. dem M. interosseus dorsalis I
oder dem M. abductor pollicis brevis abgeleitet. Das Erkennen von aktiver EMG-Aktivitat kann akustisch gebahnt
werden, wenn zusatzlich zum Bildschirm das Signal auch Uber Lautsprecher mitgehdort wird. In vielen
Anwendungen wird kein oder kann kein EMG-Signal aufgezeichnet werden. Hier stitzt sich die Schwellenmessung
der TMS ganzlich auf das visuelle Erkennen der Muskelkontraktion. Die Bestimmung der sog. motorischen
Schwelle, sei es visuell tGber die Muskelreaktion oder elektrisch mittels EMG, dient einer individuellen Anpassung
der Stimulationsintensitat und ist unter Sicherheitsaspekten wichtig. Die EMG-gestlitzte Schwellenbestimmung ist
dabei genauer als die visuelle Beurteilung, welche die Schwelle in der Regel héher einschatzt [9]. Eine genaue
Bestimmung der Ruhemotorschwelle (engl. Resting Motor Threshold - RMT) oder aktiven motorischen Schwelle
(engl. Active Motor Threshold — AMT) bietet auch eine standardisierte Basis fiir eine Festlegung der Intensitat der
repetitiven TMS, z.B. in Therapie-Protokollen. Der motorische Kortex hat im Vergleich zu anderen Hirnarealen
(okzipital, frontal, parietal) eine niedrige Schwelle fiir Nachentladungen und Anfalle. Wahrend hochfrequente
Uberschwellige rTMS am Motorkortex ein Anfallsrisiko beinhaltet, sind 120 % RMT am linken dorsolateralen
prafrontalen Kortex (DLPFC) bei der Behandlung depressiver Patienten Standard [3]. Motorschwellen am
motorischen Kortex und Phosphenschwellen am visuellen Kortex korrelieren allerdings nicht, was die
Ubertragbarkeit der motorischen Schwellen als Intensititsreferenz auf andere Stimulationsorte relativiert. Wichtig
ist insgesamt, dass ein wesentlicher Parameter fir die Wirkung der TMS auf das Gehirn der Abstand der Spule
zum Kortex darstellt (bereits ein Anheben der Spule um wenige Millimeter kann das induzierte Feld so weit
abschwachen, dass ein zuvor tberschwelliger TMS-Puls unterschwellig wird). Da dieser Abstand an verschiedenen
Schéadelpositionen erheblich variieren kann, bietet die Bestimmung von RMT, bzw. AMT nur eine relative Sicherheit
fir Zielregionen auBerhalb des Motorkortex. Einige Neuronavigationssysteme bieten die Moglichkeit, die induzierte
elektrische Feldstarke fir die jeweilige TMS-Zielregion mittels mathematischer Modelle abzuschatzen. Die Validitat
der verwendeten Modelle ist allerdings nicht immer gesichert und ist selbst Gegenstand der Forschung.

7.1.5 Handhabung und Platzierung der Spule

Jede Spulenform erfordert abhangig von der Zielregion eine optimierte Positionierung. Eine Schmetterlingsspule
(engl. figure-of-eight coil) sollte z.B. so positioniert werden, dass ihre Mitte tangential Uber der gewlinschten
Zielregion liegt. Am besten sind die Anforderungen fiir die Spulenpositionierung bislang fiir M1 etabliert. Bei der
Stimulation der M1-Region sollte der Stromfluss senkrecht zur Orientierung des Gyrus praecentralis verlaufen [3].
Somit sollte bei Stimulation des Handareals ein Winkel von etwa 45° zu Mittellinie eingehalten werden. Wenn eine
Neuronavigation verwendet wird, kann auch ein Winkel von ca. 90° zum Sulcus centralis eingehalten werden. Der
Einfluss der Stimulationsrichtung auf die GroBe des MEP kann demonstriert werden, indem man die Spule an der
gleichen Stelle Giber M1 rotiert. Bei einer anderen haufigen Anwendung, der Stimulation des dorsolateralen
prafrontalen Cortex (DLPFC), ist die optimale Spulenposition und -orientierung hingegen nicht gesichert, und wird
aktuell in der Kombination von Neuronavigation und Bildgebung zur strukturellen und funktionellen Konnektivitat
weiter etabliert.

Haufig eingesetzt werden mechanische Spulenhalterungen, um das Gewicht der Spule zu tragen und eine
gleichmaBige Position trotz eventueller Kopfbewegungen des Probanden halten zu kénnen. Die Verwendung von
Neuronavigationssystemen, mit oder ohne individueller MRT, erhoht die Zielgenauigkeit. Spezielle Spulen (u.a.
gekrimmte Schmetterlingsspule zur Stimulation des Beinareals, H-Spulen) haben Besonderheiten und verlangen
in der Regel eine Einweisung durch qualifizierte Anwender oder Hersteller. Das gleiche gilt auch flir roboter-
gestltzte Systeme zur Spulenpositionierung.

7.1.6 Kopfoberflachenbasierte Spulenpositionierung

Die Spulenpositionierung kann relativ zu Landmarken erfolgen, wie der Identifizierung des Vertex am Schnittpunkt
der Mittelsagittalen zwischen Nasion und Inion und der interaurikularen Linie von Tragus zu Tragus. Der DLPFC
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wurde urspriingliche tber die ,5 cm Regel“, gemessen anterior vom motorischen Hotspot [6] identifiziert, mittler-
weile modifiziert Gber z.B. die ,6 cm Regel® oder durch am Internationalen 10-20 System fiir die EEG-Elektroden-
platzierung orientierte Ansdtze wie die sog. Beam-F3-Methode [10]. Moderne neuronavigierte Positionierungsme-
thoden haben mindestens gleichwertige Funktionen und erlauben die Anpassung an die individuelle Anatomie.
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7.1.7 Neuronavigation

Neuronavigation benutzt Landmarken des Schadels oder besser individuelle anatomische MRT-Aufnahmen der Pro-
banden/Patienten zur gezielten TMS-Spulenpositionierung, die offline (zeitlich getrennt von der TMS) bzw. online
(kontinuierlich wahrend der TMS oder rTMS) erfolgen kann. Anhand der individuellen MRTs kann vor Stimulations-
beginn die Auswahl der kortikalen Zielregion erfolgen. Bei M1-Stimulation kénnen beide Verfahren (Motor mapping
und Neuronavigation) direkt verglichen werden. In beiden Fallen sollte das induzierte elektrische Feld senkrecht
zum Sulcus centralis verlaufen (in Ubereinstimmung mit dem Cosinusmodell der kortikalen Stimulation), nachdem
senkrecht zum Gyrus orientierter Strom am effizientesten ist. Flir die prazise Stimulation nicht-motorischer Areale
ist die MRT-basierte Neuronavigation in aller Regel bei Verfligbarkeit die Methode der Wahl.

7.1.8 Kartierung des motorischen Hotspots

Das Mapping des motorischen Hotspots ohne den Einsatz einer Neuronavigation erfordert einen systematischen
Suchansatz. Es sollte jeweils nur entweder Intensitdt oder Position oder Orientierung systematisch verandert
werden.

Viele Ansatze beginnen mit einer anfanglichen Startposition und -ausrichtung der Spule am wahrscheinlichsten
Ort des Hotspots und erhéhen zunachst die Intensitat schrittweise von einem niedrigen Niveau auf eine Intensitat,
bei der eine erste motorische Antwort beobachtet wird. Sobald die Intensitédt hoch genug ist, um eine motorische
Antwort zu beobachten (oder als MEP via EMG zu messen), sollte die Intensitdt konstant gehalten und die Position
(z.B. anhand von auf eine Haube aufgezeichneten Gitter- oder Orientierungslinien) variiert werden bis eine
maximale motorische Reaktion (z.B. eine maximale MEP Amplitude) beobachtet wird. Durch Drehung und/oder
Verschiebung der Spule soll der Anwender Verénderungen der MEP-Amplitude beobachten und ein besseres
Verstandnis fur die Bedeutung einer genauen und konstanten Spulenpositionierung erlangen.

Sobald eine Position mit maximaler MEP-Amplitude identifiziert ist, kann die Rotation der Spule leicht variiert
werden, um eine optimale Ausrichtung zu finden. Es sollten mindestens drei Pulse fir jede Stimulationsintensitat
oder -position appliziert werden, da MEP-Amplituden aufgrund verschiedener Faktoren von Stimulus zu Stimulus
variieren kénnen. Die RMT wird dann am Hotspot entweder anhand der sichtbaren Muskelkontraktion oder der
mittels EMG gemessenen MEP bestimmt [1].

Die Messung der AMT setzt eine kontinuierliche willentliche leichte Muskelaktivierung mit einer EMG-Aktivitat von
etwa 100-200 pV im Zielmuskel voraus. Die Erfassung der stimulationsinduzierten Muskelkontraktion ist wegen
der Hintergrundaktivitat etwas schwieriger im Vergleich zur RMT. Die Messung weiterer Exzitabilitdtsparameter,
z.B. MEP-Rekrutierungskurve (Messung von MEP-Amplituden abhangig von steigender Stimulationsintensitat),
oder der kontralateralen (cSP) und ipsilateralen (iSP) kortikalen Innervationsstille (engl. silent period) kann sich
ggfs. unmittelbar anschlieBen.

7.1.9 Konventionelle rTMS-Protokolle in Forschung und klinischer Praxis

Repetitive TMS (rTMS)-Protokolle werden durch viele Parameter exakt definiert. Hierzu gehdren Intensitat (z.B. in
% der RMT oder AMT), Dauer, spezifische Pulsmuster/Frequenzen, am haufigsten 10 Hz oder kontinuierliche 1 Hz-
Protokolle. Inwieweit der jeweilige Hersteller eine Zulassung nach der MDR (Medical Device Regulation) fir
bestimmte Indikationen hat, Iasst sich in aller Regel auf der entsprechenden Homepage jeweils aktuell klaren. Bei
der Theta-Burst-Stimulation (TBS) werden 50 Hz TMS-Triplets (Gamma) mit einer Tragerfrequenz von 5 Hz
(Theta) appliziert [11]. Kontinuierliche TBS (engl. continuous TBS - cTBS) ist hemmend und intermittierende TBS
(engl. intermittent TBS - iTBS) erregend.

7.1.10 Beurteilung diverser MEP-Parameter nach Stimulation des motorischen
Kortex

Die MEP-Input-Output-Kurve (Synonyme: Stimulus-Response-Kurve, Rekrutierungskurve) bildet eine auf die
Stimulationsintensitat bezogene, individuelle Dosis-Wirkungsbeziehung ab und entsteht aus einer (pseudo-)
randomisierten Auswahl von Stimulus-Intensitaten (x-Achse) und der Messung der jeweiligen MEP-Amplituden,
entweder baseline to peak oder peak to peak (y-Achse). Die zentralmotorische Leitungszeit ist die Differenz aus
der MEP-Gesamtlatenz zwischen M1-Stimulation und MEP am Zielmuskel abzliglich der peripheren motorischen
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Leitungszeit. Letztere kann durch elektrische Stimulation der peripheren Nerven einschlieBlich F-Wellen oder
durch spinale Magnetstimulation gemessen werden. Vor- und Nachteile beider Verfahren sollen bekannt sein.
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TMS-Protokolle mit gepaarten (doppelten) Impulsen (engl. paired pulse paradigm) Gber M1 umfassen Protokolle
zur intrakortikalen Inhibition mit kurzen Intervallen (SICI), intrakortikalen Fazilitation (ICF), intrakortikalen
Fazilitation mit kurzen Intervallen (SICF) und intrakortikalen Inhibition mit langen Intervallen (LICI) [12-14].
Hierbei werden Intensitdaten (von Konditionierungs- und Testimpuls) und das Intervall zwischen den Impulsen
systematisch variiert.

7.1.11 Gepaarte Stimulation von zwei Hirnregionen

Die beiden gangigsten dual coil paired-pulse-Protokolle sind die interhemispharische Inhibition (IHI) bei
bihemispharischer M1-Stimulation [15] und die zerebello-dentato-thalamo-motorkortikale Inhibition [16]. Hierbei
werden zwei TMS-Pulse mit einem definierten Interstimulus-Intervall (z.B. 10 ms fir IHI) appliziert und der Effekt
des 1. (konditionierenden) Pulses auf die MEP-Amplitude des 2. (Test-) Pulses gemessen.

7.1.12 Gepaarte zentral-periphere Stimulation

Gepaarte zentral-periphere Stimulationsprotokolle sind als Kombination von peripherer elektrischer Stimulation
und kortikaler TMS definiert. Diese Protokolle umfassen u.a. die afferente Inhibition (SAI) mit kurzen Latenzen
[17], die assoziative Paarstimulation (PAS)[18], die spinale assoziative Stimulation (SAS) [19] und die Dreifach-
Impuls-Stimulation [20]. Beherrscht werden sollen die jeweiligen Grundprinzipien, die Platzierung der peripheren
Elektroden, die Einstellung der Intensitat der peripheren und zentralen Stimulation sowie die Inter-Stimulus- und
Inter-Train-Intervalle (fur PAS/SAS).

7.1.13 Kombination von TMS und bildgebenden Verfahren (EEG, fMRT)

TMS-EEG umfasst den Einsatz von TMS mit gleichzeitiger EEG-Ableitung. TMS-EEG bietet translationale Biomarker
zur Beurteilung der kortiko-kortikalen effektiven Konnektivitat und Komplexitdt der EEG-Antworten bei gesunden
Probanden und Patienten mit neuropsychiatrischen Erkrankungen. Es sollen theoretische Kenntnisse zum Einsatz
der TMS-EEG, inklusive der technischen Herausforderungen und Stérung der TMS-EEG-Antworten durch Artefakte
und peripher-evozierte Potenziale sowie deren mogliche Kontrolle [21] bekannt sein. Die Kombination von TMS
mit bildgebenden Verfahren betrifft CT, PET, MRT, optische und ultraschallbasierte Bildgebung [22, 23].

7.1.14 Kombination von TMS mit anderen Interventionen

TMS oder rTMS kénnen mit Interventionen aller Art kombiniert werden, beginnend mit Vigilanzsteigerung,
pharmakologischen Koapplikationen, sowie mit kognitiven, verhaltensbezogenen, psychotherapeutischen oder
anderen trainingsbasierten Ansatzen. Klinische Beispiele hierflir sind Ansatze zur Behandlung der Alzheimer-
Krankheit und anderer Demenzen [24].

7.1.15 Placebo- oder Schein-Intervention

Aufgrund des apparativen Aufwandes und der Neuheit der Verfahren spielen Placeboeffekte wahrscheinlich eine
gréBere Rolle als in der Pharmakotherapie. Hinzu kommen mdogliche biologische Wirkungen einer sensorischen Ko-
Stimulation von z.B. Hautafferenzen oder akustischer Ko-Stimulation. Die Ansatze der Placebo- oder
Scheinstimulation (engl. sham TMS) sind vielfaltig. Bei der sham TMS kann die Spule z.B. um 90° vertikal zur
Kopfoberflache gewinkelt werden, oder es kann eine akustisch wirksame Scheinspule mit gleichzeitiger
elektrischer Stimulation verwendet werden. Eine weitere Kontrolloption ist die Verum-Stimulation einer anderen
Hirnregion mit anderen Funktionen. Bei elektrischen Stimulationsverfahren wird haufig kurzzeitig stimuliert, um
Hautwahrnehmungen zu erzeugen, danach wird die Stimulation wieder gestoppt (ramp-in ramp-out). In
grundlagenwissenschaftlichen wie auch klinischen Studien kann die Bedeutung der Verblindung durch Einsatz von
Schein- oder anderen Kontrollbedingungen nicht genug betont werden. Idealerweise erfolgt auch eine Trennung
zwischen dem die Interventionen ausfiihrenden Personal und dem Personal, das die Datenauswertungen
vornimmt.

7.2 Transkranielle elektrische Stimulation (tES)

Transkranielle elektrische Stimulation (tES) umfasst transkranielle Gleichstromstimulation (tDCS), transkranielle
Wechselstromstimulation (tACS)und transkranielle Zufallsrauschstimulation (tRNS).

Um diese Methoden erfolgreich anzuwenden, missen beherrscht werden:



QDDGKN

1) die grundlegende Bedienung des Gerats inklusive der Parametereinstellung mit Einstellen der Stimulations-
intensitat, Dauer, Hoch-/Herunterfahren zur Minimierung von Einschaltartefakten;
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2) Positionierung der Elektroden und der dazugehdérigen Fixierung (z.B. Schwamme, Elektroden auf Gelbasis,
Stirnband, Mitze), so dass die Position flr die Probanden/Patienten gleichzeitig bequem ist und eine gute
Leitfahigkeit mit moglichst geringer Elektrodenfldche gewahrleistet;

3) Identifizierung der Positionen fir die Elektrodenplatzierung (z.B. Internationales 10-20 oder 10-10 EEG-
System); und

4) Erfassung und Dokumentation von Nebenwirkungen, hier in erster Linie Kribbeln unter den Elektroden,
Wahrnehmung von Phosphenen.

Es kdnnen zwischen 2 bis aktuell 60 Elektroden zur Stimulation eingesetzt werden. Die Stromstarke ist nach oben
limitiert durch zunehmend schmerzhafte Empfindungen unter den Elektroden bei etwa 2-4 mA. Dieser
Intensitatsbereich gilt ansonsten als sicher [4]. Zum Vergleich: die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) arbeitet in
Narkose mit etwa 100fach hdherer Intensitat. Nach Anlegen der Elektroden muss die Impedanz geprift werden.
Im Gegensatz zu TMS spielt bei tES die Knochenimpedanz eine wichtige Rolle in der Bestimmung der
Stimulationsintensitat, vor allem bei Kindern, bei denen deutlich niedrigere Intensitaten zum Tragen kommen. Zu
hohe lokale Impedanzen an den Elektroden (z.B. durch Austrocknen der Schwammelektroden) kénnen zu
Hautverbrennungen fihren. Der Einschaltpuls kann retinale Phosphene bewirken, selbst dann, wenn keine
Elektrode unmittelbar neben dem Auge positioniert ist. Grundlagen in der Anwendung von
Placebostimulationstechniken (z.B. ,fade in-fade out"-Protokolle und Uberpriifung der Verblindung mit
Fragebdgen) sollen ebenfalls vermittelt werden. Die induzierten Stromflisse kdnnen mit verschiedenen
Modellsystemen berechnet werden. Weit verbreitet ist die kostenlose Software SIimNIBS https://simnibs.drcmr.dk.

Die Dauer der angestrebten Nacheffekte hangt von Stimulationsdauer und -intervallen ab. Diese plastischen
Nacheffekte sind nichtlinear. Hohere Stimulationsintensitdten oder langere Stimulationsdauern kénnen
gegenlaufige Effekte bewirken. Goldstandard ist auch hier (bei Stimulation des Motorkortex) die Quantifizierung
und Optimierung von Stimulationsparametern durch den neurophysiologischen Biomarker MEP vor, wahrend und
nach tES. tES kann nach (offline) oder wahrend einer EEG-Ableitung (online) appliziert werden. Das gleiche gilt
fir MRT oder selten PET-Bildgebung.

Die physikalischen Mdglichkeiten von tES sind nicht ausgereizt (z.B. Mehrfrequenz-tACS zur Induktion/Modulation
von Kreuzfrequenzen-Kopplung [25], zeitliche Interferenz [TI] tACS) [26] u.a.).

Im Gegensatz zu rTMS kann tES nach Schulung zu Hause von Patienten eingesetzt werden. Unabhangig von der
Patientenversorgung sind ,,Neuroenhancement"-Ansdtze zur Leistungssteigerung bei Gesunden [26].

8. Kompetenzstufen der Richtlinie

Vv

Theoretisches Wissen:

Kompetenzstufe W1: Tatsachen nennen und beschreiben
Kompetenzstufe W2: Sachverhalte erklaren und in den klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen

Praktische Fertigkeiten:

Kompetenzstufe P1: Durchfihrung theoretisch beschreiben
Kompetenzstufe P2: Fertigkeit kann demonstriert werden

10
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Tabellarische Ubersicht 1:

NIBS-Zertifikat mit Schwerpunkt Transkranielle Magnetstimulation (TMs)

Wissen- Assis-
Kompetenz schaftler tenz/MTA

CESESTGM 1. Grundlagen der TMS

Physik W1 W2 W1
Spulenform und -orientierung W2 W2 W1
Stimulationsparameter W2 W2 w1

Elektromagnetische Kopplung W1 W1 -

Anatomische Einfllisse w1 W2 =

Pharmakologische Mechanismen W1 W2 -
2. Grundlagen von TMS-Geraten w2 w2 w1
3. Neuroanatomie u. -physiologie W2 w2 w1

4. Grundlagen der klinischen Neurophysiologie

Grundlage EMG W2 W2 W1

Grundlage Nervenstimulation W2 W2 W1

Grundlage MEP inklusive D-/I-Wellen W2 W2 w1

5. Sicherheit und Risiken W2 W2 w2
6. Gesetzliche Bestimmungen zur W2 W2 Wi

Durchfiihrung von TMS bei Proban-

den/Patienten

7. Regulatorische Situation in w1 w1 -
Deutschland (im Vergleich zu ande-

ren Landern inkl. Zulassung durch

die U.S. Food and Drug Administra-

tion - FDA)

8. Literaturkenntnis (insb. IFCN- w2 w2 w1
Guidelines)

9. Unerwiinschte Wirkungen/Neben- W2 W2 w1
wirkungen

10. Risiko-Screening (inkl. Aus- w2 w2 -
schlusskriterien) und Stratifizierung

11. Diagnose und Therapie von An- P2 P1 P1
fillen und Synkopen

12. SchutzmaBnahmen w2 W2 w1
13. Anforderungen bei bestimmten w2 w2 w1

Populationen (Schwangerschaft,

11
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Kinder, Senioren, nicht-autonome

Personen, Personen mit Anfallslei-

den)

14. Erkennen von und Umgang mit w2 w1 w1

erkrankungsspezifischen Zustanden

und Komplikationen (sensorische

Hypersensitivitadt, Suizidalitat, Hypo-

manie, Schmerzexazerbation)

15. Benutzung der Gerite (inkl. P2 ) P2
LOVELETLT BN Problemlosung)
Praktische 16. Kopfabmessungen P2 P2 P2
Fahigkeiten

17. Grundlegende Methoden und Techniken

Aufbau einer TMS-Messung P2 P2 P1
Ableitung von Oberflachen-EMGs P2 P2 P2
18. Aufbau und Ableitung gleichzeiti- - P2 -

ger TMS-EEG
19. TMS-Zielpunkterfassung

Anatomische Schadellandmarken P2 P2 P2
Zielmuskeln und deren Auffindung P2 P2 P2
Spulenposition, -orientierung, -kippung P2 P2 P1
Neuronavigation P2 P2 P1

Artefaktminimierung (technische Artefakte, P2 P2 P1

Probanden/Patienten-induzierte Artefakte)
20. Basale TMS-Messungen

Auffinden des motorischen Hotspots P2 P2 P2
Bestimmung der Ruhemotorschwelle (RMT) P2 P2 P2
Bestimmung der aktiven Motorschwelle (aMT) P2 P2 P1
Ableitung von Motorisch Evozierten P2 P2 P2

Potenzialen (MEP)
21. Bestimmung nicht-motorischer Parameter

Phosphen-Schwelle P1 P1 -
Spracharrest-Schwelle P1 P1 -
22. Erhebung einer Input-/Output- P1 P2 -

(I/0) Kurve
23. Weitere TMS-Einzelpuls-Verfahren

Messung der zentralmotorischen Leitzeit P2 P2 -
(CMCT)

12
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Messung der Ipsi-/Contralateralen Innervati- P1 P2 =
onsstille (ISP, CSP)
24. Doppelpuls-TMS mit einer - - -

RICHTLINIE FUR DAS NIBS-ZERTIFIKAT DER DGKN

Zielregion
Short-interval intracortical inhibition (SICI) P1 P2 -
Long-interval intracortical inhibition (LICI) P1 P2 -
Intracortical facilitation (ICF) P1 P2 -

25. Doppelpuls-TMS mit zwei - = -
Zielregionen

interhemispharische Inhibition (IHI) P1 P1 -
zerebellare Inhibition P1 P1 -
26. Paired Associative Stimulation - P1 -

(PAS) und Spinal Associative
Stimulation (SAS)
27. Konventionelle rTMS P2 P2 P1
28. Theta-burst Stimulation (TBS) P2 P2 P1
29. Quadripuls Stimulation (QPS) P1 P1 -
30. Anwendung einer Schein- P1 P2 P1
(Sham) TMS
CESEWESLM 1. Grundlagen der tES

Physik wi w2 wi
Neuroanatomie und Physiologie (inkl. typische W1 W2 W1

Stimulationsziele, Membranpotenziale)

Konzepte und Mechanismen - - -

a) Anodale und kathodale Stimulation W2 W2 w1
und Membranpolarisationseffekte

b) Stromdichte w1 W2 -
(Konzept, Berechnung)

c) Stimulationsintensitat W2 W2 w1
(Peak-to-Peak vs. 0-to-peak)

d) Stimulation In-Phase, Antiphase und W2 W2 -
mit Phasenverzdgerung

e) Frequenzspezifische Polarisation = W2 -
(Entrainment), stochastische Resonanz

f) Neuroplastizitdt W1 W2 W1

Stimulationsmontagen - - -

13
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a) Einfluss von Elektrodenlokalisation, -ori-
entierung, -anzahl und -position

b) Bifokale, multifokale/Multielektroden-
und extrazephale Montagen

c) Computergestlitzte Modellierung indu-
zierter elektrischer Felder:
Theorie und Interpretation

2. Grundlagen im Design von tES-Ge-
riaten
3. Sicherheit von tES

4. Kenntnis der Literatur (insb.
IFCN-Guidelines)
5. Gesetzliche Bestimmungen zur
Durchfiihrung von tES bei Proban-
den/Patienten
regulatorische Situation in Deutschland
(im Vergleich zu anderen Landern inkl. Zulas-
sung durch die U.S. Food and Drug
Administration — FDA)
Heimstimulationen

6. Unerwiinschte Wirkungen/
Nebenwirkungen

7. Anforderungen bei bestimmten
Populationen (Schwangerschaft,
Kinder, Senioren, nicht-autonome
Personen, Personen mit Anfallslei-
den)

8. Erkennen von und Umgang mit er-
krankungsspezifischen Zustanden
und Komplikationen

(sensorische Hypersensitivitit, Sui-
zidalitiat, Hypomanie, Schmerzex-
azerbation)

W2

W1

W1

W2

W2

W2

W2

W1

W2

W2

W2

W2

W2

W2

W2

W2

W2

W2

W2

W1

W2

W2

W2

w1
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Tabellarische Ubersicht 2:

NIBS-Zertifikat mit Schwerpunkt Transkranielle Elektrostimulation (tES)

Wissen- Assis-
Kompetenz schaftler tenz/MTA

CEEEWEALM 1. Grundlagen der tES

Physik W1 W2 W1

Neuroanatomie und Physiologie (inkl. typische w1 W2 w1
Stimulationsziele, Membranpotenziale)
Konzepte und Mechanismen - - -

a) Anodale und kathodale Stimulation W2 W2 W1
und Membranpolarisationseffekte
b) Stromdichte w1 W2 -
(Konzept, Berechnung)
c) Stimulationsintensitét W2 W2 w1
(Peak-to-Peak vs. 0-to-peak)
d) Stimulation In-Phase, Antiphase und W2 W2 -
mit Phasenverzdgerung
e) Frequenzspezifische Polarisation - W2 -
(Entrainment), stochastische Resonanz
f) Neuroplastizitdt w1 W2 w1

Stimulationsmontagen - - -

a) Einfluss von Elektrodenlokalisation, - W2 W2 W2
orientierung, -anzahl und -position
b) Bifokale, multifokale/Multielektroden- w1 w2 -
und extrazephale Montagen
c) Computergestlitzte Modellierung indu- W1 W2 -

Zierter elektrischer Felder:

Theorie und Interpretation
2. Grundlagen im Design von w2 w2 w2
tES-Geraten
3. Sicherheit von tES w2 w2 w2

4. Kenntnis der Literatur (insb. w2 w2 w1
IFCN-Guidelines)
5. Gesetzliche Bestimmungen zur w2 w2 w1
Durchfiihrung von tES bei Proban-
den/Patienten
regulatorische Situation in Deutschland W1 W1 -
(im Vergleich zu anderen Landern inkl. Zulas-
sung durch die U.S. Food and Drug
Administration - FDA)

Heimstimulationen W2 W2
6. Unerwiinschte Wirkungen/ W2 W2 W2
Nebenwirkungen
7. Anforderungen bei bestimmten w2 w2 wi1

Populationen (Schwangerschaft,
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Kinder, Senioren, nicht-autonome

Personen, Personen mit Anfallslei-

den)

8. Erkennen von und Umgang mit er- w2 w1 w1
krankungsspezifischen Zustianden

und Komplikationen

(sensorische Hypersensitivitat, Sui-

zidalitat, Hypomanie, Schmerzex-

azerbation)

9. Benutzung der Gerate inkl. Prob- P1 P2 P1
lemlésung

10. Basale tES-Messungen

Schadelmessungen und schadelbasierte W2 w2 W2
Landmarken (10-20 Systeme)

Elektrodenplatzierung (z.B. Schwammchen, P2 P2 P2
gel-basierte Elektroden, Kopfband, Kappe)

Stimulationsintensitat, Dauer, Rampe P2 P2 P2

Impedanzprifung P2 P2 P2

Probandenfeedback wahrend Stimulation P2 P2 P1
(Kribbeln, Phosphene, Erhitzung,
Unwohlsein)

11. Transkranielle Gleichstromstimulation (tDCS)

Definition und Positionierung von P2 P2 P2
Anode und Kathode
13. Transkranielle alternierende Stromstimulation (tACS) und transkranielle
Random-Noise-Stimulation (tRNS)

Einstellung Stimulationsfrequenzen W1 P2 -
Einstellung Phasendifferenz W1 P2 =
Einstellung Bandpass-Filter = P2 =

14. Fortgeschrittene tES-Anwendungen

multifokale/multiregionale tES - w1 -
gleichzeitige tES-/EEG-Messung - W1 -
gleichzeitige tES-/fMRT -Messung = w1 =
15. Anwendung einer Schein- w1 P2 w1

(Sham) tES
CEEEWESLM 1. Grundlagen der TMS

Physik w1 W2 w1
Spulenform und -orientierung W2 W2 w1
Stimulationsparameter W2 w2 w1
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Elektromagnetische Kopplung W1 W1 =
Anatomische Einfllsse W1 W2 -
Pharmakologische Mechanismen W1 W2 -
2. Grundlagen von TMS-Geraten w2 w2 w1
3. Neuroanatomie u. -physiologie w2 w2 wi
4. Grundlagen der klinischen Neurophysiologie
Grundlage EMG W2 W2 W1
Grundlage Nervenstimulation W2 W2 W1
Grundlage MEP inklusive D-/I-Wellen W2 W2 w1
5. Sicherheit und Risiken w2 W2 W2
6. Gesetzliche Bestimmungen zur w2 w2 w1
Durchfiihrung von TMS bei Proban-
den/Patienten
7. Regulatorische Situation in w1 w1 -
Deutschland (im Vergleich zu ande-
ren Landern inkl. Zulassung durch
die U.S. Food and Drug Administra-
tion - FDA)
8. Literaturkenntnis (insb. IFCN- w2 w2 w1
Guidelines)
9. Unerwiinschte Wirkungen/Neben- W2 W2 Wi
wirkungen
10. Risiko-Screening (inkl. Aus- w2 w2 -
schluss-kriterien) und Stratifizie-
rung
11. Diagnose und Therapie von An- P2 P1 P1
fillen und Synkopen
12. SchutzmaBnahmen w2 w2 w1
13. Anforderungen bei bestimmten w2 w2 w1
Populationen (Schwangerschaft,
Kinder, Senioren, nicht-autonome
Personen, Personen mit Anfallslei-
den)
14. Erkennen von und Umgang mit w2 w1 w1

erkrankungsspezifischen Zustinden
und Komplikationen (sensorische
Hypersensitivitat, Suizidalitat, Hypo-
manie, Schmerzexazerbation)

Anmerkung: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen
mannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Samtliche in dieser Richtlinie verwendeten Personen- und Be-
rufsbezeichnungen gelten gleichermaBen fiir alle Geschlechter.
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