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Διακρανιακή μαγνητική διέγερση
Διαγνωστικές και θεραπευτικές ενδείξεις

Η κατάθλιψη είναι ένα από τα 
σημαντικότερα προβλήματα 
των σύγχρονων κοινωνιών. 

Οι στατιστικές του Παγκόσμιου Ορ-
γανισμού Υγείας για την Ευρώπη δεί-
χνουν ότι κάθε έτος ο αριθμός των 
νέων ασθενών που πάσχουν από 
κατάθλιψη φτάνει στο 7% του γε-
νικού πληθυσμού, ενώ αν συνυπο-
λογισθούν και οι αγχώδεις διαταρα-
χές το μέγεθος ανέρχεται στο 27%. 

Σύμφωνα με δημοσιευμένες μελέ-
τες, εξάλλου, ο αριθμός των ασθενών 
που πάσχουν από φαρμακοανθεκτι-
κή κατάθλιψη, που δεν έχουν, δηλα-
δή, βελτιωθεί αρκετά ενώ έχουν ήδη 
δοκιμάσει δύο διαφορετικά αντικα-
ταθλιπτικά φάρμακα, ανέρχεται στο 
2% του γενικού πληθυσμού. 

ΜηχανισΜόσ δρασησ τησ TMS
Η επαναλαμβανόμενη Διακρανια-

κή Μαγνητική Διέγερση συνίσταται 
στη χρήση ενός πηνίου που συνδέε-
ται με ένα ταχέως μεταβαλλόμενο η-
λεκτρικό φορτίο δημιουργώντας ηλε-
κτρομαγνητισμό. 

Το ηλεκτρομαγνητικό αυτό πηνίο 

τοποθετείται επαναλαμβανόμενα πά-
νω στο κρανίο με αποτέλεσμα τα η-
λεκτρομαγνητικά πεδία να μεταβάλ-
λουν τη λειτουργία των κυττάρων των 
στοχευμένων εγκεφαλικών περιοχών 
που εδράζονται κάτω από το κρανίο. 
Η κατασκευή του πηνίου (Εικ. 1) επι-
τρέπει τη στόχευση συγκεκριμένων ε-
γκεφαλικών περιοχών με μεγάλη α-
κρίβεια. Ο μηχανισμός δράσης της ε-

παναλαμβανόμενης TMS είναι άγνω-
στος. Μία υπόθεση είναι ότι η διέγερ-
ση διακριτών περιοχών του φλοιού 
μεταβάλλει την παθολογική δραστη-
ριότητα εντός δικτύου περιοχών της 
φαιάς ουσίας του εγκεφάλου που ε-
μπλέκονται στη ρύθμιση της διάθε-
σης και συνδέονται με τις στοχευμέ-
νες θέσεις διέγερσης του φλοιού[8,9]. 
Αυτό υποστηρίζεται από λειτουργικές 

Πολλοί ασθενείς με μονοπολική μείζονα κατάθλιψη δεν ανταποκρίνονται στη συνήθη αγωγή με φαρμακοθεραπεία 
και ψυχοθεραπεία [1,2] και είναι έτσι υποψήφιοι για μη επεμβατικές διαδικασίες νευροδιαμόρφωσης, 

συμπεριλαμβανομένης της επαναλαμβανόμενης διακρανιακής μαγνητική διέγερσης (rTMS, Repetitive Τranscranial 
Μagnetic Stimulation) και ηλεκτροσπασμοθεραπείας (ECT, electroconvulsive therapy) [3-5]. Αν και η ECT είναι 

περισσότερο αποτελεσματική από την επαναλαμβανόμενη TMS [6,7], οι ασθενείς μπορεί να προτιμούν την 
επαναλαμβανόμενη TMS επειδή είναι καλύτερα ανεκτή και σε αντίθεση με την ECT, η TMS δεν απαιτεί γενική 

αναισθησία και επαγωγή επιληπτικών σπασμών.
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απεικονιστικές μελέτες που δείχνουν 
ότι η επαναλαμβανόμενη TMS μπο-
ρεί να αλλάξει τη δραστηριότητα  πε-
ριοχών του εγκεφάλου που είναι α-
πομακρυσμένες από τη θέση της δι-
έγερσης [10-12].

Η επαναλαμβανόμενη TMS έχει πολ-
λές μοριακές επιδράσεις συγκρίσιμες 
με την  ECT, συμπεριλαμβανομένης 
της αυξημένης μετατροπής μονοα-
μινών και ομαλοποίησης του άξονα 
υποθαλάμου υπόφυσης [13]. Σε μία 
νευροαπεικονιστική μελέτη καταθλιπτι-
κών ασθενών, ανεπάρκεια σεροτονί-
νης στο προμετωπιαίο λοβό κατά την 
έναρξη ομαλοποιήθηκε μετά τη θε-
ραπεία με επαναλαμβανόμενη TMS.

Η επίδραση της επαναλαμβανόμε-
νης TMS φαίνεται να διαφέρει ανά-
λογα με τη συχνότητα. Διέγερση υ-
ψηλής συχνότητας πιστεύεται ότι δι-
εγείρει τους στοχευμένους νευρώνες 
(και συνήθως χρησιμοποιείται για να 
ενεργοποιήσει το αριστερό προμε-
τωπιαίο φλοιό), ενώ η χαμηλής συ-
χνότητας διέγερση φαίνεται να ανα-
στέλλει τη δραστηριότητα του φλοι-

ού (και συνήθως κατευθύνεται στο 
δεξιό προμετωπιαίο φλοιό) [9]. Σύμ-
φωνα με αυτή την υπόθεση, μια α-
νασκόπηση 66 μελετών καταθλιπτι-
κών ασθενών που έλαβαν θεραπεία 
με TMS που στόχευε το ραχιαίο πλά-
γιο προμετωπιαίο φλοιό διαπίστωσε 
ότι η υψηλής συχνότητας TMS γενι-
κά αύξησε τη τοπική εγκεφαλική ρο-
ή  αίματος, ενώ η χαμηλής συχνότη-
τας TMS μείωσε γενικά τη τοπική ε-
γκεφαλική ροή αίματος [14].

χωρόσ ΕφαρΜόγησ
Εφαρμόζεται στο ιατρείο και δεν α-

παιτείται νοσηλεία σε κλινική. Κατά τη 
θεραπεία , ο  ασθενης είναι ανετα ξα-
πλωμένος στο κρεβάτι του ιατρείου. 
Δε λαμβάνει αναισθησία ή οποιοδή-
ποτε άλλο φάρμακο. Ένα ηλεκτρομα-
γνητικό πηνίο τοποθετείται σε επαφή 
με το κρανίο, σε σημείο που επιλέγει 
ο γιατρός κατά την πρώτη συνεδρί-
α, όπως φαίνεται στην εικόνα που α-
κολουθεί. Το πηνίο παραμένει στο ί-
διο σημείο καθ’ όλη τη διάρκεια της 
θεραπευτικής συνεδρίας.

Η θεραπεία αποτελείται από ένα 
σύνολο ηλεκτρομαγνητικών παλμών 
χαμηλής έντασης και συγκεκριμένης 
συχνότητας, που δημιουργούνται α-
πό το πηνίο και ενεργοποιούν τα κα-
τάλληλα κέντρα του εγκεφάλου, ώ-
στε να αντιμετωπισθούν τα αρνητι-
κά συναισθήματα και η κακή διάθε-
ση, και να ενεργοποιηθούν τα θετι-
κά συναισθήματα.

διαρκΕια ΕφαρΜόγησ
Η πρώτη συνεδρία, κατά την οποί-

α καθορίζονται οι παράμετροι της θε-
ραπείας, διαρκεί περίπου μία ώρα. 
Κάθε επόμενη συνεδρία διαρκεί πε-
ρίπου μισή ώρα.

Οι συνεδρίες γίνονται καθημερινά, 
τις εργασίμες ημέρες της εβδομάδος. 
Συνήθως απαιτούνται 15-30 συνεδρί-
ες έως ώτου επιτευχθεί το επιθυμη-
τό κλινικό αποτέλεσμα, και έτσι η συ-
νολική διάρκεια της θεραπείας είναι 
τρεις έως έξι εβδομάδες.

Πρόκειται για μη επώδυνη θερα-
πεία. Κάθε ηλεκτρομαγνητικός παλ-
μός δίνει την αίσθηση μίας πολύ ελα-
φριάς και μικρής διάρκειας ηλεκτρι-
κής εκκένωσης, που γίνεται αισθητή 
στο δέρμα του κρανίου. Μετά τους 
πρώτους λίγους παλμούς, οπότε ο θε-
ραπευόμενος συνηθίζει τη διαδικασί-
α και αισθάνεται άνετα, συνήθως δεν 
υπάρχει καμία δυσφορία.

απότΕΛΕσΜατικότητα
Σύμφωνα με τις πλέον πρόσφατες 

μετα-αναλύσεις, από τους ασθενείς 
με ανθεκτική κατάθλιψη που βρίσκο-
νταν ήδη υπό αντικαταθλιπτική αγω-
γή, χωρίς ικανοποιητικά αποτελέσμα-
τα, και οι οποίοι έλαβαν επιπλέον θε-
ραπεία με TMS, 35-40% πέτυχαν πλή-
ρη ύφεση. Επιπλέον το θεραπευτικό 
αποτέλεσμα της TMS έχει αντίστοιχη 
διάρκεια με αυτό άλλων παρεμβάσε-
ων, όπως της ηλεκτροσπασμοθερα-
πείας, αφού περίπου 60% των ασθε-
νών στους οποίους επιτεύχθηκε ύφε-
ση αρχικά, συνέχισαν να βρίσκονται 
σε ύφεση τρεις μήνες μετά το τέλος 
των συνεδριών TMS.

αξιόΛόγηση 
Πριν από τη θεραπεία με επανα-

λαμβανόμενη TMS, ο ασθενής πρέ-
πει να αξιολογείται για να επιβεβαι-
ωθεί η πρωταρχική διάγνωση θερα-
πείας ανθεκτικής κατάθλιψης και κατά 
πόσον η παρέμβαση μπορεί να είναι 
ασφαλής. Η αξιολόγηση περιλαμβάνει 
ένα ψυχιατρικό ιστορικό και εξέταση 
των νοητικών λειτουργιών, με έμφαση 
στα καταθλιπτικά συμπτώματα, τη δι-
άρκεια του τρέχοντος καταθλιπτικού 
επεισοδίου, τους τύπους και πλήθος 
των αποτυχημένων θεραπειών κατά 
τη διάρκεια του παρόντος επεισοδί-
ου, καθώς και τον αριθμό, διάρκεια 
και ιστορικό θεραπείας προηγούμε-
νων καταθλιπτικών επεισοδίων. Επι-
πλέον, λαμβάνεται ένα γενικό ιατρι-
κό ιστορικό, διενεργείται κλινική εξέ-
ταση, καθώς και παραγγέλλονται ερ-
γαστηριακές και νευροαπεικονιστικές 
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εξετάσεις, σύμφωνα με τα ευρήματα 
από το ιστορικό και την κλινική εξέ-
ταση [15-17]. Το ιατρικό ιστορικό θα 
πρέπει να δίνει έμφαση στους παρά-
γοντες κινδύνου για επιληπτικές κρί-
σεις και σε προϋπάρχουσα νευρολο-
γική νόσο (π.χ., επιληψία, ενδοκρανι-
ακές μάζες και αγγειακές ανωμαλίες).

ΕνδΕιξΕισ 
Η επαναλαμβανόμενη διακρανια-

κή μαγνητική διέγερση (TMS) είναι 
ενδεδειγμένη για ασθενείς με μονο-
πολική μείζονα κατάθλιψη που έχουν 
αποτύχει με τουλάχιστον ένα αντικα-
ταθλιπτικό φάρμακο. Σε πολλές με-
λέτες, οι ασθενείς έχουν αποτύχει με 
πολλαπλές αγωγές φαρμακοθεραπεί-
ας και ψυχοθεραπείας, καθώς και με 
εφαρμογή ηλεκτροσπασμοθεραπεί-
ας [18], ενώ οι περισσότεροι έχουν 
υποστεί προηγούμενα επεισόδια μεί-
ζονος κατάθλιψης [19]. Η χρήση ε-
παναλαμβανόμενης TMS για τη θε-
ραπεία της ανθεκτικής κατάθλιψης 
είναι σύμφωνη με τις κατευθυντήρι-
ες γραμμές θεραπείας από την Αμε-
ρικανική Ψυχιατρική Εταιρεία [3,4], 
το Καναδικό Δίκτυο για την διάθεση 
και θεραπεία άγχους [20], και το Βα-
σιλικό Αυστραλιανό και Νέας Ζηλαν-
δίας Κολλέγιο Ψυχιάτρων [21]. Επι-
πλέον, η TMS ενδείκνυται για ασθε-
νείς που ανταποκρίθηκαν σε προη-
γούμενη αγωγή με TMS [19].

αντΕνδΕιξΕισ 
Για τον έλεγχο ασθενών για αντεν-

δείξεις στην εφαρμογή επαναλαμβα-
νόμενης διακρανιακής μαγνητικής δι-
έγερσης (TMS), χορηγήθηκε ένα ερω-
τηματολόγιο με 13 ερωτήματα  [22].

Η επαναλαμβανόμενη TMS αντεν-
δείκνυται σε ασθενείς με [23-25]
•  Αυξημένο κίνδυνο για επιληπτικές 

κρίσεις.
•  Εμφυτευμένο μεταλλικό υλικό (π.χ., 

κλιπ σε ανεύρυσμα ή θραύσματα 
σφαίρας)

•  Κοχλιακό εμφύτευμα
•  Εμφυτευμένες ηλεκτρικές μικρο-

συσκευές (π.χ. βηματοδότες, εν-
δοκαρδιακές γραμμές και αντλίες 
φαρμάκων)
Η επαναλαμβανόμενη TMS είναι δυ-

νατόν να χρησιμοποιηθεί με ασφά-
λεια σε καταθλιπτικούς ασθενείς με 
ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό επι-
ληπτικών σπασμών, εάν η συχνότη-
τα διέγερσης είναι χαμηλή (≤ 1 παλ-
μοί ανά δευτερόλεπτο) και το όριο 
της συσκευής παρακολουθείται για 
να εξασφαλιστεί ότι η ένταση της δι-
έγερσης δεν υπερβαίνει το συνιστώ-
μενο εύρος ασφάλειας [26]. Ωστό-
σο, οι ασθενείς με αυξημένο κίνδυ-
νο για επιληπτικές κρίσεις θα πρέπει 
να υποβάλλονται σε επαναλαμβανό-
μενη TMS μόνο εάν το δυνητικό όφε-
λος υπερτερεί του αυξημένου κινδύ-
νου. Για παράδειγμα, το καταθλιπτι-
κό επεισόδιο δεν έχει ανταποκριθεί 
σε πολλαπλές (π.χ., έξι) φαρμακευ-
τικές αγωγές, συμπεριλαμβανομένης 
της μονοθεραπείας και συνδυασμέ-
νης θεραπείας, καθώς και ψυχοθερα-
πείας και ηλεκτροσπασμοθεραπείας. 

Τα ψυχωτικά χαρακτηριστικά (πα-
ραισθησίες και ψευδαισθήσεις) δεν 
είναι αντένδειξη για τη θεραπεία της 
μείζονος κατάθλιψης με επαναλαμ-
βανόμενη TMS [27], αλλά οι περισ-
σότερες τυχαιοποιημένες μελέτες έ-
χουν αποκλείσει τους ψυχωικούς α-
σθενείς [23,28-32].  

ασφαΛΕια και παρΕνΕργΕιΕσ 
Η επαναλαμβανόμενη διακρανι-

ακή μαγνητική διέγερση (TMS) εί-
ναι γενικά ασφαλής και καλά ανεκτή 
[13,19,23,33]. Για παράδειγμα, σε 
μια τυχαιοποιημένη μελέτη 301 α-
σθενών διαπιστώθηκε ότι η διακοπή 
της μελέτης λόγω ανεπιθύμητων ενερ-
γειών ήταν συγκρίσιμη μεταξύ ενερ-
γούς και πλασματικής επαναλαμβα-
νόμενης TMS (5 και 3 %) [23].

ΕπιΛηπτικΕσ κρισΕισ 
Η πιο σοβαρή παρενέργεια της ε-

παναλαμβανόμενης TMS είναι η γε-
νικευμένη τονικοκλονική επιληπτική 

κρίση [19,24,25]. Ωστόσο, ο κίνδυ-
νος επιληψίας φαίνεται να είναι συ-
γκρίσιμος με εκείνο για τα αντικατα-
θλιπτικά φάρμακα και οι επιληπτικές 
κρίσεις συμβαίνουν ίσως σε λιγότε-
ρο από 0,1 έως 0,5 τοις εκατό ασθε-
νών όταν οι κατευθυντήριες γραμ-
μές ασφάλειας σχετικά με τις παρα-
μέτρους επιλογής και διέγερσης α-
σθενών τηρούνται [13,19,24]. Οι ε-
πιληπτικές κρίσεις που σημειώθηκαν 
ήταν αυτο-περιοριζόμενες, δεν απαι-
τούσαν κανένα φάρμακο, και δεν ε-
παναλήφθηκαν.

Οι παράγοντες που αυξάνουν τον 
κίνδυνο επιληπτικών σπασμών περι-
λαμβάνουν:
•  Ατομικούς παράγοντες ασθενών
•  Ατομικό και οικογενειακό (γονέας, 

αδελφός, ή παιδί) ιστορικό επιληψίας
•  Προϋπάρχουσα νευρολογική διατα-

ραχή (π.χ., προηγούμενος τραυμα-
τισμός στο κεφάλι με απώλεια συ-
νείδησης, προηγούμενη χειρουργι-
κή επέμβαση στον εγκέφαλο ή συγ-
γενής δυσπλασία του εγκεφάλου)

•  Φάρμακα που μειώνουν τον ουδό ε-
πιληπτικών κρίσεων (π.χ., bupropion, 
διεγερτικά, τρικυκλικά αντικαταθλι-
πτικά, αντιψυχωτικά και θεοφυλλίνη)

•  Πρόσφατη διακοπή αλκοόλ, βενζο-
διαζεπινών ή αντιεπιληπτικών

•  Στέρηση ύπνου
•  Παράμετροι επαναλαμβανόμενης 

διέγερσης TMS:
•  Υψηλή συχνότητα
•  Αυξημένη ένταση
•  Μικρότερο διάστημα μεταξύ των 

εφαρμογών της μεθόδου

αΛΛΕσ ανΕπιθυΜητΕσ 
ΕνΕργΕιΕσ 

Υπομανία και μανία έχουν περιγρα-
φεί σε τυχαιοποιημένες μελέτες [34] 
καθώς και αναφορές περιστατικών 
με μείζονα κατάθλιψη (μονοπολική 
και διπολική) που έλαβαν θεραπεί-
α με επαναλαμβανόμενη TMS [35-
38]. Ωστόσο, η κλινική σημασία δεν 
είναι γνωστή γιατί οι ασθενείς με δι-
πολική μείζονα κατάθλιψη μπορούν 
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να παρουσιάσουν αυξημένη διάθε-
ση σε περίπτωση απουσίας αντικα-
ταθλιπτικής θεραπείας. Μια ανασκό-
πηση συγκεντρωτικών αποτελεσμά-
των από 10 τυχαιοποιημένες μελέτες 
ασθενών (520 ασθενείς με μείζονα 
κατάθλιψη) που παρουσίασαν εναλ-
λαγή διάθεσης σε μανία, διαπίστωσε 
ότι η εμφάνιση μανίας ήταν συγκρί-
σιμη μεταξύ ενεργούς επαναλαμβα-
νόμενης TMS και πλασματικής θερα-
πείας (0,8 και 0,7 τοις εκατό) [34].

Η θεραπεία της μονοπολικής μείζο-
νος κατάθλιψης με επαναλαμβανόμε-
νη TMS δεν φαίνεται να αυξάνει τον 
αυτοκτονικό ιδεασμό ή συμπεριφο-
ρά [33]. Σε μια τυχαιοποιημένη με-
λέτη που συνέκρινε την ενεργό επα-
ναλαμβανόμενη TMS με τη πλασμα-
τική θεραπεία σε 323 ασθενείς με μο-
νοπολική μείζονα κατάθλιψη, δεν υ-
πήρξαν αυτοκτονίες, ενώ παρουσιά-
στηκε αυτοτραυματισμός σε ένα α-
σθενή στην πλασματική ομάδα [23]. 
Επιπροσθέτως, αυξημένος αυτοκτονι-
κός ιδεασμός παρουσιάστηκε σε 10 
ασθενείς που έλαβαν πλασματική θε-
ραπεία και σε 1 ασθενή στην ομάδα 
ενεργού θεραπείας.

Συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες της 
επαναλαμβανόμενης TMS περιλαμ-
βάνουν [24,25]:
•  Πονοκέφαλο και πόνο του τριχω-

τού της κεφαλής– Μια ανασκόπη-
ση από τυχαιοποιημένες μελέτες α-
σθενών με μείζονα κατάθλιψη δια-
πίστωσε ότι η συχνότητα της κεφα-
λαλγίας μεταξύ ενεργούς θεραπείας 
και πλασματικής θεραπείας ήταν 28 
και 16 τοις εκατό, ενώ η συχνότη-
τα πόνου του τριχωτού της κεφα-
λής με την ενεργό και πλασματική 
θεραπεία ήταν 39 και 15 τοις εκα-
τό. Δεν έχουν αναφερθεί ημικρανί-
ες. Ο πονοκέφαλος και ο πόνος του 
τριχωτού της κεφαλής μπορεί να εί-
ναι πιο έκδηλοι όταν χρησιμοποι-
ούνται υψηλότερες συχνότητες δι-
έγερσης και ένταση. Η έγχυση το-
πικής λιδοκαΐνης μπορεί να μειώ-
σει τον πόνο του τριχωτού της κε-

φαλής [39]. Η μείωση της έντασης 
διέγερσης μπορεί να μειώσει την 
δυσφορία στο τριχωτό της κεφα-
λής, αλλά αυτό μπορεί επίσης να 
μειώσει και την αποτελεσματικό-
τητα [40].  Έτσι, για ευαίσθητους 
ασθενείς, η δόση της TMS μπορεί 
να τιτλοδοτηθεί προς τα πάνω κα-
τά τη διάρκεια της πρώτης εβδο-
μάδας [19]. Ο πονοκέφαλος και ο 
πόνος του τριχωτού της κεφαλής 
υποχωρούν γενικά τις πρώτες δύ-
ο εβδομάδες, παρόλο που ορισμέ-
νοι ασθενείς μπορεί να χρειαστούν 
αναλγητικά (π.χ., παρακεταμόλη ή 
ιβουπροφαίνη) [19]. 

•  Προσωρινή (< 4 ώρες) αύξηση του 
ακουστικού ουδούς– Προκαλείται α-
πό επαναλαμβανόμενους κρότους 
που παράγονται καθώς το ρεύμα 
περνά μέσα από το διεγερτικό μα-
γνητικό πηνίο και μηχανικά το πα-
ραμορφώνουν. Η απώλεια ακοής 
εμποδίζεται με αφρώδεις ωτοασπί-
δες ή καλύμματα αυτιών προστα-
σίας θορύβου [19].

Μια άλλη πιθανή παρενέργεια είναι 
η παρασυμπαθητική συγκοπή. Η α-
ντιμετώπιση συνίσταται γενικά σε εν-
θάρρυνση [19].

Η ανεκτικότητα της επαναλαμβα-
νόμενης TMS μπορεί να είναι καλύ-
τερη με χαμηλότερες παραμέτρους 
διέγερσης σε σύγκριση με υψηλότε-
ρες παραμέτρους [33,41]. 

Η επαναλαμβανόμενη TMS σε α-
σθενείς με μείζονα κατάθλιψη δεν 
προσβάλλει τις νοητικές λειτουργίες 
[23-25,33,42-44]. Αν και πολλές ανε-
ξέλεγκτες μελέτες δείχνουν ότι η νευ-
ροψυχολογική λειτουργία μπορεί εν-
δεχομένως να βελτιωθεί κατά την δι-
άρκεια της θεραπείας, τυχαιοποιημέ-
νες μελέτες δείχνουν ότι η βελτίωση 
της γνωστικής λειτουργίας δεν διαφέ-
ρει σημαντικά μεταξύ της ενεργούς 
και πλασματικής θεραπείας [25,45].

Για τους κλινικούς ιατρούς που δι-
αχειρίζονται τη διαδικασία για χρό-
νια, η ασφάλεια και οι μακροχρόνι-

ες δυσμενείς επιπτώσεις από την επα-
ναλαμβανόμενη TMS δεν είναι γνω-
στές [24].

αΛΛΕσ ΕφαρΜόγΕσ
Στην παρούσα φάση η θεραπεία 

με TMS έχει λάβει την έγκριση του 
Αμερικανικού Οργανισμού Φαρμά-
κων και Τροφίμων και του Ευρωπα-
ϊκου Οργανισμού Φαρμάκων για τη 
θεραπεία της ανθεκτικής κατάθλιψης. 
Ωστόσο, έχει δοκιμαστεί ερευνητικά 
με επιτυχία σε πολλές άλλες νευρολο-
γικές και ψυχιατρικές παθήσεις, μετα-
ξύ των οποίων οι ακόλουθες:
•  Ακουστικές ψευδαισθήσεις που δεν 

ιόνται με φαρμακευτική αγωγή (σε 
πάσχοντες από ψυχωτικές διαταρα-
χές/σχιζοφρένεια)

•  Εμβοές 
•  Επιληψία
•  Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή
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