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Czy bezposrednia przezczaszkowa
stymulacja prgdowa (tDCS) moze
zmniejszac bol?

Whether the transcranial direct current stimulation
(tDCS) can help to relieve pain?

Streszczenie

Metody neuromodulacji sa obiecujgcym uzupetnieniem leczenia bélu przewlektego, szczegélnie w przypadku
dolegliwosci bolowych, opornych na inne metody leczenia. Trudnosci w terapii moga wynikac¢ z reorganizacji
w obrebie kory mézgu odpowiedzialnej za powstawanie bélu. Metody, ktére pozwalajg modyfikowac funkcjo-
nowanie osrodkowego uktadu nerwowego, moga stanowi¢ przydatne narzedzie w leczeniu bélu. Jak wynika
zlicznych publikacji, zastosowanie przezczaszkowej stymulacji pradowej (tDCS) w leczeniu réznych zespotéw bolu
przewlektego przynosi obiecujace wyniki. Badania fizjologiczne przeprowadzone w czasie stymulacji wskazujg
na wielokierunkowy mechanizm dziatania tDCS. W technice tej wykorzystywany jest staby prad staty, powodu-
jacy jedynie polaryzacje i umiarkowang zmiane stopnia wzbudzenia kory potozonej pod miejscem przytozenia
elektrody stymulujacej. Dodatnia stymulacja anodowa zwieksza poziom wzbudzenia, a stymulacja katodowa
powoduje hamowanie wzbudzenia. Potwierdzono mozliwos¢ oddziatywania tDCS poprzez system opioidergicz-
ny, poprzez napieciowo zalezne kanaty sodowe, receptory dopaminergiczne D2, receptory serotoninergiczne
(5-HT). Zaobserwowano takze, ze po stymulacji przezczaszkowej dochodzi do aktywacji receptora NMDA.
Skutecznos¢ przezczaszkowej stymulacji pradowej potwierdzono miedzy innymi w badaniach prowadzonych
u pacjentow z bélem osrodkowym po udarze, po urazie rdzenia kregowego, bélu trzewnym, zespotach
bolu wielomiejscowego (CRPS), migrenowym bdlu gtowy, fibromialgii, bélu fantomowym. W zespotach
tych stosowanie stymulacji pradem o natezeniu 2 mA w okolicy kory motorycznej powodowato istotne
zmniejszenie natezenia bélu po wykonanej serii zabiegéw. Podejmowane s3 takze préby zastosowania tDCS
w leczeniu bélu ostrego. W publikowanych badaniach dotyczacych tej metody leczenia nie obserwowano
zadnych powaznych objawéw niepozgdanych.
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Abstract
The neuromodulating techniques are promising additional methods in chronic pain treatment, specially
for the patients with chronic pain resistant to other methods of treatment. Difficulties in effective pain
therapy may be caused by the cortical reorganization in the central nervous system in chronic pain patients.
Methods used to alter central nervous system functioning, can be the useful tool for the treatment patients
with chronic pain. According to the recent years publications, transcranial direct current stimulation
(tDCS) can be effective as a method of treatment in some chronic pain conditions. Physiological researches
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performed during tDCS stimulation indicates a multidirectional mode of action of it. In this technique the
weak current, causing only a moderate change in the polarity and excitability of the cortex laying under the
stimulating electrode is being used. Positive, anodal stimulation increased the level of excitation, cathodal
stimulation causes inhibition of the excitation. Some evidences confirmed possibility of action tDCS by
mi-opioid system, by voltage gated sodium channel, dopamine receptors (D2), serotonin receptors (5-HT).
After tDCS stimulation of the NMDA receptor activation was observed.
The efficacy of transcranial direct current stimulation was confirmed in studies in patients with central
pain after stroke, pain after spinal cord injury, visceral pain, migraine headaches, complex regional pain
syndrome (CRPS), fibromyalgia, phantom pain. In this pain conditions series of tDCS stimulation with
2 mA current over motor cortex resulted in significant decreased in pain. There is some information about
efficacy of tDCS in acute pain treatment. In the published studies no serious adverse events were described
after tDCS stimulation.
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Metody neuromodulacji s3 obiecujacym uzupet-
nieniem leczenia w przypadku dolegliwosci bolowych,
opornych na inne metody terapii. Techniki neuromo-
dulacji stosowane w leczeniu bolu mozna sklasyfiko-
wac jako inwazyjne, czyli wykonywane na poziomie
nerwéw obwodowych (nadoczodotowy, potyliczny),
nerwow czaszkowych (np. nerwu btednego), nerwéw
rdzeniowych, zwojéw nerwowych (np. zwoju skrzy-
dtowo-podniebiennego), czy mézgowia — gteboka
stymulacja mézgu [1-3]. Ponadto w leczeniu bélu
mozna wykorzystac¢ techniki nieinwazyjne, takie jak
przezskorna elektrostymulacja nerwow (TENS, tran-
scutaneous electrical nerve stimulation, przezczasz-
kowa stymulacja magnetyczna (TMS, transcranial
magnetic stimulation) i przezczaszkowa stymulacja
pradowa (tDCS, transcranial direct current stimulation)
[4, 5]. Podstawowe zafozenie tego postepowania to
modulacja struktur uktadu nerwowego, zaangazo-
wanych posrednio lub bezposrednio w proces nocy-
cepcji, od momentu przetwarzania bodzca do jego
percepcji na poziomie mézgowia. Metody te obejmujg
bezposrednig modulacje struktur mézgu, zaangazo-
wanych w generowanie napadéw bodlu, jak to ma
miejsce w przypadku klasterowych boéléow gtowy,
kiedy wykonywana jest gteboka stymulacja mézgu
lub zwoju skrzydtowo-podniebiennego [3, 6]. Mozna
takze zastosowaé modulacje hamujacych ukfadéow
antynocyceptywnych, na przyktad stymulacje ner-
woéw nadoczodotowych, potylicznych, czy modulacje
pobudliwosci korowej (TMS i tDCS) [4, 7]. Stymulacja
tDCS jest obecnie jedng z intensywnie analizowanych
metod [8-13].

Techniki wykorzystujgce energie elektryczng sq
stosowane od stuleci. Na przestrzeni wiekéw wielu
uczonych, korzystato z energii elektrycznej w leczeniu
roznych schorzen. W roku 43 Scribonius Largus (lekarz
cesarza Klaudiusza) opisat zastosowanie ryby elek-

trycznej w leczeniu boléw gtowy i boldw w przebiegu
podagry, a w XI w. lbn-Sidah uzyt ryby elektrycznej
w leczeniu padaczki [14, 15].

Wraz z wynalezieniem baterii elektrycznej w XVIII
w. rozpoczeta sie epoka badan nad efektami fizjolo-
gicznymi, jakie moze wywierac¢ stymulacja elektryczna.
XVII-wieczni naukowcy (John Walsh 1773 r., Luigi
Galvani 1791 r. i 1797 r., Alessandro Volta 1792 r.)
badali wptyw stymulacji na rozmaite funkcje fizjo-
logiczne [14]. Jedna z pierwszych publikacji z tego
okresu, ktérej autorem byt Giovanni Aldini (siostrze-
niec Galvaniego), dotyczyta klinicznego zastosowania
przezczaszkowej stymulacji pragdowej w leczeniu me-
lancholii [14, 15]. W ciaggu kolejnych lat podejmowano
préby z zastosowaniem stymulacji pragdowej, zaréwno
w badaniach eksperymentalnych, jak réwniez w le-
czeniu schorzen psychicznych, z réznym efektem. Za
pioniera nowej epoki stymulacji mézgu mozna uznad
Roberta Barthlowa, ktéry jako pierwszy opisat efekty
stymulacji réznych struktur mézgowia u cztowieka
[14, 16]. Prowadzone w latach 60. XX w. badania
i zastosowanie elektrowstrzagséw (Bindman, Lippold
i Redfearm) zainicjowaty ponowne zainteresowanie
wplywem stymulacji pragdem elektrycznym na rézne
struktury osrodkowego uktadu nerwowego, szczegol-
nie w aspekcie leczenia schorzen psychicznych [14, 15].

Eksperymenty przeprowadzone w latach 60. XX w.
wykazaty, ze przepuszczanie przez kore mézgu stabe-
go jedynie polaryzujacego tkanki pradu statego (1 mA
lub 2 mA) powoduje umiarkowang zmiane stopnia
wzbudzenia kory. Charakter indukowanej zmiany ko-
rowej zalezy od biegunowosci elektrod. Dodatnia
stymulacja anodowa zwieksza poziom wzbudzenia
znajdujacej sie pod nig tkanki mézgowej, a stymulacja
katodowa powoduje hamowanie wzbudzenia [17-20].
Badania Prioriego z 1998 r. wykazaty, ze przezczaszko-
wej stymulacji towarzyszg zmiany parametréw funkgji
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ruchowych, percepcyjnych i poznawczych. Okazato
sie, ze wzbudzenie i jego funkcjonalne nastepstwa
ujawniaja sie nie tylko podczas trwania zabiegu, ale
utrzymuijg sie takze po jego zakonczeniu, w zaleznosci
od natezenia pradu i czasu trwania neuromodulacji,
nawet do 90 min [21].

Jak wynika z badan fizjologicznych przeprowadzo-
nych w czasie stymulacji, mechanizm dziatania tDCS
jest wielokierunkowy. W badaniu z zastosowaniem
funkcjonalnego rezonansu magnetycznego wykazano,
ze stymulacja anodowa nad korg motoryczng (M1)
pradem o natezeniu 2 mA aktywuje nie tylko kore
bezposrednio pod elektroda, ale rozprzestrzenia sie na
sgsiadujgce obszary kory ruchowej po stronie stymu-
lacji, a takze obejmuja tylng czes¢ kory ciemieniowej
przeciwlegtej potkuli mézgowej [13, 18, 20].

W badaniach z zastosowaniem pozytronowej
tomografii emisyjnej (PET, positrom emission to-
mography) analizowano potencjalne mechanizmy
dziatania w strukturach osrodkowego uktadu ner-
wowego stymulacji przezczaszkowej [22, 23]. Po-
twierdzono mozliwos¢ oddziatywania tDCS poprzez
system opioidergiczny (wzrost uwalniania endogen-
nych opioidéw) [16, 24]. Metoda ta moze oddziaty-
wac takze poprzez napieciowo zalezne kanaty sodo-
we, receptory dopaminergiczne typu drugiego (D2),
a takze poprzez receptory serotoninergiczne (5-HT)
[1, 3, 7, 9]. Zaobserwowano takze, ze po stymula-
cji przezczaszkowej dochodzi do aktywacji recep-
tora NMDA i nastepnie do procesu dtugotrwatego
wzmocnienia synaptycznego (LPT, long-term poten-
tiation) [9, 11, 25]. Pobudzenie kompleksu NMDA
oraz LTP jest niezbedne dla procesu uczenia sie i in-
nych przejawéw neuroplastycznsci osrodkowego
uktadu nerwowego, takze z udziatem systemu do-
paminergicznego i/lub serotoninergicznego [24].
Obserwowano takze wzrost aktywnosci glutaminer-
gicznej i GABA-ergicznej, szczegolnie wyraznie zazna-
czony po wykonaniu stymulacji anodowej [25, 26].

Obiecujgce wyniki przynosza badania poswiecone
zastosowaniu tDCS w leczeniu réznych zespotow bo-
lowych. W badaniach na zdrowych ochotnikach z za-
stosowaniem tDCS kory motorycznej w modelu bélu
ostrego (stymulacja laserowa), u ktérych wykorzystano
stymulacje katodowga, anodows i $lepa wykazano, ze
zmniejszenie odczuwania bélu ostrego wystepuje po
stymulacji katodowej. Ten efekt nie byt obserwowany
po stymulacji anodowej i slepej [13, 16, 27].

W 2001 r. pojawity sie pierwsze doniesienia o sku-
tecznosci stymulacji przezczaszkowej w leczeniu bélu
osrodkowego, zwigzanego z przebytym udarem
[28, 29]. W kolejnych latach publikowano doniesienia
o skutecznosci przezczaszkowej stymulacji pragdowe;j
w innych zespotfach bélu przewlektego. Udokumen-

towano skutecznos¢ tDCS w leczeniu: migrenowego
bolu gtowy, bdl trzewnego towarzyszacego guzom
trzustki, w bolu rdzeniowym, fibromialgii, bolu fanto-
mowym, zespole bélu wielomiejscowego (CRPS, com-
plex regional pain syndrome) [3, 5, 6, 8, 9, 28, 30, 31].
W przypadku tych schorzen zastosowanie tDCS
moze przyczynic sie do reorganizacji nadpobudliwej
kory motorycznej [10]. W badaniach prowadzonych
w pierwszej dekadzie XXI w. stosowano rézne pozy-
cjonowanie elektrody aktywnej. W publikowanych
badaniach elektroda aktywna byta lokalizowana nad
korg wzrokowa, motoryczng, przedczotowg [20].
Najlepsze efekty obserwowano po umieszczeniu
elektrody nad korg motoryczng dominujgcej potkuli
médzgu (M1). W stymulacji przezczaszkowej elektroda
aktywna umieszczana jest nad potkula dominujacg
(pole C3 systemu EEG 10/20 lewej pétkuli mézgowej
u praworecznych), a elektroda nieaktywna nad drugag
potkula (okolica nadczotowa po stronie prawej) [20].
W czasie trwania stymulacji generowany jest prad
staty o natezeniu 2 mA. W wiekszosci publikowanych
badan czas trwania stymulacji wynosit 20 min. Objawy
niepozadane jakie zaobserwowano to: mrowienie
skéry pod elektroda w czasie stymulacji, uczucie zme-
czenia i sennosci po stymulacji, pojedyncze przypadki
nudnosci i bélu gtowy, objawy krétkotrwatych |, bty-
skéw"” w polu widzenia. Nie obserwowano zadnych
powaznych objawoéw niepozadanych [22, 27, 29, 32].

W tab. 1 przedstawiono wyniki randomizowanych
badan kontrolowanych (RCT, randomized controlled
trial) oceniajgcych skutecznosé tDCS w leczeniu ze-
spotéw boélu przewlektego.

W badaniu Fregniego (2006 r.), zastosowano sty-
mulacje anodowg kory motorycznej M1(C3) i poréw-
nano ja ze slepg stymulacja . Do badania wtaczono 17
pacjentdéw z bélem po urazie rdzenia, u 11 badanych
zastosowano aktywng stymulacje, a u pozostatych
Slepg. U pacjentow, u ktorych wykonana zostata
aktywna stymulacja zaobserwowano statystycznie
istotne zmniejszenie natezenia bélu w poréwnaniu
z czasem przed stymulacja. Ponadto w grupie, ktérej
aplikowano slepa stymulacje nie obserwowano zmian
natezenia bolu [9].

Metoda tDCS moze by¢ skuteczna réwniez w przy-
padku migrenowego boélu gtowy. Skutecznosé tej
metody u pacjentéw z migrenowym bdlem gtowy
udokumentowano w randomizowanych badaniach
kontrolowanych [7, 33]. Antal i wsp. badali skutecz-
nosc¢ stymulacji tDCS kory wzrokowej. W badaniu tym,
na grupie 21 pacjentéw z migrenowym bdlem gfowy,
zastosowano stymulacje katodowa kory wzrokowej
przez 6 tygodni (3 X w tygodniu). U pacjentow,
u ktérych zastosowano aktywna katodowa stymulacje
tDCS obserwowano istotng redukcje czasu trwania
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Tabela 1. Wyniki badan randomizowanych badan kontrolowanych (RCT, randomized controlled trial) z zasto-
sowaniem przezczaszkowej stymulacji pradowej (tDCS, transcranial direct current stimulation) w bélu prze-
wlektym (M1-kora motoryczna, DLPFC-tyno-boczna kora przedczotowa, tDCS-przezskérna elektrostymulacja)

Autor Badanie Liczba Leczenie Pozycja

(n) elektrody

aktywnej

Pozycja elek- Stymula-
trody zerowej cja (czas)
Natezenie

Wynik Czas
utrzymy-
wania sie
ulgi

Fregni RCT uraz 17 Anodowa/ M1 Przeciwle- 20 min Zmniejsze- 16 dni
i wsp. rdzenia /Slepa gta okolica (5 dni) nie bolu
2006 r. tDCS nadoczodo- 2 mA po aktyw-
[8] towa nej tDCS
Fregni RCT fibro- 32 Anodowa/ M1, DLPFC Przeciwle- 20 min Zmniejsze- 21 dni
i wsp. mialgia /Slepa gta okolica (5 dni) nie bélu
2006 r. tDCS nadoczodo- 2 mA po wszyst-
[9] towa kich
Mori RCT bol 19 Anodowa/ M1 Przeciwle- 20 min Zmniejsze- 28 dni
i wsp. w SM /$lepa gta okolica (5 dni) nie bolu
2010 r. tDCS nadoczodo- 2 mA
[12] towa
Boggio  RCT bol 8 tDCS, TENS  tDCS-M1 Przeciwle- 30 min Zmniejsze- N/A
i wsp. przewlekty -aktywne TENS-bolesne gta okolica jednorazo- nie bolu
2009 r. i Slepe miejsce nadoczodo- wo po aktyw-
[5] towa 2 mA nej tDCS +
TENS
Antal RCT bol 21 Anodowa/ M1 Przeciwle- 20 min Zmniej- 28 dni
i wsp. przewlekty /$lepa gta okolica (5 dni) szenie
2010 r. tDCS nadoczodo- 1 mA bolu po
[10] towa ostatniej
Soler RCT bol 39 Anodowa+ M1 Przeciwle- 20 min Zmniejsze- 12 tygodni
i wsp. osrodko- symulacja/ gta okolica (10 dni) nie bolu
2010r.  wy /$lepa nadoczodo- 2 mA po anodo-
[34] tDCS+ towa wej
symulacja
Kumuru RCT bdl 18 Anodowa M1 N/A 20 min Zmniejsze- 14 dni
i wsp. neurop. + symu- 2 mA nie bolu
2013 r.  po urazie lacja parzacego
[35] rdzenia i prowoko-
wanego

napadu, natezenia bolu oraz liczby dni, w ktére pa-
cjent odczuwat bol w zestawieniu ze stanem przed
leczeniem. Nie odnotowano zmniejszenia ilosci na-
padéw w poréwnaniu z okresem przed leczeniem
[28]. Z kolei w badaniu Auvichayapatiwsp.z2012r.
ocenie poddano skutecznos¢ tDCS w profilaktyce mi-
grenowego bolu gtowy. W badaniu tym zastosowano
anodowa stymulacje kory motorycznej (M1) przez 20
kolejnych dni. tacznie badanie przeprowadzono na
grupie 37 pacjentdw z migrenowym bolem gfowy
(20 pacjentéw leczonych aktywnie, 17 pacjentéw
stanowito grupe kontrolng — Slepa stymulacja).
W grupie aktywnie leczonej, w 4. i 8. tygodniu po za-
stosowaniu stymulacji, zaobserwowano statystycznie
istotne zmniejszenie ilosci napaddéw bolu oraz przyj-
mowanych lekoéw. Statystycznie istotne zmniejszenie
natezenia bdlu w czasie poszczegdlnych napaddéw
odnotowano w 4., 8.1 12. tygodniu po zastosowaniu

stymulacji [33]. Ciekawa praca, w ktérej udowod-
niono nie tylko skutecznos¢ tDCS, ale takze przed-
stawiono rozktad pola elektrycznego w strukturach
osrodkowego uktadu nerwowego w czasie aktywnej
stymulacji tDCS, zostata opublikowana przez Dasilve
i wsp. w 2012 r. Do badania wtaczono 13 pacjentéw
z migrenowym bélem gtowy, u ktérych wykonano
10 sesji stymulacji tDCS aktywnej (n = 8) lub slepej
(n = 5), trwajacych 20 min, z zastosowaniem pradu
o natezeniu 2 mA. W okresie prowadzenia obserwacji
60 i 120 dni po zakonczeniu stymulacji zaobserwo-
wano istotne zmniejszenie natezenia bélu w grupie
aktywnie leczonej, w poréwnaniu z grupa kontrol-
ng, a takze skrécenie czasu trwania poszczegélnych
epizodéw migreny [7]. Ponadto wykonana w trakcie
tego badania analiza rozktadu pola elektrycznego
wykazata rozprzestrzenianie sie energii elektrycz-
nej w wielu rejonach kory mézgowej i strukturach
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podkorowych, odgrywajacych istotna role w patofi-
zjologii migrenowego bdlu gtowy. Rozprzestrzenianie
sie pola elektrycznego obserwowano nie tylko w struk-
turach znajdujacych sie bezposrednio pod elektroda
aktywng, ale takze w obrebie wyspy, kory zakretu
obreczy, wzgorza i konaréw mézgu [7].

W przypadku boélu fantomowego, ktérego me-
chanizmy powstawania nie sg do konca wyjasnione,
podobnie jak w przypadku bdlu osrodkowego, czy
bolu w przebiegu CRPS, dochodzi do zaburzen w za-
kresie plastycznosci osrodkowego uktadu nerwowego,
przejawiajgcej sie gtdwnie poprzez reorganizacje kory
motorycznej i pierwotnej kory somatosensorycznej.
W przypadku bélu fantomowego dochodzi miedzy
innymi do wzrostu pobudliwosci neuronéw, zmniej-
szenie aktywnosci kwasu gamma-aminomastowe-
go (GABA, gamma-Aminobutyric acid), szczegolnie
w obrebie kory motorycznej [2, 3]. Ztozony charakter
bolu fantomowego powoduje, ze jest on bardzo
trudny do leczenia, a wiekszos¢ metod farmakolo-
gicznych zawodzi [36]. Jedng z mozliwosci leczenia
tego rodzaju dolegliwosci jest zastosowanie tDCS
[18]. W badaniu RCT z podwadjnie Slepa proba, prze-
prowadzonym przez Bolognianiego i wsp. (2013 r.)
na pacjentach po jednostronnej amputacji kofczyny
gornej lub dolnej, ocenie poddano efekt dziatania
pojedynczej sesji tDCS (2 mA, 15 min) zastosowa-
nej nad pierwotng korag motoryczng (M1) lub tylng
korg ciemieniowa (PPC). W grupie badanych znalazty
sie osoby, u ktorych wystepowaty bdle fantomowe,
béle kikuta, doznania fantomowe, bdle teleskopowe.
Anodowa stymulacja tDCS nad korg motoryczng (M1)
powodowata selektywne, krétkotrwate zmniejszenie
bolu fantomowego, natomiast katodowa stymulacja
nad tylng kora ciemieniowa powodowata selektywne,
krétkotrwate zmniejszenie doznan fantomowych. Oba
rodzaje stymulacji nie miaty wptywu na bdl kikuta,
czy doznania teleskopowe [36, 37]. Te spostrzezenia
wskazujg na ztozony charakter doznan po amputa-
¢ji konczyny. Béle fantomowe sg zwigzane gtéwnie
z nadpobudliwoscia w obrebie kory i tworzeniem
potaczen neuronalnych w uktadzie sensomotorycz-
nym, dlatego w tym przypadku stymulacja anodowa
(zwiekszenie pobudliwosci) moze przynies¢ efekt anal-
getyczny w tym rodzaju bélu. Natomiast doznania
fantomowe wynikajg z nadpobudliwosci tylnej kory
ciemieniowej (PPC), ktére moga by¢ znormalizowane
przy pomocy stymulacji katodowej. Te obserwacje
podkreslajg réznorodny charakter zmian do jakich
dochodzi u pacjentéw po amputacji konczyny w réz-
nych strukturach osrodkowego uktadu nerwowego
i daja nowe mozliwosci terapeutyczne w leczeniu [36].

Fibromialgie, ktorej towarzysza silne dolegliwosci
bolowe, a ktérej przypadki coraz czesciej mozna

obserwowac¢ w ogélnej populacji, réwniez mozna
leczy¢ przy uzyciu tDCS. Mechanizm powstawania
tego schorzenia nie jest do konica wyjasniony, ale
uwaza sie, ze u podstaw jego powstawania lezg
zmiany proceséw neuroplastycznosci w obszarach
osrodkowego uktadu nerwowego, zaangazowanych
w procesie powstawania bélu [8, 30]. Jednym z istot-
nych obszaréw odpowiedzialnych za podtrzymywa-
nie bélu w fibromialgii moze by¢ kora motoryczna
(M1), co moze mie¢ znaczenie réwniez w sposobach
leczenia tego zespotu. W badaniach na modelu zwie-
rzecym, a takze w badaniach klinicznych wykazano,
ze modulacja aktywnosci tego obszaru moze spowo-
dowac¢ zmniejszenie dolegliwosci bélowych. W jed-
nym z badan RCT, prowadzonym na 18 pacjentach
z fibromialgig, w ktéorym zastosowano nowoczesng,
bardziej precyzyjna technike stymulacji przezczaszko-
wej z uzyciem nawigacji do precyzyjnego umieszcze-
nia elektrod (HD-tDCS, High-Definition transcranial
direct current stimulation). Elektrody stymulatora
umieszczono nad korg motoryczng. W badanej grupie
zastosowano stymulacje anodowa, katodowsa i Slepa.
Efekt przeciwbolowy zaobserwowano 30 minut po
zastosowaniu stymulacji zaréwno anodowej, jak i ka-
todowej, nie obserwowano go w grupie kontrolnej.
Ponadto stymulacja anodowa spowodowata wyrazne
podwyzszenie progu boélu, byta dobrze tolerowana
przez pacjentéw, nie obserwowano objawéw niepo-
zadanych [33].

Chociaz tDCS wydaje sie by¢ bardzo obiecujacg
metoda wspomagajacego leczenia w wielu rodzajach
bolu przewlektego, to jednak w przypadku niespecy-
ficznego bolu dolnego odcinka kregostupa nie udo-
wodniono jej skutecznosci [38].

Proby wykorzystania tDCS podejmowano takze
w przypadku leczenia bélu ostrego na przyktad w ba-
daniu przeprowadzonym wsrdéd pacjentéw podda-
wanych zabiegowi alloplastyki stawu kolanowego.
Procedura wiagze sie z dolegliwosciami boélowymi,
ktére moga utrzymywac sie nawet do kilku tygodni
po prawidtowo przeprowadzonym zabiegu. Dobra
kontrola bélu umozliwia pacjentom skrécenie pobytu
w szpitalu i prowadzenie rehabilitacji przywracajacej
normalne funkcjonowanie. W jednym z badan ocenio-
no wptyw czterech sesji tDCS. Do badania wtaczono
40 pacjentéw poddawanych jednostronnej alloplastyce
stawu kolanowego. W okresie prowadzenia obserwacji
(48 godzin po zabiegu) oceniano natezenie bélu i zu-
zycie opioidow. Zastosowano aktywna (n = 20) i Slepa
(n = 20) stymulacje tDCS, trwajgcg 80 min. Anoda byta
umieszczona nad korg motoryczng w miejscu, gdzie
znajdowata sie reprezentacja kolana, natomiast katodg
umieszczono w okolicy tylko-bocznej kory przedczoto-
wej. W okresie prowadzenia obserwacji pacjenci otrzy-
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mywali przeciwbdélowo hydromorfon. Odnotowano
istotnie mniejsze zuzycie opioiddw w grupie pacjentéw
z aktywnga stymulacja w poréwnaniu ze stymulacjg
slepa 6,6 mg/ 12,3 mg. Ponadto u pacjentéw aktyw-
nie stymulowanych nie obserwowano zaostrzen bélu
i zaburzen swiadomosci, co miato miejsce w grupie
nie otrzymujacej aktywnej stymulacji [39].

Z publikowanych w literaturze doniesien wyni-
ka, ze tDCS moze by¢ skutecznym sposobem po-
zwalajacym na zmniejszenie natezenia bélu w wielu
zespotach bdlu przewlektego. Badania w bélu ostrym
nie sq jeszcze zbyt liczne, ale dotychczasowe wyniki
sq obiecujace. Podkredli¢ nalezy, ze metoda ta jest
bezpieczna, gdyz jak do tej pory, po jej zastosowaniu
nie obserwowano powaznych objawéw niepozada-
nych. Warto zatem rozwazac i proponowac te forme
terapii w wybranych grupach pacjentéw z bdlem
przewlektym.
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