Sooma tDCS™ do uzytku badawczego
Przeglgd badan dotyczgcych kilku wskazan

klinicznych tDCS

Przezczaszkowa stymulacja pradem stalym (tDCS) jest lekka i fatwa w zastosowaniu metoda
neuromodulacji, ktérg mozna wykorzysta¢ jako potencjalng opcje leczenia w réznych stanach
klinicznych. W niniejszym przewodniku przedstawiono biezace dowody i podstawowe
informacje dotyczace badania zastosowania tDCS w kilku stanach klinicznych, w tym:

. Uzaleznienia i naduzywanie substancji

. Schizofrenia

. Migrena

. Terapia po udarach

. Fibromialgia i inne przewlekle dolegliwosci
bélowe

. Padaczka

. Choroba Parkinsona

8. Choroba Alzheimera
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Opis ogolny Sooma tDCS™

Male i lekkie urzgdzenie, zaprojektowane do dziatan
klinicznych!

Sooma tDCSTM to urzadzenie medyczne klasy Ila.
Prad elektryczny o niskim natezeniu (1-2 mA)
aplikuje sie na skore glowy za pomocg dwdch elektrod
powierzchniowych. Elektrody mozna umiejscowi¢ za
pomocg specjalnych czepkéw lub plastikowych
paskow.

Rozpoczecie sesji terapii Sooma tDCSTM jest proste.
Urzadzenie Sooma tDCSTM ma jeden przycisk
sterujgcy. Nie ma mozliwosci modyfikowania funkcji
urzadzenia przez przypadek. Stymulacja moze by¢
stosowana jako monoterapia lub jako uzupelnienie
innej terapii stosowanej u pacjenta.

Przeciwwskazania do stosowania Sooma tDCSTM:
wewnatrzczaszkowe komponenty metalowe
w obszarze glowy (z wyjatkiem implantow
dentystycznych), rozrusznik serca i ostre zmiany
skorne pod elektrodami. Dostepne s3 tylko
ograniczone dane dotyczace ciazy. Nie zaleca sie
stosowania w czasie cigzy.

Bezpieczenstwo

tDCS jest bezbolesna i dobrze tolerowana. Nie wigze
sie z powaznymi zdarzeniami niepozadanymi ani
efektami odstawienia. Swedzenie pod elektrodami
i fagodny bol glowy sa stosunkowo powszechnymi, ale
nieszkodliwymi objawami leczenia tDCS. Terapia ta
jest bezpieczna w  uzyciu dla  dorostych,

mlodziezy, dzieci powyzej 7 lat i oséb starszych.
(Bikson i wsp. 2016, Brunoni i wsp. 2011)

Uzytkowanie w warunkach domowych

Wiele stanéw klinicznych leczonych metodami
neuromodulacji, takimi jak tDCS, okresla sie jako
przewlekte. W takich przypadkach korzystne jest
leczenie w domu, ktére pozwala na podjecie terapii
zgodnie z wymaganiami w odpowiednim czasie.
Dlatego Sooma oferuje system tDCS, ktory jest
w pelni dopasowany do uzytku w warunkach
domowych. Bezpieczenistwo samodzielnego
stosowania  Terapii Depresji Sooma zostalo
potwierdzone klinicznie (Hyvérinen i wsp. 2016).

Pierwsza sesja powinna zawsze odbywac sie pod
nadzorem specjalisty. Podczas tej sesji ocenia sie
zdolno$¢ pacjenta do wykonywania stymulacji
samodzielnie. Po pierwszej sesji pacjent moze
przenies¢ urzadzenie do domu i kontynuowaé
codzienne lub cotygodniowe zabiegi w warunkach
domowych.
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Podsumowanie protokotow tDCS

Podktadki

Wskazanie Czepek Elektrody
Depresja SCx2 ELM2
dwEt?ig[geusgl%wa SCx2 ELM2
Uzaleznienia eleigﬁe(rpe)\cgzirtsigns) ELM2
Schizofrenia SCx2 ELM2
Migrena RS5520 ELM2
rpE HM3x ELM2
Fibromyalgia HM3x ELM2
neurogg'iyczny HM3x ELM2
Epilepsja RS5520 ELM2
Choroba Parkinsona HM3x ELM2
Choroba Alzheimera RS5520 + FS40 ELM2

7 gabki Czas trwania sesji Liczba sesji
SPM2 30 min min 10
SPM2 30 min min 10
SPM2 20 min min 5
SPM2 20 min min 10
SPM2 20 min min 3 / tydzien przez 3 tygodnie
SPM2 20 min min 10
SPM2 20 min min 10
SPM2 20 min min 10
SPM2 20 min min. 5
SPM2 20 min min 5
SPM2 20 min min. 10

Uzaleznienia i naduzywanie

substancji

Wprowadzenie

Zaburzenia zwigzane z uzaleznieniami sa gtéwnymi
wyzwaniami klinicznymi. Bez wzgledu na to, czy
jest to alkohol, nikotyna, kokaina czy Zywnosc,
nieprzerwane niewlasciwe stosowanie moze
prowadzi¢ do znacznych i dtugotrwatych powiktan.
Osiagniecie trwalej ulgi jest trudne ze wzgledu na
staba podatno$¢ na leczenie i wysoki odsetek
nawrotow.

Niezaleznie od substancji uzaleznienie powoduje
znaczne problemy i niepokdj. Gléwne objawy
obejmuja kompulsywne spozywanie substancji,
ograniczong zdolnos¢ do kontroli rozpoczecia
i zakonczenia stosowania substancji, rozwinieta
tolerancje substancji, objawy odstawienia i ciagte
stosowanie pomimo dziatan niepozadanych.

Istnieje kilka sposobow oceny uzaleznien.
Uzaleznienie mozna zdiagnozowal za pomoca
kryteriow ICD-10 lub DSM-5. Oprocz kryteriow
diagnozowania, postep leczenia mozna ocenia¢ za
pomoca skal dedykowanych dla kazdej substancji
osobno, oceny jakosci zycia i skal stuzacych do

oceny leku.

Poprzez wplyw na mechanizmy kontrolne
i mechanizmy nagrody, tDCS moze by¢
warto$ciowa metoda leczenia zaburzen zwigzanych
z uzaleznieniami (Goldstain i Volkow 2002, Wilson
i wsp. 2004). tDCS ukierunkowana na dzialanie w
obszarze grzbietowo-bocznej kory przedczotowe;j
(DLPFC) hamuje procesy prowadzace do
odczuwania zachcianek poprzez zwigkszenie
kontroli poznawczej, aby zapobiec nawrotom
i zmniejszy¢ aktywacje mechanizméw nagrody
podczas uzywania substancji.

Dowaody kliniczne

Na podstawie dowodow klinicznych, obustronna
stymulacja DLPFC z wykorzystaniem tDCS jest
obiecujacym i prawdopodobnie skutecznym
sposobem leczenia uzaleznien i zachcianek. Istnieje
wiele badan klinicznych wykazujacych pozytywne
efekty stosowania aktywnej tDCS w terapii
uzaleznien od substancji takich jak alkohol,
kokaina i nikotyna (Lefaucheur i wsp. 2017).

Ponadto w réznych badaniach klinicznych badano




skutecznos¢ tDCS w terapii uzaleznien i zachcianek,
w tym w 9 badaniach oceniano uzaleznienie od
alkoholu, 14 dotyczylo gtodu nikotynowego, 9 gtodu
zywnosciowego i 7 badan dotyczylo przypadkéow
uzaleznienia od innych substancji, takich jak
kokaina. Wigkszos¢ badan klinicznych
wykorzystywata tylko jedna sesje tDCS, a wigkszo$¢
wykazala, ze aktywna tDCS jest lepsza od placebo.
Ponizej przedstawiamy niektore dowody z podwdjnie
zaslepionych randomizowanych kontrolowanych
badan (RCT) z projektow badan obejmujacych wiecej
niz jedna sesje tDCS.

Crack-kokaina

Stwierdzono, ze tDCS poprawia wyniki w zakresie
potrzeby siegniecia po substancje, uczucia niepokoju
i ogolnego postrzegania jakosci zycia 0sob uzywajacych
cracku po aktywnej terapii tDCS vs. Placebo. Obnizenie
wynikéw w zakresie potrzeby siegniecia po narkotyk
byto liniowe w ciagu 4 tygodni, jak podano w RCT przez
Batista i wsp. (2015).

Alkohol
Leczenie tDCS nie zmniejszylo wynikow potrzeby

Rozwigzanie Sooma

siegniecia po alkohol u alkoholikow, ale wyniki oceny
jakosci Zycia po zastosowaniu aktywnej tDCS ulegly
poprawie w pordéwnaniu z placebo tDCS. Po 6
miesigcach, 8 z 16 alkoholikow w grupie aktywnej byto
abstynentami alkoholowymi w poréwnaniu do 2 z 17
w grupie placebo (Klauss i wsp. 2014).

Palenie

Stwierdzono, ze aktywne leczenie tDCS zmniejsza
liczbe wypalonych papierosow w poréwnaniu do
grupy placebo tDCS, po zastosowaniu tygodniowe;j
interwencji. Ponadto tDCS zmniejszyta odczuwanie
glodu nikotynowego, a palacze czesciej odrzucali
propozycje zapalenia papieroséw (Boggio i wsp.
2009 oraz Fecteau i wsp. 2014). Efekt utrzymywat sie
do 4 dni po terapii (Fecteau i wsp. 2014).

Jedzenie

Istnieja ograniczone dowody na wplyw tDCS na
uzaleznienie od jedzenia, wigc nie mozna obecnie
sformutowa¢ konkretnych zalecen. Przyktadowo
stwierdzono, ze tDCS poprawia wyniki oceny
uzaleznienia dla stodkich pokarméw, ale nie dla
pikantnego jedzenia (Kekic i wsp. 2014).

Natezenie pradu 3k

Czas trwania sesji 20 min

Catkowita liczba sesji 5 w dni powszednie (minimum 1 tydzier)

Umiejscowienie elektrod | Anoda na prawej DLPFC (F4)
Katoda na lewej DLPFC (F3)

Model czepka Czepek Smart Sooma (SCS2, SCM2, SCL2)
lub Czepek Sooma (HC2S/M/L)

Rozmiar elektrod 35 cm?

Model elektrod ELM2 + SPM2
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Schizofrenia jest chorobg psychiczng, ktora
wplywa na mysélenie, odczuwanie i zachowanie
pacjenta. Typowe objawy mozna podzieli¢ na
trzy  kategorie: objawy  pozytywne,
negatywne i poznawcze. Objawy pozytywne
obejmuja halucynacje stuchowe i wzrokowe oraz
zaburzenia w mysleniu, podczas gdy negatywne

objawy sa  zwigzane z  zaburzeniami
emocjonalnymi i behawioralnymi. Objawy
poznawcze obejmuja np. problemy ze

skupieniem si¢ i przetwarzaniem informacji
(pamie¢ robocza).

Postep roznych objawdw schizofrenii mozna
oceni¢ za pomoca AHRS (skala oceny halucynacji
stuchowej) dla halucynacji stuchowych, czestosci
AVH (stuchowa halucynacja stuchowa), PANSS
(skala objawdw pozytywnych i negatywnych) dla
objawéw pozytywnych i negatywnych oraz SANS
(skala do oceny objawow negatywnych) dla
objawéw negatywnych.

Najczestszymi  lekoopornymi  objawami  sg
stuchowe halucynacje i symptomy negatywne,
ktore s3 zwigzane zaréwno ze zmniejszong
aktywno$cig mozgu w DLPFC, jak i nadaktywnoscig
w lewym obszarze skroniowo-ciemieniowym. W
zwigzku z tym wysunieto hipoteze, ze anodowa
tDCS w lewym obszarze DLPFC z katoda nad
lewym obszarem skroniowo-ciemieniowym
powinny ztagodzi¢ objawy AVH, a obustronna
tDCS w obszarze DLPFC z anoda po lewej
i katoda po prawej powinna zlagodzi¢ objawy
negatywne.

W co najmniej 25 badaniach klinicznych
(z wylaczeniem opiséw przypadkow) zbadano
wpltyw tDCS na schizofrenie, stosujac kilka
mozliwosci umiejscowienia elektrod, czasu
trwania stymulacji i liczby sesji. Siedem z nich
stanowily RCT, obejmujace co najmniej 10
pacjentow.

Jedno badanie RCT o charakterze podwdjnie $lepej
proby, kontrolowanej placebo, wykazalo znaczna
poprawe w AVH po aktywnej tDCS vs. placebo
($rednia redukcja AHRS -31% w poréwnaniu z -8%)

przy uzyciu umiejscowienia elektrod z katoda na lewym
polaczeniu skroniowo-ciemieniowym i anoda na lewej
DLPFC (Brunelin i wsp. 2012). Przy tym samym
umiejscowieniu elektrod czestos¢ AVH rowniez ulegta
zmniejszeniu bardziej po terapii aktywnej w poréwnaniu
z terapia placebo ($rednia -46% w poréwnaniu do -7,5%)
(Mondino i wsp. 2015). Stwierdzono, ze wigksza redukcja
AVH koreluje z redukcja funkcjonalnej tacznosci miedzy
lewym polaczeniem skroniowo-ciemieniowym a wyspa
przednia (Mondino i wsp. 2016).

Jednakze w dwoch badaniach nie stwierdzono
roznic w AVH (Frohlich i wsp. 2016), ani w zadnych
objawach schizofrenii (Fitzgerald i wsp. 2014) po
aktywnej tDCS w poréwnaniu z placebo. W dwéch
badaniach zastosowano inne umiejscowienie
elektrod: anoda umieszczona nad lewym DLPFC
i katoda umieszczona nad prawym obszarem
nadoczodotowym (RSO). Przy wuzyciu tego
umiejscowienia elektrod, tDCS okazala sie
poprawia¢ funkcje poznawcze, takie jak pamieé
robocza i wskazniki czujnosci i uwagi, ale nie
wykazala zmian w wynikach PANSS (Smith i wsp.
2015). Natomiast Palm i wsp. (2016) odnotowali
redukcje wynikéw SANS i PANSS po aktywnej
tDCS w poréwnaniu do placebo.

W niedawnym przegladzie literatury stwierdzono, ze
tDCS jest obiecujgca metoda terapeutycznag
w halucynacjach ~ stuchowych u pacjentow ze
schizofrenia, wskazujac jednoczesnie, ze obszerne RCT
powinny potwierdzi¢ pozytywne rezultaty. (Ponde
i wsp. 2017)
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Zgodnie z dowodami klinicznymi, Sooma zaleca nastepujacy protokot do
zastosowania w badaniach przy schizofrenii:

Natezenie pradu
¢ pra 5 mA

Czas trwania sesji .
J 20 min

Calkowita liczba sesji

5 w dni powszednie (2-3 tygodnie)

Umiejscowienie elektrod

Anoda na lewej DLPFC (F3)
Katoda na lewym potaczeniu
skroniowo-ciemieniowym (miedzy T3 a P3)

Model czepka Gumowe paski mocujgce Sooma (RS5520)
Rozmiar elektrod 35em”
Model elektrod

ELM?2 + SPM2

Migrena

Wprowadzenie

Przewlekla i epizodyczna migrena wptywa na
funkcjonowanie pacjentow i ich postrzeganie
jakosci zycia. Czestos¢ wystepowania migreny
w populacji ogolnej wynosi 1-5% (Natoli i wsp.
2009). Oba typy migreny moga by¢ leczone
intensywna lub profilaktyczna farmakoterapia.
Szczegolnie w przypadku przewleklej migreny
mozna  zastosowal terapie  behawioralng,
biofeedback i techniki relaksacji, w celu
osiggniecia poprawy w zakresie objawow. Ostatnie
badania nad  neurostymulacja = wykazaly
obiecujagce wyniki w terapii migreny. Nowe
mozliwosci leczenia daja wieksze szanse na
osiggniecie pomyslnych wynikow leczenia bez
niepozadanych efektow ubocznych powszechnie
zwigzanych z farmakologicznymi $rodkami
przeciwbolowymi. (Cho i wsp. 2017)

Nasilenie migreny mozna oceni¢ za pomocg
nastepujacych czynnikow: czas trwania bolu
glowy, intensywno$¢ bolu, czestotliwo$¢ atakow,
liczba dni migrenowych, liczba stosowanych
dziennie lekow i jako$¢ zycia.

W migrenie tDCS ma hipotetycznie zmniejszy¢
nadwrazliwo$¢ lub zwiekszong wrazliwos¢ V1
u zrodlta bolu glowy poprzez umieszczenie
katody nad V1 (Antal i wsp. 2011). Zasadniczo,
w réznych stanach boélowych, katoda jest
umieszczona nad korg ruchowa (M1), a anoda
jest umieszczona nad dominujaca potkula lub
przeciwlegle do odczuwania bélu. Sugeruje sig,
ze takie zastosowanie wykazuje dzialanie
przeciwbdlowe poprzez modulowanie
sktadowych czuciowych i emocjonalnych
w  przetwarzaniu  bdélu.  Umiejscowienie
elektrod na M1 zostalo z powodzeniem
zastosowane

Dowody kliniczne

Siedem RCT badato wptyw tDCS na migrene.
Pierwsze pozytywne wyniki odnotowano przy
uzyciu stymulacji katodowej V1, z anoda
usytuowang na korze ruchowej (Antal i wsp.
2011). Wykazano, ze aktywne tDCS redukuja
czas trwania atakow, intensywno$¢ i liczbe dni
migrenowych.



Przy tym samym umiejscowieniu elektrod, dwa
pdzniejsze badania wykazaly zmniejszenie liczby
atakow, ale rdznica miedzy aktywna tDCS a placebo
nie byla istotna (Rocha i wsp. 2015 oraz Wickmann
i wsp. 2015).

W dwoch badaniach odnotowano pozytywne
wyniki, takie jak zmniejszenie dlugosci epizodu,
nasilenia bolu i czestosci atakow anodowym tDCS

M1 (Auvichayapat i wsp. 2011 oraz Dasilva i wsp.
2012).

Metaanaliza Shirahige i wsp. (2016) wykazata, ze

Rozwigzanie Sooma

tDCS ma umiarkowany do wysokiego wplyw na
kontrole bolu w oparciu o cztery RCT i grupe 95

pacjentow.

® Nasilenie bélu - SMD: -0,91; 95% CI: -1,79 do

-0,03; P =.04

@ Ataki migreny - SMD: -0,75 95% CL: -1,25 do

-0,24; P =.004

@ Zastosowanie lekow przeciwbolowych - SMD:

-0,64; 95% CI: -1,21 do -0,07; P = .03

Zgodnie z dowodami klinicznymi, Sooma zaleca nastepujacy protokot do
zastosowania w badaniach w migrenie:

Natezenie pradu 2 mA

Czas trwania sesji 20 min

Calkowita liczba sesji

3 w dni powszednie (3 tygodnie)

Umiejscowienie elektrod

Katoda na korze wzrokowej (Oz)
Anoda na korze ruchowej (Cz)

Model czepka Gumowe paski mocujace Sooma (RS5520)
Rozmiar elektrod 35 cm?
Model elektrod ELM2 + SPM2
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Fibromialgia i inne przewlekte

dolegliwosci bélowe

Wprowadzenie

Fibromialgia jest przewleklym syndromem bdlu
neuropatycznego, ktory obejmuje miesnie i tkanki miekkie.
Objawy obejmuja bol miesni, zmeczenie, bolesne punkty
tkliwe na ciele i problemy z nastrojem, ktére mozna
zlagodzi¢ za pomocg lekow, zmian w stylu Zycia i metod
radzenia sobie ze stresem. Jednak osiagniecie
dtugotrwalego wyleczenia jest trudne z wykorzystaniem
dostepnych obecnie metod leczenia.

Dowody w przewleklych dolegliwosciach bolowych sa
obiecujace, aw przypadku fibromialgii nawet przekonujace.
Obecnie wigkszos¢ dostepnych w literaturze opracowan
poswieconych leczeniu bdlu jest ukierunkowana kore
ruchowa. Anoda jest umieszczana nad dominujaca potkula
lub przeciwlegle do umiejscowienia bolu. Sugeruje sie, ze
aplikacja ta ma dzialanie przeciwbolowe poprzez
modulowanie sktadowych sensorycznych i emocjonalnych
w przetwarzaniu bolu. Podczas stymulacji w szczegolnosci
aktywowane s3 obwody neuronalne w  zakrecie
przedsrodkowym.

Najczesciej stosowane natezenie pradu wynosi 2 mA,
a liczba sesji to co najmniej 10. Jednak optymalny tryb
aplikacji i dokladne efekty sa wciaz jeszcze nieznane.
Niewyjasnione pozostaja takze kwestie dotyczace czasu
trwania efektu i sposobu zastosowania leczenia
podtrzymujacego.  Utrzymanie efektu terapii moze
wymaga¢  znacznie  dluzszego  stosowania  sesji
podtrzymujacych niz np. w terapii depresji.

Rozwigzanie Sooma

Dowody kliniczne

Fibromialgia

Obecne dowody kliniczne faworyzuja anodowa tDCS
lewej M1. W wytycznych opartych na dowodach
naukowych wykazano, ze tDCS ma prawdopodobna
skuteczno$¢ w bdlu spowodowanym fibromialgia
(Lefaucheur i wsp. 2017). Najnowsza meta-analiza
dotyczaca fibromialgii zostala opublikowana przez
Zhu i wsp. (2017), obejmowata dane z 5 RCT na
grupach tacznie 192 pacjentow. Analiza ta wykazata
ulge w bolu i poprawe funkcjonowania w fibromialgii
zwigzane z zastosowaniem anodowej tDCS na M1
w poréwnaniu do wynikéw przed zastosowaniem
terapii (SMD -0.59. [-0,9, -0,27], p = 0,0002).

Inne stany bolowe

Najnowsza metaanaliza dotyczaca bélu
neuropatycznego po urazie rdzenia kregowego (SCI)
zostala opublikowana przez Mehta i wsp. (2015).
Obejmowata ona 5 RCT na grupach lacznie 83
pacjentow i wykazala zmniejszenie dolegliwosci
boélowych ocenianych VAS po aktywnej tDCS. Po
terapii SMD 0,510 = 0,202; 95% CI, 0,114-0,906;
P <0,012. Lefaucheur przeanalizowal réwniez
literature ~ dotyczaca  bolu  neuropatycznego
zwigzanego z SCI w wytycznych opartych na
dowodach i stwierdzit, ze tDCS jest prawdopodobnie
skuteczna w bolu neuropatycznym zwigzanym z SCI
konczyn dolnych.

Zgodnie z dowodami klinicznymi, Sooma zaleca nastepujgcy protokét do zastosowania w badaniach
w fibromialgii i przewlektych dolegliwosciach bolowych:

Natezenie pradu 2 mA

Czas trwania sesji 90 miin

Calkowita liczba sesji

5 w dni powszednie (2-4 tygodnie)

Umiejscowienie elektrod

Katoda na
nadoczodotowym

Anoda na C3 lub C4, przeciwlegle do strony
bolu lub na dominujacej pétkuli
przeciwlegltym

obszarze

Model czepka

HM3S/M/L, odwrd¢ czepek na druga strone, jesli
celujesz w prawa M1 zamiast w lewg M1.

Rozmiar elektrod 35 cm2

Model elektrod ELM2 + SPM2
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Terapia w udarach

Wprowadzenie

Udar to powszechna choroba neurologiczna, ktora
dotyka 15 milionéw ludzi rocznie na calym $wiecie
(WHO 2014). Wiekszo§¢ udaréw to udary
niedokrwienne wywotlane przerwaniem przeptywu krwi
z powodu zablokowania naczynia, a pozostale to
krwotoki spowodowane krwawieniami
wewnatrzczaszkowymi. W konsekwengji, tkanka
mozgowa w dotknietym obszarze staje si¢ dysfunkcyjna
i neurotyczna. Niektorzy pacjenci wracaja do zdrowia po
kilku tygodniach terapii fizycznej lub zajeciowej, ale
niektorzy majg trwale deficyty neurologiczne, ktdre
czesto  powoduja problemy z funkcjonowaniem
motorycznym. Najwiecej poprawy mozna zauwazy¢ po
pierwszych 4 tygodniach po udarze (Greftkes and Ward
2014).

Potengjalnie tDCS ma Kliniczny wplyw zaréwno na
ostra, jak i przewlekla terapie udarows. Stymulacja
korowa ma na celu wzmacnianie adaptacyjnej
neuroplastycznosci. Tak wiec, tDCS moze albo
zwieksza¢ pobudliwo$¢ M1 po stronie uszkodzenia lub
zmniejsza¢ pobudliwos¢ M1 po stronie przeciwnej, albo
tez moze wptywac na obie strony poprzez wykorzystanie
dwustronnej tDCS.

Wymierne wyniki oceny w aspekcie motorycznym
mozna uzyskaé poprzez wykorzystanie np. Skali
motorycznej Fugl-Meyer (FM) i National Institute of
Health Stroke Scale (NIHSS) oraz kwestionariuszy
stuzacych do ogolnej oceny poprawy jakosci zycia.

Dowody kliniczne

Wiekszos¢ badan nad zastosowaniem tDCS w udarach
ukierunkowana jest na funkcjonowanie konczyny gornej
poprzez stymulacje M1, ale celem bylo réwniez
uzyskanie poprawy w zakresie polykania oraz funkgji
koniczyn dolnych. Réznice w parametrach stymulagji
(natezenie pradu tDCS, polaryzacja, czas trwania), liczba
sesji, czas trwania obserwacji i zadania wykonywane
w celu oceny wyniku leczenia sktadaja sie na

Meta-Analysis” Journal of Rehabilitation Medicine 49.1 (2017):
2-9.

Lefaucheur J-P, et al. “Evidence-based guidelines on the
therapeutic use of transcranial direct current stimulation (tDCS).”
Clinical Neurophysiology 2017;128.1: 56-92.

Dwa duze RCT z 50 lub wigcej pacjentami nie
wykazaly poprawy po leczeniu tDCS (Hesse i wsp.
2011 oraz Rossi i wsp. 2013). Jedno z badan (Hesse
i wsp. 2011) moglo nie wykazaé pozytywnego
wyniku z powodu wlaczenia do badania pacjentow
z udarem korowym i cigzka niesprawnoscia
ruchowy, o ktérych wiadomo, Ze reakcja na
stymulacje korowa jest niska (Ameli i wsp. 2009).
Zastosowano stymulacje katodowa M1 po
przeciwnej stronie od uszkodzenia. Rossi i wsp.
(2013) zastosowali anodalng tDCS w obszarze M1
po stronie uszkodzenia podczas bezposredniej
ostrej fazy.

Oprocz Rossi i wsp. (2013), istnieje co najmniej
siedem RCT, ktore wykorzystaly anodowa
stymulacje kory ruchowej po stronie uszkodzenia,
z anoda umieszczong nad M1 po stronie
uszkodzenia i katoda w obszarze
nadoczodolowym  po  przeciwnej  stronie.
Metaanaliza przeprowadzona w grupie pacjentow
z przewlektym udarem mozgu i stymulacja M1 po
stronie uszkodzenia wykazala, ze tDCS ma
niewielki lub umiarkowany wptyw na poprawe
ruchomosci konczyny gornej (Butler i wsp. 2013).
Analiza 7zbiorcza sprzyjala anodowej tDCS
(standardowa $rednia roznica [SMD] = 0,40, 95%
przedziat ufnosci [CI] = 0,10-0,70, p = 0,010).
Efekt byt istotny w poréwnaniu z placebo (SMD =
0,49, 95% CI = 0,18-0,81, p = 0,005).

Niedawna metaanaliza obejmujaca 8 RCT z 213
pacjentami wykazata umiarkowany wptyw na
wyniki FM u pacjentéw z przewleklym udarem
moézgu przy stosowaniu dwustronnej tDCS
w obszarze M1. Analiza wykazata efektywno$¢
anodalnej tDCS w poréwnaniu z placebo
(Hedge's g = 0,61, p = 0,02). (Chhatbar i wsp.
2016)




Laczenie tDCS z innymi terapiami moze mie¢ efekty
synergiczne. Na przyklad tDCS mozna zastosowaé
w polaczeniu z: treningiem w rzeczywisto$ci wirtualnej
(Lee i Chun 2014), terapig zajeciowa (Nair i wsp. 2011),

terapia robotyczng (Ochi i wsp. 2013, Picelli i wsp.
2015) oraz terapig ruchowa indukowang
ograniczeniami ~ (Rocha i wsp.  2016).

Zgodnie z dowodami klinicznymi, Sooma zaleca nastepujgcy protokét do zastosowania
w badaniach w terapii poudarowej:

2 mA

Rozwigzanie Sooma

Natezenie pradu

Czas trwania sesji 20 min

Calkowita liczba sesji 5 w dni powszednie (2-3 tygodnie)

Anoda na M1 po stronie uszkodzenia (gléwnie C3 lub
C4)
Katoda na przeciwlegtym obszarze nadoczodotowym

Umiejscowienie elektrod

HM3S/M/L, odwrd¢ czepek na drugg strone, jesli celujesz
w prawg M1 zamiast w lewg M1.

Jesli uszkodzenie nie dotyczy dokladnie obszaru M1, uzyj
paskéw do pozycjonowania elektrod, aby dostosowa¢ ich

Model czepka

umiejscowienie do obszaru uszkodzenia.

Rozmiar elektrod i

Model elektrod ELM2 + SPM2
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Epilepsja

Wprowadzenie

Padaczka  jest  zaburzeniem  neurologicznym
powodujacym charakterystyczne napady;, ktore zwykle
powracaja i mogg powodowac nawet obrazenia fizyczne.
Napady spowodowane s3 nieprawidlowosciami
w aktywnosci komorek nerwowych typowo
w hipokampie lub w miejscu korowego/podkorowego
uszkodzenia strukturalnego. Padaczka zazwyczaj jest
leczona codziennym  przyjmowaniem lekéw lub
chirurgicznym usunieciem/izolacja zrodia drgawek.

Wplyw tDCS na pobudliwos¢ korowa zwiekszyt
zainteresowanie Kliniczne w kwestii oceny potencjatu
zastosowania tDCS w  zapobieganiu napadom
padaczkowym. Bezpieczenstwo tDCS u pacjentéw
z padaczka wykazano przez stymulacje anodowa (2 mA,
20 min) lewego DLPFC. tDCS nie zwigkszyta napadow
u 33 pagjentow (Liu i wsp. 2016). W badaniach na
zwierzetach stwierdzono, ze tDCS tlumi aktywnos¢
padaczkowq u szczuréw (San-Juan i wsp. 2015).

Dowody kliniczne
W wiekszosci doniesien aktualnej literatury zastosowano

W jednym z badan wykazano, ze katodowa tDCS
obszaru epileptogennego (identyfikowanego za pomoca
EEG) spowodowata znaczne zmniejszenie wyladowan
padaczkowych (-66,3%) i tendencje do zmniejszenia
napadow (-44,0%) u 10 pagentow, u ktorych
zastosowano aktywna tDCS (1 mA przez 20 minut). U9
pagjentow, u ktorych zastosowano placebo, nie
zaobserwowano efektow terapii (Fregni i wsp. 2006).
Pojedyncza katodalna sesja tDCS (1 mA, 20 min)
ukierunkowana na napady, wykazala zmniejszenie
liczby napadow u dzieci w wieku 6-15 lat (-57.6%).
Rezultat byt znaczacy 24h, 48 godzin, a nawet cztery
tygodnie po interwencji (Auvichayapat i wsp. 2013).

Ostatnie badania wykazaly wiekszy spadek czestosci
napadow i miedzynapadowych  wyladowan
padaczkowych w grupie aktywnej niz w grupie placebo.
Zastosowano tDCS z katodg w obszarze lewej M1 (C3),
a anode umieszczono na prawym  ramieniu.
Wykorzystano prad o natezeniu 2mA podczas 5 sesji po
20 minut (Auvihayapat i wsp. 2016).

katodalng tDCS w  obszarze epileptycznym.
Zgodnie z dowodami klinicznymi, Sooma zaleca nastepujacy protokét do zastosowania
Rozwigzanie Sooma w badaniach w epilepsji:
Natezenie pradu 2 mA
Czas trwania sesji 20 min

Calkowita liczba sesji 5 w dni powszednie

Umiejscowienie elektrod

Katoda na obszarze epileptogennym
Anoda na przeciwleglym obszarze nadoczodotowym

Model czepka Gumowe paski mocujgce RS5520
Rozmiar elektrod 35 cm?
Model elektrod ELM2 + SPM2
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Choroba Parkinsona

Wprowadzenie

Choroba Parkinsona (PD) jest dlugotrwatym
zaburzeniem degeneracyjnym, majacym wplyw
gléwnie na mobilnos¢ i zdolnosci motoryczne.
Objawy to drzenie, spowolnienie ruchow
i sztywnos¢. Gleboka stymulacja mozgu zostata
z powodzeniem zastosowana w PD, co wywotato
zainteresowanie ~ nieinwazyjnymi  metodami
stymulacji mozgu jako alternatywnymi metodami
terapii. Wykorzystanie tDCS opiera si¢ na funkcji
modulowania aktywnosci i funkcjonowania mozgu
w docelowym obszarze.

Dowody kliniczne

Efekty anodalnej tDCS w obszarze prawej lub lewej
DLPFC badano w réznych badaniach klinicznych,
np. w aspekcie pamieci roboczej (Boggio i wsp.
2006), ptynnosci stownej (Pereira i wsp. 2013),

funkcji poznawczych lub wykonawczych (Doruk
i wsp. 2014 oraz Manenti i wsp. 2016) oraz
zdolnosci chodzenia (Manenti i wsp. 2014).
Wpltyw tDCS na choéd i sprawno$¢ motoryczng
badano stosujac tDCS w obszarze kory ruchowej,
jako docelowym obszarze stymulacji (Verheyden i
wsp. 2013, Kaski i in. 2014, Valentino i in. 2014,
Costa-Ribeiro i wsp. 2016 oraz Ferrucci i wsp.
2016 ).

Dostepne doniesienia w literaturze wskazuja na
potencjalny wplyw anodowej tDCS w obszarze
M1 na chéd i objawy ruchowe, a takze anodowe;j
tDCS lewej DLPEC (lub DLPFC po przeciwnej
stronie od strony bardziej zajetej procesem
chorobowym) na plynno$¢ stowna i pamiel
roboczg, ale dowody te sg zbyt stabe, aby tworzy¢
zalecenia dla konkretnego protokotu tDCS.

Zgodnie z dowodami klinicznymi, Sooma zaleca nastepujacy protokét do zastosowania

Rozwigzanie Sooma

w badaniach w chorobie Parkinsona:

Natezenie pradu 2 mA

Czas trwania sesji 20 min

Calkowita liczba sesji

5 do 10 w dni powszednie

Umiejscowienie elektrod

Anoda na M1 (gtéwnie C3 lub C4)
Katoda na przeciwleglym obszarze nadoczodotowym

Model czepka zamiast lewej M1

1.i 2. HM3S/M/L, odwrd¢ czepek na drugg strone jesli celujesz w prawg M1

3. 8CS2, SCM2, SCL2 dla stymulacji przedczotowej

Rozmiar elektrod 25 em’

Model elektrod ELM2 + SPM2
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Wprowadzenie

Niemal kazda tkanka i komdrka jest w pewnym
sensie wrazliwa na pola elektryczne. Dlatego tDCS
moze wplywac nie tylko na neurony, ale takze na
komorki wspierajace, w tym komorki srodblonka lub
limfocyty. Mozna zatem postawi¢ hipoteze, ze tDCS
moze spowolni¢ postep neurodegeneracji w chorobie
Alzheimera (AD) (Heneka i wsp. 2015, Ruohonen
i Karhu 2012). Istnieja dwa rdézne sposoby
umiejscowienia elektrod u pacjentow z AD. Aby
poprawi¢ funkcje poznawcze, tDCS stosuje si¢ na
DLPFC, a aby poprawi¢ pamie¢ rozpoznawania,
tDCS jest stosowana w obszarze
skroniowo-ciemieniowym.

Dowody kliniczne

Przeprowadzono siedem badan RCT z udziatem
10-40 pacjentow, z ktorych w 5 zastosowano wiecej
niz jedng sesje tDCS. Pie¢ sesji anodowej tDCS
w obszarze kory skroniowej (T3 i T4) z katoda na
prawym mig$niu naramiennym poprawilo pamigé
rozpoznawania wzrokowego o 9% od wartosci
poczatkowej, podczas gdy stymulacja placebo
zmniejszyla ja 0 2% (Boggio i wsp. 2012). Jednakze
ostatnie badania donosza o nieistotnych zmianach
w pamieci werbalnej podczas stosowania anodalne;j
tDCS w korze skroniowej (Bystad i wsp. 2016).
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D
Choroba Alzheimera

Dziesie¢ sesji stymulacji czotowej (anoda: F3, katoda:
prawy miesien naramienny) W  polaczeniu
z zindywidualizowang terapia mowy znacznie
poprawily eksperymentalne nazywanie w poréwnaniu
do stymulacji placebo (Cotelli i wsp. 2014). Efekt
utrzymywal sie do 12 tygodni obserwacji. Z tym samym
protokotem co Cotelli i wsp. (2014), Khedr i wsp. (2014)
odnotowali ~ poprawe ~ w  badaniu  stanu
mini-mentalnego (MMSE) i zmniejszenie P300. Trzy
cotygodniowe sesje tDCS w obszarze kory czotowej
(anoda: F3, katoda: prawy oczodol) w ciagu dwoch
tygodni nie spowodowaly poprawy wynikow
w zakresie apatii ani innych testow kognitywnych
(Suemoto i wsp. 2014).
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Rozwigzanie Sooma

Ze wzgledu na ograniczone dowody i rézne wyniki, nie mozemy obecnie okredli¢, ktéra - czolowa czy
skroniowo-ciemieniowa tDCS powinna zosta¢ zastosowana do spowalniania neurodegeneracji w AD.

Zgodnie z dowodami klinicznymi, Sooma zaleca nastepujacy protokot do zastosowania w badaniach
w chorobie Alzheimera:

Natezenie pradu 2 mA
Czas trwania sesji 20 min
Catkowita liczba sesji 10 w dni powszednie

Umiejscowienie elektrod

1. Anoda: F3, katoda: prawy miesien naramienny
2. Anoda: T7, katoda: prawy obszar nadoczodotowy

Witsr il e allen Gumowy pasek mocujacy Sooma RS5520 oraz

p pasek z tkaniny do mocowania na miesniu naramiennym
Rozmiar elektrod 35 cm?
Model elektrod ELM2 + SPM2

Accessories

Elektrody

ELM1: 50x70 mm + 50x100 mm
ELM2: 50 x 70 mm

EL55: 50x50 mm

Paski gumowe
do dopasowania pozycji elektrod

RS5520:

o 5xkrétki pasek gumowy
« 5x dlugi pasek gumowy

* 20x plastikowe guziki do

Podkladki z gabki Paski z tkaniny
SPM1: 50x70 mm + 50x100 mm koniczynach
SPM2: 50x70 mm

SP55: 50x50 mm

do umiejscowienia elektrod na

FS40: pasek z rzepem
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