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ЧИСЛО НАУЧНЫХ РАБОТ ПО tDCS В БАЗЕ 
НАУЧНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ Scopus и PubMed



МИКРОПОЛЯРИЗАЦИЯ – лечебное
применение электрического тока
небольшой силы на ткани головного и
спинного мозга для направленного и
регулируемого воздействия на уровень
возбудимости нервной ткани.

В настоящее время микрополяризацию относят к
методам неинвазивной нейромодуляции.

В справочнике по физиотерапии процедура микрополяризации относится к
физиотерапевтическим методикам и описана как "центральная анодизация" или
гальванизация головного мозга (церебральная электростимуляция постоянным током).

В англоязычной среде распространен термин «Транскраниальная

стимуляция постоянным током» (англ. «Transcranial direct

current stimulation», сокращенно tDCS).



Термин «микрополяризация», объединяет в себе

характеристику параметров постоянного тока,

используемых для проведения процедур ТКМП и ТВМП

(микротоки), и механизм действия микротока, приложенного

к нервной ткани (поляризация клеточной и

синаптической мембраны).
Микрополяризация использует постоянный ток силой

менее 1 мА и является частным случаем метода
«микротоковая терапия».

Поляризация – образование множества маленьких полюсов
внутри тканей из-за того, что межклеточные перегородки на
пути тока создают препятствие для движения ионов.

Ионы скапливаются у межклеточных перегородок и
формируют промежуточные полюсы, между которыми
возникают поляризационные токи противоположного
направления по отношению к току проводимости.

Технологии ТКМП были разработаны в 70-е годы, сегодня

методики доработаны и применяются при целом ряде

неврологических, психоневрологических и психических

заболеваний, в том числе при ОНМК

Образование виртуальных полюсов на 
клеточных мембранах в постоянном 

электрическом поле



ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ 
ПОСТОЯННОГО  ТОКА

б



В парадигме Рудольфа Вирхова, 
гиперполяризация мембраны способствует 
проведению и восприятию импульса



Тканевой эффект - микроциркуляторный, регенеративный, противовоспалительный и 
т.д. связан, в основном, с системой нейроглии



• Мозг- это полисенсорный анализатор, слэш-синтезатор с 
функцией аналитико-синтетической работы. Вся сложная 
нейромедиаторная и трансмиттерная биохимия мозга работает 
во многом на электрогенез: чтобы каждый импульс в нужное 
время оказался в нужном месте.

• Под влиянием МП в повреждённом мозге формируется некая 
новая система межнейрональных связей. Аналогия с 
электрической цепью: если при последовательном соединении 
обрыв, кидается времянка, чтобы цепь продолжала 
работать.

• При повреждении одного пути импульсы идут по другому. МП 
«переформатирует» интегративную деятельность мозга, на 
основе нейропластичности нервной ткани.

Суть нейромодуляции под влиянием МП





•АМГЭ-01 «Полярис»

•Элфор-проф

•Мустанг ГальваФор

•Магнон –ДКС

•Нейростим

АППАРАТУРА ДЛЯ МП



Согласно рекомендациям международной
группы экспертов, в настоящее время
отсутствуют рекомендации с уровнем
доказательности А (определеннно
эффективно) для применения tDCS в
клинической практике.

Уровень доказательности B (вероятно
эффективно) определен для:
1) анодной tDCS первичной моторной коры

левого полушария при фибромиалгии
(катод – правая орбитофронтальная
область);

2) анодной tDCS левой дорсолатеральной
префронтальной коры при депрессивном
эпизоде без фармакорезистентности (катод
– правая орбитофронтальная кора);

3) анодной tDCS правой дорсолатеральной
префронтальной коры при аддиктивных
расстройствах (addiction/craving, катод –
левая орбитофронтальная кора).

Кроме того, уровень доказательности С
(возможно эффективно) определен для
анодной tDCS левой (или контрлатеральной
стороне боли) первичной моторной коры при
хронической нейропатической боли в ногах у
пациентов с поражением спинного мозга (катод
– правая орбитофронтальная область).





ДОЗОЗАВИСИМЫЕ 
ПАРАМЕТРЫ

• В настоящее время границы допустимых 
диапазонов  плотности тока при воздействиях 
на головной мозг установлены в пределах 
0,01―0,1 мА/см2. 

• Сила тока:  при ТКМП - до 1 мА , обычно от 50-
150 мкА                                    до   300-400 мкА

• при ТВМП  - до 3 мА,

• Сила тока для солярной МП устанавливается на 
уровне 700―800 мкА при ирритации ВНС, 
200―300 мкА при угнетении.

• При использовании методик tDCS у зарубежных 
авторов сила тока - 2 мА (2000 мкА) (как правило, 
при большей площади электродов).



http://www.jove.com/video/2744/electrode-positioning-montage-transcranial-direct-current



СИСТЕМА 10-20 (Jasper H.,1958 г)

http://vignette1.wikia.nocookie.net/psyphy/images/8/8d/12.jpg/revision/latest?cb=20120120195110&path-prefix=ru
http://vignette1.wikia.nocookie.net/psyphy/images/8/8d/12.jpg/revision/latest?cb=20120120195110&path-prefix=ru


ОЧАГОВЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

• У больных с очаговыми поражениями 

головного мозга в острой стадии при 

проведении ТКМП анод размещается 

непосредственно в проекции очага 

повреждения (в случае большой площади 

поражения используются два анода), катод –

сосцевидный отросток одноименного 

полушария или задневисочная область 

одноимённого полушария. 

• При этом одновременно проводится ТКМП 

непораженного полушария по схеме: анод –

переднелобная и теменная проекции, катод –

сосцевидный отросток одноименного 

полушария (рис. А).

• У больных в состоянии «вегетативный 

статус» рекомендуется проводить ТКМП 

обоих полушарий по схеме: анод -

переднелобная и теменная проекции, катод -

сосцевидный отросток одноименного 

полушария (рис.Б).

Схемы разработаны к.м.н. А.Г.Нарышкиным, к.м.н. О.Н.Тюлькиным, А.Л.Гореликом, 
нейрохирургическое отделение городской больницы №23 г.Санкт-Петербург



Более 50 лет назад имелись работы, в которых обсуждалась возможность
применения локальной ТКМП для лечения депрессий (О.Липпольд, 1971). Было
показано, что небольшой постоянный ток (менее 1мА) может вызывать депрессию
или беспокойство, если его пропускать в течение нескольких часов.

При этом особо указывалось на необходимость учета полярности электрода.
Так, например, при поляризации лобных отделов головного мозга анодом
депрессивные больные становились более оживленными, а тревожные - более
спокойными. При этом выполнение психологических тестов (на внимание, память,
координацию, быстроту чтения) не вызывало заметного затруднения.

Во время катодной поляризации наблюдали обратную картину. Кроме того,
проведение "псевдополяризации", при отсутствии воздействия током, о чем
больной не знал, терапевтического эффекта также не давало.



ПСИХО-ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ, НЕВРОТИЧЕСКИЕ, 
ПСИХО-СОМАТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА

ЗК - зрительная кора, 
ЛК - лобная кора, 
Стр – стриатум, АМ - амигдала,
ПП - прозрачная перегородка, 
Г - гиппокамп, Гип - гипоталамус.

ТКМП лобной коры по прямым кортикофугальным связям влияет на 
активность хвостатого ядра, входящего в тормозную систему мозга, 
подавляя двигательно-агрессивные действия.

Совместная ТКМП лобной и зрительной коры с одной стороны, 
усиливает влияние на хвостатое ядро (за счет связей затылочной 
области коры мозга и стриатума), с другой - подавляет запуск 
агрессивной реакции в момент появления какого-либо зрительного 
образа, вызывающего эту реакцию

Схемы разработаны А.Г.Нарышкиным, О.Н.Тюлькиным, А.Л.Гореликом



Всем больным проводилась реабилитация согласно 
стандартам оказания специализированной медицинской 
помощи при инфаркте мозга. Пациенты случайным образом 
были разделены на 2 группы.
 В 1-й группе дополнительно использовалась ТКМП на 

переднефронтальные зоны, 

 во 2-й — плацебо стимуляция. ТКМП проводили с 
помощью аппарата «Нейростим» (ООО «Нейрософт»). 
Сила тока — 200–400 мкА, 10 процедур по 20 мин.

Депрессивные состояния, головные боли:
– анод - переднелобная проекция (Fp1-Fp2), 
катод – сосцевидный отросток (pm)



Распределение пациентов по виду психоэмоциональных 
нарушений (шкалы HADS), MMSE, локус-контроль)

Шкала оценки Вид нарушений Группы пациентов с ОНМК

Группа 1 (МП)
(n-20)

Группа 2 (плацебо МП)
(n-20)

HADS (Госпитальная 
шкала тревоги и 

депрессии)

Субшкала «тревоги» 10.00[9.00; 11.00] 10.00[8.00; 11.50]

Субшкала «депрессии» 9.50[8.50; 10.50] 9.00[8.00; 10.00]

MMSE (Краткая шкала 
оценки психического 

статуса)

Общий балл 25.00[23.50; 27.00] 25.00[22.00; 27.60]

Субшкала «внимание» 4.50[4.00; 5.00] 5.00[5.00; 5.50]

Субшкала «называние» 2.50[2.00; 3.00] 2.00[2.00; 3.50]

Шкала восстановления 
локус-контроля Роттера

26.00 [25.00; 26.50] 25.00 [24.00; 26.00]

Всем пациентам перед началом курса реабилитации и после его завершения проводилось 
клинико-функциональное обследование для оценки когнитивных функций (MMSE-Краткая шкала 
оценки психического статуса), степени тревоги и депрессии (HADS- Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии). Всех больных осматривала МДРК (психолог, физиотерапевт).



Динамика показателей шкал, характеризующих 
психоэмоциональные нарушения (HADS, MMSE, локус-

контроль), в процессе лечения

Шкалы Вид нарушений Группы пациентов с ОНМК

Группа 1 (МП) Группа 2 (плацебо МП)

HADS Субшкала «тревоги» При поступлении 10.00[9.00; 11.00] 10.00[8.00; 11.50]

При выписке 6.00[5.00; 9.00]* 9.00[8.00; 10.00]

Субшкала «депрессии» При поступлении 8.50[7.50; 9.50] 9.00[8.00; 10.00]

При выписке 7.00[6.00; 9.00]* 8.00[7.50; 9.50]

MMSE Общий балл При поступлении 26.00[24.50; 28.00] 26.00[23.00; 27.50]

При выписке 28.00[26.50; 28.50]* 27.00[24.50; 28.00]

Субшкала «внимание» При поступлении 4.50[4.00; 5.00] 5.00[5.00; 5.50]

При выписке 5.50[4.00; 6.00]* 5.00[4.50; 5.00]

Субшкала «называние» При поступлении 2.50[2.00; 3.00] 2.00[2.00; 3.50]

При выписке 3.00[3.00; 3.00] 2.50[2.00; 3.00]

Локус-
контроль

При поступлении 26.00 [25.00; 26.50] 25.00 [24.00; 26.00]

При выписке 28.00 [25.00; 28.50]* 26.00 [24.00; 27.00]



ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
МИКРОПОЛЯРИЗАЦИЯ



СТАНДАРТ ОСНАЩЕНИЯ 
(Приказ 788н МЗ РФ от 31.07.2020)



БЕЗОПАСНОСТЬ
• В процессе электростимуляции на мозг 

воздействуют током очень слабой силы – всего 1-2 
мА.

• Серьезных побочных эффектов при ней не 
наблюдается (а по теме опубликовано уже 
несколько тысяч научных статей) – иногда только 
зуд в коже в зоне прикрепления электродов, 
покалывание, жжение и ощущение дискомфорта, в 
редких случаях – головная боль. 

• Запрещено устанавливать электроды на 
поврежденные ткани пациента. Убедитесь в 
отсутствии повреждений у пациента в местах 
установки электродов.



БЛАГОДАРЮ 
ЗА   ВНИМАНИЕ


