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Sunt sistematizate variantele privind aplicarea stimulării transcraniene şi transverteb-

rale directe cu curent continuu în tratamentul diferitor afecţiuni. Variantele de stimulare 

electrică (în total 51) sunt ilustrate grafic cu descrierea particularităţilor de stimulare 

electrică în funcţie de indicaţiile terapeutice. 

Cuvinte-cheie 
stimularea electrică transcraniană, stimularea electrică transvertebrală, indicaţii cli-

nice, tehnica aplicării 

Variantele de localizare a electrozilor sunt 

expuse în conformitate cu rezultatele investi-

gaţiilor proprii acumulate pe parcursul a peste 

10 ani şi cu datele din literatură [1-14]. 

Primele şase variante se aplică pentru crea-

rea condiţiilor optimale ale tratamentului (acti-

varea cerebrală nespecifică cu optimizarea 

condiţiilor pentru o acţiune terapeutică specifi-

că asupra zonelor cerebrale; ameliorarea pro-

ceselor neurodinamice cerebrale şi a activităţii 

interemisferiale; precizarea emisferei domi-

nante/subdominante; ameliorarea stării psiho-

emoţionale). 

Variantele prezentate pot servi drept punct 

de orientare în alegerea preventivă a tratamen-

tului; ele se precizează la fiecare pacient indi-

vidual, în dependenţă de particularităţile mani-

festărilor patologice, indicii activităţii bioelect-

rice cerebrale, efectele pozitive şi negative 

apărute. 

Pentru individualizarea tratamentului un rol 

important are evidenţierea asimetriei funcţio-

nale interemisferiale. La copii asimetria func-

ţională interemisferială nu se manifestă atât de 

pronunţat ca la persoanele mature, ceea ce se 

referă în special la copii cu afectări organice 

cerebrale. Reieşind din aceasta, variantele pro-

puse se aplică la prima etapă pentru precizarea 

emisferei dominante/subdominante, apoi con-

form reacţiei pacientului în timpul primelor 1-

2 şedinţe se administrează cura de tratament. 

Prima şedinţă (uneori şi a doua), poate fi con-

siderată diagnostică. Dacă în timpul procedurii 

cu polarizarea emisferei subdominante (emi-

sfera dreaptă la dreptaci şi emisfera stângă la 

stângaci) pacientul este relaxat, somnolent, iar 

după finisarea procedurii (peste 1-2 ore sau a 

doua zi) pacientul are senzaţia de energizare, 

dispoziţie bună, uneori cu elemente de euforie, 

manifestă activitate verbală sporită, atunci se 

consideră că emisfera subdominată a fost evi-

denţiată corect. Dacă după procedura de pola-

rizare pacientul devine inhibat sau iritat, se 

consideră că acţiunea s-a realizat asupra emi-

sferei dominante. Deci, primele 1-2 proceduri 

ne oferă posibilitatea, într-o oarecare măsură, 

să evidenţiem predominarea funcţională a emi-

sferei dominante/subdominante. Această infor-

maţie este utilă pentru individualizarea trata-

mentului ulterior. 

Varianta 1 

  

Anodul – Fp1 sau Fp2.  

Catodul – O1 sau O2. 

Indicaţii: retard psihic, neuroze, agresivita-

te (la stimuli vizuali), fobii; nistagm. 

Notă: polarizarea cortexului frontal şi occi-

pital fortifică influenţa asupra activităţii func-
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ţionale a nucleului caudat şi diminuează de-

clanşarea reacţiilor agresive provocate de sti-

muli vizuali. 

TDCS se realizează prin varianta sedativă 

(expoziţia 35 de minute, dar nu mai mult de 45 

de minute, intensitatea curentului aproximativ 

de 100 mcA, ceea ce constituie un curent de 

1,2 ori mai mare comparativ cu variantele 

obişnuite ale TDCS). Se folosesc electrozi de 

dimensiuni 5,5-7,5 cm2. 

Varianta 2  

  
Anodul – Fp1 sau Fp2. Catodul – pmi. 

Indicaţii: nevroze (depresie, agresivitate, 

fobii), sindrom asteno-depresiv, deficit al aten-

ţiei şi hiperactivitate, enurezis, encoprez; de-

reglări motorii centrale, dizartrie, paralizie in-

fantilă cerebrală; hipoplazia nervului optic; de-

reglarea auzului de origine centrală; cefalee 

tensională; boala Parkinson.  

Notă: se aplică electrozi de dimensiuni 3-

5,5 cm2; expoziţia 35 de minute, dar nu mai 

mult de 40 de minute, intensitatea curentului 

de la 80 la 100 mcA.  

În boala Parkinson electrodul se plasează în 

proiecţia polului frontal al emisferei subdomi-

nante, indiferent de lateralizarea manifestărilor 

clinice. 

Varianta Fp2-pmi este eficientă în amelio-

rarea funcţiilor verbale la copii cu paralizie ce-

rebrală infantilă (22-30% cazuri), oligofrenie 

(până la 33%) şi autism (28,5%). Varianta 

Fp1-pmi este mai eficientă în ameliorarea fun-

cţiilor motorii (paralizia cerebrală infantilă).  

Varianta 3  

 
Anodul – Fp2. Catodul – pms + pmd. 

Indicaţii: retard psihic, oligofrenie la copii; 

distonie vegetativă. 

Notă: se aplică electrodul bifurcat în regiu-

nea proceselor mastoide; intensitatea curentu-

lui 80-120 mcA, expoziţia 30-35 de minute. 

Corecţia dereglărilor vegetative se explică 

prin activarea legăturilor directe corticofugale 

dintre cortexul emisferei drepte şi hipotalamus 

[12]. În procesul polarizării se implică caudate 

loop: neostreatum–pallidum–talamus–cortex 

frontal–neostreatum, care are o importanţă ma-

re în modularea funcţiilor psihice superioare şi 

cognitive [13, 14]. 

Varianta 4  

  
A) Anodul –Fp2.  B) Anodul – Fp1. 

     Catodul – pmi.       Catodul – pmi. 

Indicaţii: retard psihic, oligofrenie la copii, 

sindrom asteno-depresiv, deficit al atenţiei şi 

hiperactivitate, neuroze, dereglări psihoemo-

ţionale şi psihovegetative în perioada climacte-

rică; dereglări psihomotorii, boala ticurilor; he-

mipareză spastică, paralizie cerebrală infantilă; 

cefalee; distonie vegetativă; ameliorarea proce-

selor neurodinamice cerebrale şi interemisfe-

riale pentru optimizarea tratamentului ulterior. 

Notă: se aplică două poziţii ale electrozilor 

în timpul procedurii; intensitatea curentului 

80-100 mcA. Poziţia (B) se aplică aproximativ 

1/3 din timpil total al stimulării şi intensitatea 

curentului este aproximativ cu 40% (60 mkA) 

mai mică comparativ cu poziţia (A). 

Pentru corecţia distoniei vegetative se influ-

enţează prin emisfera stângă (Fp1) asupra 

activităţii formaţiei reticulate, iar prin cortexul 

emisferei drepte (Fp2) preponderent asupra 

structurilor diencefalice. 

Varianta 5  

  
(А) Anodul – F4.  (B) Anodul – F3. 

      Catodul – pmi.        Catodul – pmi. 

Indicaţii: retard psihic, oligofrenie la copii; 

dereglări psihomotorii, boala ticurilor; amelio-

rarea proceselor neurodinamice cerebrale inter-

emisferiale.  
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Notă: în procesul procedurii se acţionează 

consecutiv asupra structurilor emisferei domi-

nante şi subdominante în medie timp de 15-18 

minute la fiecare emisferă. Raportul de timp 

pentru stimularea emisferelor se poate schimba 

de la o procedură la alta în funcţie de efectul 

terapeutic. Tratamentul începe cu raportul 3/4 : 

1/4, următoarea procedură 1/2 : 1/2. În unele 

cazuri acţiunea asupra emisferei subdominante 

şi dominante este de 1/3 : 2/3; intensitatea cu-

rentului de la 40 la 90 mcA. 

Varianta 6 

 

Anodul – vermisul cerebelar (1 cm distal de 

protuberanţa occipitală pe linia mediană). 

Catodul – regiunea cervicală, vertebra C7. 

Indicaţii: nevroze, sindrom asteno-depresiv, 

dereglarea ciclului somn-veghe, logonevroză, 

retard psihic; dereglări motorii de origine cent-

rală, hiperchineze, boala ticurilor; epilepsie; 

boala Parkinson. 

Notă: prima dată stimularea electrică a ce-

rebelului s-a aplicat în tratamentul epilepsiei în 

anii '70 ai secolului XX; investigaţiile ulterioa-

re au evidenţiat un efect clinic pozitiv la stimu-

larea cerebelului în special la bolnavii cu con-

vulsii tonico-clonice. 

Varianta 7  

 
Anodul – regiunea între F7 şi C3. Anodul – 

Fp2 şi P4. 

Catodul – pmi. Catodul – pmi. 

Indicaţii: afazie motorie. 

Notă: există o relaţie funcţională strânsă 

între ariile cerebrale verbale şi ariile membre-

lor superioare (la persoane sănătoase stimula-

rea ariei corticocerebrale a membrilor supe-

rioare conduce la creşterea fluenţei verbale; la 

bolnavii cu afazie motorie stimularea anodală 

în proiecţiea C3 conduce la ameliorarea func-

ţiilor verbale şi motorii ale membrelor supe-

rioare).  

Pentru a determina mai exact proiecţia lo-

bului frontal şi parietal se foloseşte schema 

anatomo-topografică – anterior de linia Rolan-

do se va afla lobul frontal (zona motorie), pos-

terior – lobul parietal (zona somatosensorie). 

Varianta 8  

 
Anodul – regiunea între T5 şi C3. Anodul – 

Fp2 şi P4. 

Catodul – pmi. Catodul – pmi. 

Indicaţii: afazie sensorie. 

Notă: polarizarea se realizează prin acţiu-

nea asupra zonelor cerebrale frontale (aria10 

Brodmann), parietale şi zona Wernike. 

Varianta 9  

 
Anodul – regiunile între F7-C3 şi T5-C3. 

Anodul – Fp2 şi P4. 

Catodul – pmi. Catodul – pmi. 

Indicaţii: alalie motorie şi sensorie. 

Notă: polarizarea se realizează prin acţiu-

nea asupra zonelor cerebrale frontale, parieta-

le, ariilor 44, 45 (zona Broca) şi ariei 22 (zona 

Wernike). 

În tratamentul alaliei sensorii alegerea zo-

nelor pentru stimulare se bazează pe faptul că 

lobul temporal stâng este implicat preponde-

rent în procesele de înţelegere a vorbirii, iar 

lobul temporal drept – în percepţia semnalelor 

neverbale şi cuvintelor în baza proprietăţilor 

ritmice şi melodice. Spre deosebire de alalia 

sensorie, la bolnavii cu alalie motorie dereglă-

rile neuronale sunt localizate preponderent în 

emisfera verbal-dominantă (de regulă, în emi-

sfera stângă). 



ELABORĂRI METODICE  

 

Medicina alternativă: fiziologie clinică şi metode de tratament, 2014, nr. 2 45 

Varianta 10  

  
Anodul – Fp2 şi P4. Anodul – Fp1/Fp2 şi 

P3/P4. 

Catodul – pmi. Catodul – pmi. 

Indicaţii: dereglări motorii centrale, hemi-

pareză spastică; traume craniocerebrale ("sta-

tus vegetative" în perioada acută, comă post-

traumatică); retard psihic. 

Notă: la copii cu retard psihic şi cu hemipa-

reză pe stânga electrozii se plasează în proiec-

ţia emisferei drepte; în cazurile de hemipareză 

pe dreapta, de traume craniocerebrale cu "sta-

tus vegetative" – pe ambele emisfere. 

La bolnavii cu dereglări motorii centrale în 

perioada reziduală se stimulează zonele corti-

cale capabile să influenţeze, pe de o parte, acti-

vitatea sistemului piramidal şi extrapiramidal, 

pe de altă parte, activitatea zonelor asociative 

corticocerebrale. 

Stimularea izolată a zonelor motorii corti-

cocerebrale nu se recomandă, deoarece s-a sta-

bilit că polarizarea lor direcţionată poate dec-

lanşa mecanismele de formare a reacţiilor pa-

tologice hiperchinetice.  

Varianta 11  

 
Anodul – Fp1/Fp2 şi C3/C4. 

Catodul – pmi. 

Indicaţii: hiperchineze generalizate, ateto-

ză, boala ticurilor; diminuarea memoriei. 

Notă: alegerea zonelor cerebrale se bazează 

pe studiile experimentale, care au evidenţiat că 

stimularea concomitentă a cortexului motor şi 

nucleului caudat stopează manifestarea hiper-

chinezelor. Nucleul caudat joacă un rol impor-

tant şi în mecanismele memoriei. Posibil că 

ameliorarea memoriei are loc parţial datorită 

modificării stării psihoemoţionale în procesul 

stimulării cortexului frontal (acţiune nespeci-

fică asupra proceselor mnestice). 

Varianta 12  

 
Аnodul – Fp2 şi T6. 

Catodul – pmi. 

Indicaţii: retard psihic, oligofrenie la copii, 

diminuarea memoriei. 

Notă: polarizarea în proiecţia cortexului 

temporal oferă posibilitatea de a influenţa acti-

vitatea sistemului limbic prin intermediul căi-

lor corticofugale. 

Conform datelor verificate cu aplicarea 

RMN, electrozii plasaţi în proiecţia Fp1, Fp2 

corespund ariei 10 Brodmann, iar electozii pla-

saţi în proiecţia T6 – ariilor 19, 37, 39. 

Varianta 13  

 
Аnodul – Fp1/Fp2; regiunea între T3-C3 şi 

T4-C4. 

Catodul – pmi. 

Indicaţii: afectarea bilaterală a funcţiilor 

auditive de origine centrală. 

Notă: se stimulează ariile cerebrale auditive 

primare (câmpurile 41 şi 42) şi zonele asocia-

tive corticocerebrale. 

Cortexul auditiv primar este situat în giru-

surile Heschl localizate transversal pe circum-

voluţia temporală superioară, profund în fisura 

Sylvius. 

Există conexiuni corticale reciproce între 

regiunile cortexului auditiv ale celor două emi-

sfere, care trec prin regiunea mijlocie a corpu-

lui calos. 

Prin studiile de stimulare corticală s-a de-

monstrat că stimularea girusului Heschl pro-

voacă percepţii nonspecifice (bâzâit, şuierat 

etc.); stimularea regiunilor anterioară şi latera-

lă a girusului temporal superior duce uneori la 

apariţia halucinaţiilor auditive complexe (mu-

zicale, vocale etc.). 
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Varianta 14  

 
Аnodul – regiunea între T3-C3. Аnodul – 

Fp2 şi Р4. Catodul – pmi. Catodul – pmi. 

Indicaţii: afectare din stânga a funcţiilor 

auditive. 

Notă: polarizarea se realizează prin stimula-

rea zonelor frontale, parietale în asociere cu 

ariile auditive primare (41 şi 42). 

Varianta 15  

 
Аnodul – Fp2 şi regiunea între T4-C4. 

Catodul – pmi. 

Indicaţii: afectare din dreapta a funcţiilor 

auditive. 

Notă: stimularea se realizează în proiecţia 

cortexului frontal şi ariilor auditive primare 

(41 şi 42). 

Conceptul de surditate corticală se referă la 

pacienţii cu leziuni ale cortexului auditiv din 

ambele emisfere, care au dificultăţi profunde 

în identificare sau recunoasterea vorbirii. Au 

fost descrişi pacienţi cu pierderea aparent com-

pletă a abilităţii de identificare şi discriminare 

a sunetelor, dar indivizii respectivi nu erau de-

ficitari în detectarea prezenţei sunetelor. Corte-

xul auditiv este necesar pentru procese de or-

din mai înalt, dar nu pentru simpla detectare 

sau reacţionare la sunete. 

Varianta 16  

 
Аnodul – Fp2. Catodul – F4. 

Indicaţii: retard psihic şi verbal (în special 

la copii); dereglarea funcţiilor auditive de ori-

gine centrală. 

Notă: varianta se aplică de regulă în mijlo-

cul curei de tratament (3 stimulări consecutive 

cu intervale de 1-3 zile) şi este urmată de sti-

mularea în proiecţia polului frontal (Fp2, anod) 

şi procesului mastoid ipsilateral (catod). 

Varianta 17  

  
Аnodul – Fp2 şi O2. Аnodul – Fp1/Fp2; 

O1/O2. Catodul – T6. Catodul – T5/T6. 

Indicaţii: nistagm, strabism. 

Notă: în dependenţă de lateralizarea dere-

glărilor, polarizarea se realizează în proiecţia 

unei emisfere cerebrale sau a ambelor. 

Se stimulează zonele cerebrale implicate în 

reglarea funcţiilor vizuale, în special tractul 

occipito-temporo-ponto-cerebelar (primii neu-

roni se localizează în cortexul occipital şi tem-

poral, axonii lor ating nucleele ipsilaterale ale 

punţii; axonii neuronilor punţii se îndreaptă 

contralateral către cerebel – cortex şi nucleul 

dinţat); neuronii nucleului dinţat au legături 

multilaterale cu trunchiul cerebral şi participă 

în coordonarea funcţiilor vizuale. 

Varianta 18  

  
Anodul – Fp2 şi P4. Anodul – nivelul ThX-

XI. Catodul – pmi. Catodul – nivelul LI-II. 

Indicaţii: dereglări motorii de origine cent-

rală, tetrapareză spastică, tulburări ale schemei 

corporale, astereognozie; tulburări vestibulare. 

Notă: electrozii se plasează între procesele 

spinale vertebrale la o distanţă de 2-4 cm între 

anod şi catod.  

Se stimulează zonele prefrontale, proiecţiile 

corticale ale sistemului extrapiramidal şi zo-

nele asociative parietale. 
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Varianta 19  

  
Anodul – Fp2 şi P4. Anodul – nivelul ThI-II.  

Catodul – pmi. Catodul – nivelul ThIII-IV. 

Indicaţii: tetrapareză spastică cu sindrom 

pseudobulbar. 

Notă: electrozii se plasează între procesele 

spinale vertebrale la o distanţă de 2-4 cm între 

anod şi catod.  

Alegerea zonelor cerebrale şi spinale pentru 

stimulare reiese din posibilitatea de a influenţa 

asupra stării funcţionale a tractului spinoreticu-

lar şi a structurilor motorii supraspinale. 

Varianta 20 

  
Anodul – Fp2 şi C4. Anodul – nivelul ThX-XI. 

Catodul – pmi.      Catodul – nivelul LI-II. 

Indicaţii: hiperchineze, tetrapareză spastică; 

logonevroză. 

Notă: electrozii se plasează între procesele 

spinale vertebrale la o distanţă de 2-4 cm între 

anod şi catod. 

Stimularea asociată a cortexului frontal şi 

motor influenţează starea funcţională a nuclei-

lor bazali, care participă în patogeneza dereg-

lărilor motorii. Un rol important la bolnavii cu 

dereglări motorii centrale are stimularea tractu-

lui spinotalamic şi nucl. cervicalis lateralis, 

care au proiecţii multiple către talamus. 

Stimularea concomitentă în proiecţia corte-

xului frontal, motor şi structurilor spinale in-

fluenţează multilateral mecanismele implicate 

în patogeneza logoneurozei: tempoul şi ritmul 

respiraţiei, tonusul muşchilor articulari; starea 

funcţională a structurilor emoţiogene/antiemo-

ţiogene cerebrale etc. 

Varianta 21 

  

Anodul – Fp2 şi C4. Anodul – nivelul ThI-II. 

Catodul – pmi. Catodul – nivelul ThIII-IV. 

Indicaţii: hiperchineze, boala ticurilor, de-

reglări motorii centrale cu sindrom pseudobul-

bar. 

Notă: electrozii se plasează între procesele 

spinale vertebrale la o distanţă de 2-4 cm între 

anod şi catod.  

Stimularea asociată a cortexului frontal şi 

motor influenţează starea funcţională a nuclei-

lor bazali, care participă în patogeneza dereg-

lărilor motorii. 

Varianta 22 

  
(А) Anodul – Fр1. (B) Anodul – pmd. 

     Catodul – pmi.       Catodul – pms. 

Indicaţii: paralizie cerebrală infantilă (la 

copii dreptaci), hiperchineze; dereglări ale ve-

derii de origine centrală. 

Notă: se stimulează consecutiv – varianta 

(A) şi (B) cu raportul de timp 50:50%; curentul 

electric în variantele (A) şi (B) este de inten-

sitate egală.  

Cele mai evidente rezultate terapeutice se 

obţin nu la stimularea directă a zonelor vizuale 

primare (câmpurile 17 şi 18), dar la stimularea 

zonelor asociative (în primul rând frontale şi 

parietale) şi a fibrelor asociative, care realizea-

ză conexiunea dintre diferite zone ale corte-

xului (lobul frontal se leagă cu lobul temporal 

şi occipital prin intermediul fasciculus longitu-

dinalis superiores; lobii temporali şi occipitali 

se leagă prin fasciculus longitudinalis inferio-

ris etc.).  

Eficaciatatea TDCS depinde şi de acţiunea 

modulatoare asupra structurilor subcorticale şi 

nucleilor sensori ai talamusului (proiecţiile 

cortico-talamice directe).  
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Varianta 23  

  
(А) Anodul – Fр2. (B) Anodul – F7. 

      Catodul – pmi.      Catodul – pmi. 

Indicaţii: alalie sensomotorie, retard psiho-

verbal, disgrafie, acalculie; traume cranioce-

rebrale, ictus cerebral (perioada reziduală). 

Notă: în timpul unei proceduri se aplică sti-

mularea consecutivă: raportul de timp (A):(B) 

este de 50:50% (uneori 40:60%), curentul elec-

tric în varianta (A) şi (B) este de intensitate 

egală. 

Varianta 24 

 
(А) Anodul – Fр2. (B) Anodul – Р3.  

Catodul – pmi. Catodul – antebraţul stâng. 

Indicaţii: alalie sensomotorie, retard psiho-

verbal, disgrafie, acalculie; traume cranioce-

rebrale, ictus cerebral (perioada reziduală). 

Notă: în timpul unei proceduri se aplică sti-

mularea consecutivă: raportul de timp (A):(B) 

este de 50:50% (uneori 40:60%), curentul elec-

tric în varianta (A) şi (B) este de intensitate 

egală. 

Leziuni ale lobului parietal, mai ales atunci 

când se asociază şi cu leziuni ale lobului occi-

pital provoacă tulburări majore în sistemul 

operaţiilor de calcul, care au o strânsă legătură 

cu reprezentările şi schemele spaţiale. Dezor-

ganizarea sintezelor spaţiale duce la afectarea 

capacităţilor de calcul. 

Varianta 25  

 
(А) Anodul – Fр2. (B) Anodul – F8. 

Catodul – pmi. Catodul – antebraţul drept. 

Indicaţii: alalie sensomotorie, retard psiho-

verbal, disgrafie, acalculie; traume cranioce-

rebrale, ictus cerebral (perioada reziduală). 

Notă: în timpul unei proceduri se aplică 

stimularea consecutivă: raportul de timp 

(A):(B) este de 50:50% (uneori 40:60%), cu-

rentul electric în varianta (A) şi (B) este de 

intensitate egală. 

Varianta 26  

  
Anodul – 1 сm inferior de Fpz. 

Catodul – pms (la stângaci şi ambidex-

tri)/pmd (la dreptaci). 

Indicaţii: dereglări verbale; paralizie cereb-

rală infantilă; dereglări ale vederii (afectarea 

nervului optic), dereglări ale auzului de origine 

centrală; nevroze, sindrom asteno-depresiv, ag-

resivitate; cefalee (migrenă, cefalee tensiona-

lă); distonie vegetativă; boala Parkinson. 

Notă: polarizarea direcţionată a cortexului 

frontal influenţează activitatea nucleului cau-

dat, ceea ce poate conduce la inhibarea reac-

ţiilor motor-agresive. 

Această variantă de micropolarizare este 

eficientă la copii cu oligofrenie – funcţiile 

verbale se ameliorează în aproximativ 50% ca-

zuri, iar funcţiile psihice superioare până la 

60% [12]. 

Aplicarea acestei variante provoacă uneori 

dereglări vegetative tranzitorii (aproximativ în 

7% cazuri) – diminuarea apetitului, sialoree, 

hiperhidroză, dureri abdominale slab pronun-

ţate sau reacţii psihoemoţionale negative (ap-

roximativ în 12% cazuri) [12]. 

Varianta 27  

 
(А) Anodul – 1 cm mai jos de Fpz.  

(B) Anodul – Сz. (C)) Anodul – Сz. 

Catodul – pms. Catodul – pmd. Catodul – 

pms. 

Indicaţii: paralizie cerebrală infantilă (hi-

pertonus muscular); traume craniocerebrale, 

ictus cerebal. 

Notă: în procesul procedurii se realizează 
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stimularea consecutivă (A, B, C): raportul de 

timp este de 40:30:30%; curentul electric în 

varianta (A) şi (B) este de intensitate egală. 

Varianta 28  

 
(А) Anodul – 1 cm mai jos de Fpz.  

(B) Anodul – regiunea între С4 и Р4. 

Catodul – pmd. Catodul – antebraţul drept. 

Indicaţii: agnozia vizuală; disgrafia. 

Notă: în procesul procedurii se realizează 

stimularea consecutivă (A, B): raportul de timp 

este de 50:50%; curentul electric în varianta 

(A) şi (B) este de intensitate egală. 

În agnozia vizuală aperceptivă abilitatea de 

a recunoaşte, copia, împerechea, combina for-

mele simple şi mai complexe ale obiectelor 

este sever afectată. Pacienţii sunt incapabili a 

recunoaşte obiectele, literele, numerele. Leziu-

nea neurologică din agnozia aperceptivă tinde 

a fi difuză şi răspândită (implicarea regiunilor 

posterioare ale emisferelor cerebrale – regiuni-

le bilaterale occiptale sau temporale posterioa-

re). Agnozia vizuală asociativă se referă la tul-

burarea recunoaşterii unui obiect nu datorită 

unui deficit perceptual şi nici unei dereglări a 

limbajului sau afectării intelectului. Lezarea 

cerebrală din agnozia vizuală asociativă este 

mai localizată decât în cea aperceptivă.  

Varianta 29 

  

Anodul – regiunea localizată între F4-C4 şi 

F3-С3. Catodul – 2 cm mai sus de pmi. 

Indicaţii: pareza nervului abducens. 

Notă: se stimulează emisfera contralaterală 

faţă de nervul afectat; dimensiunile electrozilor 

sunt mai mici (până la 2 cm2), intensitatea cu-

rentului se măreşte până la 100 mcA, timpul de 

stimulare – 40 minute, intervalele dintre proce-

duri constituie pâna la 7 zile. 

Varianta 30  

 
Anodul – F4. Catodul – F3. 

Indicaţii: boala Parkinson (predominarea ri-

gidităţii). 

Notă: intensitatea curentului 100 mcA, du-

rata stimulării 40 minute. 

Varianta aceasta de tratament poate fi apli-

cată mai mulţi ani (anual câte 2-3 cure) cu 

posibilitatea de a reduce volumul farmacotera-

piei (L-dopa), însă eficienţa curelor repetate cu 

timpul diminuează. Se presupune că TDCS la 

bolnavii cu boala Parkinson poate influenţa 

starea funcţională a ganglionilor bazali şi for-

maţiei reticulate. Un rol important joacă şi 

modificarea stării psihoemoţionale în procesul 

aplicării TDCS. Eficienţa TDCS la bolnavii cu 

boala Parkinson sporeşte în cazurile de indivi-

dualizare a selecţiei zonelor cerebrale prin ap-

licarea EEG-tomografiei funcţionale [12]. 

Varianta 31  

 

Anodul – F3. Catodul – F4. 

Indicaţii: anorexie. 

Notă: localizarea electrozilor este în funcţie 

de hiperactivitatea regiunii frontale a emisferei 

cerebrale drepte la bolnavii cu anorexie [4]. 

Varianta 32  

 

 

Anodul – F4. Catodul – regiunea antebraţu-

lui (ipsilateral). 

Indicaţii: retard psihic; cefalee. 

Notă: intensitatea curentului 40-90 mcA la 

bolnavii cu cefalee şi 100 mcA la bolnavii cu 
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retard psihic. 

Unul din mecanismele antialgice este influ-

enţa pozitivă a TDCS asupra stării psihoemo-

ţionale şi psihovegetative. 

Emisfera cerebrală dreaptă are conexiuni 

funcţionale mai dezvoltate cu structurile limbi-

co-diencefalice. La bolnavii cu cefalee laterali-

zată pe dreapta, de regulă, sindromul algic este 

mai pronunţat şi se asociază cu multiple semne 

de disfuncţie vegetativă (tahicardie, poliurie, 

hiperhidroză etc.) comparativ cu localizarea 

cefaleelor din stânga. 

Varianta 33  

  

Аnodul – F8. Аnodul – F7. 

Catodul – T6. Catodul – T5. 

Indicaţii: retard psihoverbal, schizofrenie, 

halucinaţii auditiv-verbale; dereglarea funcţii-

lor auditive de origine centrală. 

Notă: la copii cu retard psihoverbal electro-

zii se plasează pe emisfera dreaptă (această 

variantă de stimulare se aplică de obicei la 

ultimele 3-4 proceduri ale curei de tratament). 

La bolnavii cu schizofrenie şi halucinaţii 

auditiv-verbale se recomandă stimularea con-

secutivă a emisferei drepte şi stângi (intensita-

tea curentului 0,5-10 mcA, durata procedurii 

20-40 minute). 

Verificarea cu aplicarea RMN a evidenţiat 

corespunderea zonelor stimulate cu anumite 

arii Brodmann: F7 – 45; F8 – 46; T5 – 37; T6 

– 19, 37, 39. 

Varianta 34  

  

(А) Anodul – F7. (B) Anodul – pmd. 

Catodul – pmi. Catodul – pms. 

Indicaţii: hiperchineze, paralizie cerebrală 

infantilă; retard psihic; traume craniocerebrale, 

ictus cerebral. 

Notă: în procesul procedurii se realizează 

stimularea consecutivă (A, B), respectând ra-

portul de timp 50:50%. 

La copii cu hiperchineze (paralizie cereb-

rală infantilă) cura de tratament constă din 5-9 

proceduri; după obţinerea platoului în amelio-

rarea funcţiilor motorii se realizează suplimen-

tar 1-3 şedinţe. 

Varianta 35  

  

(А) Anodul – F8. (B) Anodul – Fp2. 

Catodul – Т6. Catodul – F4. 

Indicaţii: schizofrenie (ameliorarea stării 

generale psihoemoţionale). 

Notă: primele 2-3 proceduri se realizează 

prin stimularea proiecţiilor temporale (F8-T6), 

apoi cu intervale de 1-3 zile se stimulează pro-

iecţiile frontale (Fp2–F4); este posibilă alterna-

rea ambelor variante în timpul unei proceduri 

respectând raportul de timp 50:50%. 

Varianta 36  

 
Anodul – Т5/Т6. Аnodul – T6. Аnodul – T5. 

Catodul – Р3/Р4. Catodul – P4. Catodul – 

P3. 

Indicaţii: sindrom convulsiv, epilepsie; de-

reglări vegetative paroxismale. 

Notă: în cazurile când în tabloul EEG sunt 

prezente semne paroxismale epileptiforme ge-

neralizate, electrozii se plasează pe ambele 

emisfere; în cazurile de focare paroxismale 

unilaterale se stimulează emisfera contralate-

rală.  

S-a demonstrat că polarizarea amigdalei es-

te eficientă în diminuarea activităţii convulsive 

în diferite structuri cerebrale. Pentru a implica 

amigdala se stimulează cortexul temporal, care 

are legături directe corticofugale cu amigdala. 

Cele mai pronunţate efecte antiparoxismale se 

obţin la stimularea concomitentă a zonelor 

temporale şi parietale. Polarizarea direcţionată 

a zonei temporale posterioare inhibă activitatea 
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epileptiformă, iar polarizarea zonei temporale 

anterioare poate activiza activitatea paroxis-

mală. 

Varianta 37  

  
Anodul – T6 şi O2. Anodul – T5/T6 şi 

O1/O2. Catodul – pmi. Catodul – pmi. 

Indicaţii: ambliopie. 

Notă: în dependenţă de lateralizarea dereg-

lărilor se stimulează o emisferă sau ambele 

emisfere. 

Stimularea zonelor O1 şi O2 (ariile Brod-

mann 17 şi 18) şi zonei T6 (aria Brodmann 19) 

influenţează căile geniculocorticale implicate 

în transmiterea impulsurilor vizuale [12]. 

Varianta 38 

 
Anodul – pmd. Catodul – pms. 

Indicaţii: paralizie cerebrală infantilă; re-

tard psihoverbal; dereglări ale vederii de ori-

gine centrală, afectarea nervului optic; boala 

Parkinson (predominarea tremurului). 

Notă: în dereglările funcţiilor vizuale elec-

trozii se pot plasa la 2 cm mai sus de procesul 

mastoid drept. 

Această variantă de micropolarizare este 

eficientă în paralizia cerebrală infantilă, îndeo-

sebi se ameliorează funcţiile de coordonare a 

mişcărilor (până la 42% cazuri), funcţiile ver-

bale (30-50% cazuri) şi diminuează tonusul pa-

tologic muscular în membrele inferioare (până 

la 50% cazuri) [12]. 

În unele cazuri aplicarea acestei variante 

poate provoca sialoree (în special la copii în 

vârstă de 3-4 ani), care apare de obicei la pla-

sarea electrozilor în partea inferioară a proce-

selor mastoide (stimularea glandelor salivare). 

Varianta 39  

 

 

Anodul – pmd. Catodul – regiunea antebra-

ţului (ipsilаteral). 

Indicaţii: retard psihic, oligofrenie la copii; 

semne clinice ale sindromului pseudofrontal 

apărute în urma micropolarizării directe a lobi-

lor frontali (logoree, euforie, agresivitate etc.). 

Notă: aplicarea acestei variante permite ac-

tivarea lobului frontal drept ca rezultat al sti-

mulării căilor asociative (activarea transsinap-

tică a lobilor fontali). În cazul acesta activarea 

lobilor frontali este mai moderată, apare treptat 

(comparativ cu stimularea directă a lobilor 

frontali), ceea ce permite o individualizare mai 

precisă a tratamentului. 

Varianta 40  

 
(A) Anodul – pmd. (B) Anodul – Сz. (C) 

Anodul – Сz. 

Catodul – pms. Catodul – pmd. Catodul – 

pms. 

Indicaţii: paralizie cerebrală infantilă; ictus 

cerebral (în special la bolnavii cu hipertonus 

muscular). 

Notă: în timpl procedurii se aplică stimu-

larea consecutivă (A,B,C) respectând raportul 

de timp 40:30:30%; curentul electric în varian-

ta (A) şi (B) este de intensitate egală. 

În procesul primelor 2-3 şedinţe se aplică, 

conform indicaţiilor, una din variantele 1-6 

pentru a ameliora procesele neurodinamice ce-

rebrale şi a optimiza tratamentul ulterior. 

Varianta 41  

 

Anodul – Cz. Catodul – Oz. 
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Indicaţii: dereglari ale funcţiilor vizuale (ic-

tus cerebral, traume craniocerebrale etc.), ag-

nozie vizuală. 

Notă: se aplică electrozi de dimensiuni ega-

le (aproximativ 7,5 cm2), intensitatea curentu-

lui 60 mcA, expoziţia 40 de minute. 

În agnozie este serios compromisă activi-

tatea integrativă nu a zonelor de proiecţie pri-

mară, ci a celor asociative. În procesul trata-

mentului este necesară individualizarea selec-

tării zonelor cerebrale pentru stimulare – de 

multe ori, agnoziile sunt însoţite de modificări 

ale personalităţii, ale gândirii, atenţiei sau tul-

burări emoţionale. Există o reprezentare topo-

grafică (punct cu punct) a retinei pe suprafaţa 

medială a lobilor occipitali ("retina corticală"). 

Varianta 42  

 
Anodul – Cz.  

Catodul – 2 cm posterior de pmd. 

Indicaţii: cefalee (în cazurile când alte vari-

ante ale polarizării direcţionate nu sunt eficien-

te). 

Notă: intensitatea curentului este de aproxi-

mativ 70 mcA, durata stimulării – până la 45 

de minute. 

Varianta 43 

 

Аnodul – regiunea localizată între F7-C3. 

Catodul – О1. 

Indicaţii: retard psihoverbal la copiii cu 

vârsta de 5-7 ani. 

Notă: se stimulează proiecţia zonei Broca. 

Cercetările recente cu aplicarea metodelor 

imageriei cerebrale (PET, fMRI etc.) atestă 

faptul că zonele Broca (ariile 44,45) reprezintă 

la majoritatea subiecţilor o întindere mai mare 

decât zonele simetrice din emisfera dreaptă, iar 

diferenţa dintre ele creşte de la copil la adult. 

Varianta 44  

  

Anodul – Р4 şi O2. Anodul – Р3/Р4 şi 

O1/O2. Catodul – pmi. Catodul – pmi. 

Indicaţii: dereglări ale funcţiilor vizuale de 

origine centrală. 

Notă: în dependenţă de lateralizarea dereg-

lărilor, stimularea se realizează uni- sau biemi-

sferial. 

S-a demonstrat modificarea activităţii neu-

ronilor implicaţi în transmiterea impulsurilor 

vizuale în procesul stimulării zonelor cerebrale 

vizuale (câmpurile 17, 18, 19) şi zonelor aso-

ciative parietale. 

Lobul occipital asociativ este legat de lobul 

limbic prin cingulum, de lobul temporal prin 

fasciculul longitudinal inferior şi de lobul fron-

tal prin fasciculul longitudinal superior şi prin 

fasciculul occipito-frontal. Fibrele interemisfe-

rice de asociere leagă zonele corticale omoloa-

ge din cei doi lobi occipitali prin corpul calos. 

Varianta 45  

  

În proiecţia emisferei lezate: 

anodul – proiecţia focarului cerebral; 

catodul – pmi. 

În proiecţia emisferei neafectate: 

anodul – Fp1/Fp2 şi Р3/P4; 

catodul – pmi. 

Indicaţii: traume craniocerebrale, ictus ce-

rebral. 

Notă: în cazurile de focar cerebral de di-

mensiuni mai mari se aplică doi anozi în 

proiecţia emisferei lezate. 
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Varianta 46  

  
Аnodul – proiecţia focarului cerebral. 

Catodul – pmc. 

Indicaţii: traume craniocerebrale, ictus 

cerebral. 

Notă: în cazurile de focar cerebral de di-

mensiuni mai mari se aplică doi anozi în pro-

iecţia emisferei lezate. 

Sub acţiunea TDCS în zona perilizională 

apare o reacţie glială astrocitară, care apoi se 

asociază cu modificări morfo-funcţionale ale 

neuronilor şi aparatului sinaptic. 

Varianta 47 

 

Аnodul – proiecţia focarului cerebral. 

Catodul – proiecţia focarului cerebral. 

Indicaţii: traume craniocerebrale, ictus 

cerebral. 

Notă: se aplică electrozi de dimensiuni 

20x25 mm; polarizarea direcţionată se poate 

începe din prima zi a maladiei. 

La bolnavii cu hemipareză spastică (de 

exemplu, pe stânga) micropolarizarea în pro-

iecţia focarului cerebral (emisfera dreaptă) 

conduce la ameliorarea vădită a proceselor 

neurodinamice cerebrale (până la 75% cazuri), 

a funcţiilor verbale (până la 50% cazuri) şi 

funcţiilor de coordonare a mişcărilor (50% 

cazuri) [12]. 

Varianta 48  

 

Anodul –nivelul ThX-XI. 

Catodul – nivelul LI-II. 

Indicaţii: dereglări motorii de origine cent-

rală (afectarea membrelor inferioare), diplegie 

spastică. 

Notă: electrozii se plasează între procesele 

spinale vertebrale la o distanţă de 2-4 cm între 

anod şi catod. 

Polarizarea la nivelul lombar influenţează 

activitatea motoneuronilor spinali, tractului 

spinotalamic, care are proiecţii directe spre ta-

lamus şi conexiuni indirecte cu formaţia reticu-

lată. Talamusul are conexiuni strânse cu struc-

turile cerebrale piramidale şi extrapiramidale. 

O importanţă mare are şi implicarea tracturilor 

spinocerebelare şi propriospinale. 

Varianta 49 

 

Аnodul – nivelul Th III-IV. 

Catodul – nivelul Th I-II. 

Indicaţii: sindrom cerebelar. 

Notă: electrozii se plasează între procesele 

spinale vertebrale la o distanţă de 2-4 cm între 

anod şi catod. 

La bolnavii cu sindrom cerebelar polariza-

rea în această variantă stimulează tractul spino-

cerebelar rostral şi tractul spinoreticular. 

Varianta 50  

 

Аnodul – nivelul ThX-XI. 

Catodul – nivelul LI-II. 

Anodul – mai sus de nivelul afectării 

spinale, caudal de catod. 

Catodul – mai sus de nivelul afectării 

spinale, rostral de anod. 

Indicaţii: traume spinale cu pareze spastice. 

Notă: electrozii se plasează între procesele 

spinale vertebrale la o distanţă de 2-4 cm între 

anod şi catod. 

Plasarea anodului rostral de catod la nivelul 

ThX-XI provoacă în procesul stimulării dimi-

nuarea nivelului de excitabilitate patologică; 

plasarea catodului rostral de anod mai sus de 
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nivelul afectării spinale în timpul stimulării 

provoacă intensificarea impulsurilor descen-

dente prin zona afectată. 

Varianta 51  

 

Аnodul – nivelul LI-II. 

Catodul – nivelul ThX-XI. 

Anodul – mai sus de nivelul afectării spi-

nale, caudal de catod. 

Catodul – mai sus de nivelul afectării spi-

nale, rostral de anod. 

Indicaţii: traume spinale cu pareze de tip 

flasc. 

Notă: electrozii se plasează între procesele 

vertebrale la o distanţă de 2-4 cm. între ele. 

Plasarea catodului rostral de anod la nivelul 

ThX-XI activează motoneuronii funcţional de-

conectaţi şi sporeşte nivelul de excitabilitate; 

plasarea catodului rostral de anod mai sus de 

nivelul afectării intensifică impulsurile descen-

dente prin zona afectată. 

Varianta 52  

 
 

Аnodul – nivelul deformării scoliotice a co-

loanei vertebrale, rostral de catod. 

Catodul – nivelul deformării scoliotice a 

coloanei vertebrale, caudal de anod. 

Indicaţii: scolioză la copii. 

Notă: eficienţa TvDCS este de 80% în sco-

lioza de gradul I [12].  

Conform informaţiei expuse mai sus, pot fi 

sistematizate variantele micropolarizării trans-

craniene şi transvertebrale şi indicaţiile tera-

peutice în psihoneurologie: 

Indicaţii terapeutice 

Variante de micro-

polarizare 

acalculia 23, 24, 25 

afazia motorie 7 

afazia sensorie 8 

agnozia vizuală 28, 41 

Indicaţii terapeutice 

Variante de micro-

polarizare 

agresivitate 1, 2, 26 

alalie sensomotorie 9, 23, 24, 25 

ambliopie 37 

ameliorarea proceselor interemi-

sferiale 

4, 5 

anorexie 31 

astereognozie 18 

atetoză 11 

atrofia (hipoplazia) nervului 

optic 

2, 26 

boala Parkinson  2, 6, 26, 30, 38  

boala ticurilor 4, 5, 6, 11, 21 

cefaleea 2, 4, 26, 32, 42 

cefaleea tensională 2, 26 

deficit al atenţiei şi hiperactivita-

te 
2, 4 

depresie, sindrom asteno-

depresiv 

2, 4, 6, 26 

dereglarea ciclului somn-veghe 6 

dereglarea vederii (origine cen-

trală) 

22, 38, 41, 44 

dereglări motorii centrale 2, 6, 10, 18, 48  

dereglări psihomotorii 4, 5 

dereglări vegetative paroxismale 36 

afectarea unilaterală a auzului  14, 15 

afectarea centrală bilaterală a 

auzului  

13, 16, 26, 33 

diminuarea memoriei 11, 12 

diminuarea auzului  2 

diplegia spastică 48 

disgrafie 23, 24, 25, 28 

distonie vegetativă 3, 4, 26 

dizartrie 2 

encoprez psihogen 2 

enurezis psihogen 2 

epilepsie, sindrom convulsiv 6, 36 

fobii 1, 2 

halucinaţii auditiv-verbale 33 

hemipareză spastică 4, 10 

hiperchineze 6, 11, 20, 21, 22, 34 

ictus cerebral 23, 24, 25, 27, 34, 

40, 41, 45, 46, 47 

logoneuroză 6, 20 

migrenă 26 

neuroze 1, 2, 4, 6, 20, 26 

nistagm 1, 17 
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Indicaţii terapeutice 

Variante de micro-

polarizare 

oligofrenia la copii 3, 4, 5, 12, 39 

paralizie infantilă cerebrală 2, 4, 22, 26, 27, 34, 

38, 40 

pareză a nervului abducens 29 

retard psihic 1, 3, 4, 5, 6, 10, 12, 

16, 32, 34, 39 

retard verbal (psihoverbal) 16, 23, 24, 25, 26, 

33, 38, 43 

schizofrenie 33, 35 

scolioză la copii 52 

sindrom cerebelar 49 

sindrom climacteric 4 

sporirea activităţii cerebrale ne-

specifice 
3, 6 

strabism 17 

tetrapareză spastică 18, 19, 20, 21 

traume craniocerebrale 10, 23, 24, 25, 27, 

34, 41, 45, 46, 47 

traume spinale cu pareze  50, 51 

tulburări vestibulare 18 

tulburări ale schemei corporale 18 
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