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Praktické užití a indikace transkraniální stimulace 
stejnosměrným proudem

Practical use and indications of transcranial 

direct current stimulation 

Souhrn
Východiska: Transkraniální stimulace stejnosměrným proudem (transcranial direct current 

stimulation; tDCS) je jednou z metod bio logické léčby, která se dostává do popředí klinického 

i výzkumného zájmu. Jedním z mechanizmů účinku je podprahová modifi kace vzniku elektrického 

potenciálu v neuronech, avšak efekt se neomezuje pouze na samotné nervové buňky. Metoda je 

ekonomicky nenáročná, ale její správné provedení vyžaduje určitě praktické dovednosti. V této práci 

byly zpracovány recentní studie a doporučení týkají se praktické aplikace a terapeutických indikací, 

ve kterých je možné užít tento typ stimulace s efektem. Cíl: Ozřejmení postupů praktické aplikace 

a léčebných protokolů v rámci tDCS a jeho potenciálu v neuropsychiatrické praxi. Závěr: V rámci 

současných poznatků je s významnou silou důkazu prokázána účinnost tDCS v léčbě nerezistentní 

depresivní poruchy, bažení a fi bromyalgie, s menší silou také u chronické neuropatické bolesti při 

lézích míšních. Výzkumy v dalších indikacích probíhají.

Abstract
Background: Transcranial direct current stimulation (tDCS) is a modality of bio logical treatment, 

which has recently received a considerable boom in popularity both in clinics and research. Its 

principles include a subtreshold modifi cation of electric current in neurons, even though the 

eff ect is not limited to neural cells. The method is economically reasonable, but the correct 

application requires certain operational knowledge. This review sums up recent studies and 

recommendations with regard to practical application and therapeutical indications, where this 

type of stimulation can be used eff ectively. Aim: Clarifi cation of practical application procedures 

and therapeutic protocols within tDCS and its potential in neuropsychiatric practice. Conclusion: 

The therapeutic eff ect of tDCS has been proven in patients with non-resistant depression, craving, 

and fi bromyalgia with high recommendation and chronic neuropathic pain due to spinal cord 

injury with less recommendation; nevertheless, research eff orts in other areas continue.
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Úvod
Transkraniální stimulace stejnosměrným 

proudem (transcranial direct current stimu-

lation; tDCS) je moderní terapeutickou me-

todou v portfoliu mnoha odborností sou-

časné medicíny. Využívá stejnosměrného 

proudu o nízké intenzitě k navození pod-

prahových změn potenciálu kortikálních, ale 

i subkortikálních neuronů. Za svoji oblibu 

vděčí velmi příznivému profilu nežádou-

cích účinků a nízké pořizovací ceně, která 

by v budoucnu mohla umožnit pořízení pří-

stroje (obr. 1) samotnými pacienty a násled-

nou stimulaci v domácích podmínkách. Sti-

mulační protokoly jsou velice různorodé a je 

potřebné při jejich vývoji a aplikaci pomýš-

let na celou řadu faktorů, které mohou ovliv-

nit výsledek terapie. Dílčí úspěchy jsou za-

proLékaře.cz | 10.2.2026



38

PRAKTICKÉ UŽITÍ A INDIKACE TRANSKRANIÁLNÍ STIMULACE STEJNOSMĚRNÝM PROUDEM

Cesk Slov Ne urol N 2019; 82/ 115(1): 37– 47

znamenány v terapii chronické neuropatické 

bolesti (v důsledku míšních lézí) či fi bromy-

algie, v psychiatrii zejména depresivních po-

ruch a bažení při různých typech závislostí. 

Historicky můžeme odkazy na primitivní 

verze terapie elektrickým proudem nalézt 

již ve starověkém Římě, ale její význam byl 

marginální. Současným metodám se po-

dobala pramálo. Proto jsou se vznikem této 

formy terapie spojováni Luigi Galvani, Ales-

sandro Volta a zejména Giovanni Aldini, 

který jako první užil tuto metodu v terapii 

melancholie [1].

V minulém století se v této oblasti an-

gažovali zejména Albert [2] a hlavně Nit-

sche a Paulus [3]. Zájem o tento typ stimu-

lace, a především o její praktické uplatnění 

v klinickém prostředí, stoupá, o čemž svědčí 

i každoroční statistiky vyhledávače PubMed 

(obr. 2).

Principy
S ohledem na směr průchodu elektrického 

proudu dochází na membránách neuronů 

k posunu klidového membránového po-

tenciálu směrem k hyperpolarizaci či depo-

larizaci [4], tj. excitaci pod anodou a inhibici 

pod katodou. Tyto změny jsou prokázány 

měřením motorických evokovaných poten-

ciálů, jejichž amplituda při anodální stimu-

laci stoupá, zatímco při katodální se snižuje, 

a to i při velmi krátkých expozicích, přičemž 

délka stimulace prokazatelně ovlivňuje tr-

vání efektu [3].

I u tDCS se prokazuje, že samotný efekt 

je výrazný spíše po ukončení stimulace než 

v jejím průběhu, což odpovídá poznatkům 

z repetitivní transkraniální magnetické sti-

mulace (rTMS) [5,6]. Vliv na kortikální excita-

bilitu však nebyl prokázán pouze v motoric-

kých oblastech, nýbrž i v celé řadě dalších 

mozkových lokalit a v současné době se 

jedná téměř již o axiomatické pojetí toho 

principu.

Ovlivnění buněčného metabolizmu kalcia 

a kalcium-dependentní synaptické plasticity 

metabotropních glutamátergních neuronů 

se jeví být jedním z hlavních mechanizmů 

účinku, vzhledem k vymizení efektu stimu-

lace následkem blokády N-methyl-D-aspar-

tátových receptorů [7]. Pomocným me-

chanizmem je vliv na -aminomáselnou 

kyselinu a její interakce s glutamátergním 

systémem [8].

Sporný mechanizmus představuje ovliv-

nění apoptotických procesů v buňce re-

gulací infl uxu kalcia, což by bylo výhodné 

zejména v léčbě stavů po ischemických in-

zultech [9]. Někteří autoři však upozorňují 

na nepřesvědčivé výsledky v dlouhodobém 

horizontu.

V kontextu neuronálních sítí byl pro-

kazován vliv tDCS na jejich konektivitu 

a synchronizaci, a to nejen na kortikální 

úrovni, ale taktéž na úrovni subkortikální 

a kortiko-subkortikální [10].

Synaptický efekt byl dlouhou dobu pova-

žován za hlavní pilíř účinku stimulace, synapse 

však tvoří pouze malou část CNS a výzkumy 

čím dál více prokazují význam axonálního 

působení (tedy non-synaptickému vlivu), při 

němž dochází ke změnám konformací mem-

bránových molekul, což dle ně kte rých prací 

přispívá právě k trvání efektu [11]. 

Stejnosměrný proud má vliv i na gliové 

buňky. Ty tvoří přes 50 % všech buněk CNS 

a jejich vliv na modulaci neurotransmise, re-

gulaci homeostázy a krevního zásobení kor-

tikálních regionů byl v minulosti podrobně 

Obr. 1. Přístroj pro transkraniální stimulaci stejnosměrným proudem HDCstim (The 
Magstim Company Ltd., Whitland, Velká Británie).
Fig. 1. Machine for transcranial direct current stimulation HDCstim (The Magstim Com-
pany Ltd., Whitland, UK).
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Obr. 2. Frekvence termínu „tDCS“ v databázi PubMed.
Fig. 2. Frequency of the term “tDCS“ in the PubMed database.
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popisován. Již zvířecí modely prokázaly 

přímý vliv stejnosměrného proudu na fetální 

gliové buňky, při jehož působení dochází už 

při nižších intenzitách k elongaci astrocytů 

a mikroglií a při vyšších intenzitách k zarov-

nání buněčných těl dle indukujícího elek-

trického pole – mikroglie rovnoběžně, as-

trocyty kolmo [12]. Nutno zdůraznit, že takto 

výrazné změny se vyskytly u intenzit elek-

trického proudu dalece překračujících neu-

rodegenerační toxicitu, avšak morfologické 

změny byly zaznamenány v mikrogliích i při 

daleko nižších intenzitách [13]. Nesmíme za-

pomínat, že změny působením stejnosměr-

ného proudu nejsou pouze morfologické, 

nýbrž následkem depolarizace astrocytů 

může také docházet k uvolnění glutamátu, 

a tím modulaci neuronální aktivity [14]. Fy-

ziologické změny membránového poten-

ciálu astrocytů vlivem tDCS nejsou v sou-

časnosti zcela zmapovány, ale dostupné 

práce i teoretické modely jejich existenci 

předpokládají [15].

Výzkum mikroglií je omezen i vzhledem 

k nemožnosti navození fyziologicky rozvět-

veného stavu při preparaci buněčných kul-

tur [13]. Z hlediska působení stejnosměrného 

proudu se však nepředpokládá výrazný vliv 

rozvětvených glií i vzhledem k jejich vyso-

kému elektrickému odporu [13]. Funkční me-

chanizmy améboidních mikroglií jsou po-

psány mnohem důkladněji a i výrazný podíl 

napěťově řízených iontových kanálů svědčí 

pro jejich roli v rámci modulace synaptické 

plasticity za pomoci mozkového neurotro-

fi ckého faktoru a jeho interakcí s recepto-

rem tyrozin-kinázy B, což v důsledku může 

vést k reorganizaci a neurorehabilitaci v rámci 

léčby po mozkových inzultech [16]. Tento po-

stulát byl zevrubně zkoumán mimo jiné i na 

zvířecích modelech a katodální stimulace 

morčat se spinální lézí prokázala zvýšený axo-

nální růst, a to i skrz oblast gliové jizvy [17].

Samotnou kapitolou je i teorie non-

-neuronálního působení stejnosměrného 

proudu v susceptibilních buňkách a tká-

ních, zejména ve vztahu k ovlivnění zánětli-

vých procesů, což zahrnuje mimo jiné endo-

tel a lymfocyty [18]. I vzhledem k nové vlně 

výzkumu úlohy zánětlivých procesů u mno-

hých neuropsychiatrických stavů (RS, mor-

bus Alzheimer, schizofrenie a jiné) je tato ob-

last výzkumu tDCS velmi dynamická a do 

budoucna značně slibná.

Provedení
Samotné praktické provedení tDCS je po-

měrně nenáročné. Pacientovi jsou umístěny 

elektrody na předem vybraná místa, na pří-

stroji obsluha nastaví protokol a následně 

spustí stimulaci. Tento zjednodušený pohled 

však nerefl ektuje celou řadu nuancí, které 

úspěšnou aplikaci tDCS doprovází [19].

Elektrody

Stejnosměrný proud je aplikován za pomocí 

dvou či více povrchových elektrod (nejčas-

těji gumových), které bývají pro lepší vodi-

vost ošetřeny (viz níže). Standardní rozměry 

elektrod bývají mezi 25 a 35 cm² a jejich ve-

likost je jedním z parametrů stimulace. Veli-

kost je zásadní pro precizní zacílení účinku, 

tedy menší elektroda působí mnohem fo-

kálněji, kdežto účinek větší elektrody je spíše 

disperzní. Proto bývají velké elektrody uží-

vány v oblastech, kde není výraznější efekt 

fokální stimulace žádoucí. Modifi kací elek-

trod byla vyvinuta samostatná metoda 

high defi nition-tDCS, která pro precizní fo-

kalizaci efektu využívá jedné anody obklo-

pené zpravidla čtyřmi katodami. Striktně 

lokalizovaného efektu je tak dosaženo ne-

jenom vyšší intenzitou stimulace při užití 

menší elektrody (vyšší proudová hustota), 

ale také zejména díky potlačení (nežádou-

cího) účinku v přilehlých mozkových ob-

lastech [20]. Tato konfi gurace umožňuje eli-

minovat velikou nevýhodu čtvercových 

elektrod, jíž je koncentrace proudové hus-

toty podél hran [21]. Největší nevýhodou je 

naopak riziko takzvaného „shuntingu“ ne-

boli přenosu elektrického proudu po po-

kožce (či likvorem) s minimálním účinkem na 

mozkové struktury podobně jako solný můs-

tek při elektroencefalografi i [22].

Fixace

Fixace elektrod na kalvě je problematika, 

kterou je třeba intenzivně řešit při praktické 

aplikaci tDCS, neboť jejich posun o pouhých 

5 % délky může alterovat přesnost, a tím i vý-

sledky celé stimulace [23]. V tomto ohledu 

máme na výběr mezi třemi základními me-

todami – elastické čepice ze síťoviny (dobrá 

přilnavost, riziko „shuntingu“), neoprenové 

čapky (nejspolehlivější fi xace, limitace pouze 

na lokalizaci v systému 10–20) a gumové 

pásky (nejnižší cena, nerovnoměrný tlak na 

elektrody).

Snižování odporu

Při aplikaci elektrického proudu je (stejně jako 

např. při elektrokonvulzivní terapii) [24,25] 

prioritou minimalizace elektrického odporu. 

Elektrický tok musí překonávat nejen odpor 

samotné mozkové tkáně, ale také pokožky, 

podkoží, kostních struktur či likvoru a moz-

kových plen. Připomínáme Ohmův zákon, 

(obr. 3) který říká, že chceme-li při konstantní 

hodnotě elektrického proudu dosáhnout co 

nejefektivnější stimulace, musíme buď zvy-

šovat napětí či snižovat odpor. 

Napětí není možné výrazně zvyšovat 

s ohledem na užívané přístroje a možné po-

škození tkání. Odpor můžeme snižovat za 

pomoci houbiček s fyziologickým roztokem 

či elektrovodivým gelem. Užití houbiček je 

levnější metodou, ale přináší s sebou riziko 

„shuntingu“ proudu po pokožce hlavy či sní-

žení fokality stimulace [26].

Užití elektrovodivých past či gelů (např. 

EEG gel) je lepší možnost v rámci snižování 

celkového odporu [27], avšak je přítomno 

vyšší riziko kožní iritace vzhledem k tendenci 

gelu rychleji vysychat [28] a dyskomfortu 

„ulepených vlasů“, což je faktor potenciálně 

snižující adherenci k léčbě [29].

Parametry stimulace

Stimulační protokoly jsou definovány ně-

kolika parametry: elektrický proud vyjad-

řovaný v miliampérech (většinou v rozmezí 

0,5–2 mA), délka stimulace (10–30 min), 

umístění, velikost a tvar elektrod. Okrajově 

se ještě udává takzvaný ramp-up a ramp-

-down, tedy délka iniciálního časového 

úseku do dosažení požadované intenzity 

elektrického proudu (obyčejně 15–30 s). 

Stále je všeobecně přijímáno paradigma 

vyšší intenzity proudu ve vztahu k velikosti 

účinku, ale ně kte ré práce naznačují, že tento 

vztah nemusí být zcela lineární. Zvýšením 

Obr. 3. Znázornění Ohmova zákona 
(U = I × R), kde U = elektrické napětí (Volt), 
I = elektrický proud (Amp), R = elektrický 
odpor (Ohm) [57].
Fig. 3. Representation of Ohm´s law 
(U = I × R), where U = electrical voltage 
(Volt), I = electrical current (Amp), 
R = electrical resistence (Ohm) [57].
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Obr. 4. Výpočetní model elektrického potenciálu (V) při terapii
deprese. Anoda nad levým dorzolaterálním prefrontálním kor-

texem, katoda v orbitofrontální oblasti.

Fig. 4. Computational model of electric potential (V) during the 
therapy of depression. Anode over the left dorsolateral prefrontal 

cortex, cathode over the orbitofrontal area.

Obr. 5. Znázornění protokolu k terapii deprese v systému 10–20.
Anoda (červená) nad levým dorzolaterálním prefrontálním kor-

texem, katoda (modrá) v orbitofrontální oblasti.

Fig. 5. 10–20 representations of the therapeutic protocol for de-
pression treatment. Anode (red) over the left dorsolateral prefron-

tal cortex, cathode (blue) over the orbitofrontal area.

Tab. 1. Souhrn významných recentních studií při užití anody nad L-DLPFC a katody nad supraorbitální/orbitofrontální oblastí při 
terapii deprese a jejich síla důkazu; převzato z Lefaucheur et al [34]. Prokázány pravděpodobný učinek u pacientů bez lékové rezi-
stence a pravděpodobná absence účinku u pacientů s farmakorezistentní depresí – síla doporučení B. 

Autor Rok Počet 
pacientů Sham Anoda Katoda Proud 

(mA)

Délka 
aplikace 

(min)
Počet aplikací Délka 

hodnocení Metody Závěr Třída 
důkazu

Boggio 

et al
2008 40 10 L-DLPFC

pravá 

supraorbitální 

oblast

2 20 10 1 m HDRS, BDI

signifi kantní 

zlepšení nálady 

oproti sham 

stimulaci

II

Loo

 et al
2010 34 15 L-DLPFC

pravá 

supraorbitální 

oblast

1 20

5 + 5 (sham 

skupina pouze 

5 aktivních)

1 m
HDRS-17, 

MADRS

bez rozdílu 

oproti sham 

stimulaci

II

Loo 

et al
2012 60 29 L-DLPFC

pravá 

supraorbitální 

oblast

2 20

15 + 15 (sham 

skupina pouze 

15 aktivních)

1 m MADRS

signifi kantní 

zlepšení nálady 

oproti sham 

stimulaci

I

Palm 

et al
2012 22 11 L-DLPFC

pravá 

orbitofrontální 

oblast

1–2 20 10 0 HDRS-24

bez rozdílu 

oproti sham 

stimulaci

II

Bennabi 

et al
2015 23 11 L-DLPFC

pravá 

supraorbitální 

oblast

2 30 10 1 m
HDRS, 

MADRS

bez rozdílu 

oproti sham 

stimulaci

II

 BDI – Beck‘s Depression Inventory; HDRS – Hamilton Depression Rating Scale; L-DLPFC – levý dorzolaterální prefrontální kortex; m – měsíc; 

MADRS – Montgomery–Åsberg Depression Rating Scale  
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intenzity elektrického proudu z 1 na 2 mA 

v ně kte rých aplikacích může dojít k převrá-

cení účinku [30]. Hranice 2 mA je obecně po-

važována za bezpečnou pro užití na lidech, 

ale ně kte ré studie testují až dvojnásobnou 

intenzitu [31].

Lokalizace

Vzhledem k tomu, že jsou elektrody na 

skalp pouze přikládány, může být velice ob-

tížné správně určit místo pro optimální te-

rapeutický účinek. Jednou z možností je 

užití neuronavigačního softwaru, který vy-

žaduje MR mozku, což spolu s cenou vy-

bavení pro neuronavigaci jde proti hlav-

ním benefi tům tDCS, tj. cenové dostupnosti 

a jednoduché proveditelnosti. Standardně 

se proto užívá EEG systém 10–20, který je op-

timální svou jednoduchostí a minimálními 

náklady.

Při vývoji nových stimulačních proto-

kolů se v poslední době stále více uplat-

ňuje užití výpočetních modelů, z nichž jme-

nujme např. předprogramovaný nástroj 

COMETS2 (Computational NeuroEnginee-

ring Laboratory, Hanyang University, Korea), 

který je schopen modelovat disperzi elek-

trického proudu v celosvětově rozšířeném 

výpočetním prostředí MatLab [32].

Nežádoucí účinky

Velkou výhodou tDCS je poměrně příznivý 

profi l nežádoucích účinků. V rámci jednot-

livých studií byly hlášeny nežádoucí účinky 

jen u 17 % stimulovaných a zpravidla se 

jednalo o svědění či zarudnutí v místě sti-

mulace, dále o mírnou únavu či nevolnost, 

vzácněji i rychlé změny nálady a obtíže se 

soustředěním [33]. Z klinického pozorování 

však musíme podotknout, že paradoxně vý-

raznější výskyt subjektivních nežádoucích 

účinků bývá u pacientů stimulovaných sham 

(placebo) stimulací a velkou roli hraje senzi-

tivita pacienta. 

Užití v praxi
Vzhledem k rozkvětu tDCS jsou oblasti vý-

zkumu rozsáhlé a pro potřeby léčby psychic-

kých a neurologických onemocnění uvá-

díme jednotlivé indikace a protokoly. 

Síla doporučení je uvedena na podkladě 

analýzy autorů Lefauchur et al, tento tým 

na podkladě doporučení European Federa-

tion of Neurological Societies (EFNS) z roku 

2004 provedl analýzu dostupné evidence-

-based literatury a jednotlivé studie rozdě-

lil do tříd (I–IV) dle hodnoty důkazu, který 

poskytují. Na jejich podkladě poté určil tři 

úrovně síly doporučení: úroveň A – „roz-

hodně (ne)efektivní“, úroveň B – „pravděpo-

dobně (ne)efektivní“, úroveň C -  „možná (ne)

efektivní“ [34].

Podotkněme, že také z toho důvodu ne-

jsou ve výčtu zahrnuty výzkumy kogni-

tivního defi citu při Alzheimerově nemoci, 

subjektivního vnímání tinitu, motorického 

výkonu při Parkinsonově nemoci a stavech 

po CMP, a dále u epilepsie či mentální ano-

rexie, kde jsou výsledky značně sporné [35].

Depresivní porucha

Podklad pro užití tDCS v rámci terapie de-

presivních stavů je překvapivě shodný 

s metodou rTMS [36]: tedy dosažení in-

terhemisferické rovnováhy mezi pravým 

Tab. 2. Souhrn významných recentních studií při užití anody nad L-DLPFC a katody nad R-DLPFC při terapii deprese a jejich síla dů-
kazu; převzato z Lefaucheur et al [34]. Prozatím není možno potvrdit ani vyloučit účinek na podkladě dostupných důkazů.  

Autor Rok Počet 
pacientů Sham Anoda Katoda Proud 

(mA)

Délka 
aplikace 

(min)

Počet 
aplikací

Délka 
hodnocení Metody Závěr Třída 

důkazu

Blum-

berger 

et al

2012 24 11 L-DLPFC R-DLPFC 2 20 15 1 m

HDRS-17, 

MADRS, 

BDI

bez rozdílu 

oproti sham 

stimulaci

II

Brunoni 

et al
2013 103

26 tDCS + 

placebo, 

24 sham + 

sertraline, 

26 sham + 

placebo

L-DLPFC R-DLPFC 2 30 10 + 2 6 m

MADRS, 

HDRS-17, 

BDI

•  signifi kantní 

zlepšení tDCS 

+ sertralin 

proti ostatním 

skupinám; 

•  samotné 

tDCS bylo 

signifi kantně 

lepší oproti 

placebu; 

•  bez rozdílu 

mezi sertrali-

nem (50 mg) a 

aktivním tDCS

I

Brunoni 

et al
2014 37 17 L-DLPFC R-DLPFC 2 30 10 2 t

HDRS-21, 

BDI

signifi kantní 

zlepšení 

zaznamenáno 

pouze u starších 

pacientů

II

BDI – Beck‘s Depression Inventory; HDRS – Hamilton Depression Rating Scale; L-DLPFC – levý dorzolaterální prefrontální kortex; m – měsíc; 

MADRS – Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale; R-DLPFC – pravý dorzolaterální prefrontální kortex; t – týden; tDCS – transkraniální sti-

mulace stejnosměrným proudem 
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chy) [40], což dále prohlubuje invalidizaci této 

skupiny.

Většina prací volí pro umístění anody ob-

last M1 (tj. oblast C3/ C4 dle systému 10–20) 

(obr. 6 a 7) a v menší míře DLPFC, katoda je 

obvykle nad kontralaterální supraorbitální 

oblastí. Možný mechanizmus účinku spočívá 

v aktivaci descendentní inhibice bolesti či 

modulaci neuronálních okruhů zpracováva-

jících afektivní a senzorickou percepci pod-

nětů v motorické kůře, talamu či DLPFC [41]. 

Odpověď pacientů je defi nována zlepše-

ním na vizuální analogové škále (VAS), sou-

časná data hovoří se silou doporučení B 

(tab. 3) ve prospěch anodální stimulace le-

vého motorického kortexu při proudu 2 mA, 

po dobu 20 min a minimálně pěti aplikací. 

To vede ke snížení VAS o 14–58 % oproti 

stavu před stimulací, a to až po dobu 2 mě-

síců, což prokazatelně zlepšuje i kvalitu ži-

vota [42]. Potvrdila se také korelace efektu 

stimulace s glutamátergní transmisí v před-

ním cingulu [43], což odpovídá teorii glu-

tamátergní dysregulace v patofyziologii 

fi bromyalgie [44].

Sporný je poměr analgetického a antide-

presivního efektu stimulace, protože pouze 

tenzivním výzkumným snahám k defini-

tivnímu závěru, neboť ně kte ré práce ho-

voří ve prospěch tohoto protokolu [38] 

a u jiných však účinnost nebyla prokázána 

(tab. 2).

Výpočetní modely nabízí alespoň čás-

tečný vhled do mechanizmu účinku tDCS, 

zejména ve vztahu k hlubším neuronál-

ním sítím zahrnujícím např. amygdalu 

či hipokampus [39], celkový mechaniz-

mus účinku v terapii depresivních epizod 

však nebylo prozatím možné objasnit. Mů-

žeme se domnívat, že přínos této metody 

bude v budoucnu spočívat ve schopnosti 

rychle redukovat depresivní symptoma-

tiku u nemocných odmítajících běžnou  

farmakoterapii. 

Fibromyalgie

Fibromyalgie a jiné „centralizované“ stavy 

bolesti se v současné době stávají stále čas-

těji předmětem výzkumných snah. Samotná 

fi bromyalgie v závislosti na dia gnostických 

kritériích postihuje 2–8 % populace a bývá 

doprovázena řadou psychických komorbidit 

(deprese, úzkosti, posttraumatické stresové 

poruchy či obsedantně-kompulzivní poru-

a levým dorzolaterálním prefrontálním 

kortexem (dorsolateral prefrontal cortex; 

DLPFC) [37], což je možné dvěma způsoby 

stimulace, tj. excitací levého či inhibicí pra-

vého DLPFC. Lateralita není v současných 

výzkumech zohledněna a její vliv je proto 

sporný.

Anodální stimulace levého DLPFC mů-

žeme dle protokolů rozdělit do dvou sku-

pin. První skupina zahrnuje stimulace s ano-

dou umístěnou nad levým DLPFC, zatímco 

katoda je umístěna nad pravým orbitofron-

tálním kortexem, přičemž kvalita recent-

ních dat zatím poskytuje sílu doporučení B 

(obr. 4 a 5). Pravděpodobný účinek na de-

presivní prožívání u pacientů nerezistent-

ních vůči léčbě antidepresivy při užití elek-

trického proudu 2 mA po dobu min. 20 min, 

a to min. po 10 dnů terapie [34] (tab. 1). Sti-

mulace nižší intenzitou proudu a při niž-

ším počtu aplikací či u skupiny farmakore-

zistentních pacientů nemá prokazatelný 

efekt.

Dalším protokolem, který je zastoupen 

v široké řadě studií, je anodální stimulace 

levého DLPFC s katodou umístěnou nad 

pravým DLPFC, ale jí je třeba podrobit ex-

Obr. 7. Znázornění protokolu při terapii bolesti u pacientů s fi bro-
myalgii v systému 10–20. Anoda (červená) nad levou M1 oblastí, ka-

toda (modrá) nad pravým supraorbitálním regionem.

Fig. 7. 10–20 representation of therapeutic protocol for fi bromy-
algia treatment. Anode (red) over the left M1 area, cathode (blue) 

over the right orbitofrontal area.

Obr. 6. Výpočetní model elektrického potenciálu (V) při tera-
pii fi bromyalgie. Anoda nad levou M1 oblastí, katoda nad pravým 

supraorbitálním regionem.

Fig. 6. Computational model of electric potential (V) during the-
rapy for fi bromyalgia. Anode over the left M1 area, cathode over 

the right orbitofrontal area.
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až striktním inkluzivním kritériím nedosa-

hují u většiny z nich dostatečného počtu 

k vyslovení definitivních terapeutických 

doporučení.

Chronická neuropatická bolest

Výzkumy tDCS jsou v této oblasti četné, ale 

vzhledem k velmi extenzivnímu dělení jed-

notlivých stavů spojených s bolestí a místy 

velmi malá část relevantních studií užila ob-

jektivizované testové metody depresivního 

prožívání a spíše spoléhala na sebeposuzo-

vací dotazníky.

Tab. 3. Souhrn významných recentních studií při užití anody nad levou oblastí M1 a katody nad pravou supraorbitální oblastí při 
terapii fi bromyalgie a jejich síla důkazu; převzato z Lefaucheur et al [34]. Prokázán učinek na snížení vnímané bolesti a zvýšení 
kvality života – síla doporučení B.        

Autor Rok Počet 
pacientů Sham Anoda Katoda Proud 

(mA)

Délka 
aplikace 

(min)

Počet 
aplikací

Délka 
hodno-

cení 
Metody Závěr Třída 

důkazu

Fregni 

et al
2006 32

10 + 11 

anodální 

DLPFC 

stimulace

levá M1

pravá 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 5 3 t

VAS, CGI, 

PGA, FIQ, 

SF-36

signifi kantní snížení bo-

lesti oproti sham stimu-

laci a DLPFC (58 proti 

33 %) a zvýšení kvality 

života a trvající 

minimálně 3 týdny se 

sestupnou tendencí

II

Valle 

et al
2009 41

14 + 13 

anodální 

DLPFC 

stimulace

levá M1

pravá 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 10 2 m VAS, FIQ

výraznější snížení bo-

lesti oproti sham sti-

mulaci, efekt byl signifi -

kantní po dobu 60 dnů 

pouze u M1 skupiny

II

Riberto 

et al
2011 23 12 levá M1

pravá 

supra-

orbitální 

oblast

2 20
10 (1/

týden)
0

VAS, SF-36, 

FIQ, HAS

diskrétní efekt na zlep-

šení kvality života v dů-

sledku bolesti, ale 

nedostatek efektu 

v ostatních doménách 

hovoří spíše proti sti-

mulaci ob týden

II

Fager-

lund 

et al

2015 48 24 levá M1

pravá 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 5 1 m NRS, FIQ

snížení bolesti v aktivní 

skupině (13,6 %) oproti 

shamové (1,7 %)

II

Foerster 

et al
2015 12

cross-

over po 

1 týdnu

levá M1

pravá 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 5 1 t
VAS, MPQ, 

MR

signifi kantní zlepšení 

skórů bolesti oproti 

shamu, což korelovalo 

se snižením glutamá-

tergní transmise v před-

ním cingulu

II

Jales Jr 

et al
2015 20 10 levá M1

pravá 

supra-

orbitální 

oblast

1 10
10 (1/

týden)
1 t

VAS, SF-36, 

FIQ, FA, 

SPECT

signifi kantní zlepšení 

skóru bolesti a kvality 

života oproti shamu, 

zvýšení perfuze někte-

rých mozkových tkání 

u části pacientů v ak-

tivní skupině

II

Khedr 

et al
2017 40 20 levá M1

pravá 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 10 1 m

WPI, VAS, 

HAM-D,

HAM-A,

měření 

beta en-

dorfi nů

úleva od bolesti a zlep-

šení v psychologic-

kých testech, které byly 

odraženy v hladině 

beta-endorfi nů

II

CGI – Clinical Global Impression; DLPFC – dorzolaterální prefrontální kortex; FA – Fischer´s algiometer; FIQ – Fibromyalgia Impact Questionaire; 

HAM-A – Hamilton Anxiety Rating Scale; HAM-D – Hamilton Depression Rating Scale; HAS – Health Assessment Questionaire; m – měsíc; MPQ – 

McGill Pain Questionnaire; NRS – Numerical Rating Scale; PGA – Patient Global Assessment; SF-36 – 36-Item Short Form Survey; SPECT –  single 

photon emission computed tomography; t – týden; VAS – Visual Analog Scale; WPI – Widespread Pain Index
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die v rámci primární analýzy prokázaly velmi 

silný efekt shamové stimulace a velmi malý 

rozdíl oproti stimulaci aktivní [46]. Není k dis-

pozici dostatek dat k vyvození doporučení 

při periferních lézích, přestože ně kte ré stu-

die vychází v tomto ohledu velmi slibně [47].

Dosavadní studie jsou zatíženy velkým 

množstvím metodických chyb a bude tedy 

třeba dalšího výzkumu k lepšímu porozu-

mění této problematice, do té doby bude 

převažovat rTMS. 

kteří autoři tento rozdíl připisují rozdíl-

nému působení obou modalit [34], ale 

v tuto chvíli nejsou k dispozici evidence-

-based data, která by tuto rozdílnost 

ozřejmila. 

Se silou doporučení C (tab. 4) byl prokázán 

účinek anodální stimulace M1 v terapii chro-

nické neuropatické bolesti dolních končetin 

na podkladě léze míšní, a to při užití proudu 

2 mA po 20 min o minimálně pěti aplika-

cích [34]. Nutno podotknout, že ně kte ré stu-

Přesto po průkazu účinku vysokofrek-

venční rTMS v úlevě od neuropatické bo-

lesti [45] byly s velkým optimizmem zin-

tenzivněny snahy v rámci tDCS a je nutno 

podotknout, že dosavadní výsledky spíše 

podtrhují rozdílnost těchto metod. Sti-

mulace stejnosměrným proudem v loka-

lizaci M1 (kontralaterálně k místu bolesti) 

účinkuje v terapii bolestí dolních konče-

tin, zatímco rTMS napomáhá spíše úlevě 

od bolesti obličeje a horních končetin. Ně-

Tab. 4. Souhrn významných recentních studií při užití anody nad levýou oblastí M1 (či kontralaterálně od lokalizace bolesti) a ka-
tody nad kontralaterální supraorbitální oblastí při terapii chronické neuropatické bolesti dolních končetin při lézích míšních a je-
jich síla důkazu – převzato z Lefaucheur et al [34]. Prokázán učinek na snížení vnímané bolesti – síla doporučení C.   

Autor Rok Počet 
pacientů Sham Anoda Katoda Proud 

(mA)

Délka 
aplikace 

(min)

Počet 
aplikací

Délka 
hodnocení Metody Závěr Třída 

důkazu

Fregni 

et al
2006 17 6

M1 (domi-

nantní 

hemisféry 

či kontra-

laterálně 

k místu 

bolesti)

kontra-

laterální 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 5 16 d
VAS, CGI, 

PGA

signifi kantní zlepšení 

v skórech bolesti (58 %), 

signifi kantní zlepšení 

oproti sham skupině, 

v menší míře i 16 dnů 

po stimulaci; 63 % re-

spondérů v aktivní sku-

pině (zlepšení o 50 % 

a více)

III

Soler 

et al
2010 37

10 ak-

tivní; 

9 sham 

stimu-

lace + 

virtuální 

iluze; 

9 aktivní 

+ virtu-

ální iluze

M1 (domi-

nantní 

hemisféry 

či kontra-

laterálně 

k místu 

bolesti)

kontra-

laterální 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 10 3 m NPSI, NRS

snížení vnímané bo-

lesti o 30 % ve skupině 

aktivní tDCS + virtu-

ální, zlepšení v porov-

nání s ostatními skupi-

nami i po 3 měsících od 

stimulace

III

Wrigley 

et al
2013 10 crossover

M1 (domi-

nantní 

hemisféry 

či kontra-

laterálně 

k místu 

bolesti)

kontra-

laterální 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 5 6 m
ASIAIS, 

NPS

bez prokázaného 

efektu na bolest
II

Souto 

et al
2014 20 10 levá M1

pravá 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 5 0

VAS, MPQ, 

DQ4, PPT, 

SF-36

bez výrazného rozdílu 

v úlevě mezi aktivní 

a sham stimulací, vý-

razný placebo efekt

II

Yoon 

et al
2014 16 6 levá M1

pravá 

supra-

orbitální 

oblast

2 20 10 1 d
NRS, PGIC, 

FDG-PET

signifi kantní snížení na 

NRS oproti sham stimu-

laci, zvýšení metabo-

lické aktivity v medulle 

a snížení s levém DLPFC 

při aktivní stimulaci

III

ASIAIS – American Spinal Injury Association Impairment Scale; CGI – Clinical Global Impression; d – den; DLPFC – dorsolaterální prefrontální kortex; 

DQ4 –Doleur Neuropatique 4; FDG – [18F]-fl uorodeoxyglukóza; m – měsíc; MPQ – McGill Pain Questionaire; NPS – Neuropathic Pain Scale; NPSI – Neu-

ropathic Pain Symptom Inventory; NRS – Numerical Rating Scale; PGA – Patient Global Assessment; PGIC – Patient Global Impression Change; PPT – 

Pressure Pain Threshold; SF-36 – 36-Item Short Form Survey; tDCS – transkraniální stimulace stejnosměrným proudem; VAS – Visual Analog Scale
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tivní vliv na bažení, efekt však postupně vy-

mizel po 4 týdnech [56], počet aplikací byl 

poněkud suboptimální (pouze pět). Podob-

ných výsledků dosahuje i výzkum závis-

losti na tabáku, avšak studie jsou prozatím 

limitovány. 

Po zhodnocení kvality dostupných zdrojů 

můžeme efekt tDCS v terapii bažení a závis-

losti považovat se silou doporučení B za pro-

kázaný [34] (tab. 5).

Závěr
Transkraniální stimulace stejnosměrným 

proudem je rychle se rozvíjející neurostimu-

lační metoda, jejíž účinnost je se silou dopo-

ručení B prokázána v léčbě nerezistentních 

depresivních poruch, fi bromyalgie a bažení. 

Předpokládá se, že během několika let bude 

obdobné doporučení i pro léčbu negativních 

příznaků schizofrenie, perzistujících verbálně 

auditivních halucinací a posíleno v léčbě 

chronické neuropatické bolesti. Aplikace 

v léčbě dalších onemocnění je předmětem 

extenzivního výzkumu. Pořizovací náklady 

jsou oproti jiným modalitám bio logické léčby 

velice nízké, nežádoucí účinky velmi mírné 

a jedná se proto o potenciálně ideální způ-

zeny [52]. Pozdější studie užívající obdobný 

protokol (10 aplikací, 20 min, 2 mA, při anodě 

nad levým a katodě nad pravým DLPFC) za-

znamenala zlepšení ve skóru negativních 

příznaků o 45,4 %, což bylo signifi kantní vůči 

sham stimulaci [53].

Z výše uvedeného je patrné, že léčba ně-

kte rých příznaků schizofrenie pomocí tDCS 

je prozatím pouze velice slibnou možností 

a několik kvalitně provedených studií nás 

dělí od defi nitivního potvrzení účinku.

Závislosti a bažení

V rámci studia závislostního chování je 

DLPFC stálým zdrojem nových poznatků. 

Ukazuje se totiž, že DLPFC hraje důležitou 

roli v regulaci a inhibici „reward“ mechani-

zmu a je u závislých osob dysfunkční [54].

Stimulační protokol spočívá v kombino-

vané anodální stimulaci pravého DLPFC se 

současnou katodální stimulací levého DLPFC 

(obr. 8 a 9). U závislosti na alkoholu tento pří-

stup vedl ke zvýšení kvality života a míry ab-

stinence (měřeno půl roku po stimulaci), 

přesto bažení zůstalo nezměněno [55]. Zají-

mavé výsledky poskytuje výzkum závislosti 

na kokainu, kde se podařilo prokázat pozi-

Schizofrenie

Bádání v této indikaci je často u pacientů 

komplikováno přítomností paranoidního na-

stavení vůči tDCS („elektřině do hlavy“). Vý-

zkumy se zaměřují na dva okruhy symptomů. 

Těmi jsou perzistující verbálně auditivní ha-

lucinace a negativní symptomatika [48].

Úlevu od těchto obtíží by měla poskyt-

nou anodální stimulace levého DLPFC při 

současné katodální stimulaci pravé tempo-

roparietální junkce [49]. Řada zobrazovacích 

studií poukazuje na zvýšenou neuronální ak-

tivitu v temporoparietální oblasti u pacientů 

s perzistujícími verbálně auditivními haluci-

nacemi, přičemž negativní symptomatika je 

asociována zejména s hypoaktivitou v levém 

i pravém DLPFC [50].

Protokol o 10 aplikacích trvajících 20 min 

o proudu 2 mA zaznamenal 3 měsíce trvající 

ústup persistujících verbálně auditivních ha-

lucinací o 31 % (sham stimulace pouze 8 %), 

zároveň byla zaznamenána signifikantní 

úleva od negativní symptomatiky v Posi-

tive and Negative Syndrome Scale [51]. Jiné 

týmy měly potíže s replikací těchto výsledků, 

avšak pokud byl přesně dodržován proto-

kol, byly výsledky alespoň částečně potvr-

Obr. 9. Znázornění protokolu k terapii bažení v systému 10–20. 
Anoda (červená) nad pravým dorzolaterálním prefrontálním kortexem, 

katoda (modrá) nad levým dorsolaterálním prefrontálním kortexem.

Fig. 9. 10–20 representations of the therapeutic protocol for cra-
ving treatment. Anode (red) over the right dorsolateral prefrontal 

cortex, cathode (blue) over the left dorsolateral prefrontal cortex.

Obr. 8. Výpočetní model elektrického potenciálu (V) při terapii ba-
žení. Anoda nad pravým dorzolaterálním prefrontálním kortexem, ka-

toda nad levým dorzolaterálním prefrontálním kortexem.

Fig. 8. Computational model of electric potential (V) during the-
rapy for craving. Anode over the right dorsolateral prefrontal cor-

tex, cathode over the left dorsolateral prefrontal cortex.
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