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Περίληψη

Ο διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός (Transcranial Direct Current Stimulation – tDCS) συνιστά μία μορφή 
νευροερεθισμού που χρησιμοποιεί σταθερό, μικρής έντασης ηλεκτρικό ρεύμα που καταφθάνει στην εγκεφα-
λική περιοχή μέσω επιφανειακών ηλεκτροδίων. Αρχικά αναπτύχθηκε ερευνητικά στο να βοηθήσει ασθενείς 
με κρανιοεγκεφαλική κάκωση ή ψυχιατρικές νόσους όπως τη μείζονα κατάθλιψη. Σε δεύτερο χρόνο αναδεί-
χτηκε η αξία του στη βελτίωση ασθενών με διαταραχές μνήμης (ασθενείς με Alzheimer), στις περιπτώσεις 
σχιζοφρένειας, στην αντιμετώπιση του νευροπαθητικού πόνου και στη βελτίωση της κίνησης σε ασθενείς με 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και κινητικά ελλείμματα. Τα τελευταία χρόνια, ο διακρανιακός ηλεκτρικός 
ερεθισμός χρησιμοποιείται στη νευροαποκατάσταση, ως ασφαλής συμπληρωματική μέθοδος, για την απο-
κατάσταση του λόγου σε ασθενείς με αφασία. Στην παρούσα ανασκόπηση θα αναφερθούν οι μηχανισμοί 
δράσης, τα πρωτόκολλα χρήσης της εφαρμογής και τα κυριότερα αποτελέσματα της βιβλιογραφίας για τη 
επίδρασή τους στη βελτίωση λόγου σε ασθενείς με αφασία.
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Abstract

Transcranial direct current stimulation (tDCS) is a form of neurostimulation that uses constant, low cur-
rent delivered to the brain area of interest via electrodes on the scalp. It was originally developed to help 
patients with brain injuries or psychiatric conditions like major depressive disorder. tDCS appears to have 
some potential for treating depression. However, there is good evidence that it is useful for cognitive en-
hancement in memory deficits (in Parkinson's disease and Alzheimer's disease), schizophrenia, neuropathic 
pain, and improving upper limb function after stroke. Transcranial direct current stimulation is currently 
used in neuro-rehabilitation, as a safe complementary therapeutic method for the recovery of stroke pa-
tients with aphasia. The current review describes the mechanisms of action/safety protocols for the use of 
tDCS in stroke patients with aphasia and the results of the current bibliography.
Key words: transcranial direct current stimulation, aphasia, neuro-rehabilitation

* Η παρούσα ανασκόπηση αποτελεί μέρος της μεταδιδακτορικής διατριβής του συγγραφέα, που ενισχύθηκε από το 
Ι.Κ.Υ. στο πλαίσιο υποτροφιών αριστείας μεταπτυχιακών σπουδών στην Ελλάδα – πρόγραμμα Siemens.
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Εισαγωγή

Οι άνθρωποι έχουν αναπτύξει την ομιλία για την 
επικοινωνία τους, με ένα σύστημα συμβόλων σε 
συνδυασμό με κανόνες γραμματικής και ικανό να 
μεταφέρει άπειρες έννοιες (1). Η αφασία συνιστά μία 
διαταραχή της ομιλίας που προκαλείται συνήθως από 
βλάβες στο αριστερό ημισφαίριο. Η αφασία προκαλεί 
αδυναμία στην ικανότητα ομιλίας, στην κατανόηση, 
στην επανάληψη, στη γραφή και ποικίλει η ο τρόπος 
εμφάνισής της ανάλογα με το είδος αφασίας.

Η αφασία επίσης, μπορεί να συνυπάρχει με διαταρα-
χή στον προγραμματισμό της παραγωγής του λόγου, 
η οποία ονομάζεται απραξία του λόγου ή/και προ-
φορική απραξία, μία διαταραχή που χαρακτηρίζεται 
από αδυναμία συντονισμού των διαδοχικών κινήσεων 
άρθρωσης του λόγου, οι οποίες και είναι αναγκαίες 
για της παραγωγή του προφορικού λόγου (2).

Διάφορες έρευνες σε ασθενείς με εγκεφαλικές βλά-
βες, οι οποίες χρησιμοποίησαν τεχνικές νευροτροπο-
ποίησης, ανέδειξαν τις διαταραχές που προκαλούνται 
στα νευρωνικά κυκλώματα που είναι απαραίτητα για 
τη φυσιολογική ομιλία και βοήθησαν στο να κατανο-
ήσουμε την παθοφυσιολογία της αφασίας και τους 
τρόπους αποκατάστασής της. Το 1965 ο Penfield (3) 
ανέφερε ότι ο ηλεκτρικός ερεθισμός της οπίσθιας πε-
ριοχής του λόγου του εγκεφαλικού φλοιού (περιοχή 
Wernicke) προκαλεί διακοπή της ομιλίας και προκαλεί 
προσωρινή αφασία.

Παρόλο που διάφορες έρευνες (4-6) έχουν χρησι-
μοποιήσει ερεθισμό του εγκεφαλικού φλοιού σε χει-
ρουργικές επεμβάσεις, αφαιρώντας οστά του κρανίου με 
αποκάλυψη του εγκεφαλικού φλοιού, η κατανόηση των 
γνωσιακών μηχανισμών και της παραγωγής του λόγου 
προήλθε από μη επεμβατικές τεχνικές ερεθισμού του 
εγκεφάλου, όπως ο διακρανιακός μαγνητικός ερεθισμός 
(TMS) και πιο πρόσφατα ο διακρανιακός ηλεκτρικός 
ερεθισμός (Transcranial Direct Current Stimulation-
tDCS) (7). Και οι δύο μέθοδοι (TMS και tDCS) μπορούν 
να τροποποιήσουν κινητικές, αισθητικές, γνωσιακές και 
συμπεριφορικές απαντήσεις (8-10). Η δυνατότητα της 
επίδρασης στην εγκεφαλική δραστηριότητα με τις δύο 
αυτές μεθόδους (11-14), έχει προσελκύσει το ερευνη-
τικό ενδιαφέρον στο πως η μεταβολή της εγκεφαλικής 
διεγερσιμότητας επηρεάζει το ανθρώπινο δίκτυο παρα-
γωγής λόγου. Τα τελευταία αποτελέσματα αναδεικνύ-
ουν ότι αυτές οι τεχνικές νευροτροποποίησης μπορούν 
να έχουν θεραπευτική δυναμική και να προσφέρουν 
μία συμπληρωματική θεραπευτική στρατηγική για την 
αντιμετώπιση της αφασίας (15-16).

Ο διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός (tDCS) συ-
νιστά μία μορφή νευροερεθισμού που χρησιμοποιεί 
σταθερό, μικρής έντασης ηλεκτρικό ρεύμα που κατα-
φθάνει στην εγκεφαλική περιοχή-στόχο μέσω επιφα-
νειακών ηλεκτροδίων που τοποθετούνται στο κρανίο 
(17). Αρχικά αναπτύχθηκε ερευνητικά στο να βοηθήσει 
ασθενείς με κρανιοεγκεφαλική κάκωση ή ψυχιατρικές 
νόσους όπως τη μείζονα κατάθλιψη (18). Σε δεύτερο 

χρόνο αναδείχτηκε η αξία του στη βελτίωση ασθενών 
με διαταραχές μνήμης (ασθενείς με Alzheimer), στις 
περιπτώσεις σχιζοφρένειας, στην αντιμετώπιση του 
νευροπαθητικού πόνου και στη βελτίωση της κίνησης 
σε ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και 
κινητικά ελλείμματα (19).

Ασφάλεια της μεθόδου

Οι παρενέργειες του διακρανιακού ηλεκτρικού 
ερεθισμού περιορίζονται (όταν γίνεται σωστή χρήση 
από εκπαιδευμένο προσωπικό και ακολουθώντας 
τα πρωτόκολλα ασφαλείας) στην εμφάνιση ήπιας 
έντασης κεφαλαλγίας και κνησμού-ερυθρότητας στα 
σημεία εφαρμογής του ερεθίσματος στο κρανίο. Γενι-
κά θεωρείται ως μία ασφαλής μέθοδος εγκεφαλικού 
ερεθισμού (20). Τα πρωτόκολλα ασφαλείας περιορί-
ζουν την ένταση του ερεθίσματος, τη διάρκεια και τη 
συχνότητα αυτού.

Πρωτόκολλα ασφαλείας εφαρμογής  
διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού

Τα τελευταία δέκα έτη δημιουργήθηκαν διάφορα 
πρωτόκολλα ασφαλείας για τη χρήση του διακρανι-
ακού ηλεκτρικού ερεθισμού, ώστε να περιοριστούν 
στο ελάχιστο οι παρενέργειες από τη θεραπευτική του 
χρήση (21). Τα τελευταία πρωτόκολλα ασφαλείας 
περιορίζουν τη χρήση του ερεθισμού στη μία συνε-
δρία ανά ημέρα και με διάρκεια το ανώτερο τα 60΄. 
Η ένταση του ερεθίσματος θεωρείται ασφαλής στα 
όρια των 4 mA (22). Διάφορες μελέτες σε αρουραίους 
ανέδειξαν το όριο εφαρμογής του ερεθίσματος ώστε 
να μην προκληθεί εγκεφαλική βλάβη και αναφέρουν 
ότι στον καθοδικό ερεθισμό, πυκνότητα ρεύματος 
της τάξης των 142.9 A/m2 προκαλεί μία πυκνότητα 
εκφόρτισης των 52400 C/m2, η οποία και μπορεί να 
προκαλέσει εγκεφαλική βλάβη (23). Εδώ λείπει ένα 
σύντομο σχόλιοκατά πόσο αυτές οι τιμές διαφέρουν 
από τις τιμές που χρησιμοποιούνται στον άνθρωπο).

Δεν αναφέρεται στη βιβλιογραφία σαφής περιο-
ρισμός στη διάρκεια του ερεθίσματος, όμως τα 20΄ 
θεωρούνται ο ιδανικός χρόνος εφαρμογής του ερε-
θίσματος. Αναφέρεται επίσης, ότι σε διάρκεια δράσης 
10΄ του ερεθίσματος, εμφανίζονται επιδράσεις με δι-
άρκεια έως και 60΄ (24).

Συνήθεις παρενέργειες από την εφαρμογή  
του ερεθισμού

Αυτές περιλαμβάνουν τον τοπικό δερματικό ερεθι-
σμό, σημεία φωτός, κεφαλαλγία, ίλιγγο και αίσθημα 
κνησμού στα σημεία εφαρμογής (25). Ο ίλιγγος επέρ-
χεται κυρίως όταν τα ηλεκτρόδια τοποθετούνται στο 
σημεία της μαστοειδούς απόφυσης και ερεθίζεται το 
αιθουσαίο σύστημα. Σημεία φωτός εμφανίζονται σε 
εφαρμογή των ηλεκτροδίων κοντά στους οφθαλμούς. 
Πρόσφατα μελέτη σε 500 συμμετέχοντες (26), στους 
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οποίους και ακολουθήθηκε ασφαλές πρωτόκολλο 
εφαρμογής του διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού, 
ανέδειξε ως παρενέργειες μόνο το δερματικό τοπικό 
ερεθισμό και το αίσθημα φωτός μαζί με ήπια κεφα-
λαλγία μετά τη χρήση του ερεθισμού.

Βασικός μηχανισμός δράσης

Ένα από τα χαρακτηριστικά της εφαρμογής του δια-
κρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού, είναι η δυνατότητα 
μεταβολών της λειτουργίας του εγκεφαλικού φλοιού 
και μετά το πέρας του ερεθισμού (27). Η διάρκεια 
αυτών των μεταβολών εξαρτάται από τη διάρκεια και 
την ένταση του ερεθίσματος. Όσο αυξάνει η ένταση 
και η διάρκεια του ερεθίσματος, τόσο αυξάνει και η 
διάρκεια δράσης και η μεταβολή της λειτουργίας του 
εγκεφαλικού φλοιού (28). Ο ηλεκτρικός ερεθισμός 
προκαλεί είτε εκπόλωση είτε υπερπόλωση της κυτ-
ταρικής μεμβράνης των νευρώνων. Στην περίπτωση 
εφαρμογής ανοδικού ερεθισμού (θετικός ερεθισμός), 
προκαλείται εκπόλωση της κυτταρικής μεμβράνης που 
αυξάνει τη διεγερσιμότητα των κυττάρων και επιτρέπει 
τη ταχύτερη πυροδότησή τους. Στην αντίθετη περίπτω-
ση εφαρμογής του καθοδικού ερεθισμού (αρνητικός 
ερεθισμός), προκαλείται υπερπόλωση που μειώνει 
τη νευρωνική διεγερσιμότητα (29).

Τεχνική εφαρμογής

Ο μηχανισμός δράσης του διακρανιακού ηλεκτρικού 
ερεθισμού έγκειται στην εφαρμογή σταθερής και ήπιας 
έντασης ηλεκτρικού ρεύματος μέσω επιφανειακών 
ηλεκτροδίων (30). Όταν τα επιφανειακά ηλεκτρόδια 
τοποθετηθούν στην περιοχή ενδιαφέροντος, το ρεύμα 
προκαλεί ενδοεγκεφαλική ηλεκτρική ροή, η οποία είτε 
αυξάνει είτε μειώνει τη νευρωνική διεγερσιμότητα στη 
συγκεκριμένη περιοχή στόχο, ανάλογα με το είδος 
ερεθισμού που εφαρμόζεται (31). Η μεταβολή της 
νευρωνικής διεγερσιμότητας οδηγεί σε μεταβολές της 
εγκεφαλικής λειτουργίας που μπορούν να χρησιμοποι-
ηθούν σε διάφορες θεραπευτικές προσεγγίσεις (32).

Η συσκευή του διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού 
αποτελείται από 2 κύρια μέρη: τη συσκευή παραγωγής 
του ηλεκτρικού ερεθίσματος και 2 επιφανειακά ηλε-
κτρόδια. Το ένα ηλεκτρόδιο είναι το ανοδικό, θετικά 
πολωμένο ηλεκτρόδιο και το άλλο το καθοδικό, το 
αρνητικά πολωμένο. Το κύκλωμα που δημιουργείται 
μεταξύ των ηλεκτροδίων και του αγώγιμου ενδιάμε-
σου ιστού, προκαλεί μετακίνηση των ιόντων. Τα θετικά 
ιόντα θα μετακινηθούν προς το καθοδικό ηλεκτρόδιο 
ενώ τα αρνητικά ιόντα θα μετακινηθούν προς το ανο-
δικό ηλεκτρόδιο. Η συσκευή ελέγχει τη διάρκεια και 
την ένταση του ερεθίσματος.Η σωστή εφαρμογή των 
ηλεκτροδίων εξασφαλίζει τη μειωμένη αντίσταση και 
τη σωστή κατεύθυνση του ηλεκτρικού ερεθίσματος. Το 
μέγεθος του ηλεκτροδίου μεταβάλει και την περιοχή 
ερεθισμού: τα μικρότερα επιφανειακά ηλεκτρόδια 
εξασφαλίζουν μία πιο εστιακή θεραπεία, ενώ τα μεγα-

λύτερα σε επιφάνεια επιτυγχάνουν διέγερση μεγαλύ-
τερων εγκεφαλικών περιοχών (33). Το ένα ηλεκτρόδιο 
τοποθετείται στην περιοχή ενδιαφέροντος και το άλλο 
σε άλλη περιοχή (συνήθως αυχενική μοίρα ή ωμική 
ζώνη). Για την εντόπιση της περιοχής στόχου, χρησιμο-
ποιούνται μέθοδοι νευροαπεικόνισης όπως μαγνητική 
τομογραφία, λειτουργική μαγνητική τομογραφία ή 
τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίου (PET).

Είδη ερεθισμού

Περιγράφονται 3 κύρια είδη ερεθισμού (34): ο ανο-
δικός, ο καθοδικός και ο εικονικός (sham). Ο ανοδικός 
ερεθισμός είναι θετικός (V+) και προκαλεί αύξηση της 
νευρωνικής διεγερσιμότητας στην περιοχή που εφαρ-
μόζεται. Ο καθοδικός ερεθισμός είναι αρνητικός (V-) 
και προκαλεί μείωση της νευρωνικής διεγερσιμότητας. 
Ο καθοδικός ερεθισμός μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
σε καταστάσεις ψυχιατρικών διαταραχών όπου προ-
καλούνται από υπερδιέγερση κάποιας εγκεφαλικής 
περιοχής (35). Ο εικονικός ερεθισμός χρησιμοποιείται 
σε ομάδες ελέγχου και δεν προκαλεί μεταβολές της 
διεγερσιμότητας των νευρώνων (36).

Βασικές αρχές του διακρανιακού ηλεκτρικού 
ερεθισμού

Ο διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός μεταβάλει 
στιγμιαία τη νευρωνική δραστηριότητα, μέσω ενός 
ασθενούς, σε ένταση, ηλεκτρικού ρεύματος που 
φθάνει στα οστά του κρανίου και προκαλεί μακρο-
πρόθεσμες σε διάρκεια επιδράσεις στον εγκέφαλο 
(37). Το ηλεκτρόδιο ερεθισμού τοποθετείται πάνω 
στην περιοχή ΄΄στόχο΄΄ (που θέλουμε να ερεθίσουμε) 
(Πώς ορίζονται αυτά τα σημεία; ) και το ηλεκτρόδιο 
αναφοράς είτε σε διαφορετική περιοχή του κρανίου 
(διπολικός διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός) είτε 
σε μία διαφορετική ανατομική περιοχή, συνήθως 
στη δεξιά ωμική ζώνη (μονοπολικός διακρανιακός 
ηλεκτρικός ερεθισμός). Ο διακρανιακός ηλεκτρικός 
ερεθισμός θεωρείται μία ασφαλής τεχνική που δεν 
προκαλεί μείζονες παρενέργειες (38).

Παρόλο που δεν έχουν πλήρως ξεκαθαρίσει οι 
μηχανισμοί δράσης του διακρανιακού ηλεκτρικού 
ερεθισμού, είναι κοινώς αποδεκτό ότι προκαλείται δι-
αφορετική επίδραση στην εγκεφαλική δραστηριότητα, 
ανάλογα με την πόλωση του ρεύματος, την ένταση 
και τη διάρκεια του ερεθίσματος (39). Γενικότερα, ο 
ανοδικός ερεθισμός προκαλεί εκπόλωση των νευρώ-
νων, η οποία οδηγεί σε αύξηση της διεγερσιμότητας, 
όπου ο καθοδικός ερεθισμός προκαλεί τα αντίστροφα 
αποτελέσματα (υπερπόλωση και μείωση της διεγερ-
σιμότητας αυτών) (40). Οι μηχανισμοί δράσης του 
διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού κατηγοριοποιού-
νται σε συναπτικούς (που μεταβάλουν την ένταση της 
συναπτικής δραστηριότητας) και μη συναπτικούς (που 
προκαλούν μεταβολές στο δυναμικό ηρεμίας στους 
προσυναπτικούς και μετασυναπτικούς νευρώνες) (41).
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Οι μηχανισμοί δράσης κατά τη διάρκεια της εφαρμο-
γής του ηλεκτρικού ερεθισμού, είναι διαφορετικοί από 
αυτούς που είναι υπεύθυνοι για τα βραχυπρόθεσμα 
και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα μετά την εφαρμο-
γή της τεχνικής (42). Η επίδραση του διακρανιακού 
ηλεκτρικού ερεθισμού κατά τη διάρκεια εφαρμογής 
του, προκαλείται από μεταβολή στο δυναμικό ηρεμί-
ας των νευρώνων, ενώ οι μακροπρόθεσμες-μετά το 
πέρας της εφαρμογής- επιδράσεις, εξηγούνται από 
πολλαπλούς μηχανισμούς (43). Φαρμακολογικές με-
λέτες (43-44) σε υγιείς συμμετέχοντες ανέδειξαν ότι η 
χρησιμοποίηση ανταγωνιστών των υποδοχέων NMDA 
(Ν-μεθυλ-D-α-σπαρτικό οξύ – ιονοτροπικοί υποδοχείς 
του διεγερτικού νευροδιαβιβαστή γλουταμικό οξύ) 
αναστέλλει την επίδραση του ηλεκτρικού ερεθισμού, 
ενώ άλλες φαρμακευτικές ουσίες που δρουν σε νευρο-
διαβιβαστές, όπως GABAεργικοί, ντοπαμινεργικοί και 
χολινεργικοί, μεταβάλουν την επίδραση του διακρανι-
ακού ηλεκτρικού ερεθισμού. Εκτός από την επίδραση 
σε επίπεδο των νευροδιαβιβαστών, ο διακρανιακός 
ηλεκτρικός ερεθισμός φαίνεται να μεταβάλλει τα 
επίπεδα του ενδοκυτταρικού cAMP, την πρωτεϊνική 
σύνθεση, τα επίπεδα ιόντων ασβεστίου, τη μορφή 
του κυτταροσκελετού, την αιματική ροή, το επίπεδο 
οξυγόνωσης του εγκεφάλου και το τοπικό pH (45).

Οι νευροφυσιολογικές επιδράσεις του διακρανιακού 
ηλεκτρικού ερεθισμού στη φλοιική διεγερσιμότητα, 
διαφέρουν μεταξύ υγιών και ασθενών. Οι ερευνητές 
(46) αναφέρουν ότι ο ανοδικός διακρανιακός ηλε-
κτρικός ερεθισμός αυξάνει το μέγεθος των κινητικών 
προκλητών δυναμικών στους μυς του ημίπληκτου άνω 
άκρου σε ασθενείς και σε υγιείς συμμετέχοντες, ενώ ο 
καθοδικός ερεθισμός αυξάνει το μέγεθος των κινητι-
κών προκλητών δυναμικών σε ασθενείς με αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο, ενώ μειώνει το μέγεθός τους 
σε υγιείς συμμετέχοντες. Επιπρόσθετα, σε ασθενείς με 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, τόσο ο ανοδικός όσο 
και ο καθοδικός διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός 
αυξάνουν τη διεγερσιμότητα του εγκεφαλικού φλοιού 
που έχει υποστεί βλάβη (47). Παρά τις παραπάνω 
διαφορές της επίδρασης εφαρμογής του ερεθισμού 
σε ασθενείς και υγιείς συμμετέχοντες, ο ηλεκτρικός 
ερεθισμός προκαλεί αύξηση της διεγερσιμότητας και 
λειτουργικές μεταβολές στον εγκέφαλο και χρησιμο-
ποιείται στη νευροαποκατάσταση ως συμπληρωματική 
μέθοδος (48).

Ως μέθοδος νευροτροποποίησης για θεραπευτική 
χρήση, ο διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός φαίνεται 
να προτιμάται σε σχέση με το διακρανιακό μαγνητικό 
ερεθισμό (TMS) για διαφόρους λόγους (49). Ο διακρα-
νιακός ηλεκτρικός ερεθισμός είναι λιγότερο ακριβός 
από το μαγνητικό ερεθισμό, πιο εύκολος στην εφαρ-
μογή του και μπορούν να χρησιμοποιηθούν φορητές 
συσκευές ερεθισμού (49). Επίσης, ο διακρανιακός 
ηλεκτρικός ερεθισμός προκαλεί διεγερσιμότητα σε 
ευρύτερη περιοχή του εγκεφάλου (σε αντίθεση με το 
μαγνητικό ερεθισμό που έχει περισσότερο εστιακή 

δράση) και έτσι στον ίδιο χρόνο και χωρίς την ανάγκη 
ακριβών συσκευών πλοήγησης μπορούν να διεγερ-
θούν και άλλες περιοχές που χρήζουν αποκατάστα-
σης (όπως ο κινητικός φλοιός σε ασθενείς με κινητικά 
ελλείμματα) (50). Επιπλέον, επειδή τα ηλεκτρόδια 
που χρησιμοποιούνται στο διακρανιακό ηλεκτρικό 
ερεθισμό είναι ασφαλώς εγκατεστημένα στο κρανίο, 
επιτρέπουν στον ασθενή ελευθερία κινήσεων και επι-
τρέπουν τη χρήση του κατά τη διάρκεια θεραπευτικών 
συνεδριών (λογοθεραπεία ή/και εργοθεραπεία).

Έρευνα σε αφασικούς ασθενείς

Διάφοροι ερευνητές (51-54) που διερεύνησαν την 
επίδραση του διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού σε 
ασθενείς με αφασία, εφάρμοσαν τον ερεθισμό στην 
αριστερή μετωποβρεγματική περιοχή σε ασθενείς με 
χρόνια αφασία και αξιολόγησαν τα αποτελέσματα 
του ανοδικού, καθοδικού και εικονικού ερεθισμού. 
Οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν στην ικανότητα να 
ονοματίζουν κάρτες πριν και μετά την εφαρμογή του 
διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού. Τα αποτελέ-
σματα έδειξαν βελτίωση της τάξης του 33.6% στην 
ακρίβεια ονομασίας αντικειμένων μετά την εφαρμογή 
του καθοδικού ερεθισμού. Στη συγκεκριμένη έρευνα 
(52), τόσο ο ανοδικός όσο και ο εικονικός ερεθισμός 
απέτυχαν να επιφέρουν βελτίωση, όπως και η εφαρ-
μογή του ερεθισμού στην ινιακή περιοχή δεν επέφερε 
κάποια βελτίωση στην απόδοση των ασθενών. Συ-
μπερασματικά αναφέρουν ότι η περιοχή ερεθισμού 
και το είδος ηλεκτροδίου είναι οι κύριοι παράγοντες 
για την επίτευξη βελτίωσης στους ασθενείς με αφασία 
(54). Λόγω του ότι ο καθοδικός ερεθισμός μειώνει τη 
διεγερσιμότητα σε φλοιϊκά ανασταλτικά κυκλώματα, 
αναφέρεται ότι η βελτίωση στους αφασικούς ασθενείς 
αποδίδεται στην αναστολή της διανευρωνικής κατα-
στολής και συνεπώς στη βελτίωση της λειτουργίας 
στις περιοχές του εγκεφαλικού φλοιού που έχουν 
υποστεί βλάβη (53).

Σε συμφωνία με την παραπάνω υπόθεση, ανα-
φέρεται (55) ότι ο καθοδικός ηλεκτρικός ερεθισμός 
αυξάνει τη διεγερσιμότητα των περιοχών του φλοιού 
που έχουν υποστεί βλάβη σε ασθενείς με αφασία. Οι 
ερευνητές (56-57) προτείνουν την καθημερινή εφαρ-
μογή του διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού ώστε 
να επιτευχθούν τα μέγιστα αποτελέσματα στη βελτί-
ωση του λόγου και συνιστούν περαιτέρω έρευνα για 
το συνδυασμό διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού 
με λογοθεραπεία σε ασθενείς με αφασία.

Εφαρμογή του διακρανιακού ηλεκτρικού  
ερεθισμού στη μετωπιαία φλοιική περιοχή

Σε έρευνα (58) εφαρμογής του ανοδικού ερεθισμού 
στον κινητικό φλοιό κατά τη διάρκεια φυσικοθεραπείας 
σε ασθενείς με ημιπληγία, αναφέρεται βελτίωση της 
εκπομπής του λόγου σε μία έως και τέσσερις από 
τις δοκιμασίες του Aachener τεστ για την αφασία, σε 
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σύνολο 5 ασθενών με αφασία. Η βελτίωση στην εκ-
πομπή του λόγου, σε ερεθισμό του κινητικού φλοι-
ού, αποδίδεται στην ανατομική γειτνίαση μεταξύ της 
κινητικής περιοχής του άνω άκρου και των κέντρων 
του λόγου.

Μία άλλη μελέτη (59) με ερεθισμό της αριστερής 
μετωπιαίας φλοιϊκής περιοχής διενεργήθηκε σε ασθε-
νείς με χρόνια αφασία. Στους συμμετέχοντες εφαρ-
μόσθηκε ανοδικός και εικονικός ερεθισμός, ώστε να 
αξιολογηθεί η βελτίωση σε δοκιμασία για την ανομία. 
Για την ακριβή εφαρμογή των ηλεκτροδίων διενερ-
γήθηκε λειτουργική μαγνητική τομογραφία, με σκοπό 
τη χαρτογράφηση της ανατομικής περιοχής. Μετά το 
πέρας της εφαρμογής του ανοδικού ερεθισμού, επήλ-
θε σημαντική βελτίωση στην απόδοση των ασθενών 
με διάρκεια έως και 7 ημέρες μετά την εφαρμογή.

Μία πρόσφατη μελέτη (60), ανέδειξε τη θετική επί-
δραση του ανοδικού ερεθισμού σε εφαρμογή του στην 
αριστερή κινητική περιοχή ομιλίας, σε χρόνιους ασθε-
νείς με απραξία λόγου, μετά από αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο. Όλοι οι ασθενείς με εφαρμογή ανοδικού 
ερεθισμού, ανέδειξαν βελτίωση στην άρθρωση του 
λόγο, ενώ η ακρίβεια των απαντήσεων στις δοκιμασίες 
βελτιώθηκε σε μεγαλύτερο βαθμό με τον ανοδικό 
ερεθισμό σε σχέση με τον εικονικό ερεθισμό. Η βελτί-
ωση αυτή διατηρήθηκε έως και 2 μήνες μετά το πέρας 
των συνεδριών διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού. 
Οι ερευνητές60 καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η 
εφαρμογή του ανοδικού ερεθισμού στην αριστερή 
κινητική περιοχή του λόγου πρέπει να συνδυάζεται 
με ταυτόχρονο πρόγραμμα λογοθεραπείας ώστε να 
επέλθουν τα βέλτιστα αποτελέσματα στην απόδοση 
της άρθρωσης του λόγου.

Σε άλλη έρευνα (61) με ασθενείς με χρόνια αφασία, 
οι ερευνητές εφάρμοσαν το διακρανιακό ηλεκτρικό 
ερεθισμό στην περιοχή Broca, σε δύο πειραματικές 
συνθήκες: στην πρώτη οι ασθενείς ακολούθησαν πρό-
γραμμα ενίσχυσης ανάκτησης λέξεων χωρίς τη χρήση 
ερεθισμού και στη δεύτερη συνδυασμό προγράμματος 
ενίσχυσης ανάκτησης λέξεων με καθοδικό και εικονικό 
ερεθισμό. Μετά την εφαρμογή του καθοδικού ερεθι-
σμού, η ακρίβεια ονομασίας αντικειμένων βελτιώθηκε 
σημαντικά σε σχέση με την πρώτη συνθήκη και με 
τον εικονικό ερεθισμό. Ενώ οι χρόνοι αντίδρασης για 
τις απαντήσεις των εξεταζομένων ήταν μειωμένοι σε 
σχέση με την πρώτη συνθήκη, δεν αναφέρεται στα-
τιστική σημαντικότητα. Οι ερευνητές καταλήγουν στο 
συμπέρασμα ότι η εφαρμογή του καθοδικού ερεθι-
σμού στην περιοχή Broca, βελτιώνει την ακρίβεια των 
απαντήσεων σε ασθενείς με αφασία.

Σε πειραματική έρευνα (62), χρησιμοποιήθηκε ο 
συνδυασμός εφαρμογής του ανοδικού ερεθισμού 
στη δεξιά κινητική περιοχή του λόγου με ταυτόχρονη 
θεραπεία μελωδικού τονισμού, με αποτέλεσμα τη βελ-
τίωση στη ροή του λόγου. Πιο συγκεκριμένα, ασθενείς 
με χρόνια και μέσης βαρύτητας αφασία Broca, έλαβαν 
δύο συνδυαστικές θεραπευτικές συνεδρίες (ανοδικού 

ερεθισμού και θεραπείας μελωδικού τονισμού) με 
διαφορά 7 ημερών μεταξύ αυτών. Τα αποτελέσματα 
ανέδειξαν στατιστικά σημαντική βελτίωση στη ροή του 
λόγου των ασθενών με αφασία.

Οι ερευνητές (63) εξέτασαν τους παράγοντες που 
σχετίζονται με βελτίωση στην εκπομπή λόγου, στην 
περίπτωση εφαρμογής καθοδικού ερεθισμού. Συμμε-
τείχαν ασθενείς με υποξεία και χρόνια αφασία μετά 
από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και η θεραπεία 
ήταν συνδυαστική με διακρανιακό ηλεκτρικό ερεθισμό 
και λογοθεραπεία. Ως δοκιμασία χρησιμοποίησαν την 
κορεάτικη έκδοση του Western Aphasia Battery. Οι 
παράγοντες ηλικία, φύλο, αρχικός χρόνος εφαρμογής 
του ερεθισμού και το είδος αφασίας αξιολογήθηκαν 
και τα αποτελέσματα ανέδειξαν ότι η βελτίωση είναι 
μεγαλύτερη στους ασθενείς με λιγότερο σοβαρή αφα-
σία και που έλαβαν τη θεραπεία νωρίτερα από τις 30 
ημέρες μετά το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Οι 
ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο αιμορραγι-
κού τύπου εμφάνισαν μεγαλύτερη βελτίωση σε σχέση 
με τους ασθενείς ισχαιμικού τύπου. Οι παράγοντες 
ηλικία και φύλο δεν εμφανίστηκαν να επηρεάζουν 
το βαθμό βελτίωσης των ασθενών.

Εφαρμογή του διακρανιακού ηλεκτρικού  
ερεθισμού στη βρεγματική φλοιϊκή περιοχή

Διάφοροι ερευνητές (64-66) εξέτασαν την εφαρ-
μογή του διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού στην 
ανάκτηση λέξεων σε ασθενείς με αφασία. Εφάρμοσαν 
συνδυασμό θεραπείας ηλεκτρικού ερεθισμού στην 
αριστερή βρεγματική περιοχή με εντατικό πρόγραμμα 
λογοθεραπείας σε ασθενείς με ανομία. Κάθε ασθενής 
συμμετείχε σε 5 συνεχείς θεραπείες διακρανιακού 
ηλεκτρικού ερεθισμού με εφαρμογή ανοδικού και 
εικονικού ερεθισμού στην περιοχή Wernicke, κατά 
τη διάρκεια δοκιμασίας ονομασίας εικόνων. Μετά 
το πέρας των θεραπειών, η ακρίβεια απαντήσεων 
βελτιώθηκε σημαντικά και οι ασθενείς απαντούσαν 
ταχύτερα με τον ανοδικό ερεθισμό σε σχέση με τον 
εικονικό, αποτελέσματα που διήρκησαν τουλάχιστον 
για 3 εβδομάδες μετά τις θεραπευτικές συνεδρίες.

Αντίστοιχες μελέτες (67-73) εξέτασαν την επίδραση 
της εφαρμογής του ανοδικού ερεθισμού στην αριστε-
ρή βρεγματική περιοχή, στους χρόνους αντίδρασης 
στις δοκιμασίες ονομασίας εικόνων σε ασθενείς με 
χρόνια αφασία. Ο συνδυασμός ανοδικού ερεθισμού 
με λογοθεραπεία, μειώνει στατιστικά σημαντικά τους 
χρόνους αντίδρασης των ασθενών με την ολοκλή-
ρωση της θεραπείας, αποτέλεσμα που διαρκεί για 3 
τουλάχιστον εβδομάδες (74-80).

Μία άλλη έρευνα (81) εξέτασε την επίδραση της 
εφαρμογής του ερεθισμού στη βρεγματική περιοχή, 
στην ακουστική κατανόηση, σε ασθενείς με υποξεία 
σφαιρική αφασία. Κατά τη διάρκεια των θεραπειών, 
οι ασθενείς ακολουθούσαν εντατικό πρόγραμμα λο-
γοθεραπείας. Τα αποτελέσματα ανέδειξαν μεγαλύτερη 
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βελτίωση στην ακουστική κατανόηση των ασθενών, 
στις περιπτώσεις εφαρμογής καθοδικού ερεθισμού σε 
σχέση με την εφαρμογή ανοδικού ερεθισμού, στην 
αριστερή άνω βρεγματική περιοχή.

Ο Floel (82) και οι συνεργάτες του εφάρμοσαν 
ανοδικό, καθοδικό και εικονικό ερεθισμό στη δεξιά 
βρεγματοκροταφική περιοχή, σε ασθενείς με χρόνια 
αφασία. Παρόλο που ο ερεθισμός εφαρμόσθηκε στο 
μη κυρίαρχο ημισφαίριο για την παραγωγή του λό-
γου, στην περίπτωση ανοδικού ερεθισμού επήλθε 
βελτίωση της τάξης του 83% στις σωστές απαντήσεις 
των ασθενών και διάρκεια του αποτελέσματος τις 2 
εβδομάδες. Ο καθοδικός ερεθισμός επέφερε μικρό-
τερη βελτίωση και χωρίς διάρκεια του αποτελέσματος 
μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας. Στην παρού-
σα έρευνα δεν αναδείχθηκε συσχέτιση του τελικού 
αποτελέσματος με τους παράγοντες ηλικία, επίπεδο 
εκπαίδευσης, σημείο ανατομικής βλάβης και χρόνο 
έναρξης της θεραπείας.

Συμπεράσματα

Παρά την ετερογένεια των αποτελεσμάτων, οι ερευ-
νητές καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι ο διακρανιακός 
ηλεκτρικός ερεθισμός βελτιώνει την εκπομπή λόγου σε 
ασθενείς με αφασία (83-86). Η βελτίωση σε κάποιες 
έρευνες είναι εντυπωσιακή, όπως στην έρευνα των 
Monti και συνεργατών (72) με βελτίωση της τάξης 
του 30% και στην έρευνα των Holland και συνεργατών 
(65) με βελτίωση της εκπομπής λόγου της τάξης του 
25% σε ασθενείς με αφασία. Κανένας ερευνητής δεν 
ανέδειξε μείωση της απόδοσης των ασθενών μετά 
την εφαρμογή του διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθι-
σμού. Αναφέρεται ότι για το θεραπευτικό αποτέλεσμα 
πραγματοποιείται συνδυασμός ενεργοποίησης των 
φλοιϊκών περιοχών λόγου που έχουν υποστεί βλάβη 
και αναστολή δράσης των περιοχών ανταγωνισμού σε 
αντίστοιχες φλοιϊκές περιοχές.

Παρόλο που και τα δύο είδη ερεθισμού (ανοδικός 
και καθοδικός) επιφέρουν βελτίωση στην εκπομπή 
λόγου σε ασθενείς με αφασία, η περιοχή τοποθέτησης 
των ηλεκτροδίων φαίνεται να διαδραματίζει σημαντικό 
ρόλο (73). Η βελτίωση των ασθενών επέρχεται όταν 
ο ανοδικός ερεθισμός εφαρμόζεται πάνω στις εγκεφα-
λικές φλοιϊκές περιοχές που έχουν υποστεί βλάβη και 
όταν ο καθοδικός ερεθισμός εφαρμόζεται στις ετερό-
πλευρες-αντίστοιχες περιοχές των ημισφαιρίων (76).

Η δεύτερη πρόταση έγκειται στη διάρκεια και ένταση 
του ερεθισμού. Παρόλο που η ιδανική διάρκεια και 
ένταση της εφαρμογής, στο να προκαλέσουν νευρο-
πλαστικότητα, δεν έχουν ακόμα καθοριστεί, φαίνεται 
ότι μία λογική επιλογή είναι μία ένταση της τάξης των 
1–2 mA για 20΄ διάρκεια της εφαρμογής και μέγεθος 
ηλεκτροδίων τα 35 cm2 (που επιφέρει μεταβολές 
πυκνότητας από 0.034 έως 0.068 C/cm2) σε επανα-
λαμβανόμενες καθημερινές συνεδρίες (3-5 συνεδρίες 
ανά εβδομάδα) (81). Το είδος ασθενών που φαίνεται 

να επιφέρει τη μεγαλύτερη βελτίωση με την εφαρμο-
γή του διακρανιακού ηλεκτρικού ερεθισμού, είναι οι 
ασθενείς με ανομία (65).
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