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ABSTRACT 
Introduction: Various transcranial direct current stimulation (tDCS) montages have been used for primary motor cortex (M1) 
stimulation. However, montage selection is often based on clinical convention rather than differences in the resulting electric 
field distribution. 
Aim: To analyze the electric field distribution characteristics of commonly used tDCS montages for left M1 stimulation and 
discuss their implications for neurorestorative practice. 
Methods: Electric field simulations were performed using SimNIBS based on the finite element method (FEM) and the Ernie 
Extended head model. Five montages were analyzed: C3–C4, C3–Fp2, C3–Fp1, C3–right deltoid (RDt), and C3–left deltoid 
(LDt), with the anode placed over C3 and a stimulation intensity of 2 mA. Regional analyses were conducted at C3, Cz, and C4. 
Results: Distinct electric field distributions were observed across all montages. The C3–C4 montage produced the greatest 
involvement of the medial sensorimotor region and the contralateral hemisphere, whereas C3–Fp1 generated the most localized 
distribution within the target hemisphere. The C3–Fp2 montage produced the highest electric field intensity at the target region 
(C3). Extracephalic montages (C3–RDt and C3–LDt) demonstrated relatively lower contralateral hemispheric involvement 
compared with the bihemispheric montage. 
Discussion: The location of the second electrode substantially influences electric field distribution within the sensorimotor 
network. Each montage exhibits distinct network recruitment characteristics, suggesting that montage selection should be 
tailored to the intended neuromodulatory objective and the underlying clinical condition. 
Keywords: finite element method; FEM neuromodulation; neurorestoration; primary motor cortex; transcranial direct current 
stimulation; tDCS. 

 
ABSTRAK 
Pendahuluan: Berbagai montase transcranial direct current stimulation (tDCS) digunakan untuk stimulasi korteks motorik 
primer (M1), namun pemilihannya sering didasarkan pada kebiasaan klinis tanpa mempertimbangkan perbedaan distribusi 
medan listrik yang dihasilkan. 
Tujuan: Menganalisis karakteristik distribusi medan listrik pada beberapa montase tDCS yang umum digunakan untuk 
stimulasi M1 kiri dan mendiskusikan implikasinya dalam praktik neurorestorasi.​  
Metode: Simulasi dilakukan menggunakan SimNIBS berbasis finite element method (FEM) pada model kepala Ernie 
Extended. Lima montase dianalisis, yaitu C3–C4, C3–Fp2, C3–Fp1, C3–deltoid kanan (RDt), dan C3–deltoid kiri (LDt), 
dengan anoda pada C3 dan arus 2 mA. Analisis dilakukan pada area C3, Cz, dan C4. 
Hasil: Distribusi medan listrik berbeda pada setiap montase. Montase C3–C4 menghasilkan keterlibatan area sensorimotor 
medial dan hemisfer kontralateral terbesar, sedangkan C3–Fp1 menunjukkan distribusi yang paling terlokalisasi pada hemisfer 
target. Montase C3–Fp2 menghasilkan intensitas medan listrik tertinggi pada area target C3. Montase ekstrasefalik C3-RDt dan 
C3-LDt menunjukkan keterlibatan hemisfer kontralateral yang relatif lebih rendah dibandingkan montase bihemisferik. 
Diskusi: Lokasi elektroda kedua secara bermakna memengaruhi distribusi medan listrik pada jaringan sensorimotor. Setiap 
montase memiliki karakteristik rekrutmen jaringan yang berbeda sehingga pemilihannya sebaiknya disesuaikan dengan tujuan 
neuromodulasi dan kondisi klinis yang mendasarinya. 
Kata Kunci: finite element methods, FEM, neuromodulasi, neurorestorasi, korteks motorik primer, transcranial direct current 
stimulation, tDCS. 
 
 

 



 

1.​ Pendahuluan 

Gangguan fungsi motorik merupakan salah satu penyebab 
utama disabilitas pada berbagai penyakit neurologis, termasuk 
stroke, traumatic brain injury, cerebral palsy, cedera medula 
spinalis, serta berbagai penyakit neurodegeneratif. Keterbatasan 
fungsi motorik tersebut berdampak langsung terhadap 
kemandirian, kualitas hidup, dan partisipasi sosial pasien. Oleh 
karena itu, berbagai pendekatan neurorestorasi terus 
dikembangkan untuk meningkatkan pemulihan fungsi motorik 
melalui optimalisasi mekanisme neuroplastisitas otak.[¹⁻³] 

Dalam dua dekade terakhir, transcranial direct current 
stimulation (tDCS) berkembang sebagai salah satu metode 
neuromodulasi non-invasif yang paling banyak digunakan dalam 
bidang neurorestorasi. Neuromodulasi merupakan upaya 
mengubah aktivitas dan fungsi jaringan saraf melalui pemberian 
stimulus fisik atau biologis tanpa menyebabkan kerusakan 
jaringan secara langsung. tDCS bekerja dengan mengalirkan arus 
listrik intensitas rendah melalui elektroda yang ditempatkan pada 
permukaan kepala sehingga menghasilkan medan listrik pada 
jaringan otak. Sebagai suatu modalitas neuromodulasi, tDCS tidak 
secara langsung memicu potensial aksi neuronal, tetapi 
memodulasi probabilitas aktivasi neuronal melalui perubahan 
ringan potensial membran. Efek tersebut selanjutnya dapat 
memengaruhi berbagai mekanisme neuroplastisitas, termasuk 
long-term potentiation (LTP), long-term depression (LTD), 
pembelajaran motorik, dan reorganisasi jaringan saraf setelah 
cedera sistem saraf pusat.  

Secara umum, stimulasi anodal dikaitkan dengan peningkatan 
eksitabilitas kortikal dan efek fasilitasi terhadap aktivitas 
neuronal, sedangkan stimulasi katodal cenderung menurunkan 
eksitabilitas kortikal. Oleh karena itu, pada berbagai aplikasi 
neurorestorasi yang bertujuan meningkatkan fungsi motorik, 
anoda sering ditempatkan di atas korteks motorik primer yang 
menjadi target terapi.[⁶⁻⁸] Melalui mekanisme tersebut, tDCS 
berpotensi meningkatkan pemulihan fungsi neurologis dan telah 
banyak dievaluasi pada berbagai kondisi, termasuk stroke, 
penyakit Parkinson, multiple sclerosis, cerebral palsy, serta 
gangguan neurologis lainnya.[⁴⁻⁹] 

Korteks motorik primer (primary motor cortex, M1) 
merupakan salah satu target stimulasi yang paling sering 
digunakan dalam praktik klinis maupun penelitian tDCS. 
Stimulasi M1 dilaporkan dapat meningkatkan performa motorik, 
memperkuat pembelajaran motorik, serta mendukung proses 
reorganisasi jaringan sensorimotor setelah terjadinya kerusakan 
sistem saraf.[¹⁰⁻¹²] Korteks motorik primer umumnya dipetakan 
menggunakan sistem internasional 10–20 EEG, di mana posisi C3 
merepresentasikan area sensorimotor hemisfer kiri, C4 
merepresentasikan area sensorimotor hemisfer kanan, sedangkan 
Cz berada pada garis tengah dan berhubungan dengan representasi 
sensorimotor medial yang mencakup jaringan kortikal bilateral. 
Meskipun ketiga lokasi tersebut sering digunakan sebagai 
landmark anatomi dalam neuromodulasi, masing-masing 
merepresentasikan komponen jaringan sensorimotor yang 
berbeda. Oleh karena itu, distribusi medan listrik pada C3, Cz, dan 
C4 dapat memberikan gambaran mengenai derajat keterlibatan 
area target, area sensorimotor medial, serta hemisfer kontralateral 
selama stimulasi tDCS. 

Meskipun demikian, hingga saat ini belum terdapat konsensus 
mengenai konfigurasi elektroda yang paling optimal untuk 
stimulasi M1. Berbagai montase masih digunakan secara luas, 
antara lain konfigurasi bihemisferik C3–C4, montase 
fronto-motorik C3–Fp2 maupun C3–Fp1, serta montase 
ekstrasefalik dengan elektroda kedua (counter electrode) pada otot 
bahu.[¹³⁻¹⁵] 

Dalam praktik sehari-hari, pemilihan montase tDCS sering 
kali mengikuti protokol yang digunakan pada publikasi 
sebelumnya atau pengalaman klinis yang telah berkembang di 
masing-masing pusat layanan. Meskipun pendekatan tersebut 
telah menghasilkan berbagai manfaat klinis, informasi mengenai  

 
 
 
distribusi medan listrik yang dihasilkan oleh setiap montase belum 
selalu menjadi dasar pertimbangan dalam pengambilan keputusan. 
Padahal, perbedaan lokasi elektroda dapat menghasilkan pola 
modulasi jaringan saraf yang berbeda secara substansial. Oleh 
karena itu, pemahaman mengenai karakteristik medan listrik dari 
berbagai montase yang umum digunakan menjadi penting untuk 
mendukung penerapan neuromodulasi yang lebih terarah dan 
berbasis mekanisme. 

Perbedaan konfigurasi elektroda diperkirakan menghasilkan 
distribusi medan listrik yang berbeda pada jaringan otak. Variasi 
tersebut tidak hanya memengaruhi intensitas medan listrik pada 
area target, tetapi juga menentukan luas jaringan yang terekspos 
stimulasi, termasuk keterlibatan area sensorimotor medial maupun 
hemisfer kontralateral. Oleh karena itu, montase yang berbeda 
berpotensi menghasilkan efek neurofisiologis dan klinis yang 
berbeda pula. Namun demikian, hubungan antara konfigurasi 
elektroda dan karakteristik distribusi medan listrik pada jaringan 
sensorimotor belum sepenuhnya dipahami oleh praktisi klinis.¹⁶⁻¹⁸ 

Perkembangan pemodelan komputasional berbasis finite 
element method (FEM) memungkinkan estimasi distribusi medan 
listrik secara lebih akurat pada jaringan otak manusia. Pendekatan 
ini memperhitungkan geometri anatomi kepala dan sifat 
konduktivitas berbagai jaringan sehingga memungkinkan 
visualisasi jalur penyebaran arus listrik yang tidak dapat diukur 
secara langsung pada praktik klinis. Dengan demikian, FEM dapat 
memberikan informasi mengenai area otak yang paling mungkin 
terekspos stimulasi dan membantu menjelaskan variasi respons 
neuromodulasi yang diamati pada berbagai montase tDCS.[¹⁹⁻²¹] 

Sebagian besar studi pemodelan sebelumnya berfokus pada 
perbandingan satu atau dua konfigurasi elektroda tertentu. Hingga 
saat ini masih terbatas penelitian yang secara sistematis 
membandingkan beberapa montase tDCS yang umum digunakan 
untuk stimulasi korteks motorik primer dalam satu model 
anatomis yang sama. Padahal, informasi tersebut berpotensi 
memberikan dasar yang lebih rasional dalam pemilihan montase 
sesuai tujuan klinis yang ingin dicapai, apakah untuk 
meningkatkan intensitas stimulasi pada area target, memperluas 
keterlibatan jaringan sensorimotor, atau meminimalkan paparan 
pada hemisfer kontralateral. 

 

2.​ Tujuan 
Penelitian ini bertujuan membandingkan karakteristik 

distribusi medan listrik dari lima montase tDCS yang umum 
digunakan untuk stimulasi korteks motorik primer kiri, yaitu 
C3–C4, C3–Fp2, C3–Fp1, C3–deltoid kanan (RDt), dan 
C3–deltoid kiri (LDt), menggunakan pemodelan finite element 
(FEM) pada model kepala Ernie Extended. Analisis difokuskan 
pada intensitas medan listrik di area C3, Cz, dan C4 sebagai 
representasi jaringan sensorimotor target, medial, dan 
kontralateral. Hasil penelitian diharapkan dapat memberikan dasar 
ilmiah dalam pemilihan montase tDCS untuk praktik klinis 
neurorestorasi yang lebih terarah dan berbasis mekanisme. 

3.​ Metode 
Desain Penelitian 

Penelitian ini merupakan studi pemodelan komputasional 
menggunakan finite element method (FEM) untuk mengevaluasi 
distribusi medan listrik yang dihasilkan oleh berbagai 
konfigurasi elektroda tDCS dengan target korteks motorik 
primer kiri (primary motor cortex, M1 kiri). 

 

Model Anatomis dan Simulasi Medan Listrik 

Simulasi dilakukan menggunakan perangkat lunak SimNIBS 
versi 4.5.0 (Simulation of Non-Invasive Brain Stimulation). 
Model anatomis yang digunakan adalah Ernie Extended, yaitu  



 
model kepala manusia dewasa yang dikembangkan berdasarkan 
pencitraan resonansi magnetik (magnetic resonance imaging, 
MRI) dengan perluasan struktur leher dan bahu sehingga 
memungkinkan simulasi montase sefalik maupun ekstrasefalik 
secara lebih realistis. Model ini mencakup berbagai 
kompartemen jaringan, termasuk kulit kepala, tulang, cairan 
serebrospinal, substansia grisea, substansia alba, otot, dan 
jaringan lunak lainnya. Konduktivitas jaringan menggunakan 
nilai isotropik bawaan SimNIBS.²² 

Distribusi medan listrik dihitung menggunakan pendekatan 
FEM dengan menyelesaikan persamaan kuasi-statik yang 
menggambarkan penyebaran potensial listrik pada jaringan 
biologis. Besarnya medan listrik diperoleh dari gradien potensial 
listrik yang terbentuk pada setiap elemen mesh. 

Konfigurasi Stimulasi 

Seluruh simulasi menggunakan arus searah sebesar 2 mA 
dengan elektroda spons berbentuk elips berukuran 60 × 60 mm. 
Pada seluruh konfigurasi, elektroda anoda ditempatkan pada 
posisi C3 berdasarkan sistem internasional EEG 10–20 sebagai 
representasi korteks motorik primer kiri. 

Lokasi elektroda kedua (counter electrode) divariasikan 
menjadi lima konfigurasi yang umum digunakan dalam praktik 
neuromodulasi, yaitu: (1) C3–C4, (2) C3–Fp2, (3) C3–Fp1, (4) 
C3–deltoid kanan, dan (5) C3–deltoid kiri. Konfigurasi C3–C4 
merepresentasikan montase bihemisferik, C3–Fp1 dan C3–Fp2 
merepresentasikan montase fronto-motorik, sedangkan 
konfigurasi C3–deltoid kanan dan C3–deltoid kiri 
merepresentasikan montase ekstrasefalik. 

Analisis Medan Listrik Global 

Karakteristik medan listrik global dievaluasi menggunakan 
persentil ke-99,9 (E99.9), persentil ke-99 (E99), dan persentil 
ke-95 (E95) dari magnitudo medan listrik pada substansia 
grisea. Parameter tersebut digunakan untuk menggambarkan 
intensitas medan listrik global yang dihasilkan oleh 
masing-masing montase. 

Analisis Region of Interest 

Analisis regional dilakukan pada tiga region of interest 
(ROI) yang merepresentasikan komponen utama jaringan 
sensorimotor, yaitu C3, Cz, dan C4. Posisi C3 
merepresentasikan area sensorimotor hemisfer kiri yang menjadi 
target stimulasi, Cz merepresentasikan area sensorimotor medial 
pada garis tengah, sedangkan C4 merepresentasikan area 
sensorimotor hemisfer kanan atau kontralateral terhadap target 
stimulasi. 

Untuk setiap ROI, ditentukan titik substansia grisea terdekat 
terhadap koordinat EEG 10–20 pada model Ernie Extended 
(nearest gray matter point). Selanjutnya dibentuk ROI berbentuk 
bola dengan radius 10 mm yang berpusat pada titik tersebut. 
Untuk setiap ROI dihitung nilai mean electric field (Mean E), 
yang digunakan sebagai parameter utama untuk menggambarkan 
intensitas medan listrik pada jaringan sensorimotor. Nilai Mean 
E kemudian dibandingkan antara area C3, Cz, dan C4 pada 
masing-masing montase. 

Analisis Data 

Hasil simulasi dianalisis secara deskriptif. Perbandingan 
antar montase dilakukan berdasarkan karakteristik medan listrik 
global (E99.9, E99, dan E95) serta distribusi medan listrik 
regional pada C3, Cz, dan C4. Analisis difokuskan untuk 
mengevaluasi perbedaan keterlibatan area target, area 
sensorimotor medial, dan hemisfer kontralateral yang dihasilkan 
oleh masing-masing konfigurasi elektroda. 

 

4.​ Hasil 
Simulasi dilakukan pada lima konfigurasi tDCS dengan 

target korteks motorik primer kiri (M1), yaitu C3–C4, C3–Fp2, 
C3–Fp1, C3–deltoid kanan, dan C3–deltoid kiri. Distribusi 

medan listrik dievaluasi menggunakan parameter intensitas 
medan listrik global (E99.9, E99, dan E95) serta intensitas 
medan listrik regional pada area sensorimotor C3, Cz, dan C4. 

Distribusi medan listrik pada substansia grisea hasil simulasi 
FEM pada lima konfigurasi tDCS dengan anoda pada C3 dapat 
dilihat pada Gambar 1. Secara visual terlihat bahwa perubahan 
lokasi elektroda kedua menghasilkan pola distribusi medan 
listrik yang berbeda pada jaringan sensorimotor. Montase C3–C4 
menghasilkan distribusi medan listrik yang relatif bilateral 
dengan keterlibatan area sensorimotor medial di sekitar Cz serta 
hemisfer kontralateral. Sebaliknya, montase fronto-motorik 
(C3–Fp1 dan C3–Fp2) menunjukkan konsentrasi medan listrik 
yang lebih dominan pada hemisfer kiri di sekitar area target C3, 
dengan keterlibatan area kontralateral yang lebih rendah. 
 

 
Gambar 1. Distribusi Medan Listrik (Simulasi FEM) pada 
tDCS Anodal C3 
 

Pada montase ekstrasefalik (C3–deltoid kanan dan 
C3–deltoid kiri), distribusi medan listrik tampak lebih 
terlokalisasi pada hemisfer target dengan penurunan keterlibatan 
area sensorimotor medial dan hemisfer kontralateral. Tampak 
inferior menunjukkan jalur distribusi medan listrik yang 
memanjang menuju regio leher dan bahu sesuai dengan lokasi 
elektroda kedua. Secara keseluruhan, visualisasi FEM 
mengindikasikan bahwa pemindahan elektroda kedua dari area 
sefalik menuju lokasi frontal atau ekstrasefalik mengubah pola 
rekrutmen jaringan sensorimotor serta derajat keterlibatan 
hemisfer kontralateral. 

Temuan ini menunjukkan bahwa pemilihan montase tDCS 
tidak hanya memengaruhi intensitas medan listrik pada area 
target, tetapi juga menentukan sejauh mana jaringan 
sensorimotor yang lebih luas ikut terekrut selama stimulasi. 

Tabel 1 menunjukkan karakteristik medan listrik yang 
dihasilkan oleh masing-masing montase. Secara umum, 
perubahan lokasi elektroda kedua menghasilkan perbedaan yang 
bermakna pada distribusi medan listrik baik pada tingkat global 
maupun regional. Montase C3–Fp2 menghasilkan intensitas 
medan listrik tertinggi pada area target C3, sedangkan montase 
C3–C4 menghasilkan paparan medan listrik terbesar pada area 
sensorimotor medial (Cz) dan hemisfer kontralateral (C4). 
 
Tabel 1. Karakteristik medan listrik global dan regional 
pada berbagai montase tDCS. 

 
Pada area target C3, intensitas medan listrik tertinggi 

ditemukan pada montase C3–Fp2 (0,495 V/m), diikuti oleh 
C3–Fp1 (0,477 V/m) dan C3–C4 (0,469 V/m). Sebaliknya, 
kedua montase ekstrasefalik menghasilkan intensitas medan 
listrik yang lebih rendah pada area target, dengan nilai 
masing-masing 0,403 V/m pada C3–deltoid kanan dan 0,398 

 



 
V/m pada C3–deltoid kiri. 

Pola yang berbeda ditemukan pada area sensorimotor medial 
(Cz). Montase C3–C4 menghasilkan intensitas medan listrik 
tertinggi pada Cz (0,504 V/m), jauh lebih besar dibandingkan 
seluruh montase lainnya. Relokasi elektroda kedua ke area 
frontal (Fp1 atau Fp2) maupun ke regio deltoid menurunkan 
paparan medan listrik pada Cz hingga lebih dari 40% 
dibandingkan montase C3–C4. 

Temuan serupa juga terlihat pada area sensorimotor 
kontralateral (C4). Montase C3–C4 menghasilkan intensitas 
medan listrik tertinggi pada C4 (0,413 V/m), sedangkan montase 
C3–Fp1 menunjukkan paparan kontralateral terendah (0,176 
V/m). Nilai pada montase ekstrasefalik relatif serupa, yaitu 0,182 
V/m pada C3–deltoid kanan dan 0,178 V/m pada C3–deltoid 
kiri. 

Analisis parameter global menunjukkan bahwa montase 
dengan elektroda kedua di luar area sensorimotor menghasilkan 
nilai E99.9 yang lebih tinggi dibandingkan montase C3–C4. 
Nilai E99.9 tertinggi ditemukan pada montase C3–deltoid kanan 
(0,874 V/m), diikuti oleh C3–Fp1 (0,869 V/m), C3–deltoid kiri 
(0,859 V/m), dan C3–Fp2 (0,832 V/m). Meskipun demikian, 
peningkatan intensitas medan listrik global tersebut tidak selalu 
diikuti oleh peningkatan paparan medan listrik pada seluruh 
jaringan sensorimotor. 

Secara keseluruhan, montase C3–C4 menghasilkan 
keterlibatan jaringan sensorimotor bilateral terbesar, montase 
C3–Fp2 menghasilkan intensitas tertinggi pada area target, 
sedangkan montase C3–Fp1 dan montase ekstrasefalik 
menunjukkan pola stimulasi yang lebih terlokalisasi dengan 
paparan yang lebih rendah pada area sensorimotor medial dan 
hemisfer kontralateral. 

Analisis rasio regional menunjukkan perbedaan pola 
keterlibatan jaringan sensorimotor antar montase (Tabel 2). 
Montase C3–C4 menghasilkan rasio Cz/C3 (1,07) dan C4/C3 
(0,88) tertinggi, menunjukkan keterlibatan area sensorimotor 
medial dan hemisfer kontralateral yang hampir setara dengan 
area target. Sebaliknya, montase C3–Fp1 menunjukkan rasio 
Cz/C3 (0,46) dan C4/C3 (0,37) terendah, mengindikasikan pola 
stimulasi yang lebih terlokalisasi pada hemisfer target. Montase 
C3–Fp2 serta kedua montase ekstrasefalik menunjukkan nilai 
intermediat di antara kedua ekstrem tersebut. 
 
Tabel 2. Keterlibatan relatif area Cz dan C4 terhadap area 
target (C3) 

 
Tabel 3. Rekomendasi Pilihan Montase Untuk Target 
Motorik 

 

Secara keseluruhan, kelima montase menunjukkan 

karakteristik distribusi medan listrik yang berbeda. Montase 
C3–C4 menghasilkan keterlibatan jaringan sensorimotor paling 
luas dengan paparan tinggi pada area target (C3), area 
sensorimotor medial (Cz), dan hemisfer kontralateral (C4). 
Montase C3–Fp2 menghasilkan intensitas medan listrik tertinggi 
pada area target dengan keterlibatan jaringan sensorimotor yang 
lebih terbatas dibandingkan C3–C4. Sementara itu, montase 
C3–Fp1 menunjukkan pola stimulasi yang paling terlokalisasi 
pada hemisfer target di antara seluruh montase sefalik. Kedua 
montase ekstrasefalik menghasilkan pola distribusi yang serupa 
dengan keterlibatan area medial dan kontralateral yang lebih 
rendah dibandingkan montase C3–C4. 
 

5.​ Diskusi 
Distribusi Medan Listrik dan Rekrutmen Jaringan 
Sensorimotor 

Penelitian ini menunjukkan bahwa perubahan lokasi 
elektroda kedua menghasilkan perbedaan distribusi medan listrik 
yang bermakna meskipun posisi anoda tetap dipertahankan pada 
korteks motorik primer kiri (C3). Temuan ini menegaskan bahwa 
efek tDCS tidak hanya ditentukan oleh lokasi area target, tetapi 
juga oleh jalur aliran arus listrik yang dibentuk oleh konfigurasi 
kedua elektroda. 

Selama ini, pemilihan montase tDCS dalam praktik klinis 
sering kali didasarkan pada protokol yang digunakan dalam 
penelitian terdahulu atau pengalaman empiris di masing-masing 
pusat layanan. Namun, hasil simulasi menunjukkan bahwa 
perubahan lokasi elektroda kedua dapat mengubah intensitas 
medan listrik pada area target, area sensorimotor medial, maupun 
hemisfer kontralateral secara substansial. Dengan kata lain, dua 
montase yang sama-sama menempatkan anoda pada C3 belum 
tentu menghasilkan pola modulasi jaringan saraf yang serupa. 

Temuan ini mendukung konsep bahwa tDCS merupakan 
bentuk neuromodulasi jaringan (network neuromodulation), 
bukan sekadar stimulasi pada satu lokasi kortikal tertentu. Oleh 
karena itu, pemahaman mengenai distribusi medan listrik yang 
dihasilkan oleh berbagai montase menjadi penting untuk 
mendukung pemilihan strategi stimulasi yang lebih rasional dan 
sesuai dengan tujuan klinis yang ingin dicapai. 

 
Implikasi pada Neurorestorasi Motorik Pasca Stroke 

Salah satu temuan utama penelitian ini adalah perbedaan 
derajat keterlibatan area sensorimotor medial dan hemisfer 
kontralateral yang dihasilkan oleh masing-masing montase. 
Montase C3–C4 menghasilkan rasio Cz/C3 dan C4/C3 tertinggi 
dibandingkan konfigurasi lainnya, menunjukkan distribusi 
medan listrik yang lebih luas pada jaringan sensorimotor 
bilateral. Sebaliknya, montase C3–Fp1 menghasilkan rasio 
Cz/C3 dan C4/C3 terendah, yang mengindikasikan pola stimulasi 
yang lebih terlokalisasi pada hemisfer target. 

Temuan ini memiliki implikasi yang menarik dalam konteks 
neurorestorasi pasca stroke. Selama bertahun-tahun, pendekatan 
neuromodulasi pasca stroke banyak dipengaruhi oleh 
Interhemispheric Competition Model, yang menyatakan bahwa 
stroke menyebabkan ketidakseimbangan aktivitas antarkedua 
hemisfer. Menurut model ini, hemisfer yang tidak mengalami 
lesi dapat memberikan inhibisi transkalosal yang berlebihan 
terhadap hemisfer yang terkena stroke sehingga menghambat 
pemulihan fungsi motorik. Berdasarkan konsep tersebut, 
berbagai strategi neuromodulasi dikembangkan untuk 
meningkatkan eksitabilitas hemisfer ipsilesional atau 
menurunkan aktivitas hemisfer kontralateral.[²³⁻²⁵] 

Namun, bukti yang lebih baru menunjukkan bahwa peran 
hemisfer kontralateral tidak selalu bersifat maladaptif. Melalui 
Bimodal Balance-Recovery Model, Di Pino dan kolega 
mengemukakan bahwa kontribusi hemisfer kontralateral 
bergantung pada derajat kerusakan struktural yang dialami 
pasien. Pada pasien dengan cadangan struktural yang masih baik, 
keseimbangan aktivitas antarkedua hemisfer tetap menjadi faktor 
penting dalam pemulihan. Sebaliknya, pada pasien dengan lesi 
yang lebih luas atau kerusakan traktus kortikospinal yang berat, 
aktivasi hemisfer kontralateral dapat berperan sebagai 

 



 
mekanisme kompensasi yang mendukung pemulihan 
motorik.[²⁶⁻²⁸] 

Dalam konteks tersebut, hasil simulasi pada penelitian ini 
menunjukkan bahwa montase C3–C4 menghasilkan keterlibatan 
area sensorimotor medial (Cz) dan hemisfer kontralateral (C4) 
yang lebih besar dibandingkan montase lainnya. Secara teoritis, 
pola distribusi seperti ini dapat mendukung pendekatan 
neuromodulasi yang bertujuan memfasilitasi rekrutmen jaringan 
motorik bilateral, terutama pada pasien dengan gangguan 
motorik yang luas atau kebutuhan kompensasi jaringan yang 
lebih besar. Keterlibatan area sensorimotor medial juga menarik 
karena wilayah ini berdekatan dengan representasi tungkai dan 
area motor suplementer yang diketahui berperan dalam kontrol 
postural, gait, serta koordinasi gerakan bilateral. Sebaliknya, 
montase C3–Fp1 dan montase ekstrasefalik menunjukkan 
distribusi yang lebih terfokus pada hemisfer target dengan 
keterlibatan kontralateral yang lebih rendah, sehingga secara 
teoritis lebih sesuai apabila tujuan terapi adalah meningkatkan 
modulasi pada korteks motorik ipsilesional dengan paparan 
minimal terhadap hemisfer kontralateral. Namun demikian, 
montase ekstrasefalik pada penelitian ini juga menunjukkan 
intensitas medan listrik yang lebih rendah pada area target 
dibandingkan montase frontal maupun bihemisferik, sehingga 
implikasi klinisnya masih memerlukan validasi lebih lanjut. 

Meskipun demikian, temuan ini berasal dari pemodelan 
distribusi medan listrik dan tidak secara langsung menunjukkan 
efektivitas klinis suatu montase. Oleh karena itu, pemilihan 
montase pada neurorestorasi pasca stroke tetap perlu 
mempertimbangkan karakteristik lesi, derajat gangguan motorik, 
serta tujuan neuromodulasi yang ingin dicapai pada 
masing-masing pasien. 

 
Implikasi pada Neurorestorasi Motorik Penyakit Parkinson 

Berbeda dengan stroke yang ditandai oleh adanya lesi fokal 
pada sistem saraf pusat, penyakit Parkinson merupakan 
gangguan neurodegeneratif yang melibatkan disfungsi jaringan 
motorik yang lebih luas, termasuk sirkuit ganglia 
basalis-talamo-kortikal, supplementary motor area (SMA), serta 
jaringan sensorimotor kortikal.[²⁹⁻³¹] Oleh karena itu, tujuan 
neuromodulasi pada penyakit Parkinson umumnya tidak hanya 
berfokus pada satu area kortikal tertentu, tetapi juga pada 
modulasi aktivitas jaringan yang berperan dalam perencanaan, 
inisiasi, dan eksekusi gerakan. 

Penggunaan tDCS pada penyakit Parkinson telah banyak 
diteliti dengan target stimulasi yang beragam, termasuk korteks 
motorik primer, SMA, maupun dorsolateral prefrontal cortex. 
Beberapa studi melaporkan perbaikan fungsi motorik, gait, 
keseimbangan, serta performa fungsional setelah pemberian 
tDCS, meskipun hasil yang diperoleh masih menunjukkan 
variasi antar penelitian.[35,36] Salah satu faktor yang berpotensi 
berkontribusi terhadap heterogenitas hasil tersebut adalah 
perbedaan konfigurasi elektroda yang digunakan, yang dapat 
menghasilkan distribusi medan listrik yang berbeda pada 
jaringan motorik. 

Hasil pemodelan pada penelitian ini menunjukkan bahwa 
montase C3–C4 menghasilkan keterlibatan area sensorimotor 
medial (Cz) yang lebih besar dibandingkan montase lainnya. 
Area ini berdekatan dengan representasi tungkai pada korteks 
sensorimotor medial dan memiliki hubungan fungsional yang 
erat dengan SMA, suatu wilayah yang diketahui berperan 
penting dalam kontrol gait, koordinasi gerakan bilateral, serta 
patofisiologi freezing of gait pada penyakit Parkinson.[³²⁻³⁴] 
Secara teoritis, distribusi medan listrik yang lebih luas pada 
jaringan sensorimotor bilateral dan area medial dapat 
memberikan keuntungan ketika tujuan stimulasi adalah 
memodulasi jaringan motorik yang lebih luas dibandingkan 
sekadar korteks motorik primer unilateral. 

Sebaliknya, montase yang lebih terfokus seperti montase 
ekstrasefalik C3–Fp2 atau C3-Fp1 menghasilkan keterlibatan 
area medial dan hemisfer kontralateral yang lebih rendah. 
Karakteristik ini mungkin lebih sesuai apabila tujuan stimulasi 
adalah meningkatkan modulasi pada area target tertentu dengan 
paparan jaringan di luar target yang lebih minimal. Dengan 

demikian, hasil penelitian ini menunjukkan bahwa pemilihan 
montase tidak hanya memengaruhi intensitas stimulasi pada area 
target, tetapi juga menentukan jaringan motorik mana yang 
paling banyak terekrut selama neuromodulasi. 

Meskipun demikian, hubungan antara distribusi medan listrik 
hasil pemodelan dan efektivitas klinis pada penyakit Parkinson 
masih memerlukan validasi lebih lanjut melalui studi 
neurofisiologis maupun uji klinis. Oleh karena itu, temuan ini 
sebaiknya dipandang sebagai dasar biofisik yang dapat 
membantu menjelaskan variasi respons klinis yang dilaporkan 
pada berbagai protokol tDCS untuk penyakit Parkinson. 
 
Implikasi pada Neurorestorasi motorik Cerebral Palsy 

Selain stroke dan penyakit Parkinson, tDCS juga semakin 
banyak digunakan pada cerebral palsy sebagai salah satu strategi 
untuk meningkatkan fungsi motorik melalui modulasi 
neuroplastisitas kortikal.[³⁷⁻³⁹] Berbeda dengan stroke yang terjadi 
setelah maturasi sistem saraf, cerebral palsy merupakan 
gangguan perkembangan yang sering disertai reorganisasi 
jaringan motorik sejak usia dini. Akibatnya, pola representasi 
kortikal dan konektivitas motorik pada cerebral palsy dapat 
sangat bervariasi antar individu, termasuk keterlibatan jaringan 
ipsilateral, kontralateral, maupun bilateral.[⁴⁰] 

Dalam konteks tersebut, karakteristik distribusi medan listrik 
yang dihasilkan oleh berbagai montase menjadi relevan untuk 
dipertimbangkan. Hasil pemodelan pada penelitian ini 
menunjukkan bahwa montase C3–C4 menghasilkan keterlibatan 
area sensorimotor medial dan hemisfer kontralateral yang lebih 
besar dibandingkan montase lainnya. Karakteristik ini secara 
teoritis dapat mendukung rekrutmen jaringan motorik yang lebih 
luas, terutama pada pasien dengan reorganisasi bilateral atau 
keterlibatan kedua hemisfer dalam kontrol motorik. Sebaliknya, 
montase yang lebih terfokus seperti C3–Fp2/Fp1 menghasilkan 
distribusi medan listrik yang lebih terbatas pada hemisfer target 
sehingga berpotensi lebih sesuai apabila tujuan terapi adalah 
meningkatkan modulasi pada area kortikal tertentu dengan 
keterlibatan jaringan di luar target yang lebih minimal. 

Selain fungsi ekstremitas atas, area sensorimotor medial 
yang direpresentasikan oleh Cz juga berhubungan dengan 
kontrol tungkai, keseimbangan, dan koordinasi gait. Menariknya, 
montase C3–C4 menghasilkan intensitas medan listrik tertinggi 
pada area ini dibandingkan seluruh montase lainnya. Temuan 
tersebut menimbulkan hipotesis bahwa montase yang 
menghasilkan rekrutmen area sensorimotor medial yang lebih 
besar mungkin memiliki implikasi yang berbeda terhadap 
rehabilitasi fungsi berjalan dibandingkan montase yang lebih 
terlokalisasi. Namun demikian, hubungan antara distribusi 
medan listrik hasil pemodelan dengan luaran klinis pada cerebral 
palsy masih memerlukan penelitian lebih lanjut. 

Secara keseluruhan, hasil penelitian ini mendukung 
pentingnya pendekatan yang lebih individual dalam pemilihan 
montase tDCS pada cerebral palsy. Mengingat heterogenitas pola 
reorganisasi motorik yang terjadi pada kondisi ini, distribusi 
medan listrik yang dihasilkan oleh masing-masing montase 
berpotensi menjadi salah satu pertimbangan dalam menentukan 
strategi neuromodulasi yang paling sesuai dengan target terapi. 
​
Rekomendasi Pemilihan Montase pada Praktik 
Neurorestorasi 

Hasil pemodelan pada penelitian ini menunjukkan bahwa 
tidak terdapat satu montase yang secara universal lebih unggul 
dibandingkan montase lainnya. Sebaliknya, setiap konfigurasi 
menghasilkan karakteristik distribusi medan listrik yang berbeda 
sehingga berpotensi merekrut jaringan sensorimotor yang 
berbeda pula. Oleh karena itu, pemilihan montase sebaiknya 
disesuaikan dengan tujuan neuromodulasi yang ingin dicapai 
serta karakteristik pasien yang mendasarinya. 

Rekomendasi pada Tabel 3 tidak dimaksudkan untuk 
menggantikan pertimbangan klinis maupun bukti efektivitas dari 
studi intervensional, melainkan sebagai panduan berbasis 
biofisika mengenai jaringan saraf yang kemungkinan besar 
direkrut oleh masing-masing montase. Dengan demikian, hasil 
pemodelan FEM dapat membantu klinisi memilih konfigurasi 

 



 
elektroda yang lebih sesuai dengan tujuan terapi dan mekanisme 
neurorestorasi yang ingin dicapai. 
 
Keterbatasan Penelitian 

Penelitian ini memiliki beberapa keterbatasan yang perlu 
dipertimbangkan dalam interpretasi hasil. Pertama, simulasi 
dilakukan menggunakan model kepala standar Ernie Extended 
sehingga belum memperhitungkan variasi anatomi individual 
yang dapat memengaruhi distribusi medan listrik. Perbedaan 
ketebalan tulang tengkorak, distribusi cairan serebrospinal, 
morfologi girus-sulkus, maupun karakteristik lesi pada pasien 
berpotensi menghasilkan pola distribusi medan listrik yang 
berbeda dari hasil yang diperoleh pada model ini. 

Kedua, penelitian ini menggunakan pendekatan pemodelan 
komputasional berbasis finite element method (FEM) tanpa 
validasi neurofisiologis maupun klinis secara langsung. Oleh 
karena itu, distribusi medan listrik yang diperoleh 
menggambarkan potensi paparan stimulasi pada jaringan otak, 
namun tidak secara langsung mencerminkan perubahan 
eksitabilitas kortikal, neuroplastisitas, maupun luaran klinis yang 
terjadi setelah pemberian tDCS. 

Ketiga, analisis difokuskan pada lima konfigurasi montase 
yang umum digunakan untuk stimulasi korteks motorik primer 
kiri. Masih terdapat berbagai konfigurasi lain yang digunakan 
dalam praktik klinis, termasuk montase high-definition tDCS, 
konfigurasi multi-elektroda, maupun pendekatan berbasis 
individualisasi target menggunakan neuroimaging. Oleh karena 
itu, penelitian selanjutnya perlu mengintegrasikan pemodelan 
individual berbasis MRI, evaluasi neurofisiologis, serta luaran 
klinis untuk mengembangkan strategi pemilihan montase yang 
lebih presisi dan sesuai dengan karakteristik masing-masing 
pasien. 

6.​ Kesimpulan 
Pemilihan montase tDCS pada korteks motorik primer secara 

bermakna memengaruhi distribusi medan listrik yang dihasilkan 
pada jaringan sensorimotor. Meskipun seluruh konfigurasi 
menggunakan anoda pada C3, perubahan lokasi elektroda kedua 
menghasilkan pola rekrutmen jaringan yang berbeda, baik pada 
area target, area sensorimotor medial, maupun hemisfer 
kontralateral. Montase C3–C4 menghasilkan keterlibatan 
jaringan sensorimotor bilateral yang paling luas dengan paparan 
medan listrik tertinggi pada area Cz dan hemisfer kontralateral. 
Sebaliknya, montase C3–Fp1 menunjukkan distribusi yang 
paling terlokalisasi pada hemisfer target, sedangkan montase 
C3–Fp2 menghasilkan intensitas medan listrik tertinggi pada 
area target C3. Montase ekstrasefalik menunjukkan keterlibatan 
hemisfer kontralateral yang relatif lebih rendah dibandingkan 
montase bihemisferik. Temuan ini menunjukkan bahwa tidak 
terdapat satu montase yang secara universal lebih unggul 
dibandingkan montase lainnya. Pemilihan montase sebaiknya 
disesuaikan dengan tujuan neuromodulasi dan jaringan saraf 
yang ingin direkrut pada masing-masing kondisi klinis. 
Pemodelan berbasis FEM dapat menjadi alat yang bermanfaat 
untuk mendukung pendekatan neuromodulasi yang lebih 
rasional, individual, dan berbasis mekanisme dalam praktik 
neurorestorasi. 
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