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Transcranial Direct Current Stimulation in Rehabilitation
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บทนํา

การใชกระแสไฟฟากระตุนสมองเปนส่ิงที่มีมานานไมตํ่ากวา 200 ป 
โดยใชในการรักษาภาวะผิดปกติทางจิต (mental disorder)(1) ซึ่งใน
ปจจุบันเทคนิคการกระตุนสมอง (brain stimulation) สามารถแบง
เปน 2 แบบ ตามลักษณะเทคนิคที่ใช คือ การกระตุนสมองแบบรุกราน
หรือทําใหเจ็บตัว (invasive brain stimulation) เชน การกระตุน
สมองสวนลึก (deep brain stimulation) ที่ทําโดยการผาตัดฝงเครื่อง
กระตุนไฟฟาขนาดเล็กเขาไปในสมองเพื่อรักษาโรคพารกินสัน และ 
การกระตุนสมองแบบไมรุกราน (non-invasive brain stimulation, 
NIBS) เชน transcranial magnetic stimulation (TMS), transcra-
nial direct current stimulation (tDCS) เปนตน ซึ่งในบทความน้ี
จะกลาวถึงเฉพาะ tDCS ที่เปนการกระตุนสมองผานกะโหลกศีรษะ
โดยใชไฟฟากระแสตรงซึ่งเปนไฟฟากระแสที่มีทิศทางการเคล่ือนที่ของ
กระแสทิศทางเดียวไหลจากข้ัวบวกไปสูขั้วลบ

ความรูพื้นฐาน

จากช่ือ transcranial direct current stimulation จะเห็นวามี

คําศัพทที่เกี่ยวของคือ

• Transcranial คือ ผานกะโหลกศีรษะ

• Direct current คือ ไฟฟากระแสตรง

• Stimulation คือ การกระตุน

พื้นฐานทางฟสิกสที่สําคัญจึงเก่ียวของกับหลักการทางไฟฟา โดย

ปกติวงจรไฟฟาจะประกอบดวยแหลงกําเนิดไฟฟาและตัวตานทาน 

โดยความตางศักยไฟฟามีความสัมพันธกับปริมาณกระแสไฟฟาและ

ความตานทานดังสมการ E=IR

E คือ ความตางศักย หนวยเปนโวลต

I คือ กระแสไฟ หนวยเปนแอมแปร

R คือ ความตานทาน หนวยเปนโอหม

จากหลักพ้ืนฐานทางฟสิกสที่กลาวมาแลวจะเห็นไดวาปจจัยท่ีมีผล

ตอการกระตุนสมองโดยใชไฟฟากระแสตรงน้ันประกอบดวยความตาง

ศักยไฟฟา ปริมาณกระแสไฟและความตานทาน โดยความตานทานท่ี

เกิดข้ึนในวงจรกระตุนสมองน้ีข้ึนกับเน้ือเย่ือท่ีอยูในวงจรไฟฟาท่ีสําคัญ

คือ ผิวหนังหรือหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ เยื่อหุมสมอง (meninges) 

น้ําหลอเล้ียงสมองและไขสันหลัง (cerebrospinal fl uid, CSF) และเนื้อ

สมอง (brain) โดยกะโหลกศีรษะจะเปนสวนที่มีความตานทานสูง ทําให

กระแสไฟที่กระตุนสมองจริง ๆ มีปริมาณไฟเพียงเล็กนอยเทานั้น และ

จากท่ีความตานทานท่ีเกิดข้ึนในวงจรไฟฟาน้ีข้ึนกับสวนตาง ๆ หลายสวน 

หากใชเคร่ืองกระตุนท่ีมีความตางศักยคงท่ีจะทําใหปริมาณกระแสไฟ

ท่ีไปกระตุนสมองไมคงท่ี ดังน้ันจึงตองเลือกใชเคร่ืองกระตุนท่ีใหกระแส

ไฟคงที่ (constant current) เพื่อใหไฟฟาที่ไปกระตุนสมองมีปริมาณ

ท่ีคงท่ี อยางไรก็ดีเคร่ืองมือสวนใหญกําหนดหรือจํากัดคาความตางศักย

หรือแรงดันไฟฟาใหมีปริมาณเหมาะสมเพื่อความปลอดภัย โดยทั่วไป

เคร่ือง tDCS ใชถานไฟฉายขนาด 1.5 โวลท จํานวน 2 กอนหรือ 3 โวลท 

เทานั้น (รูปที่ 1)

ในการกระตุนสมองแบบ tDCS นั้น ปจจัยที่สําคัญคือ ขนาดและ

ลักษณะการวางขั้วไฟฟา ตําแหนงที่วางขั้วไฟฟา เทคนิคการวางใหขั้ว

ไฟฟาแนบชิดหรือสัมผัสกับผิวหนังบริเวณที่กระตุนไดดีรวมถึงระยะ

เวลาท่ีกระตุน อน่ึงขนาดข้ัวไฟฟาเปนส่ิงท่ีกําหนดความจําเพาะของสวน

สมองท่ีถูกกระตุน ความเขมกระแสไฟซ่ึงการศึกษาสวนใหญใชความเขม

ระหวาง 0.029-0.08 มิลลิแอมแปรตอตารางเซนติเมตร(2)  โดยพบวา

ความเขมสูงใหผลมากกวาหรือดีกวา(2)

ผลทางสรีรวิทยา

ผลของการกระตุนจะมีลักษณะแตกตางกันขึ้นกับการวางข้ัวไฟฟา

หรือทิศทางการไหลของกระแสไฟฟา โดยการกระตุนสมองดวยข้ัวไฟฟา
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บวก (anodal stimulation, A-tDCS) มีผลไป facilitate การทํางาน

ของสมอง ในขณะท่ีการกระตุนดวยขั้วลบ (cathodal stimulation, 

C-tDCS) ใหผลตรงขามกันคือยับย้ังการทํางานของสมองสวนท่ีถูกกระตุน

ผลของการกระตุนจะเกิดท้ังในชวงท่ีกระตุนและชวงท่ีไมไดกระตุน

ผลที่เกิดขึ้นในขณะกระตุนเปนผลจาก neuromodulation เนื่องจาก

ปริมาณกระแสไฟที่ใชในการกระตุน tDCS นั้นคอนขางต ่ ํา ปริมาณ

ไฟที่ไปถึงเนื้อสมองจึงมีปริมาณนอย ไมสามารถกระตุนเซลลสมองให

เกิด action potential ได เปนเพียงการเปลี่ยนแปลงระดับศักยไฟฟา 

ทําใหเซลลไวตอการกระตุนเพ่ิมขึ้นหรือลดลงเทาน้ัน สวนผลที่เกิดขึ้น

ตามหลังในระยะยาวนั้นเปนผลจาก neuromodulation(3) และการ

เปล่ียนแปลงของการสื่อสัญญาณประสาทหรือ synaptic plasticity

ผลการกระตุนดวยข้ัวบวกจะมีลักษณะเปน N-methyl-D-aspartate 

(NMDA) receptor-dependent และอาจสัมพันธกับการหลั่ง brain-

derived neurotrophic factor (BDNF)(4) ในขณะท่ีผลของการกระตุน

ดวยขั้วลบจะเกิดจากการทํางานท่ีเปลี่ยนแปลงไปของ glutamatergic 

activity(3)

เทคนิคการกระตุน

1. อุปกรณที่สําคัญ คือ เครื่องกระตุน ขั้วไฟฟา แผนรองหรือซอง

หอหุมขั้วไฟฟา สารส่ือไฟฟา สายรัดหรือหมวก (รูปที่ 1)

 เคร่ืองกระตุนโดยท่ัวไปสามารถต้ังกระแสไฟท่ีตองการใช

กระตุน ระยะเวลาในการกระตุนแตละครั้ง ในกรณีที่ใหผูปวยนําไปใช

กระตุนที่บานอาจกําหนดความถี่ที่ใชในการกระตุน เชน ทุกวัน และ

จํานวนคร้ังท่ีกระตุน เพ่ือควบคุมใหการกระตุนเปนไปตามแผนการรักษา

 ขั้วไฟฟาอาจเปนโลหะหรือแผนยางนําไฟฟา ปกตินิยมกําหนด

ใหขั้วบวก (anode) เปนสีแดง ขั้วลบ (cathode) เปนสีดําหรือนํ้าเงิน 

อยางไรก็ดีในการใชเครื่องมือใหเกิดประโยชนสูงสุดและปลอดภัยควร

ศึกษารายละเอียดของเครื่องมือที่ใชจากเอกสารหรือคูมือของผูผลิต

ดวย   ข้ัวไฟฟาท่ีใชแบงตามการทําหนาท่ีไดเปน 2 อยางคือ ข้ัวไฟฟากระตุน 

(active) และข้ัวไฟฟาอางอิง (reference) ขั้วไฟฟาที่ใชมีหลายขนาด

ขนาดที่นิยมใช คือ ขนาด 35 ตารางเซนติเมตร ขนาดข้ัวไฟฟาจะมีผล

ตอความหนาแนนของกระแสไฟ ขั้วไฟฟาขนาดเล็กใหความหนาแนน

ของกระแสไฟสูง และใหความจําเพาะในตําแหนงที่กระตุนมากกวา

ปจจุบันมีการพัฒนาข้ัวไฟฟาที่มีขนาดเล็กโดยมีเสนผาศูนยกลางนอย

กวา 12 มิลลิเมตร ทําใหความจําเพาะสูงขึ้น จัดเปน high-defi nition-

transcranial direct current stimulation (HD-tDCS)

 แผนรองหรือซองหอหุมขั้วไฟฟามักทําจากฟองน้ําที่ซึมซับ

ของเหลวหรือสารละลายท่ีใชเปนส่ือในการนําไฟฟา การรองหรือหอหุม

ขั้วไฟฟาจะชวยปองกันปฏิกริยาไฟฟาเคมีที่จะทําใหเกิดการระคาย

เคืองตอผิวหนังได

 สารส่ือไฟฟาเพ่ือใหความตานทานในการกระตุนนั้นมีคานอย

กวา 5 กิโลโอหม อาจใชเปนสารละลายโซเดียมคลอไรดหรือนํ้าเกลือ

ความเขมขน 0.9% หรือครีมที่ใชในการบนัทึกคล่ืนสมอง (electroen-

cephalograph paste)

 สายรัดหรือหมวกเพ่ือยึดใหขั้วไฟฟาอยูแนบชิดและไมเคลื่อน

หลุดจากตําแหนงที่กระตุน เพราะหากผิวสัมผัสไมดี เครื่องอาจไม

ทํางานเนื่องจากความตานทานสูง หรืออาจเกิดการระคายเคืองจาก

ความหนาแนนของกระแสไฟสูงจากจุดสัมผัสที่มีขนาดเล็กได

2. เทคนิคการวางข้ัวไฟฟาวางใหตรงตําแหนงท่ีตองการวาง

ใหขั้วไฟฟามีผิวสัมผัสแนบชิดเพ่ือใหกระแสไฟไหลผานไดดีและไมมี

ความเขมที่ตําแหนงใดตําแหนงหน่ึงมากเกินไปเพราะอาจทําใหเกิด

ความรอนและไหมได กอนวางตองตรวจสอบวาผิวหนังบริเวณที่วาง

ไมมีบาดแผลหรือมีลักษณะผิดปกติ เทคนิคการวางข้ัวไฟฟากระตุนท่ี

สําคัญคือ ในกรณีท่ีตองการใหสมองสวนน้ันทํางานเพ่ิมข้ึนใหวางข้ัวไฟฟา

บวกที่ตําแหนงนั้น (A-tDCS) และในกรณีที่ตองการยับยั้งหรือลดการ

ทํางานใหวางขั้วไฟฟาลบเพื่อกระตุนในตําแหนงนั้น ๆ (C-tDCS)

3. ตําแหนงการวางข้ัวไฟฟาที่บริเวณศีรษะนั้นใชตามตําแหนง

มาตรฐานของการวัดคล่ืนสมองสากล (International 10-20 system 

for electroencephalograph electrode placement) หรือเรียก

งาย ๆ วา 10-20 system ซึ่งริเริ่มโดย Herbert H. Jasper(5) เปน

ระบบการวางขั้วไฟฟาหรือตัวรับสัญญาณไฟฟาหรือคลื่นสมอง ที่อิง

การวัดระยะรอยละ 10-20 ของระยะท่ีกําหนดเพ่ือใหตําแหนงท่ีวางเปน

สัดสวนกับขนาดของศีรษะ โดยแนววัดหลักที่สําคัญ คือ แนววัดจาก 

nasion ถึง onion ในแนวหนาหลัง และจาก tragus ถึง tragus ใน

แนวซายขวา โดยจุด Cz หรือ vertex เปนจุดที่แนวเสนทั้งสองเสนน้ี

ตัดกัน จุดที่รับสัญญาณไฟฟามีชื่อเรียกแตกตางกันตามตําแหนงหรือ

Figure 1. Transcranial direct current stimulator kit, different size of 
electrode and pad, electrical media and secure strap

tDCS with battery socket in the back

Electrodes and pads

Media
Strap
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สวนของสมองโดยช่ือจุดเปนตัวอักษรและตัวเลข ตัวอักษรหมายถึงสมอง

สวนที่เกี่ยวของ Fp คือ frontopolar หรือ prefrontal; F คือ frontal; 

P คือ parietal; C คือ central; O คือ occipital; T คือ temporal 

และตัวอักษร Z ใชระบุวาอยูในแนวกลางตัวตามแนวหนาหลัง (รูปที่ 

2) ทั้งนี้จุดทางซีกขวาของศีรษะเปนเลขคู จุดทางซีกซายของศีรษะ

เปนเลขค่ีซึ่งผูสนใจสามารถศึกษาเพ่ิมเติมไดจากแนวทางปฏิบัติของ 

American Clinical Neurophysiology Society(6) หรือที่ https://

www.acns.org/practice/guidelines

4. การเลือก protocol การกระตุนตองเลือกใหสอดคลองกับภาวะ

ที่ตองการรักษา (ตารางที่ 1) อน่ึงการศึกษาเก่ียวกับตําแหนงของการ

วางขั้วไฟฟากับภาวะที่ทําการรักษามีความหลากหลายพอควร(7) แต

โดยทั่วไปมักนิยมใชตามตารางที่ 1

อนึ่งการวางตําแหนงและขนาดข้ัวไฟฟามีผลตอความจําเพาะของ

ผลการกระตุน ผูเขียนเคยกระตุนรักษาภาวะเสียการส่ือความ (apha-

sia) ผลการรักษาดานการส่ือภาษาดีข้ึนรวมกับผูปวยอารมณดี หัวเราะ

บอยข้ึน อาจเปนเพราะกระแสไฟไปกระตุนสมองสวนท่ีอยูใกลเคียงดวย

การประยุกตใชในทางคลินิก

tDCS มีบทบาทในการรักษาโรคหรือภาวะตาง ๆ หลายอยาง เชน 

อาการปวด โรคหลอดเลือดสมอง โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง (mul-

tiple sclerosis) ความจําบกพรอง ซึ่งในที่นี้ขอยกตัวอยางเฉพาะท่ี

เกี่ยวของกับงานเวชศาสตรฟนฟูที่พบบอย คือ โรคหลอดเลือดสมอง 

ภาวะปวดเหตุประสาท (neuropathic pain) ภาวะซึมเศรา

1. โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคที่ทําใหเกิดความบกพรองของ

รางกายในหลาย ๆ ดาน โดยเฉพาะดานการเคล่ือนไหว  การสื่อภาษา 

และการกลืน ไดมีผูนํา tDCS มาใชในการรักษา

 • ความบกพรองทางการเคลื่อนไหวพบวาชวยใหผูปวยมีการ

เคล่ือนไหวดีขึ้น(8,12) ทั้งนี้เทคนิคที่ใชมีทั้ง A-tDCS และ C-tDCS โดย

กระตุนหรือยับยั้งบริเวณ motor cortex คือ C3 หรือ C4 ตาม 10-

20 system โดยวางขั้วไฟฟาขั้วหนึ่งที่บริเวณ C3 หรือ C4 และอีกขั้ว

หนึ่งวางที่บริเวณเหนือเบาตาดานตรงขาม โดยจะกระตุน A-tDCS ใน

บริเวณสมองสวนที่มีพยาธิสภาพเพื่อใหทํางานมากขึ้นหรือดีขึ้น สวน 

C-tDCS จะกระตุนที่สมองขางที่ดีเพื่อลดการทํางาน การศึกษาสวน

ใหญใชไฟประมาณ 0.5-2 มิลลิแอมแปร กระตุนนาน 10-20 นาที

กระตุนสัปดาหละ 5 วัน เปนเวลา 2-4 สัปดาห บางการศึกษากระตุน

นานถึง 3-4 เดือน(7,13) รวมกับการฝกฟนฟูสมรรถภาพตามปกติจะชวย

สงเสริมการเรียนรูทําใหผลการฝกดีขึ้น(7,14)

 • ภาวะเสียการสื่อความที่มักพบในรอยโรคของสมองซีกซาย 

มีการแนะนําใหใช tDCS รวมกับการฝกแกไขทางอรรถบําบัดเพื่อรักษา

ภาวะเสียการสื่อความ(15) โดยแนะนําใหใช A-tDCS กระตุนบริเวณรอย

โรคที่สมองและ C-tDCS กระตุนสมองซีกตรงขามหรือดานที่ไมมีพยาธิ

สภาพ โดยใชขั้วไฟฟาขนาด 35 ตารางเซนติเมตร กระแสไฟ 1-2 มิลลิ

แอมแปร กระตุนนาน 20 นาที ทําติดตอกัน 3-5 วัน(9)

 อยางไรก็ดีแมในปจจุบันมีหลักฐานสนับสนุนการใช tDCS ใน

การรักษาฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แตในภาพรวมแลวหลักฐาน

ท่ีมียังไมหนักแนนพอ ยังตองการงานวิจัยท่ีมีระเบียบวิธีวิจัยท่ีดีสนับสนุน

เพ่ิมเติม(7,16,17) และท่ีสําคัญคือตองใชรวมกับการฝกฟนฟูสมรรถภาพดวย

จึงจะไดผลดี

2. ภาวะปวดเหตุประสาท พบวา การกระตุนแบบ A-tDCS ที่

บริเวณ motor cortex (C3 หรือ C4) อาจชวยลดอาการปวดไดแต

Figure 2. 10-20 Montage
FP, Prefrontal; F, Frontal; C, Central; P, Parietal; O, Occipital; Z,midline line

Table 1. Electrode position and treatment condition

Treatment condition Electrode position
Active electrode Reference electrode

Weakness
Aphasia

Pain 
Depression

A-tDCS at motor cortex (C3 orC4)(8)

A-tDCS at left inferior frontal gyrus (F5) or left Wernicke’s areas (postero-superior 
temporal gyrus)(9)

A-tDCS at dorsolateral prefrontal cortex (F3 or F4)(10) or motor cortex (C3,C4)(11)

A-tDCS at left dorsolateral prefrontal cortex (F3)(7)

C-tDCS at right dorsolateral prefrontal cortex (F4)(7)

Contralateral supraorbital (FP) 
Right supraorbital (FP2)

Contralateral supraorbital (FP) 
Right supraorbital (FP2)
Left supraorbital (FP3)

A-tDCS, anodal stimulation; C-tDCS, cathodal stimulation
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ยังไมชัดเจน(18) ในการลดอาการปวดนั้นสวนใหญแนะนําใหกระตุน

บริเวณ motor cortex(10,11) หรือ dorsolateral prefrontal cortex 

(DLPFC หรือ F3 หรือ F4)(10)  โดยใชข้ัวไฟฟาขนาด 35 ตารางเซนติเมตร 

กระแสไฟ 1-2 มิลลิแอมแปร กระตุนนาน 20-40 นาที(19)

3. ภาวะซึมเศราเปนผลจากการเสียสมดุลของสมองสวน pre-

frontal cortex โดยสวนหนึ่งเกิดจากการที่สมองสวน dorsolateral 

prefrontal cortex (DLPFC) ซีกซายทํางานนอยลง (hypoactivity) 

ดังนั้นการศึกษาที่รายงานสวนใหญจะใช A-tDCS กระตุนสมองสวน 

DLPFC ซีกซาย และใช C-tDCS กระตุนสมองสวน DLPFC ซีกขวา(20) 

โดยสวนใหญใชข้ัวไฟฟาขนาด 25-35 ตารางเซนติเมตร กระแสไฟ 0.5-2 

มิลลิแอมแปร หรือความเขมของกระแสไฟ 0.28–0.8 มิลลิแอมแปร

ตอตารางเซนติเมตร กระตุนนาน 5-30 นาที(21) ท้ังน้ีมีรายงานใหใช tDCS 

เปนทางเลือกในการรักษาภาวะ major depressive disorder(21)

ขอหามหรือขอควรระวัง 

ขอหามหรือขอควรระวังที่สําคัญ ไดแก อาการปวดศีรษะท่ีรุนแรง 

โรคผิวหนังบริเวณท่ีจะวางข้ัวไฟฟากระตุน มีการฝงโลหะในสมอง สวน

ประวัติชักไมไดเปนขอหามโดยเด็ดขาดแตเปนขอพึงระวังโดยอาจ

พิจารณาใช C-tDCS รักษาอาการชักในรายท่ีควบคุมอาการดวยยาไม

ได(22-24)

ความปลอดภัยและภาวะแทรกซอน

tDCS เปนวิธีการรักษาท่ีมีความปลอดภัย มีผลขางเคียงหรืออาการ

ไมพึงประสงคนอย สวนใหญไมรุนแรง อาการไมพึงประสงคที่พบได

บอย เชน อาการคัน รูสึกยิบ ๆ รูสึกแสบรอน ปวดศีรษะ เปนตน(25)  ใน

ชวงแรกของการกระตุน ผูปวยอาจจะรูสึกแสบ ๆ คัน ๆ ซึ่งจะหายไป

ในภายหลัง 

สรุป 

tDCS เปนเทคนิคการรักษาใหมที่เปนที่นิยมมากขึ้นและมีบทบาท

ในการรักษาฟนฟูสมรรถภาพ อยางไรก็ดีการรักษาดวย tDCS ยังอยูใน

ระหวางศึกษาและพัฒนา ดังน้ันผูใหการรักษาจึงควรใหขอมูลที่ถูกตอง
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