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การฟนฟูหัวใจ 
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 การฟนฟูหัวใจ (Cardiac Rehabilitation) เปนขบวนการ 
ทางการแพทยในการดูแลผูที่มีปญหาโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ทุกประเภท ใหสามารถฟนสภาพการทำงานของหัวใจ รางกาย 
(physiological) และจิตใจ (psychological) เพ่ือใหสามารถ 
กลับไปใชชีวิตในสังคม (social and vocational) ไดในระดับท่ี 
เหมาะสม มีคุณภาพชิวิตดีขึ้น รวมทั้งชะลอการดำเนินโรคและ 
ลดโอกาสเกิดโรคซ้ำ(1) 

 การฟนฟูหัวใจ เร่ิมมาจากการศึกษาพบวาผูปวยท่ีมีภาวะ 
กลามเนื้อหัวใจตาย สามารถฟนตัวไดเร็วหากใหมีการเคล่ือน 
ไหวแตเน่ิน ๆ โปรแกรมฟนฟูหัวใจไดถูกพัฒนามากข้ึนตั้งแต 
ค.ศ. 1970 เปนตนมา ความกาวหนาดานการรักษาทางยาและ 
การผาตัดในชวง ค.ศ.1980 สงผลใหการฟนฟูเร่ิมไดเร็วข้ึนและ 

ใชเวลาส้ันลง ดวยการบริการท่ีเปนสหสาขา (multidisciplinary 
team) ไดชวยใหผูปวยโรคหัวใจมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อัตราการ 

เสียชีวิตลดลง แตจำนวนผูที่ปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจยังคง 
เพ่ิมขึ้นเร่ือย ๆ ในระยะหลัง ค.ศ. 1990 จึงเนนท่ีการปรับเปล่ียน 
ปจจัยเส่ียงเพ่ือปองกันโรคเปนสำคัญ (secondary prevention)(1-4) 

 ลาสุด American Heart Association 2005 ไดปรับนิยาม 
การฟนฟูหัวใจดังนี้  “The coordinated, mult i faceted 
interventions designed to optimize a cardiac patient’s 
physical, psychological, and social functioning, in 
addition to stabilizing, slowing, or even reversing the 
progression of the underlying atherosclerotic process, 
thereby reducing morbidity and mortality.”(5) 

 

องคประกอบของการฟนฟูหัวใจ 
 American Heart Association ค.ศ.1994(1) แนะนำใหการ 
ฟนฟูหัวใจประกอบดวยโปรแกรมฝกออกกำลังกายและกิจกรรม 
ที่เหมาะสม, การใหความรูปรับเปลี่ยนปจจัยเส่ียงของโรค, และ 

การใหคำปรึกษา ดานสุขภาพจิต การใชชีวิตในสังคมและการ 
ประกอบอาชีพ 
 ผูที่จะไดประโยชนจากการฟนฟูหัวใจไดแก ผูปวยโรคหัวใจ 

(myocardial infarction, post CABG, PCI, cardiac 
transplantation, stable chronic heart failure, peripheral 
arterial disease) และผูที่มีความเส่ียงของโรคหัวใจรวมดวย 
(เบาหวาน ความดันโลหิตสูง อวน โรคหลอดเลือดสมอง 
เปนตน)(5) 

 บุคลากรผูรับผิดชอบในการฟนฟูหัวใจ(6) ไดแก แพทย (อายุร- 
แพทยโรคหัวใจ ศัลยแพทยหัวใจและทรวงอก แพทยเวชศาสตร 
ฟนฟู) พยาบาล ผูเชี่ยวชาญดานออกกำลังกาย นักกายภาพ 
บำบัด นักกิจกรรมบำบัด นักจิตบำบัด โภชนากร เภสัชกร และ 
นักสังคมสงเคราะห โดยผลลัพธที่ไดมิไดขึ้นกับจำนวนบุคลากร  
หากแตขึ้นกับความตระหนัก และความรวมมือของผูปวยเปน 
สำคัญ 
 

ผลของโปรแกรมฟนฟูหัวใจ 

 ประโยชนของโปรแกรมฟนฟูหัวใจไดแก ปองกันภาวะแทรก 

ซอนจากการนอนนาน หรือขาดการเคล่ือนไหว (immobilization 

effect) เพ่ิมสมรรถภาพรางกาย (เพ่ิม VO2 max) ไดประมาณ 

11– 36%(5) เพ่ิมประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจ (ใช MVO2 

ลดลง) เพ่ิมการไหลเวียนของหลอดเลือดโคโรนารี ลดปจจัย 

เส่ียงของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ลดน้ำหนัก ลดไขมัน เพ่ิม 

ระดับ HDL - โคเลสเตอรอล เพ่ิมความสามารถการใชอินซูลิน 

ลดความดันโลหิต ลดความเครียด และลดอัตราการเสียชีวิต 

จากการเกิดโรคซ้ำลงถึง 26-31% ชวยลดคาใชจายในการเขา 

โรงพยาบาล และทำใหสามารถกลับไปทำงานไดมากข้ึน 

 สวนกลไกท่ีสงผลในการปองกันโรค (cardioprotective 

mechanism) ไดแก(6,7) 

 ตานการแข็งของหลอดเลือด  (antiatherosclerotic 

effect) 

 โดยส ง เส ริมการทำงานของผนังชั้ น ในหลอดเ ลือด 

(endothelial function) ผนังชั้นในของหลอดเลือดจะทำหนาท่ี 

หล่ัง endothelium-derived relaxing factor เชน Nitric oxide 

ซึ่งมีสวนสำคัญในการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ลดความ 

รุนแรงและชะลอการเกิดหลอดเลือดหนาตัว 

 ยับย้ังการเกิดล่ิมเลือด (antithrombotic effect) 

 เปนผลดาน  f ibr inolysis โดยสามารถลด  plasma 

fibrinogen, เพ่ิม tissue plasminogen activator และลด 

plasminogen activator inhibitor รวมกับลดการทำงานของ 

เกล็ดเลือด ซึ่งเปนปจจัยสำคัญในการเกิด unstable coronary 

syndrome และภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

 ปรับการทำงานของระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic 

function) 
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ตารางที่ 2 ขอหามในการออกกำลังกายในระยะผูปวยในและผูปวยนอก(10) 

                                                                         SBP = ความดันซีสโตลิก     DBP = ความดันไดแอสโตลิก 

 ผูที่มีสมรรถภาพกายดีจะมีการทำงานของระบบประสาท 
พาราซิมพาเธติกสูงกวาคนท่ีรางกายออนแอ มีการศึกษาพบวา 
การออกกำลังกายสามารถปรับเปลี่ยน heart rate variability 
ของผูปวยหัวใจลมเหลวและผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายใหดีขึ้นได 
 ตานการเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด (anti – ischemic effect) 
 อัตราเตนของหัวใจที่ลดลง จะสงผลใหชวง diastole นาน 
ขึ้น กลามเน้ือหัวใจไดรับเลือดมากข้ึน และทำให MVO2 ซึ่ง 
แปรตามอัตราเตนของหัวใจและความดันซิสโตลิกก็จะลดลง 
ตามไปดวย 
 ตานการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ (antiarrhythmic 
effect) 
 การปรับตัวลดการทำงานของระบบประสาทซิมพาเธติก 
และลดการหล่ัง catecholamine จะชวยลดความเส่ียงในการ 
เกิด ventricular fibrillation ลดอุบัติการณการเสียชีวิตเฉียบ 
พลันของผูปวย 
 
อันตรายจากการออกกำลังกายท่ีไมเหมาะสม 
 ปจจัยหลักท่ีสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนจากการออกกำลัง 
กายคือ ความสูงอายุ ความผิดปกติของหัวใจ และ ความหนัก 
ของการออกกำลังกาย ภาวะแทรกซอนที่รายแรงที่สุดจากการ 
ออกกำลังกายคือ sudden cardiac death(7) ซึ่งพบไดนอย 
เกิดขึ้นในผูที่ออกกำลังหนักโดยเฉพาะจาก jogging โดยไมได 
monitor สวนภาวะ acute myocardial infarction พบประมาณ 
4 – 20% ทั้งในขณะและหลังออกกำลังกาย เกิดในกลุม 
sedentary ที่ออกกำลังหนักเกิน 6 MET 
 สำหรับภาวะแทรกซอนระหวางเขารับโปรแกรมฟนฟูหัวใจ 
มีรายงานนอยมาก ประมาณ 1/ 50,000 ถึง 1/ 120,000 คนตอ 
ชั่วโมงการออกกำลังกาย และมีเพียง 2 รายใน 1.5 ลานคนตอ 
ชั่วโมงการออกกำลังกาย ที่เสียชีวิต(6) 

 
การปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยงของโรค (Risk factors 
modification) 
 ปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดหัวใจที่ควบคุมไมไดคือ ความ 

สูงอายุ เพศชาย และพันธุกรรม สวนปจจัยเส่ียงท่ีสามารถ 
ควบคุมได และเมื่อปรับเปลี่ยนแลวจะชวยลดอัตราการดำเนิน 
โรค ลดอัตราการตาย ไดแก ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ความ 
อวน ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด การสูบบุหรี่ ขาดการออก 
กำลังกาย (sedentary, physical inactivity) และความเครียด 
 American Heart Association & American College of 
Cardiology 2006(8,9) ไดใหแนวทางการลดปจจัยเส่ียงของ 
ผูปวย ซึ่งจำแนกไดเปน non pharmacological intervention 
กับ pharmacological intervention โดยต้ังเปาหมายท่ีสำคัญ 
แสดงไวในตารางท่ี 1 สวนยาท่ีแนะนำใหใชไดแก antiplatelet/ 
anticoagulant (aspirin, clopidogrel, warfarin), ACE 
inhibitors, B-blocker และ Influenza vaccine 

*สำหรับคนไทย  BMI ควร  <23 กก . /ม2, รอบเอวชาย  <35.5 นิ้ว , 
หญิง <31.5 นิ้ว 

ตารางที่ 1 เปาหมายการควบคุมปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดหัวใจ(8) 

การกำหนดโปรแกรมออกกำลังกาย 
 1.คัดกรองผูปวยวาไมมีขอหามในการออกกำลังกาย(10) 

(ตารางท่ี 2) 

 2.ประเมินระดับความเสี่ยงของผูปวยและติดตามควบคุม 

ตามความเหมาะสม(7,10) (ตารางท่ี 3) 
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ตารางที่ 3 ระดับความเส่ียงและแนวทางควบคุม (supervision and monitoring) โดย AHA 2001(7) 
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ตารางที่ 4 ตัวอยางโปรแกรมฟนฟูระยะผูปวยใน 

 3.ใหมีการ อุนเครื่อง – เบาเคร่ือง (warm up, cool down) 
กอนและหลังออกกำลังกายเสมอ เพ่ือปองกันการเกิดภาวะ 
exercise-induced ischemia และการบาดเจ็บของกลามเน้ือ 
ขอตอ ปองกันภาวะความดันโลหิตตกหลังออกกำลัง ชวยเรง 
การฟนตัวของกลามเน้ือและระบบไหลเวียนเลือด และลด 
โอกาสเกิดอันตรายจากการเพ่ิมของ catecholamine หลังออก
กำลังกาย 
 4.ลดหรือหยุดการออกกำลังกายหากมีลักษณะดังนี้: 
cardiovascular insufficiency หรือ เจ็บหนาอกangina, ความ 
ดันโลหิตไมเพ่ิมหรือความดันโลหิตตก ความดันซีสโตลิก >240 
มม.ปรอท, ความดันไดแอสโตลิก >110 มม.ปรอท, มีลักษณะ 
คลื่นหัวใจที่แสดงวาหัวใจขาดเลือด หรือเตนผิดจังหวะมากข้ึน 

(2๐ – 3๐ A-V block, AF, SVT, LBBB) หรืออาการผิดปกติอื่น ๆ 
 5.จัดโปรแกรมออกกำลังกายชนิดแอโรบิก 3-5 วัน/สัปดาห 
(ที่บาน หรือรวมกับ ที่โรงพยาบาล) 
 6.จัดโปรแกรมออกกำลังกายเพ่ิมความแข็งแรง 2-3 วัน/ 

สัปดาห 

โปรแกรมฟนฟูสำหรับผูปวยใน (In-hospital rehabilitation) 
 เร่ิมโปรแกรมเมื่อผูปวยมีสภาวะคงท่ีแลวไมต่ำกวา 8 ช.ม. 
ไมมีอาการเจ็บหนาอก หัวใจวาย หรือ หัวใจเตนผิดจังหวะ 
โปรแกรมประกอบดวยการบริหารเพ่ือคงพิสัยขอ ฝกหายใจ ซึ่ง 
จำเปนมากสำหรับหลังผาตัด ฝกชวยเหลือตนเอง และฝกเดิน 
รวมกับการใหความรูผูปวยเก่ียวกับโรคที่เปน วิธีการรักษา วิธี 
ปฏิบัติตนเม่ือกลับบานรวมท้ังหัดจับชีพจรตนเอง รวมแลวใช 
เวลา 5–7 วัน วัตถุประสงคเพ่ือใหผูปวยฟนสภาพโดยเร็ว ไมมี 
ภาวะแทรกซอนจากการนอนนาน มีความมั่นใจในการกลับไป 
ประกอบกิจวัตรประจำวันท่ีบานและรูจักแกไขปจจัยเส่ียงของตน 
 ไดมีการออกแบบโปรแกรมสำหรับระยะผูปวยในไวหลาย 
รูปแบบ โดยมักยึดแนวปฏิบัติของ Nanette K. Wenger(11) ผู 
บุกเบิกโปรแกรมผูปวยในเปนแมแบบ (ตารางท่ี 4) ระหวางให 
การฟนฟู ตองติดตามอาการผูปวยใหอยูในเกณฑปลอดภัย 
(ตารางท่ี 5) 
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ตารางที่ 5 เกณฑการติดตามผูปวยในระหวางฟนฟูสภาพ(10) 

โปรแกรมฟนฟูท่ีบาน (Home program) 
 ในวันแรก ๆ หลังออกจากโรงพยาบาลใหบริหารเหมือนวัน 
สุดทายท่ีทำในโรงพยาบาล คอย ๆ เพ่ิมการออกกำลังกายชา ๆ 
ใหทำไดนานข้ึน โดยใหมีชวงพักสลับ มีขอควรระวัง คือ ไมควร 
ออกแรงเบง ไมกล้ันหายใจระหวางออกกำลังกาย หลีกเล่ียง 
การกำมือแนน ยกของหนัก และการนอนออกกำลังกาย 
 การออกกำลังกายท่ีดีที่สุดคือ การเดิน เร่ิมจากอบอุนราง 

กายกอนประมาณ 10 นาที จากน้ันเดินดวยความเร็วปานกลาง 
ที่ทำใหเหน่ือยเล็กนอย-คอนขางเหน่ือย (RPE 12-13) ซึ่งสังเกต 
ไดวาจะยังสามารถพูดคุยขณะออกกำลังได ถาจับชีพจรตัวเอง 
ไดก็ใชชวงชีพจรท่ีเหมาะสมประกอบ คือประมาณ 50-70% 
ของอัตราเตนหัวใจสูงสุดท่ีไดจากการทดสอบโดยการออก 
กำลังกาย หรือใชคาประมาณ 20-25 ครั้ง /นาที เพ่ิมจากอัตรา 
เตนของหัวใจขณะพัก เมื่อเดินไดถึง 10 นาที ก็คอย ๆ เพ่ิม 
เวลา เชน เพ่ิม 5 นาทีทุกสัปดาห จนสามารถเดินได 20-30 
นาที จากน้ันจึงเพ่ิมความเร็ว 
 หลังจากเดินเร็ว ไมใหผูปวยหยุดเดินทันที ตองเดินชา ๆ ตอ 
อีก 5-10 นาทีเสมอ เม่ือผูปวยเดินในบานจนมีความม่ันใจ ก็ 
อาจใหเดินนอกบานได หรือแนะนำใหซื้อเคร่ืองมือออกกำลัง 

กายมาใชที่บานตามความชอบ เชน ลูเดินสายพาน (treadmill) 
หรือจักรยานอยูกับที่ (leg ergometer) 

 ผูที่สามารถเดินดวยความเร็ว 5.5 กม (3.5 ไมล)/ช.ม. โดย 
ไมเหน่ือยมากอาจเทียบไดกับความสามารถขนาด 4-5 MET 

จะสามารถกลับไปทำงานอาชีพท่ีไมไดใชแรงงานขนาด 3-4 
MET ไดอยางปลอดภัย หากสามารถข้ึนบันได 2 ชั้นตอเน่ืองได 
โดยไมเหน่ือย ซึ่งเทียบไดกับสมรรถภาพรางกาย 5-6 MET จะ 
สามารถมีเพศสัมพันธไดอยางปลอดภัย (สวนใหญภายใน 4-8 

สัปดาห) โดยปกติการมีเพศสัมพันธจะใชพลังงาน 3-4 MET ใน 
ชวงกอน และหลัง orgasm และใชพลังงานประมาณ 4-5 MET 
ในชวง orgasm 
 
โปรแกรมผูปวยนอก (Outpatient Program) 

 จัดใหผูปวยมาออกกำลังกายท่ีโรงพยาบาล 1 – 3 วัน/ 
สัปดาห รวมกับใหความรู 1 – 2 ครั้ง/ สัปดาห เปนเวลา 6 – 12 
สัปดาห การเลือกผูปวยมารับโปรแกรมท่ีโรงพยาบาล ให 

พิจารณาตามระดับความเส่ียง ความจำเปนในการเฝาระวัง 

monitor (ตารางท่ี 3) และความสะดวกของผูปวย ผูปวยท่ีมี 
ความเส่ียงต่ำ สามารถออกกำลังกายเองไดดี ก็ไมจำเปนตอง 
มาออกกำลังกายท่ีโรงพยาบาล 
 • การออกกำลังกายแบบแอโรบิก (Aerobic exercise) 
 โดยใช ลูเดินสายพาน หรือจักรยานอยูกับท่ี เปนอุปกรณ 
หลัก เพราะสามารถต้ังคาความหนักไดสะดวก ใช % HR max 
หรือ % HR reserve เปนตัวกำหนดอัตราเตนหัวใจเปาหมาย 
(Target HR) โดย HR max ที่ไดจากการทดสอบออกกำลังกาย 
(exercise stress test) จะปลอดภัยท่ีสุด กรณีไมไดผานการ 
ทดสอบออกกำลังกาย ใหกำหนดชีพจรเปาหมาย = HR rest + 
30 หรือ 40 ประกอบกับความรูสึกเหน่ือย ไมควรใช 220-อายุ 
เพราะจะมีความคลาดเคล่ือนมากในผูปวยโรคหัวใจ 

 โปรแกรมการออกกำลังกายแบบแอโรบิก จำแนกไดเปน 2 

วิธีคือ 

 - แอโรบิกระดับเบา : 50-70% HR max หรือ 40-50% HR 

   reserve x 3-5 วัน/สัปดาห 

 - แอโรบิกระดับหนัก : 70-85% HR max หรือ 50-70% HR 

   reserve x 2-3 วัน/สัปดาห 

 การออกกำลังกายท้ังสองวิธีนี้สามารถเพ่ิม VO2 max ได 

ใกลเคียงกัน(12) โดยกลุมแอโรบิกระดับหนัก ตองการการควบ 

คุมดวยเคร่ืองติดตามคล่ืนไฟฟาหัวใจ ใกลชิดกวา และควรทำ 

การทดสอบออกกำลังกาย กอนเขาโปรแกรมซ่ึงทำใหมีคาใชจาย 

สูงกวา ขณะเดียวกันโอกาสบาดเจ็บและออกจากโปรแกรมก็ 

มากกวาดวย ดังน้ันในระยะหลังจึงหันมานิยมการออกกำลัง 

ระดับเบามากข้ึน โดยเฉพาะในออสเตรเลีย(13) ซึ่งใชโปรแกรม 

ออกกำลังระดับเบาเปนกุลมท่ี ร.พ. 1-2 วัน/สัปดาห รวมกับ 

การเดินท่ีบาน ใชเวลาเพียง 4-6 สัปดาหเทาน้ัน ขอดีคือ 

ประหยัด ทำตามงาย และชวยใหผูสูงอายุและผูหญิงเขารวม 

โปรแกรมไดดีขึ้น 

 • การออกกำลังกายแบบมีแรงตาน (Resistive exercise) 

 การออกกำลังเพ่ิมความแข็งแรงท่ีเหมาะสมในลักษณะ 

interval, circuit weight training, rubber band exercise 

หรือ brief isometric exercise มีความปลอดภัยและให 

ประโยชนมาก โดยผลของการฝกทำใหกลามเน้ือแข็งแรง ทน 

ตอการทำกิจวัตรประจำวัน เพ่ิม basal metabolic rate สงผล 
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ใหมีการใชพลังงานระหวางวันมากข้ึน(7,14,15) 

 ควรฝกออกกำลังเพ่ิมความแข็งแรงหลังจากฝกออกกำลัง 
แบบแอโรบิกไปแลวระยะหน่ึง โดยเร่ิมประมาณสัปดาหที่ 4-5 
หลังภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย, สัปดาหที่ 2 หลังขยายหลอด 
เลือดหัวใจ, สัปดาหที่ 6-8 หลังผาตัดหลอดเลือดหัวใจ ความ 
ดันโลหิตขณะพักตองต่ำกวา 160/100 มม.ปรอท และไมมีการ 
ตอบสนองตอการออกกำลังกายท่ีผิดปกติ วิธีการออกกำลังกาย 
ใหใชน้ำหนักประมาณ 30 – 50 % 1-RM x 12 – 15 ครั้ง และ 
ทำประมาณ 8 – 10 กลุมกลามเน้ือ โดยออกกำลังกลามเน้ือ 
มัดใหญกอนมัดเล็ก กำหนดใหรูสึกเกือบเหน่ือย-คอนขาง 
เหน่ือย (RPE 11-13) 
 ขอควรระวัง คือ ตองไมกล้ันหายใจหรือเบง (Valsalva 
maneuver) สอนใหหายใจออกขณะยกน้ำหนัก (concentric) 
และหายใจเขาขณะวางน้ำหนักลง (eccentric) ถาทำไมไดก็ 
แนะนำใหผูปวยหายใจใหสม่ำเสมอขณะออกกำลัง 
 
โปรแกรมเพื่อคงสมรรถภาพ (Maintenance program) 
 ผูปวยสามารถออกกำลังกาย เลนกีฬา รวมกิจกรรมนันท- 
นาการ ควบคุมอาหาร และลดพฤติกรรมเสี่ยงอื่น ๆ ไดดวย 
ตนเอง 
 
สรุป 
 การฟนฟูหัวใจไมใชเนนแตเฉพาะการออกกำลังกายเทาน้ัน 
การปองกันโรคภายหลังความเจ็บปวยเปนจุดมุงหมายท่ีสำคัญ 
โดยปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงของโรค ไดแก การงดบุหร่ี 

ควบคุมอาหาร การออกกำลังกายสม่ำเสมอและลดความเครียด 
รวมกับควบคุมระดับไขมัน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
และใหมีการติดตามผูปวยตอเนื่อง ซึ่งนอกจากจะชวยคง 

สมรรถภาพรางกายและปองกันโรคโดยตรงแลว ยังชวยให 
ผูปวยมีสังคมและสุขภาพจิตดีอีกดวย กำลังใจและการสนับ 

สนุนของครอบครัวจะชวยใหผูปวยสรางพฤติกรรมท่ีถูกตองได 
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