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ABSTRACT 
 
Adherence to Inpatient Rehabilitation Clinical Practice Guideline 
for Patient with Knee Osteoarthritis after Total Knee Replacement 
Gerawarapong C. 
Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine, 
Naresuan University  
Objectives:  To study adherence to inpatient rehabilitation clinical 
practice guideline (CPG) for patient with knee osteoarthritis 
(OA), after total knee replacement (TKR) and to analyze the 
CPG adherence between all four physical therapists (PTs). 
Study design:  Retrospectively descriptive study 
Setting:  Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of 
Medicine, Naresuan University 
Subjects:  One hundred and fifty three inpatients with OA of 
knee, after TKR 
Methods:  Medical records were reviewed retrospectively. 
Measurements of the CPG adherence were collected for 
evaluation and comparison between all PTs. 
Results:  All PTs followed every steps of the CPG, average of 
the CPG adherence was 14.56 from 16 (91%), (standard 
deviation; S.D. = 0.92) points, except the following: 1) range 
of motion (ROM) exercise for improvement of flexion (F) > 
75-90 and extension (E) < 0-15 degrees (56.86%), 2) 
ambulation training (weight as tolerated on the surgical side) 
with walker (56.86%), and 3) home exercise program (56.86%), 
respectively. Nevertheless, none of the PTs did up & down 
stairs training with gait-aids (0%). The CPG adherence was 
incomplete due to 1) early discharge (D/C) (n = 66, 43.14%) 
and 2) absence of staircase with walking parallel bars (n = 
87, 56.86%), respectively. The average knee ROM was 88.66 
degree in flexion (S.D. = 4.14) and - 2.78 degrees (S.D. = 
4.36) in extension. 
Conclusion:  The adherence to rehabilitation CPG was 
followed high usefulness. The CPG adherence was incomplete 
due to early discharge (D/C) condition and absence of staircase 
with walking parallel bar. Between all PTs, there were not 
significantly statistical differences of the CPG adherence. 
 
Keywords:  Adherence, clinical practice guideline (CPG), 
rehabil i tation, osteoarthrit is (OA) of knee, total knee 
replacement (TKR) 
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค:  เพ่ือศึกษาการปฏิบัติตามแนวทางการฟนฟูสมรรถภาพ 
ผูปวยโรคขอเขาเส่ือมหลังการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม ณ หอผูปวย 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร และวิเคราะหการใชแนวทางการ 
ฟนฟูฯ ระหวางนักกายภาพบำบัดท้ัง 4 คน 
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษายอนหลัง 
สถานที่ทำการวิจัย:  คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
นเรศวร 
กลุมประชากร:  ผูปวยโรคขอเขาเส่ือมหลังการผาตัดเปล่ียนขอเขา 
เทียม จำนวน 153 คน 
วิธีการศึกษา:  เก็บขอมูลยอนหลังเก่ียวกับการปฏิบัติตามแนวทาง 
การฟนฟูฯ และนำผลมาวิเคราะหเปรียบเทียบการปฏิบัติ ระหวาง 
นักกายภาพบำบัดท้ัง 4 คน 
ผลการศึกษา:  นักกายภาพบำบัดทุกคนปฏิบัติตาม แนวทางการ 
ฟนฟูฯ เกือบทุกขอ เฉล่ีย 14.56 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.92) ขอ 
จาก 16 ขอ (รอยละ 91) ยกเวน 1) การฝกใหผูปวย การออกกำลัง 
กายเพ่ิมพิสัยงอขอเขาไดมากกวาหรือเทากับ 75-90 องศา และ 
เหยียดขอเขาไดเกือบสุดหรือขาดนอยกวา -15 องศา (รอยละ 
56.86), 2) การฝกเดินลงน้ำหนักบนพ้ืนราบเทาท่ีทนไหว โดยใช 
อุปกรณชวยพยุงเดินชนิดสี่ขา (รอยละ 56.86) และ 3) การสอนทา 
ออกกำลังกายเพ่ือใหผูปวยกลับไปทำท่ีบาน (รอยละ 56.86) และไม 
มีนักกายภาพบำบัดคนไหนฝกเดินข้ึนลงบันไดโดยใชอุปกรณชวย 
เดิน ทั้งน้ีเน่ืองจากผูปวย 66 คน ถูกจำหนายกอนส้ินสุดการฟนฟู 
สมรรถภาพ (รอยละ 43.14) และขาดแคลนชุดบันไดและราวฝกเดิน 
(รอยละ 56.86) ท้ังนี้ หลังการผาตัดเปลี่ยนขอเขา ขอเขาของผูปวย 
เฉล่ียงอได 88.66 องศา (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.14) และเหยียด 
ได - 2.78 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.36) องศา ตามลำดับ 
สรุป:  การใช แนวทางการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคขอเขาเส่ือม 
หลังการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
นเรศวร บรรลุผลเกือบทุกขอ ยกเวนการฝกเดินข้ึนลงบันได เน่ืองจาก 
การจำหนายผูปวยกอนสิ้นสุดการฟนฟูสมรรถภาพ และความ 
ขาดแคลนชุดบันไดและราวฝกเดิน 
คำสำคัญ:  แนวทางปฏิบัติ, การฟนฟูสมรรถภาพ, โรคขอเขาเส่ือม, 
การผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม 
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บทนำ 
 ผูปวยโรคขอเขาเส่ือม (knee osteoarthritis) สวนหน่ึงตองไดรับ 
การรักษาดวยการผาตัดเปลี่ยนขอเขาในทายท่ีสุด(1-2) การฟนฟู 
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สมรรถภาพผูปวยหลังการผาตัดเปลี่ยนขอเขาจึงเปนสิ่งสำคัญท่ีจะ 

ทำใหผูปวยสามารถกลับไปใชชีวิตประจำวันไดใกลเคียงปกติมากท่ี 

สุด(3-4) การฟนฟูสมรรถภาพผูปวยจะตองอาศัยความรวมมือของ 

สหสาขาวิชาชีพ ไดแก แพทยเวชศาสตรฟนฟู นักกายภาพบำบัด 

และนักกิจกรรมบำบัดหรือนักอาชีวบำบัด เพ่ือใหเกิดประโยชนตอ 

ผูปวยสูงสุด ขอเขาเทียมชนิดท่ีนิยมใชในปจจุบันคือขอเขาสามช้ิน 

สวน (tri-compartment) ซึ่งแทนท่ี medial & lateral tibiofermoral 

compartment และ patellofermoral compartment รวมทั้งผูปวย 

สามารถลงน้ำหนักหลังการผาตัดในวันแรกได(2,4) 

 การฟนฟูสมรรถภาพผูปวยหลังการผาตัดเปล่ียนขอเขาเส่ือม 

แบงเปน 4 ระยะ ไดแก การฟนฟูระยะ 1 สัปดาหแรกหลังการผาตัด 

การฟนฟู ระยะสัปดาหที่ 2-6 หลังการผาตัด การฟนฟูระยะสัปดาห 

ที่ 6-12 หลังการผาตัด และการดูแลฟนฟูระยะสัปดาหที่ 12 - 2 ป 

หลังการผาตัด(4,5) การฟนฟูระยะ 1 สัปดาหแรกหลังการผาตัดหรือ 

ในหอผูปวย เปนระยะท่ีมีความจำเปนและมีผลตอการเคล่ือนไหว 

การยืน การเดินและการใชชีวิตประจำวันของผูปวยอยางมาก โดย 

วัตถุประสงคคือ ลดอาการปวด สามารถออกกำลังกาย เพ่ือเพ่ิม 

กำลังกลามเน้ือเหยียดขอเขาและกลามเน้ือขา พิสัยงอและเหยียด 

ของขอเขาสามารถเคล่ือนไหวระดับเตียง ยายตัวจากเตียงไปเกาอี้ 

เดินลงน้ำหนักขาขางท่ีผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมบนพ้ืนราบเทาท่ีทน 

ไดโดยใชอุปกรณชวยเดิน รวมถึงสามารถข้ึนลงบันไดได(4-6) 

 ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนเรศวร จึงไดทบทวนเอกสารและตำราท่ีเก่ียวของ เพ่ือ 

จัดทำแนวทางการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคขอเขาเส่ือม (CPG) 

ในผูปวยกลุมนี้ (ดูภาคผนวก)(7) 
 

วิธีการศึกษา 
กลุมประชากร 
 ผูปวยโรคขอเขาเส่ือมหลังการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม ณ 
หอผูปวย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร ทุกคน 
เกณฑการคัดเขา 
- ผูปวยโรคขอเขาเส่ือมที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม ณ 
 หอผูปวย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรต้ังแตวันท่ี 1 ธันวาคม 
 พ.ศ. 2552 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2554 
- ไมมีโรคประจำตัวหรือภาวะเจ็บปวยท่ีเปนอุปสรรคตอการฝก 
 การเคล่ือนไหว ยายตัว ยืนหรือเดิน เชน โรคหลอดเลือดสมอง 
 พารกินสัน รอยโรคท่ีบริเวณสมองนอยท่ีทำใหเกิดปญหาการ 
 ทรงตัว หรือภาวะการเคล่ือนไหวผิดปกติ กอนไดรับการผาตัด 
- ไมมีภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม เชนแผล 
 ผาตัดติดเชื้อ ความผิดปกติของสารน้ำหรือระดับน้ำตาลในเลือด 
 ภาวะซีด หรือภาวะแทรกซอนหลังการดมยาสลบ 
- ไมเคยผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมขางใดมากอน 
- ไดรับการสงปรึกษาทางเวชศาสตรฟนฟูจากศัลยแพทยออรโธปดิกส 
- ยินยอมเขารวมการฟนฟูสมรรถภาพตาม CPG นี้ 
เกณฑการคัดออก 
- ขอมูลในแบบบันทึกผลการใช CPG ไมสมบูรณ 

ขั้นตอนการวิจัย 
 เก็บขอมูลจากแบบบันทึกผลการปฏิบัติตามแนวทางการฟนฟูฯ 
และบันทึกลงในแบบเก็บขอมูลแบงเปน 2 ตอน ไดแก ขอมูลพ้ืนฐาน 
ประกอบดวยเพศ อายุ เขาขางท่ีไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม 
และระยะเวลาการฟนฟูสมรรถภาพตามแนวทางการฟนฟูฯ และผล 
การปฏิบัติแนวทางการฟนฟูฯรายขอแบงตามภาระงานจริงของนัก 
กายภาพบำบัด แลวมาแจกแจงคำนวณ และวิเคราะหเปรียบเทียบ 
 
วิธีวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
 1. ขอมูลเชิงปริมาณ ไดแก อายุ ระยะเวลาการฟนฟูสมรรถภาพ 
ตามแนวทางการฟนฟูฯ แสดงเปน คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(S.D.) 
 2. ขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแก เขาขางท่ีไดรับการผาตัดเปล่ียนขอ 
เขาเทียม แสดงเปน จำนวน รอยละ 
 3. การวิเคราะหการปฏิบัติแนวทางการฟนฟูฯ และเปรียบเทียบ 
พิสัยงอ (flexion, F) และเหยียด (extension, E) ขอเขาหลังการ 
ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม แสดงเปน คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(S.D.) และคา p-value โดยใชสถิติ Kruskal-Wallis test (95% 
confidence interval, CI) 
 
ผลการศึกษา 
 จากแบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการฟนฟูฯ ผูปวยโรค 
ขอเขาเส่ือมหลังการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม ณ หอผูปวย โรง 
พยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร ไดขอมูลผูปวยท้ังหมด จำนวน 238 
คน ตรงกับเกณฑคัดเขาศึกษา 153 คน และถูกคัดออก 85 คน 
เน่ืองจากการบันทึกขอมูลไมสมบูรณและขาดการลงนามของนัก 
กายภาพบำบัดกำกับ และจำหนายโดยไมไดฝกเดินข้ึนลงบันได 87 คน 
 ผูปวยท้ังหมดเปนเพศหญิง อายุเฉล่ีย 67.33 (ชวงอายุ 56-89 ป) 
เขาขางท่ีไดรับการผาตัดเปนขางซาย 85 เขา (รอยละ 55.56) ระยะ 
เวลาการฟนฟูสมรรถภาพ เฉล่ีย 4.03 วัน (ชวงเวลา 3-5 วัน) 
 พบวานักกายภาพบำบัดท้ัง 4 คน ปฏิบัติตามแนวทางการฟนฟูฯ 
เฉล่ีย 14.5 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.9) ขอ จาก 16 ขอ (หรือ รอยละ 
91) โดยขอที่ 1-12 มีการปฏิบัติตามทุกคน สวนขอที่ 13-14 และ 16 
(ยกเวนขอที่ 15) มีการปฏิบัติตามรอยละ 56.9 และไมมีการปฏิบัติ 
ขอที่ 15 เลย ทั้งน้ี พบขอบกพรองจาก 1) การจำหนายผูปวยกอนสิ้น 
สุดการฟนฟูสมรรถภาพ 66 คน (รอยละ 43.1) และ 2) ความ 
ขาดแคลนชุดบันไดและราวฝกเดิน 87 คน (รอยละ 56.9) 
 เมื่อวิเคราะหคาองศาของพิสัยงอ (F) และเหยียด (E) ขอเขาหลัง 
การผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมของผูปวยโดยนักกายภาพบำบัดคนที่ 1 
F/E เฉลี่ย 89.71/ -2.35องศา, คนที่ 2 F/E เฉลี่ย 88.75 / -5.00 องศา, 
คนท่ี 3 F/E เฉลี่ย 88.33 / -2.87 องศา, คนท่ี 4 F/E เฉล่ีย 89.50 / - 
1.25 องศา และคาองศาของพิสัยงอและเหยียดขอเขา ของนัก 
กายภาพบำบัดทั้ง 4 คน เฉลี่ย 88.66 / - 2.78 องศา ตามลำดับ 
นอกจากน้ียังพบวา คาองศาพิสัยงอและเหยียดขอเขาขางที่ผาตัด 
เปล่ียนขอเขาเทียมของผูปวยระหวางนักกายภาพบำบัดท้ัง 4 คนไม 
มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p F = 0.467 และ 
p E = 0.211 ตามลำดับ) ดังตารางท่ี 1 
 
บทวิจารณ 
 การปฏิบัติตามแนวทางการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคขอเขา 
เสื่อมหลังการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม ณ หอผูปวย โรงพยาบาล 
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มหาวิทยาลัยนเรศวรคร้ังน้ีพบวาผูปวยท้ังหมดเปนเพศหญิง สูงอายุ 
สอดคลองกับอุบัติการณและความชุกของผูปวยโรคขอเขาเส่ือมรวม 
ถึงผูปวยท่ีไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมซึ่งพบเปนเพศหญิง 
มากกวาเพศชาย(8-9) ระยะเวลาการฟนฟูสมรรถภาพเฉล่ีย 4 วัน (ชวง 
เวลา 3-5 วัน) ซึ่งใกลเคียงกับเวชปฏิบัติของโรงพยาบาลอื่น ๆ ที่มี 
ขนาดใกลเคียงกัน(3) 
 การปฏิบัติตาม CPG บรรลุผลเกือบทุกขอโดยมีการปฏิบัติตาม 
CPG เฉล่ีย 14 ขอ ยกเวนขอที่ 13-16 (ดูภาคผนวก) เน่ืองจาก 1) 
การจำหนายผูปวยกอนส้ินสุดการฟนฟูสมรรถภาพ และ 2) ขาดแคลน 
ชุดบันไดและราวฝกเดิน 
 การจำหนายผูปวยกอนสิ้นสุดการฟนฟูสมรรถภาพน้ัน ทำให 
ผูปวยขาดการฝกการเคล่ือนไหวระดับเตียง การยายตัวจากเตียงไป 
เกาอ้ี การเดินลงน้ำหนักขาขางท่ีผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมบนพ้ืนราบ 
เทาท่ีทนไดโดยใชอุปกรณชวยเดิน รวมถึงการฝกข้ึนลงบันได ซึ่งไม 
เปนไปตามมาตรฐานหลังการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมระยะท่ี 1 
หรือในหอผูปวย(4-6) 
 รอยละ 43 ของผูปวยท่ีถูกจำหนายออกจากโรงพยาบาลกอน 
สิ้นสุดการฟนฟูสมรรถภาพไดรับการฝกยายตัวลงจากเตียง การเดิน 
ลงน้ำหนักขาขางท่ีผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมบนพ้ืนราบเทาท่ีทนได 
โดยใชอุปกรณพยุงเดินส่ีขาจากศัลยแพทยออรโธปดิกส แพทยใชทุน 
และนิสิตแพทยชั้นปที่ 6 เน่ืองจากระยะเวลาการฟนฟูสมรรถภาพ 
วันท่ี 3-5 ตรงกับวันหยุดราชการ (เสาร-อาทิตย) และจำนวนเตียง 
ผูปวยออรโธปดิกสมีจำกัด (10 เตียง) ไมเพียงพอตอการรักษา อนึ่ง 
ไมมีหอผูปวยเวชศาสตรฟนฟูในโรงพยาบาลแหงน้ี 
 ถึงแมวาผูปวยกลุมนี้จะไดรับคำแนะนำจากทีมศัลยแพทย 
ออรโธปดิกส แทนการฝกโดยนักกายภาพบำบัดโดยเนนการเดินบน 
พ้ืนราบโดยใชเคร่ืองชวยพยุงเดินส่ีขา รวมถึงใหญาติ หรือคนดูแล 
ชวยพยุงเดินมากกวาการฝกการเคล่ือนไหวอยางอ่ืน แตไมสามารถ 
ประเมินผลไดวาการไดรับคำแนะนำจากทีมศัลยแพทยออรธิปดิกส 
บรรลุผลหรือทดแทนการปฏิบัติของนักกายภาพบำบัดตามแนวทาง 
การฟนฟูฯ นี้ ไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 ความขาดแคลนชุดบันไดและราวฝกเดินเปนปจจัยสำคัญท่ีทำให 
ไมสามารถฝกผูปวยเดินข้ึนลงบันไดตามมาตรฐานของการฟนฟู 
สมรรถภาพผูปวยกลุมนี้(4-7, 10) รวมถึงบันไดของโรงพยาบาลมีความ 
ลาดชันและมีผูปวยหรือบุคลากรเดินข้ึนลงระหวางชั้นอาคารเกือบ 
ตลอดเวลา จึงไมสามารถประยุกตใชอุปกรณหรือสิ่งแวดลอมอื่นใน 
การฝกผูปวยได 

 ดังน้ันเพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีดีของผูปวยหลังการผาตัดเปล่ียนขอ 
อวัยวะหรือรยางคสวนลางเกือบทุกประเภท(2-3,11-12) โรงพยาบาลควร 
จัดซื้อชุดบันไดและราวฝกเดินซึ่งหาซ้ือไดงาย ราคาไมแพง และยัง 
สามารถใชในผูปวยประเภทอ่ืน ๆ ได เชน โรคหลอดเลือดสมอง 
พารกินสัน รอยโรคท่ีบริเวณสมองนอยท่ีทำใหเกิดปญหาการทรงตัว 
ภาวะการเคล่ือนไหวผิดปกติและผูปวยท่ีมีภาวะขาออนแรงเกือบทุก 
ประเภท(10) 

 จากการทบทวนแนวทางการฟนฟูสมรรถภาพในผูปวยกลุมน้ี(2-7)  
พบวามีความยืดหยุน และการเปดโอกาสใหบุคลากรทางการแพทย 
ไดพิจารณาปรับใชตามลักษณะของผูปวยอยางปลอดภัยและเหมาะสม 
กับการดำเนินชีวิตประจำวันของผูปวยแตละคน ดังนั้นการฝกเดิน 
ขึ้นลงบันไดตามแนวทางปฏิบัติอาจยังไมจำเปนเรงดวนในผูปวย 
บางราย เชน ผูสูงอายุ หรือเสี่ยงตอการหกลม อยางไรก็ตาม ผูปวย 
กลุมนี้ควรไดรับการฟนฟูสมรรถภาพใหสามารถเดินขึ้นลงบันไดอยาง 
ปลอดภัยภายในระยะเวลา 6-12 สัปดาหหลังการผาตัด(2,4-5) 

 อนึ่ง คาองศาพิสัยขอเขามีความคลาดเคล่ือนระหวางบุคคล 
นอยมากเพราะใชเคร่ืองชวยเพ่ิมพิสัยขออัตโนมัติ (CPM) จึงมีความ 
นาเชื่อถือมากกวาการวัดดวยไมวัดพิสัยขอ (goniometer) ซึ่งมีความ 
คลาดเคล่ือนจากผูวัดแตละคนประมาณ 5 องศา(7,11-12) 
 จากผลการวิเคราะหและเปรียบเทียบพิสัยงอและเหยียดขอเขา 
ขางท่ีผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมระหวางนักกายภาพบำบัดทั้ง 4 คน 
ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ พิสัยงอและเหยียด 
ขอเขา เฉล่ีย 89 องศา ถือวาบรรลุผลตามเปาหมาย และเปนไปตาม 
เกณฑมาตรฐานการฟนฟูสมรรถภาพในผูปวยกลุมนี้(4-7) และความ 
สามารถการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยของนักกายภาพบำบัดทุกคนมี 
ความเทาเทียมกัน ซึ่งถือเปนตัวบงชี้ที่สำคัญตามหลักประกันคุณภาพ 
การบริการสุขภาพและเกณฑมาตรฐานวิชาชีพ รวมท้ังความเทาเทียม 
กันของผลการใหบริการฟนฟูสุขภาพแกผูปวยตามแนวทางปฏิบัติ 
ของภาควิชาเวชศาสตรฟนฟูและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 
อยางไรก็ตาม ความเทาเทียมกันของผลลัพธการใหบริการฟนฟูและ 
ความสามารถของนักกายภาพบำบัดทุกคนในผลการศึกษาน้ีไม 
สามารถสะทอนหรืออางอิงการปฏิบัติในผูปวยกลุมโรคอื่น ๆ  
 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการเก็บขอมูลยอนหลังและอยูในสภาพ 
แวดลอมของการฟนฟูสมรรถภาพตามภาระงานจริง จึงทำใหขาด 
ขอมูลบางอยางและมีขอจำกัดจากปจจัยท่ีเก่ียวของบางประการ เชน 
ชนิดของขอเขาเทียม สมรรถภาพและความพึงพอใจของผูปวย รวม 
ทั้งจำนวนผูปวยท่ีนักกายภาพบำบัดแตละคนใหการฟนฟู จึงควรมี 
การศึกษาวิเคราะหปจจัยดังกลาวตอไปในอนาคต 

ตารางที่ 1 แสดงการวิเคราะหและเปรียบเทียบคาองศาของพิสัยงอและเหยียดขอเขาหลังการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมของผูปวยโดยนักกายภาพบำบัดท้ัง 4 คน 
หมายเหตุ: †ค่าเฉล่ีย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) องศา; ‡ค่า p-value ใช้สถิติ Kruskal-Wallis test (95% confidence interval, CI); Fflexion (พิสัยงอข้อเข่า);
 Eextension (พิสัยเหยียดข้อเข่า)
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 กลาวโดยสรุป การปฏิบัติตามแนวทางการฟนฟูสมรรถภาพ 
ผูปวยโรคขอเขาเส่ือมหลังการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม ณ หอ 
ผูปวย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร บรรลุผลเกือบทุกขอ ยกเวน 
การฟนฟูความสามารถในการเคลื่อนไหวระดับเตียง การยายตัวจาก 
เตียงไปเกาอ้ี การเดินลงน้ำหนักขาขางท่ีผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม 
บนพื้นราบเทาท่ีทนไดโดยใชอุปกรณชวยเดิน และการฝกข้ึนลงบันได 
ทั้งนี้เน่ืองจากการจำหนายผูปวยกอนสิ้นสุดการฟนฟูสมรรถภาพ 
และความขาดแคลนชุดบันไดและราวฝกเดิน และไมพบความ 
แตกตางของพิสัยขอระหวางนักกายภาพบำบัด 
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