
ผลของโปรแกรมการเสริมสรางการเคล่ือนไหวออกแรงสําหรับ 

ผูสูงอายุขอสะโพกหักหลังการผาตัด 

 

 

 

 

 

นางสาวสุณี สุวรรณพสุ 

 

 

 

 

 

วิทยานิพนธน้ีเปนสวนหน่ึงของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

สาขาวิชาพยาบาลศาสตร 

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ปการศึกษา 2555 

ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 

 

บทคดัยอ่และแฟ้มข้อมลูฉบบัเตม็ของวิทยานิพนธ์ตัง้แตปี่การศกึษา 2554 ท่ีให้บริการในคลงัปัญญาจฬุาฯ (CUIR) 

เป็นแฟ้มข้อมลูของนิสติเจ้าของวิทยานิพนธ์ท่ีสง่ผา่นทางบณัฑิตวิทยาลยั 

The abstract and full text of theses from the academic year 2011 in Chulalongkorn University Intellectual Repository(CUIR) 

are the thesis authors' files submitted through the Graduate School. 



THE EFFECT OF A PHYSICAL ACTIVITY ENHANCING PROGRAM 

FOR ELDERLY PATIENTS WITH HIP FRACTURE  

POST SURGERY 

 

 

 

 

 

 

 

 

Miss Sunee Suwanpasu 

 

 

 

 

 

 

A Dissertation Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 

for the Degree of Doctor of Philosophy Program in Nursing Science 

Faculty of Nursing 

Chulalongkorn University 

Academic Year 2012 

Copyright of Chulalongkorn University 



Thesis Title THE EFFECT OF A PHYSICAL ACTIVITY ENHANCING 

PROGRAM FOR ELDERLY PATIENTS WITH HIP 

FRACTURE POST SURGERY 

By Miss Sunee Suwanpasu 

Field of Study Nursing Science 

Thesis Advisor Associate Professor Pol. Capt. Yupin Aungsuroch, Ph.D., R.N. 

Thesis Co-advisor Assistant Professor Chanokporn Jitpanya, Ph.D., R.N. 
  

 Accepted by the Faculty of Nursing Chulalongkorn University in Partial 

Fulfillment of the Requirements for the Doctoral Degree 

 Dean of the Faculty of Nursing 

(Associate Professor Pol.Capt. Yupin Aungsuroch, Ph.D., R.N.) 

THESIS COMMITTEE 

 Chairman 

(Associate Professor Jintana Yunibhand, Ph.D., A.P.N.) 

 Thesis Advisor 

(Associate Professor Pol. Capt. Yupin Aungsuroch, Ph.D., R.N.) 

 Thesis Co-advisor 

(Assistant Professor Chanokporn Jitpanya, Ph.D., R.N.) 

 Examiner 

(Associate Professor Sureeporn Thanasilp, D.N.S., A.P.N.) 

 Examiner 

(Assistant Professor Sunida Preechawong, Ph.D., A.P.N.) 

 Examiner 

(Associate Professor Siripaarn Suwanmonkha, Ph.D.) 

 External Examiner 

(Associate Professor Vilai Kuptniratsaikul, M.D.) 

 



iv 
 

สุณี สุวรรณพสุ: ผลของโปรแกรมการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอ

สะโพกหักหลังการผาตัด. (THE EFFECT OF A PHYSICAL ACTIVITY ENHANCING 

PROGRAM FOR ELDERLY PATIENTS WITH HIP FRACTURE POST SURGERY) อ.

ที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก:   รศ. ร.ต.อ.หญิง ดร. ยุพิน อังสุโรจน , อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  

รวม: ผศ.ดร. ชนกพร จิตปญญา, 329 หนา. 

 การศึกษาวิจัยน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาโปรแกรมการพยาบาลเสริมสรางการเคลื่อนไหว

ออกแรงของผูสูงอายุกระดูกขอสะโพกหักภายหลังไดรับการผาตัด การวิจัยน้ีเปนแบบการทดลองมี

กลุมควบคุมทดสอบกอนและหลัง กลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยกระดูกสะโพกหัก

ครั้งแรกท่ีไดรับการผาตัด จํานวน 46 ราย แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมดวยวิธีการสุมแบบ

งาย โดยการโยนเหรียญ จํานวนกลุมละ 23 ราย ผูปวยในกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ 

ผูปวยในกลุมทดลองไดรับการดูแลตามปกติรวมกับโปรแกรมการพยาบาลเสริมสรางการ

เคลื่อนไหวออกแรงเปนเวลา 7 สัปดาห โปรแกรมการพยาบาลเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรง

ถูกพัฒนาขึ้นจากแนวคิดการรับรูสมรรถนะของตนเองของ Resnick (2009) โดยมุงเนนใหผูปวย

รับรูความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลที่จะเกิดขึ้นในการเคลื่อนไหวออกแรง ไดแก  

ประสบการณที่ประสบความสําเร็จ การสังเกตประสบการณ การใชคําพูดชักจูง และการใหขอมูล

ยอนกลับ การดําเนินการตามโปรแกรมนี้แบงออกเปน 4 ระยะ ไดแก 1) ระยะประเมิน 2) ระยะ

เตรียมการ 3) ระยะปฏิบัติการ  และ 4) ระยะประเมินผล สื่อท่ีใชประกอบโปรแกรมการพยาบาล

เสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรง คือ คูมือการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักท่ี

ไดรับการผาตัด โปสเตอรและแผนพลิกการเคลื่อนไหวออกแรง และสมุดบันทึกการเคลื่อนไหวออก

แรง เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  คือ ระดับการเคลื่อนไหวออกแรง และความพึงพอใจ

ตอโปรแกรมการพยาบาล การวิเคราะหขอมูลใชสถิติ MANOVA 

 ผลการศึกษาพบวาหลังการเขารวมโปรแกรมการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรง ผูปวย

ในกลุมทดลองมีคะแนนการเคลื่อนไหวออกแรงและคะแนนความพึงพอใจตอโปรแกรมการ

พยาบาล สูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร ลายมือชื่อนิสิต  

ปการศึกษา 2555 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก  

  ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวม  

 

 



v 
 

# # 5177977436: MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: PHYSICAL ACTIVITY ENHANCING PROGRAM/ PHYSICAL 
ACTIVITY/ SATISFACTION WITH NURSING INTERVENTION/ SELF-
EFFICACY EXPECTATIONS/ OUTCOME EXPECTATIONS/ ELDERLY HIP 
FRACTURE PATIENTS/ HIP SURGERY 

SUNEE SUWANPASU: THE EFFECT OF A PHYSICAL ACTIVITY 
ENHANCING PROGRAM FOR ELDERLY PATIENTS WITH HIP 
FRACTURE POST SURGERY. ADVISOR: ASSOC.PROF. YUPIN 
AUNGSUROCH, Ph.D., R.N., CO-ADVISOR: ASST.PROF. 
CHANOKPORN JITAPANYA, Ph.D., R.N., 329 pp.  

 The purposes of this research were to examine the effects of physical activity 
enhancing program (PEP) on physical activity and satisfaction with nursing 
intervention in elderly patient with hip fracture post-surgery.  

 This study was randomized control trial two group pretest and posttest 
research design. The sample, 46 first diagnosed hip fracture elderly patients were 
randomly assigned to the experimental or control group by using coin flip 
randomization, consisting of 23 subjects in each group. The participants in the control 
group received usual care, whereas the participants in the experimental group received 
the PEP together with usual care within 7 weeks. The PEP was developed based on 
the model of theory of self-efficacy (Resnick, 2009). The PEP emphasized physical 
training and efficacy based intervention based on four information sources for self-
efficacy: performance accomplishment, vicarious experience, verbal encouragement, 
and physiological feedback. The experimental group underwent 4 phases:1) 
assessment phase, 2) the preparation phase, 3) the practice phase, and 4) the 
evaluation phase. The media of the program composed of physical activity booklet 
concerning what physical activity should do, benefit of physical activity, key of 
success, how to overcome unpleasant sensations associated with given activities, 
physical activity for hip fractures poster and flip book, and physical activity diary and 
log. The instruments for collecting the physical activity were International physical 
activity questionnaire, long form (IPAQ-L) and Satisfaction with orthopedic nursing 
intervention (SONIQ) whose internal consistency was proved by Cronbach’s alpha 
coefficient = .68 and .94, respectively. MANOVA were used for data analysis. 

 The results revealed that overall physical activity scores and satisfaction with 
nursing intervention scores at posttest were significantly higher than the control group 
(p < .05).  The finding indicated that the PEP effectively increased the physical 
activity and satisfaction with nursing intervention in elderly hip fracture patients with 
surgery. 
 
Field of Study:  Nursing Science  Student’s Signature   

Academic Year:           2012  Advisor’s Signature  

   Co-advisor’s Signature  

 



vi 
 

ACKNOWLEDGEMENTS 

I would like to acknowledge many people for my success studying in Ph.D. 

program. First of all, I would like to express my sincere gratefulness to Associate 

Professor Pol.Capt. Dr. Yupin Aungsuroch, advisor and Assistant Professor 

Chanokporn Jitapanya, co-adviser for valuable time to give guidance and 

thoughtfulness suggestions to conduct the research. I would also like to thank 

dissertation committee, particularly Associate Professor Dr. Jintana Yunihand, 

Director of Ph.D curriculum and Associate Professor Waraporn Chaiyawat for her 

support and reinforcement to proceed research and academic life.  

I would like to express my gratefulness to Professor Dr. Davina Porock, 

Clinical Professor Dr. Susan Grinslade, and Associate Professor Dr. Yow-Wu Bill Wu 

at School of Nursing University at Buffalo, USA, for their warm support and 

supervision during my study visiting there. I am also appreciative to the experts who 

provide very helpful comments for revising and refining my instruments. 

I am also thankful all participants for their time, experience sharing, and 

commitment in participation giving me valuable data. Many thanks for research 

assistances, especially head nurses and staff nurses at Orthopedic units, King 

Chulalongkorn Memorial hospital for their cooperation and warm support during try 

out and data collection. 

I am also profoundly indebted to Thai Red Cross Society and King 

Chulalongkorn memorial hospital for a fund of my Ph.D. studying, and the Graduate 

School, Chulalongkorn University for research grant support. In addition, I would like 

to express my deeply thank to my friends, classmates, my parents and family 

members for their love and support during my Ph.D. studying. 



vii 
 

CONTENTS 

   Page 

ABSTRACT (THAI)       iv 

ABSTRACT (ENGLISH)        v 

ACKNOWLEDGEMENTS       vi 

CONTENTS      vii 

LIST OF TABLES      xii 

LIST OF FIGURES     xiv 

CHAPTER I: INTRODUCTION        1 

   Background and rationale        1 

   Research question      10 

   Research objective      10 

   Theoretical framework      10 

   Research hypothesis      19 

   Scope of the study      24 

   Operational definition      24 

   Expected benefits      26 

CHAPTER II: LITERATURE REVIEW      27 

1. Hip fracture      28 

  1.1 Diagnosis guideline for hip fracture      29 

                        1.2 Type of hip fracture      30 

  1.3 Treatment for hip fracture      31 

   2. Physical activity after hip fracture surgery      36 

  2.1 Definition of physical activity      36 

  2.2 Categories of physical activity      38 

  2.3 Health benefits of physical activity      41 

  2.4 Physical activity Recommendations for elderly patients      45 

  2.5 Factors associated with physical activity      50 

  2.6 Measurements of physical activity      53 



viii 
 

   Page 

   3. Satisfaction with nursing care      58 

  3.1 Definition of satisfaction       58 

  3.2 Concept related to the theory      59 

  3.3 Factors  influencing satisfaction with nursing care      63 

  3.4 Outcome of satisfaction in nursing intervention      65 

  3.5 Measurement of satisfaction in nursing care      66 

   4. Self-efficacy      68 

  4.1 Concept of Self-efficacy      68 

  4.2 Concept related to the theory      71 

  4.3 Self-efficacy and physical activity      83 

  4.4 Manipulating self-efficacy information among older adults      85 

   5. Care for elderly patients with hip fracture post-surgery      94 

5.1 Physical therapy and rehabilitation for hip fracture      95 

5.2 Education intervention for hip fracture    103 

5.3  Physical and psychosocial intervention for hip fracture    104 

  5.4 Nursing care for older adults with hip fracture post-surgery    104 

  5.5 Home based exercise program post-hip fracture    105 

5.6 Intervention for hip fracture in Thailand    109 

   6. Developing a moderate-intensity physical activity enhancing program   110 

CHAPTER III: RESEARCH METHODOLOGY    123 

   Research Design     123 

   Setting    124 

   Population and sample    124 

   Research Instruments    130 

 1. Data collection instruments    131 

                 1.1 Personal data    131 

                                  1.2 Physical activity questionnaire     134 

                                  1.3 Satisfaction with nursing intervention questionnaire    136 

  2. Intervention instrument    138 

                             A physical activity enhancing program    138 



ix 
 

   Page 

                                   2.1 The PEP development    138 

                                   2.2 The PEP trial     147 

                                   2.3 The PEP modification     147 

  3. Experimental monitoring instruments    148 

                  3.1 Self-efficacy for physical activity questionnaire    148 

                  3.2 Outcome expectations for physical activity questionnaire..   .149 

                  3.3 Physical Activity Diary    152 

                                   3.4 Physical Activity Log    152 

   Experimental procedure     153 

   1. Preparation phase    153 

  2. Implementation phase    154 

  3. Evaluation phase    157 

   Threats to internal validity in the study    158 

              Data collection    159 

   Protection of human subjects    163 

   Data analysis    163 

CHAPTER IV: RESEARCH RESULTS    165 

   Part 1: Descriptive analysis of personal characteristic of the samples    167 

   Part 2: Results of hypotheses testing    174 

CHAPTER V: DISCUSSION, IMPLICATION AND  

RECOMMENDATION    181 

   Summary of the study    181 

   Discussion    184 

   Implications and recommendations    199 

   The strength of the study    200

   The limitation of the study    200

   Future research    201 

REFERENCES    202 



x 
 

   Page 

APPENDICES    260 

   Appendix A Personal data record    261 

   Appendix B Chula Mental Test    264 

   Appendix C Confusion Assessment Method    266

   Appendix D Self-efficacy for Physical activity Questionnaire    268 

   Appendix E  Positive and Negative outcome expectations Questionnaire   271 

   Appendix F  International Physical activity Questionnaire Long Form    274 

   Appendix G Satisfaction with Orthopedic Nursing Intervention  

                   Questionnaire    277 

   Appendix H Physical Activity Diary    279 

   Appendix I   Physical Activity Log    283 

   Appendix J   Physical activity enhancing program for elderly with  

hip fracture post-surgery Manual    287 

   Appendix K Timetable of contact with subjects    293 

   Appendix L The moderate intensity Physical activity enhancing Implement  

                    (English version)    296 

   Appendix M Lesson plan for elderly hip fracture patient    298 

   Appendix N Physical activity guideline for elderly hip fracture Booklet    300 

   Appendix O Physical activity for elderly hip fracture flip book    303 

   Appendix P  Physical activity for elderly hip fracture Poster    306 

   Appendix Q Patients/participant information sheet and informed consent  

                   form    307 

   Appendix R Human subjects approval document    321 

  Appendix S  IRB Researcher Training    325 

   Appendix T  List of experts    327 

BIOGRAPHY    329 

 

 

 



xi 
 

LIST OF TABLES 

 
Page                                                                                                                                        

Table 1 Weekly moderate-intensity of physical activity routines                             47 

Table 2 Component of physical activity  questionnaire for elders                            57 

Table 3 Overview of guidelines and systematic reviews to guide rehabilitation 

after hip fracture                                                                                           95 

Table 4 Physical performance expectations after hip surgery                                 115 

Table 5 Personal data of the experimental and control group                                 128 

Table 6 Research instruments                                                                                  130 

Table 7 Summary of physical activity enhancing program                                     140 

Table 8 Research study procedures                                                                         162 

Table 9 Personal characteristic of the experimental and control group                  168 

Table 10 Personal data and factors that related to physical activity behavior 

between experimental and control group at pretest                                    171 

Table 11 Physical activity between experimental and control group at pretest        173                                 

Table 12 Delirium post-operative between experimental and control group 

at posttest                                                                                                   174 

Table 13 The comparison of self-efficacy, positive outcome expectations, and 

negative outcome expectations between the experimental and control 

group at posttest                                                                                         175 

Table 14 The comparison of self-efficacy, positive outcome expectations, and 

negative outcome expectations between pretest and posttest of the 

experimental and control group                                                                  176 

Table 15 The comparison of overall physical activity and satisfaction in nursing 

intervention between the experimental and control group at posttest        177 

Table 16 The comparison of physical activity between pretest and posttest of 

the experimental and control group                                                            177 

Table 17 The comparison of satisfaction with nursing intervention between 

pretest and posttest of the experimental and control group                        178 

  



xii 
 

 
Page                                                                                                                                        

Table 18 The comparison of physical activity between the experimental and 

 control group at posttest                                                                            179 

Table 19 The comparison of 5-domains of satisfaction with nursing intervention 

between  the experimental and control group at posttest                           180 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiii 
 

LIST OF FIGURES 

 
Page                                                                                                                                         

Figure 1 Conceptual framework                                                                               18 

Figure 2 Access to care model                                                                                  62 

Figure 3 Model of theory of self-efficacy                                                                 76 

Figure 4 Research design                                                                                        124 

Figure 5 Randomized block design                                                                                    127 

Figure 6 Details of the sampling procedure                                                                       129 

 

 

 

 

 



  1 
   

CHAPTER I 

INTRODUCTION 

Background and significance of the study 

Since hip fracture prevalence increases exponentially with age, as populations 

age and longevity increases worldwide (Wilson & Wallace, 2007), these injuries are 

likely to occur at accelerated rates (Marks, 2010). This is important, because among 

those who sustain a hip fracture injury and survive continue to experience various 

degrees of subsequent disability. As a result, escalating and excessive monetary costs 

of care for this debilitating injury (Wilson & Wallace, 2007), which includes 

disability costs, nursing care, and rehabilitation care are predicted as well. In the 

United States, for example, the number of frail elderly at risk for hip fracture is 

expected to double in the next 15 years as the number of residents over age 85 years 

increases (Suzman, 1992). As well, hip fracture rates in Beijing were found to have 

increased by 34% for women and 33% for men between 1988 and 1992 (Xu et al., 

1996). Similarly, in Thailand, hip fracture incidence had increased by an average of 

2% per year and the incidence of hip fracture had increased significantly from 2006 to 

2007, especially in patients older than 75 years (Wongtriratanachai et al., 2012). 

Currently, the majority of hip fractures are treated surgically, which enables 

elderly people to be back on their feet and walking again (Handoll, Sherrington, & 

Mak, 2011). Surgery entails either internal fixation where the fracture is fixed using 

various implants and thereby retaining the femoral head, or by replacing the femoral 

head with a prosthesis (Handoll, Sherrington, & Mark, 2011). Unfortunately, although 

surgery is generally successful, hip fractures survivors have to face a dramatic loss of 
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health state utility values (Peasgood et al., 2009) and approximately 20% of them 

require long-term nursing home care. More than 60% of people did not return to their 

pre-injury level of walking (Beringer et al., 2006; Koval, & Zuckerman, 1994a) and 

independence (Keene, Parker, & Pryor, 1993). Nevalainen et al. (2004) showed that 

half of patients who had been able to walk out of doors before the fracture could not 

do so afterwards in congruence with Rojanasthien & Luevitoonvechkij (2005), 22.1% 

of these patients who were ambulatory became non-ambulatory after surgery. In 

addition, more than half of people who return to living in the community after hip 

fracture report having at least one fall in 6 months after injury (Shumway-Cook, 

2008). 

Physical activity in term of total energy expenditure produced by a number of 

minutes per week spent on occupational, transportation, household-related, and 

leisure-time activities (walking for exercise or doing structural exercise) is known as a 

significantly factor for decrease mortality, health problems, substantial disability, 

osteoporosis, and further falling and fracturing a hip after hip surgery (Shumway-

Cook et al., 2005, Berry et al., 2007; Fox, 1998; Rodaro et al., 2004; Talkowski et al., 

2009; Ziden et al., 2010). Moayyeri (2008) demonstrated that physical activity helps 

to maintain mobility, physical functioning, bone mineral density, joint flexibility, and 

muscle strength and balance, as well as, assists in preventing falls and repeated 

fractures among the elderly. Fox et al. (1998) indicated that the risk of mortality of 

elders treated for hip fracture was increased for each unit decrease in the balance and 

summary mobility scores of hip fracture patients. In addition, about half (53%) of a 

fall-related hip fracture experienced another fall in the 6 months following hospital 

discharge in sedentary hip fracture patients (Shumway-Cook et al., 2005). The finding 
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of a study of Talkowski et al. (2009) showed that patients  who more physical activity 

achieved 78% and 91% recovery of self-reported pre-fracture function compared with 

those who less physical activity achieving 64% and 73% recovery. Increasing the 

hours of physical activity adults also help to reduce the prevalence and excess 

disability of hip fractures (Marks, 2011). Therefore, physical activity behavior is the 

key way to counteract damages following a fracture of hip.  

Unfortunately, although the well-known benefits of being physically active, 

there seems to be inadequate physical activity in elderly hip fracture patients, 

particularly the minimum recommended 30 or more minutes of moderate intensity 

physical activity on 5 or more days per week (American College of Sport Medicine 

[ACSM], 2009). Taylor et al. (2011) found that patients who had returned home after 

inpatient rehabilitation for hip fracture reported much reduced levels of physical 

activity both in their house and in the community compared with their pre-fracture 

performance. As well as a study of Norton et al. (2000), the findings  indicated that 

there was a reduction in leisure time activities after hip fracture. Bernhardt et al. 

(2005) found that elderly with hip fracture spent only 3.4 hours/day up right after 3 

weeks post discharge, while community dwelling healthy older people were up right 

for 6.5 hours/day.  After 2 months as well, elderly treated hip fracture surgery engage 

in very limited amounts of physical activity, they spent 3.6 min + 8.9/48 hour in 

moderate-intensity physical activity, or approximately 1.8 min daily (Resnick et al., 

2011). Similar to a study of Jongjit et al. (2003), the hip fracture population had less 

physical activity than the population without hip fracture in the same age 

significantly.These findings do provide important information about the low level of 

physical activity being performed by elderly post-hip-fracture period.  
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Given the importance of physical activity to recovery and prevent future falls 

and fractures among these individuals, and the low level of physical activity being 

performed by elderly post-hip-fracture period which is mentioned above, so there is a 

critical need to establish appropriate interventions to decrease time in sedentary and 

increase the time these individuals perform physical activity after hip fracture. In 

general, the physical activity interventions among elderly hip fractures have focused 

on the individual, group, face-to-face, telephone, counseling. They have involved 

some combination of education, including preoperative instruction of possible 

complications, physical limitations, and postoperative exercise routines as well as 

information about pain (Johansson et al., 2002a, 2002b; Lubbeke et al., 2009; Wong, 

Chan, & Chair, 2010), multidisciplinary rehabilitation (Crotty et al., 2002; Huusko et 

al., 2000; Naglie et al., 2002; Shyu et al., 2005; Vidan et al., 2005) and mobilization 

strategies (Gorodetskyi, 2007; Lauridsen, 2002; Mangione et al., 2005; Resnick, 

2007c; Sherrington, 2003) that have all been effective in increasing physical activity 

and exercise behaviors.  

However, the intervention researches have had inconsistent results regarding 

the effects of intervention to increase physical activity behavior after hip fracture. 

Cochrane database of systematic reviews indicated that there were little evidence to 

support the use of education before surgery (McDonald, Hetrick, & Green, 2008), 

multidisciplinary rehabilitation (Handoll et al., 2009), and mobilization strategies 

(Handoll, Sherrington, & Mak 2011). Even rehabilitation interventions for improving 

physical and psychosocial functioning after hip fracture in older people, there is 

insufficient evidence to recommend practice changes (Crotty et al. 2010). Most of 

them were employed to assist in rehabilitation after surgery, but they had no 



  5 
   

advantage over and above standard care to help people perform physical activity after 

hip fracture surgery (Handoll, Sherrington, & Mak, 2011).  These were supported by a 

scientific statement from the American Association Concil, physical activtiy 

interventions for elderly people have shown the efficacy when programs have gone 

beyond educational or physical therapy approaches (Marcus et al., 2006). 

Furthermore, a systematic review by Beaupre et al. (2005) indicated there was the 

lack of evidence available in the acute and sub-acute recovery period. Since, 

insufficient empirical evidence still exists to support specific postoperative care or 

practices to increase physical activity for after hip fracture, post-operative physical 

activity promotion especially moderate intense is often challenging in the elderly hip 

fracture (Brawley et al., 2003). 

Interestingly, evidences showed that lack of efficacy belief was associated 

with the reduced physical activity among elderly people, especially post hip fractures. 

Mendes de Leon et al. (1996) showed that low self-efficacy was particularly 

predictive of a decline in physical performance.  Similar to  a qualitative study  by 

Taylor et al. (2010), a lack of confidence was a factor to reduce walking at home and 

in the community. Moreover, Fortinsky et al. (2002) also demonstrated that patients 

who had higher self-efficacy scores were a greater likelihood of an increase physical 

activity after hip fracture 1.21 times than those who less self-efficacy. Self-efficacy 

expectation  in-hospital  explained an additional 6%, of the variance in activities at 4 

weeks and an additional 11% of the variance in activity at 12 weeks after hip fracture 

surgery (Ruiz; 1992). In Inguito’study (2008), self-efficacy had direct explained 27% 

of variance in exercise behavior. There were also a significant relationship between 

the outcome expectation and physical activity (Resnick et al., 2006). Resnick et al. 
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(2007a) found that women post hip fracture with stronger outcome expectation was 

more likely to be in higher change for exercise. At 6 months outcome expectation 

significantly predicted subsequent physical activity participation (Wilcox, Castro, & 

King, 2006). During 6-12 months post hip fracture, outcome expectation had a 

directly explained 42% of variance of   on physical activity participation (Resnick, 

D’Adamo, et al., 2008). Furthermore, McAuley et al. (2007) indicated the efficacy 

enhancement condition attended more exercise session and total minutes with effect 

size = 0.47 and 0.45. Resnick (2002c) also found that the participants who had 

stronger self-efficacy and outcome expectations engaged in more exercise and more 

free living activity significantly with effect size = .72. Given the importance of these 

relationships, improving physical activity performance becomes a critical theoretical 

cornerstone of any intervention designed to improve rehabilitation outcomes.  

The previous evidences supported the role of self-efficacy-based intervention 

in elders treated for hip fracture. Review by Lee, Arthur, & Avis (2008) showed that 

physical activity interventions aimed at improving the self-perception of self-efficacy 

for physical activity can have positive effects on confidence and ability to initiate and 

maintain physical activity behavior.  Several studies in elderly hip fracture surgery 

began the self-efficacy based intervention (both self-efficacy and outcome 

expectations) before discharge as discharge planning (Allegrante, 2007) and after 

discharge as home based intervention (Orwig et al., 2011; Resnick et al., 2007c; 

Stevens et al. 2003, Yu-Yuhiro et al. 2009, Zidén, Frandin, & Kreuter, 2008). Most of 

intervention incorporating self-efficacy and outcome expectation via strategies 

modifying four sources of information into design of post-education and 

rehabilitationcan play a key role in intervention programs designed to promote 
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physical activity (Harnirattisai & Johnson, 2005; McAuley at al., 2007; Resnick, 

2002c). The intervention reviews did not, however, demonstrate strong effects from 

the intervention among hip fracture post-surgery.   

This is not surprised because the interventions may have been not to begin 

quickly as soon as possible post-surgery which excellent effect to perform physical 

activity. Early ambulation has been a common practice following hip fracture repair 

(Cameron, Lyle, & Quine, 1994; Munin et al., 1998). A recent study demonstrated 

that time to ambulation after surgery was an independent predictor of worse outcomes 

(Kamel et al., 2003). In congruence with a study of Siu et al. (2006), the finding 

showed that the delay in getting the patient out of bed is associated with poor function 

at 2 months and worsened 6-month survival. Although the literature documents the 

beneficial effects of both early physical activity (early ambulation, partial weight or 

weight bearing walking, exercise) and psychosocial functioning (self-efficacy and 

outcome expectations), the interventions associated with improving these factors have 

not been implemented among a group of hip fracture elderly post-surgery during 

hospitalized period (Di Monco, 2011).  

In summary, elderly with hip fracture post surgery continue to experience 

various degrees of disability, a high risk for falls, further hip fracture injury, and 

escalating and excessive mortality. For those who have sustained hip fractures, regular 

exercise (resistive and/or aerobic) has been reported to improve mobility and function 

(Binder et al., 2002; Sherrington, Lord, & Herbert, 2004; Tinetti et al., 1999), increase 

walking speed and improve quadriceps strength (Hauer et al., 2002). In addition, there 

has recognized the importance that walking can play in allowing a person to 

successfully reintegrate into their home and community (Corrigan & McBurney, 
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2008). Whereas, elderly with hip fracture post hip surgery was inadequate physical 

activity especially after 3 weeks to 8 weeks post operation (Bernhardt et al., 2005; 

Resnick et al., 2011). Therefore, helping elders to initiate and adhere to a regular 

walking and exercise program after hip fracture may have an important impact on 

health outcome post operative. 

Strengthening self-efficacy and outcome expectations for physical activity in 

cooperated with physical training should be considered as important strategies at early 

post-operative period during hospital setting when designing physical activity 

promotion intervention for elders after hip fracture. In this context, the theoretical 

model of self-efficacy was developed by Resnick (2009) that derived from social 

cognitive theory (Bandura, 1986, 1997b) has been applied in a self-efficacy–based 

exercise intervention. That implemented strategies to strengthen efficacy expectation 

in a range of rehabilitation following hip fracture.  The results have been effective in 

increasing exercise behavior. Recognizing this idea, the intervention should provide 

the information sources of self-efficacy judgment, and physical activity’s knowledge 

and skills. These enable people who have fallen with hip fracture to regain confidence 

after surgical and reduce psychological crisis presented by hip fracture. Furthermore, 

by incorporating physical training and self-efficacy based intervention for elders 

treated for hip fracture., physical activity behavior may be increased.  

Patient satisfaction with nursing intervention is an important measure when 

the quality of nursing care or intervention is assessed. Based on the disconfirmation of 

expectations paradigm, problems with access or more specifically with any of clients 

will be less satisfied with the system and/or the services they received. Tam (2005) 

argued that satisfaction arises from a process of comparing perceptions of service with 
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expectations. The initial expectations that patients have about care and services act as 

a major determinant of satisfaction. If perceived care falls short of expectations, the 

likely outcome is dissatisfaction. On the other hand, when those meet or exceed 

expectations, the result is likely to be an increase in the level of satisfaction. 

Penchansky and Thomas (1981) determined access as a key concept in health policy 

and health services to find out customer satisfaction as patient satisfaction with 

nursing care. They grouped these characteristics into five dimensions as access to 

care, namely: affordability, availability, accessibility, accommodation and 

acceptability. In order to reach acceptable quality of care, patients’ satisfaction must 

be concerned and all factors effecting patient’s satisfaction should be taken (Ottosson 

et al., 1991; Vuori, 1991). Thus, the goal of nursing intervention received should be 

attained.  

Patient satisfaction is based on patients' own opinion and evaluation of the 

care they received. Promoting patients' health behavior significantly increased 

patients' rate of recovery from surgery and satisfaction with care (Hanucharurnkui & 

Vinya-nguag, 1994). Meanwhile, a physical activity enhancing program (PEP) 

emphasizes the importance of the psychological aspects of care, of the easy to access 

to nursing care and of the actions to solve problems that may delay or hinder the 

recovery after hip surgery. Quality of this nursing program, clinical recovery and then 

patient satisfaction with nursing care is increased (O’Toole et al., 2008). Thus, it is 

even more possible that implemented the program will increase a patients satisfaction 

with nursing intervention.  

Therefore, this study focuses on the implementation of physical activity 

enhancing program (PEP) and to test the effects of this PEP on physical activity and 
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satisfaction in nursing intervention in elderly with hip fracture at 7 weeks post hip 

surgery.  

Research questions 

1. Does physical activity enhancing program increase physical activity in elderly 

patients with hip fracture post-surgery? 

2. Does physical activity enhancing program increase satisfaction with nursing 

intervention in elderly patients with hip fracture post-surgery? 

Research objectives  

To examine the effects of physical activity enhancing program on physical 

activity and satisfaction with nursing intervention among  elderly patients with hip 

fracture post-surgery. 

Theoretical framework 

 Physical activity after hip fracture is influenced by the physical impact of the 

fracture and surgical intervention. For patients to achieve the greatest benefit of hip 

fracture surgery, nurses must help them to modify sedentary activity or physical 

inactivity resulting from fracture. There is evidence to demonstrate that theory of self-

efficacy can help direct care in a variety area relevant to nursing. It provides a 

systematic direction that allows the nurse to interpret, modify and predict the patient’s 

helath behavior. Particularly, it has been helpful with regarding to motivating 

individuals undergoing orthopedic intervention to participate in health-promoting 

such as regular exercise and physical activity (Resnick et al., 2009). Most important 

regarding the use of theory of self-efficacy in nursing is that the nurse maintains the 

behavioral specificity of self-efficacy expectation and behavior. That is, measures 
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should be developed to fit specifically with the behavior. The behavior should be 

related to a specific behavior outcome, for example, structural exercise, daily life 

physical activity. It reflects the most applicable of essential nursing approach, 

especially in elders with orthopedic problem. It also reflects the ultimately change in 

participant’s health promoting behavior (Lee et al., 2008). 

By strength of self-efficacy as psychological perspective could result in 

behavior change with regard to physical activity (Chang, Fang, & Yang, 2006; Hays 

et al., 2010; Lee et al., 2008; Murrock & Madigan, 2008; Resnick, Luisi, & Vogel, 

2008; Resnick et al., 2008a; Resnick et al., 2009a; van den Akker-Scheek et al., 

2007). In both quantitative and qualitative researches (Resnick, 1994, 1996, 1998a, 

2000a, 2001; Resnick & Spellbring, 2000) has repeated demonstrated that, with 

regard to older adult with or without hip fracture, outcome expectations and self-

efficacy are both important determinants of exercise and physical activity. The 

evidences supported that increasing of self-efficacy and outcome expectations related 

to exercise were associated with time spent in exercise for healthy elders living in 

community (Jette et al., 1998; Resnick & Nigg, 2003), and those who were recovering 

from hip fracture (Resnick et al., 2007c; Yu-Yahiro et al., 2009; Orwig et al., 2011). 

In addition, cognitive impairment significantly predicted physical activity behavior in 

the testing model of exercise (Resnick, 2002b; Resnick et al., 2007b). So, the theory 

of self-efficacy was recognized as a way to guide research and to develop nursing 

intervention for clinical use. 

The theory of self-efficacy proposed that perceived self-efficacy allows 

participants to determine their choice (for example, whether to participate in an exercise 

program or not), effort (how much effort they willing to put in) and thoughts (why should 
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patient perform a physical activity, what is the usefulness of the physical activity and 

should it be continued). This is a cognitive mechanism that mediates behavior, influences 

participation in various activities and determines the amount of effort and degree of 

persistence in pursing the activity despite aversive stimuli. A person will decide how to 

behave based on reflective thought, generative use of knowledge and skills to perform a 

specific behavior, as well as other tools of self-influence.  Finally, the results of maintain 

the behavioral specificity of self-efficacy are associated with improvement in target 

behavior (Resnick, 2004).  

Perceived self-efficacy also play a key role in the self-regulation of 

motivation. Most human motivation is cognitively generated. People who regard 

themselves as highly efficacious attribute their failures to insufficient effort, those 

who regard themselves as inefficacious attribute their failures to low ability. Causal 

attributions affect motivation, performance and affective reactions mainly through 

beliefs of self-efficacy. People also motivate themselves and guide their actions 

anticipatorily by the exercise of forethought. They form beliefs about what they can 

do. They anticipate likely outcomes of prospective actions. Self-efficacy contribute to 

motivation in several ways including they determine the goals that set for themselves, 

how much effort they expend, how long they persevere in the face of difficulties and their 

resilience to failures.  

The construct of self-efficacy is differentiated between two components: self-

efficacy and outcome expectations. Self-efficacy expectations are judgments about 

personal ability to accomplish a given task. Outcome expectations are judgments about 

what will happen if a given task is successfully accomplished. Self-efficacy and outcome 

expectations were differentiated because individuals can believe that a certain behavior 
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will result in a specific outcome; however, they may not believe that they are capable of 

performing the behavior required for the outcome to occur. The four information sources 

of self-efficacy judgment (enactive attainment, vicarious experience, verbal persuasion, 

and physiological feedback) that can potentially influence self-efficacy and outcome 

expectations interact with characteristics of the individual and the environment. Given 

that self-efficacy expectations influence outcome expectations, it is anticipated that these 

factors will also strengthen outcome expectations, as has previously been noted (Jette et 

al., 1998; Resnick, 2000a).  

Using these experiences or informational sources indicated above, it has been 

suggested that three processes are involved in the ultimate formation of self-efficacy 

expectations: 1) analysis of task requirements which involve consideration of what it 

takes to perform an activity at various levels; 2)  attributional analysis of experience 

which involve the individual’s judgment or attributions about why a particular 

performance level occurred; and 3) assessment of personal and situational 

resources/constraints which include consideration of personal factors such as skill level, 

anxiety, or desire, as well as situational factors, such as competing demands or 

distractions that impinge on future performance. This is particularly true of research 

findings that focus on behavior change. There are evidences to demonstrate that 

strengthening self-efficacy and outcome expectations by these sources has been helpful 

for cognitive mechanism and motivating individuals to participate in regular exercise or 

physical activity (Resnick, 1999, 2001, 2002b).  

All of four sources of self-efficacy judgement which is a critical component of the 

model of theory of self-efficacy (Resnick, 2009) can be described as following:  

1) Enactive attainment 
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This process is the most important determinant of self-efficacy (Bandura, 1997). 

There has been repetition in empirical verification that actually performing an activity 

dictates higher self-efficacy and minimizes perception of barriers to physical activity. It is 

assumed that a sense of efficacy expectations is enhanced by successful experiences 

and weakened by negative experiences. 

2) Verbal persuasion 

Once an individual begin to health-promoting behavior, receiving positive 

feedback regarding performance can help maintain and promote self-efficacy related to 

given behavior. It is important that verbal encouragement is directed in such a way that 

it helps people to interpret the experience as a success 

3) Vicarious experience 

This is a process of comparison between oneself and someone else. Modeling is a 

powerful influence when a person is particularly unsure of his/her ability. Role modeling 

or seeing appropriate role models perform activity or learning from other’s related 

behaviors, especially for individuals who are uncertain of their capability to perform a 

specific behavior may help an observer believe that he or she can possess the 

capabilities to perform equivalent activities 

4) Physiological feedback 

A person’s perceptions of his/her physiological response to physical activity can 

markedly alter their self-efficacy. Enhancing a positive physical status, reducing stress 

and negative emotional states, and offering alternative interpretations of what are 

perceived as negative physiological and psychological indicators were viewed as essential 

in building up efficacy beliefs among older adult participants. 
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Moreover,  target physical activity's education and practice after hip fracture  post 

surgery is  an essential first step to helping elderly patients start  physical activity in early 

period of post-operative. For the successful self-efficacy associated with  physical 

activity, Bandura (2004)  suggested that education is a prerequisite of information source 

of self-efficacy judgment. Especially it was believed that education about benefit of 

physical activity also helps to strengthen the outcome expectations related physical 

activity for the older adults. There were substantial evidence supported the fact that 

education is useful in improving physical and psychological outcome (Carr et al., 

2005; Johansson et al., 2005; Lin & Wang, 2005). Murphy et al. (2011) indicated that 

hip fracture patents who receive an information booklet containing basic 

postoperative information booklet in addition to usual care on the third post-operative 

day had greater mobility improvements than usual care significantly. Qualitatively, hip 

fracture patients verbalized the necessity for information on how to exercise their leg 

correctly (Olsson et al., 2007). Favorable results emerged from a single-blinded 

randomized controlled trial that investigated the usefulness of educational booklets for 

patients with chronic arthritis (Maggs et al., 1996). 

For this study, physical activity enhancing program (PEP) was developed based 

on a model of the theory of self-efficacy (Resnick, 2009) and existing knowledge that 

provided  education and  four sources of information, and was accompanied by physical 

training.  The PEP also provided  mutual activities for patients and nurse by supporting 

from physician, physical therapist, and family member. The physician which is 

orthopedic physician was cooperated in post-operative prescreening as verbal persuasive 

process. Pre-screening was important to assure that the individual will be able to succeed 

in the program he or she will initiate, and thereby strengthened self-efficacy and outcome 
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expectation associated with physical activity. Passing an evaluation for pre- screening 

from their own orthopedic surgeon reinforces to the patient that he or she is capable of 

exercising regularly and also should decrease the barrier that fear of dying or 

experiencing a complication of hip surgery can pose (Resnick & Spellbring, 2000). 

Therefore, the supporting from orthopedic physician was defined as one of verbal 

encouragement from a trusted, credible source to begin physical training component in 

PEP. This is in the program delivery system.  

Physical therapy as vicarious experience share their own exercise experiences 

about how his/her  patients overcome barriers to exercise, and the patient’s exercise 

successes. It was implemented to efficacy-based component to promote learning from 

other’s related to behavior. The supporting from physical therapy was defined as one of 

vicarious experience and cueing aimed to re-enforce patients believe that he or she can 

possess the capabilities to perform activities as others (Resnick, 2001).  

Family member was cooperated in preparing and practicing process, self-

monitoring and goal setting which be used to recognize, prompt, and reward physical 

activity behavior, the supporting from family member was defined as verbal 

encouragement  aimed to lead patient with a high sense of efficacy to intensify efforts at 

self-directed change with regard to increase physical activity behavior (Resnick, 2004). 

Satisfaction with nursing intervention represents a global cognitive evaluation 

or judgment in term of satisfaction with the quality of care provided. The patients seek 

self-satisfaction from fulfilling their expectation. Expectancy-value theory of Linder-Pelz 

(1982) postulated that satisfaction was mediated by personal beliefs and values about care 

as well as prior expectations about care. Patients’ expectations regarding health care are 

a key factor when it comes to satisfaction with nursing care. According to this view, 
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satisfaction was an evaluative summary of one’s likes or dislikes of the care provided. 

As conceived by Penchansky and Thomas (1981), access is a major concern in patient 

satisfaction that reflects the fit between characteristics and expectations of the 

providers and the clients. They grouped these characteristics into five As of access to 

care: affordability, availability, accessibility, accommodation, and acceptability. The 

expectations about care and services that patients have act as a major determinant of 

satisfaction, so if perceived five As of access to care or intervention falls short of 

expectations, the likely outcome is dissatisfaction. 

Therefore, physical activity enhancing program (PEP) was developed based on 

concept of five As of access to care by Penchansky and Thomas (1981). Researcher 

provided these characteristics to PEP. PEP refers to adequacy of specialized programs 

and service for eldery hip fracturs, directly deliver to the location of patient, and 

concerning to personal characteristics of patients. PEP which was a specialized program 

and service for elderly hip fracture, would provide the sufficiently access to high quality 

of nursing intervention by providing four information sources of self-efficacy judgment 

through verbal encouragement by a credible source, vicarious experience and cueing with 

visual material and successfully practice with nurse, address unpleasant sensations and 

collecting feedback, every day workouts of physical activity, self-monitoring, goal 

setting, and calling follow-up. PEP was implemented to the location of patient by face to 

face  and telephone services. Moreover, PEP refers to adequacy of concerning to personal 

characteristics of elderly patients with physical limitation by dividing the process of PEP 

to short period and gradually repeat. Panchansky & Thomus (1984) view access as a set 

of more specific areas of fit between patients and the system. When the patients met or 

exceed expectation about a set of more specific areas of fit between patients and the 
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system including affordability, availability, accessibility, accommodation, and 

accepatability, the result is likely to be an increase in the level of satisfaction with nursing 

intervention. 

PEP implemented four information sources of self-efficacy judgement which 

strengthen self-efficacy and outcome expectations through analysis of task requirements, 

attributional analysis of experience, and assessment of personal and situational 

resources/constraints process. In addition, PEP was delivered through five characteristics 

of access to care. Then, physical activity behavior and satisfaction in nursing intervention 

may be increased.  

The conceptual framework of this study was summarized in figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figure 1  Conceptual framework of the effects of physical activity enhancing program on 

physical activity and satisfaction with nursing intervention in elderly patients 
with hip fracture post surgery 

Physical activity enhancing program (PEP) 

Physical activity 
1.Job-related physical 
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2.Transportation 

activity 
3.Household activity 
4.Leisure-time 

activity  

Satisfaction with 
nursing intervention 
1.Affordability 
2.Availability 
3.Accessibility 
4.Accommodation 
5.Acceptability 

1st sesssion 
Verbal encouragement by a credible source assessment 

3rd session 
Every day workouts of moderate-intensity physical activity 
Verbal encouragement by a credible source 
Exposure to vicarious experience and visual cueing 
Reevaluate goal setting 
Self-mornitoring 
Reinterpretation and control unpleasant sensations 

4th session 
Every day workouts of moderate-intensity physical activity 
Verbal encouragement by a credible source 
Exposure to vicarious experience and visual cueing 
Reevaluate goal setting 
Self-mornitoring 
Reinterpretation and control unpleasant sensations 
Calling followup 

2nd session  
Educated and training physical activities 
Verbal encouragement by a credible source 
Exposure to vicarious experience and visual cueing  
Goal setting 

5th session 
Verbal encouragement by a credible source 
Terminate program 

Assessment 
phase 

Preparation 
phase 

Practicing 
phase 

Evaluation 
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Research hypothesis 

1. Ederly patients with hip fracture post-surgery in experimental group would 

have significantly higher self-efficacy for physical activity and positve outcome 

expectations for physical activity, and lower negative outcome expectations for 

physical activity than those in the control group at the 7th week after hip fracture 

surgery. 

2. Ederly patients with hip fracture post-surgery in experimental group would 

have significantly higher physical activity than those in the control group at the 7th 

week after hip fracture surgery. 

3. Ederly patients with hip fracture post-surgery in experimental group would 

have significantly higher satisfaction with nursing intervention than those in the control 

group at the 7th week after hip fracture surgery. 

According to theory of self-efficacy by Resnick (2009) based on Bandura (1986, 

1997b), an individual’s persistence and efforts toward specific behavior is closely related 

to his or her level of self-efficacy. Bandura (1986) differentiated between two 

components of self-efficacy theory: judgments of personal efficacy or self-efficacy and 

outcome expectations. Behavior change and maintenance of that behavior are a function 

of expectations about one’s ability to perform a certain behavior (self-efficacy) and the 

expectations about the outcome resulting from performing that behavior (outcome 

expectations). The first assumption is  that the stronger the individual’s belief in his or 

her ability to perform a set of actions, the more likely they will be to initiate and 

persist in the given activity. In contrast, those who have a lower level of self-efficacy 

may dedicate less effort and, therefore have a greater tendency to abandon their 

attempts in carrying out the target behavior. The second assumption is that four major 
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sources influence self-efficacy are performance accomplishmaent, verbal persuation, 

role modeling, and physiological feedback.  

 Percieved self-efficacy are human agency that determine whether health 

behavior change will be initiated, how much effort will be expended, and how long it 

will be sustained in the face of obstacles and failures. Self-efficacy influences how 

high people set their health goals. Self-efficacy affects physical activity behavior by 

choices regarding behavior; motivation, and thought patterns and responses as 

follows:  

 1) Choices regarding behavior, people generally avoid tasks where self-

efficacy is low, but undertake tasks where self-efficacy is high. Self-efficacy 

significantly beyond actual ability leads to overestimation of the ability to complete 

tasks. On the other hand, self-efficacy significantly lower than ability discourages 

growth and skill development.  

 2) Motivation, high self-efficacy can affect motivation. In general, people with 

high self-efficacy are more likely to make efforts to complete a task, and to persist 

longer in those efforts, than those with low self-efficacy. The stronger the self-

efficacy or mastery expectations, the more active the efforts.  

 3) Thought patterns and  responses, self-efficacy has several effects on thought 

patterns and responses: low self-efficacy can lead people to believe tasks to be harder 

than they actually are. This often results in poor task planning, as well as increased 

stress. People become erratic and unpredictable when engaging in a task in which they 

have low self-efficacy. People with high self-efficacy tend to take a wider view of a 

task in order to determine the best plan. Obstacles often stimulate people with high 

self-efficacy to greater efforts, where someone with low self-efficacy will tend toward 
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discouragement and giving up. A person with high self-efficacy will attribute failure 

to external factors, where a person with low self-efficacy will blame low ability.  

In both quantitative and qualitative research (Resnick, 1994, 1996, 1998a, 2000a, 

2001; Resnick & Spellbring, 2000; Strecher et al., 1986)  has repeatedly demonstrated 

that, with regard to elders, outcome expectations and self-efficacy expectation are both 

determinants of physical activities and is necessary for bringing change in physical 

activity behavior (Allison & Killer, 2004). They also have a role in the early stages of 

physical activity as well as in the maintenance of the physical activity behavior 

(McAuley, 1992; Lee et al., 2007a). Based on these findings, interventions were 

developed to strengthen self-efficacy and outcome expectations related to these activities 

through four information sources of self-efficacy judgement (Resnick, 1998a, 1998b, 

2000b, 2002a; Orwig et al., 2011; Resnick et al., 2002b; Yu-Yahiro et al., 2009). 

Moreover, to improve the quality of nursing care, the nurse needs to concern 

what factors influence patients’satisfaction. The access to care was to describe the 

influences on patient satisfaction with regard to nursing care in the context of health 

care. Satisfaction has been viewed as an outcome or result of patients’s experiences in 

using or attempting to use health care (Ware, Davies-Avery, & Stewart, 1978). Linn et al. 

(1982) found the number of visits to be the best predictor of satisfaction with care for a 

sample of elderly. Veteran’s Administration patients, with more visits associated with 

greater ssatisfaction. Penchansky & Thomas (1984) do suggest that satisfaction with 

five of the access-related dimentions: affordability, avialbility, accessibility, 

accommodation, and accepatability seem to be predictive of satisfaction with care. 

  For this study, physical activity enhancing program (PEP) was multi-

components nursing intervention based on the theory of self-efficacy of Resnick 
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(2009). As well, the PEP organized the factors associated to access to care 

(Penchansky & Thomas, 1981). The program comprised of strengthening physical 

functioning by using moderate-intensity physical training and strengthening self-

efficacy and outcome expectations associated with physical activity by self-efficacy –

based intervention.  

The participants who participated in PEP would receive the significant 

physical training and self-efficacy-based intervention. The physical training 

comprised of structural exercise including aerobic and strengthening exercise and 

daily life physical activity. Self-efficacy based intervention comprised of four 

information sources including enactive mastery experience, verbal persuasion and 

encouragement, vicarious experience and cueing, unpleasant sensations and collection 

feedback and education about benefit of physical activity and how to overcme 

unpleasant sensations and feed back.  

 In addition, the patients’ orthopedic physician was cooperated in prescreening 

for physical training as verbal persuasion process. Passing an evaluation for exercise from 

their own orthopedic surgeon reinforces to the patient that he or she is capable of 

exercising regularly and also should decrease the barrier that fear of dying or 

experiencing a complication of hip surgery can pose (Resnick & Spellbring, 2000). 

Physical theraphist would share their exercise experiences with others successfully.  This 

is one of vicarious experience and cueing aimed to re-enforce patients believe that he or 

she can possess the capabilities to perform activities (Resnick, 2001). Family member 

was cooperated in self-monitoring and goal setting which are used to recognize, prompt, 

and reward physical activity behavior, the supporting from family member lead patient 
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with a high sense of efficacy to intensify efforts at self-directed change with regard to 

increase physical activity behavior (Resnick, 2004).  

In the description of nursing intervention, we have used the cocept of access to 

care of Penchansky and  Thomas (1981). The patient experience’s extent to which 

access is reached along the five dimensions are referred as outcome of service in the form 

of satisfaction. Bleich, Ozaltin, & Murray (2009) found that patient experience was 

significantly associated with satisfaction with the health-care system and explained 10.4% 

of the variation around the concept of satisfaction. Other factors such as patient 

expectations, health status, type of care, and immunization coverage were also significant 

predictors of health system satisfaction; although together they explained only 17.5% of 

the observed variation. Furthermore,  Iezzoni et al. (2002) found that people with 

disabling conditions generally reported significantly higher rates of dissatisfaction. 

The widest gap in perceptions of care between people with any disability and those 

without involved availability of specialists. For older persons, the largest discrepancy 

involved information, with 9.1% of persons with any major difficulty dissatisfied 

compared with only 3.0% of those without. Persons with disabling conditions were, 

overall, also less satisfied with their access to care.  

Strengthening self-efficacy and outcome expectations associated with physical 

activity are responsible for the development and acceleration of motivational process 

and thought pattern that cause the changing of healthy behavior. Moreover, organizing 

five factors of access to nursing care reflects the fit between characteristics and 

expectations of the providers and the clients. As reasoned above, physical activity and 

satisfaction with nursing intervention may be increased. therefor, major objectives of 

physical activity enhancing program in elderly with hip fracture post surgery are to 
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improve physical activity and increase satisfaction with nursing intervention through 

strenthening their physical functioning, self-efficacy, and outcome expectations for 

physical activity. 

Scope of the study  

The researcher indicated the scope of the study as follow: 

1. A randomized control trial two group’s pretest-posttest research design was 

conducted to evaluate effects of physical activity enhancing program on physical 

activity and satisfaction with nursing intervention among elderly patients with hip 

fracture post surgery. 

2. The population of this study was elderly patients with hip fracture who 

received hip surgical treatment and lack of complication to cooperate in this study.  

The participants in the control group received a usual care only, while the participants 

in the experimental group received the usual care plus physical activity enhancing 

program during the 7 weeks. 

3. The independent variable was physical activity enhancing program .The 

dependent variable was physical activity that include four domain: job-related 

physical activity, transportation activity, household activity, and leisure-time activity 

and satisfaction with nursing intervention. 

Operational definitions 

  1. Physical activity enhancing program (PEP) is multi-components nursing 

intervention comprising physical training and self-efficacy-based intervention.  It 

aims increase physical activity and satisfaction with nursing intervention in elderly 

hip fracture patients post-surgery on the basic of cognitive and motivational processes 
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supporting by physician, physiotherapist, and family member. Physical training 

component included aerobics and strengthening exercise based on Exempla Lutheran 

Medical Center [Exempla] (2010) and American Academy of Orthopaedic Surgerons 

[AAOS] (2007). The efficacy-based intervention component comprised of  four 

information sources for self-efficacy judgment: enactive mastery experience, verbal 

persuasion and encouragement by a credible source; vicarious experience and cueing 

by lived and visual aids; interpreatation and control unpleasant sensations; and 

promotion of positive outcome expectations by education about the health benefits of 

physical activity and how to overcome unpleasant sensation related to physical 

activity behavior.  

2. Physical activity is defined as total energy expenditure in bodily movement 

produced by activities and walking while performing household, leisure time 

activities, transportation, and job related physical activity. The amount of physical 

activity will be measured over the previous 7 days using the total scores of the 

summation of duration and frequency of four types of activities into the amount of 

total energy expenditure in physical activity (MET-minutes/week).  Physical activity 

will be measured with International Physical Activity Questionnaire, Long form 

(IPAQ-L) instrument by Craig et al. (2003) and translated into Thai by Leethong-in 

(2009). A higher score indicates a higher physical activity. 

3. Satisfaction with nursing intervention is the degree of congruency 

between a patient’s expectations of idea nursing care in term of entry or use and 

her/his perception of the real nursing care she/he received. There are five components: 

affordability, availability, accessibility, accomodation, and acceptability. Satisfaction 

with nursing intervention will be measured with Satisfaction in orthopedic nursing 



  26 
   

intervention questionnaire (SONIQ) that modified from Satisfaction in nursing 

intervention questionnaire by Navichareon (2009).  A higher score indicates a higher 

satisfaction in nursing intervention. 

  3. Usual care is the conventional post-operative activities that were given by 

nurse, physician, and other health care provider for patients with hip fracture and 

surgery at orthopedic unit in King Chulalongkorn Memorial hospital. These activities 

consisted of pre-operative education; routine post-operative care; exercising one or 

two times (30-40 min.) during hospitalization; pharmacological pain control; and 

discharge planning including safety activities, prescribed drugs and follow-up time. 

4. Elderly with hip fracture post surgery refers to patients with 60 years and 

over, who are diagnosed as Hip fractures, also termed femoral neck fractures, 

intertrochanteric fracture, and subtrochanteric fracture, and receive operative 

treatment: internal fixation, hemiarthroplasty, and total hip replacement at King 

Chulalongkorn Memorial Hospital. 

Expected benefits  

 1. The study could be used as a nursing practice guideline at acute care setting 

for physical activity promotion in elders. 

 2. The study could be developed to the curriculum for nursing students by 

adding this PEP model to the course. 

 3. The result of this study could be used for nursing administration providing 

direction for setting policies. 

 4. Improve physical activity and satisfaction in nursing intervention of elderly 

hip fracture patients undergoing surgery represent the quality of nursing care and 

decrease negative outcome. 
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CHAPTER II 

LITERATURE REVIEW 

 This chapter provides an integrative research review of empirical findings with 

the state of the summarization studies and research that related to the concept of 

physical activity and satisfaction in nursing intervention in elderly hip fracture 

patients undergoing surgery. The literature review includes the following. 

1. Hip fracture 

1.1 Diagnostic guidelines for hip fracture  

1.2 Type of hip fracture 

1.3 Treatment for hip fracture 

1.4 Outcome of hip surgery 

2. Physical activity after hip fracture surgery 

2.1 Definition of physical activity  

2.2 Categories of physical activity  

2.3 Health benefits of physical activity  

2.4 Physical activity recommendations 

2.5 Factors associated with physical activity  

2.6 Measurements of physical activity  

 3. Satisfaction with nursing intervention  

3.1 Definition of satisfaction with nursing intervention 

3.2 Concept related to the theory 

3.3 Factors influencing satisfaction with nursing care 

3.4 Measurement of satisfaction with nursing care 
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4. Self-efficacy  

4.1 Concept of Self-efficacy 

4.2 Concept related to the theory 

4.3 Self-efficacy and physical activity  

4.4 Manipulating self-efficacy information among older adults 

5. Care for physical activity promotion in older adults treated for hip fracture 

surgery 

  5.1 Physical therapy and rehabilitation for hip fracture 

5.2 Education intervention for hip fracture 

5.3 Physical and psychosocail intervention for hip fracture 

5.4 Nursing care for physical activity promotion for hip fracture 

5.5 Home based exercise program post-hip fracture 

5.6 Intervention for hip fracture in Thailand 

6. Developing physical activity enhancing program  

1. Hip fracture 

Most hip fractures occur in elderly individuals as a result of minimal trauma, 

such as a fall from standing height. Increasing age, cognitive impairment, decreasing 

bone mass, decreasing depth perception, decreased mobility, dizziness, and a poor/fair 

self-perceived state of health were all linked to increasing likelihood of sustaining a 

fall and thus a possible hip fracture. Increasing age was associated with a higher risk 

of hip fracture. Using the 70 to 74 year-old group as the reference, the relative risk 

(RR) of having a first hip fracture for the age group 75 to 79 years was more than two 

(RR = 2.1; 95% confidence interval [CI], 1.59 to 2.92); 2.7 for age group 80 to 84 

(95% CI, 1.90 to 3.77); and 4.2 for age group 85 years and older (95% CI, 2.89 to 
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6.13). The relative risk was 1.6 for a female to sustain a fractured hip compared with a 

male (95% CI, 1.21 to 2.12) (Young, Myers, & Provenzano, 2001). 

In Thailand, an average incidence of hip fractures is 7.45 per 100,000 per year 

The incidence was higher in women (14.93 per 100,000) than in men (6.68 per 

100,000) (Suriyawongpaisal et al., 1994). The majority (90-95%) of hip fractures are 

surgically treated (Lau et al., 2001).  The mortality rate during hospitalization was 

2.1%. The 3, 6, and 12-month survival rates after hip fractures were 91%, 88% and 

83%, respectively (Chariyalertsak, Suriyawongpisal, Thakkinstain, 2001). A previous 

study in a Thai population demonstrated clearly the deterioration in quality of life 

after fracture. Hip fracture patients required more help with every task, socialize less, 

and walk more slowly with diminished balance and confidence (Jongjit et al., 2003). 

All patients suffered a certain degree of deficits in health perception, mental health, 

emotional, physical, social function and experiencing bodily pain as measured by 

modified SF-12 health survey (Suriyawongpaisal, Chariyalertsak, Wanvarie, 2003). 

The present report showed that one fifth of patients (22.1%) could not walk after hip 

fracture. Moreover, hip fracture patients needed a wheel chair (23.2%), transferring 

assistance (11.2%), bathing assistance (11.2%), tooth-brush assistance (4%), dressing 

assistance (10%), feeding assistance (4.8%), and toileting assistance (21.6%) 

(Suriyawongpaisal, Chariyalertsak, Wanvarie, 2003). 

1.1 Diagnostic for hip fracture  

Most hip fractures are easily diagnosed on the basis of clinical findings and 

standard radiographs. However, some patients report hip pain after a fall, with 

difficulty standing or walking, but no fracture is seen on radiographs (an 

anteroposterior view of the pelvis and a true lateral view of the hip). An 
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anteroposterior view obtained with the hip internally rotated 15 to 20 degrees will 

provide an optimal image of the femoral neck and may reveal a fracture not evident 

on the standard anteroposterior view. If this radiograph is also normal and clinical 

findings support the diagnosis of a hip fracture, technetium-99m bone scanning or 

magnetic resonance imaging (MRI) is appropriate. The bone scan is a sensitive 

indicator of an unrecognized hip fracture, although in elderly patients the fracture may 

not appear until two or three days after the injury. MRI has been shown to be as 

accurate as bone scanning in the assessment of occult hip fractures, and reliable 

results can be obtained within 24 hours after the injury. The decreased incidence of 

false negative results associated with MRI has made it the preferred diagnostic test. In 

the absence of a hip fracture, possible diagnoses include a pubic ramus fracture, an 

acetabular fracture, an isolated fracture of the greater trochanter, and trochanteric 

bursitis or contusion. 

1.2 Type of hip fracture 

The type of hip fracture is important because it determines type of operative 

repair, post-operative care and rehabilitation. Other important factors that influence 

choice of operative approach and course of rehabilitation include bone quality 

(evident at surgery), functional capability of the patient, and the surgeon’s experience. 

Types of fracture, by bone site are as follow: (Lareau & Sawyer, 2010) 

1.2.1 Femoral Neck: Approximately 45% of all hip fractures are at the 

femoral neck, typically due to a direct fall onto the greater trochanter. These fractures 

are classified based on the degree of displacement, and this impacts the type of 

surgical fixation. The three major types of surgical fixation for this fracture pattern are 

in situ fixation, hemi arthroplasty, and total arthroplasty. 
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1.2.2 Intertrochanteric: This pattern makes up the other 45% of hip 

fractures in the elderly population. The fracture line runs between the greater and 

lesser trochanter, a well-vascularized area of the hip, reducing the risk of non-union 

and osteonecrosis compared to femoral neck fractures. As a result, this fracture can be 

treated with internal fixation, opposed to the hip replacements for displaced femoral 

neck fractures. The two main surgical techniques for this fracture type are 

cephallomedullary nailing and a sliding hip screw with side plating. 

1.2.3 Subtrochanteric: These fractures are less common, accounting for 

about 5-10% of all hip fractures. They present a considerable challenge to the surgeon 

as the high mechanical forces in this region lead to an increased risk of fixation 

failure. The sliding hip screw remains an acceptable method of treatment for this 

fracture, but is a technically difficult surgical procedure and requires an extensive 

surgical exposure. An alternative is to use an intramedullary nail. The more distal the 

fracture the greater the tendency do so. Intramedullary devices are being used more 

frequently as nail and instrumentation design improve. 

1.3 Treatment in hip fracture 

The goal of hip fracture treatment is to decrease pain and return patients to 

their pre-fracture level of function (Zuckerman, 1996; Bosch, Schreiber, &Krettek, 

2002; Lorich, Geller, & Nielson, 2004). The first step is to decide between a surgical 

or conservative approach. Nearly all patients with a hip fracture are treated surgically 

(Weinstein, & Birkmeyer, 2000). However, beyond 60 years age (less active people 

with poor bone stock, most hip fractures are treated with removal of the femoral head 

and replacement with a prosthesis (artificial upper end of femur bone). 

1.3.1 Conservative treatment  
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Conservative treatment is now rarely used because of poor outcome and 

prolonged hospital stay. Conservative treatment of a displaced fracture neck 

(intracapsular fracture) leads to a painful functionless hip. An undisplaced fracture 

neck can be managed with analgesia, a few days’ rest, then gentle mobilization, but 

the risk of subsequent displacement of the fracture is high, and internal fixation is 

preferable. Intertrochanteric (Extracapsular fractures) can be managed with traction, 

but this must be maintained for one to two months. The frail older people who 

typically sustain this injury are poorly equipped to cope with prolonged 

immobilization, which may result in loss of mobility and independence. This may 

precipitate placement into a long term care home, an outcome that some perceive as 

worse than death. With current implants and surgical techniques, most patients with 

hip fracture can be allowed to bear weight on the injured limb, and hip movements 

should not be restricted after surgery. Thus, most hip fractures are treated by surgery. 

1.3.2 Surgery treatment 

In general, people under 65 years of age with fracture neck (intracapsular 

fracture) may have internal fixation, while older people or those who are less fit may 

have hemiarthroplasty. In the latter group, the broken hip fragment is removed and 

replaced. A complete hip replacement may be considered if older people already have 

a condition affecting their joints, such as arthritis, are very active, and have a 

reasonable life expectancy. For older adults with an Intertrochanteric (extracapsular 

fracture), some form of very strong plate and screw or locked rod internal fixation 

device will be necessary. This usually allows you to walk on the leg while the fracture 

heals over the following three to four months. Subtrochanteric fractures may also be 

fixed with a sliding hip screw, but these are increasingly being treated with an 
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intramedullary nail. 

1) Internal fixation 

Internal fixation means fixing the fracture (break in the bone) using devices to 

hold the bone in place while it heals. Such devices include: pins, screws, rods, and 

plates. If internal fixation is used for an intracapsular fracture, you will need to be 

followed up over several months with X-rays (when radiation is used to create an 

image of your bones). This is to check that you are healing. Older people can have 

problems healing and sometimes further surgery is necessary. This is why 

hemiarthroplasty is preferred in older people as a one-off operation.  

2) Hemiarthroplasty 

A hip hemiarthroplasty is an operation used to replace the upper part of the 

femur (thigh bone) after a person has fractured the neck of the femur. In this 

procedure half of the hip joint is replaced. The hip joint is a “ball and socket” joint. 

The upper end of the femur has a ball which fits into a socket of the pelvis. In a 

hemiarthroplasty it is the ball part that is replaced by a metal ball on top of a stem. 

The metal stem is placed in the femur and secured either with medical cement or by 

direct contact with the bone. 

3) Total hip replacement  

A total hip replacement is a surgical procedure whereby the diseased cartilage 

and bone of the hip joint is surgically replaced with artificial materials. The normal 

hip joint is a ball and socket joint. The socket is a "cup-shaped" bone of the pelvis 

called the acetabulum. The ball is the head of the thighbone (femur). Total hip joint 

replacement involves surgical removal of the diseased ball and socket and replacing 

them with a metal (or ceramic) ball and stem inserted into the femur bone and an 
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artificial plastic(or ceramic) cup socket. The metallic artificial ball and stem are 

referred to as the "prosthesis." Upon inserting the prosthesis into the central core of 

the femur, it is fixed with bony cement called methylmethacrylate. Alternatively, a 

"cementless" prosthesis is used that has microscopic pores which allow bony ingrowth 

from the normal femur into the prosthesis stem. This "cementless" hip is felt to have a 

longer duration and is considered especially for younger patients. 

1.4 Outcomes of hip surgery 

Currently, the majority of hip fractures are treated surgically, which enables 

earlier mobilization of the patient and avoids some of the complication of prolonged 

recumbency and immobilization. 

The mortality rate among elderly patients one year after a hip fracture was 

ranges from 25 to 35 percentages (Braithwate, Col, & Wong, 2003; Dzupa et al., 

2002). Epidemiologic studies have consistently shown that a hip fracture is associated 

with a significantly increased risk of mortality for 6 to 12 months after the injury. 

After the first year, the mortality rate is similar to that among age- and sex-matched 

persons without hip fractures. An increased risk of death after hip surgery is sex, 

poorly controlled systemic disease, psychiatric illness, institutionalization, operative 

management before stabilization of coexisting medical conditions, postoperative 

complications, and the postoperative ambulatory level at discharge (Zuckerman, 

2009). 

Functional recovery, the main component is regaining the ability to walk and 

performing activities of daily living. The evidences showed that 33 to 40 percent of 

patients recover their previous ability to perform the basic activities of daily living, 

but only 14 to 21 percent regain their ability to perform the instrumental activities of 
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daily living. As well, most of the recovery occurs within the first six months after the 

fracture (Ceder, Thorngren, & Eallden, 1980; Jette et al., 1987). The factors that 

predict recovery of the ability to perform activities of daily living include younger age 

(Ceder, Thorngren, & Eallden, 1980; Jette et al., 1987), the absence of preexisting 

postoperative delirium (Magaziner et al., 1990), enough physical activity (Lee & 

Higgins, 2008; Guccione, Fagerson, & Anderson, 1996; Norton et al., 2000), ongoing 

physical activity (Toussant & Kohia, 2005), and involvement in a social network 

(Magaziner et al., 1990). 

The ability to go home after hospitalization for a fracture has become an 

increasingly important outcome measure. The proportion of patients who are able to 

return home has ranged from 40 to 90 percent in various studies. The wide range is 

due in part to regional differences in the availability of home health services, the 

availability of short-term beds in skilled nursing facilities, and the emphasis placed on 

returning home. Liebson (2002) reported that by one year, 20% of patients living in 

the community before their hip fracture had moved to a nursing home, and another 

15% had died. Factors that have been identified as contributing independently to the 

need for permanent institutionalization include an age over 80 years, disorientation, 

the need for assistance with activities of daily living (bathing, transferring from bed to 

chair, or walking), lack of involvement of family members, and insufficient physical 

therapy at the skilled-nursing facility. Factors reported to be predictive of a discharge 

home are a younger age, the ability to walk independently before the fracture and in 

the early postoperative period, the ability to perform activities of daily living and the 

presence of another person at home (Zuckerman, 2009). 

As mentioned above, type of fracture and surgical repair do not appear to 
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influence in-hospital mortality or functional recovery at one year, rather outcomes 

seem depend on a broad array of physical, psychological and social factors (Craik, 

1994). Particularly, to avoid excessive functional deterioration among hip fracture 

survivors including further bone and muscle mass loss, a fat gain of 11 percent 

(Karlsson et al., 1996), plus a high risk for postoperative failures or secondary 

fractures, the need for carefully designed physical activity promotion interventions. 

As Mark (2011) mentioned that physical activity participation can be help to reduce 

the excess disability of hip fractures and should be encouraged.  

2. Physical activity after hip fracture surgery 

Physical activity has been associated with better outcomes in the post-hip-

fracture period (Fiatarone Singh et al., 2009; Ziden, Frandin, & Kreuter, 2008). In the 

post-hip-fracture period, physical activity behavior is predictive of functional 

recovery (Talkowski et al., 2009) and survival rate (Imura et al., 2000). In contrast, 

individuals who remain sedentary after hip fracture are at risk for a second hip 

fracture and further functional decline (Rodaro et al., 2004). According to a review by 

Di Monaco (2011), it is clear that physical activity promotion, encompassing a wide 

range of interventions such as general (aerobic) exercise, specific body region 

exercises for strengthening and flexibility, regular physical activities, and increasing 

general physical activity levels is the key way to counteract damage following a 

fracture of the hip (Di Monaco, 2011). Thus, Achieving and maintaining physical 

activity behavior in the post-hip-fracture period is critical to recovery and subsequent 

prevention of future fractures, disability and premature (Mark, 2011). 

2.1 Definition of Physical activity  

 The term ‘physical activity’ has a stronger emphasis on continuity and a 
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lifestyle approach compared with ‘exercise’. Examples of physical activity are 

walking, gardening and vacuuming. Exercise is a subcategory of leisure-time physical 

activity and is defined as ‘physical activity in which planned, structured and repetitive 

bodily movements are performed to improve or maintain one or more components of 

physical fitness’ that is strength, flexibility or endurance (Briffa et al. 2006 a; b). In 

the current literature, ‘physical activity’ and ‘exercise’ are often used interchangeably. 

Physical activity can be defined from a physiological and/or behavioral 

perspective. From a physiological perspective, physical activity is a component of 

total energy expenditure, which includes resting metabolism and thermic effect of 

food (Bouchard, Shephard, & Stephens, 1994). As pointed by Caspersen, Powell, 

&Cristenson (1985), “physical activity” is broadly defined as “any bodily movement 

produced by the contraction of skeletal muscles that substantially increases energy 

expenditure above the basal level” (US Department of Health and Human Services 

1996). This term therefore includes the full range of human movement from 

competitive sport and exercise to hobbies or activities involved in daily living. 

Conversely, physical inactivity can be described as ‘a state in which bodily movement 

is minimal and energy expenditure approximates the resting metabolic rate’ (IARC 

2002). 

From a behavioral perspective, physical activity is a complex, multi-

dimensional behavior. In this view, physical activity is defined as body movement 

with intention through space, or exertion of an intended strength (Bouchard et al., 

1994). According to the Department of Health and Human Services (DHHS) (2008), 

it describes activities that are beyond your daily routine of sitting, standing, and 

walking up stairs. Many different modes of activity contribute to total physical 



  38 
   

activity; these include occupational, household (e.g. caregiving, domestic cleaning), 

transport (e.g. walking or cycling to work) and leisure-time activities (e.g. dancing, 

swimming). As WHO (2002) definition, physical activity as the act of moving as 

exhibited while performing in one of the four types of activities including 

occupational, transportation, household, and leisure activities. A similar definition is 

used by the Department of Health, Thailand (2007).  

The combination of the physiological and behavioral perspective into 

definition of physical activity can found in numerous studies among older adults with 

hip fracture surgery and may reflect the overview of physical activity’s definition 

more clearly (Naal et al., 2009; Muscus et al., 2006; Stevens et al., 2007). Warburton, 

Nicol, and Bredin (2006), who reviewed the health benefits of physical activity, 

defined it as all leisure and non-leisure body movements resulting in an increased 

energy output from the resting condition.  

2.2 Categories pf physical activity  

Physical activity should be categorized in terms of the type, intensity, 

frequency, and duration of the activity. Frequency and duration refer to how often and 

how long an activity is performed. Intensity refers to how hard a person is working or 

the rate of energy expenditure that an activity demands as the report of U.S. 

Department of Health and Human services (USDHHS) (1996) as follow: 

2.2.1 Type of physical activity. 

Types of physical activity may be classified as setting or physiological 

changing. According to setting, Yawarat Porapakkham, and Pornpan Boonratpan’s 

(2006) identified three types of physical activities including work-related physical 

activity, transport-related physical activity and leisure-time activity. Other studies also 
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included household chores as a form of physical activity (WHO, 2002; the 

Department of Health, Thailand, 2007). Craig et al. (2003) additionally defined types 

of occupation related activity including job-related physical activity such as paid jobs, 

farming, course work, and any other unpaid work that an individual did outside his 

home. Types of household activities included housework, gardening, yard work, 

general maintenance work, and caring for the family. Transportation related represent 

the activities done on the relocation between one place and another such as from 

home to work, stores, temples and so on. Whereas, leisure-time physical activities 

included recreational, sport, and exercise related activities. 

Based on physiological changing, the American College of Sport Medicine 

(ACSM) (2004) and the National Institute on Aging (NIA) (2009) stated that physical 

activity in older adults generally fall into four main categories: endurance, strength, 

balance, and flexibility. 1) Endurance or aerobic refer to activities that increase 

breathing and heart rate. It includes brisk walking, yard work, dancing, jogging, 

swimming, biking, climbing stairs, playing sport, and grocery shopping. 2) Strength 

activities increase muscle strength, and consequently assist older adults remain strong 

to carry out everyday tasks. They include climbing stairs, carrying groceries, lifting 

weights and using a resistance band. 3) Balance activities which include standing on 

one foot, heel-to-toe walk, or Tai chi, assist in the prevention of falls, which is a 

common problem in the elderly. 4) Flexibility activities improve cardiac and 

musculoskeletal function, and include shoulder and upper arm stretch, calf stretch, 

and Yoga. Some activities may fall into several categories. For instance, many 

endurance activities also help build strength, and strength activities can help improve 

balance. 
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2.2.2 Intensity of physical activity. 

The absolute intensity of an activity is the rate of energy expenditure 

associated with that activity; this is usually measured in kcal/kg/min or METs (which 

stands for metabolic equivalents). The MET is a unit used to estimate the metabolic 

cost (energy expenditure or oxygen consumption) of physical activity. One MET is 

equal to the energy used sitting quietly for an hour, which is approximately 1 

kilocalorie (kcal) per kilogram (kg.) of body weight per hour or 3.5 ml of oxygen 

uptake per kg of body weight per minute in an adult (Ainsworth et al., 2000; 

Westerterp & Plasqui 2004). MET values are given in multiples of RMR, and are 

assigned to activities to denote their intensity. However, energy expenditure for any 

given task depends on body size, so for example a heavy person will expend more 

energy performing the same task as a lighter person. Another way of expressing 

intensity of physical activity is as a percentage of a person’s maximal oxygen 

consumption (VO2max). Because oxygen consumption and heart rate (HR) during 

physical activity are so well correlated, the percentage of maximal HR is often used to 

reflect the relative effect on maximal oxygen consumption (IARC 2002).  

METs are often used to define categories such as light, moderate and heavy 

intensity physical activity.  

Light physical activity refers to activity requiring less than 3 METs or less 

than 10 minutes in total per week of moderately or vigorously intense activities such 

as walking with velocity less than 1-2 miles/hr., and fishing. 

Moderate physical activity refers to activity that leads to an energy 

expenditure of between 3-6 METs or 3.5 to 7 kcal/min and a moderate increase in 

breathing rate, heart rate and moderate sweat for at least 10 min duration. It may 
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include carrying light loads, bicycling at a regular pace, or playing double tennis 

(Craig et al., 2003; CDC, 2006).  

Vigorous physical activity refers to activity that leads to energy expenditure 

greater than 6.0 METs or more than 7 kcal/minute. It highly increases the breathing 

rate, heart rate and result in high sweat for at least 10 minutes. Vigorous activities 

may include heavy lifting, digging, aerobics, or fast bicycling (Craig et al., 2003; 

CDC, 2006). 

2.2.3 Duration of physical activity. 

The duration refers to how long the physical activity is performed at a time. 

The physiological changes associated with health benefits from physical activity 

require a minimum duration that is at least ten minutes at a time (Craig et al., 2003). 

2.2.4 Frequency of physical activity. 

The American College of Sports Medicine (ACSM) and the American Heart 

Association (AHA) recommended that all older adults engage in moderately intense 

aerobic exercise 30 minutes a day, 5 days a week, or that they go vigorously intense 

aerobic exercise 20 minutes a day, 3 days a week. In addition, it is recommended that 

older adults do 8 to 10 different strength-training exercise, doing 10-15 repetitions of 

these exercises two to three times per week. However, moderate-intensity aerobic 

exercise is the most realistic level of activity for the majority of older adults.  

2.3 Health benefits of physical activity 

2.3.1 Physical benefits of physical activity 

Several empirical evidences have demonstrated that the health benefits of 

physical activity can prevent a number of chronic diseases (Erlichman, Kerbey, & 

James, 2002; WHO, 2002; Warburton et al., 2006), decrease mortality rate (Hu et al., 
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2005), and promote long life expectancy (Franco et al., 2005). Moderate to vigorous 

physical activity prevents or delay the onset of chronic diseases and dependence of 

others (WHO, 2002; Warburton et al., 2006). Physical activity participation is known 

to prevent cardiovascular diseases, hypertension, and stroke by strengthening heart 

muscle, decreasing blood pressure, raising high-density lipoprotein (HDL) levels, 

reducing low-density lipoprotein (LDL) levels, raising blood flow, and enhancing 

one’s heart capacity (Warburton et al., 2006). It also assists in raising left ventricular 

mass on the risk of ischemic stroke (Rodriguez et al., 2002). Reducing cardiac output 

and peripheral vascular resistance at rest, decreasing of serum catecholamines, and 

plasma rennin activity are also known to be positively influenced by physical activity 

(Thompson et al., 2003). 

A prospective study as follow-up of 18.4 years (Hu et al., 2004), has shown 

that occupational and leisure-time physical activity reduced the risk of total and 

cardiovascular mortality among Finnish subjects, 25 to 74 years of age with type II 

diabetes. The multivariate-adjusted (age, gender, study year, body mass index, 

systolic blood pressure, cholesterol, smoking, and the two other types of physical 

activity) hazard ratios associated with light, moderate, and active work were 1.00, 

0.86, and 0.60 (p< 0.001) for total mortality and 1.00, 0.91, and 0.60 (p< 0.001) for 

cardiovascular disease mortality, respectively. Additionally, the multivariate adjusted 

hazard ratios associated with low, moderate, and high leisure-time physical activity 

were 1.00, 0.82, and 0.71 (p < 0.001) for total mortality and 1.00, 0.83, and 0.67 (p < 

0.005) for cardiovascular disease mortality. Franco and colleagues (2005) 

demonstrated that adults aged 50 years and over with a moderate or high physical 

activity level were likely to increase their total life expectancy by 1.3 and 3.7 years 
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respectively. Furthermore they lived without cardiovascular disease, 1.3 and 3.3 years 

longer than adults without physical activity. According to Hu et al. (2005) moderate 

or high physical activity levels were associated with lower total and cardiovascular 

mortality in diabetic patients. 

In addition, physical activity has not only improved glucose tolerance and 

insulin sensitivity, but also reduced body composition (Warburton et al., 2006). A 

study revealed that concentrations of both insulin and adrenaline were reduced in 

active people. Furthermore, insulin sensitivity had improved by 25% in diabetics 

patients (Parliamentary Office of Science and Technology, 2001). Another study 

(Engberg et al., 2010) investigated the incidence of diabetes in 4,031 individuals 

without diabetes at baseline and at 5 years follow-up; the findings confirmed that 

physically active individuals had a low progression to diabetes. In addition, healthy 

people with higher physical activity were more likely to improve their glycaemic 

control, insulin resistance, and reduced cardiovascular risk than diabetes patients 

(Lazarevic et al., 2006). Furthermore, a case-control study revealed a positive 

correlation between high levels of physical activity with lower non-insulin dependent 

diabetes mellitus in ages 20-74 years (Fulton-Kehoe et al., 2001). Moreover, Kyle et 

al. (2004) reported the extent to which the physical activity was correlated with body 

composition in Caucasian persons between 18 and 98 years; the results demonstrated 

that physically active persons was significantly less likely to have a low body fat mass 

index than sedentary subjects. 

During physical activity participation, bone mass is rapidly stimulated and the 

length of the bone changes (Vuori, 2004; Warburton et al., 2006). In addition, 

physical activity may result in greater bone mass increases than bone strength (Vuori, 
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2004). For instance, a non-randomized prospective study with 8 years duration 

(Kaptoge et al., 2006) was conducted in adults aged 65-74 years within the European 

Prospective Investigation of Cancer (EPIC) study in Norfolk, UK. The findings 

indicated that physical activities such as daily living, walking or cycling positively 

assisted the redistribution of bone loss, particularly lateral distance of hip structure. 

Walking/cycling for more than one hour per day was correlated with greater lateral 

distance of hip structure. Furthermore, little epidemiological evidence depicted 

healthy person with low physical activity level to be correlated with slightly lower 

bone mass and osteoporosis (Jakes et al., 2001; Pescatello et al., 2002). 

2.3.2 Psychological benefits of physical activity 

In addition to the physical benefits, numerous studies have demonstrated that 

moderate physical activity improve psychological performances on depressive 

symptom, psychological well-being, and health-related quality of life (Lampinen, 

Heikkinen, & Ruoppila, 2000; Koltyn, 2001; Houde & Melillo, 2002; Panitnun 

Chotikacharoensuk, 2002; Penninx et al., 2002; Varin Binhosen, 2003; Garatachea et 

al., 2009). Similarly, longitudinal studies have documented significant improvement 

in depressive symptoms (Lampinen et al., 2000; Penninx et al., 2002). Furthermore 

physical activity training also lowered depression in healthy older adults (Lampinen et 

al., 2000) and in elder persons with high or low depressive symptomatology (Penninx 

et al., 2002). Moderate physical activity with longer duration also improved 

psychological well-being (Panitnun Chotikacharoensuk, 2002; Penninx et al., 2002; 

Garatachea et al., 2009). Likewise, a cross sectional study in older Australian women 

(Lee & Russell, 2003) revealed that women aged 70 years and over with a high 

physical activity level had a higher emotional well-being. 
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 2.4 Physical activity recommendations for elderly people  

Physical exercise is strongly recommended for the overall elderly population 

and its benefits may be even greater in frail hip fracture people (Di Monaco, 2011b). 

Overall, the RCTs show some advantages due to exercise after hip fracture. They 

point out general suggestions to guide rehabilitation in everyday practice, including 

early assisted ambulation, early strength training with preferential involvement in 

functional tasks, upper body endurance exercises, weight-bearing and balance 

exercises performed for prolonged periods. It is advisable that every program of 

physical exercise after hip fracture covers the four aspects listed above (Di Manaco, 

2011a). Similar to review of Feehan et al. (2011), the finding indicated that better 

ambulatory and functional outcomes with early mobilization, weight 

bearing/ambulation, aerobic, balance, and strengthening exercise interventions 

following hip fracture. In addition, the Exempla recommendation for hip exercise post 

hip fracture (2010) include ankle pumps, quadriceps sets, hamstring sets, gluteal sets, 

hell slides, and knee extensions. 

Moreover, current studies (Andersen et al., 1999; Dunn et al., 1999; Tsutsumi, 

Zaichkowsky et al., 1998) have shown that by incorporating activity into daily life 

individuals can achieve the health benefits formerly believed to come only after 

moderate to intense exercise sessions. These studies compared the physiological 

benefits of lifestyle exercise to those achieved through more structured health club-

type activities. In one study (Dunn et al., 1999), completed at the Cooper Institute for 

Aerobics Research, 235 healthy sedentary men and women age 35–60 were divided 

into two groups, one focusing on lifestyle activities and the other on structured 

exercise. The lifestyle activity group increased physical activity with a total of 30 
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minutes per day of moderate intensity lifestyle activities such as walking, doing 

housework, or climbing stairs. The structured exercise group engaged in 20–60 

minutes of structured aerobic exercise workouts up to five times per week. Both 

groups demonstrated improvements in cardiorespiratory fitness, blood pressure, and 

body fat percentage with no significant differences in the degree of improvement 

between the two groups.  

Andersen et al. (1999) also compared lifestyle activities versus structured 

activity in a group of 40 sedentary women. After 16 weeks both groups showed 

significant improvement in weight loss, reduced low-density lipoprotein cholesterol 

and blood pressure, and increased oxygen intake. In a longitudinal study (11 years) of 

20,000 men aged 40–84 (Paffenberger et al., 1994), it was reported that those who 

engaged in one sweat-producing workout a week lowered their risk of stroke by 21% 

when compared with their most sedentary counterparts. All of these reports strongly 

support the importance of performing some physical activity, and that it may not be 

necessary to perform vigorous exercise to benefit physically and psychologically. 

As mentioned above, although the benefits of physical activity far outweigh 

the risks, promoting physical activity should include strategies for minimizing risk. 

The American College of sports Medicine (ACSM) and the American Heart 

Association (AHA) (Nelson et al., 2007) recommend that all elderly people should be 

encouraged to accumulate at least 30 minutes or more of moderate-intensity physical 

activity on most, preferably all, days of the week. Particularly, the ACSM position 

stand (2009) recommend that muscle strengthening activities and/or balance training 

may need to precede aerobic training activities among very frail individuals. They 

should be performed 2 days/week (Centers for Disease Control and Prevention 
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[CDC], 2011). Examples of moderate intensity physical activities include stair 

walking for 15 minutes, bicycling 5 miles in 30 minutes, walking 1 3/4 miles in 35 

minutes, or raking leaves for 30 minutes. These activities can be divided throughout 

the day. For example walking for ten minutes three times a day would meet the 

required 30 minutes of moderate-intensity physical activity a day, then adding 

together the time spent during each of these bouts: e.g. 30 minutes of moderate-

intensity activity 5 times per week (WHO, 2012). Exemle of weekly moderate-

intensity physical activity was shown in table 2 (CDC, 2011). 

Table 1: Weekly moderate-intensity physical activity 

 M
onday 

T
uesday 

W
ednesday 

T
hursday 

Friday 

Saturday 

Sunday 

Physical 
activity total 

Example 1 30 m
ins of brisk 

w
alking 

30 m
ins of brisk 

w
alking 

R
esistance band 

exercises 

30 m
ins of brisk 

w
alking 

30 m
ins of brisk 

w
alking 

R
esistance band 

exercises 

30 m
ins of brisk 

w
alking 

150 mins 
moderate-
intensity 
aerobic 
activity and 2 
days muscle 
strengthening 

Example 2 30 m
ins of brisk 

w
alking 

60 m
ins of playing 

softball 

30 m
ins of brisk 

w
alking 

30 m
ins of m

ow
ing 

the law
n 

 H
eavy gardening 

H
eavy gardening 

150 mins 
moderate-
intensity 
aerobic 
activity and 2 
days muscle 
strengthening 

 

According to setting, physical activity in elderly patients comprised of four 

domains of daily-life activity as follow.  

1) Job-related activities are generally found in the Thai context 

(National Commission on the Elderly, 2005). They include engaging in a light 
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occupation, such as an administrator or counselor, a moderate occupation, such as a 

teacher, merchant, hair-dresser, fortune-teller, traditional masseur or masseuse, taxi 

driver or photographer, and a heavy occupation, such as doing strenuous physical 

labor (lifting/carrying heavy materials) (Visuthipanich et al., 2009). 

2) Transportation physical activity is also regarded as a type of 

physical activity. Generally, older people travel from their home to other places by 

walking, bicycling, or using a motor vehicle, such as trains, buses, cars, and 

motorcycles (Chinuntuya, 2001; Intaramanwong, 2003; Visuthipanich et al., 2009). 

3) Household activities, most elderly spend most of their day in 

household chores, family care activities, mowing the lawn, raking leave, and 

gardening (Sirisawang, Tawichasri, & Patumanond, 2002; Asawachaisuwikrom, 

2001; Sumpowthong, 2002; Visuthipanich et al., 2009).  

4) Leisure time activities of older people include recreational activities 

and exercises. Regarding recreational activities, most of the elderly watched television 

and listened to the radio, reading, and praying. Poolsawat (2007) indicated that 90.8% 

of the elderly watched television and listened to the radio. Regarding exercise 

activities, Poolsawat (2007) found that most of the elderly engaged in light exercise, 

such as stretching (65.2%) and walking (40.6%). Similar to the survey of four regions 

in Thailand by the Institute of Geriatrics (2004) found that 62.3 % of elderly 

performed walking as exercise. According to Sumpowthong’s study (2002), walking 

was emphasized as the most fashionable exercise. Moreover, many senior citizens 

participated in jogging, aerobics activity (The Institute of Geriatrics, 2004; the 

National Commission on the Elderly, 2005), and light calisthenics 

(Asawachaisuwikrom, 2001).  
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Therefore, target physical activity behavior in this study is defined as 

moderate intense structural exercise and daily life physical activity. Structural 

exercise was walking as moderately intense aerobic exercise 30 minutes a day, 5 day a 

week. In addition, a recommended strength-training exercise was 8 to 10 different 

strength-training exercises, doing 10-15 repetitions of each of these exercises two or 

three times per week. Balance training was cooperated into walking activity. In 

addition, target physical activity behavior in this study is defined as bodily movement 

produced by performing daily life physical activity: household, leisure time activities, 

transportation, and job related physical activity.  

The amount of physical activity of elderly with hip fracture surgery is 

expressed as an estimate of total energy expenditure in physical activity. The 

performance will be measured over the previous 7 days using the total scores of the 

summation of duration and frequency of four domains of activities and walking in 

three domains: leisure time activities, transportation, and job related physical activity 

into the amount of total energy expenditure.  Moderate intensity physical activity was 

defined as 4 METs (metabolic equivalent task) and walking activity was defined as 

3.3 METs. One MET is the energy expended at rest. A higher score oftotal energy 

expenditureindicates a higher physical activity. 

Physical activity in elderly hip fracture patients post-surgery 

The current studies demonstrated that elder’s post-hip fracture engage in very 

limited physical activity (Resnick et al., 2007c; Rodaro et al., 2004; Ziden et al., 

2008). Approximately 50 to 65 percent of patients with hip fractures regain their 

previous level of ambulation, 10 to 15 percent do not recover the ability to walk 

outside the home and are limited to household ambulation, and up to 20 percent 
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become non-ambulatory (Rojanasthien & Luevitoonvechkij, 2005). Resnick et al. 

(2011) found that at 2 moth post–hip fracture participants spent 2.9 hr/week (SD = 

3.3) in moderate-intensity physical activity, or approximately 24.9 min daily, and 

expended 586.6 (SD = 72.0) kcal/week. Participants spent 8.3 hr/week (SD = 9.6), or 

1.2 hr or 70.4 min/day, in all types of physical activity and expended 1,561.4 

kcal/week (SD = 1,914.4), or 223.3 kcal daily. ActiGraphy results indicated that 

participants engaged in 103,431 (SD = 1.1) counts of activity overall and spent 3.6 

min/48 hr (SD = 8.9) in moderate-intensity physical activity (1.8 min/day) based on 

the Freedson calculation. When recalculated using the Copeland and Esliger 

calculation, the mean time increased to 25.1 min/48 hr (SD = 55.8), or 12.6 min of 

moderate-intensity physical activity daily. Based on ActiGraphy, study participants 

expended 143.5 kcal/48 hr (SD = 142.4), or 71.8 kcal/day, and completed 2,165 

steps/48 hr (SD = 2,342), or 1,082 steps/day. As mentioned above, physical activity of 

elders after hip fracture surgery should to be promoted. 

2.5 Factors associated with physical activity in elderly patients with hip 

fracture 

Physical activity in the post-hip-fracture period is influenced by the physical 

impact of the fracture and surgical intervention, as well as patient factors can likewise 

influence physical activity (Brown, et al., 2007; Browning et al., 2009; Proctor et al., 

2008). As seen from the empirical research as follows.  

2.5.1 Age: Age is a risk factor of a decline in physical activity level 

(Hagino et al., 2006; Stevens et al., 2007). Age explained 64% of variance of physical 

activity (R2 =0.64) (Beloosesky et al., 2010). A study by Resnick et al (2011) found 

that age significant factors affect both total time in moderate-intensity physical 
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activity and all physical activity in 2 months after hip fracture (β =-.020 and -.013). 

2.5.2 Comorbidities: Resnick et al (2011) found that comorbidities 

significant factors affect total time in all physical activity in 2 months after hip 

fracture (β = -.067). However, Resnick et al. (2007a) found that comorbidities had a 

limited indirect relationship with exercise behavior. 

2.5.3 Cognitive status: Impaired cognitive status has consistently been 

associated poor recovery from a hip fracture (Arinzon et al., 2005; Cree et al., 2001; 

Cree et al., 2002; Dolan et al., 2000; Folden & Tappen, 2007; Lenze et al., 2004). 

Specially, those who are more impaired cognitively take longer to recover function 

and are less likely to get back to their baseline function. Impaired cognitive status has 

been associated with lower levels of physical activity (deJong & Franklin, 2004; Lytle 

et al., 2004). Particularly, delirium was significantly influence on lower time spent for 

physical activity (Resnick et al. 2007a; Resnick et al. 2007b), poorer physical 

outcome at discharge (Chrispal et al., 2010), 1 month (Marcantonio et al., 2000), 6 

months (Dolan et al., 2000), and 1 year post fracture (Edelstein et al., 2004) and slow 

recovery rates (Dolan et al., 2000; Edelstein et al., 2004).  

2.5.4 Poorly physical function including muscle strength, endurance, 

and balance (Portegijs et al., 2009; Mangione & Palomboro, 2005; Mangione et al., 

2007; Liu, & Latham, 2009) influenced the physical activity after hip fracture surgery. 

Fox et al. (1988) indicated that cases with both poor balance and poor gait had 

increased odds of experiencing subsequent mobility and reduced independence. A 

result of Visser et al.’ study (2000) showed that elderly women who loss muscle 

strength was associated with a greater decline in mobility function. Rantanen et al. 

(1999) indicated that the risk was in inability to walk longer distance and having a lot 
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of difficulty in walking even very short distance increased in the groups with poorest 

strength and best balance (OR=.037, 95% CI .025-.38) or poorest balance and best 

strength (OR=.102, 95% CI .012-.866).  

2.5.5 Pain: Salpakoski et al. (2009) showed that people with severe 

pain had over three times (OR=0.3.5, 95% CI=1.30-9.39) the risk for physical 

inactivity compared to those less or no pain. Elderly hip fractures with pain were less 

likely engages in physical activity (= -.20 p < .05) (Inguito, 2008). 

2.5.6 Self-efficacy expectations (SE): it is evident that patients with 

higher SE scores had a greater likelihood of an increase physical activity after hip 

fracture (OR = 1.21; 95% CI 1.00-1.45) (Fortinsky et al., 2002). Similar to Inguito 

(2008), SE (β = .27) had direct effects on exercise behavior. SE in-hospital explained 

an additional 6%, of the variance in activities at 4 weeks and an additional 11% of the 

variance in activity at 12 weeks after hip fracture surgery (Ruiz; 1992 cited to 

Resnick, 2002b). The findings of Moon & Backer (2000) showed that SE was the sole 

predictor of the dependent variables, account for 8%-33% of the variance of physical 

activity. 

2.5.7 Outcome expectations (OE): There was a significant relationship 

between the OE and physical activity (Resnick et al., 2006). Women post hip fracture 

with stronger OE was more likely to be in higher change for exercise (Resnick et al., 

2007a). Wilcox, Castro, & King (2006) found that OE at 6 months significantly 

predicted subsequent PA participation. Testing a model of overall physical activity in 

older adults, the findings showed that OE had a directly impact on PA (β= .28) 

(Resnick, 2001b).  During 6- 12 months post hip fracture, OE had a directly influence 

on physical activity participation (β = .42) (Resnick et al., 2008b) 
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2.5.8 Social support: Previous research has suggested that social 

support by experts had direct effects on physical activity behavior (β = .22) (Inguito, 

2008). Additionally more support from an expert had also stronger SE (β = .27) 

(Resnick, Michael et al. 2008) and OE for exercise (β = .15) (Casado et al., 2009).  

Particularly, a  qualitative study of Taylor, Barelli, & Harding (2010), the 

finding showed that the reduced level of physical activity  in elderly people who had 

returned home after inpatient rehabilitation for hip fracture was associated with 

psychological factors (lack of confidence), physical factors (pain, the presence of 

another health problem) and social/ environmental factors (experts). In addition to 

prior studies, the findings indicated that self-efficacy had greatest influence on 

exercise when compared with other psychosocial variables (Conn et al., 2003; Cress 

et al., 2005; King et al., 2000; Sharma, Sergent, & Stacy, 2005, Taylor-Piliae & 

Froelicher, 2004).  

2.6 Measurements of physical activity in elderly people 

Physical activity is a very complex behavior that can be measured in many 

ways. A range of instruments are available for measuring energy expenditure and also 

physical activity specially, including objective methods and those based on self-

reports. These measures can be used to measure both physical activity and inactivity 

(sedentary behavior such as sitting or television viewing), both of which are used for 

surveillance and research purposes. 

  2.6.1 Physiological measures of energy expenditure 

Methods for monitoring physiological responses to physical activity include 

direct and indirect calorimetry and the doubly labelled water technique; these all 

measure total energy expenditure. Direct calorimetry is a method that gauges the 
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body’s rate and quantity of energy production by direct measurement of the body’s 

heat production. This method requires subjects to remain in a chamber that measures 

the heat expended by the body (USDHHS, 1996). The indirect calorimetry method 

differs in that it estimates energy expenditure by measuring respiratory gases. Given 

that the amount of O2 and CO2 exchanged in the lungs normally equals that used and 

released by body tissues, energy expenditure can be measured by CO2 production and 

O2 consumption. Subjects are required to wear a mask and to carry equipment for 

analysing expired air (USDHHS, 1996). Energy expenditure is usually only measured 

by direct or indirect calorimetry for a maximum of 24 hours. 

The doubly labelled water method for measuring energy expenditure is 

regarded as a gold standard (Westerterp & Plasqui, 2004). This technique can be used 

to measure energy expenditure in free-living subjects for days to several weeks. It has 

been applied to a wide range of subjects at various activity levels. But because the 

doubly labelled water technique is expensive this method is only applicable for small 

study populations. This method provides an accurate measure of total energy 

expenditure but it does not provide information on physical activity patter 

2.6.2 Objective assessment: Direct measurement of physical activity 

There has been a recent proliferation of motion sensor and heart rate (HR) 

monitors that provide real-time estimates of the frequency, intensity and duration of 

free-living physical activity for up to a month. HR monitors consist of a chest strap 

transmitter and a small receiver watch. The calculation of energy expenditure from 

HR is based on the linearity of the relationship between HR and VO2 during steady-

state exercise. It is thought that this linear relationship is strongest during moderate-

intensity physical activity with a HR between 110 and 150 beats per minute (bpm) 
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(Rowlands et al., 1997; Freedson & Miller, 2000). Furthermore, with calibration of 

the HR-VO2 curve, an individual’s energy expenditure can be calculated. 

Pedometers are predominantly used for assessing amount of locomotion by 

counting steps. The pedometer counts steps by responding to vertical acceleration, 

triggering a lever arm to move vertically and a ratchet to rotate. They are small and 

cost-effective, and provide valid assessments of the relative volume of activity 

performed (Trost, 2001). Accelerometers present a lesser burden to subjects as chest 

straps are not required, and they are capable of detecting intermittent activity patterns 

and storing data (Trost, 2001). Accelerometers can be triaxial, where motion in more 

than one plane is detected, or uniaxial, where motion in only one plane is detected. 

The uniaxial accelerometers usually measure acceleration in a single vertical plane 

and can be attached to the trunk and/or limbs. The underlying basis of this instrument 

is that acceleration is directly proportional to the muscular forces and is therefore 

related to energy expenditure. Both the amount and intensity of movement is 

measured and the units are small and unobtrusive. They can also have a large memory 

capacity that allows for monitoring and storage of temporal patterns of activity over a 

period of days or weeks. An example of a uniaxial accelerometer is the MTI 

actigraph.  

2.6.3 Subjective assessment: Self-report measures of physical activity   

 It is common for physical activity to be assessed using subjective, or self-

reported, measures in epidemiological studies. These measures include physical 

activity diaries, logs and recall surveys. Information obtained is often converted into a 

summary measure that is then used to categorize or rank the physical activity level of 

subjects.  
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Diaries can detail physical activity performed during a specified period 

(usually 1–3 days, but occasionally up to 7 days) and so this may not represent long-

term physical activity or seasonal variation unless repeated over time. They can 

measure amount and duration of activities, but the intensity of activities is usually 

estimated. Physical activity logs provide a record of participation in specific types of 

physical activity rather than all physical activity. For both, there is some 

inconvenience to the subject and their behavior may be influenced by the monitoring 

process (subjects may increase their activity levels so that their records appear more 

impressive). Recall surveys are less likely to influence behavior and require less effort 

by subjects, but have the inherent problems of recall bias. For example, a subject 

might have the tendency to recall some activities more than others because they are 

more memorable to them. In general, strenuous activity is recalled more accurately 

than moderate-intensity activity (IARC 2002). Reference periods for surveys vary 

from a lifetime to one week (USDHHS 1996). 

Self-reported physical activity questionnaires are relatively inexpensive and 

easy to administer, and so have been the principal tool for surveillance of physical 

activity in population groups and in epidemiological studies. However, there has been 

a lack of consensus on the preferred questionnaire for use in these situations. Based on 

the literature review six physical activity questionnaires developed specifically for the 

older adult population exists: the Modified Baecke Questionnaire for Older Adults 

(Voorrips et al., 1993), the Zutphen PA Questionnaire (ZPAQ) (Caspersen et al., 

1991), the Yale PA Survey (YPAS) (DiPietro et al., 1993), the PA Survey for the 

Elderly (PASE) (Washburn et al., 1993), the Community Healthy Activities Model 

Program for Seniors (CHAMPS) (Stewart et al., 2001) and the International PA 
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Questionnaire long version (IPAQ-L & IPAQ-S) (Craig et al., 2003). All 

questionnaires were published and studied during the 1990s, except for the CHAMPS 

and the IPAQ which were developed in the 2000s. Some instruments were modified 

from preexisting ones, such as the Modified Baecke Questionnaire for Older Adults 

(Modified Baecke Questionnaire) in Holland. The ZPAQ was modified in the 

Netherlands, whereas  YPAS, PASE, and  CHAMPS were originally constructed in 

the United States. As IPAQ was originally developed by WHO and has been 

translated into more than 12 languages in western and eastern countries, though it’s to 

suit adults 15-69 years of age (Craig et al., 2003). Regardless of the questionnaire used, 

all differentiate in the characteristic of respondents, time frame, administration processes, 

types of activities, reliability and validity, and scoring of physical activity data. 

Table 2: Component of physical activity questionnaire for elders 

Types 
of activity 

Measurement 

Modified 
Baecke 

questionnaire 

PASE YPAS CHAMPS IPAQ-L IPAQ-S ZPAQ 

Sedentary   /  / /  

Moderate / / / / / / / 

Vigorous / / / / / / / 

Leisure-time / / / / / / / 

Occupational  / / / / /  

Household / / / / / / / 

Transportation /    / / / 

The IPAQ-L instrument is selected because it is the only one that could 

investigate the physiological and behavioral composed of appropriat number of items 

for elderly. Moreover it asks about three specific of activity undertaken in the four 
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domains including leisure time physical activity, domestic and gardening (yard) 

activities, work-related physical activity, and transport-related physical activity. The 

specific types of activity that are assessed are walking, moderate-intensity activities, 

and vigorous-intensity activities. The Psychometric properties reported an acceptable 

value (Craig et al., 2003). Furthermore, the instrument was considered adequately 

reliable and valid by numerous experts in the physical activity field (Craig et al., 

2003). Another important reason for the selection of is that this tool is congruent 

within the Thai context, particularly the characteristics of the older population and 

time constrains. 

3. Satisfaction with nursing intervention 

 High ratings for patient satisfaction are considered a desired outcome of health 

care. Satisfaction was  a factor of  clinical outcomes (Dingman et al., 1999; Verbeek 

et al., 2004), and health care quality (Cleary & Edgman-Levitan, 1997; Coyle & 

Williams, 2001), whereas, patient satisfaction with nursing care was an important 

indicator of quality nursing care (Elder et al., 2004; Laschinger et al., 2005) and  a 

part of the larger construct of patient satisfaction with the overall hospital experienced 

(Niedz, 1998). Abramowitz et al. (1987) indicated that satisfaction with nursing 

services is the only hospital service identified as having a direct relationship with 

overall patient satisfaction. Access to care is considered as one of the indexes in 

achieveing the satisfaction in nusing intervention. 

3.1 Definition of satisfaction with nursing intervention  

Patient satisfaction has been conceptualized inconsistently across studies in 

nursing. Satisfaction is either implicitly or explicitly defined as an evaluation based 

on the fulfillment of expectations (Williams, 1994). Early in 1975, Risser first 
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proposed a definition of patient satisfaction with nursing care which was described as 

the degree of congruency between a patient's expectations of ideal nursing care and 

her/his perception of the real nursing care she/he received. A similar definition 

(Greeneich, Long, & Miller, 1992) is that patient satisfaction is expressed as the 

match between patient expectations of nursing care and the care actually received. 

Marram et al. (1976) defined patient satisfaction as patients' satisfaction with their 

nursing care and the degree to which they believed it was individualized and 

personalized. Additionally, Petersen (1988) provided a more general definition and 

explained patient satisfaction as patients' perceptions of how their care was provided, 

excluding the outcome of their health status or the appropriateness of their therapy. 

3.2 Concept related to the theory 

Patient satisfaction has been conceptualized and operationalized by a number 

of different methods in the health care services literature. John (1992) suggests that 

patient satisfaction is an attitude which he further argues is determined by the 

(dis)confirmation of patient expectations." Specifically, John models patient 

satisfaction (the disconfirmation of expectations paradigm) as: 

Patient satisfaction = f(dis/confirmation of expectations, expectations) 

John (1992) argues that 1) the confirmation or disconfirmation of expectations 

and 2) the level of expectations a patient bring to the service exchange ultimately 

determine (in an additive fashion) the level of satisfaction or dissatisfaction perceived 

by a patient. Gilbert, Lumpkin, & Dant (1992) provide a similar argument supporting 

the conceptualization of patient satisfaction identified in John’s model. 

Researchers, however, have incongruently conceptualized dimensions of 
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patient satisfaction with nursing care. Components of the care experienced identified 

as contributors to patient satisfaction include 1) prior experiences (Dale et al., 1997; 

Henderson, Caplan, & Daniel, 2004; Hupcey et al., 2004), 2) individualized care 

(Frich, 2003; Schonen, Välimäk, & Leino-Kilpi, 2005), 3) patient centered 

communication (McCabe, 2004; Verbeek et al., 2004), 4) respect for patient values, 

perspectives, and expressed needs; coordination of care, information, and education, 

5) physical comfort and pain relief 6) emotional support to alleviate fears and 

anxieties,7) involvement of family and friends; continuity during transition out of the 

hospital and 8) access to care.  

Access to care is a key concept in health policy and health services to find out 

customer satisfaction as patient satisfaction with nursing care (Penchansky & 

Thomas, 1981). The initial expectations that patients have about care and services act 

as a major determinant of satisfaction. If perceived care falls short of expectations, the 

likely outcome is dissatisfaction. On the other hand, when those meet or exceed 

expectations, the result is likely to be an increase in the level of satisfaction (Tam, 

2005).  

Many authors have mentioned about different factors that impede access to 

care. Due to the complexity of access concept, it is important to look at each factor 

separatedly, even though they are interrelated. Factors like availability of medical 

personel, convenience to achieve health services, actual use rates, service use in 

relation to some standards of need and consumer satisfaction level with services has 

been highlighted by many studies, while exploring the overall access to care. 

Healthcare insurance, service cost, physical distance to reach the service, lack of 

transportation, capacilty of facility to serve the need of patients, indirect cost apart 
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from health insurance like travel cost, socio-cultural factores like race, language, 

gender etc and service quality issues are some issues  in access to healthcare service 

as documented in Millman (1993).  

Penchansky & Thomas (1981) has grouped those issues, term as barriers, into 

five dimension (5A): availability, accessibility, affordability, accommodation and 

acceptability. The first two dimensions are spatial in nature. Availability refer to total 

numer of service from which user can make their choice. Accessibility is related to 

travel impedance (time or distance) between spatial location of user and services. The 

last three dimensions are non-spatial, related to cost, service quality and cultural 

factors. The concept of ‘5A’ is used in this study while evaluating satisfaction with 

nursing intervention. Penchansky& Thomas (1984) view access as the degree of "fit" 

between the clients and the health system. Access thus is seen as a concept that 

summarizes a set of more specific areas of fit between patients and the system to find 

out patient satisfaction with care. 

Each dimension of access to care is explained and devided futher into simpler 

quantifiable and measurable form  of patients’ satisfaction with nursing intervention 

(Penchansky & Thomas, 1981)  

1) Availability, the relationship of the volume and type of existing services 

(and resources) to the clients’ volume and types of needs. It refers to adequacy of the 

supply of physicians, dentists and other providers; of facilities such as clinics and 

hospitals, and of specialized programs and services. 

2) Accessibility, the relationships between the location of the supply and the 

location of clients, taking account of client transportation resources and travel time, 

distance and cost. 
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3) Accommodation, the relationships between the manner in which the supply 

resources are organized to accept clients (including appointment systems, hours of 

operation, walk-in facilities, telephone services) and the client’s ability to 

accommodate to these factors and the clients’ perception of their appropriateness. 

4) Affordability, the relationship of prices of services and providers’ insurance 

or deposit requirements to the clients’ income, ability to pay, and existing health 

insurance. Client perception of worth relative to total cost is a concern here, as is 

clients’ knowledge of prices, total cost and possible credit arrangements 

5) Acceptability, the relationship of clients’ attitudes about personal and 

practice characteristics of providers to the actual characteristic of existing providers, 

as well as to provider attitudes about acceptable personal characteristics of clients.  

In the literature, the term appears to be used most often to refer to specific 

consumer reaction to such provider attributes as gender, ethnicity, type of facility, 

neighborhood of facility, or religious affiliation of facility or provider. In turn, 

providers have attitudes about the preferred attributes of clients or their financing 

mechanism. Providers either may be unwilling to serve certain types of clients (e.g., 

welfare patients), or through accommodation, make themselves more or less available. 
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3.3 Factors that influence the concept of satisfaction with nursing 

intervention  

 Satisfaction represents an evaluative summary of one’s likes or dislikes of the 

care provided (Leino-Kilpi & Vuorenheimao, 1992). Patients’ expectation regarding 

health care is a key factor when it comes to satisfaction with nursing intervention. 

Several factors that have an influence on patient satisfaction with nursing intervention 

as following. 

  3.3.1 Background variables 

Patient demographic characteristics of age, gender, marital status and 

education have consistently been shown to be antecedents of patient satisfaction with 

nursing intervention (Kangas et al., 1999, O’Connell et al., 1999, Uzun, 2001, Thi et 

al., 2002, Gardner et al., 2004, Gonzalez-Valentin et al., 2005, Kee et al., 2005, 

Laschinger et al., 2005, Kuosmanen et al., 2006, Liu & Wang, 2007). For example, 

older patients report higher levels of satisfaction than younger patients (Uzun, 2001, 

Thi et al., 2002, Kuosmanen et al., 2006, Liu & Wang, 2007). Males report higher 

satisfaction than females (Thi et al., 2002, Ahmad & Alasad, 2004, Kuosmanen et al., 

2006). In addition, patients with higher levels of education report less satisfaction 

with nursing care (Gonzalez-Valentin et al., 2003, Kee et al., 2005, Liu & Wang, 

2007).  

Fewer researchers have reported the impact on patient satisfaction of social 

influence from cultural background, family or friends, although Yellen (2003) found 

lower patient satisfaction among Hispanic than white patients. Previous healthcare 

experiences have been discussed as influencing healthcare outcomes in general 

(Kangas et al., 1999, Gonzalez-Valentin et al., 2003), but no research examining the 
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relationship of previous healthcare experience to the specific outcome of patient 

satisfaction with nursing care has been covered. Length of stay during current 

hospitalization, however, has had an inverse relationship with patient satisfaction with 

nursing care: the shorter the hospitalization, the greater the satisfaction (Thi et al., 

2002, Kuosmanen et al., 2006). Environmental resources include the amount of 

payment expected from patient and its influence on patient satisfaction with care. 

When insurance companies, employers, or governmental or other agencies fully pay 

for hospitalization fees, patients report higher satisfaction with nursing care than do 

those with out of pocket expenses (Liu & Wang, 2007). 

3.3.2 Patients’ personal elements 

The personal expectation elements of the patient that are antecedents of client 

satisfaction: cognitive appraisal and affective response.  

3.3.2.1 Cognitive appraisal includes patients’ interpretations of 

their situation and perceptions of their relationship with the nurse. A patient enters the 

hospital, in many instances, with preconceived ideas of what the experience will be 

like, based either on previous personal exposure or testimonials from others (Raper, 

1996, Comley& Beard, 1998, Elder et al., 2004, Merkouris et al., 2004, Harriott et al., 

2005). Expectations influence and appear to have an inverse relationship with 

satisfaction: if expectations are low, satisfaction is higher (Cleary et al., 2003, Han et 

al., 2003, Laschinger et al., 2005); if expectations are high, perception of satisfaction 

is lower (Gonzalez-Valentin et al., 2005). In addition, patients with better self-

perceived health status at admission have reported higher satisfaction with care (Thi et 

al., 2002, Cleary et al., 2003). A study of O’Toole et al. (2008), determinants of 

patient satisfaction after severe lower-extremity injuries, return to work, depression, 
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the physical functioning component, self-selected walking speed, and pain intensity 

accounted for > 35% of the overall variation in patient satisfaction.  

3.3.2.2 Affective response, defined as positive perceptions of 

nurse caring behaviors, strongly correlates with patient satisfaction with nursing care 

(Han et al., 2003, Elder et al., 2004, Larrabee et al., 2004, Gonzalez-Valentin et al., 

2005, Lynn et al., 2007). These behaviors include respectful deference to others, 

assurance of human presence, professional skill and knowledge, and attentiveness to 

others (Wolf et al., 1998). Researchers have reported patients’ feelings of being cared 

for by nurses as important to their satisfaction with care (Russwurm et al., 1996, Bear 

& Bowers, 1998, Bryant & Graham, 2002). 

Therefore, elderly with hip fracture post surgery could look forward to and 

demand satisfaction from nursing intervention and should be allowed to take an active 

part in decision making concerning their access of care. In this respect, if the nurse 

was unable to fulfill this role, a high level of satisfaction in persons who received the 

intervention will not be achieved.  

3.4 Outcome of satisfaction with nursing intervention 

Patient satisfaction with nursing intervention actually determines the outcome 

of utilization of healthcare services. Satisfied patients are more likely to recommend 

the facility where they receive care to their families and friends (Otani & Kurz, 2004, 

Laschinger et al., 2005, Peterson et al., 2005) and are more likely to return to the same 

facility for care in the future (Raper, 1996, Elder et al., 2004, Laschinger et al., 2005). 

Satisfaction with nursing care predicts overall satisfaction with the hospital 

experience (Laschinger et al., 2005, Peterson et al., 2005). Furthermore, high 

satisfaction reported in surveys within a hospital results in a good reputation, a greater 
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market share of the patient population, and higher revenues for the facility 

(Laschinger et al., 2005). Use of healthcare services influence clinical health status 

indicators and health severity, resulting in an inverse relationship with these health 

outcomes. When healthcare services are utilized, mortality decreases; when they are 

not utilized, mortality increases (Nolte & McKee, 2008).  

3.5 Measurement of satisfaction in nursing intervention  

The measurement of satisfaction in nursing intervention is becoming more 

interesting to care providers and administrators.  Because, the satisfaction has been 

shown to the most important predictor of overall satisfaction with hospital care. 

Moreover, measurement of satisfaction has been one of the most frequently used 

technical terms in healthcare quality assurance.  

Several researchers have attempted to develop operational measures for the 

patient satisfaction concept. Hulka et al. (1970) proposed one of the earliest 

operationalizations; a forty-two item measure for assessing the three dimensions of 

the patient satisfaction concept. Of the three dimensions, only the personal quality 

dimension had an alternate forms reliability greater than 0.7. For the professional 

competence and the access dimensions the reliability was 0.63 and 0.43 respectively. 

When different samples were utilized, similar levels of reliability were found by 

Hulka and her associates. In particular, the access dimension yielded consistently poor 

values for consistency of response. 

Ware & Snyder (1975) proposed yet another operationalization for the patient 

satisfaction concept. The particular operational measure proposed had eight Likert 

items, and was conceptually designed to assess twenty-two items of the satisfaction 

concept. Empirically, however, Ware and Snyder found support for four basic 
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dimensions, namely, physician conduct, availability of service, continuity/ 

convenience of care, and access to care. 

Penchansky & Thomas (1981) provided an operational scale to measure the 

access component of satisfaction evaluations. These researchers posited that the 

access component itself is multi-dimensional. In particular, a sixteen item scale was 

proposed to measure five distinct dimensions, namely, availability, accessibility, 

accommodation, affordability, and acceptability. Using responses from a non-random 

sample of 287 respondents, Penchansky & Thomas (1984) found empirical evidence 

for the discriminant and construct validity of the proposed five dimensions of access. 

Commonly, it is believed that satisfaction is related to expectations. This study 

examined an effect of nursing program on satisfaction along with barrier of access to 

care. So, an operational scale to measure the access component of satisfaction 

evaluations by Penchansky & Thomas (1984) were used including: 

3.5.1 Affordability was determined by how the provider’s charges 

relate to the client’s ability and willingness to pay for service. Availability measures 

the extent to which the provider has the requisite resources, such as personnel and 

technology to meet the needs of the client. 

3.5.2 Availability refers to the relationship of the adequacy of the 

supply of physicians, nurses, and other healthcare providers and of facilities including 

clinics and other special programs and services to meet the needs. 

3.5.3 Accessibility refers to geographic accessibility, which is 

determined by how easily the client could physically reach the provider’s location. 

3.5.4 Accommodation reflects the extent to which the provider’s 

operation is organized in the way that meets the constraints and preferences of the 
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client. Of greatest concern are hours of operation, how telephone communications are 

handled, and the client’s ability to receive care without prior appointments. 

3.5.5 Acceptability captures the extent to which the client is 

comfortable with the more immutable characteristics of the provider, and vice versa. 

These characteristics include age, sex, social class, and ethnicity of the provider (and 

of the client), as well as the diagnosis and type of coverage of the client. 

4. Self-efficacy  

4.1 A concept of self-efficacy  

Bandura (1986) defined perceived self-efficacy as people's judgments of their 

capabilities to organize and execute courses of action required to attain designated 

types of performances.  

Bandura (1997b) defined self-efficacy as a person’s sense of confidence in his 

or her ability to perform a particular behavior in a variety of circumstances.  

Perceived self-efficacy is defined as people's beliefs about their capabilities to 

produce designated levels of performance that exercise influence over events that 

affect their lives (Bandura, 1994). 

Self-efficacy is defined as a person’s own judgment of capabilities to perform 

a certain activity in order to attain a certain outcome (Zulkosky, 2009). 

Self-efficacy belief defined in terms of individuals' perceived capabilities to 

attain designated types of performances and achieve specific results (Pajares, 1996). 

Self-efficacy beliefs are people's expectations about whether or not they will 

be able to master a behavior, and if so, how successful they will be (Pálsdóttir, 2008). 

In an article of Luszczynska & Schwarzer (2005) state that self-efficacy 

beliefs are cognitions that determine whether health behavior change will be initiated, 
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how much effort will be expended, and how long it will be sustained in the face of 

obstacles and failures, whereas, perceived self-efficacy represents the confidence that 

one can employ the skills necessary to resist temptation, cope with stress, and 

mobilize one’s resources required to meet the situational demand. 

The term perceived self-efficacy has been substituted in the literature to 

represent self-efficacy (Bandura, 1997a; Lenz, Shortridge, & Baggett, 2002; Schunk, 

1981). The term of perceive is implied in the definition of self-efficacy and does not 

change the meaning (Zulkosky, 2009).  

The key components of self-efficacy, self is the identity of a person while 

efficacy is defined as the power to produce an effect. Self-efficacy is concerned not 

with the skills one has but with judgments of what one can do with whatever skills 

one posses (Bandura, 1986) The underlying attributes with self-efficacy include 

cognitive motivational, affective processes and selection processes. 

1) Cognitive Processes 

Bandura (1989) asserts that “human behavior is regulated by forethought 

embodying cognized goals, and personal goal setting is influenced by self-appraisal of 

capabilities. People with high levels of self-efficacy are more likely to set higher 

goals, commit to challenges that are more difficult, and strive to meet those goals. 

They achieve the goals by visualizing successful outcomes instead of dwelling on the 

potential negative consequences. A major function of thought is to enable people to 

predict the occurrence of events and to create the means for exercising control over 

those that affect their daily lives. This is a key component of self-efficacy. 

2) Motivational processes 

People’s belief in their capabilities play a key role in the self-regulation of 
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motivation, they contributes to motivation in several ways: They determine the goals 

people set for themselves; how much effort they expend; how long they persevere in 

the face of difficulties; and their resilience to failures (Bandura, 1995). People 

motivate themselves and guide their actions anticipatorily by the exercise of 

forethought. They form beliefs about what they can do. They anticipate likely 

outcomes of prospective actions. They set goals for themselves and plan courses of 

action designed to realize valued futures 

3) Affective Processes 

People’s belief in their capabilities affects how much stress and depression 

they experience in threatening or taxing situations, as well as their level of motivation 

(Bandura, 1989). The emotional reactions can affect action both directly and 

indirectly by changing the thought process and is dependent on how well people think 

they can cope. People who believe they can manage threats are less disturbed by 

them. They can lower their stress and anxiety by exercising control over the potential 

threats (Bandura, 1995). This is another key component of self-efficacy. 

4) Selection processes 

Beliefs of personal efficacy can shape the course lives take by influencing the 

types of activities and environments people choose (Bandura, 1994). People’s belief 

in their capabilities enable people to create beneficial environments and to exercise 

some control over those they encounter day in and day out. People avoid activities 

and situations they believe exceed their coping capabilities. But they readily 

undertake challenging activities and select situations they judge themselves capable of 

handling. By the choices they make, people cultivate different competencies, interests 

and social networks that determine life courses. Self-efficacy focuses on a person’s 
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belief in the ability to perform a specified task. A person with a high-level of self-

efficacy believes in the utilization of cognitive and affective processes in order to 

obtain a desired outcome. 

4.2 Concept related to the theory 

The history of self-efficacy begins within Bandura’s (1977) social learning 

theory that was renamed social cognitive theory in 1986. One of Bandura’s major 

concepts in his theory is self-efficacy. According to theory and research (Bandura, 

1995), self-efficacy makes a difference in how people feel, think, behave, and 

motivate themselves. In terms of feeling, a low sense of self-efficacy is associated 

with stress, depression, anxiety, and helplessness. Such individuals also have low self-

esteem and become pessimistic about their accomplishments and personal 

development. In terms of thinking, a strong sense of efficacy facilitates cognitive 

processes and performance in a variety of settings, including quality of decision 

making and academic achievement. When it comes to behaving, self-efficacy can 

influence people’s choice of activities. Self-efficacy levels can increase or hamper 

motivation. People with high self-efficacy approach difficult tasks as challenges and 

do not try to avoid them. People’s self-efficacy beliefs determine their level of 

motivation, as reflected in how much effort they will exert in an endeavor and how 

long they will persevere in the face of obstacles (Bandura, 1989). 

Bandura (1977, 1986, 1995) suggested that individuals’ conceptions about 

themselves are developed and verified through four different processes: 1) direct 

experience of the effects produced by their actions, 2) vicarious experience, 3) 

judgments voiced by others and 4) derivation of further knowledge of what they 

already know by using rules of inference. External influences lay a role in the 
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development of cognition as well as in their activation.  

With the increased focus on middle range theories versus models of nursing 

care, the theory of self-efficacy was increasingly recognized by nurse researchers as a 

useful way to guide research and to develop interventions for clinical use (Resnick, 

2004). 

Theory Self-efficacy (Resnick, 2009) 

Albert Bandura introduced the social learning theory in the 1970s in order to 

underscore the benefits of learning by observation, maintaining that most human 

behaviour is learnt by modelling. However, the scope of the theory expanded to 

include cognitive processes that influence human behaviour. Therefore, Bandura 

renamed it 'the social cognitive theory' (Miwa, 2005). Self-efficacy theory developed 

from the social cognitive theory (Resnick, 2009). 

The self-efficacy theory states that "psychological procedures, whatever their 

form, alter the level and strength of self-efficacy" (Bandura, 1977, p. 191). The theory 

recognises the diverse forms of human capabilities and proposes that people's 

thoughts, beliefs and emotions influence their behaviour (Bandura, 1997b; Resnick, 

2009).  

Bandura (1977, 1986) differentiated between two components of self-efficacy 

theory: self-efficacy, and outcome expectations. Self-efficacy expectations are 

judgments about personal ability to accomplish a given task. Outcome expectations 

are judgment about what will happen if a given task is successfully accomplished. 

Outcome and self-efficacy expectations were differentiated because an individual can 

believe that a certain behavior will result in a specific outcome; however, they may 

not believe that they are capable of performing the behavior required for the outcome 
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to occur.  

Major theoretical concepts 

Human/Personal Agency 

Human/personal agency refers to deliberate actions of an individual and is 

vital in the behaviour that is portrayed by people (Resnick, 2009). It evolves across 

one's entire life span, accounts for developmental changes in perceived self-efficacy 

and is influenced by "imposed", "selected" or "created" environment (Bandura, 1997, 

p.163). 

Self-efficacy expectations 

Self-efficacy refers as judgments about personal ability to accomplish a given 

task (Resnick, 2009). Efficacy beliefs are significant in the development of human 

competence because they regulate a person's thoughts, feelings, source of motivation 

and actions (Bandura, 1995). Bandura (1982) affirms that self-efficacy is, therefore, a 

major predictor of behaviour and whether that behaviour would persist in adverse 

times. 

Outcome expectations  

Outcome expectations refers as judgment about what will happen if a given 

task is successfully accomplished (Resnick, 2009).Outcome expectations serve as 

incentives for the individual to engage in a certain behavior. As such, they may be 

positive (e.g., improved vigor, muscle tone) or negative (e.g, fatigue, pain). Generally, 

self-efficacy expectations are more strongly related to performance when compared to 

outcome expectations (Neff & King, 1995; Rovniak, Anderson, winett, & Stephens, 

2002). Conversely, other researchers demonstrated the important impact of outcome 

expectations with regard to predicting behavior (Damush, Stump, Saporito, & lark, 
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2001; Grembowski et al., 1993; Jette et al., 1998; Resnick et al., 2000a).  

At the core of this theory is the assumption that people can exercise influence 

over what they do. A person will decide how to behave based on reflective thought, 

generative use of knowledge and skills to perform a specific behavior, as well as other 

tools of self-influence. Moreover, to determine, one’s self-efficacy, the individual 

must have the opportunity for self-evaluation or the comparison of individual output 

to some sort of evaluative criterion. This comparison process provides the individual 

with a sense of how likely it is that he or she can achieve a given level of 

performance. 

For elderly people, there is considerable evidence indicating outcome 

expectations are an important factor associated with  physical activity behaviors. 

(Grembowski et al., 1993; Jette et al., 1998; Resnick, 2001c; Schuster, Petosa, & 

Petosa, 1995). In both quantitative and qualitative research (Resnick, 1994, 1996, 

1998a, 2000a, 2001; Resnick &Spellbring, 2000) has repeatedly demonstrated that, 

with regard to elderly people, outcome expectations explain behavior beyond the 

influence of self-efficacy expectation. More, Jette et al., (1998) and Resnick et al. 

(2000) actually reported that outcome expectations were better predictors of physical 

activity than self-efficacy. In other hand, Stanley and Maddux (1986) included both 

outcome expectations (referred to as response efficacy) and outcome value, or more 

general consideration of the outcome, in an investigation of participation in health-

promoting behaviors. However, previous studies showed that self-efficacy and 

outcome expectations both significantly predicted behavior (R2 = .17 and .26 

respectively). It is likely, as concluded by Strecher et al. (1986), that outcome 

expectations and self-efficacy expectations are both important determinants of health 
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behavior.  

Four major sources influence self-efficacy expectations and these are: 1) 

performance accomplishments/Enactive mastery experience-current or previous 

performance, 2) verbal persuasion, or verbal encouragement given by a credible 

source that the individual is capable of performing the activity of interest, 3) vicarious 

experience, or seeing like individuals perform a specific activity and 4) physiological 

and affective states such as pain, fatigue, or anxiety associated with given activity that 

can potentially influence self-efficacy and outcome expectations interact with 

characteristics of the individual and the environment. Given that self-efficacy 

influences outcome expectations, it is anticipated that these factors will also 

strengthen outcome expectations, as has previously been noted (Jette et al., 1998; 

Resnick, 2000a). Ideally, self-efficacy and outcome expectations are strengthened by 

these experiences and thereby influence over what they behavior.  

 Using the experiences or informational sources indicated above, it has been 

suggested that three processes are involved in the ultimate formation of self-efficacy 

and outcome expectations: 1) analysis of task requirements; 2) attributional analysis 

of experience; and 3) assessment of personal and situational resources/constraints. 

The analysis of task requirements involves consideration of what it takes to perform 

an activity at various levels. The attributional analysis of experience involves the 

individual’s judgments and attributions about why a particular performance level 

occurred. The individual also considers the specific resources/constraints for 

performing the task at various levels. This assessment includes consideration of 

personal factors such as skill level, anxiety, or desire, as well as situational factors, 

such as competing demands or distractions that impinge on future performance. All 
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three of these assessment processes are impacted by the individual’s familiarity with 

the behavior and by the nature of task itself.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 Model of theory of self-efficacy 
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been clearly stated and explained. Explanation of these components has been made in 

simple terms such that, although the theory was developed from the field of 

psychology, one does not necessarily need a sound knowledge in psychology to 

interpret and understand them. 

Logical Development: The theory originated from the social cognitive theory 

(Resnick, 2009) and has been developed in a logical manner. Its major concepts have 

been developed and explained systematically to highlight the unique role that 

individuals play in changing their negative health behaviours (Bandura, 2004). The 

sources of self-efficacy as well as their unique degrees of influence have been well 

explained. Tools for measuring self-efficacy have also been developed with Bandura 

(1977) developing the first one. Conclusions have also been very logical. According 

to Bandura (1977), a person's efficacy expectations always influence them to put up 

behaviour that, in turn, yields an outcome. 

Adequacy: The theory clearly states that individuals have unique roles in 

producing behavioural change and has concluded that self-efficacy plays a central 

role, both directly and via its influences on the other determinants, in predicting 

change in behaviour (Bandura, 2004). A meta-analysis by Lewis et al. (2007) to 

manipulate self-efficacy in protection motivation research identified that education 

and age may influence self-efficacy. However, they suggested that the findings may 

be speculative and recommended that further analysis should be done. 

It has been stated earlier that the concept of human agency in the theory 

develops through the various stages of life and that the stage of its development may 

influence self-efficacy (Bandura, 1997). It, therefore, appears that the findings of 

Lewis et al. (2007) do not suggest that the theory of self-efficacy is inadequate. 



  78 
   

Consistency: Definitions of the major concepts are maintained throughout the 

explanation of the theory. It appears that outcome expectancy as a concept has been 

included and misapplied to the theory by other writers. Efficacy expectations and 

outcome expectations have been related in testing the self-efficacy theory (Resnick et 

al., 2007; Resnick, 2009). However, Bandura (1997) states that the two are different. 

Outcome expectancy and self-efficacy are both vital in the social cognitive theory but 

self-efficacy was developed into a theory to highlight its central role in the social 

cognitive theory (Bandura, 2004). Association of outcome expectations to efficacy in 

the self-efficacy theory is, therefore, a misapplication. 

Level of theory: Self-efficacy theory is a middle range theory because it has 

fewer concepts and can be generalised across different backgrounds (McEwen & 

Wills, 2007). 

External Criticisms 

Complexity: Two major concepts - human agency and self-efficacy beliefs - 

have been used to explain the theory, making its description simple. Concept of self-

efficacy has been further explained. Consequently, the theory can be understood 

without lengthy explanations once the concepts have been grasped. 

Discrimination: McEwen & Wills (2007) identifies that cognitive behavioural 

theories, including the social cognitive theory, have been used more often in the 

nursing management of chronic diseases because of their effectiveness in changing 

target behaviours. Self-efficacy theory originated from the social cognitive theory and 

has been very vital in various aspects of nursing, predominantly in the management of 

chronic diseases, as has been stated above. 

Reality convergence: It has been stated earlier that the underlying assumption 
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of self-efficacy theory is that perceived personal efficacy influences the initiation, 

persistence as well as the effort to be put in to produce behaviour. Therefore, in the 

face of difficulties, individuals who doubt their capabilities (low self-efficacy) tend to 

give up on their attempts while those with a strong sense of self-efficacy would put in 

more effort until they are able to overcome those challenges and achieve their target 

(Bandura, 1982). These observations are true and may explain why a lot of successful 

people tell stories of difficult moments they might have overcome to attain their 

status. A study undertaken by Tsay (2003) confirms that self-efficacy theory is very 

applicable in achieving some nursing goals. 

Pragmatism: A theory is of major importance to the health profession when it 

proves useful in changing conditions to improve patient outcomes (Nicoll, 1997). 

Application of the self-efficacy theory in real-life and clinical settings have been 

successful. Bandura (1977) used it to treat snake phobias while Sarkar et al (2006) 

have also used it to promote self-management of diabetes among limited health 

literates across different races. 

Significance: After Bandura developed efficacy measurement tool in 1977, 

several others have been developed for efficacies for different tasks. This is because 

different studies, mostly, require different measurement tools (Resnick, 2009). 

Consequently, nurses caring for different patients with different diagnosis may have 

to adopt different appropriate efficacy measures in order to effectively apply the 

theory in practice. In addition, the theory emphasises on the individuality of patients 

by positing that different people have different levels of efficacy for different tasks 

(Bandura, 1977). Therefore, nurses using the theory provide individualistic care based 

on their unique efficacy. Hence, the theory is significant in nursing. 
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Utility: Nurses in different care settings have used the theory both in research 

and practice and have found it practicable (Buchmann, 1997; Tsay, 2003; Sarkar et al, 

2006). Gortner and Jenkins (1990) used the theory to test the role of self-efficacy in 

rehabilitation of patients following cardiac surgery. These and other studies imply that 

the theory of self-efficacy generates hypotheses that are researchable by nurses. 

Scope: The focus of the self-efficacy theory is narrow, making it more 

applicable in nursing practice. 

Use of the theory of self-efficacy in nursing research and practice 

 The theory of self-efficacy has been used in nursing research, focusing on 

clinical aspects of care, education, nursing competency, and professionalism. There 

have been hundreds in nursing journal using self-efficacy to guide intervention and 

predict behavior. While the focus of the articles ranges from management of chronic 

illnesses to education of nurses and parental training, the majority have been related to 

chronic health problems and participation in health-promoting activities such as 

exercise, smoking cessation, and weight loss.  

 The majority of these studies are descriptive in nature, exploring the 

relationship between self-efficacy expectations and behavior. Although more and 

more intervention studies are being guided by self-efficacy expectations (Resnick, 

Galik et al., 2009; Resnick et al., 2007c; Siebolds et al., 2006; Utz et al., 2008), the 

interventions continue to focus mainly on master experiences and verbal 

encouragement usually through education. Although limited, there is some work that 

is beginning to address the impact of dose effect of the intervention in terms of 

strengthening self-efficacy (Oka, DeMarco, & Haskell, 2005; Resnick et al., 2007c) or 

testing the impact of different sources of efficacy information. For example, Oka et al. 
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(2005) reported that self-efficacy was not strengthened following only a single 

treadmill exercise activity that continued in an exercise program. Past experiences, 

and vicarious experience had significant direct effects on self-efficacy, but persuasive 

arguments did not predict self-efficacy (Warner et al., 2011). In addition, mastery 

alone was not noted it be more effective than verbal encouragement, physiological 

feedback, and cueing with self-modeling (Resnick et al., 2007c). 

A major problem with the use of the theory of self-efficacy in nursing research 

has been the lack of consideration of outcome expectations. In particularly, with 

regard to exercise in older adults, outcome expectations have been noted to be better 

predictors of exercise behavior than self-efficacy (Ferrier, Dunlop, & Blanchard, 

2010; Resnick, 2002b; Resnick, Luisi, & Vogel, 2008). Therefore, the studies are 

needed to continue to evaluate the impact of both self-efficacy and outcome 

expectations on behavior change, as well as develop and test interventions that 

strengthen these expectations. 

The theory of self-efficacy has implications for nursing practice. The key to 

promoting self-efficacy is to help patients to learn new behaviors through modeling or 

learning to modify existing maladaptive behavior through changing the anticipated 

reinforcement (Ziegler, 2005). Behavior is learned mostly through observational 

learning and is taught through modeling (Bandura, 1997b). For example, a person 

could be told the steps to adhere to when performing a subcutaneous injection, but a 

demonstration is necessary to show the actual performance of the skill. Modification 

of behavior involves altering the patient’s beliefs regarding the strength of self-

efficacy. Interventions serve as the means to facilitate this modified behavior. 

Personal accomplishments involve practicing and prior experiences of a situation or 
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task and are a source of self-efficacy. Practicing is the most important source of self-

efficacy because it relies on actual personal experiences. The success of the 

experiences enhances self-efficacy. This means the patient needs to practice the skill 

of injections to feel a sense of efficacy (Ziegler). This is an example of an antecedent 

of the self-efficacy concept that Bandura coins performance accomplishment and 

relates to being successful at tasks.  

The same interventions also correspond to the implications of self-efficacy in 

the field of education. Students rely on theory instructions and clinical experiences to 

gain nursing knowledge and a feeling of self-efficacy. These examples are also known 

as personal accomplishments. Students also utilize Bandura’s concept of vicarious 

experiences or observations of others as another source of information for self-

efficacy. This is another antecedent to self-efficacy. While on clinical the nursing 

student observes other nurses and instructors perform certain procedures successfully. 

Through this observation and additional dialogue, the student practices the observed 

skills. The instructor and student dialogue can be classified as verbal persuasion. It is 

the most often used source of self-efficacy and frequently used by clinical instructors. 

Through instructions, suggestions, and advice, instructors try to convince students that 

they can succeed (Ziegler, 2005). Vicarious experiences and verbal persuasion are two 

other sources of information that help students develop a sense of self-efficacy with 

certain situations. Bandura also believes that it is important for educators to have high 

levels of self-efficacy. Educators who have a high level of instructional efficacy 

function on the belief that difficult students are teachable through extra effort and 

appropriate techniques. They also believe that they can procure family support and 

overcome negative community influences (Bandura, 1997b). In addition, when 
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educators believe their instruction will have an effect on the student, their belief 

serves as a model for their students. On the contrary, educators with low instructional 

efficacy think there is little they can do to help students if they appear unmotivated 

(Bandura). 

4.3 Self-efficacy and physical activity  

Strengthening self-efficacy and outcome expectations can positively influence 

adherence to physical activity regimen congruence with previous studies in elderly 

peple. A number of studies, in populations ranging from elderly healthy to 

symptomatic, have shown self-efficacy to be a significant predictor of physical 

activity participation and adherence (McAuley & Blissner, 2000) as well as shown 

outcome expectations in the same (Wilcox, Castro, & King, 2006). These behavioral 

determinants are associated with behavior change among elderly people (King, 

Rejeski, Buchner, 1998; Marcus et al., 2006).  

For example, higher levels of self-efficacy were correlated with longer 

distance in ambulation and with higher frequency and more repetitions of leg exercise, 

accounting for 8%-33% of the variance (Moon & Backer, 2000). Ruiz (1992) 

concluded that the impact of self-efficacy on physical function following a hip 

fracture of older adults. In-hospital, self-efficacy explained an additional 6%, of the 

variance in activities at 4 weeks following surgery, respectively (Resnick, 2002a). 

Postoperative self-efficacy was a significant predictor of the long-term postoperative 

physical functioning and of walking speed, with higher self-efficacy resulting in a 

better long-term outcome (Van den Akker-Scheek et al., 2006). 

Indeed, self-efficacy has been shown to be predictive of both the adoption and 

maintenance of vigorous activity in community adults (Sallis et al., 1986). Similar to 
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among older women 2 months after hip fracture, self-efficacy was a significant 

predictor of exercise behavior (Resnick et al., 2007b) as well as it was still had direct 

effects on exercise behavior 1 to 4 year after hip fracture (Inguito, 2008). Moreover, 

van den Akker-Scheek et al. (2007) found that short term postoperative self-efficacy 

was significant predicted of the long term postoperative physical activity (physical 

functioning, R2= 0.47 and of walking speed, R2=0.66), with higher self-efficacy 

resulting in a better long term outcome in total hip or knee arthroplasty. 

Outcome expectations, however, had a statistically significant effect on 

exercise behavior independent from that of self-efficacy. Among studies reporting 

bivariate correlations between positive outcome expectations and physical activity, 

the relation may be stronger (r = .35-.66) among older adults (Resnick, 2000; Resnick, 

2001a; Resnick, 2001b; Resnick, 2001c; Resnick et al., 2002; Resnick et al., 2000a; 

Resnick et al., 2000b), older women (Conn, 1997), and among generally older, adult 

diabetics (Willams & Bond, 2002).  The few studies directly measuring negative 

outcome expectations and physical activity have indicated small associations (r = -.25 

to -.27) (Conn, 1997; Cousin, 1996; Rovniak et al., 2002; Pate et al., 1997; Pavone et 

al., 1998; Resnick, 2000a; Resnick, 2001a; Resnick, 2001b; Resnick, 2001c; Resnick 

et al., 2002; Resnick et al., 2000a; Resnick et al., 2000b;Williams & Bond, 2002). 

There have been some attempts to examine outcome expectations’ usefulness 

in predicting home based exercise and overall physical activity. In a randomized 

controlled trial contrasting home-based and formal exercise program of varying 

intensity in urban dwelling minority older adults, only outcome expectations was a 

significant predictor of 12 week time spent in exercise (Resnick, Luisi, & Vogel., 

2008). In contrast, in WALC intervention, those in the treatment group had stronger 
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self-efficacy expectations related to exercise; engaged in more exercise and more free 

living activity; but not statistically significant, had stronger outcome expectations 

following exposure to the WALC intervention when compared with those who 

received routine care. 

Particularly, for elderly people, both self-efficacy and outcome expectations 

influenced short- and long-term adherence to physical activity regimens (Brassington 

et al., 2002; Hughes et al, 2004; McAuley et al., 2003). Resnick (2000a) found that 

for performing physical activities and exercising, self-efficacy and outcome 

expectations were the only variables to significantly influence physical activity and 

accounted for 57% of the variance in this behavior in older adults. The predictors of 

adherence to exercise program from 2 to 6 months post hip fracture, Resnick et al. 

(2008) found that self-efficacy positively influenced outcome expectations, and 

outcome expectations directly influenced adherence to program.  

As mentioned above, the findings support that manipulating both self-efficacy 

and outcome expectations can be used to help develop and implement effective 

nursing program for physical activity promotion for eldery with hip fracture post 

surgery. 

4.4 Manipulating self-efficacy information among elderly people  

These expectations, which are behavior specific, have been reported to be the 

strongest predictors of exercise/physical activity, and manipulation of these variables 

can improve physical activity behavior among older adults (King et al., 2002; 

Resnick, 2002b). Each of the four information sources and report how they have been 

operationalized as an intervention, what the evidence is for its effectiveness and its 

likely relevance for older adults were reviewed as following 
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1) Enactive attainment is the experience perceived from an individual’s 

performance of a specific activity (Bandura, 1997b). It is assumed that a sense of self-

efficacy is enhanced by successful experiences and weakened by negative 

experiences. This may be why performance accomplishments are believed to be the 

most influential source among the four information sources of self-efficacy beliefs, 

because they are based on personal experience and, therefore, have greater 

authenticity for the individual (Bandura, 1986, 1997b). However, there is a lack of 

evidence to suggest that performance accomplishment alone can generate expected 

behavioral changes among older people. 

As people’s experiences of success may improve their self-efficacy, and 

disappointments at an early stage may reduce it, breaking the task or behavior down 

into small achievable pieces may be useful, in order to build up and accumulate 

confidence (van de Laar & van der Bijl, 2001). This is also the reason why greater 

support is necessary in the initial stage of the behavior or task to enhance 

confidenceand minimize frustration that may damage self confidence (Bandura, 

1995). Establishing small goals to enhance exercise self-efficacy among older people 

may be highly effective for some individuals when goal setting was found to increase 

confidence in carrying out a desired behavior (Bandura, 1986; Blair, 1995; Shilts et 

al., 2004). Individualized goal setting in a tailored intervention to the individual needs 

and capacities of the participants and allowing for gradual progress has been 

suggested as particularly suitable for older adults. Making an individual’s effort and 

progress visible through the use of personal exercise diaries was seen to be helpful by 

Taiwanese elders in a community-based walking intervention program (Lee et al., 

2007a). 
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2) Vicarious experience or seeing others’ achievements, especially for 

individuals who are uncertain of their capability to perform a specific behavior may 

help an observer believe that he or she can possess the capabilities to perform 

equivalent activities (Bandura, 1997b). A trial of vicarious experience provided 

through visits to patients about to undergo cardiac surgery by those who had 

recovered from a similar procedure showed this intervention to be effective in helping 

the patients to cope with surgical anxiety (Parent & Fortin, 2000). Several 

investigations have also tested the u se of videos to enhance self- efficacy (Gortner & 

Jenkins, 1990; Gross et al., 1995). Other forms of enhancing self-efficacy through 

vicarious learning have been through role play within group programs. 

However, the characteristics of the source of vicarious experience need to be 

taken into account as they are likely to be highly influential in the success of bringing 

about the desired outcome. People with a comparable lifestyle, such as friends or 

colleagues, or those with similar characteristics in age, sex, and socio-economic status 

may serve as models for a specific behavior and necessary skills. This may be a 

particular issue for older people where a lack of role models within a similar age 

group may re-enforce the belief that exercise is irrelevant. 

The relative success of vicarious experience is likely to be contingent on the 

comparability of the role models (Bandura, 1995). In particular, role models who 

succeed despite difficulties, such as slow progression or trial and error, are often in a 

better position than those who achieve quick success, without problems (Gonzalez et 

al., 1990). Therefore, choosing role models for the vicarious learning of regular 

physical activity among older people should take into account their comparability 

with the subjects; for example, choosing successful older people facing similar health 



  88 
   

problems in carrying out physical activity. Nevertheless, there is a lack of specific 

evidence on the effect of the use of vicarious experience in the design of physical 

activity intervention for older people. 

3) Verbal persuasion involves verbally telling an individual that he or she has 

the capability to master the given behavior. As people enter late life, they may have a 

greater real or perceived need for guidance in appraising their capacity for physical 

activity and in making appropriate choices regarding ways to be active (Dye & 

Wilcox, 2006). People may interpret their successes negatively or simply ignore or 

underestimate their achievements. Therefore, it is important that verbal persuasion is 

directed in such a way that it helps people to interpret the experience as a success 

(Bandura, 1997b). When others, especially significant others or professionals, have 

confidence in one’s capacities to succeed, this may generate greater self-confidence to 

some individuals (Booth et al., 2000; Gortner & Jenkins, 1990; Lee et al., 2007a; 

OetkerBlack et al., 1997). Other studies also found that persuasion from healthcare 

providerssignificantly influence physical activity particularly among older adults 

(Burton et al., 1999; Yusuf et al., 1996). 

Although verbal persuasion alone may be limited in terms of promoting one’s 

self-efficacy, it can serve to reinforce self-change if the positive appraisal is realistic 

(Bandura, 1997b). On the one hand, empirical studies have found that verbal 

persuasion from a trusted, credible source was found to successfully improve exercise 

behavior (Gilliss et al., 1993; King et al., 1991, 1997; Resnick, 1998b). On the other 

hand, if unrealistic beliefs about personal capabilities are encouraged, this may, in 

contrast, lead to a loss of credibility of the provider, and further weaken the 

recipients’ confidence in their own capabilities. Trials that used both telephone and 



  89 
   

face-to-face encouragement and support to older people to facilitate their regular 

walking as exercise found an effect on both exercise self-efficacy score and self-

reported level of walking frequency ( Lee et al., 2007a,b; Yardley et al., 2007 ).  

4) Physiological feedback  

One’s perception of physiological responses in relation to a specific activity is 

counted as the other source in relation to self-efficacy because these personal 

perceptions may affect judgments about one’s efficacy beliefs (Bandura, 1986, 

1997b). Older people may perceive their physical signs or symptoms in stressful or 

tough situations as threatening signs of their vulnerability to physical dysfunction. In 

physical activity involving strength, for example, people may interpret their fatigue, 

breathlessness, and aching muscles as indicators of their physical inefficacy. Feeling 

stressed or different may undermine an individual’s perceive d ability to undertake a 

specific behavior and the stressful emotional state may eventually lead to the 

termination of the behavior. 

Self-efficacy  might be increased by reducing stress and negative emotion, by 

correcting negative interpretations of one’s physical and psychological responses to 

the behavior (Gattuso et al., 1992; Johnson, 1996), and by considering alternative 

interpretations toward physical symptoms (van de Laar & van der Bijl, 2001). For 

example, when older people experience muscle ache or fatigue in the early stages of 

taking up exercise, the role of a health care provider may be to help them interpret 

these as necessary steps to longer term health gain rather than perceiving them as 

negative emotional states, and offering alternative interpretations of what are 

perceived as negative physiological and psychological indicators were viewed as 

essential in building up efficacy beliefs among older adult participants (Resnick, 
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2002c). However, it is necessary to establish further evidence about the use of 

alternative interpretations of the physiological and psychological state in promoting 

older people’s physical activity. 

5) Combining information sources 

A combination of the four primary sources of self- efficacy is likely to have 

the potential to produce optimal results. Individuals can weigh and integrate 

information from various sources in forming a personal judgment of efficacy 

(Bandura, 1986) and may improve their performance by seeing, hearing, and feeling 

what they are doing (Bandura, 1997b). 

One study sought to enhance exercise adherence in sedentary adults by 

employing the four modes of efficacy development (McAuley et al., 1994). The 

primary focus of the intervention was the provision of efficacy-basedinformation from 

the four primary sources, including the mastery of performance accomplishments, 

social modeling (vicarious learning), social persuasion (verbal encouragement), and 

the interpretation of physiological and emotional responses. Participants who 

experienced the benefit of this program adhered better to exercise activities than the 

subjects in the control group who received attention and health information but not 

the efficacy enhancement. In summary of the program, mastery accomplishment was 

through an exercise log, social modeling was provided through videotapes of 

individuals with similar characteristics engaging in exercise, encouragement was 

given through the formation of ‘‘exercise buddy groups’’ of two or three individuals, 

and participants were sensitized to information relating to emotional and 

physiological states through the provision of information regarding how the 

physiological system responds to exercise stress. 
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Another trial aimed to explore the impact on efficacy beliefs on older adults 

involved in a rehabilitation program (Resnick, 1998a). Individuals in the treatment 

group received three efficacy enhancing interventions: role modeling, verbal 

persuasion, and physiological feedback. The treatment group experienced stronger 

efficacy beliefs regarding program participation, more discharges from the institution, 

and less pain than the control group. Efficacy beliefs, both self-efficacy expectations 

and outcome expectations were reported to relate to participation, functional 

performance, and length of stay. A Senior Exercise Self-efficacy Project (SESEP) 

with the use of the theory of self-efficacy to inform the intervention. Among urban 

dwelling minority older adults, the four information sources of one’s exercise self-

efficacy was used through face-to-face to encourage individual’s confidence in 

increased exercise and overall physical activity. After 12 week, a greater improvement 

in exercise outcome expectations score and time spent in exercise was observed 

among intervention group participants significantly (Resnick, Luisi, & Vogel, 2008). 

A positive finding was also found in a home Exercise Program after hip fracture, after 

1 year, the intervention group reported significantly more time spent in exercise 

activity (Orwig et al., 2011) 

A study testing the effect of a self-efficacy intervention delivered through 

telephone contacts found an improvement in distance walked although not in exercise 

self-efficacy itself (Allison & Keller, 2004). The use of the four information sources 

of self-efficacy to enhance levels of self-efficacy and physical activity in this study 

was through: goal setting and rehearsal of desired behaviors to encourage 

performance accomplishments; verbally encouraging relative progress and attribute 

accomplishments to participants’ own abilities; questioning the participants about 
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their responses to physical activity and helping the participant to interpret symptoms 

accurately; and vicarious learning by way of drawing attention to the relative progress 

of other persons with a similar age and health condition. 

A positive finding was also found in a community-based walking intervention 

program with the u se of the self-efficacy theory to inform the intervention carried out 

by a public health nurse (Lee et al., 2007a). Among hypertensive older people, the 

four information sources of one’s exercise self-efficacy was used through both face-

to-face and telephone contacts to encourage individual’s confidence in initiating and 

maintaining regular walking as exercise aimed at reducing systolic blood pressure. 

After 6 months, a greater improvement in exercise self-efficacy score and self-

reported walking was observed among intervention group participants. A post- trial 

interview study also suggested that self-efficacy played an important role in initiating 

and maintaining older people’s regular walking as exercise (Lee et al., 2007b). An 

Exercise Plus Program consisted of an exercise component and self-efficacy based 

motivational component to help optimal improving exercise behavior for older post 

hip fracture. A self-efficacy based intervention using the four information sources of 

one’s exercise self-efficacy through both face-to-face and telephone contacts to 

encourage individual’s confidence in exercise.  The study demonstrated that exposure 

to the full Exercise Plus Program, the exercise only component, or the pus only 

component increased reported time in exercise activities (Resnick et al., 2002b, 

Resnick et al., 2007c).  

In addition, outcome expectations are based on the belief that carrying out a 

specific behavior will lead to a desired outcome.  Expectations about likely outcomes 

or consequences of one’s behavior have been identified as an important part of the 
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motivational structure for behavior (King et al., 1992).  

6) Information sources of outcome expectations 

Much human motivation and behavior is regulated anticipatorily by outcomes 

expected for given courses of action (Bandura, 1986, 1997b). The types of outcomes 

people anticipate generally depend on their judgments of how well they will be able to 

perform the behavior (Resnick, 2013). Actions that produce positive outcomes are 

readily adopted and used, whereas those that bring unrewarding or punishing 

outcomes are generally discarded. But external consequences are not the only 

outcomes that influence human behavior. People profit from the successes and 

mistakes of others as well as from their own experiences. As a general rule, they do 

things they have seen succeed and avoid those they have seen fail. After people adopt 

standards they also influence their own motivation and behavior by the positive and 

negative consequences they produce for themselves. They do things that give them 

satisfaction and a sense of self-worth, and refrain from actions that evoke self-

censure. The relative strength of external and self- sanctions shape what courses of 

action are pursued. Outcome expectations are particularly relevant to older adults. 

These individuals may have high self-efficacy expectations for given behavior, but if 

they do not believe in the outcomes associated with given behavior, that it is unlikely 

that there will be adherence to a regular given behavior (Resnick, 2013). 

One distinct class of outcome expectations is  

1) Positive and negative physical effects that accompany the behavior. These 

include pleasant sensory experiences and physical pleasures in the positive forms and 

aversive sensory experiences, pain, and physical discomfort in the negative forms. 

Human behavior is partly regulated by social reactions it evokes.  
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2) Positive and negative social effects form the second major class of 

outcomes. On the positive side, they include such social reactions of other as 

expressions of interest, approval, social recognition, monetary compensation, and 

conferral of status and power; on negative side, they include disinterest, disapproval, 

social rejection, censure, deprivation of privileges, and imposed penalties.  

3) Positive and negative self-evaluations to one’s own behavior. As 

conventionally defined, a performance is an accomplishment; an outcome is the 

consequence of a performance, not the performance itself. The motivating potential of 

anticipated outcome is, of course, determined largely by the subjective value placed 

on them. Two people may believe that a given behavioral attainment will produce a 

particular outcome but evaluate the attractiveness of that outcome quite differently. 

Although much of the research examining self-efficacy as a determinant of 

exercise behavior has taken place in the context of formal supervised activity 

programs, there have been some attempts to examine efficacy’s usefulness in 

predicting home based physical activity. In a randomized controlled trial contrasting 

home-based and formal exercise program of varying intensity, self-efficacy was a 

significant predictor of long-term exercise adherence in older adults (King et al., 

1995). Resnick et al. (2007a) contrasting home-based and 2 to 4 weeks of 

rehabilitation, self-efficacy was a significant predictor of exercise behavior among 

older women 6 months after hip fracture.  

5. Care for elderly patients with hip fracture post-surgery 

 The trials of types of interventions for hip fracture have been commenced at 

three main types: physical therapy and rehabilitation, education, and physical and 

psychosocial improvement. 
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5.1 Physical Therapy and rehabilitation for hip fracture 

Rehabilitation is often necessary for elderly people following a hip fracture. 

As shown in Table 1, several Cochrane and non-Cochrane systematic reviews have 

addressed different aspects of physical therapy and rehabilitation after hip fracture. 

Their overall conclusion suggest that outcomes are improved with rehabilitation but 

they all note that there have been relatively few trials in this area and most of the trials 

conducted to date have been small and many have mythological weaknesses. In 

Cochrane nursing corner (2011), the majority of studies included in the review did not 

invlove nurses, and therefore the review may be viewed as having limited 

applicability to nurses. The findings, however, are relevant to nurses who manage 

eldelry people with a hip fraccture as nurses practice within multidisciplinary team. 

The reviewers suggest that there is some support to include a gerotological nurse in 

clinic services, as where one was invloved ther was a reduction in some adverse 

outcome. 

Table 3: Overview of guidelines and systematic reviews to guide rehabilitation after 
hip fracture  

Title Recommendation/Finding 
Evidence-based 
guidelines for the 
management of hip 
fractures in older 
persons: an update 
(Mak et al., 2011) 

1. Early assisted ambulation (begun with 48 h of surgery) 
accelerates functional recovery and is assisted with more 
direct discharges to home and less discharge to high-level in 
previous community dwelling individuals 

2. No particular mobilization strategies can be recommended 
over others 

3. Aerobic endurance exercise (upper body) may be integrated 
into standard rehabilitation to enhance patients’ aerobic fitness 
and mobility after hip fracture surgery. 

4. A weight-bearing home exercise program improves balance 
and functional ability among older people who have 
completed usual care after a hip fracture  
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Title Recommendation/Finding 
The Scottish 
Intercollegiate 
Guidelines Network 
(SIGN) 2009. 
Management of hip 
fracture in older 
people: a national 
clinical guideline  

A multidisciplinary team should be used to facilitate the 
rehabilitation process 

Cochrane review, 
multidisciplinary 
rehabilitation  for 
older people with 
hip fracture 
(Handoll et al. 2009) 

There was a tendency to better over result in patients 
receiving multidisciplinary inpatient re but these results were 
not statistically significant 

Systematic review 
of hip fracture 
rehabilitation 
practices in the 
elderly (Chudyk et 
al. 2009) 

When looking across all of the intervention types the most 
frequently reported positive outcome were associated 
measured of ambulatory ability 

Cochrane review, 
Mobilization 
strategies after hip 
fracture surgery in 
adults (Handoll et al. 
2011) 

There is insufficient evidence from randomized trials to 
establish the effectiveness of the various mobilization 
strategies used in rehabilitation after hip fracture surgery  

Multi-disciplinary 
rehabilitation after 
hip fracture is 
associated with 
improved outcome: 
a systematic review 
(Halbert et al. 2007) 

This is the first review of randomized trials to demonstrate a 
benefit from multi-disciplinary rehabilitation, 16% reduction 
in the pooled outcome combining death or admission to 
nursing home 

Cochrane review, 
Rehabilitation 
intervention for 
improving physical 
and psychosocial 
functioning after hip 
fracture in older 
people (Crotty et al., 
2010) 

Some outcomes may be amenable to psychosocial treatments; 
however, there is insufficient evidence to recommend practice 
changes. Further research on intervention described in this 
review is required, including attention to timing, duration, 
setting and administering discipline(s), as well as treatment 
across care setting. To facilitate future evaluations, a core 
outcome set including patient-reported outcome such as 
quality of life and  compliance, should be established for trials 
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The studies of physical therapy after hip fracture have been commenced at 

three main time periods: 1) in the inpatients phase, 2) after discharge from hospital, 

and 3) at the end of usual care 

1) The impact of inpatients exercise after hip fracture  

Moseley et al. (2009) sought to investigate outcomes after hip fracture by 

comparing a more frequent weight-bearing program will a less intensive non-weight-

bearing program. When delivered in addition to usual rehabilitation care, there were 

no marked differences between these two approaches to exercise on the trial’s primary 

outcome measures of muscle strength and gait speed. There were additional benefits 

from the more intensive program for several of the secondary outcomes measures 

including, sit to stand performance and performance in the Step Test. In addition, 

Moseley et al. found an interaction between cognitive impairment and group, 

indicating that those with a cognitive impairment benefited more from the more 

intensive program. 

The impact of strength training after hip fracture, several trials have evaluated 

the use of the strengthening exercise using resistance to increase muscle overload. The 

2001 study by Mitchell et al. indicated the potential for improved muscle power and 

mobility with 6 weeks of resistance training. The more recent study by Miller et al. 

(2006) evaluated 12 weeks of resistance training commenced in the inpatient setting. 

There was a greater improvement in strength in the intervention groups but this did 

not reach statistically significance. As both these studies have been relatively small 

this intervention also warrants further investigation. 

The impact of endurance training after hip fracture, most hip fracture 

intervention programs tested in trial did not specifically target endurance. One small 
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trial that did, by Mendelson et al. (2008) found improved fitness (as measured by the 

VO2 peak) form endurance training in the inpatient setting, using an arm crank 

ergometer three times per week for four weeks. 

2) The impact of exercise after discharge from hospital 

Hauer et al. (2002) found improved strength and functional performance from 

progressive resistance exercise and functional training three days a week for 12 

weeks. While this was another small study, this program shows promise and warrants 

further evaluation. 

The impact of additional home exercise after discharge from hospital 

The recent study by Bischoff-Ferrari et al. (2010) found that additional 

physical therapy home exercise after hip fracture reduced the risk of future falls by 

25% (95% CI -44% to -1%). The exercises focused on improving balance, muscles 

strength and functional mobility. This program was taught to intervention group 

participants in an additional 30 minute session each day during the inpatient stay. 

3) The impact of exercise at the end of usual care 

Several trials which have commenced at the end of usual care (Sherrington, 

Lord, & Herbert, 2004; Binder et al., 2004; Portegitis et al., 2008; Mangione et al., 

2005; Sherrington & Lord, 1997) and even some years after fracture (Mard et al., 

2008) have identified the capacity for further improvement in physical abilities from 

exercise.  

The trial by Binder et al. (2004) included participants who had suffered a hip 

fracture in the past 16 weeks and had completed usual physical therapy. Intervention 

group participants received an additional six months of three times weekly supervised 

physical therapy and exercise training while control group participants attended an 
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exercise information session and were asked to complete a home exercise program 

three time a week. This study found a clear effect of intensive exercise on motor 

function (as measured by the Physical Performance Test) and physical function 

(measured with the Functional Status Questionnaire), muscle strength, walking speed, 

balance, and perceived health but involved a lot of health and exercise professional; 

contact.  

Mangione et al. (2005) found that resistance or aerobic training could be 

performed safely by people who had completed physical therapy after hip fracture and 

that both interventions improved muscle strength. Resnick et al. (2007c) tested a 

motivational approach to home exercise prescription in people after hip fracture. The 

results were disappointing (no significant differences between the groups in 

outcomes) but given the study’s small sample size and the success of these 

approaches in other fields, this approach also warrants further investigation. Mard et 

al.(2008) found some benefits on self-reported mobility from twice weekly strength 

and power training in people longer team after fracture (an average of 3.5 years). 

Similarly, Portegitis et al. (2008) found some benefits from strength training in people 

0.5 to 7 years after hip fracture. 

Regular exercises to restore your normal hip motion and strength and a 

gradual return to everyday activities are important for your full recovery 

postoperatively. Exercises post-hip surgery are recommened by EXEMPLA (2010) 

and  American Academy of Orthropaedic Surgeons [AAOS] (2007) as follows. 

Ankle pumps -Slowly push your foot up and down. Do this exercise several 

times as often as every 5 or 10 minutes. This exercise can begin immediately after 

surgery and continue until you are fully recovered. 
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Ankle rotations - Move your ankle inward toward your other foot and then 

outward away from your other foot. Repeat 5 times in each direction 3 or 4 times a 

day. 

Bed-supported knee bends - Slide your heel toward your buttocks, bending 

your knee and keeping your heel on the bed. Do not let your knee roll inward. Repeat 

10 times 3 or 4 times a day. 

Buttock contractions - Tighten buttock muscles and hold to a count of 5. 

Repeat 10 times 3 or 4 times a day. 

Abduction exercise - Slide your leg out to the side as far as you can and then 

back. Repeat 10 times 3 or 4 times a day. 

Quadriceps set - Tighten your thigh muscle. Try to straighten your knee. 

Hold for 5 to 10 seconds. Repeat this exercise 10 times during a 10-minute period. 

Continue until your thigh feels fatigued. 

Straight leg Raises - Tighten your thigh muscle with your knee fully 

straightened on the bed. As your thigh muscle tightens, lift your leg several inches off 

the bed. Hold for 5 to 10 seconds. Slowly lower. Repeat until your thigh feels 

fatigued. 

Standing exercises 

Soon after surgery, the patients will be out of bed and able to stand. they will 

require help since you may become dizzy the first several times you stand. As you 

regain your strength, they will be able to stand independently. While doing these 

standing exercises, make sure the patients are holding on to a firm surface such as a 

bar attached to your bed or a wall. 

Standing knee Raises - Lift your operated leg toward your chest. Do not lift 
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your knee higher than your waist. Hold for 2 or 3 counts and put your leg down. 

Repeat 10 times 3 or 4 times a day. 

Standing hip Abduction - Be sure your hip, knee and foot are pointing 

straight forward. Keep your body straight. With your knee straight, lift your leg out to 

the side. Slowly lower your leg so your foot is back on the floor. Repeat 10 times 3 or 

4 times a day 

Standing hip Extensions - Lift your operated leg backward slowly. Try to 

keep your back straight. Hold for 2 or 3 counts. Return your foot to the floor. Repeat 

10 times 3 or 4 times a day 

Walking and early activity 

Soon after surgery, you will begin to walk short distances in your hospital 

room and perform light everyday activities. This early activity helps your recovery by 

helping your hip muscles regain strength and movement. 

Walking with walker, full weight bearing 

Stand comfortably and erect with your weight evenly balanced on your walker 

or crutches. Move your walker or crutches forward a short distance. Then move 

forward, lifting your operated leg so that the heel of your foot will touch the floor 

first. As you move, your knee and ankle will bend and your entire foot will rest evenly 

on the floor. As you complete the step allow your toe to lift off the floor. Move the 

walker again and your knee and hip will again reach forward for your next step. 

Remember, touch your heel first, then flatten your foot, then lift your toes off the 

floor. Try to walk as smoothly as you can. Don't hurry. As your muscle strength and 

endurance improve, you may spend more time walking. Gradually, you will put more 

and more weight on your leg. 
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Stair climbing and descending 

The ability to go up and down stairs requires both flexibility and strength. At 

first, you will need a handrail for support and you will only be able to go one step at a 

time. Always lead up the stairs with your good leg and down the stairs with your 

operated leg. Remember "up with the good" and "down with the bad." You may 

want to have someone help you until you have regained most of your strength and 

mobility. Stair climbing is an excellent strengthening and endurance activity. Do not 

try to climb steps higher than those of the standard height of seven inches and always 

use the handrail for balance. 

Advanced Exercises and Activities 

A full recovery will take many months. The pain from your problem hip 

before your surgery and the pain and swelling after surgery have weakened your hip 

muscles. The following exercises and activities will help your hip muscles recover 

fully. 

Exercycling  

Exercycling is an excellent activity to help you regain muscle strength and hip 

mobility. Adjust the seat height so that the bottom of your foot just touches the pedal 

with your knee almost straight. Pedal backwards at first. Pedal forward is only after 

comfortable cycling motion is possible backwards. As you become stronger (at about 

4 to 6 weeks) slowly increase the tension on the exercycle. Exercycle forward 10 to 

15 minutes twice a day, graduallybuilds up to 20 to 30 minutes 3 to 4 times a week. 

Walking 

Take a cane with you until you have regained your balance skills. In the 

beginning, walk 5 or 10 minutes 3 or 4 times a day. As your strength and endurance 
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improves, you can walk for 20 or 30 minutes 2 or 3 times a day. Once you have fully 

recovered, regular walks, 20 or 30 minutes 3 or 4 times a week will help maintain 

your strength. 

Although much of the research has taken place in the context of formal 

supervised activity programs, there have been some attempts to examine usefulness in 

home based physical activity.  

5.2 Education intervention for hip fracture 

Educating patients on the necessity and process of mobilizing post-surgery for 

hip fracture also is an prerequisite intervention that has potential to promote 

successful rehabilitation (Resnick, 2009).The educational interventions varied widely 

including verbal, written or audiovisual, but the majority were based on written 

materials alone, or written materials in combination with other teaching methods 

(Johansson et al., 2005).  However, there is little evidence to support the use of pre-

operative education over and above standard care to improve postoperative outcomes 

in patients undergoing hip surgery (McDonald, Hetrick, & Green, 2008; Johansson et 

al., 2005). The necessity of providing education to hip fracture patients was advocated 

in a phenomenological study where 13 patients reported inadequate understanding of 

their fracture and subsequent rehabilitation (Olsson, et al. 2007). Better patient 

education, written and verbal, was advocated in efforts to enhance recovery. 

Educating patients empowers them to become active members in the rehabilitative 

process, promotes functional ability and provides realistic expectations of 

postoperative ability (Syx, 2008, Thomas & Sethares, 2008). The results of the study 

of Murphy et al. (2011) highlights a deficiency of education in usual care and suggest 

that the providing postoperative information on mobility improves early mobility 
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postsurgical repair of hip fracture.  

5.3 Physical and psychosocial intervention for hip fracture 

Interventions designed to improve and restore both physical and psychosocial 

functioning after hip fracture surgery in older people. Alternatively, early discharge 

and home rehabilitation was significantly associated with better outcomes for physical 

independence and less fear of falling (n = 34) than for those receiving routine care (n 

= 32) post-hip fracture at four months (Crotty et al., 2002). Muscle strength and 

power training had positive effects on mobility levels in a 12-week trial where 

significantly more people in the experimental group felt that their mobility levels 

improved (Mard et al., 2008). Trials tested specialist-nurse led care, which was 

predominantly post-discharge (Huang, 2005) but included discharge planning in one 

trial: this trial found some benefits at three months but the other trial found no 

differences at 12 months (Krichbaum, 2007). Coaching (educational and motivational 

interventions) was examined in two very different trials: one trial found no effect on 

function at six months (Allegrante, 2007); and the other (Resnick, 2007c) showed 

coaching improved self-efficacy expectations at six months, although not when 

combined with exercise. Interestingly, a qualitative study by Taylor, Barelli & 

Harding (2011), the findings showed that patients living back in the community after 

hip fracture described a reduced level of functioning and the important of 

psychological factors and social support should be considered when designing 

rehabilitation program.  

5.4 Nursing care for elderly with hip fracture post-surgery 

 The significant component of both nursing care plan and discharge were 

supported the patients for behavior change. The nursing care were composed of 1) 
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relieve/control pain and other symptoms, 2) maintain neutral positioning of hip, 3) 

maintains asepsis, 4) minimize the patient’s risk of delirium, 4) maximize their 

independence, 5) provide information about treatment and care including diagnosis, 

choice of anesthesia and other medicine, surgical procedures, possible complication 

and how to overcome, postoperative care, rehabilitation program, long-term outcomes 

and healthcare professionals involved, 6) encouraging rest and mobilization, and  7) 

support patient in initiating necessary lifestyle change. In addition, early supported 

discharge as part of hip fracture program, the discharge planning goals were 

composed of 1) exhibits health promotion behavior, and maintenance/instruct patient 

in post hospital care, 2) free of complication, 3) understanding for care at home 

(National Clinical Guideline Center [NICE], 2011).  

 5.5 Home based exercise program post-hip fracture: The Baltimore hip 

studies experience (2009) 

Home based exercise program post-hip fracture was developed form theory of 

self-efficacy, consisted of an exercise component and self-efficacy based motivational 

component to help optimal improving recovery for older post hip fracture. 

Many studies examined of Exercise Plus Program in term of Home based 

exercise program post-hip fracture for helping optimize program adherence. Resnick, 

Orwig et al (2007c), The Exercise component of the Exercise Plus Program is a home 

based exercise intervention administered by exercise trainers which incorporates an 

aerobic exercise program using a Stairstep, a comprehensive strengthening program 

that covers all muscles groups, and stretching exercises which are part of the warm up 

and cool down periods. Participants were encouraged to perform aerobic activity at 

least 3 days per week and strength training two days per week. The Plus component 
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was also implemented by an exercise trainer and included a self-efficacy based 

intervention using education through a simple exercise after your hip fracture booklet, 

verbal encouragement through goal setting and positive reinforcement, removal of 

unpleasant sensations associated with exercise, and individualized cueing using 

written material in the form of a poster, and/or large print typed pages that described 

exactly what exercises the participant should do, an exercise calendar to serve as a 

reminder to exercise, provide cues for what exercise to do, and help the individual 

review their own progress and adherence to exercise. (Resnick et al 2002b, 2007c). In 

all treatment groups visits from the trainer were initially twice a week for the first 

three months, once a week for the next three months, and then once a month in the 

final six months of the program. On weeks when there was no face-to-face visit, for 

those exposed to the Plus component, weekly telephone calls were made to answer 

questions about exercise and encourage adherence (Resnick et al., 2007c).  

Yu-Yahiro et al. (2009) and Orwig et al. (2011) examined of Exercise Plus 

Program in term of Home based exercise program post-hip fracture for helping 

optimize program adherence throughout the 12 month intervention, the exercise 

contained strength training and aerobic components. Participants were expected to 

exercise 5 day per week by a combination of supervised and independently performed 

exercise sessions. Intensity and duration were increased gradually by trainers in a 

standard way. The frequency of the supervised sessions decrease as participants 

became more independent. The plus or motivational component addressed patient 

education and encouragement, physiological feedback, and cuing and self-modeling. 

Education about benefit of exercise for older adults who have had a hip fracture and 

acknowledged and addressed the barrier to exercise and how to overcome them, as 
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well as, the exercise program was taught to participant one-on-one by the trainer. 

Verbal encouragement was provided through identification of individualized goals 

and reinforcement of progress made towards attaining them. The physiologic 

feedback intervention involved the trainer asking the participants at each supervised 

exercise session about any pain, fear, or fatigue that associated with exercise and then 

standard interventions were provided. Cueing with self-modeling component of the 

intervention involved the use of written material in form of a poster, a booklet, and/or 

large print typed pages that described exactly what exercises the participant should do. 

An exercise calendar also was given to participants to serve as a reminder to exercise, 

provide cues for what exercise to do, and help the individual review their own 

progress and adherence to exercise. The results demonstrated that it was possible to 

engage a frail older population of post-hip fracture patients in a program of aerobic 

and strength training exercise with a high rate of participation. The intervention group 

reported more time spent in exercise activity during follow-up at 2 months after 

fracture, mean = 0.59 hours (95%CI, 0.15-1.33 hour), at 6 months after fracture, mean 

= 0.77 hour (95%CI, 0.03-1.50 hour), and at 12 months after fracture, mean = 0.68 

hours (95%CI, 0.05-1.41 hour). Trends for total time and kilocalories spent in all 

physical activities were similar to the results for exercise behavior reported above, but 

the differences were smaller and not statistically significant, 184.5 kcal more (95% 

CI, 15.7-353.4 kcal) at 2 months; 249.1 kcal (95% CI, 54.5-443.6 kcal) at 6 months; 

and 169.9 kcal (95% CI, 31.9-371.6 kcal) at 12 months (Orwig et al., 2011). 

Among community older adults, Resnick, (2002c) examined The WALC 

Interventions home based exercise was composed of exercise and plus or motivational 

component on exercise adherence in older adults. The program was based on sources 
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of efficacy enhancing information: walk either as part of the ongoing walking 

program or alone, three times per week for 20 minutes each time, address pain, fear, 

fatigue during exercise using a variety of techniques, learn about exercise using an 

researcher developed booklet about the benefits of exercise and ways to overcome the 

barriers to exercise, and cue by visual aids, a calendar to remind the participant when 

to walk, and how long to walk for. During the 6 months of the study, there was a 

statistically significant difference in self-efficacy expectations, exercise behavior, and 

overall activity between the two groups. Those in the treatment group had stronger 

self-efficacy expectations related to exercise; engaged in more exercise and more free 

living activity; and although not statistically significant, had stronger outcome 

expectations following exposure to the WALC intervention when compared with 

those who received routine care. 

Additionally, Resnick, Luisi, & Vogel (2008) examined Senior Exercise Self-

efficacy Project (SESEP) which composed of exercise and plus or motivational 

component on exercise adherence in older adults. The SESEP for use improving in 

exercise and overall physical activity among urban dwelling minority older adults was 

designed to use all four of the sources of information known to influence self-efficacy 

and outcome expectations: (1) enactive master experiences, (2) verbal persuasion or 

encouragement by a credible source, (3) vicarious experience/role-modeling, (4) 

reinterpretation/control of physiological and affective states, and (5) promotion of 

positive outcome expectations. The exercise component of the SESEP was based on 

the National Institute of Aging (2006) booklet Exercise: A Guide from the National 

Institute on Aging, and incorporated stretching, resistance, and aerobic exercise 

activities through a looseleaf binder that had a copy of the recommended exercise 
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program and a picture and brief description of how to perform each exercise. The 

efficacy-enhancing component of the intervention was implemented once a week 

during the first class of the week and lasted for 30 min. Briefly, participants had the 

opportunity to engage in classes that involved exercise, learn about the benefits of 

exercise and physical activity, receive verbal encouragement with goal development, 

and discuss the unpleasant sensations associated with exercise and learn how to 

eliminate these unpleasant sensations (e.g., pain and fear of falling). The results 

showed that there were statistically significant improvements in outcome expectations 

(p=.02), and time spent in exercise (p= .04).  

All these data supported the effecctiveness of the multicomponent intervention 

including physical and psychosocial intervention. They provided many expected 

physical activity and functional status outcomes especially in reduce sedentary 

activity,  improve time spent of physical activity after hip frcture.  

5.7 Intervention for hip fracture in Thailand 

From, Thai studied, There were many studies about rehabilitation for older 

adult that affect to enhance various expected outcomes including physical functioning, 

psychological outcomes, health related quality of life, whereas not found 

multidisciplinary rehabilitation program implemented for enhancing physical activity 

among elderly with hip fracture surgery. At present, researcher found only one study 

of nursing intervention implemented for orthopaedic problem patients, Harnirattisai, 

and Johnson (2005) studies the effects of a behavioral change intervention (BCI) on 

self-efficacy and outcome expectations for exercise and functional activity, physical 

activity participation, and physical performance of older adults. The BCI was 

developed based on Social Cognitive Theory. After obtaining BCI he experimental 
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group had significantly greater improvements in self-efficacy for exercise, outcome 

expectations for exercise, and functional activity, significantly more participation in 

exercise and walking, and significantly greater improvement in physical performance 

than did the control group at postoperative weeks 2 and 6. 

As mentioned above, rehabilitation can best be accomplished by multi-

component approach incorporated with physical and psychosocial concern, yet these 

programs are not always readily accessible (Cameron, 2005). Then, for this study used 

the term a physical activity enhancing program and was meant that this program has 

multi-important components nursing intervention including physical training and 

efficacy-based intervention as well as providing easy access to care. 

6. Developing physical activity enhancing program (PEP) for elderly patients 

with hip fracture post-surgery 

A physical activity enhancing program (PEP) was developed for elderly with 

hip fracture post surgery based on model of theory of self-efficacy (Resnick, 2009), a 

home-based exercise program post-hip fracture: The Baltimore hip studies experience 

(Yu-Yahiro et al., 2009) and existing knowledge. PEP would provide not only the 

knowledge and skill about physical activity but also all four information source of 

self-efficacy judgment that significantly related to strengthened self-efficacy and 

outcome expectations for physical activity, and then increase better physical activity 

level and satisfaction with nursing intervention.  

All activities of this program with implement into five sessions can be 

described and divided into three processes are involved in the ultimate formation of 

self-efficacy and outcome expectations: 1) Analysis of task requirements, 2) 

attributional analysis of experience and 3) assessment of personal and situational 
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resources/constraints process 

1) Analysis of task requirements process involves consideration of what it 

takes to perform an activity at various levels. Before performing given activities the 

patients evaluate various factors. Aspects of tasks are considered the primary external 

cues that determine self-efficacy. Cervone (1985) demonstrated that when people 

were asked to focus on formidable aspects of a task, their self-efficacy was lowered, 

whereas when asked to focus on doable aspects of the task, their self-efficacy was 

increased. Task complexity is comprised of the number of component parts of a task, 

the uncertainty associated with the task, and the sequential or coordinative steps 

required in completing the task self-efficacy, as Cervone & Peake (1986) 

demonstrated, can be manipulated by increasing or decreasing the level of possible 

performance attainments on a task. Environmental factors, which often vary widely, 

are also considered to influence self-efficacy. When a difficult task must be 

performed, for example, factors such as risks and distractions may increase anxiety 

and stress, thereby challenging coping mechanisms and reducing self-efficacy 

(Lazarus & Folkman, 1984). 

Friedrich et al. (1998) used extensive counseling and information strategies 

that emphasized the importance of regular and consistent exercise for older adults 

with arthritis, and Resnick (2002c) and Resnick et al. (2008) used one-on-one 

teaching by reviewing a specially developed Exercise Booklet for older adults that 

address the benefits and barriers to regular physical activity. In each study those in the 

intervention groups adhered to the exercise programs and had higher self-efficacy and 

physical activity than those who received routine can. To facilitate learning the 

information should be given in multiple formats, for example, an interactive lecture, a 
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written handout, or video. The information must be repeated and reinforced 

informally, one-on-one with patients, formally in teaching program, or both (Resnick, 

2001b). 

Analysis of task requirements process of PEP was implemented with physical 

training. Physical training focused on increasing the level of possible performance 

attainments on a task, clarifying the number of component parts of task, and 

acknowledging and correcting feedback the unpleasant symptoms related given 

activities is an essential first step of the process to helping elderly pepople preserve 

and maintain self-efficacy and outcome expectations related to physical activity. The 

one-on-one teaching and training by using an especially physical activity booklet for 

elderly hip fracture and physical activity flip book that address what physical activity 

should to do, the benefits of ongoing physical activity and how to overcome 

unpleasant sensations associated with given activities and collecting feedback.  

The participants were trained with exercise and physical activity following 

ACSM, AAOS, and EXEMPLA recommendations including mode, duration, 

frequency, and progression of them and educated about benefit of physical activity as 

well as how to overcome physical sensations. The targeted physical activities were 

structural exercise and daily life physical activity behavior. Recommendation for 

moderate intensity structural exercise was bed and stand exercise 1-3 sets per day and 

walking 20 to 30 minutes 2 or 3 times a week. (AAOS, 2007; EXEMPLA, 2010): 1) 

postoperative bed exercises including ankle pumps, ankle rotations, bed-supported 

knee bends, buttock contractions, abduction exercise, quadriceps set, and straight leg 

raises, 2) standing exercises including standing knee raises, standing hip abduction, 

standing hip extensions and 3) walking activity including walking with walker and 
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full weight bearing, stair climbing and descending (start with frequent short walks and 

build up as individual’s stamina improves and discard the walker when you feel 

competent and confident to do so). Recommendation for moderate-intensity daily life 

activities, 150 min per week, include leisure time physical activity (walking, 

swimming, bicycling), domestic and gardening activities (carry light loads, sweeping, 

scrubbing floors, washing windows, ranking in the garden or yard), work-related 

physical activity (paid and unpaid jobs and transport-related physical activity (travel 

in a motor vehicle, bicycling, walking). The flip book and booklet can available at 

anywhere and anytime that target behavior is likely occur. Benefit of physical activity 

includes physical and psychosocial health benefits. 

In addition, the participant were assigned for practicing exercise and physical 

activity schedule aiming knowledge structures are translated into proficient action 

through a conception–matching process. This involves both transformational and 

generative operations. The feedback accompanying enactments provides the 

information for detecting and correcting mismatches between conception and action. 

The behavior is thus modified, based on the comparative information, to achieve a 

close match between conception and action. 

2) Attributional analysis of experience process involves the individual’s 

judgments or attributions about why a particular performance level occurred. 

Attributions are assessments about causes of past behavior. Individuals who believe 

their successes with a particular behavior are due to personal capabilities and their 

failures to insufficient effort will undertake difficult tasks and persist in the face of 

failure. In so doing, self-efficacy expectations related to behavior will be 

strengthened. This is because they see their performance as influenced by how much 
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effort they expend. Conversely, individuals who believe their failures are due to 

deficiencies in their ability and successes due to situational factors, or factors beyond 

their control, will not strengthen self-efficacy expectations related to the behavior and 

may readily give up activity. Individual may be hesitant or nervous when doing a 

given activities in which personally there had been a bad outcome in the recent past. 

It is assumed that a sense of efficacy expectations is enhanced by successful 

experiences and weakened by negative experiences (enactive master experience) 

Establishing small goals to enhance physical activity self-efficacy and outcome 

expectations among older people may be highly effective for some individuals when 

goal setting was found to increase confidence in carrying out a desired behavior 

(Bandura, 1986; Blair, 1995; Shilts et al., 2004). Making an individual’s effort and 

progress visible through the use of personal physical activity diaries was seen to be 

helpful by Taiwanese older adults in a community-based walking intervention 

program (Lee, Arthur, & Avis, 2007a). 

Therefore, In PEP, performance of the activity of interest was offered for 

elderly with hip fracture post-surgery. The participants start the intervention by 

individually reinforced to initiate exercising by passing prescreening for exercise after 

hip fracture with orthopedic physician and encouraged to try at least one session 

requirement (small goals) and maintain given activities with nurse researcher. Once 

individuals completed the each of exercise session they were reminded of their 

success with that structured exercise session by nurse researcher.   

The performance criteria for moderate intensity structural exercise was bed 

and stand exercise 1-3 sets per day and walking 20 to 30 minutes 2 or 3 times per 

week. And daily life activities (start with frequent short time and build up gradually) 
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150 min per week (AAOS, 2007; EXEMPLA, 2010). The behaviors were evaluated 

with respect to its relevance to the minimal individual’s shot term goal related to 

assignment schedule and making an individual’s successful experience visible 

through the use of personal physical activity diaries. 

Table 4: Physical performance expectations after hip surgery 

Day 0 Day1 Day2 Day3+/-4 home 
Surgery - Basic 

exercises 
- Walk with 
walker 
-sit in chair 
 
 

-walk with 
walker 
-continue with 
exercise 

-Walk with 
walker 
-Stairs 
-discharge 

-walk 150 feet 
with walker 
safely without 
physical 
assistance 
-Climb and 
descend 
curb/stairs 
with/without 
physical 
assistance 
-do all exercise 
2-3 time a day, 
10-20 
repetitions 
each 

3) Assessment of personal and situational resources/constraints process 

includes consideration of personal factors such as skill level, anxiety, or desire, as 

well as situational factors, such as competing demands or distractions that impinge on 

future performance. Seeing others’ achievement or learning from other’s related 

behaviors, especially who are uncertain of their capability to perform a specific 

behavior may help an observer believe that he or she can possess the capabilities to 

perform equivalent activities (Bandura, 1997b). 

The actual impact of vicarious experience on older adults as helping 

participants believe that they can posses the capacity to perform equivalence action, 

however, is variable. In a study of Resnick (1998a) in which older adults in a 
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rehabilitation program were exposed to both live role models and an researcher 

developed video tape of similar individuals who successfully participated in a 

rehabilitation program, it was noted that some participants found expose to role 

models to be encouraging, some found exposure to role models to be discouraging 

and a third group were indifferent to expose to role model. 

Exposure to vicarious experience and providing visual cues to participants was 

incorporated into the PEP aiming to help participants to interpret their personal and 

situation resources or constraints. Learning other’s related behavior with physical 

therapy and cueing with written material, and self-monitoring as seeing appropriate 

role models perform activity were remainders to boost self-efficacy for physical 

activity and motivate participants to perform physical activity. Physiotherapist shared 

her own experience about hip fracture exercises with the individual during visits post-

operative during hospitalization for providing vicarious experiences information 

source. Using of written material in form a poster, a physical activity manual, and 

large print typed pages that described exactly what physical activity was posted. 

These include a picture of exercising posted in an easily observable spot in the home 

and written material clearly describing the structured exercise and lifestyle physical 

activity. Additional self-mornitoring intervention serves as feedback mechanisms to 

demonstrate progress in meeting goal. A physical activity diary recorded by a step 

activity monitor is provided to participanteveryday to allow them to visualize 

quantitative measures of their actual activity as motivational feedback. A target 

physical activity goal, guided from AAOS (2007), is set for comparison to motivate 

participants to increase time in exercising and improve physical activity profiles.   

Individual may interpret their successes negatively or simply ignore or 
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underestimate their achievements. Therefore, it is important that verbal 

encouragement is directed in such a way that it helps people to interpret the 

experience as a success (Bandura, 1997b; Maddux & Lewis, 1995). Empirical studies 

have found that verbal encouragement from a trusted, credible source with other 

sources of information was found to successfully improve exercise (Gilliss et al., 

1993; Resnick, 1994, 1996, 1998b, 2008) and physical activity behavior particularly 

among older adults (Burton et al., 1999; Orwig et al., 2011; Yusuf et al., 1996). In 

addition, monitoring progress by individual record diary and immediate feedback on 

their progress has been used to strengthen efficacy expectation related to physical 

activity. Verbal encouragement was provided through identification of individualized 

goals and reinforcement of progress made towards attaining those (Yu-Yahiro et al., 

2009).  

Therefore, verbal encouragement was given by positive verbal reinforcement 

from professional nurse through one to one instruction and training. Patients-nurse 

interactions to help them to identify, set and adjust goals for physical activity to the 

individual that they are capable of doing what they are asked to do and achieving 

goal. In addition, each time individual completes the physical activity, progressing is 

recorded by individual into diary. The time spent of physical activity after hip fracture 

provides individual immediate feedback on their progress, therefore, to encourage 

physical activity by monitoring progress. Weekly follow-up calls are made to review 

points in the physical activity diary and to discuss performance progress toward goals. 

One’s perception of physiological and affective responses in relation to a 

specific activity is counted as a source in relation to self-efficacy because these 

personal perceptions may affect judgments about one’s efficacy beliefs (Bandura, 
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1986, 1997b). Enhancing a positive physical status, reducing stress and negative 

emotional states, and offering alternative interpretations of what are perceived as 

negative physiological and psychological indicators were viewed as essential in 

building up efficacy beliefs among older adult participants (Resnick, 2002c). 

Consideration of unpleasant physical sensations was included as part of the Exercise 

Plus Program, the WALC intervention, and a Home-Based Exercise program 

(Resnick, 2002c; Resnick et al., 2002b; Resnick, Luisi, & Vogel, 2008; Yu-Yahiro et 

al., 2004, 2009). 

Therefore, the physiological and correcting feedback component of the 

intervention involves asking the participants if they experience any pain, fear, fatigue, 

anxiety, or other barriers associated with exercising that prevent them from 

performing their physical activity program. Follow-up discussion with health care 

professionals, re-interpretation of symptoms, provides reassurance to individual, 

ensure individual’s safety and provide monitoring of physical activity capacity. 

Standard interventions were implemented to decrease these unpleasant sensations and 

facilitate increased physical activity and willingness to engage in a structured exercise 

program. Moreover, coaching by caregiver on how to reduce unpleasant sensations 

associated with physical activity encourage association of positive affective states at 

home. Weekly follow-up calls are used to determine if these sensations are decreased 

and, if not, new interventions are discussed to decrease these sensations.  

The target physical activity behavior of this program was composed of 

moderate intense structural exercise and daily-life physical activity. Target of 

structural exercise was based on AAOS (2007) and EXEMPLA, (2010) and moderate-

intensity daily life physical activity was based on the ACSM position stand (2009) 
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and AHA (2007). Daily life physical activity undertaken across a comprehensive set 

of domain including 1) leisure time physical activity: recreation, sport, exercise or 

leisure, 2) household activities: housework, gardening, yard work, general 

maintenance work, and caring for your family, 3) work-relate physical activity: paid 

jobs, farming, volunteer work, course work, and any other unpaid work that you did 

outside your home and 4) transport-related physical activity: traveling from place to 

place, including to places like work, stores, movies, and so on . It is a level of activity 

equivalent to half an hour of at least moderate-intensity physical activity on most 

days.  

Target of exercise was the bed and stand exercise 1 to 3 sets of 10-15 

repetitions of these exercises 2 to 3 times per week and walking 20 to 30 minutes 2 or 

3 times and up to 4 or 5 times a week as follow. 1) bed exercise consisted of ankle 

pumps, ankle rotations, bed-supported knee bends, buttock contractions, abduction 

exercise, and quadriceps set and straight leg raises, 2)standing exercise consisted of 

standing knee raises, standing hip abduction, and standing hip extensions and 3) 

aerobic exercise consisted of walking activity such as walking with walker and full 

weight bearing; stair climbing and descending. Activities should be progressed 

according to the tolerance and preference of the individual. 

The media of this program were composed of booklet, flip book, poster, diary, 

and log book. Physical activity for elderly hip fracture flip book and poster aim for 

enforcing the knowledge and demonstrate about moderate-intensity physical activity 

recommendation. The Physical Activity Guideline for Elderly Treated for Hip 

Fracture booklet focus on the benefits of both structural exercise and lifestyle physical 

activity, key to success, and overcoming unpleasant sensations associated with give 
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activities. To facilitate learning the information was given in multiple formats, 

regarding face to face instruction, exposure a live model, and symbolic model 

including a written material in form a poster, a physical activity manual, and large 

print typed pages that described exactly what physical activity. The diary and log 

book was used for self-monitoring, and self-influence about target of physical activity 

and performance of activity. 

It can be considered that the PEP for elderly with hip fracture surgery is 

designed to use physical training component and efficacy-based intervention known 

to influence strengthening self-efficacy expectations and positive outcome 

expectations and decrease negative outcome expectations. Briefly, participants have 

the opportunity to engage in this program that involved physical training, expose 

vicarious experience, and cueing with written material, learn about the benefits of 

physical activity and learn how to overcome these unpleasant sensations, receive 

verbal encouragement with goal development, and feedback the unpleasant sensations 

associated with given activities as well as correcting feedback. The program is done 

by researcher through the seven steps approach: education, assessment of needs/ 

interest in physical activity, goal identification, elimination of physical sensation 

associated with a given activity, learning from other’s related behavior and cueing by 

visual aids and training from nurse, ongoing follow-up and verbal encouragement: 

continue to monitor and give reinforcement for achievements. Positive verbal 

reinforcement is given for passing prescreening, progress toward goal attainment 

daily, weekly and then monthly during a telephone follow-up visit during 6 weeks. 

Finally, self-efficacy and outcome expectations are strengthened by these experiences 

through process of analysis of task requirements, attributional analysis of experience 
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and, assessment of personal and situational resources/constraints, and thereby the 

more likely it is that he or she will initiate and improve with a physical activity 

behavior after hip fracture (Bandura, 1986). 

As created by Penchansky & Thomas (1981), access reflects the fit between 

characteristics and expectations of the provider and the clients. PEP identified aspects 

of nurse behavior in the nurse-patient interaction that are potentially important patient 

expectations and likely to be related to patient satisfaction, these include which 

expression of care and the nurse’s competence, services and technology to meet the 

needs of the client, telephone communications are handled, and the client’s ability to 

receive care without prior appointments. Patients who believe their nurse knows them 

as individual and who feel cared about are more likely to be satisfied with the 

intervention. Based on Penchansky& Thomas (1981), if the program was unable to 

fulfill the role of access to care, namely, affordability, availability, accessibility, 

accommodation and acceptability, a high level of satisfaction in persons who received 

the intervention will not be achieved.  

Therefore, PEP program fulfilled patient’s expectations based on access to 

care as follow 

1) Affordability: PEP provided the extent to which the participants hadenough 

the requisite resources of physical activity promotion to meet the needs of the 

participants. 

2) Availability: PEP provided to the adequacy of the supply of physicians, 

nurses, and other healthcare providers and of facilities including services to meet the 

needs. 

3) Accessibility: PEP was to easilyentryto the provider’s location. 
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4) Accommodation: PEP met the constraints and preferences of the client. Of 

greatest concern are hours of operation, how telephone communications are handled, 

and the client’s ability to receive care without prior appointments. 

5) Acceptability: PEP captures the extent to which the client is comfortable 

with the characteristics of the provider and intervention 

Finally, fit between actual experience and participants’ expectation are 

strengthened by five factors of access to care , and thereby the more likely it is that he 

or she will increase their satisfaction in nursing intervention.  
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CHAPTER III 

RESEARCH METHODOLOGY 

This chapter described the methodological aspects. It included program 

development, research design and setting, population and sample, instrument, 

intervention protocol, data collection procedure and data analysis. Protection of the 

rights of human subject was also presented. 

Research Design 

 This study was an experimental study using pretest-posttest control group 

design (Shadish, Cook, & Cambel, 2002) which aim to examine the effect of physical 

activity enhancing program (PEP) on physical activity and satisfaction in nursing 

intervention in elderly with hip fracture post surgery. In this design, participants were 

randomly assigned to the experimental or the control group. The intervention included 

four phases of PEP. Data collections were processed at a day before surgery as 

baseline data and at the 7th week afer the completion of the intervention (Figure 1). 

The research design diagram is as follows: 

 

 

 

 

Figure 4 Research design 

R  = Random assignment in order to select samples into either    

   experimental or control groups 

 

R 

Experimental group 

Control group 

O1  X  O2 

O3    O4 

7 weeks 
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O1 = Pretest in the experimental group at pre-operative day 

O3 = Pretest in the control group at pre-operative day 

O2 = Posttest in experimental group at 6 weeks after discharge 

O4 = Posttest in control group at 6 weeks after discharge 

X = Physical activity enhancing program 

Setting 

 This study was implemented at King Chulalongkorn Memorial Hospital, 

Bangkok, Thailand which was 1500 beds of university and tertiary care hospital and 

provided comprehensive health care to people with varieties of disease. This hospital 

had an orthropaedic care unit for caring for hip fracture patients following guidelines 

for the treatment of hip fracture (AAOS, 2007) that was the same standard care as 

other hospitals. 

Population and sample 

 Population of study 

 The target population in this study was elderly patients with hip fracture 

patients who received hip surgery treatment   

Sample of the study 

 The sample for this study was elderly patients with hip fracture who received 

hip surgery treatment at King Chulalongkorn Memorial Hospital. Sample was 

recruited through the eligible criteria. 

  1. Sample selection 

 The elderly patients receiving hip surgery were invited to participate in the 

study and selected from the inclusion criteria which were as follows:  
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 1) Elders’ Thai male or female age 60 years and over diagnosed hip fracture 

and received surgery  

2) Ambulation without previous mobility deficit prior to hip fracture evaluated 

by International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) at the time of hip fracture. 

2) Cognitive status were normal,evaluated by Chula Mental Test (CMT) and 

Acute Confusional Assessment Method (CAM). Those with a score of CMT=15 and 

over and a score of CAM=0 are classified as having normal cognitive status.   

3) These patients available for follow-up at their home by phone 6 weeks after 

discharge from hospital. 

4) These patients are able to speak and read Thai and have the physical and 

ability to complete questionnaires 

5) All participants agree to participate in the investigation as expressed in the 

consent form. 

 Exclusion criteria for the study include:  

1) Patients with pathological fractures, multi trauma injuries, or with terminal 

illness not expected to live longer than 3 months 

2) Patients with excessive frailty (cannot attend to instructions, stay awake or 

engage in functional activities) 

3)  Patients with ICU admission post operation 

4) Patients with current participation in other pharmacological or physical 

intervention studies 

2. Sample size 

 Researcher calculated the sample size for sequencing of assignment to group 

that could be completed before initiation of data collection. For this study, sample size 
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was calculated based on statistic power analysis and effect size determinations, which 

used software to determine the required sample size. G* Power software was used 

because resources for estimating sample size for MANOVA are difficult to identify. 

One approach is to adapt the aforementioned sample size estimation strategy for 

MANOVA. That is G*Power and adjust the denominator df. If k is the number of 

groups in the design and g is the number of covariates then group = k+g (Dattalo, 

2008). 

Power and statistical analysis for sample size (G*power 3.1.10 software: 

statistic test MANOVA fix effects, main effect and interaction), the significant criteria 

was set = .05, effect size is 0.72 based on the previous study that had characteristic 

same as this study (Resnick et al., 2002) and power = .90 based on the accepted value 

of power for intervention study (Cohen, 1988; Polit & Beck, 2009). When power is 

90%, alpha is 0.05, and number of groups is 2. lamda = s(h)*N*f2 =15.84, Numerator 

df = P*n = 2(1) = 2, and Denominator df = s*[N-k-p+s] = 19, total sample size of 

22x2 = 44 participants would be needed (Dattalo, 2008).  

p = the number of dependent variables 

n =using dummy coding for the 2 groups, the number of predictors for 

the effects to be tested = 2-1 

s =the smaller of either p or n = p = 1 

  k = the number of groups in the design = 2 

  N = total number of participants summed across all k groups  

3. Sampling procedures 

Researcher used simple random assignment the participants into experimental 

or control group by using a coin toss. Flipping a coin, the result will be either heads or 
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tails. There is no accurate way to predict what the result will be (Downing & Clark, 

1997).  Each participant has a certain probability of going to each group and until that 

coin flips (Chin & Lee, 2008).  

When the participants who met eligibility criteria admitted at orthopedic units, 

a research assistant approached the participant by individual. If he/she decided to join 

this study, they have to signed the inform consent. I expect that elderly with hip 

fracture are relatively homogeneous with respect to age  with over 60 year old and no 

cognitive impairment. So, I decide to block the sample into 23 groups. Within each of 

the blocks, researcher assigned participants into experimental group or control group 

by using a coin toss randomization that already conducted prior to data collection.  

 

 

 

 

 

 

 

 

One coin toss was set to randomize two patients at a time ensuring that one 

patient was allocated to the experimental group and one patient to control group. As it 

happens, there are an equal allocations, each subject has equal probability (=1/number 

of study arm) of being assigned to each of the study arms (each patients has a 50 % 

chance of being assigned to either the study treatment group or the control group) 

H
om

ogeneous group 

R  X  O 
R      O 

R  X  O 
R      O 

R  X  O 
R      O 

 

Figure 5 Randomized block design 
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(Chin & Lee, 2008). The independent t-test showed that those personal data were not 

significantly different between experimental and control group as showed in table 5. 

Table 5 Personal data of the experimental and control group 

Personal data Experimental 
Group 
(N=23) 

Control Group 
(N=23) 

t df p-
value 

 Mean SD Mean SD    
Age  77.61 7.88 72.9 8.36 -1.96 44 .06 

CMT  17.17 1.78 17.39 1.78 .42 44 .38 

 

Then, the sample consisted of 46 patients, 23 of them were random assigned in 

the control group who obtained usual care, while the other 23 were random assigned 

in the experimental group who obtained usual care in addition to physical activity 

enhancing program. No one dropout from this study that might related to the appointment 

schedule for telephone call and reminding them from the researcher prior to the 

appointment date.  

4. Sample attrition 

This study would follow up the participants for 6 weeks after discharge. To 

prevent withdrawal of participants which assume an attrition rate at 5% based on 

dropout rate from previous study, the sample size should be adding recruit 1 

participants per groups. Then, the sample size was recruited 23 participants per group 

and the total numbering was 46 participants. 

Final samples consisted of 46 patients, 23 of them were in the control group 

who obtained usual care while the other 23 patients were in the experimental group 

who obtained usual care and received the physical activity enhancing program (PEP). 

Detail of sampling procedure are presented in Figure 6. 
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Figure 6 Details of the sampling prcedure 

5. Sample approach methods 

5.1 The researcher approached the participants and presented 

information in non-technicl term about the intervention, benefits of the intervention 

and protection of human right in order to seek their approval to participant in the 

study. Once the prospective participants agreed to participate in this study, he or she 

signed a consent form.  

5.2 After grouping, participants of the control group received the usual 

care from the hospital, while the intervention group received the scheduled 

appointment to participate in the moderate-intensity physical activity enhancing 

program (PEP). Both groups completed the personal information for baseline. In 

addition, the intervention group received the physical activity booklet for elderly with 

hip fracture, physical activity fip book and poster. The control group also received the 

physical activity booklet for elderly with hip fracture, physical activity fip book and 

poster after finished the program. 

 

 Patients with hip fracture to 
orthropaedic unit and assessed 

for eligibility 

46 fullfilled initial criteria 

Principle reasons for Exclusion  
1. Age < 60 
2. CMT score <15, and CAM score > 1  
3. Pathological fractures  

Experimental group (N=23) Control group  (N=23) 
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Research Instruments 

 The instruments that were used in this study comprised of three types: data 

collection instruments, intervention instruments, and experimental monitoring 

instruments. The name of instrument that represents each variable, the scoreing and 

data collecting that shown in table 6. All details of the instruments are as follows: 

Table 6 Research instruments 

Type Variable Indicator or instrument Sco
re 

Collecting 
time 

Reliability 

D
at

a 
co

lle
ct

io
n 

in
st

ru
m

en
tt

s 

Cognitive 
function 

Chula Mental Test (CMT) 0-19 Pre-test 0.70 

Delirium Confusional Assessment Medthod 0-1 Pre-test 
Post-

operative 

0.61 

In
te

rv
en

tio
n 

in
st

ru
m

en
ts

 

Physical 
acctivtiy 

International Physical activity 
Questionair-Long form 

> 0 Pre-test 
Post-test 

0.68 

Satisfaction 
with nursing 
intervention 

Satisfaction in Orthropedic 
Nursing Intervention Questionair 

5-80 Pre-test 
Post-test 

0.92 

Ex
pe

ri
m

en
ta

l 
in

st
ru

m
en

ts
 

Self-efficacy Self-Efficacy for Physical 
Activity (SEPA) 

0-90 Pre-test 
discharge 

0.93 

Positive 
outcome 
expectations 

Positive Outcome Expectations 
for Physical Activity (POEPA) 

9-45 Pre-test 
discharge 

0.93 

Negative 
outcome 
expectations 

Negative Outcome Expectations 
for Physical Activity (NOEPA) 

4-20 Pre-test 
discharge 

0.84 

The content validity of instruments was examined by 5 experts including three 

nurses from various institutes who expert in geriatric nursing care and theory of self-

efficacy, one physician who expert in orthopedic surgery especially hip surgery, and 

one physical medicine and rehabilitation physician who expert in orthopedic 

rehabilitation especially hip fracture. 
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1. Data collection instruments 

 All participants in both experimental and control group have to complete 

Personal data questionaire including biography, medical data, and cognition 

conditions: Chula Mental Test (CMT), Confusion Assessment Method (CAM) 

intervention’s outcome instrument including International Physical activity 

Questionnaire-Long form (IPAQ-L) and Satisfaction in Orthopedic Nursing 

Intervention Questionnaire (SONIQ), and intervention’s monitoring including self-

efficacy (SEPA), and positive (POEPA) and negative outcome expectations 

questionnaire (NOEPA). At pretest, the instruments were used to compare the factors 

that might be affected the equivalence between the participants who received a 

moderate physical activity enhancing program in the experimental group and the 

participants who received the usual care in the control group. 

  1.1 Personal data  

This instrument was divided into two parts: biography data and medical data, 

and cognitive condition assessment (Appendix B).  

1.1.1 The first part, sixteen questions, concerning biography 

data were asked including age, gender, religious, marital status, education, 

occupation, income, medical and surgical investigation, comorbidities, type of 

medication, caregiver, burden, and significant others. The participants have to be 

interviewed only one of the answer choices in each item that mostly directed or 

related to them.  

1.1.2 The second part asked about cognitive condition 

comprised of 2 instruments; The Chula Mental Test (CMT) and Thai version of the 

Confusional Assessment Method (CAM).  
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1) The Chula Mental Test (CMT) for elderly people is 

an interview questionnaire developed by Jitapunkul, Lailert, & Worakul (1996) to 

determine the cognitive function of older people who have difficulties in reading and 

writing. The CMT consists of 13 items related to cognitive function. Scales are coded 

on a dichotomous score of 0, 1. Scores 0-4 illustrate severe cognitive impairment, 

scores 5-9 depict moderate cognitive impairment, score 10-14 reflect mild cognitive 

impairment, and scores 15-19 demonstrate normal cognitive function. Content 

validity of the CMT was determined by two neurologists, two psychiatrists and two 

psychologists. The concurrent validity and criterion validity of the CMT was 

determined based on a study of 212 older people who reside in their homes in 

Bangkok. The findings reveal that concurrent validity strongly correlated with the 

Mini-Mental State Examination (MMSE) (r = 0.78) and the Abbreviated Mental Test 

(AMT) (r = 0.78). Additionally, the criterion validity of CMT showed a sensitivity 

value of 100% and a specificity value of 90% by detection of clinical diagnosis 

dementia (Jittapunkul et al., 1996). Furthermore, the reliability of the CMT using test-

retest kappa coefficient and an internal consistency coefficient was 0.65 and 0.81, 

respectively (Jittapunkul et al., 1996). 

2) The Thai version of the Confusional Assessment 

Method (Thai CAM) (Intarasombat, 2004) was used to determine delirium or acute 

confusion state. The CAM is a screening instrument that detects delirium for use by 

non-psychiatrist clinicians (Inouye et al., 1990). It was originally validated against the 

diagnosis made by a psychiatrist using the criteria of the Diagnostic and Statistical 

manual of Mental Disorders, third edition-revised (DSM-III-R) (Inouye et al., 1990). 

It consists of nine items: acute onset and fluctuating course, impaired concentration, 
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disorganized thinking, altered level of consciousness, disorientation, memory 

impairment, distorted perception, psychomotor agitation/retardation and altered 

sleep/awake rhythm, are scored.  

The scale has been used widely (Inouye & Charpentier, 1996; Pompei et al., 

1995). The concurrent validity was established with psychiatric diagnosis revealing 

good sensitivity of 94-100% and specificity of 90-95% and inter observer reliability 

rates are high (Kappa = 0.81 to 1.00). This tool can be administered in less than 5 

minutes. It is closely correlated with DSM-IV criteria for acute confusion.  

Several studies addressed psychometric quality of the CAM among geriatric 

patients admitted to a variety of general hospital wards. In a double-blind study using 

the CAM among a group of 56 elderly patients, 26 of whom suffer from delirium 

(DSM-III-R), 94-100% were correctly assessed to be delirious and 90-95% were 

correctly considered nondelirious. In a study in which the CAM was completed by 

phone, it also proved a practical and sensitive (92.8%) scale for detecting post surgical 

delirium in the elderly (Fisher & Flowerdew, 1995).  

The authors favor the CAM as a screening scale and not as a diagnostic tool. 

The CAM’s reliability is very high (k = 0.81-1.00) (Inouye et al., 1990). The same 

study showed a moderate to high degree of concurrence between the CAM and 

external criteria (MMSE, a memory test, the GARS and memory span (r = 0.64, 0.59, 

0.82, and 0.66, respectively). Sensitivity and specificity varied considerably, 

depending on experience, training and the type of information available, that is to say 

observation only or also detailed, cognitive testing.  

The CAM has been translated and validated for use in various into over six 

languages world-wide.  In 7 high-quality validation studies on over 1,000 subjects, the 
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CAM had a sensitivity of 94% (95% CI 91-97%) and specificity of 89% (95% CI 85-

94%). (Wei, 2008) The Thai Version of Confusional Assessment Method was 

translated by Prakong Intarasombat (2004), the inter-rater reliability in the group of 

ten older patients was .90.  

For this study, the researcher adjusted the language of the Thai version of the 

Confusional Assessment Method, which was translated by Prakong Intarasombat 

(2004), because the tool can be administered in less than 5 minutes, incorporated into 

routine assessment, and accepted validity and reliability. In addition, it closely 

correlates with DSM-IV criteria for delirium. The delirium was set as a nominal scale, 

so the score was assigned as follows: 1 referred to older patients who developed acute 

confusion during a hospitalization and 0 referred to those without acute confusion. 

  1.2 Intervention’s outcome instruments 

 1.2.1 International Physical activity Questionnaire-Long form 

(IPAQ-L). Physical activity was assessed using the IPAQ-L. The IPAQ-L was 

developed by Booth & the International Consensus Group for the Development of an 

International Physical Activity Questionnaire at the WHO (1998). The IPAQ-L was 

designed for research that requires a comprehensive evaluation of daily physical 

activity (Craig et al., 2003). The IPAQ-L includes 5 sections: work-related physical 

activity, transport-related physical activity, leisure time physical activity, domestic 

activities, and time spent sitting during the previous 7 days. The IPAQ-L identifies the 

frequency and duration of vigorous and moderate physical activity involved in work 

related activities, domestic activities, and leisure-time physical activities. For 

transportation related activities, the actual time spent was used as the criterion (Craig 
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et al., 2003). The items are structured to provide separate, domain-specific scores for 

walking, moderate physical activity and vigorous physical activity.  

Additionally, the concurrent validity of the IPAQ-L with the International 

Physical Activity Questionnaire-Short form (IPAQ-S) was revealed to be reasonably 

parallel, with a correlation coefficient of over .70 (Craig et al., 2003). The criterion 

validity of IPAQ-L was correlated with the accelerometer based on Spearman’s 

coefficients and ranged from 0.05 to 0.52 (Craig et al., 2003). Moreover, numerous 

studies testing the test-retest reliability of the IPAQ-L revealed a Spearman 

correlation coefficient ranging from 0.63 to 0.91, which indicated good repeatability 

(Craig et al., 2003; Meriwether et al., 2006; Roman-vinas et al., 2010).  

Although the IPAQ-L criterion is limited for adults 15-69 years of age, other 

studies have reported using the IPAQ-L in studies involving people 65 years and over 

(Bebedetti et al., 2007; Deng et al., 2008; Timperio et al., 2004; Tomioka et al., 2011; 

Yazigi & Armada-da-Silva, 2007; Leethong-in, 2009). IPAQ studies reported 

reliability coefficients 0.57-0.70 in Japanese elderly adult (Timperio et al., 2004) and 

Thai elderly adult (Leethong-in, 2009), with  intra-class correlation coefficient (ICC) 

of 0.81-0.59 in Chinese (mean age 65.2 years) (Deng et al., 2008). 

The Thai IPAQ (Leethong-in, 2009) was selected in order to describe physical 

activity among Thai elders treated for hip fracture. The Thai IPAQ was chosen 

because it can be expected to have lower levels of recall bias than instruments 

attempting to measure physical activity occurring over longer periods of time, such as 

months or years. In addition, the Thai IPAQ assesses the frequency, intensity and 

duration of all daily physical activity and does not consider sitting a type of physical 

activity. Thus, the Thai IPAQ-L is limited to 25 items. Total physical activity equals 
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the MET score which is the sum of minutes spent in each domain multiplied by the 

MET value (Craig et al., 2003). The translated results score was used as total score 

(Leethong-in, 2009): scores lower than 600 MET-minutes/week refer to a low level of 

physical activity, scores greater than 600 MET-min/weeks refer to moderate level of 

physical activity, and scores of at least 3000 MET-minutes/week refer to a high level 

of physical activity.  

1.2.2 Satisfaction with Orthopaedic Nursing Intervention 

Questionnaire was a measurement to assess the perception of elders treated for hip 

fracture who received the physical activity enhancing program and those who did not 

receive the program at King Chulalongkorn Memorial hospital. The researcher 

modified a satisfaction in nursing intervention for elders treated for hip fracture from 

satisfaction in nursing intervention for person with type 2 diabetes who received 

multifaceted nurse-coaching intervention (Navichareon, 2009) which was based on 

concepts access (Penchansky & Thomus, 1981: 127-140). There were twenty-two 

items were grouped into five dimensions including affordability, availability, 

accessibility, accommodation, and acceptability evaluating on a 5-point Likert’s scale 

ranging from very satisfied to very dissatisfy total score is 0-110. The construct 

validity was 62.37% and cronbrach’s alpha was 0.93.  

This instrument was selected because it has been conceptualized on the 

concept of access to care of Penchansky & Thomus (1981). It was designed 

specifically for nursing intervention and has been tested on a population who have a 

health problem (Rungrawee Navichareon, 2009). The satisfaction measure focuses on 

problems identification and potential improvements of quality of physical activity 

promotion service for post hip fracture in elders (Ellis & Whittington, 1993).  
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The researcher adapted the satisfaction with nursing intervention questionnaire 

to fit the concept of physical activity to elders treated for hip fracture. The satisfaction 

in nursing intervention questionnaire (SINQ) was modified and renamed the 

satisfaction with orthopedic nursing intervention questionnaire (SIONQ). It relates to 

identify problem and improve quality of care in physical activity promotion in five 

dimensions: affordability, availability, accessibility, accommodation, and 

acceptability. Affordability included how the provider’s charges relate to the client’s 

ability and willingness to pay for services. Availability included the relationship of 

the adequacy of the supply of the physicians, nurses, and other healthcare providers 

and other specific programs and services to meet the needs. Accessibility included 

how easily the client could physically reach the provider’s location. Accommodation 

included how the client’s ability to receive care either with or without prior 

appointments. Acceptability included which the client is comfortable with the 

immutable characteristics of the provider, and vice versa. The participants used a 5–

point Likert’s scale ranging from 1 (very dissatisfy) to 5 (very satisfy) to describe the 

level of satisfaction in orthropedic nursing intervention for participants as follow: 

  1 score = Very dissatisfied means agree with the item (0-20%) 

  2 score = slightly dissatisfied means agree with the item (21-40%) 

  3 score = Moderately satisfied means agree with the item (41-60%) 

4 score = Slightly satisfied means agree with the item (61-80%) 

5 score = Very satisfied means agree with the item (81-100%) 

The total score was obtained by summing up the score of all the items; the 

lowest score was 16 and highest score was 80. The translated results score was used 

as mean average created by using total score/total items (Kunnasuit, 1995) as follow: 
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Mean average 4.50-5.00 very satisfied 

Mean average 3.50-4.49 slightly satisfied 

Mean average 2.50-3.49  moderately satisfied 

Mean average 1.50-2.49  slightly dissatisfied 

Mean average 0.00-1.49 Vary dissatisfied 

Content validity of the final 16-items of SONIQ in this study was evaluated by 

five experts including one orthopedic physician, one physiotherapist physician, one 

expert in clinic geriatric nursing, one scholar in geriatric nursing, and one orthopedic 

nursing. The CVI was .84. The reliability of the SONIQ reported a Cronbach alpha 

coefficient of 0.93 in 46 Thai elders treated for hip fracture. This exceeds the desired 

criterion of .70 for new scales (Nunnally, 1978). 

 2. Intervention instrument 

 The instruments for intervention were composed of a physical activity 

enhancing program (PEP), Manual of physical activity enhancing program, and 

instruction media. The details of these instruments were as follow: 

2.1 A physical activity enhancing program (PEP) is multi-components 

nursing intervention which increase physical activity behavior in elderly with hip 

fracture post surgery on the basis of cognitive and motivational techniques with 

supporting from physician, physical therapist and family member.  

The PEP emphasized in strategies combining both phone calls and face-to-face 

interaction. PEP composed of physical training including aerobic and strengthen 

exercises based on AAOS (2007) and Exempla (2011), efficacy-based   including four 

information source of self-efficacy judgement; performance accomplishment, verbal 

reinforcement, vicarious experience, and physiological feedback and knowledge about 
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benefit of physical activity behavior  based on  the theory of self-efficacy of Resnick 

(2009), a home-based exercise program post hip fracture (Yu-Yahiro et al., 2009) and 

existing knowledge.  

The researcher would describe about physical activity enhancing program in 3 

topics of 1) physical activity enhancing program development, 2) physical activity 

enhancing program trial, and 3) physical activity enhancing program modification as 

follows: 

2.1.1 The physical activity enhancing program development 

The PEP was based on the theory of self-efficacy (Resnick, 2009), a 

home-based exercise program post hip fracture (Yu-Yahiro et al., 2009) and existing 

knowledge. PEP would provide the physical training component and efficacy-based 

intervention. Efficacy-based intervention included knowledge about benefit of 

physical activity post hip fracture, verbal persuasion, vicarious experience with 

learning with see other experience and cueing with written material, address 

unpleasant sensations associated with physical activity and collecting feedback and 

coaching with nurse. In addition, the participants have at least one orthopedic 

physician, one physical therapy, and one family member cooperated in the program as 

verbal encouragement and vicarious experience for strengthening self-efficacy and 

outcome expectations. All of them significantly related to increase self-efficacy and 

outcome expectations, and then strengthened self-efficacy and outcome expectations 

help participants to improve physical activity behavior and satisfaction in nursing 

intervention. 

This program composed of four phases that covered 5 sessions of 

implementation within 7 weeks after admission from hip fracture. The  four phases of 
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the program were 1) assessment phase, 2) preparation phase for the elderly patients 

with  hip fracture post surgery strengthening self-efficacy and outcome expectations 

related to physical activity phase, 3) strategies’ practice phase for strengthening self-

efficacy and outcome expectations related to physical activity phase, and 4) 

evaluation  phase as shown in table 7 and describe following: 

Table 7 Summary of physical activity enhancing program 

 Physical activity enhancing program 
Phase Assessment Preparation Practicing Evaluation 
Session 1st 2nd 3rd 4th 5th 
Time Day before 

surgery 
1st post-
operative day 

A day before 
discharge 

1st week post 
discharge 

6th week post 
discharge 

Intervener -Researcher  
-Research 
assistant 

Researcher Researcher Researcher -Researcher 
-Research 
assistant 

Activity Verbal 
encouragement 
by a credible 
source 

 

Assessment 

Pre-test 
collection 

Educating and 
training 
physical 
activities 

 

Verbal 
encouragement 
by a credible 
source 

Exposure to 
vicarious 
experience and 
visual cueing  

Goal setting 

Every day 
workouts of 
moderate-
intensity 
physical 
activity 

Verbal 
encouragement 
by a credible 
source 

Exposure to 
vicarious 
experience and 
visual cueing 

Re-evaluate 
goal setting 

Self-monitoring 

Reinterpretation 
and control 
unpleasant 
sensations 

 

Every day 
workouts of 
moderate-
intensity 
physical 
activity 

Verbal 
encouragement 
by a credible 
source 

Exposure to 
vicarious 
experience and 
visual cueing 

Re-evaluate 
goal setting 

Self-monitoring 

Reinterpretation 
and control 
unpleasant 
sensations 

Calling follow-
up 

 

Verbal 
encouragement 
by a credible 
source 

 

Terminate 
program 

 

Post-test 
collection 
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 Physical activity enhancing program 
Phase Assessment Preparation Practicing Evaluation 
Session 1st 2nd 3rd 4th 5th 
Time 
period 

45 min 2 hours per day 1 hour 20-25min per 
call 

30 min 

Criteria   Moderate level 
of SEPA, 
POEPA, 
NOEPA 

Walking with 
walker 
independently 

Goal 
achievement 

Goal 
achievement 

Media PAG booklet PAG booklet 
Flip book 
PAD 
PAG 

PAG booklet 
Flip book 
PAD 
PAG 

PAG booklet 
Flip book 
Poster 
PAD 
PAG 

 

Instrument Personal data 
CMT 
CAM 
IPAQ-L 
SONIQ 
SEPA 
POEPA 
NOEPA 

CAM  SEPA 
POEPA 
NOEPA 

IPAQ-L 
SONIQ 

Phase 1: Assessment phase.  

The aims of this phase (45 minute) were 1) to develop relationships and 

promote participant to accept the changing of health status relate to initiate and 

maintain physical activity behavior; 2) to assess the baseline factors associated with 

outcomes of study, existing self-efficacy, and outcome expectations for physical 

activity; and 3) to assess the previous physical activity and satisfaction in nursing 

intervention.  

The activities in this phase were cooperated in the first session of the program 

that began with the assessment and identified the personal data associated with 

physical activity, cognitive condition, self-efficacy, and outcome expectations 

previous physical activity, and satisfaction with nursing intervention by a research 
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assistant. Researcher made the good relationship with the participant and their family 

members, encouraged the participant to accept and ready to participate physical 

activity post hip surgery in this program. The most important in this phase, the 

participants were encouraged for percieved self-efficacy and outcome expectations 

that associated with physical activity. 

 Phase 2: Preparation for physical activity enhancing program 

The aims of this phase (2 hours per day) were 1) to provide physical training 

with nurse, 2) to enhance the participant’s knowledge about benefit of physical 

activity post hip surgery in elders, 3) to encourage participants initiate exercise by 

prescreening, vicarious experience, and cueing with a credible source and written 

material, 4) to provide the participants training and assignment with nurse for physical 

activity performance achievement, 5) to help the participant address their unpleasant 

sensations and collecting feedback, 6) to encouraged the participants set and evaluate 

individual short and long term goals that focused on what they wanted to achieve, and 

7) to educate and help the participants for correct self-monitoring and recording their 

goal and actual performance in the physical activity diary (PAD) and physical activity 

log (PAL). 

 The activities in the phase were cooperated in the second sessions of the 

program which implemented in 1st to 3rdday post-operative. The major activity of 1st 

to 3rd day post-operative at this phase was emphasized about physical training 

component and efficacy-based intervention. The participants received significant 

physical training based on AAOS (2007) and Exempla (2010) using physical activity flip 

book and poster. Efficacy based intervention consisted of information sources for 

strengthening self-efficacy and outcome expectations related to physical activity 
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including performance accomplishments, verbal encouragement, physiological feedback, 

vicarious experience, and knowledge about benefits of physical activity post hip surgery. 

Knowledge about benefits of physical activity after hip surgery was implemented by 

using Physical Activity Guideline booklet for elders treated for hip fracture (PAG) during 

first day after hip surgery. Pre-screening for physical activity was implemented for the 

start the physical activity as verbal encouragement. Learning from other’s experience 

with physical therapy and cueing with written material was implemented. The researcher 

helps the participant to interpret unpleasant sensations and collect feedback. Researcher 

also helps participants to set their short and long term goal for physical activity 

performance. In addition, researcher support the participants for correct monitoring, 

recording and evaluating their actual physical activity performance in the Physical 

Activity Diary (PAD) and the Physical Activity Log (PAL) and support participant to 

strengthen self-efficacy and outcome expectations strategies related to physical activity 

when discharge from the hospital.   

Phase 3: The practice for physical activity enhancing program 

The aims of this phase (1 hiur and 20-25 min. each time) were composed of 1) 

to practice the participant self-learning with PAG booklet, flipbook, and poster, 2) to 

practice the participant self-monitoring and self-evaluation by reflective thought from 

analyzed, evaluated, and reorganized their short and long term goal based on PAD and 

PAL 3) to practice self-reinforcement through goal achievement with the participants 

everyday workouts of physical activity with the PAD and PAG, 4) to practice the 

participants self-reinforcement form goal achievement, and 5)  to practice  the 

participants unpleasant sensations feedback and physical activity performance with 

generative use of knowledge from the utilization PAG booklet, flip book, and poster.  
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The activities in this phase were cooperated in the third and fourth sessions of 

this program which implemented at a day before discharge (1 hour/ time) and 1st, 2nd, 

3rd, 4th, and 5th week after discharge at participant’s home (20-25 minutes/time).  

A day before discharge during admission (1 hour), the activities were included 

monitor, re-evaluate short term goals of physical activity and practice. The 

participants need to adjust his/her physical activity behavior related to data from the 

PAD and PAL for necessary modification to increase desired physical activity 

behavior. In addition, everyday workout of physical activity was also plan to support 

and reinforc the participant for using opportunities to gain successful experiences with 

physical activity related to his/her goal achievement and flip book and poster, for 

using the self-learning from the utilization education of booklet, and supporting from 

family. Moreover, the researcher also supported the participant’s collecting feedbook 

with unpleasant sensations due to decrease physical activity. 

The activities of fourth session used the telephone call at 1st, 2nd, 3rd, 4th, and 

5th weeks after discharge from hospital. These telephone calls would limit to 20-25 

minutes/time. The topic for talking was to reinforce the participants self-learning and 

self-mornitoring and self evaluation by promoting to monitor, evaluate, and record 

their own PAD and PAL regularly.   In addition, the Researcher reinforced the 

participant for using effective collecting feedback their unpleasant sensations and 

physical activity accomplishment based on their PAD information. 

Phase 4: The evaluation for physical activity enhancing program 

The aim of this phase (30 minutes) were to evaluate the participant meet the 

standard criteria of this program 
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The activities in this phase were cooperated in the third, and fifth sessions of 

the program. The activities for evaluating the participants meet the standard criteria of 

the program were composed of self-efficacy and outcome expectations for physical 

activity, short and long term goal of physical activity criteria, and the effectiveness of 

the program.  

1) The activities to evaluate the self-efficacy and outcome expectations 

for physical activity were done by researcher. The participants have to present their 

own self-efficacy and outcome expectations related to physical activity through Self-

efficacy for Physical Activity questionair (SEPA), Positive Outcome Expectation for 

Physical Activity questionair (POEPA), Negative Outcome Expectation for Physical 

Activity questionnaire (NOEPA) in third session, and the participants have to meet 

the criteria at moderate of the sum of individual scores of SEPA, POEPA, and 

NOEPA. They have to meet the standard criteria before continuing to next session. If 

he/she cannot meet the criteria, the implementation in each session will be take place 

again. 

2) The activities to evaluate goal achievement of the participants were 

were done by researcher and participant.  

2.1) for short term goal, the participant have to present the 

actual physical activity met the standard criteria of post hip surgery in third session. 

The participants have to meet the criteria ability of walking with walker related to 

their own short goal at third session. They have to meet the standard criteria before 

continuing to next session. If he/she cannot meet the criteria, the implementation in 

each session will be take place again. 
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2.2) The activities to evaluate the long term goal achievement 

of the participants were done by the Researcher, the participants, and the family 

member evaluate and discuss the achievement of long term goal from the action plan 

in the PAD at fifth sessions or six week after discharge. They have to meet their own 

long term goal before continuing to next session.  

3) The activities to evaluate the effectiveness of the program were 

completed by research assistants obtained the significant data by using the 

International Physical Activity Questionnaire-Long form and Satisfaction with 

Orthopedic Nursing Intervention in the last session of the program in out-patient 

orthopedic department at 6 week after discharge.  

 The media of this program were composed of Physical Activity Guideline for 

elders treated for hip fracture (PAG) booklet, physical activity for elders treated for hip 

fracture flip book and poster, Physical Activity Diary (PAD) and Physical Activity 

Log (PAL). PAG booklet would describe and demonstrate about clinical course and 

pathophysiology of hip fracture and surgery, physical activity recommendation and 

benefit of physical activity post hip surgery, and how to success physical activity 

performance, and safety.  

The physical activity for elders treated for hip fracture flip book and poster 

would demonstrate about necessary moderate-intensity exercise and physical activity 

for eldery hip fraqcture and surgery. The physical activity diary was used for self-

monitoring and self-evaluation about physical activity performance accomplishment. 

The physical activity log was used for self-reinforcement about progress of physical 

activity. 
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2.1.2 The physical activity enhancing program (PEP) trial 

 The PEP was examined the content validity, and the media of the program by 

five experts: two nurses in geriatric field, one orthopedic nurse and instructors in 

theory of self-efficacy, one orthopedic physician who experts in hip surgery, and one 

physical medicine and rehabilitation physician who experts in rehabilitation. After 

that, researcher reviewed the content and media program according to the suggestions 

from experts before field testing.  

 The revised PEP was try-out on elders treated for hip fracture who was met the 

eligibilities criteria as the participants in this study. The objectives for this conducing 

were 1) to determine the feasibility of the propose study, 2) to identify the problem of 

PEP implementation, and 3) to examine the validity and reliability of the instruments. 

After that, researcher reported all problems to advisors. The result of the try-out of 

PEP indicated that some related contents should be combined and concised because 

there were too complicate to follow in some sessions. 

 2.1.3  The physical activity enhancing program (PEP) modification 

The suggestions from the experts and the result from try-out indicated that the 

researcher should modify and concisee the content in the Physical activity Guideline 

for elders treated for hip fracture (PAG) booklet, moderate-intensity physical activity 

for elders treated for hip fracture flip book and poster, and physical activity diary 

(PAD). In addition, the PEP implementation was movd to the second session, from 

the day of post-surgery to first day of post-surgery, because most of  patients didn’t 

alert enough to start the program due to the anesthesia, pain, and delirium. 
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3. Experimental monitoring instruments  

 The experimental monitoring instruments comprised of Thai version of Self-

efficacy for Physical Activity (SEPA), Thai version of Outcome Expectations for 

Physical Activity including Thai version of Positive Outcome Expectations for 

Physical Activity (POEPA) and Thai version of Negative Outcome Expectations for 

Physical Activity (NOEPA), and  Physical Activity Diary (PAD) 

3.1 Thai version of Self- Efficacy for Physical Activity (SEPA)  

This instrument is to assess the individuals’ judgement of their confidence in 

ability to continue their physical activity wheras they face to barrier of performing 

given activity. The Self-efficacy for Exercise (SEE) by McAuley in 1990 that 

originally comprised 13 items. It was modified to 9 items by Resnick & Jenkins 

(2000) and translated into Thai by Harnirattisai et al. (2006). Leethong-in (2009) 

modified the version of the SEE (Resnick & Jenkins, 2000; Harnirattisai et al. (2006) 

to the SE for PA (SEPA). The researcher  requested for researcher’s permission.  

This instrument consisting of 9 items was a semantic differential scales 

ranging from 0 (not confident) to 10 (very confident). The sum score of the numerical 

ratings for each response and dividing by the number of responses were used. Thus, 

the total possible score of SEPA ranged from 0 to 90.  

Construct validity of the Thai version of the SEPA questionnaire based on 

confirmatory factor analysis in the elderly. There was a reasonable fit of the data to 

the model. All the items were significantly loaded greater than .50 on their respective 

constructs (Lethong-in, 2009). Evidence of construct validity was based on a 

statistically significant correlation between SE and PA (Resnick, 2001b; Resnick & 

Nigg, 2003; Resnick et al., 2004, 2005). These results strongly indicated that each 
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item was reflective of SE expectation. The reliability of the Thai version of the SEPA 

questionnaire was tested by 320 older Thai people. Cronbach’s alpha coefficient was 

0.92 (Lethong-in, 2009). In this study, the reliability of the Thai version of the SEPA 

questionnaire was tested by elderly with hip fracture. Cronbach’s alpha coefficient 

was 0.93. The scores were classified into three levels, using a proportional method as 

follows: 

Low level - the sum of individual scores range up to 30.00. 

Moderate level - the sum of individual scores range from 31.00 to 60.00. 

High level - the sum of individual scores range greater than 60.00. 

3.2 Thai version of Outcome Expectations for Physical activity 

(OEPA)  

This instrument composed of Positive Outcome Expectations (POEPA) and 

Negative Outcome Expectations for Physical activity.   

3.2.1 Positive Outcome Expectations for Physical activity 

(POEPA) was measured using a modified version of the OE for Exercise Scale-2 

(OEE-2) (Resnick, 2005; Harnirattisai et al., 2006) by (Leethong-in (2009). The OEE-

2 was developed from the original Outcome Expectations for Exercise (OEE) 

(Resnick et al., 2000). The OEE-2 focuses on the positive and negative consequences 

of exercise for older adults and is conceptually consistent with Bandura’s definition of 

outcome expectations (Resnick, 2005). The OEE-2 was conceptualized to include two 

subscales, with the original nine items serving as positive outcome expectations for 

the exercise subscale (POEE), and four new items as negative OE for the exercise 

subscale (NOEE). The POEE was translated into Thai by Harnirattisai et al. (2006). 

The Thai version POEE was modified and renamed POEPA by replacing the term 
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“exercise” with “PA”. The modified questionnaire consisted of 9 items (Leethong-in, 

2009). The items within the positive section were more appropriate to the assessment 

of the positive outcomes of the physical domains (5 items) and psychological domains 

(4 items). A Likert scale was consisted of 1 (strongly disagree), 2 (disagree), 3 

(neither agree nor disagree), 4 (agree), and 5 (strongly agree). The scores were 

assessed by summing the numerical ratings for each response and dividing that 

number by the number of responses. Thus, the total scores represent the positive 

outcome expectations for physical activity. The total possible score of the POEPA 

ranged from 9 to 45 with a higher score indicating a higher level of positive outcome 

expectations for physical activity. 

The construct validity of the positive section of the POEPA was confirmed by 

confirmatory factor analysis. The reliability of the POEPA questionnaire reported a 

Cronbach’s  alpha coefficient of 0.86 in 320 older Thai people (Leethong-in, 2009). In 

this study, the reliability of the Thai version of the POEPA questionnaire was tested 

by 10 elderly with hip fracture. Cronbach’s alpha coefficient was 0.93. These scores 

were classified into three levels, using a proportional method as follows: 

Low level - the sum of individual scores range up to 22.00. 

Moderate level- the sum of individual scores range from 22.00 to 33.00. 

High level- the sum of individual scores range greater than 33.00. 

3.2.2 Negative Outcome Expectations for Physical activity 

(NOEPA) was measured using a modified version of the Outcome Expectations for 

Exercise Scale-2 (OEE-2) (Resnick, 2005) by leethong-in (2009). The NOEPA was 

selected because the items were developed were based on an outcome expectations 

concept of Social Cognitive Theory (SCT) (Resnick, 2005; Leethong-in, 2009). The 
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OEE-2 was modified and renamed NOEPA by replacing the term “exercise” with 

“PA”.  The NOEPA contained 4 items. A Likert scale was used with possible 

responses as follows: 1(strongly disagree), 2 (disagree), 3 (neither agree nor disagree), 

4 (agree), and 5 (strongly agree). The scores were assessed by summing the numerical 

ratings for each. The total possible score of the NOEPA ranged from 4 to 20. A higher 

score indicates a higher level of negative OE for PA. The content validity index (CVI) 

of the NOEPA was 1.00. Confirmatory factor analysis was used to confirm the 

construct validity of the instrument.   In addition, the reliability of the NOEPA 

questionnaire reported a Cronbach’s alpha coefficient of 0.81 in 320 Thai older 

people. ). In this study, the reliability of the Thai version of the POEPA questionnaire 

was tested by 10 elderly with hip fracture. Cronbach’s alpha coefficient was 0.82. 

These scores were classified into three categories using a proportional method as 

follows: 

 Low level - the sum of individual scores range up to 10.00. 

Moderate level- the sum of individual scores range from 10.00 to 15.00. 

High level- the sum of individual scores range greater than 15.00. 

These questionnaires were used for monitoring intervention in the 

experimental and for comparing between intervention and control group. The first 

time was used at day before surgery. The second time was used at a day before 

discharge at orthopedic ward. And the last time was used at six weeks after discharge 

at orthopedic outpatient unit. The reason for use these instruments at the time 

specifieddue to the participants in intervention group must have at least moderate 

level for enhancing physical activity behavior. 
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3.3 Physical Activity Diary (PAD)  

It was developed by researcher for participants in the experimental group to 

monitor and record the achievement of participant in both short and long term goal 

through self-monitoring and self- evaluation that related to verbal persuasion and 

performance accomplishment process of theory of self-efficacy. The participants must 

monitor and evaluate their everyday workouts of structured exercise and lifestyle 

physical activity while staying home. Researcher brought the PAD to 5 experts as 

mentioned previously. In addition, researcher corrected the PAD as the suggestion 

from experts for the easiest and most practical for participants. After that, researchers 

tried out in 3 elders treated for hip fracture, and re-correct some words again.  

The records in the PAD were everyday workout of physical activity and goal 

setting for each week. The participants fill out their performance in each day that 

related to their goal setting. In addition, the participants have to check for their goal 

setting each week. Researcher used telephone call for monitoring and  encouraged 

them every week until 6 weeks. No participants failed to follow this monitoring 

program. 

3.4 Physical Activity Log (PAL)  

It was developed by researcher for participants in the experimental group to 

record the progress of physical activity in every week through self-monitoring and 

self- evaluation that related to verbal persuasion process of theory of self-efficacy. 

The participants monitored and evaluated their progress of everyweek workouts of 

structured exercise and lifestyle physical activity while staying home. Researcher 

brought the PAL to 5 experts as mention previously. In addition, researcher corrected 

the PAL as the suggestion from experts for the most practical for participants. After 
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that, researchers tried out in 3 elders treated for hip fracture, and re-correct some 

words again. 

The records in the PAL showed the progress of workout of physical activity 

everyweek. The participants fill out their performance summary each week that 

related to their previous week’s physical activity performance and goal. Researcher 

monitored this PAL every week until 6 weeks using telephone call for monitoring and 

encourage them every week. No participants failed to follow this monitoring program 

Experimental procedure 

The experimental procedures were devided into 3 phases including 

preparation, implementation, and evaluation. 

1. Preparation phase 

1.1 Instrument preparation 

The manual of the PEP, media of this program, and all instruments were 

developed and adopted by researcher and were proved the content validity by 5 

experts and reliablity by 10 elderly with hip fracture. 

1.2 Research assistant preparation 

One Research assistant who had master degree in gerontological nursing  from 

Faculty of Nursing, Chulalongkorn University and 5-years experiences for caring 

elderly patients in orthopedic department, King Chulalongkorn Memorial hospital was 

trained and practiced about data collection until have accurately and reliability prior to 

the implementation. The researcher assistance’s role was obtaining the pretest and 

posttest data of the experimental and control groups. Prior to the implementation of 

this study, research assistant were described, discussed about all of the instruments for 

understanding and collecting the significant data for pretest and posttest.  
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1.3 Setting preparation 

Researcher informed the director of nursing, and collaborated with head nurse, 

physician of department of orthopedics, physical medicine and rehabilitation 

physician of department of rehabilitation, staff nurses either inpatient or outpatient 

orthopedic units. The objectives, procedures, and the approximately length of time for 

data collection were informed. In addition, researcher also requested and prepared the 

meeting room for the third sessions of the PEP implementation.  

 2. Implementation phase 

2.1 Procedures in the control group 

 The participants in the control group were completed the questionnaire for 

pretest including the personal data: biographic and cognitive condition, self-efficacy, 

outcome expectations for physical activity, the previous actual physical activity, and 

satisfaction with nursing intervention at the day before surgery. They received the 

usual care during seven weeks since pre-operative for hip surgery. The usual care 

refers to the conventional health information that was given by nurse, physician, and 

other health care providers for caring hip fracture patients at orthopedic ward. The 

usual care also includes information that nurses give during bed site nursing care as 

well as provided DVD and pamphlet about post-operation considerations of hip 

surgery, exercise instruction from their own physician, and health education before 

discharge including hip precaution, healthy behavior in general, prescribed medicines, 

and follow-up date.  

The Confusion Assessment Method (CAM) was observed every day during 2nd 

session. The participants completed SEPA, POEPA, and NOEPA for monitoring at a 

day before discharge and complete IPAQ and SONIQ for posttest at 6 weeks after 
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discharge, and got the PAG booklet, flip book, and poster when they followed up at 

outpatient orthopedic unit. 

 2.2 Procedures in the experimental group  

 The participants in the experimental group received the usual care and the PEP 

that composed of four phases and covered  five components of theory of self-efficacy 

implement including 1) education, 2) performance accomplishment, 3) vicarious 

experience and cueing, 4) verbal persuasion, and 5) physiological feedback within 1 

week during admission and 6 weeks after discharge as present in the diagram of 

timetable of contract with subjects (Appendix I) and the PEP manual (Appendix H). 

All activities of the program were implemented into five sessions as following: 

  Session 1: The first session was implemented at the bed side of 

orthopedic ward at King Chulalongkorn Memorial Hospital at a day before surgery 

(approximately 45 minutes). The aims were to develop relationships and promote 

participants to accept the changing of physical activity post hip surgery, to support 

participants for understanding about hip fracture and surgery and benefits of physical 

activity. 

Session 2: The second session was implemented in the same place 3 

times at 1st, 2nd, and 3rd day of post-surgery about 6 hours (2 hour/day). Aims of this 

session were to prepare for physical activity enhancing strategies comprising of 

physical training and efficacy based intervention. Researcher prepared and supported 

the participant to gain more knowledge and understanding about benefit of physical 

activity for elderly with hip fracture surgery, to reinterpretation and control the 

unpleasant sensations, and to set their goal identification. The participants got 

physical training and increased levels of training depend on their goals. Exposing to 
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vicarious experience and cueing with nurse, physiotherapist, and written material and 

providing opportunities to gain successful experience with physical activity with 

nurse were implemented as well. A participant’s actual physical activity performance 

was recorded in the physical activity log. Researcher provided verbal reinforcement 

and encouragement by their own physician pre-screening and re-evaluate their goal. 

Researcher not only help participants to set and modify their short term and long term 

goals for physical activity performance post hip surgery, but also enhance the 

participants’self-reinforcement for accomplishment their goal. These tasks are 

performed at least once a day. The participants have to meet the standard criteria of 

physical activity level at the first, second, and third day post-surgery. Researcher 

encouraged the participants to address their unpleasant sensations associated with 

given activities and collecting feedback.  

Session 3: The third session (about 60 minutes) was implemented in 

the same place at a day before discharge form hospital. The aims of this phase are to 

practice participant continuing physical activity enhancing strategies due to 

strengthening physical functioning, self-efficacy, and outcome expectations assoiated 

with physical activity through actual perframance achievement, self-learning, self-

reinforcement, self-monitoring, and self-evaluation in everyday life. The activities of 

this session were included generative use of knowledge from the utilization PAG 

booklet, flip book, and poster, monitor and evaluate actual physical activity 

performamce and short term goals of physical activity performance, support the 

participant to adjust and/ or reorganized his/her physical activity performance related 

to data from the PAD and PAL. Goal adjustments aim to increase the desired long 

term physical activity. In addition, the activities were supported and reinforced the 
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participant for using actual performance accomplishment. The participant have to 

present their self-efficacy and outcome expectations for physical activity  through  the 

test by using SEPA, POEPA, and NOEPA questionnaires to meet the criteria of 

moderate level of these instruments before discharge. In addition, the participants 

have to present their actual physical activity related to a short term goal at least for 

performance of walking with walker.    

 Session 4:  Researcher used the telephone calls follow-up at the 1st, 

2nd, 3rd, 4th, and 5th weeks after discharge from the hospital. These telephone calls will 

limit to 20-25 minutes/time. The aims are to reinforce, monitor, and evaluate 

participants for practicing physical activity enhancing strategies comprised of  regular 

recording in the PAD and PAL, reinforcing participant for using effective 

reinterpretation and control their unpleasant sensations, promoting  sucessfully 

physical activity performance and supporting participant’s self-monitoring and self-

evaluation with PAD and PAL. In addition, self-learning with physical activity flip 

book and poster were encouraged  

 Session 5: The last session will be implemented at out-patient 

orthopedic unit at 6 weeks after discharge from hospital (30 min). The aims are to 

evaluate the achievement of participant’s long term goal, to reinforce the participant 

for continuing physical activity enhancing strategies in daily life, to answer the 

questions from participant and support the participant for continuing physical activity, 

and to terminate the program. The PEP process was summarized in table 8. 

  3. Evaluation phase 

 The final phase is the evaluation the effect of PEP that included the outcome 

evaluation and terminate the program. This phase was conducted at Orthopedic out-
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patient unit at the 6th weeks after discharge and aimed to evaluate the long term goal 

of participants in experimental group by researcher  and to obtain the data about 

physical activity and satisfaction with nursing intervention for posttest both groups by 

research assistants. The participants in control group were also received the PAG 

booklet, physical activity for hip fracture flip book and poster in the day of posttest. 

All participants were reinforced to continue physical activity enhancing strategies. In 

addition, researcher thank you all the participants for their cooperating in this study. 

Threats to internal validity in the study 

There are many different types of biases described in the research literature. 

The most common categories of bias that can affect the validity of research include 

selection biases, measurement biases, and intervention (exposure) biases (Hartman et 

al., 2002). 

1. Selection biases, which may result in the subjects in the sample being 

unrepresentative of the population of interest. The selection bias was minimized in 

this study by randomized subjected to either the experimental or the control group. 

2. Measurement biases, which include issues related to how the outcome 

of interest will be measured. To minimize measurement biases in this study, the 

validity and reliability of the instruments were assessed and reported. The same 

instruments were used for all subjects. In addition, the persons who collected the 

outcome data were well trained before starting data collecting. 

3. Intervention (exposure) biases, which generally are associated with 

research that compares groups. Common intervention biases include contamination 

bias, co-intervention bias, and timing bias (es).  
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3.1 Contamination bias occurs when members of the 'control' group 

inadvertently received the treatment or were exposed to the intervention, thus 

potentially minimizing the difference in outcomes between the two groups. To 

minimize contamination bias in this study, in case of difference group of subjects 

migth be stay in the same ward and at same time. The new subject either control or 

intervention groups was selected after the early subject was discharged. 

3.2 Co-intervention bias occurs when some subjects were receiving 

other (unaccounted for) interventions at the same time as the study treatment. The co-

intervention bias was minimized in this study by excluded patients with current 

participation in other pharmacological or physical intervention studies. 

3.3 Timing bias(es), different issues related to the timing of 

intervention can bias. If an intervention was provided over a long period of time, 

maturation alone could be the cause for improvement. In this study, treatment was 

very short in duration. There migth not have been sufficient time for a noticeable 

effect in the outcomes of interest. 

Data collection 

 In this study, the time spent in the program was 6 weeks. However, all 

participants could not recruited into the studyadmitted to the hospital at the same time 

due to the participants were hip fracture patients at different point of time. Therefore, 

the participants in both groups could not start to participate in this study at the same 

time. Consequence, the length of time for this study was 8 months. Data were 

collected after obtaining approval from the Institutional Review Board at the Faculty 

of Medicine, Chulalongkorn University. The procedures for data collection were 

described as following: 
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 1. Researcher brought the letter from the Faculty of Nursing, 

Chulalongkorn University to King Chulalongkorn Memorial Hospital and the Faculty 

of Medicine, Chulalongkorn University for the ethical approvement and data 

collection permission 

 2. After that, this study was proved the ethics from Institutional Review 

Board of the Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, and permission for data 

collection. 

 3. At orthopedic ward, when the patients met the eligibility criteria, 

research assistants approached and explained the objectives, procedures, and 

protective of human rights of participants. Once they decided to participate in this 

study, they signed the consent form. 

 4. Researcher randomly assigned the participants into the experimental 

group or control group by using coin toss. 

5. The obtaining data for pretest was conducted by a research assistant at a 

day before surgery which included background information including demographic, 

cognitive status, pre-fracture scoring physical activity, self-efficacy, and outcome 

expectations for physical activity. Blinding between the participants and research 

assistant who collected the pretest and posttest data be used for controlling 

confounding factors, decrease bias, and increase validity of the outcome. 

 6. The participants in the control group received the usual care, while participants 

in the experimental group received the usual care and PEP form researcher. 

 7. The obtaining data for posttest was conducted by a researcher assistant at 6 

weeks after discharge when they came for follow-up at orthopedic outpatient unit. 
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 8. Researcher checked the questionnaire and cleaned the data prior to data 

analysis 

The research study procedure were concluded on table 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  162 
   

Table 8 Research study procedures 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Protection of human subjects 

  Pretest 
1. Personal data and self-efficacy and outcome expectations for physical activity  
2. Previous physical activity  

Posttest 
1. Physical activity  
2. Satisfaction in nursing intervention 

 

Experimental group  
Physical activity enhancing program 

Session 1: (Orthopedic ward about 30-40 minutes) 
- Develop relationship and promote participants to accept the 

benefits of physical activity  
- Provide information for providing participant’s knowledge 

and understanding about hip fracture and surgery, and 
physical activity enhancing strategies based on self-
efficacy and outcome expectations by using PAG 
booklet, DVD, and pamphlet. 

Session 2: (Orthopedic ward about 6 hour: 2 hours/time) 
- Gain more knowledge and understanding about benefit of 

physical activity, the way of control of unpleasant 
sensations, andappropriated physical activity  

- Provide physical activity prescreening 
- Use appropriate vicarious experience and cueing with 

health care provider, written material and visual aids 
- Exposure to physical training with nurse 
- Provide the way to reinterpret and control unpleasant 

sensations 
- Set his/her short and long term goal for physical activity 

performance 
- Providing physical activity assignment 
- Use appropriate physical activity recording 
- Session 3: (Orthopedic ward about 60 minutes) 
- Practice self-learning, self-monitoring, self-reinforcment 

and self-evaluation 
- Evaluate the short term goals  
- Analyzes, evaluates, reframes outcome expectations for 

physical activity 
- Reorganized goals, and physical activity enhancing 

strategies and for necessary, adjustment to increase the 
desired physical activity. 

Session 4: (Participant’s home about 20 minutes) 
- Monitor, evaluate their goal, and reinforce for using 

moderate- intensity physical activity enhancing strategies 
- Promote the continuing physical activity enhancing 

strategies with support family member 
Session 5: (Orthopedic outpatient unit) 
- Evaluate the long term goal of the participant for moderate- 

intensity physical activity enhancing strategies 
- Promote the continuing moderate- intensity physical 

activity enhancing strategies with supporting from family 
member 

- Terminate the program 
 

Control group 
Usual care 
 

 
 
The 
conventional 
health 
information was 
given by nurse, 
physician, and 
other health care 
provider for 
caring hip 
fracture patients 
at orthopedic 
ward. The usual 
care included 
information that 
nurse gives 
during bed side 
nursing care as 
well as provided 
DVD and 
pamphlet about 
post operation 
considerations 
of hip surgery, 
exercise 
instruction from 
their own 
physician, and 
health education 
before discharge 
including hip 
precaution, 
healthy behavior 
in general, 
prescribed 
medicines, and 
follow-up date. 

A day 
before 
surgery 

1st 
through 
3rd 
post-op 

A day 
before 
discharge 

1st,2nd,3rd,
4th,5th wk 
after 
discharge 

6th wk. 
after 
discharge 

6th wk. 
after 
discharge 
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Protection of human subjects 

This study was conducted with the approval of the Institutional Review Board 

(IRB) at the Faculty of Medicine, Chulalongkorn University. Both written and verbal 

informed consent was obtained in Thai on the same date as the data collection. The 

informed consent form explained the purposes of the study, benefits, risks, types of 

questionnaires, tasks to be completed, and length of time needed to complete data 

collection. In particular, it explained about risk prevention and treatment when the 

risk may occur during data collection. Permission was obtained from participants 

prior to data collection. At the setting, the participants were informed about the 

purposes of the study and their rights to refuse participation. If participants chose not 

to answer the questionnaire, they could withdraw from the study at any time without 

penalty. They were also notified that their relationship with the health care team 

would not be affected. Their names were not used, instead, a code number was used to 

ensure confidentiality. There was no harm to the participants in this study. 

Data analysis 

 Both  descriptive and inferential statistics were utilized to describe the 

research hypothesis. The process of data analysis is as followed: 

 1. The researcher checks the data collection for completeness and 

accuracy at the time of data collection. All data are cleansed using double-entered into 

comparative databases. 

 2. The researcher checks the difference between experimental and control 

group at pre-test for the homogeneity testing. 

 3. The statistical hypothesis testing was employed to test for  difference 

between the two groups at the end of the 7th week. 
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 3.1 Descriptive statistics were used to describe the basic features of 

the demographic data and personal health characteristics of the participants in this 

study with frequencies, percentages, standard deviation, range, and arithmetic mean.  

3.2 The inferential statistics were utilized and established the level 

of significant at 0.05.  

3.2.1 Independent-t test was conducted to examine the 

differences of 4 domains of physical activity and 5 domains of satisfaction with 

nursing intervention between experimental and control group at the 6th week post 

discharge.  

3.2.2 MANOVA with group as the fixed factor was conducted 

to examine the differences among self-efficacy, positive and negative outcome 

expectations for physical activity between experimental and control group at the 

discharge date 

3.2.3 MANOVA with group as the fixed factor was conducted 

to examine the differences of physical activity and satisfaction with nursing 

intervention between experimental and control group at the 6th week post discharge. 

 

 

 

 

 

 

 

 



  165 
   

CHAPTER IV 

RESEARCH RESULTS 

  The purpose of this study was to examine the effect of a physical activity 

enhancing program (PEP) among elderly patients with hip fracture post surgery on 

physical activity and satisfaction with nursing intervention. The sample was 

composed of 46 elderly with hip fracture at King Chulalongkorn Memorial Hospital. 

The patients whose characteristics met the inclusion criteria were randomized before 

there were assigned to either experimental or control group, resulting in 23 patients in 

each group. Participants in the experimental group who participated in the physical 

activity enhancing program seven weeks post operatively as well as usual care, 

whereas participants in the control group received only usual care. During the study, 

no participants in the experimental group dropped out. Thus, the numbers of patients 

in both groups were forty six. Data were collected twice: the recruit date and 6th week 

after discharge. The participants were answered for the collection of data: 1) personal 

data including biography and medical data, and cognitive condition assessment, 2) 

physical activity, and 3) satisfaction with nursing intervention. Mornitoring data was: 

1) self-efficacy for physical activity, 2) positive outcome expectations for physical 

activity, and 3) negative outcome expectations for physical activity.  

Adverse Events 

 No potential adverse events occurred in participants in both intervention and 

control groups.  
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The results 

The obtained data were analyzed with descriptive and referential statistic. The 

research findings were presented in two parts as following: 

Part 1: Descriptive analysis of the personal characteristics, physical activity, 

satisfaction with nursing intervention, and mornitoring data of the samples 

Part 2: Results of the hypotheses testing with the description of the dependent 

variables. 
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Part 1: Descriptive analysis of the personal characteristics, physical activity, 

satisfaction with nursing intervention, and mornitoring data of the samples

 Personal characteristics of the samples 

The personal characteristics of the sample in the experimental group and 

control group were presented. The 46 elderly with hip fracture post surgery were male 

23.9% and female 76.1%. Most of them were Buddhism 95.7%, window 45.7%, 

completed the elementary school 52.2%, and unemployed 84.8%. The income was 

mostly less than 5,000 baht per month 41.3%. Most of them had caregiver 97.8%. The 

type of diagnosed were femoral neck fracture 60.9%, intertrochanteric fracture 26.1% 

and subtrochanteric fracture 13%. The types of surgery were internal fixation 21.7%, 

partial hip arthroplasty 54.3%, and total hip arthroplasty 23.9%. Most of underlining 

diseases were hypertension (28.3%), heart and hypertension (23.9%), and heart and 

diabetic mellitus (13%) and prescribed medication were drug related to hypertension 

23.9%. Senior citizen club only was 8.7%. 

The Chi-square statistical was used to test the difference of personal 

characteristics at pre-test. The result showed that all of those personal characteristics 

were not significantly difference between experimental and control group as shown in 

table 9. 
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Table 9 Personal characteristics of the experimental and control group 

 
Characteristic 

Experimental 
Group 
N=23 

 Control 
Group 
N=23 

  
χ2 

 

df 

 
p-

value 

Number (%)  Number (%) 
Women 18 (78.30%)  17 (73.90%) .12 1 .73 

Religious    2.00 2 .37 
     Buddhism 22 (95.70%)  22 (95.70%)    
     Christians 1 (4.30%)      
     Islam   1 (4.30%)    
Marital status    2.10 3 .55 
     Single 3 (13%)  2 (8.70%))    
     Married 8 (34.80%)  11 (47.80%)    
     Window 
     Divorce 

12(52.20%)  9 (39.10%) 
1 (4.30%) 

   

Type of fracture    4.29  2 .12 
     Femoral neck fracture 11 (47.80%)  17 (73.90%)    
     Intertrochanteric fracture  9 (39.10%)  3 (13%)    
     Subtrochanteric fracture  3 (13%)  3 (13%)    

Type of surgery    3.91 2 .14 
     Internal fixation  7 (30.40%)  3 (13%)    
     Partial hip arthroplasty 13 (56.50%)  12 (52.20%)    
     Total hip arthroplasty 3 (13%)  8 (34.80%)    

Education level    2.67 4 .62 
     No education  3 (13%)  5 (21.70%)    
     Elementary school   13 (56.50%)  11 (47.80%)    
     High School  1 (4.30%)  3 (13%)    
     Diploma  3 (13%)  3 (13%)    
     Bachelor’s Degree  3 (13%)  1 (4.30%)    
     Master’s Degree        

Occupation    0.36 3 .95 
    Unemployment  19 (82.60%)  20 (87%)    
    Farmer  2 (8.70%)  1 (4.30%)    
    Own business  1 (4.30%)  1 (4.30%)    
    Merchants  1 (4.30%)  1 (4.30%)    

Health status    8.69 6 .19 
     No problem 4 (17.40%)  5 (21.70%)    
     Hypertension 4 (17.40%)  9 (39.10%)    
     Heart disease & HT 9 (39.10%)  2 (8.70%)    
     Heart disease & DM   1 (4.30%)    
     Hypertension & DM 3 (13%)  3 (13%)    
     Hypertension &bone    
     pain/osteoarthritis 

   
1 (4.30%) 
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Characteristic 

Experimental 
Group 
N=23 

 Control 
Group 
N=23 

  
χ2 

 

df 

 
p-

value 

Number (%)  Number (%) 
     Other 3 (13%)  2 (8.0%)  

 
  

Medicine Use    8.69  6 .19 
     No 4 (17.40%)  5 (21.70%)    
     Hypertension 4 (17.40%)  9 (39.10%)    
     Heart & HT 9 (39.10%)  2 (8.70%)    
     Heart & DM   1 (4.30%)    
     HT & DM 3 (13%)       3 (13%)    
     HT & bone    
     pain/osteoarthritis 

  1 (4.30%)    

     Other 3 (13%)  2 (8.70%)    

Caregiver    1.02 1 1 
     No 1 (4.30%)      
     Yes 22 (95.70%)  23 (100%)    

Income (Baht) 
     <5000 
     5,000 - 10,000 
     10,001 - 20,000 
     20,001 - 30,000 
     >30,000 

 
9 (39.10%) 
7 (30.40%) 
5 (21.70 %) 
2 (8.70 %) 

 

  
10 (43.50%) 
8 (34.80%) 
2 (8.70%) 
2 (8.70%) 
1 (4.30%) 

2.41 4 .66 

Senior Citizens Club    .00 1 1 
     No 21 (91.30%)  21 (91.30%)    
     Yes 2 (8.70%)  2 (8.70%)    

House area    3.45 1 .135 
     Municipal area 21 (91.30%)  16 (69.60%)    
     Out-municipal area 2 (8.70%)  7 (30.40%)    

House    1.59  3 .66 
     One-story house 11 (47.80%)  9 (39.10%)    
     Two-story house 10 (43.50%)  13 (56.50%)    
     Commercial building 1 (4.30%)      
     Other 1 (4.30%)  1 (4.30%)    

The personal data of the sample in the experimental group and control group 

were presented. The age was ranged from 60 to 93 years which mean 75.26, SD. 8.38. 

The Chula mental test was ranged from 15-19 which mean 17.28, SD 1.76. All of 

participants (100%) had not a delirium at pre-operative. The self-efficacy related to 

physical activity was ranged from 10 to 74 which mean 43.11, SD 14.88. The positive 
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outcome expectation related to physical activity was ranged from 12 to 45 which 

mean 30.48, SD 8.1.  The negative outcome expectations related to physical activity 

was ranged from 4 to 17 which mean 11.74, SD 3.03. Lastly, satisfaction with nursing 

intervention was ranged from 34 to 80 with mean 51.78, SD 9.30. 

The Chula mental test (CMT) has 19 total scores. The scores are higher than 

or equal 15 showed the normal cognitive function. On the other hand, lower than 15 

showed the cognitive problem. The results of CMT in both experimental and control 

groups showed that they had no cognitive problem at pretest. 

The self-efficacy for physical activity (SEPA) has 90 total scores. The sum of 

individual scores up to 30.00 indicate low level of SEPA, between 31.00 to 60.00 

indicate moderate level of SEPA, and greater than 60.00 indicate high level of SEPA. 

The results of self-efficacy related to physical activity in both experimental and 

control group showed that they had moderate level of SEPA.  

The positive outcome expectations for physical activity (POEPA) have 45 

total scores. The sum of individual scores up to 20.00 indicate low level of POEPA, 

between 20.00 to 33.00 indicate moderate level of POEPA, and greater than 33.00 

indicate high level of POEPA. The results of positive outcome expectations related to 

physical activity in both experimental and control group showed that they had low 

moderate of POEPA. 

The negative outcome expectations for physical activity (NOEPA) have 25 

total scores. The sum of individual scores up to 10.00 indicate low level of NOEPA, 

between 10.00 to 15.00 indicate moderate level of NOEPA, and greater than 15.00 

indicate high level of NOEPA. The results of negative outcome expectations related to 
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physical activity in both experimental and control group showed that they had 

moderate level of NOEPA. 

The satisfaction with nursing intervention has 74 total scores. The mean of 

individual scores up to 1.49 indicate vary dissatisfied with nursing intervention, 

between 1.50-2.49 indicate slightly dissatisfied with nursing intervention, between 

2.50-3.49 indicate moderated satisfied with nursing intervention, between 3.50-4.49 

indicate slightly satisfied with nursing intervention, and between 3.50-4.49 indicate 

vary satisfied with nursing intervention. The results of satisfaction with nursing 

intervention in both experimental and control group showed that they had moderated 

satisfied with nursing intervention. 

 The results showed that all of those personal data were not significantly 

differently between experimental and control group at pre-test. It represented the 

homogeneity of the participants in both experimental and control group as showed on 

Table 10. 

Table 10 Personal data and factors that related to physical activity behavior between 
experimental and control group at pretest 

 
Personal 

data/factors 

Experimental 
Group 
(N=23) 

 Control Group 
(N=23) 

 
t 

 
df 

 
p-

value 
Mean SD  Mean SD 

Age  77.61 7.88  72.90 8.36 -1.96 44 .06 

CMT  17.17 1.78  17.39 1.78 .42 44 .38 

self-efficacy  44.78 13.13  41.43 16.57 -.76 44 .45 

Positive outcome 
expectation  

30.65 7.63  30.30 8.73 -.14 44 .89 

Negative outcome 
expectation  

12.39 2.79  11.09 3.18 -1.48 44 .15 
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Personal 

data/factors 

Experimental 
Group 
(N=23) 

 Control Group 
(N=23) 

 
t 

 
df 

 
p-

value 
Mean SD  Mean SD 

Satisfaction with 
nursing 
intervention 

51.83 10.11  51.74 8.64 -.03 44 .98 

The overall physical activity level before hip fracture was ranged from 258 to 

16,596 which mean 2722.57, SD 2965.82 MET-min/weeks. Job-related physical 

activity domain before hip fracture was ranged from 0 to 6000 which mean 624.88, 

SD 1314.08 MET-min/weeks. Transportation physical activity domain before hip 

fracture was ranged from 0 to 2010 which mean 402.85, SD 468.86 MET-min/weeks. 

Household physical activity domain before hip fracture was ranged from 0 to 11640 

which mean 1001.74, SD 1752.79 MET-min/weeks. And, leisure-time physical 

activity domain before hip fracture was ranged from 0 to 4746 which mean 693.10, 

SD 929.71 MET-min/weeks. 

The physical activity was classified into low, moderate, and high level of 

physical activity by the sum of MET-min/weeks. The higher MET-min/weeks 

indicate higher physical activity level. The sum of individual scores up to 600 MET-

minutes/week refer to a low level of physical activity, scores greater than 600 MET-

min/weeks refer to moderate level of physical activity, and Scores of at least 3000 

MET-minutes/week refer to a high level of physical activity. The results of overall 

physical activity, job-related physical activity, household physical activity, and 

leisure-time physical activityof participants showed that they had moderate level of 

physical activity. However, transportation actvity of participants were low level. 
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The results showed that all of those physical activity were not significantly 

differently between experimental and control group at pre-test. It represented the 

homogeneity of the participants in both experimental and control group as showed on 

the table 11. 

Table 11 Physical activity between experimental and control group at pretest 

 
Characteristic 

Experimental group 
(N=23) 

 Control Group 
(N=23 

 
t 

 
df 

 
p-

value Mean SD  Mean SD 

Physical 
activity   

3536.78 3527.62  1908.35 2040.03 -1.916 44 .06 

Job- related 
physical 
activity   

810.72 1336.20  439.04 1294.08 -0.96 44 .34 

Transportation- 
physical 
activity   

418.91 485.31  386.78 462.15 -0.23 44 .82 

Household 
physical 
activity  

1452.17 2331.95  551.3 649.58 -1.79 44 .08 

Leisure-time 
physical 
activity   

854.98 1120.81  531.23 676.01 -1.19 44 .24 

 

The overall delirium 1st post-operative day was 16/46 (34.8% ), 2nd post-

operative day was5/46 ( 10.9%), and 3rd post-operative day was 3/46 (6.5%). The 

results showed that delirium post operative were not significantly differently between 

experimental and control group. It represented the homogeneity of the participants in 

both experimental and control group as showed on the table 12. 
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Table 12 Delirium post-operative between experimental and control group at posttest 

 
 
Characteristic 

Experimental 
Group 
N=23 

 Control 
Group 
N=23 

 
χ2 

 
 

df 

 
 

p-value 
 Number (%)  Number 

(%) 
Delirium post-operative       
     1st date   8 (35%)  8 (35%) 0.00 1 1.00 
     2nd date 2(8.7%)  3(13.04%) 0.22 1 0.64 
     3rd date  1(4.35%)  2(8.7%) 0.36 1 0.55 

Part 2: Results of hypothesis testing 

Hypothesis 1: Elderly patients with hip fracture post surgery who participated 

in physical activity enhancing program would have significantly higher self-efficacy 

for physical activity (SEPA) scores  and positive outcome expectations for physical 

activity (POEPA) scores, and lower negative outcome expectations for physical 

activity (NOEPA) scores than patients who received usual care. 

 The self-efficacy for physical activity (SEPA), positive outcome expectations 

for physical activity (POEPA), and negative outcome expectations for physical 

activity (NOEPA) scores of the samples in the experimental and control group at 

pretest and posttest were presented. The SEPA, POEPA, and NOEPA at posttest was 

reported into the overall scores at 6 week after discharge. To answer the hypothesis, 

MANOVA was performed. In addition, pair t-test statistic was also performed to test 

the difference between before and after receive the physical activity enhancing 

program (PEP) in the experimental group and before and after receiving usual care in 

the control group. 

 The result showed that the self-efficacy for physical activity (SEPA), positive 

outcome expectations for physical activity (POEPA), and negative outcome 

expectations for physical activity (NOEPA) scores were significantly different 
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between experimental and control group at posttest (Ŋ2=.34, p<0.01). SEPA of 

intervention group significantly increased 9.26 more than control group (f = 15.43, 

p<0.01), with an effect size of 0.26. POEPA of intervention group significantly 

increased 4 more than control group (f = 7.10, p =.011), with an effect size of 0.14 

NOEPA of intervention group significantly decreased 2.39 more than control group (f 

= 8.89, p=.01), with an effect size of 0.17. 

Table 13 Comparison of self-efficacy, positive outcome expectations, and negative 
outcome expectations between the experimental and control group at post test 

 Experimental  
group 

 Control 
group 

   

 N=23  N=23   
Measure Mean SD  Mean SD Ŋ2 Univariate 

F 
Multivariate 
F 

Self-efficacy  
 

66.04 6.96  56.78 8.91 .32 15.43* 7.07* 

Positive 
outcome 
expectations  

 

39.91
  

3.90  35.91
  

6.05 .20 7.10*  

Outcome 
expectations  

7.09 2.43  9.48
  

2.98 .24 8.89*  

* Significant at the 0.05 level (2-tailed) 
Box’s test of equality of covariance and Levene’test of equality of error variances p> 0.05 

In addition, the pair t-test was used to examine the difference of self-efficacy 

for physical activity (SEPA) and positive outcome expectations for physical activity 

(POEPA), and negative outcome expectations for physical activity (NOEPA) scores 

between pretest and posttest. The result showed that there were significantly higher 

SEPA and POEPA scores at posttest than pretest both experimental and control group 

(p < .05). Moreover, there was significantly less NOEPA at posttest than pretest in 

experimental group, whereas there was not in control group as shown on the table 14. 
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Table 14 Comparison of self-efficacy, positive outcome expectations, and negative 
outcome expectations between pretest and posttest of the  experimental and control 
group 

Outcomes   Experimental Group     Control Group 
 Mean (SD)  

t (df) 
       Mean (SD)  

t (df)  Pre-test Post-test Pre-test Post-test 
self-efficacy  
 
 

44.78 
(13.13) 

60.61 
(8.77) 

-5.16* 
(22) 

41.43 
(16.57) 

52.35 
(13.10) 

-4.82* 
(22) 

 
Positive outcome- 
expectation  
 

30.65 
(7.63) 

37.17 
(4.25) 

-6.71* 
(22) 

30.30 
(8.73) 

34.00 
(5.98) 

-3.41* 
(22) 

 
Negative outcome- 
expectation  

12.39 
(2.79) 

8.30 
(2.53) 

6.66* 
(22) 

11.09 
(3.20) 

10.35 
(3.20) 

.864\(2
2) 

* Significant at the 0.05 level (2-tailed) 

Hypothesis 2: Elderly patients with hip fracture post surgery who participated 

in physical activity enhancing program (PEP) would have significantly higher 

physical activity and satisfaction with nursing intervention than patients who received 

usual care. 

 The physical activity and satisfaction with nursing intervention scores of the 

samples in the experimental and control group at pretest and posttest were presented.  

Physical activity at posttest was reported into the overall and each domain of physical 

activity scores at posttest. To answer the hypothesis, MANOVA was performed. In 

addition, pair t-test statistic was also performed to test the difference between before 

and after receive physical activity enhancing program in the experimental group and 

before and after receiving usual care in the control group. 

 The result showed that physical activity and satisfaction with nursing 

intervention were significantly different between experimental and control group at 

posttest (Ŋ2 = 0.27, p < .01). Physical activity of intervention group significantly 

increased 961.37 MET more than control group (f=14.20, p<0.01), with an effect size 
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of 0.24. Satisfaction in nursing of intervention group significantly increased 4.9 more 

than control group (f=4.21, p = .046), with an effect size of 0.09. 

Table 15 The comparison of overall physical activity and satisfaction in nursing 
intervention between the experimental and control group at post test  

 Experimental  
group 

 Control 
group 

 
 
 
Ŋ2 

  

 N=23  N=23   
Measure Mean SD  Mean SD Univariate 

F  
Multivariate 
F 

Physical 
activity  
 

1738.24
  

163.68  776.87 727.52 0.24 14.20* 7.99* 

Satisfaction 
with 
Nursing  

68.44  6.57
  

 63.52
  

9.43
  

0.09
  

4.21*  

* Significant at the 0.05 level (2-tailed).  
Box’s test of equality of covariance and Levene’test of equality of error variances p> 0.05 

In addition, the pair t-test was used to examine the difference of physical activity 

beween pretest  and posttest. The result showed that overall scores of physical activity in 

posttest had a decrease significantly. However, in experimenatl group, only  transportation 

physical activity  decreased significantly when compare with pretest. Whereas,  in control 

group,  transportation and household physical activity  were significantly statistical 

decreased (p < .05) when compare with pretest as shown on the table 16. 

Table 16 Comparison of physical activity between pretest and posttest of the 
experimental and control group 

Outcomes Experimental group  Control Group  
 Mean (SD)  

t (df) 
Mean (SD)  

t (df)  Pre-test Post-test Pre-test Post-test 
Physical activity 3536.78 

(3527.62) 
1738.24 
(983.50) 

2.69* 
(22) 

1908.35 
(2040.03) 

776.87  
(727.52) 

3.34* 
(22) 

 
Job-related 
physical activity  

810.72 
(1336.20) 

375.96 
(603.11) 

1.00 
(22) 

439.00 
(1294.02) 

92.61 
(271.46) 

1.53 
(22) 

Transportation- 
physical activity 

418.91 
(485.31) 

124.50 
(196.71) 

2.64* 
(22) 

386.78  
(462.15) 

104.17 
(145.23) 

3.03* 
(22) 
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Outcomes Experimental group  Control Group  
 Mean (SD)  

t (df) 
Mean (SD)  

t (df)  Pre-test Post-test Pre-test Post-test 
Household 
physical activity  
  

1452.17 
(2331.95) 

521.74 
(581.25) 

1.81 
(22) 

551.30 
(649.58) 

124.35  
(265.6) 

3.89* 
(22) 

Leisure-time 
physical activity  
 

854.98 
(1120.81) 

716.04 
(454.89) 

0.67 
(22) 

531.22 
(676.01) 

455.74 
(347.40) 

0.47 
(22) 

* Significant at the 0.05 level (2-tailed) 

In addition, the pair t-test was used to examine the difference of satisfaction with 

nursing intervention beween pretest  and posttest. The result showed that scores of all 

satisfaction with nursing intervention domains in posttest had a increase significantly both 

experimental and control group (p < .05) shown on the table 17. 

Table 17 Comparison of satisfaction with nursing between pretest and posttest of the 
experimental and control group 

Outcomes Experimental group  Control Group  
  (SD)  

t (df) 
 (SD)  

t (df)  Pre-test Post-test Pre-test Post-test 
Satisfaction with 
nursing 
intervention  
 

51.83 
(10.11) 

68.43 
(6.56) 

-7.73* 
(22) 

51.74 
(8.64) 

63.52 
(9.4) 

-5.99* 
(22) 

Affordability 
 

6.57 
(1.59) 

7.74 
(1.21) 

-4.01* 
(22) 

7.09 
(1.44) 

7.96 
(1.02) 

-2.93* 
(22) 

Availability 
 

9.57 
(2.27) 

12.30 
(1.49) 

-6.64* 
(22) 

9.39 
(1.97) 

11.96 
(2.08) 

-6.82* 
(22) 

Accessability 
 

12.61 
(2.89) 

17.48 
(2.11) 

-6.73* 
(22) 

12.43 
(2.33) 

15.91 
(3.45) 

-5.05* 
(22) 

Accommadability 
 

10.04 
(1.87) 

13.52 
(1.31) 

-7.62* 
(22) 

9.70 
(1.58) 

11.70 
(2.32) 

-4.33* 
(22) 

Acceptability 
 

13.09 
(2.76) 

17.35 
(2.25) 

-6.03* 
(22) 

13.13 
(2.49) 

16.00 
(2.45) 

-4.68* 
(22) 

 



  179 
   

Moreover, the independent t-test was used to examine the difference of 5-domains 

of physical activity beween experimental and control group at posttest. The result showed 

that job-related physical activity, household, and  leisure-time physical activity at posttest 

had a increase in experimental group greater than control group significantly. (p < .05)  

However, transportation physical activity did not reach to statistacl significant as shown on 

the table 18. 

Table 18 Comparison of physical activity between  experimental and control group at 
posttest  

 
Outcome 

Experimental group 
N=23 

 Control Group 
N=23 

 
t 

 
df 

Mean SD  Mean SD 

Job-related 
physical activity  
 

375.96  388.34  92.61 271.46 -2.06* 30.56 

Transportation- 
physical activity 

   

124.5 196.71  104.17 145.23 -.40 44 

Household 
physical activity  
  

521.74 
 

 581.25  124.35 265.60 -2.98* 30.80 

Leisure-time 
physical activity  
 

716.04 454.89  455.74 347.40 -2.18* 44 

* Significant at the 0.05 level (2-tailed) 

As well as, the independent t-test was used to examine the difference of 5-domains 

of satisfaction with nursing intervention  beween experimental and control group at 

posttest. The result showed that only accommodation and acceptability domain in 

posttest had a increase in experimental group greater than control group significantly 

(p < .05) as shown on the table 19. 
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Table 19 Comparison of 5- domains of satisfaction with nursing intervention between  
experimental and control group at posttest  

 
Outcome 

Experimental 
group 
N=23 

 Control  
Group 
N=23 

 
t 

 
df 

Mean SD  Mean SD 

Affordability 7.74 1.21  7.96 1.02 0.66  44 
 

Availability 
 

12.30 1.49  11.96 2.08 -0.65 39.90 

Accessibility 

   
17.48 2.11  15.91 3.45 -1.86 36.42 

Accommodation 

  
13.52 1.31  11.70 2.32 -2.04* 44 

Acceptability 17.35 2.25  16.00 2.45 -1.94* 44 
* Significant at the 0.05 level (2-tailed) 

 The participants who received the physical activity enhancing program (PEP) in 

experimental group has significantly higher of physical activity and satisfaction with 

nursing intervention score than the participants who received usual care in the control 

group. Then, PEP could make the significantly physical activity and satisfaction with 

nursing intervention increased. In addition, the participants who received PEP in 

experimental group has significantly higher of self-efficacy for physical activity 

(SEPA) and positive outcome expectations for physical activity (POEPA) and lower 

negative outcome expectations for physical activity (NPEPA) scores than the 

participants who received usual care in the control group. Then, PEP could make the 

significantly higher scores of the SEPA and POEPA and lower scores of NOEPA. 
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CHAPTER V 

DISCUSSION IMPLICATION AND RECOMMENDATION 

 This chapter presents the summary of the study, the effect of a physical 

activity enhancing program (PEP) on physical activity and satisfaction with nursing 

intervention among elderly patients with hip fracture post-surgery. Discussion of 

research finding, limitation of the study, implications for nursing, and 

recommendations for future research were described. 

Summary of the study 

The study was a randomized control trial two groups’ pretest-posttest research 

aiming to evaluate the effect of a physical activity enhancing program (PEP) on 

physical activity and satisfaction with nursing intervention in elderly patients with hip 

fracture post-surgery. The patients met the eligibilities criteria including elderly with 

hip fracture who received the surgical treatment without previous mobility deficit 

prior to hip fracture evaluated. The samples were 46 elderly with hip fracture who 

received surgical treatment at King chulalongkorn memorial hospital and were 

randomly assigned to experimental or control group by using a coin toss technique. 

Flipping a coin, the result will be either heads or tails.   

The patients who participated in the experimental group received the usual 

care and the physical activity enhancing program (PEP), whereas the participants in 

the control group received the usual care from the health care profession. The PEP 

had been implemented into 5 sessions which included at least one family member all 

sessions. The first, and second sessions were implemented at an orthopedic ward in 

the pre-operative, post-operative day 1st, 2nd, and 3rd which provided physical training 
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and knowledge about benefit of physical activity and how to overcome unpleasant 

sensations associated with performing physical activity. This intervention included 

performance accomplishments, verbal encouragement, physiological feedback, and 

role modeling. There were prescreening for physical activity. Their own performance 

achievement was supported by physical training for necessary skills. The program 

also provide helping the participant to interpret unpleasant sensations and correcting 

the sensations.  

The third session had been implemented at a day before discharge from 

hospital at orthopedic ward. This session aimed practicing self-monitoring, self-

evaluation, and strategies of strengthening self-efficacy and outcome expectations 

associated with physical activity. The participants in the experimental group had to 

meet the standard criteria of the program that was moderate level of self-efficacy for 

physical activity (SEPA), positive outcome expectations for physical activity 

(POEPA), and Negative outcome expectations for physical activity (NOEPA), and 

ability of walking with walker related to their own short goal at third session. 

The fourth session was implemented by using the telephone call at 1st, 2nd, 3rd, 

4th, and 5th week after discharge from hospital to reinforce, monitor, and evaluate 

participant’s physical activity behavior from the physical activity diary and physical 

activity log. The last session implemented at out-patients orthopedic unit at the 6th 

week after discharge from hospital. This session was to evaluate the achievement of 

participant’s long term goal, and to reinforce the participant for continuing strategies 

for strengthening self-efficacy and outcome expectations strategies in daily life. 

The questionnaires used are personal data, Chula Mental Test (CMT), 

Assessment Method (CAM), Physical Activity Questionnaire- Long form (IPAQ-L), 
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Satisfaction with Orthopaedic Nursing Intervention Questionnaire (SONIQ), Self- 

Efficacy for Physical Activity (SEPA), Positive Outcome Expectations for Physical 

Activity (POEPA), Negative Outcome Expectations for Physical Activity (NOEPA).  

Descriptive, chi-square, and independent t-test were used to explore baseline 

of demographic variables differences between the intervention and control groups. 

The results showed that there were no significant differences of demographics and 

outcome variables between experimental and control groups at pretest as shown in 

table 9-10. To control for experiment wide error rate and to decrease the risk of Type I 

errors, MANOVA was used to establish differences between the experimental and 

control groups following 6 weeks after discharge. 

Result of the study 

 Hypothesis 1 Elderly patients with hip fracture post surgery who participated 

in the physical activity enhancing program would have significantly higher self-

efficacy for physical activity and positve outcome expectations for physical activity, 

and lower negative outcome expectations for physical activity than those who 

received usual care only. 

Hypothesis 2 Elderly patients with hip fracture post surgery who participated 

in the physical activity enhancing program would have significantly higher physical 

activity  than those who received usual care only. 

Hypothesis 2 Elderly patients with hip fracture post surgery who participated 

in the physical activity enhancing program would have significantly higher 

satisfaction in nursing intervention  than those who received usual care only. 

The results were discussed according to the research hypothesis.  
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Discussion 

 The findings showed that the elderly with hip fracture patients post surgery 

had  moderate level of self-efficacy and positive and negative outcome expectations 

during hip fracture period. Congruencely with Resnick (1998) and Resnick et al. 

(2006),  2-6 months post hip fracture, elders with hip fracture who got the usual care 

had a moderate level of self-efficacy and outcome expectations. A reason of these 

findings likely similar to Netz & Raviv (2004) which demonstrated that the decreased 

self-efficacy and outcome expectations related to physical activity due to the age and 

illness. Age changed, one might have a greater expertise in overcoming barriers and 

adhering in the face of challenges, whereas the time passed, efficacy about self may 

be not decreased promptly. 

  Before hip fracture, the overall physical activity level of the both experimental 

and control groups at pretest were moderate level with mean of 2,722.57 

MET/min/wk (SD=2,965.82) congruence with Mackey et al. (2011). Although, it has 

been postulated that physical activity may reduce the risk of hip fracture by 

maintaining or improving bone strength and reducing fall frequency or severity, 

physical activity may increase the risk of hip fracture by increasing the incidence of 

injury. Physical activity may have no effect on hip fracture if the activity is not 

sufficiently intense or targeted to modify bone strength or fall risk. 

 An incidence of delirium 1st, 2nd, 3rd post-operative was 34.8% (16/46), 10.9% 

(5/46), and 6.5% (3/46), statistical analysis showed similar delirium post-operative 

between the experimental and control groups. A meta-analysis review of Bruce et al. 

(2007), 26 publications reported an incidence of delirium post-operative of 4–53.3% 

in hip fracture samples.  Important consequences of post-operative delirium for the 
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hip fracture patient include impaired recovery, increased mortality, prolonged hospital 

stay, and impaired rehabilitation (Edlund et al., 1999; Gustafson et al., 1988; 

Marcantonio et al., 2000) 

 Monitoring data at 1st week post-operative of a physical activity enhancing 

program (PEP) showed that participants in the experimental group had  high level of 

self-efficacy for physical activity (SEPA) with mean of 60.61 (SD 8.77), high level of 

positve outcome expectations for physical activity (POEPA) with mean of 37.17 (SD 

4.25), and  low level of  negative outcome expectations for physical activity (NOEPA) 

with mean of 8.30 (SD 2.53). 

 Response to the hypothesis 1 posted that elderly patients with hip fracture post 

surgery who participated in the physical activity enhancing program would have 

significantly higher self-efficacy for physical activity and positve outcome 

expectations for physical activity, and lower negative outcome expectations for 

physical activity than those who received usual care only, the findings showed that 

participants in the experimental group had the high level of self-efficacy for physical 

activity (SEPA) with mean of 66.04 (SD 6.96) whereas participants in the control 

group had the moderate level of SEPA with mean of 56.78 (SD 8.91), respectively. 

This mean that overall of PEP was successful in improving SEPA post-hip surgery in 

elderly patients. For positve outcome expectations for physical activity (POEPA), 

participants in the experimental group had the high level of POEPA with mean of 

39.91 (SD 3.9) whereas participants in the control group had the high level of POEPA 

with mean of 35.91 (SD 6.05), respectively. This mean that overall of PEP was 

successful in improving POEPA post-hip surgery in elderly patients. For negative 

outcome expectations for physical activity (NOEPA), participants in the experimental 
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group had the low level of  NOEPA with mean of 7.09 (SD 2.43) whereas participants 

in the control group had the low level of NOEPA with mean of 9.48 (SD 2.98), 

respectively. This mean that overall of PEP was successful in reducing NOEPA post-

hip surgery in elderly patients.  

 These results due to several reasons. 

 In the PEP, the participants were trained about necessary physical activity and 

educated about benefit of physical activity. In so doing, self-efficacy and positive 

outcome expectations will be enhanced and negative outcome expectations will be 

decreased. The reason is that the knowledge and practice is prerequisite of 

strengthening self-efficacy and outcome expectations. Rules and strategies of 

effective action serve as cognitive guides for the construction of complex patterns of 

behavior which is especially influential in the early and intermediate phases of skill 

development. The participants had to learn and practice the skills necessary to carry 

on the individual’s given activities. Individual’s interpretation of behavior must be 

performed. These activities, then impact  on self-efficacy expectations and future 

performance. (Bandura, 1999).  

 In PEP, the activities of the program comprised of four sources of self-efficacy 

judgement including performance achievement, verbal persuasion, vicarious 

experience, and physiological feedback. A study testing the effect of a self-efficacy 

intervention (Allison & Keller, 2004; Resnick, 1998a), the use of the four information 

sources of self-efficacy enhance levels of self-efficacy and outcome expectations. 

 As participant’s experiences of success improved their self-efficacy, and 

disappointments at an early stage, PEP provided breaking the task down into small 

achievable pieces and using personal physical activity diary in order to build up and 
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accumulate confidence. The result was in congruence with several studies, 

establishing small goals among older people may be highly effective source of self-

efficacy (Shilts et al.,2004; van de Laar & van der Bijl, 2001). Making an individual’s 

effort and progress visible through the use of personal exercise diaries was seen to be 

helpful by Taiwanese elders in a community-based walking intervention programme 

(Lee et al., 2007a). 

  In addition, researcher added the technique of cueing as the various learning to 

accomplish their goals by using model of other’s experience and visual cues with a 

picture of exercising. Bandura, (1997) showed that learning from other’s related 

behaviours, especially for individuals who are uncertain of their capability to perform 

a specific behaviour may help an observer believe that he or she can possess the 

capabilities to perform equivalent activities (Bandura, 1997). 

 Moreover, trusted and credible sources had an action role in the program for 

verbal encouragement and reinforcement. It comprised of pre-screening for physical 

activity and follow-up by telephone. Studies supported that encouragement from 

healthcare providers significantly influenced self-efficacy  (Burton et al., 1999; Yusuf 

et al., 1996). In addition, trials that used both telephone and face-to-face 

encouragement found an effect on both exercise self-efficacy score (Lee et al., 2007; 

Yardley et al., 2007) 

 The PEP also provided knowledge about the normal sensations associated with 

given activities and the unpleasant sensations. Also, how to overcome these 

sensations associated with given activities, including pain, fatigue, and fear of falling  

were offered by Researcher. Enhancing a positive physical status, reducing stress and 

negative emotional states, and offering alternative interpretations of what are 
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perceived as negative physiological and psychological indicators were viewed as 

essential in building up efficacy beliefs among older adult participants (Resnick, 

2002c). 

 For hypothesis 2, Elderly patients with hip fracture post surgery who 

participated in the physical activity enhancing program would have significantly 

higher physical activity than those who received usual care only. Outcomes of the 

physical activity enhancing program (PEP) showed that participants in the 

experimental group had the moderate level of physical activity with mean 1,738.24 

MET/min/wk (SD 983.5) whereas participants in the control group had the moderate 

level of physical activity with mean 776.87 MET/min/wk (SD 727.52), respectively. 

The overall of PEP was successful in improving physical activity post-hip surgery in 

elderly patients. The experimental group had statistically significant a greater job-

related physical activity, household physical activity, and leisure-time physical 

activity than control group. There are job-related physical activity with mean 

difference 283.35 MET/min/wk (p=.05), household acitivty with mean difference 

397.39 MET/min/wk (p=.01), and leisure-time activity with mean difference 260.30 

MET/min/wk (p=.04). This means that PEP is most likely to affect on overall physical 

activity including job-related physical activity, household physical activity, and 

leisure-time physical activity. 

 In addition, overall physical activity in participants both experimental and 

control group post-operative 7 weeks was decrease when conpare with pre-hip 

fracture. However, in experimental group, only transportation domains of physical 

activity decreased significantly. Whereas, transportation and household activity in 

control group were decrease significantly. This means that physical activity enhancing 
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program (PEP) may be an effect of job-related physical activity, household physical 

activity, and leisure-time physical activity more than transportation physical activity. 

 The result supported that this program could help the elderly with hip fracture 

post-surgery had improved physical activity level significantly (p<.05) due to several 

reasons as follows: 

 1.  Efficacious of the PEP based on theory of self-efficacy encompassed the 

ability of the participants to perform the given activities through choices regarding 

behavior, motivation, and though pattern and responses. Participants avoid tasks 

where self-efficacy is low, but undertake tasks where self-efficacy is high. 

Participants with high self-efficacy are more likely to make efforts to complete a task, 

and to persist longer in those efforts, than those with low self-efficacy. Participants 

with high self-efficacy tend to take a wider view of a task in order to determine the 

best plan. Participants with high self-efficacy will attribute failure to external factors, 

where a person with low self-efficacy will blame low ability. Self-efficacy beliefs are 

cognitions that determine whether health behavior change will be initiated, how much 

effort will be expended, and how long it will be sustained in the face of obstacles and 

failures. Self-efficacy influences how high people set their health goals. As mentioned 

above, self-efficacy had potential to initiate and continue physical activity behavior.  

 PEP provides four sources of self-efficacy judgment known to strengthen self-

efficacy and outcome expectations (e.g., enactive mastery experiences, verbal 

persuasion, vicarious experience, physiological and affective states), as well as, used 

education about benefit of ongoing physical activity known to strengthen positive 

outcome expectations and less negative outcome expectations. Therefore, the 

participants in the experimental group had significantly higher physical activity level 



  190 
   

than patients who received usual care which that congruence with previous researches 

(Du et al., 2008; Resnick, 200c2; Resnick, Luisi, & Vogel, 2008; Orweig et al., 2011). 

The evidences suggest that physical activity intervention aimed at improving the self-

perception of physical activity. Self-efficacy can have positive effect on confidence 

and ability to initiate and maintain physical activity behavior (Du et al., 2008; 

Resnick, 2002c; Resnick, Luisi, & Vogel, 2008; Oreig et al., 2011). Lee et al. (2008) 

concluded that self-efficacy theory applied via the four information sources can play a 

key role in nursing intervention programs designed to promote physical activity 

among older people.  

 2. Based on theory of self-efficacy, the participants had sufficient knowledge, 

and skill about physical activity and performance achievement from the cognitive 

technique of this program. In this study, the participants in the experimental group 

were educated and trained about the activities of moderate-intensity structural 

exercise and daily life physical activity, and unpleasant sensations collecting feed 

back when participated in the second sessions of the program. This session was 

related to theory of self-efficacy. The knowledge and training which it is a necessary 

prerequisite source of self-efficacy judgment was implemented, and then self-efficacy 

and outcome expectations were strengthened (Bandura, 1999). This is because 

everyone must meet the standard criteria of the performance of exercise related to 

their short term goals at each period of time of post surgery. With ongoing practice, 

skills become to be integrated and are executed with ease. Therefore, the participants 

in the experimental group had the higher average of the self-efficacy and positive 

outcome expectations and lower negative outcome expectations than control group 

significantly at time of discharge. 
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 3. Efficacious of the PEP based on theory of self-efficacy encompassed the 

ability of the participants to motivate and to perform the given activities through the 

anticipative mechanism of forethought as motivational technique by their judgment of 

how well they will able to perform the behavior. Enhancing sources of self-efficacy 

judgment was using self-monitoring, and self-influence process through verbal 

encouragement (prescreening and telephone calling), self-monitoring, goal 

identification and setting, and reinforcement. The information and verbal 

encouragement is likely to be viewed positively by patients and may help to increase 

their self-efficacy for achieving rehabilitation goals.  

 The PEP also promoted the participants to perceive the significant of 

strengthened self-efficacy and outcome expectations strategies, accept their goal as 

motivated and reinforced toward their achievement, and satisfy with this program by 

using self-monitoring, and self-influence process. After receiving the PEP, the 

participants in the experimental group showed the higher scores in self-efficacy and 

positive outcome expectations and lower negative outcome expectations that 

congruence with the studies (Booth et al., 2000; Gortner & Jenkins, 1990; Lee et al., 

2007a). They demonstrated that when significant others or professionals have 

confidence in one’s capacities to succeed, this generate greater self-confidence to 

some individual. Others studies also found that encouragement from healthcare 

providers significantly influenced physical activity particularly among older adults 

(Burton et al., 1999; Yusuf et al., 1996). Helping older adults identify appropriate 

goals lets them know that the health care provider believesin their ability to perform 

that specific activity. Positive reinforcement for goal attainment further helps to 

motivate the individual to continue to engage in the activity (Resnick, 1998; Resnick, 
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2002c). Moreover, reducing physiological and psychological sensation related 

physical activity and offering strategies to reducing were essential in build up efficacy 

beliefs among elderly participants (Resnick, 2002c). 

 4. Efficacious of the PEP based on theory of self-efficacy encompassed the 

ability of the participants to motivate and perform their physical activity behavior by 

using cueing with modeling form others’ experience and written material. Learning 

from others related to behavior, especially for individuals who uncertain of their 

capabilities to perform a specific behavior help an observer believe that he or she can 

possess the capabilities to perform activities. After receiving the PEP, the participants 

in the experimental group showed the higher scores in self-efficacy and positive 

outcome expectations and lower negative outcome expectations that congruence with 

the study of Resnick, Shaughnessy et al. (2009) and Siebolds et al. (2006). Health care 

providers should be role model and share their own exercise experience, how they 

overcame barriers to exercise, and their exercise successes (Resnick et al., 2007c). 

Resnick (2002c) found that cueing with a written material to remind the participant 

when to walk, how to walk, and how long to walk for had an effect on stronger self-

efficacy.  

 5. Efficacious of the PEP based on the overload and specificity principle. The 

overload principle suggests that physical therapy should be performed at an intensity 

level higher than “normal” to facilitate physiological adaptations (neural recruitment 

or hypertrophy) that result in a training response (ACSM, 2000). The other principle 

of physical training is specificity, in which adaptations in the metabolic and 

physiologic systems depend on the type of overload imposed on the system (ie, the 

predominant energy system or the movement pattern and specific muscle groups 
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exercised) (ACSM, 2000). There is evidence to suggest that in elderly with hip 

fracture, an improvement in muscle strength can have a substantial effect on physical 

function (Buchner et al., 1996; Host et al., 2007; Liu, & Latham, 2009; Mangione et 

al., 2007). Binder et al. (2004) indicated that, for  elderly patients with hip fracture, 

progressive resistance training improved physical function and quality of life and 

reduced disability more than did low-intensity exercise. 

 PEP provided the exercise on bed and in standing position, 1 to 3 sets of 10-15 

repetitions of these exercises, 2 to 3 times per week, and walking 20 to 30 minutes 2 

or 3 times and up to 4 or 5 times a week as follow: 1) Bed exercise consisted of ankle 

pumps, ankle rotations, bed-supported knee bends, buttock contractions, abduction 

exercise, and quadriceps set and straight leg raises, 2) Standing exercise consisted of 

standing knee raises, standing hip abduction, and standing hip extensions. 3) Aerobic 

exercise consisted of walking activity such as walking with walker and full weight 

bearing; stair climbing and descending. Therefore, the participants in the experimental 

group had significantly overall higher physical activity level, especially house work 

and walking activity than patients who received usual care which that congruence 

with previous researches (Bischoff-Ferrai et al., 2010; Hauer et al., 2002; Mendelse et 

al., 2998; Mitchell et al., 2001). The evidences suggest that aerobic, strength, balance 

activities had the potential for improved muscle power and mobility.  

 6. PEP provided the participants multi holistic components. There was mutual 

companied physical and psychosocial components through physical training and 

efficacy based intervention (education and four information sources for self-efficacy 

judgment). Following hip fracture post surgery, many older people suffer with 

declining in mobility and independence. Social and psychological factors such as self-
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efficacy and outcome expectations are thought to be important in the recovery from 

hip fracture.  

 So, receiving the PEP, the participants in the experimental group showed the 

higher scores in self-efficacy, positive outcome expectations, physical activity and 

satisfaction with nursing intervention which that congruence with previous researches 

(Du et al., 2008; Resnick, 200c2; Resnick, Luisi, & Vogel, 2008; Orweig et al., 2011). 

The evidences suggested that physical activity intervention aimed at improving the 

self-perception of physical activity and physical functioning can have positive effect 

on confidence and ability to initiate and maintain physical activity behavior (Du et al., 

2008; Resnick, 2002c; Resnick, Luisi, & Vogel, 2008; Oreig et al., 2011). A 

combination of the four information sources of self-efficacy and physical activity 

training is likely to have the potential to produce optimal results.  

 Individuals can weigh and integrate information from various sources in 

forming a personal judgment of efficacy (Bandura, 1986) and may improve their 

performance by seeing, hearing, and feeling what they are doing (Bandura, 1997b). 

Consistent with prior research, a combination of the four primary sources of self-

efficacy (McAuley et al., 1994; Resnick, 1998a; Allison & Keller, 2004; Lee et al., 

2007a; 2007b), participants who experienced the benefit of these programs adhered 

better to exercise activities than the subjects in the control group who received health 

information but not the efficacy enhancement. Lee et al. (2008) concluded that self-

efficacy theory applied via the four information sources can play a key role in nursing 

intervention program designed to promote physical activity among older people. 

 The result of this study was congruence with the previous studies. 
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 The participants in the experimental group who participated in PEP had 

significantly higher level of physical activity and satisfaction with nursing 

intervention than the participants who received the usual care. The result of this study 

had similarly to the result of the study of the effectiveness of educational and 

motivational intervention of post-discharge rehabilitation after hip fracture in older 

people (Orwig et al., 2011). One involving the homed based exercise intervention for 

elderly hip fracture based on the Exercise Plus Program (Resnick, Orwig et al., 2007c) 

which started after discharge from rehabilitation consisted of an exercise component 

and self-efficacy based motivational component to help optimal improving recovery 

for older post hip fracture. The results demonstrated that The intervention group 

reported more time spent in exercise activity during follow-up at 2 months after 

fracture, mean = 0.59 hours (95%CI, 0.15-1.33 hour), at 6 months after fracture, mean 

= 0.77 hour (95%CI, 0.03-1.50 hour), and at 12 months after fracture, mean = 0.68 

hours (95%CI, 0.05-1.41 hour). Trends for total time and kilocalories spent in all 

physical activities were similar to the results for exercise behavior reported above, but 

the differences were smaller and not statistically significant, 184.5 kcal more (95% 

CI, 15.7-353.4 kcal) at 2 months; 249.1 kcal (95% CI, 54.5-443.6 kcal) at 6 months; 

and 169.9 kcal (95% CI, 31.9-371.6 kcal) at 12 months.  

 A study involving patient education focusing on self-efficacy and strength 

training aim to improve the functional capacity and reduce the rate of 

institutionalization of older persons following hip fracture (Allegrant, 2007). The 

educational and motivational intervention consisted of brief motivational videotape, 

supportive peer counseling, and high-intensity muscle-strength training was provided 

primarily while the patient was in-hospital. This was followed by an eight-week 
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outpatient physical therapy program. There was a significant improvement in the role-

physical domain of the SF-36) (mean change - 11, SD 33) compare to control patients 

(mean change - 37, SD 41). 

 The result of this study was also related to many studies that were conducted 

among older adults by meta-analysis method of Williams and French (2011). A 

systematic search yielded 27 physical activity intervention studies for ‘healthy’ adults 

that reported self-efficacy and physical activity data. A small, yet significant (p< 0.01) 

effect of the interventions was found on change in self-efficacy and physical activity 

(d = 0.16 and 0.21, respectively). When a technique was associated with a change in 

effect sizes for self-efficacy, it also tended to be associated with a change (rs = 0.690, 

p< 0.001) in effect size for physical activity. Moderator analyses found that ‘action 

planning’, ‘provide instruction’ and ‘reinforcing effort towards behavior’ were 

associated with significantly higher levels of both self-efficacy and physical activity. 

‘Relapse prevention’ and ‘setting graded tasks’ were associated with significantly 

lower self-efficacy and physical activity levels. This meta-analysis provides evidence 

for which psychological techniques are most effective for changing self-efficacy and 

physical activity. 

 Then, the PEP was a nursing intervention that emphasized in patient’s 

strengthening self-efficacy and outcome expectations strategies by using cognitive 

and motivational process based on four sources of information of theory of self-

efficacy model significantly improved on physical activity level in elderly with hip 

fracture surgery patients. 
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 Hypothesis 3 was posted that  elderly patients with hip fracture post surgery 

who participated in the physical activity enhancing program would have significantly 

higher satisfaction with nursing intervention  than those who received usual care only. 

 Outcomes of the physical activity enhancing program (PEP) showed that 

participants in the experimental group had the slightly satisfaction with nursing 

intervention with mean 68.22 (SD 6.98) whereas participants in the control group had 

the moderately satisfaction with nusing intervention with mean 63.52 (SD 9.43). This 

means that overall of PEP was successful in improving satisfaction with nursing 

intervention. The result supported that this program could help the elderly with hip 

fracture post-surgery had enhanced satisfaction with nursing intervention significantly 

(p<.05). 

 Due to PEP was based on concept of access to care, the degree of fit between 

characteristics and expectations of the providers and the clients. The characteristics  

were groped into five As of acess to care. The meeting of patient/client expectations 

are assumed to play a role in the process by which an outcome can be said to be 

satisfactory or unsatisfactory (Bleich, Özaltin, & Murray, 2009). Expectations are an 

important influence on the patient/client’s overall measurement of satisfaction with a 

health care experience. Patient/client satisfaction is influenced by the degree to which 

care fulfils expectation. Access summarizes a set of more specific areas of fit between 

patients and the system. The dimensions (five As) of acess to care are as follows: 

availability, accessibility, accommodation, affordability, and acceptability. The degree 

to which satisfaction is influenced by  particular dimensions of access to care. 

Especially, PEP was most likely affect on accommodation and acceptability domain 

of access to care. Congruencely with Suhonen, Va¨lima¨ki, & Leino-Kilpi (2005), the 
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patients felt they received support for individuality through specific nursing 

interventions, the higher the level of reported patient satisfaction with nursing care. 

 PEP was provided the ease with which participants are able to use services in 

proportion to their need through improving affordability, availability, accessibility, 

accommodation, and acceptability. There are a sufficient volume of requisite 

resources, such as personnel and technology, to meet the needs of the client (age, 

education level, time available) as individualized care without extra payment. The 

delivery of program was done with appropriateness of socio demographic background 

of the patient (age, health status), credible providers, hours of implementation, and 

accessible areas without difficulty.  

 Particularly, PEP provided the extent to which the participants’operation. Of 

greatest concern were hours of operation, how telephone communications were 

handled and the participant’s ability to receive care without prior appointments. 

Therefore, the participants in the experimental group had significantly higher overall 

satisfaction in nursing intervention than patients who received usual care,  especially 

accommodation domain of access to care which that congruence with previous 

researches. Agosta (2005) found overall high levels of patient satisfaction with 

utilization of primary healthcare services delivered by a nurse  practitioner who 

improve access to care by providing cost effective, quality health care services. Meng 

et al. (1997) indicated that levels of satisfaction were not explained by patient 

characteristics such as age, sex, geographic region, medications, or utilization. They 

identified the ease of arranging appointments as the strongest predictor of satisfaction, 

with access to care and outcomes of medical care as the strongest predictor of overall 

satisfaction with quality of health care. Moreover, the results of Xu (2002) indicated 
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the importance of this goodness of fit between provider and client in influencing 

satisfaction to use of preventive services. 

 Then, the physical activity enhancing program (PEP) was a nursing 

intervention that emphasized in patient’s strengthening self-efficacy and outcome 

expectations strategies by using cognitive and motivational process based on four 

sources of information of theory of self-efficacy model significantly improved 

physical activity level and satisfaction with nursing intervention in elderly with hip 

fracture surgery patients. 

Implication and recommendations 

1. The program or the intervention was designed with the model of theory of 

self-efficacy (Resnick, 2009) as a theoretical framework to promote the patients’ 

physical activity and satisfaction in nursing through strengthening self-efficacy and 

outcome expectations. A moderated intensity physical activity modification that 

appropriate to context and environment. Furthermore, the manual of the physical 

activity enhancing program for elders treated for hip fracture based on which in 

elderly patients can be easily follow with big letter and plain demonstrated pictures. 

The elders can understand and anticipate other experiences in the manual booklet and 

poster that shows physical activity modifications, to encourage self-efficacy and 

positive and negative outcome expectations to perform moderate-intensity physical 

activity.  

2. The intervention strategies used can guide nurses to interact with patients 

and their families more effectively and can guide communication within 

interdisciplinary teams. It can also be used to develop a clinical pathway for elders 

treated for hip fracture to increase of patients and caregiver’ self-efficacy and 
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outcome expectations. Advance nurse practitioner should train other professional 

nurses to deliver care of elderly people with hip fracture. The application of program 

also requires setting a goal of the physical activity by interdisciplinary team before 

discharge from hospital. Attention and care given at every stage should be evaluated 

periodically to confirm the result of the performance including find out the problems 

and obstacles of the performance.  

The strength of the study 

1.  The media of the physical activity enhancing program (the physical activity 

booklet, the physical activity diary, physical activity poster, and physical activity flip 

book about physical activity and benefit of them and unpleasant sensation 

management) were necessary and usefulness not only for the patients to gain more 

understand about physical activity and review physical activity, but also recognize, 

prompt, and reward physical activity behavior to provide the significant information 

to patients.  

2. The implementation of the physical activity enhancing program was not 

complicated and was cooperated with interdisciplinary team. Professional nurses can 

use after self-directed reading the manual. 

The limitation of the study 

1. The implementation of the physical activity enhancing program was time 

consuming, however it is interested and challenging to apply in the clinical setting 

2. The program was implemented in the acute care setting. It might be 

limitation for generalization to others.  
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Future research 

1. It would be more useful if future research examine the long term effects of 

the PEP 

2. This study should be replicated with separate setting between the 

experimental and control group. 

3. The physical activity promotion based self-efficacy intervention like the 

PEP can be performed in other health conditions of the elderly.  
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4. สถานภาพการสมรส 
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(  )  หยา   (  ) อ่ืนๆระบุ................ 

5. โรค...................... ........................ 

6. การผาตัด........................................  

7. จบการศึกษาสูงสุดชั้น 

(  )  ไมไดศึกษา    (  ) ประกาศนียบัตรวิชาชีพหรือวิชาชีพขั้นสูง 

(  )  ประถมศึกษาหรือต่ํากวา  (  ) ปริญญาตรีหรือสูงกวาปริญญาตรี 
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(  ) รับจาง  (  ) คาขาย 
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9. รายไดตอเดือน 

(  )  นอยกวา 5,000 บาท   (  ) 5,001 – 10,000 บาท 

(  ) 10,001-20,000 บาท   (  ) 20,001-30,000 บาท 

(  )  มากกวา 30,000 บาท 

10. ปจจุบันทานมีภาวะสุขภาพผิดปกติหรือโรคประจําตัวตอไปน้ีหรือไม 
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(  )  ไมมี 

(  )  มีระบุ ......  (  ) โรคหัวใจ   (  ) โรคเบาหวาน 

(  ) โรคความดันโลหิตสูง (  ) ปญหาเกี่ยวกับการมองเห็น 

(  ) โรคปวดขอ/ ขออักเสบ (  ) อ่ืนๆ ..................... 

11. ปจจุบันทานรับประทานยาตอไปน้ีประจําหรือไม 

(  ) ไมม ี

(  ) มีระบุ ......  (  ) โรคหัวใจ    (  ) โรคเบาหวาน 

(  ) โรคความดันโลหิตสูง (  ) เกี่ยวกับการนอนหลับ 

(  ) โรคปวดขอ/ ขออักเสบ (  ) อ่ืนๆ 

12. ปจจุบันทานอาศัยอยูกับ 

(  )  คนเดียว 

(  )  สามีหรือภรรยา 

(  )  สมาชิกครอบครัวเชนบุตรหลานญาติพ่ีนอง.......คน 

(  )  อ่ืนๆระบุ....................................... 

13. ทานมีภาระในการดูแลเด็กท่ีอายุต่ํากวา 7 ปผูสูงอายุคนเจ็บปวยหรือผูพิการท่ีชวยเหลือ ตัวเองไมไดหรือไม 

(  )  ไมมี 

(  )  มีจํานวนระบุ ................คน 

14. ปจจุบันทานเปนสมาชิกชมรมผูสูงอายุหรือไม 

(  )  ไมเปนสมาชิก 

(  )  เปนสมาชิกนาน..........................เดือน 

15. ละแวกบานท่ีทานอาศัยอยูในปจจุบันมีลักษณะตรงกับขอใด 

(  )  ในเขตเทศบาล 

(  )  นอกเขตเทศบาล 

16. ปจจุบันบานท่ีทานอาศัยอยูมีลักษณะตรงกับขอใด 

(  )  บานชั้นเดียว 

(  )  บานสองชั้น 

(  )  อาคารพาณิชย …….ชั้น 

(  )  อ่ืนๆระบุ....................................... 

(หมายเหต ุ: หากนอยกวา 1 ป ใหระบุเดือนและหากมากกวา 12 เดือนใหระบุเปนท้ังปเชน 5 ปไมใช 5 ป 4 

เดือน) 
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Appendix B 

Chula Mental test 

 

แบบทดสอบสุขภาพจิตจุฬา 
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แบบทดสอบสุขภาพจิตจุฬา (Chula Mental test: CMT) 

คําชี้แจง 

ก. ผูสอบถามอานขอความ 

ข. ใหคะแนน 1 เมื่อผูสูงอายุตอบถูกตอง 

 ใหคะแนน 0 เมื่อผูสูงอายุตอบไมถูกตอง 

ค. สรุปตีความระดับความรูคิดและสติปญญาของผูสูงอายุตามเกณฑท่ีกําหนดให 

 

 คําถาม คําตอบ คะแนน 

1. ปน้ีคุณอายุเทาไร?   1 / 0 

2. ขณะน้ีกี่โมง (อาจตอบคลาดเคล่ือนได 1 ชั่วโมง)  1 / 0 

3. พูดคําวา “รมกระทะประต”ู ใหฟงชาๆชัดๆ 2 คร้ังแลวบอกให 

ผูทดสอบทวนชื่อท้ังสามดังกลาวทันที 

(ชื่อท่ีถูก 1 ชื่อ = คะแนน) 

“รม” 

“กระทะ” 

“ประต”ู 

1 / 0 

1 / 0 

1 / 0 

4. เดือนน้ีเดือนอะไร? ( อาจตอบเปนเดือนไทย / เดือนสากลก็ได)  1 / 0 

5. คนน้ันเปนใคร 

(ใหถามถึงบุคคล 2 คนเชนแพทย, พยาบาล, หรือบุคคลใกลเคียง) 

บุคคลท่ี 1 

บุคคลท่ี 2 

1 / 0 

1 / 0 

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

- . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

13 บอกใหผูทดลองลบเลขทีละ 3 จาก 20 ท้ังหมด 3 คร้ัง 

20-3 = a 

17-3 = b 

14-3 = c 

( ใหคะแนนตามจํานวนเลขท่ีลบไดถูกตองคร้ังละ 1 คะแนน) 

 

A= 17 

B=14 

C=11 

 

 

1 / 0 

1 / 0 

1 / 0 

 

 รวมคะแนน   
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Appendix C 

Confusion Assesment Method 

 

(แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน) 
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แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (CAM) 

คําชี้แจง: จงประเมินวาผูปวยมีพฤติกรรมตามหัวขอดังตอไปน้ีหรือไมใน 24 ชั่วโมงท่ีผานมา 

ถามีใสเคร่ืองหมาย√ใน󲐀หนาคําวา “ มี ” แตถาไมมีใสเคร่ืองหมาย√ใน󲐀หนาคําวา “ไมม ี” 

พฤติกรรมของผูปวยใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา วันที่ 

1. ระดับความจําการรูคิดและพฤติกรรมเปล่ียนแปลงจากเดิมอยางรวดเร็วอาการ

ไมคงท่ีขึ้นๆลงๆเปนๆหายๆเมื่อเปรียบเทียบกับวันกอนหรือขอมูลเมื่อแรกรับ 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

2. มีความตั้งใจและสมาธิลดลงหรือมีความใสใจเปล่ียนแปลงขึ้นๆลงๆระหวาง

การพูดคุยสนทนาหันเหความสนใจงายเชนหันเหความสนใจไปพูดเร่ืองอ่ืนหรือ

พูดตอบเสียงรอบๆ 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

3. มีความคิดสับสนไมเปนระบบไมตอเน่ือง เชนพูดไมปะติดปะตอพูดเร่ืองโนนตอ

เร่ืองน้ี พูดวกวนพูดจับใจความไมได 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

4. มีระดับความรูสึกตัวเปล่ียนแปลงผิดปกติไปจากเดิมเชนไวตอส่ิงเรามาก

ผิดปกติงวงซึม ปลุกตื่นยากหรือไมรูสึกตัว 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

ผูปวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันจะตองมี 

มีอาการแสดงขอ1 และ 2 รวมกับขอ 3 หรือ 4 
󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

 

อาการอื่นที่อาจพบในผูปวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน 

พฤติกรรมของผูปวยใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา วันที่ 

5. มีการเปล่ียนแปลงดานการรู/จําบอกส่ิงตางๆไมถูกตองเชนบอกเวลาสถานท่ี

บุคคลไมได 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

6. ความจําบกพรองเชนจําญาติไมไดจําไมไดวาเปนอะไรมา 󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

7. การรับรูและการแปลความหมายของส่ิงเราผิดไปหรือมีอาการทางจิตเชนหูแวว

ภาพหลอน แปลเหตุการณผิด 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

8A. เคล่ือนไหวมากผิดปกติไมอยูน่ิงหยิบจับส่ิงของตางๆอยูตลอดเวลา 

8B. เคล่ือนไหวนอยผิดปกติอยูเฉยทาเดียว เคล่ือนไหวชา 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

9. แบบแผนการนอนหลับผิดปกติเชนนอนกลางวันตื่นกลางคืน 󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

หมายเหตปุระเมินโดยการสังเกตและสอบถามจากญาติหรือพยาบาลท่ีอยูใกลชิดผูปวย 
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Appendix D 

Self-efficacy for Physical Activity Questionnaire 

 

(แบบสัมภาษณความเชื่อม่ันตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง) 
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แบบสัมภาษณความเชื่อม่ันตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง(SEPA) 

คําชี้แจง:ขอใหทานตอบหมายเลขท่ีตรงกับระดับความมั่นใจของทานวาเมื่อหน่ึงสัปดาหท่ีผานมา ทานมีความ

มั่นใจในระดับมากหรือนอยเพียงใดท่ีจะเคล่ือนไหวออกแรงภายใตสถานการณตางๆ ตอไปน้ีโดยเลือกหมายเลข

จาก 0 ถึง 10 ซึ่งคะแนน 0 หมายถึง ไมมีความมั่นใจเลยจากน้ันตัวเลข จะไลเรียงความมั่นใจจากนอยไปหามาก

จนถึงคะแนน 10 หมายถึง มีความมั่นใจมากท่ีสุด  

การเคล่ือนไหวออกแรงหมายถึงการเคล่ือนไหวรางกายท่ีกระทําตอเน่ืองกันนานคร้ังละ 10 นาทีขึ้นไปอยางนอย 

3 คร้ังตอวันในกิจกรรมตางๆไดแกงานอาชีพ งานบาน การเดินทาง และกิจกรรมในเวลาวาง 
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1. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาทานเผชิญกับอากาศท่ีรบกวน หรืออากาศไมด ี

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

2. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาทานรูสึกเบ่ือหนายตอการออกแรงในการทํา

กิจกรรมตางๆ 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

3. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาทานรูสึกเจ็บปวดขณะเคล่ือนไหวออกแรงทํา

กิจกรรมตางๆ 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

-   

-   

-   

-   

-   

-   

-  

 

8. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาถึงแมวาทานรูสึกเครียด 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

9. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาทานรูสึกซึมเศราหรือไมสบายใจ 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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Appendix E 

Positive and Negative Outcome expectations for Physical Activity Questionnaire 

(แบบสัมภาษณความคาดหวังผลลัพธดานบวก และดานลบของการเคลื่อนไหวออกแรง) 
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แบบสัมภาษณความคาดหวังผลลัพธของการเคลื่อนไหวออกแรง(OEPA) 

สวนที่ 1แบบสัมภาษณความคาดหวังดีของการเคลื่อนไหวออกแรง(POEPA) 

คําชี้แจง: ขอความตอไปน้ีกลาวถึงผลดีท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเคล่ือนไหวออกแรง ทานเห็นดวยมาก นอยเพียงใด

ตอขอความดังกลาวท้ังน้ี ขอใหทานกรุณาบอกหมายเลขท่ีตรงกับความเห็นของทานมากท่ีสุด โดยเลือก

หมายเลข 1 ถึง 5 ซึ่งหมายเลข 1 หมายถึง ไมเห็นดวยกับขอความน้ันมากท่ีสุด จากน้ันตัวเลขจะไลเรียงความ

เห็นดวยจากนอยไปหามาก จนถึงคะแนนหมายเลข 5 ซึ่งหมายถึงเห็นดวยกับขอความน้ันมากท่ีสุด 

การเคล่ือนไหวออกแรง หมายถึง การเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทานทําในกิจกรรมตางๆ อาทิ งานอาชีพ งานบาน การ

เดินทา งและกิจกรรมในเวลาวาง โดยทานตองทํากิจกรรมน้ันติดตอกันนานอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังเปนเวลา 3 

คร้ังตอวัน 

ขอความ 
ระดับความเห็น 

เห็นดวยมากที่สุด-----------ไมเห็นดวยมากที่สุด 

ผลดีที่คาดวาจะไดรับจากการเคลื่อนไหวออกแรงคือ

ทําให 

1. รูสึกวาสมรรถนะของรางกายดีขึ้น 

 

  

 5            4             3             2             1 

2. อารมณโดยท่ัวไปของทานดีขึ้น   5            4             3             2             1 

3. รูสึกเหน็ดเหน่ือยนอยลง   5            4             3             2             1 

-   

-   

-   

-   

-   

9. ชวยสรางเสริมกระดูกของทานใหแข็งแรงขึ้น   5            4             3             2             1 
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สวนที่ 2 แบบสัมภาษณความคาดหวังผลดานลบของการเคลื่อนไหวออกแรง 

คําชี้แจง: ขอความตอไปน้ีกลาวถึงผลดานลบท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเคล่ือนไหวออกแรง ทานเห็นดวยมากนอย

เพียงใดตอขอความดังกลาว ท้ังน้ีขอใหทานบอกหมายเลขท่ีตรงกับความเห็นของทานมากท่ีสุดโดยเลือก

หมายเลข 1 ถึง 5 ซึ่งหมายเลข 1 หมายถึงไมเห็นดวยกับขอความน้ันมากท่ีสุด จากน้ันตัวเลขจะไลเรียงความเห็น

ดวยจากนอยไปหามาก จนถึงคะแนนหมายเลข 5 ซึ่งหมายถึงเห็นดวยกับขอความน้ันมากท่ีสุด 

การเคล่ือนไหวออกแรง หมายถึง การเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทานทําในกิจกรรมตางๆ อาทิ งานอาชีพ งานบาน การ

เดินทาง และกิจกรรมในเวลาวาง โดยทานตองทํากิจกรรมน้ัน ติดตอกันนานอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังเปนเวลา 

3 คร้ังตอวัน 

 

ขอความ 
ระดับความเห็น 

เห็นดวยมากที่สุด-----------ไมเห็นดวยมากที่สุด 

ผลดานลบท่ีคาดวาจะไดรับจากการเคล่ือนไหวออกแรงทํา

ให 

1. การเคล่ือนไหวออกแรงเปนส่ิงท่ีทานหลีกเล่ียง 

เน่ืองจากจะทําใหทานหายใจเร็วและตื้นกวาปกต ิ

 

 

 

  5            4             3             2             1 

-   

-   

4.การเคล่ือนไหวออกแรง ทําใหหัวใจทานเตนแรง ดังน้ัน

ทานจึงหลีกเล่ียงท่ีจะทํา 

  5            4             3             2             1 
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Appendix F 

International Physical Activity Questionnaire- Long Form 

(แบบสัมภาษณการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุ) 
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แบบสัมภาษณการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุ 

คําชี้แจง 

คําถามตอไปน้ีสัมภาษณทานเกี่ยวกับเวลาท่ีใชในการเคล่ือนไหวออกแรงทํากิจกรรมประจําวันตาง ใๆนชวง 7 

วันที่ผานมาขอใหทานโปรดตอบคําถามทุกขอแมทานคิดวาตัวทานเอง ไมใชคนท่ีกระฉับกระเฉงก็ตามคําถาม

จะถามครอบคลุมกิจกรรมประจําวันท้ังหมด 4 ประเภทดังน้ี 

1.  กิจกรรมในการทํางานประกอบอาชีพ 

2.  กิจกรรมในการเดินทาง 

3. กิจกรรมในงานบานงานซอมบํารุงบานและงานดูแลสมาชิกในครอบครัว 

4. กิจกรรมยามวาง 

ขอใหทานคิดถึงกิจกรรมประจําวันท่ีตองใชการเคล่ือนไหวออกแรงท้ังระดับหนักมากและหนักปานกลางซึ่งตอง

ทําตอเน่ืองนานอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังในชวง 7 วันท่ีผานมา 

กิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงหนักมากหมายถึงกิจกรรมท่ีทานทําน้ันตองออกแรงมากและทําใหทานตอง

หายใจแรงและเร็วมากกวาปกติมากจนรูสึกหอบเหน่ือย 

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงปานกลางหมายถึงกิจกรรมท่ีทานทําน้ันตองออกแรงปานกลางและทําให

ทานตองหายใจเร็วกวาปกติบางแตไมรูสึกหอบเหน่ือย 
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ตอนที ่1 การเคลื่อนไหวออกแรงในการทํางานประกอบอาชีพ 

คําถามตอไปน้ีขอใหทานคิดถึงการทํางานท่ีทานตองเคล่ือนไหวออกแรงเปนกิจกรรมท่ีทํานอกบานและเปนงานท่ี

อาจไดรับหรือไมไดรับคาจาง/ คาตอบแทน เชนงานอาชีพงานทํานา/ทําไรงานคาขายงานรับจางรายวันงาน

อาสาสมัครงานรับสอนและอ่ืนๆเปนตน  

แบบสอบถามสวนน้ีไมรวมงานท่ีทําในบริเวณบานท่ีไมมีคาตอบแทนเชนงานบานงานตกแตงสวนงานซอมบํารุงท่ัวไป

และงานดูแลสมาชิกในครอบครัวซึ่งงานสวนน้ีจะสอบถามทานในตอนท่ี 3 

1. ชวง 7 วันที่ผานมาปจจุบันทานมีงานประกอบอาชีพหรือทํางานนอกบานท่ีอาจไดรับหรือไมไดรับ

คาตอบแทนหรือไม 

󲐀 ม ี

󲐀 ไมม ี   (หากไมมีขามไปตอบในตอนท่ี 2 การเดินทาง) 

คําถามตอไปน้ีเกี่ยวกับการทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทานปฏิบัตใินชวง 7 วันที่ผานมา ใหคิดถึงเฉพาะ

กิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทําติดตอกันอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังไมวาทานจะไดรับหรือไมไดรับ

คาตอบแทนก็ตามท้ังน้ีไมรวมการเดินทางไปกลับระหวางบานกับท่ีทํางาน 

2. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงหนักมากเชนยกของหนัก 

ขุดดินงานกอสรางหรือการเดินขึ้นบันไดหลายขั้นซึ่งทําตอเน่ืองนานอยางนอย 10 นาที 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงหนักมาก  (ขามไปตอบในขอ 4) 

-   

-   

-   

-   

24. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักปานกลางในชวงเวลาวาง 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดเคล่ือนไหวออกแรงทํากิจกรรมท่ีหนักปานกลางในชวงเวลาวาง 

(ส้ินสุดการตอบแบบสอบถาม) 

25. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักปานกลางในชวงเวลา

วางรวมเปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน____ นาทีตอวัน 
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Appendix G 

Satisfaction with Orthropaedic Nursing Intervention Questionnair 

 

(แบบสัมภาษณความพึงพอใจในการใชบริการพยาบาลสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรง) 
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แบบสัมภาษณความพึงพอใจในการใชบริการพยาบาลสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรง 

 คําชี้แจง  แบบสอบถามน้ี  เปนแบบสอบถามถึงความรูสึกดานบวกเกี่ยวกับการไดรับบริการจากพยาบาล

แบบสอบถามมี 16 ขอ   

 โปรดทําเคร่ืองหมาย  √ ลงในชองดานขวามือท่ีตรงกับความคิดเห็นของทาน เพียงคําตอบเดียว โดยมี

เกณฑ ดังน้ี 

 5 =พึงพอใจมากท่ีสุด หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 81 - 100  

 4 =พึงพอใจมาก  หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 61 - 80 

 3 =พึงพอใจปานกลาง หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 41 - 60 

 2 =พึงพอใจนอย หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 21 - 40 

 1 =พึงพอใจนอยท่ีสุด      หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 0 – 20 

 

 

ขอคําถาม 

ระดับความคิดเห็น 

เห็น

ดวย

มาก

ที่สุด 

(5) 

เห็น

ดวย

มาก 

(4) 

เห็น

ดวย 

ปาน

กลาง 

(3) 

เห็น

ดวย

นอย 

(2) 

เห็น

ดวย

นอย

ที่สุด 

(1) 

1. พยาบาลอธิบายการใชสิทธิการเบิกจายคา

รักษาพยาบาลตามสิทธิของทาน 

     

2.  พยาบาลใหบริการสะดวกรวดเร็วทันใจ      

3.  พยาบาลพรอมใหบริการตลอดเวลาปฏิบัติงาน      

-       

-       

-       

-       

15. พยาบาลใหคําแนะนําเกี่ยวกับแหลงความรูเร่ือง

การเคล่ือนไหวออกแรง 

     

16. พยาบาลแนะนําทาการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีสะดวก

แกทาน 
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Appendix H 

Physical activity Diary 

(สมุดบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน) 
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วัตถุประสงคสมุดบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน 

สมุดบัทึกการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวันน้ีใชเพื่อใหผูสูงอายุภายหลังไดรับการผาตัดกระดูกสะโพกหักไดบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรง และใช

สําหรับ กํากับติดตาม และประเมินการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุในโครงการโปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

เพื่อพัฒนาการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 

              สุณี สุวรรณพสุ  

นิสิตพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 

หมายเหตุ 

 ผูปวยกลุมทดลองทุกทานจะไดรับสมุดบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวันที่มีแผนการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และการออกกําลังกายของ

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก จํานวน 42 วัน วันละ 4 ดาน ไดแก การออกกําลังกายในทานอนม การออกกําลังกายในทายืนการเดิน และ การเคลื่อนไหว

รางกายในชีวิตประจําวัน 
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แบบบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวันของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

สัปดาหที่...... วันที่.........ถึง วันที่..........เดือน........................พ.ศ. 2555  

เปาหมายระยะสั้น สัปดาหท่ี 1 ------6 ระยะเวลาการออกกําลังกายในทานอนท่ีคาดการณ 

กิจกรรม เปาหมาย

ระยะสั้น 

สัปดาหที่ 1 

เวลาท่ีทํากิจกรรม 

จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย 

การออกกําลังกายในทานอน         

ทาที่ 1.กระดกขอเทา         

ทาที่ 2.หมุนขอเทา         

ทาที่ 3.งอเขาบนเตียง         

ทาที่ 4.เกร็งกลามเนื้อสะโพก         

ทาที่ 5.กางขาดานขาง         

ทาที่ 6.เกร็งและยืดกลามเนื้อ

สะโพก 

        

ทาที่ 7ยกขาตรง         

เวลารวม         
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Appendix I 

Physical Activity Log 

(สมุดบันทีกความกาวหนากิจกรรมการเคลื่อนไหว) 
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วัตถุประสงค 

สมุดบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงน้ีใชเพื่อใหผูสูงอายุภายหลังไดรับการผาตัด

กระดูกสะโพกหักไดเขียนเปาหมายการเคลื่อนไหวออกแรงท้ังระยะสั้นและระยะยาว และใชสําหรับ

บันทึก กํากับติดตาม และประเมินการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุในโครงการโปรแกรมการ

สงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก เพื่อพัฒนาการเคลื่อนไหวออกแรงของ

ผูสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 

 

 สุณี สุวรรณพสุ 

นิสิตพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

 ผูปวยกลุมทดลองทุกทานจะไดรับสมุดสมุดบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงที่มี

แผนการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และการออกกําลังกายของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

จํานวน 6สัปดาห ไดแก การออกกําลังกายในทานอน การออกกําลังกายในทายืนการเดิน และ การ

เคลื่อนไหวรางกายในชีวิตประจําวัน 
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แบบบันทึกแผนการเคลื่อนไหวออกแรง 
สัป

ดา
ห

ที่
 1

…
…

..6
 

กิจกรรม ระยะเวลาท่ีเพิ่มการ

เคลื่อนไหวออกแรง (นาที) 

เวลาท่ีทํากิจกรรม (นาที) 

การออกกําลังกายในทา

นอน 

  

การออกกําลังในทายืน   

การเดิน   

การเดินข้ึนลงบันได   

การปนจักรยานอยูกับท่ี   

การเคลื่อนไหวรางกาย

ในการทํากิจกรรมใน

ชีวิตประจําวัน 

  

อื่นๆระบุ   

เวลารวม   

แบบบันทึกแผนการเคลื่อนไหวออกแรง 

สัป
ดา

ห
ที่

 …
…

…
.6

 

กิจกรรม ระยะเวลาท่ีเพิ่มการ

เคลื่อนไหวออกแรง (นาที) 

เวลาท่ีทํากิจกรรม (นาที) 

การออกกําลังกายในทา

นอน 

  

การออกกําลังในทายืน   

การเดิน   

การเดินข้ึนลงบันได   

การปนจักรยานอยูกับท่ี   

การเคลื่อนไหวรางกาย

ในการทํากิจกรรมใน

ชีวิตประจําวัน 

  

อื่นๆระบุ   

เวลารวม   
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Appendix J 

Physical activity enhancing program for elderly with hip fracture post surgery Manual for 

researcher 

 

(คูมือปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหัก  

ที่ไดรับการผาตัดสําหรับผูวิจัย) 
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คูมือปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด  

Physical activity enhancing program for elderly with hip fracture post surgery Manual 

 

 

 

โดย 

นางสาวสุณี สุวรรณพสุ 

นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 

 

 

อาจารยที่ปรึกษาหลักรองศาสตราจารย ดร. ยุพิน อังสุโรจน 

อาจารยที่ปรึกษารวมผูชวยศาสตราจารยดร .ชนกพร จิตปญญา 

 

คูมือนี้เปนสวนหนึ่งของวิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต  

สาขาพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ปการศึกษา 2554 
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คํานํา 

ปจจุบันกระดูกสะโพกหักพบอุบัติการณจํานวนมากในผูสูงอายุ โดยมีสาเหตุหลักจากการ

หกลมหลักเปนสวนใหญ และสาเหตุสงเสริมท่ีสําคัญ คือ การขาดกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

และภาวะกระดูกพรุน ทําใหภายหลังการรักษาสะโพกหักผูปวยควรไดรับการสงเสริมพฤติกรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรง เพื่อลดภาวะเสี่ยงตอการเกิดการหกลมซ้ํา และหากมีการเคลื่อนไหวออกแรง

อยางสม่ําเสมอแลวยอมสงตอเนื่องยังสงผลดีตอสุขภาพของผูสูงอายุ ลดความรุนแรงของโรคเรื้อรัง

ตางๆ ชะลอภาวะพึ่งพาและทุพลภาพ และลดอัตราการตายกอนวัยอันควรภายหลังสะโพกหักใน

ผูสูงอายุได  

อยางไรก็ตามการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังขอสะโพกหักมีความซับซอนท้ัง

จากสภาวะกระดูกและกลามเน้ือที่บาดเจ็บ และความสูงวัยที่มีการเสื่อมของรางกายและจิตใจ

ตามวัย ซึ่งสาเหตุที่สําคัญ คือ การถูกจํากัดการเคลื่อนไหว ไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและ

หนาที่ตามบทบาทปกติ ตองพึ่งพาและเปนภาระของผูอ่ืน สงผลใหเกิดความแปรปรวนของจิตใจ 

เชน สูญเสียความเชื่อในความสามารถของตนเอง และผลลัพธไมเปนตามท่ีคาดหมาย โดยเฉพาะ

การสูญเสียความเชื่อในความสามารถของตนเองทําใหผูสูงอายุเฉื่อยชา ไมใหความรวมมือ ไมมี

ความต้ังใจหรือสนใจตอคําแนะนําของบุคลากรในทีมสุขภาพ ทําใหการฟนฟูสภาพการเคลื่อนไหว

ออกแรงในผูปวยคอนขางชา ตองใชเวลานาน และเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย 

 การเสริมสรางการรับรูความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) และความ

คาดหวังผลที่จะเกิดขึ้น (Outcome expectations) จากการการเคลื่อนไหวออกแรงมีความสําคัญ

อยางย่ิง ทําใหผูสูงอายุมีกําลังใจที่จะตอสูกับปญหาและเอาชนะอุปสรรคตางๆ ในการเคลื่อนไหว

ออกแรง พยาบาลเปนผูประกอบวิชาชีพในทีมสุขภาพ มีบทบาทหนาที่ใหบริการดูแลแบบองครวม

และประสานงานกับบุคลากรในทีมสุขภาพ ใหคําชี้แนะและเปนที่ปรึกษาใหบุคคลกรในทีม เพื่อ

พัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุภายหลังขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด ใหมีการเคลื่อนไหวออกแรง

อยางสม่ําเสมอและตอเน่ือง โดยเชื่อวาสิ่งที่จะกําหนดประสิทธิภาพของพฤติกรรมดังกลาวขึ้นอยู

การรับรูความสามารถของตนเอง และความคาดหวังผลที่จะเกิดขึ้น  

ผูจัดทําจึงไดออกแบบโปรแกรมการพยาบาลสําหรับการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรง

สําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดโดยเริ่มต้ังแตการเตรียมพรอมผูสูงอายุใหมีการ

เคลื่อนไหวออกแรงต้ังแตพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และจัดรูปแบบการพยาบาลสําหรับการ

เสริมสรางการรับรูความสามารถของตนเองและและความคาดหวังผลท่ีจะเกิดขึ้น โดยพัฒนาจาก

โมเดลของทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง ของ Resnick (2009) ภายใตทฤษฎีการเรียนรู
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ทางปญญาสังคม  (Social Cognitive Theory) (Bandura, 1986) ซึ่งประกอบดวย 4 องคประกอบ 

ไดแก 1) การฝกใหผูสูงอายุขอสะโพกหักมีทักษะเพียงพอท่ีจะประสบความสําเร็จไดพรอมๆ กับ

การทําใหผูสูงอายุขอสะโพกหักรับรูวาตนเองมีความสามารถท่ีจะกระทําและใชทักษะท่ีไดรับการ

ฝกไดอยางมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด( Mastery Experiences),  2) การใหผูสูงอายุขอสะโพกหักได

สังเกตตัวแบบแสดงพฤติกรรมท่ีมีความซับซอน และไดรับผลลัพธที่พึงพอใจ ( Role Modeling), 3)  

การพูดชักจูงใหผูสูงอายุขอสะโพกหักเชื่อวาตนเองมีความสามารถท่ีจะประสบความสําเร็จได 

(Verbal Persuasion), and 4)  การใชขอมูลปอนกลับจากสภาวะรางกายกาย (Physiological 

feedback ) 

คูมือปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการ

ผาตัดในโรงพยาบาลน้ี เปนนวัตกรรมสวนหน่ึงจากการดําเนินการวิจัยในหลักสูตรพยาบาลดุษฎี

บัณฑิตเรื่องประสิทธิผลของปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหัก

ที่ไดรับการผาตัด คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยจัดทําขึ้นจากการศึกษาคนควา

ตําราวารสารและเอกสารทางวิชาการรวมทั้งขอเสนอแนะของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธและ

ผูทรงคุณวุฒิทางดานโรคกระดูกและกลามเนื้อ ดานผูสูงอายุ และดานการพยาบาลหลังผาตัดเพื่อ

เปนแนวทางสําหรับพยาบาลดูแล สงเสริม และสนับสนุนให ผูสูงอายุขอสะโพกหัก มีการเคลื่อนไหว

ออกแรงอยางถูกตองและเหมาะสม ดังนั้นเนื้อหาในคูมือปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออก

แรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดในโรงพยาบาลฉบับน้ีจึงมีสาระเก่ียวกับแนวทาง

ปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด  อันจะ

นําไปสูการชะลอหรือปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด ภาวะพึ่งพา และภาวะทุพพลภาพ 

โดยคาดวาจะกอใหเกิดประโยชนสูงสุดตอ พยาบาลผูปฎิบัติงาน และสงผลโดยตรงตอผูรับบริการ 

และหนวยงาน 

 

 

นางสาว สุณี สุวรรณพสุ 

ผูจัดทํา 
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การดําเนินการใชโปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับพยาบาล ครั้งที3่ 33 
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สารบัญ 

  

หนา 

การดําเนินการใชโปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับพยาบาล ครั้งที4่ 36 

การดําเนินการใชโปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับพยาบาล ครั้งที ่5 38 

บรรณานุกรม 39 

แผนภาพ   

 แผนภาพท่ี 1 Model of Theory of self-efficacy 12 
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Appendix K 

Timetable of contract with subjects 
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Table 8 Timetable of contact with subjects 

Time/Place Activity Groups Measures/Media 
1.  a day before 
surgery/orthopedic 
ward 

Collecting data for 
pretest,asses self-
efficacy  and 
outcome 
expectations for 
physical activity 
and previous 
physical activity 
behavior 

Control and 
experimental 
groups 

-Personal data and 
cognitive condition 
(CMT & CAM) 
-Self-efficacy  and 
outcome 
expectations 
Questionnair 
-International 
Physical activity 
Questionaire-long 
form 
-Satisfaction in 
Orthropaedic 
Nursing Intervention 
Questionnaire 
-Inform consent 

2.  a day before 
surgery/orthopedic 
ward 

The physical 
activity enhancing 
program: 1st 
session 

Experimental 
groups 

- The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
fracture  
 

3.  The first day after 
surgery/ orthopedic 
ward 

The physical 
activity enhancing 
program: 2st 
session 

Experimental 
group 

-The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
fracture  
- The physical 
activity flip book 
- The physical 
activity diary 
- CAM 

4.  The second day 
after surgery/ 
orthopedic ward 

The physical 
activity enhancing 
program: 2st 
session 

Experimental 
group 

-The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
fracture  
- The physical 
activity flip book 
- The physical 
activity diary 
- The physical 
activity log 
-CAM 

5.  The third day 
after 
surgery/orthopedic 

The physical 
activity enhancing 
program: 2nd  

Experimental 
group 

-The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
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Time/Place Activity Groups Measures/Media 
ward session fracture  

- The physical 
activity flip book 
- The physical 
activity diary 
- The physical 
activity log 
-CAM 

6.  The day before 
discharge/ 
orthopedic ward 

The physical 
activity enhancing 
program: 3rdsession 

Experimental 
group 

-The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
fracture  
- The physical 
activity flip book 
and poster 
- The physical 
activity diary 
- The physical 
activity log 
-Self-efficacy  and 
outcome 
expectations 
Questionnair 
-CAM 

7.  The 1st, 2nd, 
3rd,4th,and 5th week 
after 
discharge/Participant 
home 

The physical 
activity enhancing 
program: 
4thsession 

Experimental 
group 

-The physical 
activity diary 
- The physical 
activity log 
-CAM 

8.  The 6th week 
after discharge/ 
orthopedic 
outpatient unit 

The physical 
activity enhancing 
program: 5th 
session 

Experimental 
group 

-The physical 
activity diary 

9.  The 6th week 
after discharge/ 
orthopedic 
outpatient unit 

Collecting data for 
posttest 

Control and 
Experimental 
group 

-Self-efficacy  and 
outcome 
expectations 
Questionnair 
-International 
Physical activity 
Questionaire-long 
form 
-Satisfaction in 
Orthropaedic 
Nursing Intervention 
Questionnaire 
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Appendix L 

The physical activity enhancing program Implementation 

(English version) 
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Table 1 The Physical Activity Enhancing Program Implementations Manual 

Time/Place/Person Objectives Implementation Media Evaluation/Expected 
outcome 

Session 1 
The day before 
surgery (45 
minutes)/ 
orthopedic 
ward/Researcher, 
Research assistant 
participant and 
family member 

1. To develop 
relationships 

1. Researcher, research assistant, participant, and 
family member interduce themselves 
 

 Good relationships 

 2. To obtain 
significant 
baseline data and 
assess previous 
physical activity 
behavior 

1. Research assistant obtains the baseline data 
from participant including 
a) Personal data  using personal questionnaire, 
Chula mental test, and Confusion Assessment 
Method instrument 
b) Self-efficacy and outcome expectations 
questionnaire 
c) History of previous physical activity by using 
International Physical activity Questionnaire  
d) Baseline Satisfaction in Nursing Intervention 
Questionnaire 
2) Researcher assesses the previous physical 
activity performanace by asking question about 
physical activity and review the result form 
International Physical activity Questionnair 

IPAQ-L All significant data were 
recorded 
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Appendix M 

Lesson plan for elderly hip fracture patient  

(แผนการสอน) 
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แผนการสอน 

เร่ือง “การสงเสริมการเคล่ือนไหวออกแรงในผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก โดยใชแหลงสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองและผลลัพธท่ีคาดหวังเปนรายบุคคล” 

ผูสอน นางสาวสุณี สุวรรณพสุนิสิตปริญญาเอก หลักสูตรพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ผูเรียน ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก และผูดูแล   

สถานที ่หอผูปวย......................................โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กรุงเทพมหานคร 

กําหนดการเรียนการสอน 

เร่ืองท่ี 1 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง “ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก”(15 นาที) 

 ทบทวน คร้ังท่ี 1 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง“ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

 ทบทวน คร้ังท่ี 2 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง“ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

เร่ืองท่ี 2 วันท่ี......เดือน....... 2554 เวลา.............. น. เร่ือง“การเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” (55นาที) 

ทบทวน คร้ังท่ี 1 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง“การเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

ทบทวน คร้ังท่ี 2 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง“การเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

เร่ืองท่ี 3 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง “วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” (15 

นาที) 

ทบทวน คร้ังท่ี 1 วันท่ี......เดือน......2555เวลา.... น. เร่ือง”วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

ทบทวน คร้ังท่ี 2 วันท่ี......เดือน......2555เวลา..... น. เร่ือง“วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพ่ือใหผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก มคีวามคาดหวังดานบวกเกี่ยวกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

2. เพ่ือใหผูสูงอาผาตัดกระดูกสะโพกหักมีทักษะในการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

3. เพ่ือใหผูสูงอาผาตัดกระดูกสะโพกหักมีทักษะในการลดความรูสึกไมพึงประสงค ท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 
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Appendix N 

Physical activity guideline for elderly hip fracture Booklet  

(คูมือการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก)
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0แนวทาง 0การเคล่ือนไหวออกแรงสําหรับ 

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

จัดทําโดย 

สุณี สุวรรณพส ุ

นิสิต หลักสูตรพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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สารบัญ 

 หนา 

บทนํา 1 

ความหมายของการเคล่ือนไหวออกแรง 3 

ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรง 3 

การเคล่ือนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดขอ

สะโพกหัก 

5 

กุญแจสูความสําเร็จในการเคล่ือนไหวออกแรง 8 

ความรูสึกท่ีเกิดขึ้นขณะเคล่ือนไหวออกแรง 12 

ความปลอดภัยในขณะเคล่ือนไหวออกแรง 13 
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Appendix O 

Physical activity for elderly hip fracture flip book 

(แผนภาพการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก) 
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การเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายภุายหลังผาตัดกระดูก
สะโพกหัก 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
จัดทําโดย 

สุณี สุวรรณพส ุ
นิสิต หลักสูตรพยาบาลศาสตรดุษฏีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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คํานํา 
3เน่ืองจากกระดูกสะโพกมีความสําคัญอยางมากในการยืนและเดิน 3ผูปวยสูงอายุท่ีมีกระดูกสะโพกหัก

จึงมีโอกาส ท่ีกิจกรรม การเคลื่อนไหวออกแรง ลดลงสงผลใหสมรรถภาพทางกายและสุขภาพรางกาย

เสื่อมสภาพขณะเดียวกันสุขภาพจิต ก็ไดรับความกระทบกระเทือน เชนกันสงผลใหเกิดอัตราเสี่ยงของการ

นําไปสูอาการของโรคตางๆโดยเฉพาะโรคเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจระบบไหลเวียนโลหิตโรคหัวใจ

โรคเครียดและโรคซึมเศราเพ่ิมสูงขึ้นดวยเหตุน้ี การ เคลื่อนไหวออกแรง ในทาท่ีกําหนด ของผูสูงอายุ

ภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก จึงมีความสําคัญและจําเปนตอการดํารงชีวิตเปรียบประดุจเชนเดียวกับ

ปจจัย 4 ซึ่งจะชวยใหชีวิตสามารถดําเนินไปไดอยางมีคุณภาพและมีคุณคาตอตนเองครอบครัวสังคมและ

ประเทศชาติ 

คูมือฉบับน้ีแนะนําการ เคลื่อนไหวออกแรง ในทาท่ีกําหนด สําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

โดยผูจัดทําไดรวบรวมจากการทบทวน องคความรูของผูเช่ียวชาญ เพ่ือเปนแนวสําหรับผูสูงอายุภายหลัง

ผาตัดกระดูกสะโพกหักไดเคลื่อนไหวออกแรง /ออกกําลัง ไดอยางเหมะสมกับตนเอง เพ่ือสุขภาพท่ี

สมบูรณแข็งแรง ไมเปนภาระแกผูอ่ืน และเพ่ือชีวิตบั้นปลายท่ีมีความสุข 
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Appendix P 

Physical activity for elderly hip fracture Poster 

(โปสเตอรการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก) 
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Appendix Q 

Patient/participant information sheet and informed consent 
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Appendix R 

Human Subjects Approval Document 
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Appendix S 

IRB Researcher Training 
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Appendix T 

List of Experts 
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List of Experts 

1. Assistant Professor  Dr. Aree  Tanavalee, Department of Orthopaedics, Faculty 

of  Medicine  Chulalongkorn University  

2. Professor Dr. Areerat Supuputtada, Department of Rehabilitation, Faculty of  

Medicine  Chulalongkorn University  

3. Assistant Professor Phakong  Intarasombat PhD, Faculty of Nursing, Mahidol 

Univsersity 

4. Assistant Professor  Teeranut Harnirattisai, PhD, Faculty of Nursing, Thammasat 

University,  

5. Assistant Professor  jiraporn Kespichayawattana, Faculty of Nursing,  

Chulalongkorn University  
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Appendix A 

Personal data Record 

(แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล) 
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แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

คําชี้แจง 

โปรดทําเคร่ืองหมาย√ลงใน ( ) หนาขอความท่ีเปนคําตอบหรือเติมขอความลงใน ชองวางท่ีไดจากการสัมภาษณ

ในคําตอบแตละขอ 

1. อาย ุ.........................ป 

2. เพศ    (  ) ชาย   (  ) หญิง 

3. ศาสนา (  ) พุทธ (  ) อิสลาม (  ) คริสต (  ) อ่ืนๆระบุ....................... 

4. สถานภาพการสมรส 

(  )  โสด  (  ) สมรส (  ) แยกกันอยู  (  ) มาย 

(  )  หยา   (  ) อ่ืนๆระบุ................ 

5. โรค...................... ........................ 

6. การผาตัด........................................  

7. จบการศึกษาสูงสุดชั้น 

(  )  ไมไดศึกษา    (  ) ประกาศนียบัตรวิชาชีพหรือวิชาชีพขั้นสูง 

(  )  ประถมศึกษาหรือต่ํากวา  (  ) ปริญญาตรีหรือสูงกวาปริญญาตรี 

(  )  มัธยมศึกษา 

8. ปจจุบันทานประกอบอาชีพหรือไม 

(  )  ไมมี 

(  )  มีระบุ......... (  ) เกษตรกรทําไรทํานา  (  ) ลูกจาง 

(  ) รับจาง  (  ) คาขาย 

(  ) ทํางานสวนตัว (  ) อ่ืนๆ ..ระบุ...................... 

9. รายไดตอเดือน 

(  )  นอยกวา 5,000 บาท   (  ) 5,001 – 10,000 บาท 

(  ) 10,001-20,000 บาท   (  ) 20,001-30,000 บาท 

(  )  มากกวา 30,000 บาท 

10. ปจจุบันทานมีภาวะสุขภาพผิดปกติหรือโรคประจําตัวตอไปน้ีหรือไม 
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(  )  ไมมี 

(  )  มีระบุ ......  (  ) โรคหัวใจ   (  ) โรคเบาหวาน 

(  ) โรคความดันโลหิตสูง (  ) ปญหาเกี่ยวกับการมองเห็น 

(  ) โรคปวดขอ/ ขออักเสบ (  ) อ่ืนๆ ..................... 

11. ปจจุบันทานรับประทานยาตอไปน้ีประจําหรือไม 

(  ) ไมม ี

(  ) มีระบุ ......  (  ) โรคหัวใจ    (  ) โรคเบาหวาน 

(  ) โรคความดันโลหิตสูง (  ) เกี่ยวกับการนอนหลับ 

(  ) โรคปวดขอ/ ขออักเสบ (  ) อ่ืนๆ 

12. ปจจุบันทานอาศัยอยูกับ 

(  )  คนเดียว 

(  )  สามีหรือภรรยา 

(  )  สมาชิกครอบครัวเชนบุตรหลานญาติพ่ีนอง.......คน 

(  )  อ่ืนๆระบุ....................................... 

13. ทานมีภาระในการดูแลเด็กท่ีอายุต่ํากวา 7 ปผูสูงอายุคนเจ็บปวยหรือผูพิการท่ีชวยเหลือ ตัวเองไมไดหรือไม 

(  )  ไมมี 

(  )  มีจํานวนระบุ ................คน 

14. ปจจุบันทานเปนสมาชิกชมรมผูสูงอายุหรือไม 

(  )  ไมเปนสมาชิก 

(  )  เปนสมาชิกนาน..........................เดือน 

15. ละแวกบานท่ีทานอาศัยอยูในปจจุบันมีลักษณะตรงกับขอใด 

(  )  ในเขตเทศบาล 

(  )  นอกเขตเทศบาล 

16. ปจจุบันบานท่ีทานอาศัยอยูมีลักษณะตรงกับขอใด 

(  )  บานชั้นเดียว 

(  )  บานสองชั้น 

(  )  อาคารพาณิชย …….ชั้น 

(  )  อ่ืนๆระบุ....................................... 

(หมายเหต ุ: หากนอยกวา 1 ป ใหระบุเดือนและหากมากกวา 12 เดือนใหระบุเปนท้ังปเชน 5 ปไมใช 5 ป 4 

เดือน) 
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Appendix B 

Chula Mental test 

 

แบบทดสอบสุขภาพจิตจุฬา 
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แบบทดสอบสุขภาพจิตจุฬา (Chula Mental test: CMT) 

คําชี้แจง 

ก. ผูสอบถามอานขอความ 

ข. ใหคะแนน 1 เมื่อผูสูงอายุตอบถูกตอง 

 ใหคะแนน 0 เมื่อผูสูงอายุตอบไมถูกตอง 

ค. สรุปตีความระดับความรูคิดและสติปญญาของผูสูงอายุตามเกณฑท่ีกําหนดให 

 

 คําถาม คําตอบ คะแนน 

1. ปน้ีคุณอายุเทาไร?   1 / 0 

2. ขณะน้ีกี่โมง (อาจตอบคลาดเคล่ือนได 1 ชั่วโมง)  1 / 0 

3. พูดคําวา “รมกระทะประต”ู ใหฟงชาๆชัดๆ 2 คร้ังแลวบอกให 

ผูทดสอบทวนชื่อท้ังสามดังกลาวทันที 

(ชื่อท่ีถูก 1 ชื่อ = คะแนน) 

“รม” 

“กระทะ” 

“ประต”ู 

1 / 0 

1 / 0 

1 / 0 

4. เดือนน้ีเดือนอะไร? ( อาจตอบเปนเดือนไทย / เดือนสากลก็ได)  1 / 0 

5. คนน้ันเปนใคร 

(ใหถามถึงบุคคล 2 คนเชนแพทย, พยาบาล, หรือบุคคลใกลเคียง) 

บุคคลท่ี 1 

บุคคลท่ี 2 

1 / 0 

1 / 0 

6. ขาว 1 ถังมีกี่ลิตร / กิโลกรัม 20 ลิตร/ 15

กก. 

1 / 0 

 

7 ใหผูทดสอบทําตามคําส่ังท่ีจะบอกตอไปน้ี 

“ใหตบมือสามทีแลวกอดอก” 

(ให 1 คะแนนถาทําไดถูกตองครบทุกขั้นตอน) 

 1 / 0 

8. จงบอกความหมายของสุภาษิตตอไปน้ี “ หนีเสือปะจระเข” 

ตัวอยางคําตอบท่ีถูกตอง 

1. หนีจากส่ิงท่ีไมดีไปพบส่ิงท่ีไมดีอีก 

2. หนีจากสถานการณหรือบุคคลท่ีเปนอันตรายไปพบสถานการณ 

หรือบุคคลท่ีเปนอันตรายอีก 

3. หนีจากส่ิงท่ีเลวรายไปพบส่ิงท่ีเลวรายกวาเดิม 

 1 / 0 

 

9. บอกผูทดสอบวาจงฟงประโยคตอไปน้ีใหดีเมื่อฟงจบแลวพูดตาม 

ทันที “ ฉันชอบดอกไมเสียงเพลงแตไมชอบหมา ” 

(ให 1 คะแนนถาพูดไดถูกตองตามลําดับท้ังประโยค) 

 1 / 0 

 

10. ถามผูทดสอบวา “ถาลืมกุญแจบานจะทําอยางไร” 

(ให 1 คะแนนถาคําตอบมีเหตุเหมาะสมโดยท่ีคําตอบน้ันแสดงถึงความ

พยายามท่ีจะแกไขปญหาดวยความเปนไปไดและไม 

 1 / 0 
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 คําถาม คําตอบ คะแนน 

กอใหเกิดความเสียหายมาก) 

ตัวอยางคําตอบท่ีไดคะแนน 

1. ทดลองนํากุญแจอันอ่ืนหรือวัสดุท่ีใชแทนไดท่ีมีอยูในบริเวณ 

ใกลเคียงมาลองไขกุญแจ 

2. ตามชางทํากุญแจ (ถาอยูไมไกลนัก) 

3. ไปขอกุญแจท่ีผูอ่ืนมีเก็บไว (เชนญาต)ิ ในกรณีท่ีอยูไมไกลจากบาน 

4. หาทางเขาบาน (ถาสามารถทําได) หรือขอความชวยเหลือจากผู 

อยูใกลเคียงเชนปนหนาตาง, งัดชองลม 

ตัวอยางคําตอบท่ีไมไดคะแนน 

1. ไมรูจะทําอยางไรน่ังรอจนกวาจะมีคนอ่ืนกลับมา 

2. พังประตูเขาไป 

3. ไปเอากุญแจท่ีบุคคลอ่ืนในบานเก็บไวแตอยูไกลมากเชนอยู 

ตางจังหวัดหรือใชเวลาเดินทางนานมาก 

11. 

 

บอกใหผูทดสอบนับเลขจาก 10-20 

(ให 1 คะแนนถาสามารถนับไดถูกตองตามลําดับท้ังหมด) 

 

 

1 / 0 

 

12. ชี้ไปท่ีนาฬิกาแลวถามวาคืออะไร / เรียกวาอะไร? 

ชี้ไปท่ีปากกาแลวถามวาคืออะไร / เรียกวาอะไร ? 

 1 / 0 

1 / 0 

13 บอกใหผูทดลองลบเลขทีละ 3 จาก 20 ท้ังหมด 3 คร้ัง 

20-3 = a 

17-3 = b 

14-3 = c 

( ใหคะแนนตามจํานวนเลขท่ีลบไดถูกตองคร้ังละ 1 คะแนน) 

 

A= 17 

B=14 

C=11 

 

 

1 / 0 

1 / 0 

1 / 0 

 

 รวมคะแนน   
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Appendix C 

Confusion Assesment Method 

 

(แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน) 
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แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (CAM) 

คําชี้แจง: จงประเมินวาผูปวยมีพฤติกรรมตามหัวขอดังตอไปน้ีหรือไมใน 24 ชั่วโมงท่ีผานมา 

ถามีใสเคร่ืองหมาย√ใน󲐀หนาคําวา “ มี ” แตถาไมมีใสเคร่ืองหมาย√ใน󲐀หนาคําวา “ไมม ี” 

พฤติกรรมของผูปวยใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา วันที่ 

1. ระดับความจําการรูคิดและพฤติกรรมเปล่ียนแปลงจากเดิมอยางรวดเร็วอาการ

ไมคงท่ีขึ้นๆลงๆเปนๆหายๆเมื่อเปรียบเทียบกับวันกอนหรือขอมูลเมื่อแรกรับ 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

2. มีความตั้งใจและสมาธิลดลงหรือมีความใสใจเปล่ียนแปลงขึ้นๆลงๆระหวาง

การพูดคุยสนทนาหันเหความสนใจงายเชนหันเหความสนใจไปพูดเร่ืองอ่ืนหรือ

พูดตอบเสียงรอบๆ 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

3. มีความคิดสับสนไมเปนระบบไมตอเน่ือง เชนพูดไมปะติดปะตอพูดเร่ืองโนนตอ

เร่ืองน้ี พูดวกวนพูดจับใจความไมได 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

4. มีระดับความรูสึกตัวเปล่ียนแปลงผิดปกติไปจากเดิมเชนไวตอส่ิงเรามาก

ผิดปกติงวงซึม ปลุกตื่นยากหรือไมรูสึกตัว 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

ผูปวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันจะตองมี 

มีอาการแสดงขอ1 และ 2 รวมกับขอ 3 หรือ 4 
󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

 

อาการอื่นที่อาจพบในผูปวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน 

พฤติกรรมของผูปวยใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา วันที่ 

5. มีการเปล่ียนแปลงดานการรู/จําบอกส่ิงตางๆไมถูกตองเชนบอกเวลาสถานท่ี

บุคคลไมได 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

6. ความจําบกพรองเชนจําญาติไมไดจําไมไดวาเปนอะไรมา 󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

7. การรับรูและการแปลความหมายของส่ิงเราผิดไปหรือมีอาการทางจิตเชนหูแวว

ภาพหลอน แปลเหตุการณผิด 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

8A. เคล่ือนไหวมากผิดปกติไมอยูน่ิงหยิบจับส่ิงของตางๆอยูตลอดเวลา 

8B. เคล่ือนไหวนอยผิดปกติอยูเฉยทาเดียว เคล่ือนไหวชา 

󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

9. แบบแผนการนอนหลับผิดปกติเชนนอนกลางวันตื่นกลางคืน 󲐀ม ี

󲐀ไมม ี

หมายเหตปุระเมินโดยการสังเกตและสอบถามจากญาติหรือพยาบาลท่ีอยูใกลชิดผูปวย 
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Appendix D 

Self-efficacy for Physical Activity Questionnaire 

 

(แบบสัมภาษณความเชื่อม่ันตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง) 
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แบบสัมภาษณความเชื่อม่ันตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง(SEPA) 

คําชี้แจง:ขอใหทานตอบหมายเลขท่ีตรงกับระดับความมั่นใจของทานวาเมื่อหน่ึงสัปดาหท่ีผานมา ทานมีความ

มั่นใจในระดับมากหรือนอยเพียงใดท่ีจะเคล่ือนไหวออกแรงภายใตสถานการณตางๆ ตอไปน้ีโดยเลือกหมายเลข

จาก 0 ถึง 10 ซึ่งคะแนน 0 หมายถึง ไมมีความมั่นใจเลยจากน้ันตัวเลข จะไลเรียงความมั่นใจจากนอยไปหามาก

จนถึงคะแนน 10 หมายถึง มีความมั่นใจมากท่ีสุด  

การเคล่ือนไหวออกแรงหมายถึงการเคล่ือนไหวรางกายท่ีกระทําตอเน่ืองกันนานคร้ังละ 10 นาทีขึ้นไปอยางนอย 

3 คร้ังตอวันในกิจกรรมตางๆไดแกงานอาชีพ งานบาน การเดินทาง และกิจกรรมในเวลาวาง 
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1. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาทานเผชิญกับอากาศท่ีรบกวน หรืออากาศไมด ี

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

2. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาทานรูสึกเบ่ือหนายตอการออกแรงในการทํา

กิจกรรมตางๆ 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

3. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาทานรูสึกเจ็บปวดขณะเคล่ือนไหวออกแรงทํา

กิจกรรมตางๆ 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

4. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาถึงแมวาทานเคล่ือนไหวออกแรงในการทํา

กิจกรรมตางๆ เพียงลําพัง 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

5. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาถึงแมวาทานไมรูสึกสนุก 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

6. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาถึงแมวาทานยุง หรือไมมีเวลา 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

7. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาถึงแมวาทานรูสึกเหน็ดเหน่ือยหรือเมื่อยลา 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

8. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาถึงแมวาทานรูสึกเครียด 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

9. ทานมั่นใจเพียงใดวาทานสามารถเคล่ือนไหวออกแรงถึงแมวาทานรูสึกซึมเศราหรือไมสบายใจ 

     ไมม่ันใจ-------------------------------------------------------------------------------------------------------ม่ันใจเต็มที ่

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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Appendix E 

Positive and Negative Outcome expectations for Physical Activity Questionnaire 

(แบบสัมภาษณความคาดหวังผลลัพธดานบวก และดานลบของการเคลื่อนไหวออกแรง) 
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แบบสัมภาษณความคาดหวังผลลัพธของการเคลื่อนไหวออกแรง(OEPA) 

สวนที่ 1แบบสัมภาษณความคาดหวังดีของการเคลื่อนไหวออกแรง(POEPA) 

คําชี้แจง: ขอความตอไปน้ีกลาวถึงผลดีท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเคล่ือนไหวออกแรงทานเห็นดวยมาก นอยเพียงใด

ตอขอความดังกลาว ท้ังน้ีขอใหทานกรุณาบอกหมายเลขท่ีตรงกับความเห็นของทานมากท่ีสุด โดยเลือก

หมายเลข 1 ถึง 5 ซึ่งหมายเลข 1 หมายถึงไมเห็นดวยกับขอความน้ันมากท่ีสุด จากน้ันตัวเลขจะไลเรียงความเห็น

ดวยจากนอยไปหามาก จนถึงคะแนนหมายเลข 5 ซึ่งหมายถึงเห็นดวยกับขอความน้ันมากท่ีสุด 

การเคล่ือนไหวออกแรง หมายถึง การเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทานทําในกิจกรรมตางๆ อาทิ งานอาชีพ งานบาน การ

เดินทาง และกิจกรรมในเวลาวาง โดยทานตองทํากิจกรรมน้ันติดตอกันนานอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังเปนเวลา 3 

คร้ังตอวัน 

ขอความ 
ระดับความเห็น 

เห็นดวยมากที่สุด----------ไมเห็นดวยมากที่สุด 

ผลดีที่คาดวาจะไดรับจากการเคลื่อนไหวออกแรงคือ

ทําให 

1. รูสึกวาสมรรถนะของรางกายดีขึ้น 

 

  

  5            4             3             2             1 

2. อารมณโดยท่ัวไปของทานดีขึ้น   5            4             3             2             1 

3. รูสึกเหน็ดเหน่ือยนอยลง   5            4             3             2             1 

4.กลามเน้ือของทานแข็งแรงขึ้น   5            4             3             2             1 

5. ทําแลวทานรูสึกสนุก   5            4             3             2             1 

6. ทานรูสึกเปนผูประสบความสําเร็จ   5            4             3             2             1 

7. ทานกระฉับกระเฉง กระปร้ีกระเปรามากข้ึน   5            4             3             2             1 

8. เพ่ิมความคงทนในการปฏิบัติภารกิจประจําวันของทาน   5            4             3             2             1 

9. ชวยสรางเสริมกระดูกของทานใหแข็งแรงขึ้น   5            4             3             2             1 
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สวนที่ 2 แบบสัมภาษณความคาดหวังผลดานลบของการเคลื่อนไหวออกแรง 

คําชี้แจง: ขอความตอไปน้ีกลาวถึงผลดานลบท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเคล่ือนไหวออกแรง ทานเห็นดวยมากนอย

เพียงใดตอขอความดังกลาว ท้ังน้ีขอใหทานบอกหมายเลขท่ีตรงกับความเห็นของทานมากท่ีสุดโดยเลือก

หมายเลข 1 ถึง 5 ซึ่งหมายเลข 1 หมายถึงไมเห็นดวยกับขอความน้ันมากท่ีสุด จากน้ันตัวเลขจะไลเรียงความเห็น

ดวยจากนอยไปหามาก จนถึงคะแนนหมายเลข 5 ซึ่งหมายถึงเห็นดวยกับขอความน้ันมากท่ีสุด 

การเคล่ือนไหวออกแรง หมายถึง การเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทานทําในกิจกรรมตางๆ อาทิ งานอาชีพ งานบาน การ

เดินทาง และกิจกรรมในเวลาวาง โดยทานตองทํากิจกรรมน้ันติดตอกันนานอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังเปนเวลา 3 

คร้ังตอวัน 

 

ขอความ 
ระดับความเห็น 

เห็นดวยมากที่สุด-----------ไมเห็นดวยมากที่สุด 

ผลดานลบท่ีคาดวาจะไดรับจากการเคล่ือนไหวออกแรงทํา

ให 

1. การเคล่ือนไหวออกแรงเปนส่ิงท่ีทานหลีกเล่ียง 

เน่ืองจากจะทําใหทานหายใจเร็วและตื้นกวาปกต ิ

 

 

 

  5            4             3             2             1 

2. การเคล่ือนไหวออกแรงเปนส่ิงท่ีทานหลีกเล่ียง เน่ืองจาก

จะทําใหทานเจ็บปวด 

  5            4             3             2             1 

3. การเคล่ือนไหวออกแรงทําใหทานกลัววาจะทําใหทาน

หกลมหรือไดรับบาดเจ็บ 

  5            4             3             2             1 

4.การเคล่ือนไหวออกแรง ทําใหหัวใจทานเตนแรง ดังน้ัน

ทานจึงหลีกเล่ียงท่ีจะทํา 

  5            4             3             2             1 
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Appendix F 

International Physical Activity Questionnaire- Long Form 

(แบบสัมภาษณการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุ) 
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แบบสัมภาษณการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุ 

คําชี้แจง 

คําถามตอไปน้ีสัมภาษณทานเกี่ยวกับเวลาท่ีใชในการเคล่ือนไหวออกแรงทํากิจกรรมประจําวันตาง ใๆนชวง 7 

วันที่ผานมาขอใหทานโปรดตอบคําถามทุกขอแมทานคิดวาตัวทานเอง ไมใชคนท่ีกระฉับกระเฉงก็ตามคําถาม

จะถามครอบคลุมกิจกรรมประจําวันท้ังหมด 4 ประเภทดังน้ี 

1.  กิจกรรมในการทํางานประกอบอาชีพ 

2.  กิจกรรมในการเดินทาง 

3. กิจกรรมในงานบานงานซอมบํารุงบานและงานดูแลสมาชิกในครอบครัว 

4. กิจกรรมยามวาง 

ขอใหทานคิดถึงกิจกรรมประจําวันท่ีตองใชการเคล่ือนไหวออกแรงท้ังระดับหนักมากและหนักปานกลางซึ่งตอง

ทําตอเน่ืองนานอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังในชวง 7 วันท่ีผานมา 

กิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงหนักมาก หมายถึง กิจกรรมท่ีทานทําน้ันตองออกแรงมากและทําใหทาน

ตองหายใจแรงและเร็วมากกวาปกติมากจนรูสึกหอบเหน่ือย 

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงปานกลาง หมายถึง กิจกรรมท่ีทานทําน้ันตองออกแรงปานกลางและทําให

ทานตองหายใจเร็วกวาปกติบางแตไมรูสึกหอบเหน่ือย 
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ตอนที ่1 การเคลื่อนไหวออกแรงในการทํางานประกอบอาชีพ 

คําถามตอไปน้ีขอใหทานคิดถึงการทํางานท่ีทานตองเคล่ือนไหวออกแรงเปนกิจกรรมท่ีทํานอกบานและเปนงานท่ี

อาจไดรับหรือไมไดรับคาจาง/ คาตอบแทน เชนงานอาชีพงานทํานา/ทําไร งานคาขาย งานรับจางรายวัน งาน

อาสาสมัคร งานรับสอน และอ่ืนๆเปนตน  

แบบสอบถามสวนน้ีไมรวมงานท่ีทําในบริเวณบานท่ีไมมีคาตอบแทน เชน งานบาน งานตกแตงสวน งานซอมบํารุงท่ัวไป 

และงานดูแลสมาชิกในครอบครัว ซึ่งงานสวนน้ีจะสอบถามทานในตอนท่ี 3 

1. ชวง 7 วันที่ผานมาปจจุบันทานมีงานประกอบอาชีพหรือทํางานนอกบานท่ีอาจไดรับหรือไมไดรับ

คาตอบแทนหรือไม 

󲐀 ม ี

󲐀 ไมม ี   (หากไมมีขามไปตอบในตอนท่ี 2 การเดินทาง) 

คําถามตอไปน้ีเกี่ยวกับการทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทานปฏิบัตใินชวง 7 วันที่ผานมา ใหคิดถึงเฉพาะ

กิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทําติดตอกันอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังไมวาทานจะไดรับหรือไมไดรับ

คาตอบแทนก็ตาม ท้ังน้ีไมรวมการเดินทางไปกลับระหวางบานกับท่ีทํางาน 

2. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงหนักมาก เชน ยกของหนัก 

ขุดดินงานกอสราง หรือการเดินขึ้นบันไดหลายขั้น ซึ่งทําตอเน่ืองนานอยางนอย 10 นาที 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงหนักมาก  (ขามไปตอบในขอ 4) 

3. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงหนักมากรวมเปน 

ระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน ____ นาทีตอวัน 

4. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงปานกลาง เชน ถือของเบาๆ 

ซึ่งทําตอเน่ืองนานอยางนอย 10 นาทีท้ังน้ีไมรวมถึงการเดิน 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงปานกลาง   (ขามไปตอบในขอ 6) 

5.โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาทํางานท่ีตองเคล่ือนไหวออกแรงปานกลางรวมเปน 

ระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน ____ นาทีตอวัน 

6. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันทํางานดวยการเดิน…………………………………….. 

___ วันตอสัปดาห 
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󲐀 ไมไดทํางานดวยการเดิน          (ขามไปตอบในตอนท่ี 2) 

7. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาทํางานดวยการเดินรวมเปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน ____ นาทีตอวัน 

 

ตอนที ่2 การเคล่ือนไหวออกแรงในการเดินทาง 

คําถามตอไปน้ีเกี่ยวกับการเดินทางจากสถานท่ีหน่ึงไปยังอีกสถานท่ีหน่ึงของทาน เชน การเดินทางไปท่ีทํางาน 

ไปซื้อของ ไปดูภาพยนตร/มหรสพ ทองเท่ียว และอ่ืนๆ 

8. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันเดินทางดวยยานพาหนะ …………………………………. 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดเดินทางดวยยานพาหนะ         (ขามไปตอบในขอ 10) 

9. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเดินทางดวยยานพาหนะรวมเปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน ____ นาทีตอวัน 

10. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันเดินทางดวยจักรยาน……………………………….. 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดเดินทางดวยจักรยาน       (ขามไปตอบในขอ 12) 

11.โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเดินทางดวยจักรยาน รวมเปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน ____ นาทีตอวัน 

12. ชวง7 วันท่ีผานมาทานใชเวลากี่วันเดินในการเดินทาง……………………………………. 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดใชการเดินในการเดินทาง      (ขามไปตอบในตอนท่ี 3) 

13. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเดินในการเดินทางรวมเปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน ____ นาทีตอวัน 

ตอนที ่3 งานบานงานซอมบํารุงบานและงานดูแลสมาชิกในครอบครัว 

คําถามตอนน้ีเกี่ยวกับกิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทานทําในบานและรอบๆบริเวณบานในชวง 7 วันที่ผาน

มาใหคิดถึงเฉพาะกิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทําตอเน่ืองนานอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังเชน  งานบาน งาน

ครัวงานสวน/ตกแตงสวน งานซอมบํารุงบานท่ัวไป งานดูแลสมาชิกในครอบครัว และงานดูแลสัตวเล้ียงเปนตน 
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14. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักมากบริเวณสวน....... 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดเคล่ือนไหวออกแรงทํากิจกรรมท่ีหนักมากบริเวณสวน          (ขามไปตอบในขอท่ี 16) 

15. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักมากบริเวณสวนรวมเปน

ระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน ____ นาทีตอวัน 

16. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักปานกลางในบริเวณสวน 

__ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดเคล่ือนไหวออกแรงทํากิจกรรมท่ีหนักปานกลางในบริเวณสวน                      (ขามไปตอบในขอท่ี 18) 

17. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักปานกลางบริเวณสวน

รวมเปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ____ ชั่วโมงตอวันนาทีตอวัน  

18. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักปานกลางภายในบาน 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดเคล่ือนไหวออกแรงทํากิจกรรมท่ีหนักปานกลางภายในบาน          (ขามไปตอบในตอนท่ี 4) 

19. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักปานกลางภายในบาน

รวมเปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน____ นาทีตอวัน 

ตอนที4่ การเคลื่อนไหวออกแรงในกิจกรรมยามวาง ไดแกการนันทนาการและการเลนกีฬา  

คําถามตอนน้ีเกี่ยวกับกิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทานทําในชวง 7 วันที่ผานมาใหคิดถึงเฉพาะกิจกรรม

การเคล่ือนไหวออกแรงท่ีทําตอเน่ืองนานอยางนอย 10 นาทีตอคร้ังในเวลาวางเพ่ือการพักผอนหยอนใจ เลนกีฬา

และออกกําลังกาย ท้ังน้ีไมรวมกิจกรรมตางๆท่ีเคยกลาวมากอนหนาน้ีแลว 

20. ในชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันเดินในชวงเวลาวาง......................................................... 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมเดินในชวงเวลาวาง          (ขามไปตอบในขอท่ี 22) 

21.โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเดินในชวงเวลาวางรวมเปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน____ นาทีตอวัน 



  21 
   

22. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักมากในชวงเวลาวาง 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดเคล่ือนไหวออกแรงทํากิจกรรมท่ีหนักมากในชวงเวลาวาง      (ขามไปตอบในขอท่ี 24) 

23. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักมากในชวงเวลาวางรวม

เปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน____ นาทีตอวัน 

24. ชวง 7 วันที่ผานมาทานใชเวลากี่วันเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักปานกลางในชวงเวลาวาง 

___ วันตอสัปดาห 

󲐀 ไมไดเคล่ือนไหวออกแรงทํากิจกรรมท่ีหนักปานกลางในชวงเวลาวาง 

(ส้ินสุดการตอบแบบสอบถาม) 

25. โดยปกติในแตละวันเหลาน้ันทานใชเวลาเคลื่อนไหวออกแรงทํากิจกรรมที่หนักปานกลางในชวงเวลา

วางรวมเปนระยะเวลานานเทาไรตอวัน 

____ ชั่วโมงตอวัน____ นาทีตอวัน 
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Appendix G 

Satisfaction with Orthropaedic Nursing Intervention Questionnair 

 

(แบบสัมภาษณความพึงพอใจในการใชบริการพยาบาลสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรง) 
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แบบสัมภาษณความพึงพอใจในการใชบริการพยาบาลสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรง 

 คําชี้แจง  แบบสอบถามน้ี  เปนแบบสอบถามถึงความรูสึกดานบวกเกี่ยวกับการไดรับบริการจากพยาบาล

แบบสอบถามมี 16 ขอ   

 โปรดทําเคร่ืองหมาย  √ ลงในชองดานขวามือท่ีตรงกับความคิดเห็นของทาน เพียงคําตอบเดียว โดยมี

เกณฑ ดังน้ี 

 5 =พึงพอใจมากท่ีสุด หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 81 - 100  

 4 =พึงพอใจมาก  หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 61 - 80 

 3 =พึงพอใจปานกลาง หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 41 - 60 

 2 =พึงพอใจนอย  หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 21 - 40 

 1 =พึงพอใจนอยท่ีสุด      หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ัน รอยละ 0 – 20 

 

 

ขอคําถาม 

ระดับความคิดเห็น 

เห็น

ดวย

มาก

ที่สุด 

(5) 

เห็น

ดวย

มาก 

(4) 

เห็น

ดวย 

ปาน

กลาง 

(3) 

เห็น

ดวย

นอย 

(2) 

เห็น

ดวย

นอย

ที่สุด 

(1) 

1. พยาบาลอธิบายการใชสิทธิการเบิกจายคา

รักษาพยาบาลตามสิทธิของทาน 

     

2.  พยาบาลใหบริการสะดวกรวดเร็วทันใจ      

3.  พยาบาลพรอมใหบริการตลอดเวลาปฏิบัติงาน      

4.  พยาบาลอธิบายประโยชนของการเคล่ือนไหวออก

แรง 

     

5.  พยาบาลแนะนําใหเขารับการอบรมความรูการ

เคล่ือนไหวออกแรง 

     

6.  พยาบาลแนะนําวิธีการดูแลตนเองใหแกทาน      

7.  พยาบาลติดตามทานอยางตอเน่ืองเพ่ือใหทาน

สามารถทํากิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรง 

     

8. พยาบาลแนะนําวิธีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมใหแก

ทาน 

     

9. พยาบาลอธิบายเปาหมายการปฏิบัติตัวเร่ืองการ

เคล่ือนไหวออกแรง 

     

10. พยาบาลชวยวิเคราะหปญหาการเคล่ือนไหวออก      
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ขอคําถาม 

ระดับความคิดเห็น 

เห็น

ดวย

มาก

ที่สุด 

(5) 

เห็น

ดวย

มาก 

(4) 

เห็น

ดวย 

ปาน

กลาง 

(3) 

เห็น

ดวย

นอย 

(2) 

เห็น

ดวย

นอย

ที่สุด 

(1) 

แรงใหแกทานไดแก อาการปวด กลัวการหกลม และ

อาการออนเพลีย 

11.พยาบาลฝกการจัดการความรูสึกไมพึงประสงคจาก

การเคล่ือนไหวออกแรงใหแกทานไดแก อาการปวด 

กลัวการหกลม และอาการออนเพลีย 

     

12. พยาบาลฝกการเคล่ือนไหวออกแรงใหแกทาน      

13. พยาบาลกระตุนใหทานแสดงความคิดเห็นและมี

บทบาทในการดูแลตนเอง 

     

14. พยาบาลใหคําแนะนําท่ีตรงกับปญหาของทาน      

15. พยาบาลใหคําแนะนําเกี่ยวกับแหลงความรูเร่ือง

การเคล่ือนไหวออกแรง 

     

16. พยาบาลแนะนําทาการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีสะดวก

แกทาน 
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Appendix H 

Physical activity Diary 

(สมุดบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน) 
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วัตถุประสงคสมุดบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน 

สมุดบัทึกการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวันน้ีใชเพื่อ  ใหผูสูงอายุภายหลังไดรับการผาตัดกระดูกสะโพกหักไดบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรง และใช

สําหรับ กํากับติดตาม และประเมินการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุในโครงการโปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

เพื่อพัฒนาการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 

              สุณี สุวรรณพสุ  

นิสิตพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 

หมายเหตุ 

 ผูปวยกลุมทดลองทุกทานจะไดรับสมุดบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวันที่มีแผนการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และการออกกําลังกายของ

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก จํานวน 42 วัน วันละ 4 ดาน ไดแก การออกกําลังกายในทานอนม การออกกําลังกายในทายืนการเดิน และ การเคลื่อนไหว

รางกายในชีวิตประจําวัน 
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แบบบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวันของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

สัปดาหที่...... วันที่.........ถึง วันที่..........เดือน........................พ.ศ. 2555  

เปาหมายระยะสั้น สัปดาหท่ี 1 ระยะเวลาการออกกําลังกายในทานอนท่ีคาดการณ 

กิจกรรม เปาหมาย

ระยะสั้น 

สัปดาหที่ 1 

เวลาท่ีทํากิจกรรม 

จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย 

การออกกําลังกายในทานอน         

ทาที่ 1.กระดกขอเทา         

ทาที่ 2.หมุนขอเทา         

ทาที่ 3.งอเขาบนเตียง         

ทาที่ 4.เกร็งกลามเนื้อสะโพก         

ทาที่ 5.กางขาดานขาง         

ทาที่ 6.เกร็งและยืดกลามเนื้อ

สะโพก 

        

ทาที่ 7ยกขาตรง         

เวลารวม         
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แบบบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

สัปดาหที่...... วันที่.........ถึง วันที่..........เดือน........................พ.ศ. 2555  

เปาหมายระยะสั้น สัปดาหท่ี 1 ระยะเวลาการออกกําลังกายในทายืนท่ีคาดการณ 

กิจกรรม เปาหมาย

ระยะสั้น 

สัปดาหที่ 1 

เวลาท่ีทํากิจกรรม 

จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย 

การออกกําลังกายในทายืน         

ทาที่ 1.ยืนยกขา         

ทาที่ 2.ยืนกางสะโพก         

ทาที่ 3.ทายืนเหยียดสะโพก         

เวลารวม         
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แบบบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

สัปดาหที่...... วันที่.........ถึง วันที่..........เดือน........................พ.ศ. 2555  

เปาหมายระยะสั้น สัปดาหท่ี 1 ระยะเวลาการเดินออกกําลังกายและ/หรือการปนจักรยานท่ีคาดการณ 

กิจกรรม เปาหมาย

ระยะสั้น 

สัปดาหที่ 1 

เวลาท่ีทํากิจกรรม 

จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย 

การเดินออกกําลัง         

ทาที่ 1. การเดินขึ้นลงบันได         

ทาที่ 2. การเดินเร็ว         

การปนจักรยานอยูกับที่         

เวลารวม         
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แบบบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

สัปดาหที่...... วันที่.........ถึง วันที่..........เดือน........................พ.ศ. 2555  

เปาหมายระยะสั้น สัปดาหท่ี 1 ระยะเวลาการเคลื่อนไหวรางกายในการทํากิจกรรมในประจําวันท่ีคาดการณ 

กิจกรรม เปาหมาย

ระยะสั้น 

สัปดาหที่ 1 

เวลาท่ีทํากิจกรรม 

จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย 

การเคลื่อนไหวรางกายใน

การทํากิจกรรมในประจําวัน 

        

กิจกรรมในการทํางานประกอบ

อาชีพ 

        

กิจกรรมในการเดินทาง         

กิจกรรมในงานบานงานซอมบํารุง

บานและงานดูแลสมาชิกใน

ครอบครัว 

        

กิจกรรมยามวาง         

เวลารวม         
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แบบบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

สัปดาหที่...... วันที่.........ถึง วันที่..........เดือน........................พ.ศ. 2555  

เปาหมายระยะสั้น สัปดาหท่ี ……..5 ระยะเวลาการออกกําลังกายในทานอนท่ีคาดการณ 

กิจกรรม เปาหมาย

ระยะสั้น 

สัปดาหที่ 2 

เวลาท่ีทํากิจกรรม 

จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย 

การออกกําลังกายในทานอน         

ทาที่ 1.กระดกขอเทา         

ทาที่ 2.หมุนขอเทา         

ทาที่ 3.งอเขาบนเตียง         

ทาที่ 4.เกร็งกลามเนื้อสะโพก         

ทาที่ 5.กางขาดานขาง         

ทาที่ 6.เกร็งและยืดกลามเนื้อ

สะโพก 

        

ทาที่ 7ยกขาตรง         

เวลารวม         
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แบบบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

สัปดาหที่...... วันที่.........ถึง วันที่..........เดือน........................พ.ศ. 2555  

เปาหมายระยะสั้น สัปดาหท่ี……..5 ระยะเวลาการออกกําลังกายในทายืนท่ีคาดการณ 

กิจกรรม เปาหมาย

ระยะสั้น 

สัปดาหที่ 2 

เวลาท่ีทํากิจกรรม 

จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย 

การออกกําลังกายในทายืน         

ทาที่ 1.ยืนยกขา         

ทาที่ 2.ยืนกางสะโพก         

ทาที่ 3.ทายืนเหยียดสะโพก         

เวลารวม         
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แบบบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

สัปดาหที่...... วันที่.........ถึง วันที่..........เดือน........................พ.ศ. 2555  

เปาหมายระยะสั้น สัปดาหท่ี ……..5 ระยะเวลาการเดินออกกําลังกายและ/หรือการปนจักรยานท่ีคาดการณ 

กิจกรรม เปาหมาย

ระยะสั้น 

สัปดาหที่ 2 

เวลาท่ีทํากิจกรรม 

จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย 

การเดินออกกําลัง         

ทาที่ 1. การเดินขึ้นลงบันได         

ทาที่ 2. การเดินเร็ว         

การปนจักรยานอยูกับที่         

เวลารวม         
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แบบบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

สัปดาหที่...... วันที่.........ถึง วันที่..........เดือน........................พ.ศ. 2555  

เปาหมายระยะสั้น สัปดาหท่ี ………5 ระยะเวลาการเคลื่อนไหวรางกายในการทํากิจกรรมในประจําวันท่ีคาดการณ 

กิจกรรม เปาหมาย

ระยะสั้น 

สัปดาหที่ 2 

เวลาท่ีทํากิจกรรม 

จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย 

การเคลื่อนไหวรางกายใน

การทํากิจกรรมในประจําวัน 

        

กิจกรรมในการทํางานประกอบ

อาชีพ 

        

กิจกรรมในการเดินทาง         

กิจกรรมในงานบานงานซอมบํารุง

บานและงานดูแลสมาชิกใน

ครอบครัว 

        

กิจกรรมยามวาง         

เวลารวม         

 

 



  36 
   

 

 

 

 

 

 

 
Appendix I 

Physical Activity Log 

(สมุดบันทีกความกาวหนากิจกรรมการเคลื่อนไหว) 
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วัตถุประสงค 

สมุดบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงน้ีใชเพื่อใหผูสูงอายุภายหลังไดรับการผาตัด

กระดูกสะโพกหักไดเขียนเปาหมายการเคลื่อนไหวออกแรงท้ังระยะสั้นและระยะยาว และใชสําหรับ

บันทึก กํากับติดตาม และประเมินการเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุในโครงการโปรแกรมการ

สงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก เพื่อพัฒนาการเคลื่อนไหวออกแรงของ

ผูสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 

 

 สุณี สุวรรณพสุ 

นิสิตพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

 ผูปวยกลุมทดลองทุกทานจะไดรับสมุดสมุดบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงที่มี

แผนการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และการออกกําลังกายของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

จํานวน 6สัปดาห ไดแก การออกกําลังกายในทานอน การออกกําลังกายในทายืนการเดิน และ การ

เคลื่อนไหวรางกายในชีวิตประจําวัน 
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แบบบันทึกแผนการเคลื่อนไหวออกแรง 
สัป

ดา
ห

ที่
 1

 

กิจกรรม ระยะเวลาท่ีเพิ่มการ

เคลื่อนไหวออกแรง (นาที) 

เวลาท่ีทํากิจกรรม (นาที) 

การออกกําลังกายในทา

นอน 

  

การออกกําลังในทายืน   

การเดิน   

การเดินข้ึนลงบันได   

การปนจักรยานอยูกับท่ี   

การเคลื่อนไหวรางกาย

ในการทํากิจกรรมใน

ชีวิตประจําวัน 

  

อื่นๆระบุ   

เวลารวม   

แบบบันทึกแผนการเคลื่อนไหวออกแรง 

สัป
ดา

ห
ที่

 …
…

…
.6

 

กิจกรรม ระยะเวลาท่ีเพิ่มการ

เคลื่อนไหวออกแรง (นาที) 

เวลาท่ีทํากิจกรรม (นาที) 

การออกกําลังกายในทา

นอน 

  

การออกกําลังในทายืน   

การเดิน   

การเดินข้ึนลงบันได   

การปนจักรยานอยูกับท่ี   

การเคลื่อนไหวรางกาย

ในการทํากิจกรรมใน

ชีวิตประจําวัน 

  

อื่นๆระบุ   

เวลารวม   
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Appendix J 

Physical activity enhancing program for elderly with hip fracture post surgery Manual for 

researcher 

 

(คูมือปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด  

สําหรับผูวิจัย) 
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คูมือปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด  

A Physical activity enhancing program for elderly with hip fracture post surgery Manual 

 

 

 

โดย 

นางสาวสุณี สุวรรณพสุ 

นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 

 

 

อาจารยที่ปรึกษาหลักรองศาสตราจารย ดร. ยุพิน อังสุโรจน 

อาจารยที่ปรึกษารวมผูชวยศาสตราจารยดร .ชนกพร จิตปญญา 

 

คูมือนี้เปนสวนหนึ่งของวิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต  

สาขาพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ปการศึกษา 2554 
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คํานํา 

ปจจุบันกระดูกสะโพกหักพบอุบัติการณจํานวนมากในผูสูงอายุ โดยมีสาเหตุหลักจากการ

หกลมหลักเปนสวนใหญ และสาเหตุสงเสริมท่ีสําคัญ คือ การขาดกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

และภาวะกระดูกพรุน ทําใหภายหลังการรักษาสะโพกหักผูปวยควรไดรับการสงเสริมพฤติกรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรง เพื่อลดภาวะเสี่ยงตอการเกิดการหกลมซ้ํา และหากมีการเคลื่อนไหวออกแรง

อยางสม่ําเสมอแลวยอมสงตอเนื่องยังสงผลดีตอสุขภาพของผูสูงอายุ ลดความรุนแรงของโรคเรื้อรัง

ตางๆ ชะลอภาวะพึ่งพาและทุพลภาพ และลดอัตราการตายกอนวัยอันควรภายหลังสะโพกหักใน

ผูสูงอายุได  

อยางไรก็ตามการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังขอสะโพกหักมีความซับซอนท้ัง

จากสภาวะกระดูกและกลามเน้ือที่บาดเจ็บ และความสูงวัยที่มีการเสื่อมของรางกายและจิตใจ

ตามวัย ซึ่งสาเหตุที่สําคัญ คือ การถูกจํากัดการเคลื่อนไหว ไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและ

หนาที่ตามบทบาทปกติ ตองพึ่งพาและเปนภาระของผูอ่ืน สงผลใหเกิดความแปรปรวนของจิตใจ 

เชน สูญเสียความเชื่อในความสามารถของตนเอง และผลลัพธไมเปนตามท่ีคาดหมาย โดยเฉพาะ

การสูญเสียความเชื่อในความสามารถของตนเองทําใหผูสูงอายุเฉื่อยชา ไมใหความรวมมือ ไมมี

ความต้ังใจหรือสนใจตอคําแนะนําของบุคลากรในทีมสุขภาพ ทําใหการฟนฟูสภาพการเคลื่อนไหว

ออกแรงในผูปวยคอนขางชา ตองใชเวลานาน และเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย 

 การเสริมสรางการรับรูความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) และความ

คาดหวังผลที่จะเกิดขึ้น (Outcome expectations) จากการการเคลื่อนไหวออกแรงมีความสําคัญ

อยางย่ิง ทําใหผูสูงอายุมีกําลังใจที่จะตอสูกับปญหาและเอาชนะอุปสรรคตางๆ ในการเคลื่อนไหว

ออกแรง พยาบาลเปนผูประกอบวิชาชีพในทีมสุขภาพ มีบทบาทหนาที่ใหบริการดูแลแบบองครวม

และประสานงานกับบุคลากรในทีมสุขภาพ ใหคําชี้แนะและเปนที่ปรึกษาใหบุคคลกรในทีม เพื่อ

พัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุภายหลังขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด ใหมีการเคลื่อนไหวออกแรง

อยางสม่ําเสมอและตอเน่ือง โดยเชื่อวาสิ่งที่จะกําหนดประสิทธิภาพของพฤติกรรมดังกลาวขึ้นอยู

การรับรูความสามารถของตนเอง และความคาดหวังผลที่จะเกิดขึ้น  

ผูจัดทําจึงไดออกแบบโปรแกรมการพยาบาลสําหรับการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรง

สําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดโดยเริ่มต้ังแตการเตรียมพรอมผูสูงอายุใหมีการ

เคลื่อนไหวออกแรงต้ังแตพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และจัดรูปแบบการพยาบาลสําหรับการ

เสริมสรางการรับรูความสามารถของตนเองและและความคาดหวังผลท่ีจะเกิดขึ้น โดยพัฒนาจาก

โมเดลของทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง ของ Resnick (2009) ภายใตทฤษฎีการเรียนรู
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ทางปญญาสังคม  (Social Cognitive Theory) (Bandura, 1986) ซึ่งประกอบดวย 4 องคประกอบ 

ไดแก 1) การฝกใหผูสูงอายุขอสะโพกหักมีทักษะเพียงพอท่ีจะประสบความสําเร็จไดพรอมๆ กับ

การทําใหผูสูงอายุขอสะโพกหักรับรูวาตนเองมีความสามารถท่ีจะกระทําและใชทักษะท่ีไดรับการ

ฝกไดอยางมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด( Mastery Experiences),  2) การใหผูสูงอายุขอสะโพกหักได

สังเกตตัวแบบแสดงพฤติกรรมท่ีมีความซับซอน และไดรับผลลัพธที่พึงพอใจ ( Role Modeling), 3)  

การพูดชักจูงใหผูสูงอายุขอสะโพกหักเชื่อวาตนเองมีความสามารถท่ีจะประสบความสําเร็จได 

(Verbal Persuasion), and 4)  การใชขอมูลปอนกลับจากสภาวะรางกายกาย (Physiological 

feedback ) 

คูมือปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการ

ผาตัดในโรงพยาบาลน้ี เปนนวัตกรรมสวนหน่ึงจากการดําเนินการวิจัยในหลักสูตรพยาบาลดุษฎี

บัณฑิตเรื่องประสิทธิผลของปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหัก

ที่ไดรับการผาตัด คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยจัดทําขึ้นจากการศึกษาคนควา

ตําราวารสารและเอกสารทางวิชาการรวมทั้งขอเสนอแนะของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธและ

ผูทรงคุณวุฒิทางดานโรคกระดูกและกลามเนื้อ ดานผูสูงอายุ และดานการพยาบาลหลังผาตัดเพื่อ

เปนแนวทางสําหรับพยาบาลดูแล สงเสริม และสนับสนุนให ผูสูงอายุขอสะโพกหัก มีการเคลื่อนไหว

ออกแรงอยางถูกตองและเหมาะสม ดังนั้นเนื้อหาในคูมือปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออก

แรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดในโรงพยาบาลฉบับน้ีจึงมีสาระเก่ียวกับแนวทาง

ปฏิบัติการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด  อันจะ

นําไปสูการชะลอหรือปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด ภาวะพึ่งพา และภาวะทุพพลภาพ 

โดยคาดวาจะกอใหเกิดประโยชนสูงสุดตอ พยาบาลผูปฎิบัติงาน และสงผลโดยตรงตอผูรับบริการ 

และหนวยงาน 

 

 

นางสาว สุณี สุวรรณพสุ 

ผูจัดทํา 
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

ประชากรผูสูงอายุในประเทศไทยเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ดังขอมูลจากการคาดประมาณ

ประชากรของประเทศไทย 2543-2573 (ขอสมมติภาวะเจริญพันธุปานกลาง ) ของสํานักงาน

คณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติที่พบวา  สัดสวนประชากรสูงอายุไทย (60 ปขึ้น

ไป) เพิ่มเปนรอยละ 11.1 ในป พ.ศ.  2551 และคาดการณวาจะเพิ่มเปนรอยละ 20 หรือจํานวน

ประมาณ 14.5  ลานคน ในป พ.ศ. 2568นับเปนการเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เทาภายในเวลา 20 ปขางหนา 

นอกจากอัตราการเพิ่มอยางรวดเร็วแลวผูสูงอายุยังมีอายุท่ียืนยาวขึ้นด่ังท่ีพบวาจํานวนผูสูงอายุวัย

ปลายหรือที่มีอายุ 80 ปขึ้นไป เพิ่มขึ้นอยางตอเน่ืองจากรอยละ 10 ในปจจุบันเปนรอยละ 12 ในป 

พ.ศ. 2573 อันจะทําใหประเทศไทยกาวเขาสูการเปนสังคมสูงอายุอยางเต็มตัว (มูลนิธิสถาบันวิจัย

และพัฒนาผูสูงอายุไทย, 2552) 

กระดูกสะโพกหัก เปนโรคเฉียบพลัน ที่พบบอยในสูงอายุ เนื่องจากกระบวนการสูงอายุทํา

ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดานรางกายไปในทางท่ีเสื่อมลง สงผลใหผูสูงอายุมักประสบกับ การหกลม

ภายในบาน ระหวางการเดินทางหรือทํางาน  ในการรวบรวมขอมูลอุบัติการณกระดูกสะโพกหัก

พบวากระดูกสะโพกหักในผูสูงอายุเพิ่มขึ้นรอยละ 13.2 ตอปทั่วโลกท้ังชายและหญิง 

(Cummings&Melton, 2002) และพบวารอยละ 90 ถึง 95 ของอุบัติการณการเกิดกระดูกสะโพก

หักเปนผูท่ีมีอายุมากกวา 50 ปขึ้นไป (Cifu, 2001) และภาวะเสี่ยงตอการเกิดกระดูกสะโพกหักใน

ประชากรผูสูงอายุจะเพิ่มเปนสองเทา เมื่ออายุมากขึ้นทุก 5 ถึง 6 ป (American Acadamic of 

Orthopaedic Surgeons [AAOS], 2007) สําหรับในประเทศไทย ธวัช ประสาทฤทธา ( 2550) ได

ทําการศึกษาอุบัติการณของผูปวยกระดูกสะโพกหักในผูท่ีมีอายุต้ังแต 45 ปขึ้นไป ที่เขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลทั่วประเทศ ในชวงปพ.ศ. 2540 ถึง 2543 พบอุบัติการณ การเกิดกระดูก

สะโพกหัก เทากับ 54.97, 57.61, 74.03 และ 83.06 คน ตอประชากร 100,000 คนตามลําดับ  

กระดูกสะโพกหักสวนใหญรักษาไดดวยวิธีผาตัดท้ังนี้การที่กระดูกสะโพกมีความสําคัญ

อยางมากในการยืนและเดินและการรักษาโดยวิธีไมผาตัดจะมีโอกาสท่ีกระดูกจะไมติดสูง รวมถึง

ตองใชเวลานานการรักษาโดยการผาตัดจะทําใหคนไขสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดโดยเร็วและ

สามารถกลับไปใชชีวิตไดเหมือนกอนที่จะมีกระดูกสะโพกหักไดเร็วกวาโอกาสการเกิดโรคแทรก

ซอนที่ตองนอนรักษาตัวอยูบนเตียง เชน แผลกดทับหรือติดเชื้อก็จะลดลง ( Handoll&Parker, 

2008;Handoll&Sherrington, 2010)โดยการผาตัดมีทั้งการผาตัดเปลี่ยนขอสะโพก และการผาตัด

ยึดตรึงกระดูกไวภายใน ขึ้นอยูกับชนิดและความรุนแรงของกระดูกที่หัก อยางไรก็ตามในปจจุบัน
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ถึงแมจะมีเทคโนโลยีและเทคนิคการผาตัดที่ทันสมัยทําใหการผาตัดประสบผลสําเร็จเปนอยางดี 

แตก็ยังพบวาระดับการเคลื่อนไหวออกแรงของผูปวยลดลงอยางถาวรภายหลังการผาตัด 

(Magaziner et al, 1990; Magaziner et al, 2000;Foden&Tapen, 2007) จากการรวบรวมขอมูล

การเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังการผาตัดกระดูกสะโพกหักพบวา มากกวารอยละ 50 ของผูปวย

เหลาน้ีไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดเหมือนกอนท่ีจะมีกระดูกสะโพกหัก (Foden&Tapen, 

2007) สําหรับประเทศไทยสัตยา โรจนเสถียร และ ศิริชัย ลือวิฑูรเวชกิจ (2548) ศึกษาผูปวยขอ

สะโพกหักในจังหวัดเชียงใหม  พบวารอยละ 22.1ของผูปวยกระดูกสะโพกหักไมสามารถลุกขึ้นเดิน

ไดอีกท้ังที่กอนกระดูกสะโพกหักสามารถทําได นอกจากนี้  Norton et al.(2000) ไดรวบรวมขอมูล

จากการติดตามผูปวยสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดพบวา ผูปวยมีแนวโนมท่ีจะเปน อยูติดบานไม

ออกไปนอกบาน (homebound) มากกวาผูสูงอายุในวัยเดียวกัน 

การที่ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก ภายหลังการผาตัด ไมมีการเคลื่อนไหวออกแรง 

สงผลตอปญหาสุขภาพที่ตอง ประสบภาวะยากลําบากอยางรวดเร็ว มีความพิการทุพพลภาพ

เพิ่มขึ้นชวยเหลือตนเองไดลดลงหรือไมสามารถชวยตนเองไดในชีวิตประจําวันทําใหตองการพึ่งพา

ผูอ่ืน  เจ็บปวยและเขามารักษาในโรงพยาบาลมากขึ้นเรื่อยๆ มีความตองการการดูแลทั้งจากผูดูแล

ที่เปนทางการ  (บุคลากรดานสุขภาพและสังคม ) และผูดูแลไมเปนทางการ  (ครอบครัวเพื่อนเพื่อน

บาน) รวมทั้งตองการการดูแลในครอบครัวชุมชนหรือสถานบริการเพิ่มมากขึ้น ที่สําคัญผูสูงอายุ

เหลาน้ีมักจะประสบปญหาหลายดานพรอมกันเนื่องจากไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดตามปกติ

ภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก จึงเปนความสําคัญในการสงเสริมและสนับสนุนผูสูงอายุกลุมนี้ให

มีการเคลื่อนไหวออกแรงโดยเร็วที่สุดเทาที่จะทําได โดยการสรางความเชื่อในความสามารถของ

ตนเอง และผลลัพทท่ีคาดหวังจากการทํากิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง เพื่อใหบรรลุเปาหมาย

ของการรักษา การปองกันภาวะแทรกซอนที่ ชะลอการพึ่งพา และภาวะทุพพลภาพที่อาจเกิดขึ้น

ภายหลังการผาตัด 

ปกติผูสูงอายุควรมีการเคลื่อนไหวออกแรงในระดับปานกลาง เชน การเดินเร็วอยางนอยวัน

ละ 30 นาทีหรือมากกวาเกือบทุกวันในแตละสัปดาหถาผูสูงอายุสามารถเคลื่อนไหวออกแรงได

อยางเพียงพอและเหมาะสมจะมีผลตอภาวะสุขภาพที่ดีของผูสูงอายุอยางมาก จากการศึกษา

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักที่มีการคลื่อนไหวออกแรงนอยหรือไมมีการเคลื่อนไหวออกแรง

พบวา ผูปวยเหลานี้สูญเสียความสามารถในการชวยเหลือตัวเอง เสี่ยงตอการหกลมซ้ํา ความ

อยากอาหารลดลง รับประทานอาหารไดนอย เกิดอาการออนเพลีย และเกิดภาวะแทรกซอนจาก
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การถูกจํากัดการเคลื่อนไหว เชน การเกิดแผลกดทับ การติดเชื้อของระบบตางๆ ในรางกาย เกิด

หลอดเลือดดําสวนลึกอุดตัน ปอดอักเสบ ( Litchtblau, 2000) ขอติด และกลามเน้ือลีบ ทําใหตอง

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเปนเวลานานขึ้น ในระยะยาวหากผูปวยไมสามารถเคลื่อนไหวออก

แรงได จะมีความเสี่ยงตอการโรคหลอดเลือดหัวใจ ( Knoops et al, 2004)ความดันโลหิตสูง โรค

หลอดเลือดสมองควบคุมระดับน้ําตาลไมไดในผูปวยโรคเบาหวาน  (Diabetes Type II) (Hu et al., 

1999)เสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งบางชนิด ไดแก มะเร็งเตานมและลําไสใหญ ( Knoops et al, 

2004.) และเสี่ยงตอการเกิดโรคทางสมอง ไดแก โรคสมองเสื่อม และโรคอัลไซเมอร ( CDC,  2007) 

และมีอัตราการตายเพิ่มขึ้น ( Landiet al, 2004) รวมทั้งผลกระทบทางดานสังคม ทําใหผูสูงอายุมี

บทบาททางสังคมเปลี่ยนแปลงไป ขาดการมีสวนรวมกับครอบครัวหรือสังคม และตองพึ่งพาผูอ่ืน

มากขึ้น นอกจากนี้การไมมีการเคลื่อนไหวออกแรงยังสงผลตอจิตใจ ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพก

หักมีความวิตกกังวล กลัว มีอารมณโกรธโดยไมมีเหตุผล มีการรับรูในคุณคาของตนเองลดลง หรือ

พบวามีอาการซึมเศรา ( Lenze et al., 2007) จึงเปนความสําคัญท่ีตองใหการชวยเหลือ แนะนํา 

และสงเสริมใหผูสูงอายุกลุมน้ีมีการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัดโดยเร็ว เพื่อใหบรรลุเปาหมาย

ของการรักษาและปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผาตัดดังกลาว 

สาเหตุสําคัญที่ผูสูงอายุขอสะโพกหักภายหลังการผาตัดไมมีการเคลื่อนไหวออกแรงที่

เพียงพอ มาจากความเจ็บปวดท่ีสัมพันธกับการเคลื่อนไหว  ขาดการรับรูวาตนเองมีความสามารถ

ในการทํากิจกรรมเพื่อสุขภาพที่ดี และมีความคาดหวังผลที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของตนเองลดลง 

ผูสูงอายุสวนใหญมองวาการเคลื่อนไหวออกแรงเปนงานที่ยุงยาก ยากท่ีจะประสบความสําเร็จ 

พยายามหลีกเลี่ยง และเมื่อเผชิญกับอุปสรรคมักลังเลในความสามารถของตน ลังเลที่จะจัดการกับ

อุปสรรคที่ตนกําลังเผชิญ ลมเลิกกิจกรรมไดงายเมื่อเผชิญกับปญหายุงยาก ขาดแรงจูงใจในการทํา

กิจกรรมตางๆ  (Resnick et al., 2002) จากการศึกษาของ Inguito (2008) พบวา การเสริมสราง

การรับรูความสามารถของตนเอง และความคาดหวังผลที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของตนเอง รวมทั้ง

การลดความรูสึกไมพึงประสงคท่ีสัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรง  ชวยใหผูสูงอายุกระดูกสะโพก

หักสามารถเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัดของไดเทากับกอนที่จะมีภาวะกระดูกสะโพกหัก 73Resnick 

et al. (2005) พบวาผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการสรางแรงจูงใจผานการเสริมสราง 73การรับรู

ความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของตนเอง 73ใชเวลาในการ

เคลื่อนไหวออกแรงเพิ่มขึ้น  สอดคลองกับการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีพบวา ผูสูงอายุขอสะโพกหักไดรับการ

สรางแรงจูงใจผานการเสริมสราง 73การรับรูความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลที่เกิดขึ้น
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จากพฤติกรรมของตนเอง 73มีชวงเวลาในออกกําลังกายเพิ่มขึ้น  (Casado et al, 2009;  Resnick, et 

al, 2007).  

การใหบริการของรัฐท่ีมีอยูในปจจุบันยังไมตรงกับความตองการ ดานสุขภาพของผูสูงอายุ

ขอสะโพกหักท่ีไดรับการผาตัด ที่ผานมาเปนการจัดบริการที่เนนเพียงการรักษาและฟนฟูกระดูก

สะโพกท่ีหักมากกวาการปองกันและสงเสริมสุขภาพท่ีดีการใหบริการดังกลาวเนนการบริการ

สุขภาพแบบต้ังรับมากกวาเชิงรุก ขาดระบบการติดตามดูแลตอเน่ือง  ขาดการมีสวนรวมของผูปวย

และผูดูแลในการแกปญหาสุขภาพของผูสูงอายุอยางแทจริง แนวคิดในการบริการสุขภาพใน

โรงพยาบาลควรเปนระบบการบริการท่ีเนนการมีสวนรวมในการดูแลตนเองของผูปวยและ

ครอบครัว โดยผสมผสานการสงเสริมสุขภาพ การปองกันการเจ็บปวย  การรักษาพยาบาล  และการ

ฟนฟูสภาพ และเปนบริการที่ดูแลอยางตอเนื่องแบบองครวม มากกวาเนนการรักษาโรคเปนสวนๆ 

ใหหายขาดเพียงอยางเดียว ตลอดจนระบบการใหบริการสุขภาพควรมีการปรับเปลี่ยนใหมีความ

เหมาะสมกับกลุมวัยของผูสูงอายุเนนการสงเสริม และเสริมสรางพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อลดภาวะ

พึ่งพา และโรคเรื้อรังตางๆ โดยมีเปาหมายเพื่อใหผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดสามารถ

เคลื่อนไหวออกแรงไดอยางเหมาะสมและเพียงพอ มีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น และเกิดความพึงพอใจใน

บริการสุขภาพท่ีไดรับ 

โปรแกรมการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุขอสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด 

โดยพัฒนาจากโมเดลทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง (Model of Theory of self- efficacy 

)ของ Resnick (2009) ภายใตทฤษฎีการเรียนรูทางปญญาสังคม  (Social Cognitive Theory) ซึ่ง 73

เชื่อวาพฤติกรรมของคนเราเกิดขึ้นและเปลี่ยนไดจาก  3 ปจจัย ไดแกปจจัยสวนบุคคล  (Personal 

factor = p)  เงื่อนไขเชิงพฤติกรรม  ( Behavior condition = B) และเงื่อนไขเชิงสภาพแวดลอม  

(Environment condition = E) โดยปฏิสัมพันธระหวาง 3 องคประกอบน้ีจะสงผลกระทบซึ่งกันและ

กันโดยเชื่อวาการที่บุคคลจะกระทําพฤติกรรมใดๆหรือไมนั้นขึ้นอยูกับการรับรูความสามารถของ

ตนเอง (perceived self-efficacy) วาจะสามารถกระทําพฤติกรรมนั้นไดสําเร็จ  และขึ้นอยูกับความ

คาดหวังผลที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของตนเอง  (outcome expectancy) จะเกิดผลลัพธตามที่

ตองการ  นอกจากน้ีแลวสิ่งแวดลอมภายนอกไดแกอิทธิพลทางสังคมก็มีผลตอการกระทํา

พฤติกรรมของบุคคลดวยเชนกัน Bandura (1986) ระบุปจจัย 4 ประการท่ีสงเสริมความสามารถ

ของบุคคลและชวยใหบุคคลมีความมั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรม ไดแก การสงเสริมประสบการณ

ที่เคยประสบความสําเร็จมากอน (enactive attainment) การเห็นประสบการณของผูอ่ืน 
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(vicarious experience) การพูดชักจูง (verbal persuasion) และการเตรียมความพรอมทาง

รางกายและอารมณ (physiological and affective states) แนวคิดนี้ไดถูกนําไปใชและไดผลดี

โดย Resnick (2009) เสนอวา3 การพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลที่

เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของตนเอง3 มาจาก 4 แหลงขอมูล ไดแก 2 1) การฝกใหผูสูงอายุขอสะโพกหักมี

ทักษะเพียงพอท่ีจะประสบความสําเร็จไดพรอม ๆ กับการทําใหผูสูงอายุขอสะโพกหักรับรูวาตนเอง

มีความสามารถที่จะกระทําและใชทักษะที่ไดรับการฝกไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด( Mastery 

experiences) 2) การใหผูสูงอายุขอสะโพกหักไดสังเกตตัวแบบที่มีประสบการณผลลัพธท่ีพึงพอใจ 

(Role modeling) 3)  ใชคําพูดชักจูงวาผูสูงอายุขอสะโพกหักมีความสามารถ ที่จะประสบ

ความสําเร็จได ( Verbal persuasion), and 4)  การใชขอมูลปอนกลับตอสภาวะดานรางกาย 

(Physiological feedback)ภายใตแนวคิดดังกลาวชวยใหพยาบาลคาดการณ ปรับปรุงและแกไข

พฤติกรรม การเคลื่อนไหวออกแรง ของผูปวยผูสูงอายุสามารถเริ่มตนการเคลื่อนไหวออกแรง

ภายหลังการผาตัด และปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาวอยางรวดเร็วและตอเนื่องได  

ผูจัดทําคูมือนี้โดยนําแหลงขอมูลทั้ง 4 ดานมาเสริมสราง 3การรับรูความสามารถของตนเอง

และความคาดหวังผลที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของตนเอง 3(Resnick et al., 2009) มาออกแบบ

กิจกรรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังการผาตัดกระดูกสะโพกหัก ที่ประกอบดวย 8 

กิจกรรมไดแก 1) ใหความรูการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก พรอม

บอกประโยชน ความสําคัญของการเคลื่อนไหวออกแรงในผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก วิธีการ

จัดการกับอุปสรรคในการเคลื่อนไหวออกแรง และเนนบอกถึงประโยชนของแตละกิจกรรมเพื่อให

เกิดการคาดหวังทางบวก  2) ใหกําลังใจดวยวาจา  3) เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางไดพูดคุย

แลกเปลี่ยน73 และเห็นตนแบบการเคลื่อนไหวออกแรง 4) 73การคาดการณและจัดการ ความรูสึกไมพึง

ประสงคที่สัมพันธกับ การเคลื่อนไหวออกแรง 73 5) สาธิตและฝกการเคลื่อนไหวออกแรงที่ประสบ

ความสําเร็จ 6)  รวมกันกําหนดเปาหมายของการเคลื่อนไหวออกแรงท้ังระยะสั้นและระยะยาว  7) 73

สอนวิธีการตรวจสอบติดตามประมาณผลความสําเร็จ ของการเคลื่อนไหวออกแรง ตามเปาหมาย 73

และ 8) 73การติดตามทางโทรศัพท 

กิจกรรมตนแบบของการเสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูก

สะโพกหักจะเก่ียวเนื่องตอกัน เพื่อใหเกิดผลลัพธที่พึงประสงคของการพัฒนารูปแบการเคลื่อนไหว

ออกแรง ซึ่งไมไดพิจารณาแตผลลัพธทางคลินิก แตตองทําใหผูปวย ครอบครัว และผูเก่ียวของ มี

ศักยภาพในการดูแลตนเองได รวมท้ังมีความพึงพอใจในบริการทางการพยาบาล ผูจัดทําคูมือการ
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เสริมสรางการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุที่ผาตัดกระดูกสะโพกหัก ผานกลยุทธการ

เสริมสราง การรับรูความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของ

ตนเอง สงผลให ผูสูงอายุกระดูกสะโพกหัก เพิ่ม การเคลื่อนไหวออกแรง และดําเนินกิจกรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่องสอดคลองกับการดําเนินชีวิตประจําวัน สงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดี

ของผูสูงอายุได 

วัตถุประสงค 

 1. เพื่อใหพยาบาลและบุคลากรดานสุขภาพเขาใจและประยุกตใชแนวคิดการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพผานการรับรูความสามารถของตนเอง และความคาดหวังในผลลัพธมาออกแบบ

การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  

 2. เพื่อใหพยาบาล และบุคลากรดานสุขภาพมีแนวทางการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรง

สําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

 3. เพื่อเปนแนวทางพัฒนาคุณภาพการดูแลและสงเสริมสุขภาพที่เฉพาะเจาะจงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก ใหสอดคลองกับบริบทของความตองการของผูสูงอายุ กอใหเกิด

ความพึงพอใจในบริการทางการพยาบาล  

กลุมเปาหมาย 

 1. พยาบาล  

 2. บุคลากรดานทีมสุขภาพ 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. พยาบาลและบุคลากรดานสุขภาพมีความรูและทักษะเฉพาะทางในการดูแลและ

สงเสริมสุการเคลื่อนไหวออกแรงในผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  

2. พยาบาล และบุคลากรดานสุขภาพ มีความรูความเขาใจในการเคลื่อนไหวออกแรง 

และสามารถนําไปปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพ 

3. พัฒนาแนวทางในการดูแลและสงเสริมสุขภาพสําหรับผูสูงอายุภายหลังกระดูกสะโพก

หักใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

แนวคิดของการรับรูความสามารถของตนเอง (Theory of Self-efficacy) 

โปรแกรม การสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักน้ี 

เปนโปรแกรมสงเสริมสุขภาพ เพื่อปองกัน ภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัด ลดภาวะพึ่งพา  และ

เสริมสรางคุณภาพฃีวิต  โปรแกรมสรางขึ้นบนพื้นฐานโมเดลของทฤษฎีการรับรูความสามารถของ
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ตนเอง (Model of Theory of Self-efficacy) มาเปนแนวทางการดําเนินการสงเสริมการเคลื่อนไหว

ออกแรงในผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก โดยแตละองคประกอบผสมผสานแนวคิดและนํามา

ปฏิบัติตอผูรับบริการ โมเดลของทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง อยูภายใตทฤษฎีการ

เรียนรูทางปญญาสังคม  (Social Cognitive Theory) ของ Bandura (1986) ที่มีความเชื่อวา

พฤติกรรมของบุคคลเกิดจากลักษณะโครงสรางท่ีมีความเปนเหตุเปนผลซึ่งกันและกัน  

(Reciprocal causation) ประกอบดวย  1) ปจจัยภายในตัวบุคคล  (Internal personal factors) 

ไดแกความคิดความเชื่อการรับรูและความคาดหวัง  2) การแสดงพฤติกรรม  (Represents 

behavior) และ 3) สิ่งแวดลอมภายนอก  (External environment) ปฏิสัมพันธระหวาง  3 

องคประกอบนี้จะสงผลกระทบซึ่งกันและกันโดย Resnick (2009) เชื่อวาการที่บุคคลจะกระทํา

พฤติกรรมใดๆหรือไมนั้น ขึ้นอยูกับการรับรูความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) วา

จะสามารถกระทําพฤติกรรมนั้นไดสําเร็จและขึ้นอยูกับความคาดหวังตอผลลัพธ  (Outcome 

expectancy) ที่เกิดจากการกระทําพฤติกรรมนั้นแลวจะเกิดผลลัพธตามท่ีตองการนอกจากนี้

สิ่งแวดลอมภายนอก ไดแก อิทธิพลทางสังคมก็มีผลตอการกระทําพฤติกรรมของบุคคลดวย 73จาก

แนวคิดดังกลาวดังกลาว73ชวยให73ผูสูงอายุสามารถเริ่มตนการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังการผาตัด

อยางรวดเร็ว และปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาวไดอยางตอเนื่อง 73Resnick (2009) เสนอวา 3การสราง

เสริม 3การรับรูความสามารถของตนเอง และ 3ความคาดหวังผลลัพธของการปฏิบั 3ติมาจาก 4 

แหลงขอมูล (ดังภาพแสดงที่ 1) ไดแก 

 

 

 

 

 

 

แหลงขอมูลของการรับรูความสามารถของตนเองและ

ผลลัพธที่คาดหวัง 

1) การฝกใหผูสูงอายุขอสะโพกหักมีทักษะเพียง

พอที่จะประสบความสําเร็จไดพรอม ๆ กับการทําให

ผูสูงอายุขอสะโพกหักรับรูวาตนเองมีความสามารถที่

จะกระทําและใชทักษะที่ไดรับการฝกไดอยางมี

ประสิทธิภาพมากที่สุด(Mastery experiences)  

2) การใหผูสูงอายุขอสะโพกหักไดการใหผูสูงอายุขอ

สะโพกหักไดสังเกตตัวแบบที่มีประสบการณผลลัพธที่

พึงพอใจ (Role modeling)  

3) ใชคําพูดชักจูงวาผูสูงอายุขอสะโพกหักมี

ความสามารถ ที่จะประสบความสําเร็จได (Verbal 

persuasion),  

4) การใชขอมูลปอนกลับตอสภาวะดานรางกาย

  

บุคคล 

สภาวะแวดลอม 

การรับรูในสามารถตนเอง 

ความคาดหวังผลลัพธของ

การปฏิบัต ิ

พฤติกรรม 
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ภาพท่ี 1 โมเดลของทฤษฎกีารรับรูความสามารถของตนเอง (Model of theory of self-efficacy) 

(Resnick, 2009) 

1. การฝกใหบุคคลมีทักษะเพียงพอท่ีจะประสบความสําเร็จไดพรอม ๆ กับการทํา

ใหรับรูวาตนเองมีความสามารถท่ีจะกระทําและใชทักษะท่ีไดรับการฝกไดอยางมี

ประสิทธิภาพมากท่ีสุด( Mastery experiences)ซึ่ง (Bandura, 1986) เชื่อวาเปนวิธีการที่มี

ประสิทธิภาพมากที่สุดในการพัฒนาการรับรูความสามารถตนเองเนื่องจาก เปนประสบการณ

โดยตรงความสําเร็จทําใหเพิ่มความสามารถของตนเองบุคคลจะเชื่อวาเขาสามารถทําไดดังนั้นใน

การที่จะพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเองนั้นจําเปนตองฝกใหมีทักษะที่เพียงพอเพื่อประสบ

ความสําเร็จไดพรอมๆกับการทําใหบุคคลรับรูวาเขามีความสามารถท่ีจะกระทําเชนนั้นจะทําใหผู

นั้นใชทักษะท่ีไดรับการฝกไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด บุคคลที่รับรูวาตนเองมีความสามารถ

จะไมยอมแพอะไรงายๆแตจะพยายามกิจกรรมตางๆเพื่อใหบรรลุถึงเปาหมายท่ีตองการ 

2. การเห็นประสบการณผูอื่น  (Vicarious experience) การที่ไดสังเกตตัวแบบแสดง

พฤติกรรมที่มีความซับซอนและไดรับผลของการกระทําที่พึงพอใจจะทําใหผูที่สังเกตฝกความรูสึก

วาบุคคลสามารถที่จะประสบความสําเร็จถาเขาแสดงพฤติกรรมของตัวแบบอยางจริงจังและไมยอ

ทอ 

3. การใชคําพูดชักจูง (Verbal Persuasion) เปนการบอกวาบุคคลนั้นมีความสามารถท่ี

จะประสบความสําเร็จไดวิธีการดังกลาวคอนขางใชงายและใชกันทั่วไปซึ่ง Bandura (1986) ได

กลาวไววาการใชคําพูดชักจูงน้ันไมคอยจะไดผลนักในการพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง

ถาจะใหไดผลควรใชรวมกับการทําใหบุคคลมีประสบการณของความสําเร็จซึ่งอาจจะตองคอยๆ

สรางความสามารถใหกับบุคคลอยางคอยเปนคอยไปและใหเกิดความสําเร็จตามลําดับขั้นตอน

พรอมทั้งการใชคําพูดชักจูงรวมกันจะไดผลดีในการพัฒนาการรับรูความสามารถของตน 

4. การใชขอมูลปอนกลับทางสภาวะดานรางกาย (Physiological feedback) การใช

ขอมูลปอนกลับมีผลตอการรับรูความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลลัพทที่พึงพอใจ

บุคคลที่ขอมูลปอนกลับเปนทางลบจะทําใหเกิดความวิตกกังวลและความเครียดอาจทําใหเกิด

ความกลัวและทําใหการรับรูความสามารถของตนตํ่าลงถาอารมณลักษณะดังกลาวเกิดมากขึ้นก็

จะทําใหบุคคลไมสามารถแสดงออกไดดีนําไปสูประสบการณของความลมเหลวจะทําใหการรับรู

เก่ียวกับความสามารถของตนเองตํ่าลง และผลลัพทท่ีความหวังไมนาพึงพอใจ แตถาบุคคล

สามารถลดหรือระงับการถูกกระตุนทางอารมณไดจากขอมูลปอนกลับจะทําใหการรับรู
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ความสามารถตนเองดีขึ้น และความคาดหวังผลลัพทเปนที่พอใจอันจะทําใหการแสดงออกถึง

ความสามารถดีขึ้นดวย 

โดยสรุป โมเดลของทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง (Model of theory of self-

efficacy)โดย Resnick (2009) น้ันมีหลักการมาจากทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม  ซึ่งเชื่อวาปจจัย

ทางพฤติกรรมปจจัยสภาพแวดลอมและปจจัยสวนบุคคลจะมีความสัมพันธแบบกําหนดอาศัยซึ่ง

กันและกัน คือ เมื่อบุคคลมีทักษะที่จะปฏิบัติตัวไดอยางเหมาะสมและมีกําลังใจอยางเพียงพอ  การ

ตระหนักในความสามารถจึงเปนสิ่งสําคัญที่จะสงผลหรือตัดสินใจวาบุคคลจะกระทําพฤติกรรม

นั้นๆหรือไม  โดยโมเดลของทฤษฎกีารรับรูสมรรถนะแหงตนเอง (Model of theory of self-efficacy)

เชื่อวาการรับรูความสามารถของตนเองเปนการตัดสินความสามารถของตนเองวา จะสามารถ

ทํางานไดในระดับใด  ในขณะที่ความคาดหวังเก่ียวกับผลที่จะเกิดขึ้นนั้นเปนการตัดสินวา  ผลลัพท

ใดจะเกิดขึ้นจากการกระทําพฤติกรรมดังกลาว  การรับรูความสามารถของตนเองและความ

คาดหวังผลที่จะเกิดขึ้นน้ันมีความสัมพันธกันมาก โดยที่ความสัมพันธระหวางตัวแปรทั้งสองนี้มีผล

ตอการตัดสินใจที่จะกระทําพฤติกรรมของบุคคลนั้น ดังนั้นผูวิจัยจึงไดนําแนวคิดนี้ซึ่งมี

สวนประกอบที่สําคัญคือการสรางการรับรูความสามารถของตนเอง  (Perceived of self – 

efficacy) และ 3ความคาดหวังผลลัพธของการปฏิบั 3ติ(Outcome expectation) มากําหนดเปนการ

ดําเนินกิจกรรมในการศึกษาวิจัยครั้งน้ี  

ขั้นตอนการดําเนินโปรแกรม 

โปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก คือ 

โปรแกรมการพยาบามท่ีมุงเนนใหผูปวยมีความพรอมทั้งรางกายและจิตใจท่ีจะดําเนินกิจกรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรง โดยผูปวยตองมีความสามารถปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง และ รับรู

ความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลลัพธของการปฏิบัติ การเคลื่อนไหวออกแรงดาน

บวก ผานการไดรับความรูความเขาใจเก่ียวกับประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรง การไดรับ

คําพูดชักจูง  การไดเห็นตนแบบหรือประสบการณผูอ่ืน การไดรับ ขอมูลปอนกลับของสภาวะดาน

รางกาย  และ การสงเสริมประสบการณที่ประสบความสําเร็จมากอน  เพื่อใหผูปวยมี การรับรู

ความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลลัพธ ดานบวก ของการปฏิบัติ การเคลื่อนไหวออก

แรง สงผลใหระดับการเคลื่อนไหวออกแรงและความพึงพอใจในโปรแกรมการพยาบาลเพิ่มขึ้น  

โปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก นี้ 

แบงออกเปน 4 ระยะ ไดแก ระยะการประเมิน การรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวัง

ผลลัพธของการปฏิบัติ การเคลื่อนไหวออกแรง และพฤติกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง ระยะ
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เตรียมการเพื่อเสริมสราง การรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธของการ

ปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง  ระยะปฎิบัติการในเสริมสราง การรับรูความสามารถตนเองและ

ความคาดหวังผลลัพธของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง  และระยะประเมินผลการเสริมสราง

การรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง  จาก

ทั้ง 4 ระยะนี้แบงกิจกรรมที่ตองปฎิบัติทั้งที่โรงพยาบาลและท่ีบานของผูปวยท่ีรวมวิจัย ซึ่งแตละ

ระยะจะประกอบดวยความรูเก่ียวกับประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรง  คําพูดชักจูง การ

กําหนดเปาหมายระยะสั้นและระยะยาว กระบวนการทบทวน กํากับ ติดตามและการประเมินผล

ตนเอง การไดเห็นประสบการณผูอ่ืน ที่ประสบความสําเร็จและตนแบบการเคลื่อนไหวออกแรง

ขอมูลปอนกลับประสบการณที่ประสบความสําเร็จ  และการเสริมสรางแรงจูงใจในการใชเทคนิค

การเสริมสรางการรับรูความสามารถของตนเองและการคาดหวังผลลัพธดานบวก เพื่อสงเสริมการ

เคลื่อนไหวออกแรง กิจกรรมของ โปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุ

ผาตัดกระดูกสะโพกหักน้ี เริ่มต้ังแตวันกอนการผาตัด วันท่ี 1 2 และ 3 ภายหลังการผาตัด วันกอน

จําหนายออกจากโรงพยาบาล มีการโทรศัพทติดตามสรางเสริมแรงจูงใจในการสรางเสริม การรับรู

ความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง โดย

พยาบาลผูดูแล 5 ครั้ง ในสัปดาหที่ 1 2 3 4 และ 5 หลัง จําหนายออกจากโรงพยาบาล  หลังจากน้ัน

ผูวิจัยมีการติดตามเพื่อประเมินผลการศึกษาวิจัยที่โรงพยาบาล เมื่อครบ 6 สัปดาห หลังจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาล  รวมระยะเวลาท้ังสิ้น 7 สัปดาห ต้ังแตเริ่ม โปรแกรมการสงเสริมการ

เคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก จนถึงการประเมินผลเมื่อสิ้นสุด

โปรแกรม โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

 ระยะท่ี1 : ระยะการประเมิน การรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวัง

ผลลัพธของการปฏิบัติ การเคลื่อนไหวออกแรง และพฤติกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

เปนขั้นตอนแรกของ โปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูก

สะโพกหัก เพื่อประเมินการรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธของการปฏิบัติ การ

เคลื่อนไหวออกแรง และพฤติกรรมและความสามาถในการเคลื่อนไหวออกแรงเดิม 

 กิจกรรมในระยะนี้ประกอบดวย การประเมินความสามารถและประสบการณ ในการ

เคลื่อนไหวออกแรง เดิม ประเมิน การรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธของการ

ปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง การสรางสัมพันธภาพ และใหการดูแลชวยเหลือทางดานจิตใจ เพื่อ

เตรียมความพรอมในการเขารวมกิจกรรมชองโปรแกรมนี้ และสรางเสริมใหผูปวยไดเกิดการยอมรับ

ตอการเปลี่ยนแปลงการเคลื่อนไหวออกแรง และสามารถบรรลุเปาหมายการเคลื่อนไหวออกแรง 

อธิบายเก่ียวกับกระดูกสะโพกหัก วัตถุประสงคของการเคลื่อนไหวออกแรงหลังการผาตัดกระดูก
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สะโพกหักเร็วเทาที่ผูปวยทําได และประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรง เพื่อ เสริมสรางแรงจูงใจ 

การรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง  และ

ใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล การรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธของการ

ปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง และการเคลื่อนไหวออกแรง 

 กิจกกรมนี้จัดขึ้นที่หอผูปวยออรโธปดิกส ในวันกอนผาตัดในโรงพยาบาล ใชเวลา 45 นาที  

 ระยะท่ี 2: ระยะเตรียมการเพ่ือเสริมสราง การรับรูความสามารถตนเองและความ

คาดหวังผลลัพธของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง เปนระยะที่มีการจัดเตรียมจํานวน 3 

ครั้ง เพื่อใหผูปวยมีความรู ทักษะ ความเขาใจ ตระหนักถึงความสําคัญและความสัมพันธระหวาง

การเคลื่อนไหวออกแรง และ การรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธ ในการ

เคลื่อนไหวออกแรง  

 กิจกรรมในระยะนี้ประกอบดวย  

 2.1 การใหความรู เก่ียวกับการเคลื่อนไหวออกแรง ประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรง 

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง เกณฑมาตรฐานท่ีผูสูงอายุหลังผาตัดกระดูสะโพกหักควรทํา

กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายในแตละชวงระยะ  ความรูสึกไมพึงประสงคท่ีเก่ียวกับการ

เคลื่อนไหวออกแรง และการแกไข  และหนทางสูความสําเร็จในการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัด

กระดูกสะโพกหัก กิจกกรมนี้กระทําที่หอผูปวยออรโธปดิกส ใน วันที่ 1 2 และ 3 ภายหลังการผาตัด  

ใชเวลา ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวม 6 ชั่วโมง 

 2.1 การใหแหลงขอมูลสําหรับการรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธของ

การปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง  4 ดาน ไดแก การฝกใหผูสูงอายุขอสะโพกหักมีทักษะเพียง

พอที่จะประสบความสําเร็จไดพรอม ๆ กับการทําใหผูสูงอายุขอสะโพกหักรับรูวาตนเองมี

ความสามารถที่จะกระทําและใชทักษะที่ไดรับการฝกไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด( Mastery 

experiences) การใหผูสูงอายุขอสะโพกหักไดสังเกตตัวแบบที่มีประสบการณท่ีพึงพอใจ 

(vicarious experience) ใชคําพูดชักจูงวาผูสูงอายุขอสะโพกหักมีความสามารถที่จะประสบ

ความสําเร็จได ( Verbal persuasion),และการใชขอมูลปอนกลับตอ ความรูสึกไมพึงประสงคที่

สัมพันธกับการปฎิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง โดยพยาบาลผูดูแลประกอบการใชการประเมินความ

พรอมในการปฎิบัติการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัด ภาพพลิกการเคลื่อนไหวออกแรง และการ

พูดคุยกับนักกายภาพบําบัด รวมถึงการดูแลชวยเหลือใหผูปวยสามารถวิเคราะหปญหา กําหนด

เปาหมายระยะสั้นเปนชวงๆและระยะยาว เพื่อ ฝกใหปวยมีทักษะเพียงพอท่ีจะประสบความสําเร็จ

ไดพรอม ๆ กับการทําใหผูปวยรับรูวาตนเองมีความสามารถที่จะกระทําและใชทักษะที่ไดรับการฝก
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ไดอยางมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด กําหนดแนวทางปฎิบัติการเคลื่อนไหวออกแรงซึ่งครอบคลุมถึง

วัตถุประสงค กรอบเวลา วิธีการปฎิบัติ และวิธีการประเมินผล รวมทั้งการสงเสริมใหผูปวยมีความ

มั่นใจในตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแร ง และการ

ใชเทคนิคการเสริมสรางแรงจูงใจในการปฎิบัติใหบรรลุเปาหมายตามที่กําหนด นอกจากนี้แลว

ผูปวยยังตองมีความเขาใจวิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรง

การบันทึกในสมุดบันทึกเปาหมายและกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และ สมุดบันทึก

ความกาวหนาของ การเคลื่อนไหวออกแร งเพื่อกํากับติดตามและประเมินผลการปฎิบัติการ

เคลื่อนไหวออกแรง และใชเทคนิกการเรียนรูดวยตนเองโดยใชประโยชนจากสิ่ของโปรแกรมคือ 

คูมือการเคลื่อนไหวออกแรง ภาพพลิกการเคลื่อนไหวออกแรง และโปสเตอรการเคลื่อนไหวออก

แรง เพื่อเปนการสงเสริมใหผูปวยไดมีความพรอมในการเสริมสราง การรับรูความสามารถตนเอง

และความคาดหวังผลลัพธของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรงเพื่อปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหว

ออกแรงอยางตอเนื่อง กิจกรรมนี้กระทําท่ี หอผูปวยออรโธปดิกส วันที่ 1 2 และ 3 ภายหลังการ

ผาตัด ใชเวลา ครั้งละ 1 ชั่วโมง รวม 3 ชั่วโมง 

 ระยะ3 : ระยะปฎิบัติการในเสริมสราง การรับรูความสามารถตนเองและความ

คาดหวังผลลัพธ ดานบวก ของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง  เปนระยะที่ผูปวยตอง

ปฎิบัติการเสริมสรางการรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการ

ปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรงดวยตนเองโดยใชแหลงขอมูล 4 ดาน ความสําเร็จจากการนํา ทักษะท่ี

ไดรับการฝก มาปฎิบัติเรียนรูดวยตนเองจากคูมือ และ ตัวแบบ เสริมแรงจูงใจตนเอง และ การใช

ขอมูลปอนกลับตอ ความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธกับการปฎิบัติการเคลื่อนไหวออกแรงโดย

ผูปวยปฎิบัติในการฝกชอมในวันกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล และปฎิบัติอยางตอเน่ืองใน

การดําเนินชีวิตประจําวัน  

 กิจกรรมในระยะนี้ประกอบดวยกระบวนการกํากับติดตามตนเอง การประเมินตนเอง และ

การเสริมแรงจูงใจตามแนวคิดการรับรูความสามารถตนเอง ท้ังนี้ผูปวยสามารถปรับเปลี่ยนวิธีการ

จูงใจตนเองใหมีความเหมาะสมกับบริบทและแนวทางการดําเนินชีวิตของตน และผูปวยยัง

สามารถปรับเปลี่ยนเปาหมายแผนปฎิบัติการ กลวิธีการเคลื่อนไหวออกแรงใหสามารภเพิ่ม

พฤติกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงตามที่ปารถนาใหเกิดขึ้น เพื่อใหบรรลุเปาหมายที่สูงย่ิงขึ้นตอไป 

โดยใชประโยชนจาก สมุดบันทึกเปาหมายและกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และสมุด

บันทึกความกาวหนาการเคลื่อนไหวออกแรง รวมทั้งการดูแลสนับสนุนชวยเหลือจากสมาชิก

ครอบครัว 
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 ระหวางการ ปฎิบัติการในเสริมสรางการรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวัง

ผลลัพธดานบวกของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง นี้ พยาบาลมีการใชโทรศัพทในสัปดาหที่ 1 

2 3 4 และ 5หลังผูปวยจําหนายจากโรงพยาบาล ครั้งละ 20-25 นาทีเพื่อสรางแรงจูงใจ กํากับ

ติดตาม และประเมินผลการ เคลื่อนไหวออกแรง  และการบันทึกลงสมุดบันทึกเปาหมายและ

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และสมุดบันทึกความกาวหนาการเคลื่อนไหวออกแรง 

และเพื่อกระตุน สงเสริมใหผูปวยไดมีการปรับพฤติกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงใหเหมาะสมกับ

การดําเนินชีวิตประจําวัน 

ระยะ4: ระยะประเมินผลการปฎิบัติการในเสริมสรางการรับรูความสามารถตนเอง

และความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง  การประเมินผล

จากการรับรูความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการปฏิบัติการเคลื่อนไหว

ออกแรงประกอบดวยกิจกรรมหลายขั้นตอนดวยกันคือ 

1. การประเมินผลการบรรลุเปาหมายระยะสั้น และระยะยาวในการ ปฏิบัติการเคลื่อนไหว

ออกแรง การประเมินผลระยะสั้นจัดขึ้นท่ีโรงพยาบาลในวันกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล การ

ประเมินผลระยะยาว ที่แผนกผูปวยนอกออรโธปดิกส เมื่อผูปวยมาตรวจตามแพทยนัดในสัปดาหท่ี 

6 ภายหลังการจําหนายจากโรงพยาบาลโดยพิจารณาขอมูลจากการนําเสนอของผูปวยและสมุด

บันทึก 

2. การประเมินความสามารถในการ เสริมสรางการรับรูความสามารถตนเองและความ

คาดหวังผลลัพธดานบวกของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง  โดยใชแบบสัมภาษณ การรับรู

ความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกและดานลบของการปฏิบัติการเคลื่อนไหว

ออกแรงจัดขึ้นที่โรงพยาบาลในวันกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาลและที่แผนกผูปวยนอกออรโธ

ปดิกส  

กิจกรรมนี้จัดขึ้นเพื่อเปนการกํากับติดตามใหผูปวยมีคุณสมบัติบรรลุตามเกณฑมาตรฐาน

ของโปรแกรม ถาผูปวยไมสามารถตอบแบบสัมภาษณ การรับรูความสามารถตนเองและความ

คาดหวังผลลัพธดานบวกของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรงใหผานเกณฑระดับปานกลาง และ

การปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงท่ีกําหนดไว พยาบาลผูดูแลจะมีการปฎิบัติในระยะที่ 2 

และ 3อีกครั้งในวันตอไป 

 สื่อ ท่ีใชประกอบการสงเสริมการ เคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพกหัก 

1) คูมือประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  

ขนาด A4 ประกอบบดวยภาพ และเนื้อหา จํานวน ประมาณ 20 หนา โดยพยาบาลใชประกอบการ
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สอนผูปวยต้ังแตระยะที่ 2 ในการเตรียมการเพื่อสงเสริมใหผูปวยมี การรับรูความสามารถตนเอง

และความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง ใหผานเกณฑระดับปาน

กลาง หลังจากนั้นมอบใหผูปวยไวเพื่อศึกษาเรียนรูไดตลอดเวลา 

2) แผนการสอนผูปวย 3 เรื่อง ประกอบดวย ประโยชนของการเคลื่อนไหวอกแรง วิธีการ

เคลื่อนไหวออกแรง และการลดความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรง 

3) ภาพพลิกการเคลื่อนไหวออกแรงในผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก ขนาด A4 เนื้อหา

ประกอบภาพสี จํานวน 20 หนา ใชเปนตนแบบการเคลื่อนไหวออกแรงต้ังแตระยะที่ 2โดยพยาบาล

ใหผูปวย สังเกตตัวแบบที่มีประสบ ความสําเร็จ ในการเตรียมการเพื่อสงเสริมใหผูปวยมีการรับรู

ความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรงให

ผานเกณฑระดับปานกลาง หลังจากนั้นมอบใหผูปวยไวเพื่อสังเกตไดเมื่อตองการรายละเอียด 

4) ภาพโปสเตอรตนแบบการเคลื่อนไหวออกแรง ขนาด 10X10 นิ้ว เประกอบภาพสี 

จํานวน 1 แผน ใชเปนตนแบบการเคลื่อนไหวออกแรงต้ังแตระยะที่ 3 โดยพยาบาลใหผูปวยสังเกต

ตัวแบบท่ีมีประสบความสําเร็จหลังจากน้ันมอบใหผูปวยไวติดที่ผนังท่ีสามารถสังเกตไดตลอดเวลา 

5) สมุดบันทึกเปาหมายและกิจกรรม การเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน (Physical Activity 

Diary) มอบใหผูปวยเพื่อใชสําหรับกํากับติดตาม บันทึก และประเมินผลการสงเสริม การรับรู

ความสามารถตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการปฏิบัติการเคลื่อนไหวออกแรง 

6) สมุดบันทึกความกาวหนาของ การเคลื่อนไหวออกแรง (Physical Activity Log) มอบให

ผูปวยเพื่อใชบันทึก และติดตามประเมินผลการเคลื่อนไหวออกแรง เพือเสริมแรงจูงใจ 

ในผูปวยกลุมทดลองจะไดรับสื่อทั้งหมดนี้ในระหวางการศึกษาวิจัย สําหรับผูปวยกลุม

ควบคุม จะไดรับสื่อนี้เมือสิ้นสุดการศึกษาวิจัย 

จากโปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก ที่

แบงออกเปน 4 ระยะนี้ สามารถกําหนดการปฎิบัติดําเนินการตามคูมือ โปรแกรมการสงเสริมการ

เคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักนี้ท้ังหมด 5 ครั้ง ดังรายละเอียดตอไปน้ี 
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การดําเนินการใชโปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับพยาบาล 

ครั้งท่ี1: การประเมินการรับรูความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวก

ของการเคลื่อนไหวออกแรง และพฤติกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงเดิม 

วันที่:  1วันกอนผาตัดท่ีโรงพยาบาล 

ระยะเวลา: 45นาที 

สถานท่ี: หอผูปวยออรโธปดิกส 

บุคคลที่เก่ียวของ: พยาบาลผูดูแล ผูชวยวิจัย ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว 

วัสถุประสงค:  

1. เพื่อสรางสัมพันธภาพระหวางผูดําเนินการวิจัย ผูเขารวมวิจัยและผูดูแล 

2. เพื่อประเมินการรับรูความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการ

เคลื่อนไหวออกแรง และประสบการณการเคลื่อนไหวออกแรงเดิม  

3. เพื่อสงเสริมใหผูปวยยอมรับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัด

กระดูกสะโพกหัก 

4. เพื่อใหผูปวยรับรูความสําคัญของการปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง และ การรับรู

ความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรง 

สิ่อ:  

1. คูมือการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

กิจกรรม 

1. พยาบาลผูดูแล ผูชวยวิจัย ผูปวยและสมาชิกครอบครัว แนะนําตนเองเพื่อสราง

สัมพันธภาพที่ดี 

2. พยาบาลผูดูแลใหขอมูลเก่ียวกับกระดูกสะโพกหัก วัตถุประสงคของการเคลื่อนไหวออก

แรงภายหลังการผาตัดกระดูกสะโพกหักเร็วเทาที่ผูปวยทําได ประโยชนของการเคลื่อนไหว

ออกแรง และกิจกรรมการเคลื่อนไหวอออกแรง  ไดแก กิจกรรมแบบแอโรบิค กิจกรรมแบบ

แรงตาน และกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงในชีวิตประจําวัน 

3. พยาบาลผูดูแลซักถามผูปวยถึงผลกระทบท่ีคาดวาจะเกิดขึ้นจากการบรรลุผลสําเร็จและ

ไมสําเร็จในการปฏิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังการผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

4. พยาบาลผูดูแลแนะนํา วัตถุประสงค องคประกอบและภาพรวมที่สําคัญของโปรแกรมการ

สงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 
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5. พยาบาลผูดูแล ผูปวยและสมชิกครอบครัวทําการนัดหมายการรวมกิจกรรมของโปรแกรม

การสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักโดยนัดพบท่ีหอ

ผูปวยออรโธปดิกส  3 ครั้ง หลังผาตัดวันที่ 2, 3,และ 1 วันกอนจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล นัดโทรศัพทเพื่อติดตาม ประเมินผล และสรางเสริมแรงจูงใจใหผูปวย

เคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเน่ืองจํานวน 5 ครั้ง ในสัปดาหที่ 1, 2, 3, 4 และ 5 หลัง

จําหนายอกจากโรงพยาบาล และมีการนัดผูปวยมาที่โรงพยาบาล พรอมแพทยนัดใน

สัปดาหที่ 6 หลังจําหนาย เพื่อประเมินผลการสงเสริมการเคลื่อนไหวอกแรง และความพึง

พอใจตอโปรแกรมการพยาบาล 

การประเมินผล:    

พยาบาลผูดูแล ผูชวยวิจัย ผูปวย และสมาชิกครอบครัวมีสัมพันธภาพท่ีดีตอ ผูปวยมี

ความตระหนักถึงความสําคํญของการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 
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ครั้งท่ี2: การ เสริม สราง ความแข็งแรงของรางกาย และ ความเชื่อมั่นตนเอง และความ

คาดหวังผลลัพธดานบวกที่สัมพัธกับการเคลื่อนไหวออกแรง  

วันที่: วันที่ 1, 2, และ 3 หลังการผาตัดที่โรงพยาบาล 

ระยะเวลา: 6 ชั่วโมง 

ครั้งท่ี2.1: การใหความรูเรื่องประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพกหัก การเสริมสรางความแข็งแรงของรางกาย และการเสริมสรางการ

รับรูความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการ

เคลื่อนไหวออกแรง 

วันที่:  วันที่ 1 หลังการผาตัดที่โรงพยาบาล 

ระยะเวลา: 2 ชั่วโมง 

สถานท่ี: หอผูปวยออรโธปดิกส 

บุคคลที่เก่ียวของ: พยาบาลผูดูแล ผูชวยวิจัย ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว 

วัสถุประสงค:  

1. เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีความรูเก่ียวประโยชนการเคลื่อนไหวออกแรงการเคลื่อนไหวออก

แรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก  และวิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ที่สัมพันธกับ

การเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

2.  เพื่อเสริมแรงจูงใจในการเริ่มทํากิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

3. เพื่อชวยใหผูปวยไดกําหนดบันทึกเปาหมายระยะสั้นและระยะยาว และแนวปฏิบัติเพื่อให

บรรลุเปาหมายการเคลื่อนไหวออกแรง 

4. เพื่อสงเสริม และกระตุน ใหผูปวยเขาใจวิธีการบันทึกสมุดบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรง

ประจําวัน การกํากับ ติดตามและประเมินผลกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

สื่อ: 

1. คูมือการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

2. ภาพพลิกการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

3. สมุดบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน 

4. แผนการสอน เรื่อง “ประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพก

หัก” 

5. แผนการสอน เรื่อง “การเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 
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6. แผนการสอน เรื่อง “วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออก

แรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

กิจกรรม: 

1. พยาบาลผูดูแลการประเมินสัญญาณชีพและภาวะความดันเลือดตํ่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ 

(Orthostatic hypotension) 

2. แพทยผูผาตัดประเมินความพรอมทางดานรางกายสําหรับการเริ่มตนการเคลื่อนไหวออก

แรงหลังผาตัด โดยสวนใหญหลังผาตัดผูปวยสามารถเคลื่อนไหวไดเร็วต้ังแตวันแรกๆหลัง

ผาตัด แตการลงน้ําหนักหลังผาตัดชวงแรกอาจลงน้ําหนักไดไมเต็มที่ ท้ังนี้ขึ้นอยูกับความ

รุนแรงและลักษณะของกระดูกท่ีหัก รวมถึงความมั่นคงของโลหะดวย ทั้งนี้แพทยที่ทํา

ผาตัดจะแจงใหคนไขทราบ 

3. พยาบาลผูดูแลให ความรูเก่ียวกับ ประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรง กิจกรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรง  เกณฑมาตรฐานกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายในแตละชวงระย

สําหรับ ผูสูงอายุหลังผาตัดกระดู กสะโพกหัก ความรูสึกไมพึงประสงคที่เก่ียวกับการ

เคลื่อนไหวออกแรง และแนวทางสูความสําเร็จในการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัดกระดูก

สะโพกหัก เพื่อใหเกิดการคาดหวังผลลัพธในทางบวก 

4. พยาบาลผูดูแลซักถามผูปวยถึงผลกระทบท่ีคาดวาจะเกิดขึ้นจากการบรรลุผลสําเร็จและ

ไมสําเร็จในการปฏิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงเพื่อใหเกิดการคาดหวัง ผลลัพธที่

เหมาะสม 

5. พยาบาลผูดูแลพูดคุยและทบทวนถึงประสบการณการการเคลื่อนไหวออกแรงใน

ชีวิตประจําวัน และ ความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรง โดยการ

ต้ังคําถามถึงกิจกรรมทางรางกายที่ผูสูงอายุเคยทําใน 4 มิติ ไดแก กิจกรรมงานอาชีพ 

กิจกรรมงานบาน กิจกรรมงานอดิเรก และกิจกรรมการเดินทาง  รวมท้ัง ความรูสึกไมพึง

ประสงคที่เคยเกิดขึ้น 

6. พยาบาลผูดูแลกระตุนใหผูปวยพูดถึงกิจกรรมใดทําไดดี และทําประจําอยางสม่ําเสมอ 

กิจกรรมใดทําไมได หรือไดนอยพรอมทั้งบอกปจจัยท่ีทําใหทํากิจกร รมการเคลื่อนไหวออก

แรงไดดี หรือทําใหทํากิจกรรมไมได 

7. พยาบาลผูดูแลคนหา ความถ่ี ความหนักเบาระยะเวลาของการเคลื่อนไหวออกแรงที

ประสบความสําเร็จ  และประสบความลมเหลว รวมทั้งความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธ

กับการเคลื่อนไหวออกแรงเหลานั้น 
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8. พยาบาลผูดูแลใหการเสริมแรงการเคลื่อนไหวออกแรงทีประสบความสําเร็จ  และใหการ

ปองกันและแกไขความรูสึกไมพึงประสงคและการเคลื่อนไหวออกแรงทีลมเหลว 

9. พยาบาลผูดูแลสรุปและทบทวนกิจกรรมการเคลื่อนไหวที่ผูสูงอายุทําไดดี และกิจกรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรงใดท่ีสามารถปรับปรุงใหสามารถทําไดดี 

10. พยาบาลผูดูแลสอน  สาธิต และฝกการเคลื่อนไหวออกแรง ตามภาพพลิก ตนแบบขั้นตอน

การเคลื่อนไหวออกแรงของผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

11. พยาบาลผูดูแลเนนบอกถึงประโยชนของแตละกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง ตามภาพ

พลิกตนแบบเพื่อใหเกิดการคาดหวังผลลัพธทางบวก 

12. พยาบาลผูดูแลเนนใหเห็นถึงความเปนไดที่ผูสูงอายุจะประสบความสําเร็จในการทํา

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงตามภาพพลิกตนแบบ 

13. พยาบาลผูดูแลกลาวนําถึงความสําคัญและวิธีการของการกําหนดเปาหมายของการ

เคลื่อนไหวออกแรงทั้งระยะสั้นและระยะยาว  ซึ่งสงผลตอการทํากิจกรรม การเคลื่อนไหว

ออกแรงอยางสม่ําเสมอและตอเน่ืองได 

14. พยาบาลผูดูแลและผูปวยรวมกันกําหนดเปาหมายกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงที่ผูปวย

ออกเปนชวง ระยะสั้น และระยะยาว ลงบันทึกในสมุดบันทึก กิจการเคลื่อนไหวออกแรง

ประจําวัน  

15. พยาบาลผูดูแลทําความเขาใจกับผูปวยเก่ียวกับการความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธกับ

การเคลื่อนไหวออกแรงในแตละวันและวิธีการลดความรูสึกเหลานั้น 

16. พยาบาลผูดูแลจัดการใหผูปวยพูดคุยกับผูมีประสบการณ (นักกายภาพบําบัด) ไดแก 

ก. พูดคุยถึงผลดีที่เกิดขึ้นของแตละกิจกรรมการเคลื่อนไหวอออแรงเพื่อใหเกิดการ

คาดหวังทางบวก 

ข. พูดคุยเรื่องความเปนไปไดของชวงเวลาการเคลื่อนไหวออกแรงแตละแบบที่

ประสบความสําเร็จ 

ค. พูดคุยถึงความรูสึกไมพึงประสงค และความสําเร็จของการเคลื่อนไหวออกแรง

จากประสบการณของนักกายภาพบําบัดที่เคยพบบอยๆ  

ง. ใหพูดคุยแลกเปลี่ยนความรู เก่ียวตัวอยางความสําเร็จของผูสูงอายุผาตัดกระดูก

สะโพกหักที่ดําเนินการเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่องมีสุขภาพและ

ความสามารถพึ่งพาตนเองไดดี 

การประเมินผล; 
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 ผูปวยสามารถกําหนดเปาหมาย การเคลื่อนไหวออกแรงระยะสั้นและระยะยาว และบรรลุ

เปาหมายการเคลื่อนไหวออกแรงตามเปาหมายในระยะ  

ครั้งท่ี 2.2: การเสริมสรางการรับรูความสามารถของตนเองและความคาดหวังผลลัพธดาน

บวกของการเคลื่อนไหวออกแรง  

วันที่: วันที่ 2 หลังการผาตัดที่โรงพยาบาล 

ระยะเวลา: 2 ชั่วโมง 

สถานท่ี: หอผูปวยออรโธปดิกส 

บุคคลที่เก่ียวของ: พยาบาลผูดูแล ผูชวยวิจัย ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว 

วัสถุประสงค: 

1. เพื่อสนับสนุนการรับรูความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรง  

2. เพื่อเสริมสรางความสําเร็จของการปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง  

3. เพื่อเสริมแรงจูงใจในการปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่องและกาวหนา 

4. เพื่อประเมิน ติดตาม และวิเคราะหกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง การรับรูความเฃ่ือมั่น

ตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรง  

5. เพื่อสงเสริมใหผูปวยไดใชการประเมิน ติดตาม บันทึก และความสําเร็จตามเปาหมายใน

การเสริมแรงจูงใจตนเอง 

6. เพื่อสงเสริมการกํากับ ติดตามและประเมินผลกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง -v’9ogv’ 

สื่อ: 

1. คูมือการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  

2. ภาพพลิกการการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  

3. สมุดบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน 

4. แผนการสอน เรื่อง “ประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพก

หัก” 

5. แผนการสอน เรื่อง “การเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

6. แผนการสอน เรื่อง“วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออก

แรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

กิจกรรม: 

1. พยาบาลผูดูแลทบทวนความรูเก่ียวกับประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรง กิจกรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรง  เกณฑมาตรฐานที่ผูสูงอายุหลังผาตัดกระดูสะโพกหักควรทํากิจกรรม
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การเคลื่อนไหวรางกายไดในแตละชวงระยะ แนวทางการลดความรูสึกไมพึงประสงคที่

เก่ียวกับการเคลื่อนไหวออกแรง และหนทางสูความสําเร็จในการเคลื่อนไหวออกแรงหลัง

ผาตัดกระดูกสะโพกหัก  

2. พยาบาลผูดูแลกระตุนใหผูปวยทบทวนความรู และการฝกเทคนิคการเคลื่อนไหวออกแรง

ที่ไดสอนไปในครั้งที่ผานมา  

ก. ผูปวยแสดงการฝกเทคนิคการเคลื่อนไหวออกแรงท่ีไดสอนไปในครั้งที่ผานๆมา  

ข. พยาบาลผูดูแลสอบถามถึงกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง ผลลัพธที่ไดจากการ

จัดการความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรง ความสําเร็จ

และ ปญหาท่ีเกิดขึ้น ถาประสบผลสําเร็จ ผูวิจัยแสดงความชมเชยเพื่อใหดําเนิน 

พฤติกรรมที่เหมาะสมตอไป แตถาไมสามารถบรรลุยังวัตถุประสงคที่ต้ังไวผูวิจัย 

ผูเขารวมวิจัยและทีมสุขภาพ ชวยกันหาวิธีการแกปญหา และปรับปรุงวิธีการและ

เปาหมาย 

ค. พยาบาลผูดูแลสอบถามและทบทวนถึงการใชขั้นตอนการจัดการตนเอง ในเรื่อง 

การติดตามตนเอง การประเมินตนเอง และการเสริมแรงตนเอง วามีการปฏิบัติ

มากนอยเพียงใดและมีปญหา อุปสรรคใดหรือไม  

3. พยาบาลผูดูแลพูดคุยทบทวน  และกระตุนใหผูปวยพูดถึงกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง

ทําในวันกอนหนาวากิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงใดทําไดดี และกิจกรรมการเคลื่อนไหว

ออกแรงใดทําไมไดหรือไดนอยพรอมท้ังบอกปจจัยที่ทําใหทํากิจกรรม นั้นไดดีหรือทําใหทํา

กิจกรรมนั้นไมได  

4. พยาบาลผูดูแลคนหาความถ่ี ความหนักเบา ระยะเวลาของการเคลื่อนไหวออกแรงที

ประสบความสําเร็จ และประสบความลมเหลว รวมทั้งความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธ

กับการเคลื่อนไหวออกแรงเหลานั้น  

5. พยาบาลผูดูแลใหการเสริมแรงการเคลื่อนไหวออกแรงทีประสบความสําเร็จ และใหการ

ปองกันและแกไขความรูสึกไมพึงประสงคและการเคลื่อนไหวออกแรงทีลมเหลว 

6. พยาบาลผูดูแลสรุปและทบทวนกิจกรรมการเคลื่อนไหวที่ผูสูงอายุทําไดดี และกิจกรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรงใดท่ีสามารถปรับปรุงใหสามารถทําไดดี 

7. พยาบาลผูดูแลกระตุนใหผูปวยทบทวนความสําเร็จของการเคลื่อนไหวออกแรงทุกครั้ง

กอนเริ่มกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน 
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8. พยาบาลผูดูแลเนนใหเห็นถึงความเปนไดที่ผูสูงอายุจะประสบความสําเร็จในการทํา

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงตามภาพพลิกตนแบบ 

9. พยาบาลผูดูแลเนนบอกถึงประโยชนของแตละกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงตามภาพ

พลิกตนแบบเพื่อใหเกิดการคาดหวังผลลัพธทางบวก 

10. พยาบาลผูดูแลเนนความสําคัญของเปาหมายของการเคลื่อนไหวออกแรงทั้งระยะสั้นและ

ระยะยาว 

11. พยาบาลผูดูแลใหขอมูลเกณฑมาตรฐานที่ผูสูงอายุหลังผาตัดกระดูสะโพกหักควรทํา

กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายในแตละชวงระยะ และรวมกับผูปวยกําหนดความคาดหวัง

ผลลัพธจากพฤติกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงไปในทางที่เหมาะสม 

12. พยาบาลผูดูแลและผูปวยทบทวน และปรับเปาหมายของกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง

ในสมุดบันทึกกิจการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวันใหไมงายหรือยากเกินไปความ

เหมาะสม 

13. พยาบาลผูดูแลสอน สาธิต และฝกการเคลื่อนไหวออกแรง อยางกาวหนา ตามภาพพลิก

ตนแบบเพิ่มตามเปาหมายระยะสั้น และประเมินความสําเร็จเปนชวงๆเชนการเดินที่

ถูกตองตามเปาหมายการออกกําลังเพื่อเพิ่มสมรรถภาพรางกาย และความแข็งแรงของ

กลามเน้ือ โดยคอยๆเพิ่มความถ่ี ความหนักเบา และระยะเวลาจนถึงสูงสุดท่ีเหมาะสมกับ

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

14. พยาบาลผูดูแล เปดโอกาสใหผูเขารวมวิจัยซักถามขอสงสัยและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น

และประสบการณ เก่ียวกับกับเปาหมายของแตละกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงที่

ตองการ  

15.  พยาบาลผูดูแลสอนและฝกหัดผูปวยสังเกตและบันทึ กการปฏิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหว

ออกแรงของตนเอง รวมทั้งสะทอนภาพการเคลื่อนไหวออกแรงของตนเอง 

16. พยาบาลผูดูแลเปดโอกาสใหผูปวยทบทวนประสบการณความรูสึกที่ไมพึงประสงคท่ี

สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรงไดแก อาการปวด ความไมสุขสบาย ความรูสึก

ออนเพลีย และความกลัวการหกลมซ้ําจากการเคลื่อนไหวออกแรง 

17. พยาบาลผูดูแลเปดโอกาสใหผูปวยคาดการณความรูสึกท่ีไมพึงประสงคที่สัมพันธกับการ

เคลื่อนไหวออกแรงที่อาจเกิดขึ้นจาการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพก

หัก 
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18. พยาบาลผูดูแลรวมกันกับผูปวยวางแผนในการจัดการกับความรูสึกไมพึงประสงคที่

สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรงในแตละวัน 

19. พยาบาลผูดูแลใหกําลังใจและแรงเสริมดานบวกในการจัดการความรูสึกที่ไมพึงประสงค 

20. พยาบาลผูดูแลจัดการใหผูปวยพูดคุยกับผูมีประสบการณ (นักกายภาพบําบัด) ไดแก 

ก. พูดคุยถึงผลดีที่เกิดขึ้นของแตละกิจกรรมการเคลื่อนไหวอออแรงเพื่อใหเกิดการ

คาดหวังทางบวก 

ข. พูดคุยเรื่องความเปนไปไดของชวงเวลาการเคลื่อนไหวออกแรงแตละแบบที่

ประสบความสําเร็จ 

ค. พูดคุยถึงความรูสึกไมพึงประสงค และความสําเร็จของการเคลื่อนไหวออกแรง

จากประสบการณของนักกายภาพบําบัดที่เคยพบบอยๆ 

ง. พูดคุยแลกเปลี่ยนความรู เก่ียวตัวอยางความสําเร็จของผูสูงอายุผาตัดกระดูก

สะโพกหักที่ดําเนินการเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่องมีสุขภาพและ

ความสามารถพึ่งพาตนเองไดดี 

17. พยาบาลผูดูแล ใหผูปวยทบทวนถึงการใชขั้นตอนการจัดการตนเอง ในเรื่อง การติดตาม

ตนเอง การประเมินตนเอง และการเสริมแรงตนเอง วามีการปฏิบัติมากนอยเพียงใดและมี

ปญหาใดหรือไม 

18. พยาบาลผูดูแล ใหผูปวยทบทวน การเคลื่อนไหวออกแรงของตนเอง เปาหมายระยะสั้นที่

กําหนดไว และการบันทึกความสําเร็จในแตละเปาหมาย 

การประเมินผล; 

 ผุปวยสามาร ถปฏิบัติ กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่อง  สามารถ วางแผน

กํากับ  ติดตาม ประเมินผล และบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงลงในสมุดบันทึกการ

เคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และสมุดบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง รวมถึงวิธีการ

เสริมสรางการรับรูความสามารถของ ตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวก ในการเคลื่อนไหว

ออกแรง  
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ครั้งท่ี 2.3: การเสริมสราง การเรียนรูดวยตนเอง และการใชเทคการรับรูความสามารถของ

ตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกในการเคลื่อนไหวออกแรง 

วันที่: วันที่ 3 หลังการผาตัดที่โรงพยาบาล 

ระยะเวลา: 2 ชั่วโมง 

สถานท่ี: หอผูปวยออรโธปดิกส 

บุคคลที่เก่ียวของ: พยาบาลผูดูแล ผูชวยวิจัย ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว 

วัสถุประสงค:  

1. เพื่อเสนับสนุนการรับรูความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรง 

2. เพื่อเสริมสรางความสําเร็จของการปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

3. เพื่อเสริมสรางแรงจูงใจดานบวกในการปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

4. เพื่อสนับสนุนใหผูปวยเสริมแรง จูงใจในการปฎิบัติ กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงอยาง

ตอเนื่องและกาวหนาดวยตนเอง 

5. เพื่อประเมิน ติดตาม และวิเคราะหกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง การรับรูความสามารถ

ของตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรง 

6. เพื่อกํากับติดตามและประเมินผลเปาหมายระยะสั้นในการปฏิบัติกิจก รรมการเคลื่อนไหว

ออกแรง 

 สื่อ: 

1. คูมือการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

2. ภาพพลิกการการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

3. สมุดบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน 

4. สมุดบันทึกความกาวหนากิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

5. แผนการสอน เรื่อง “ประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพก

หัก” 

6. แผนการสอน เรื่อง “การเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

7. แผนการสอน เรื่อง“วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออก

แรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

กิจกรรม: 
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1. พยาบาลผูดูแลสอนและเนนใหผูปวยใชเทคนิคการเรียนรูดวยตนเอง โดยการศึกษาคูมือ

การเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  และภาพพลิกการ

เคลื่อนไหวออกแรง 

2. พยาบาลผูดูแลกระตุนใหผูปวยทบทวนความสําเร็จของการเคลื่อนไหวออกแรง ในวันกอน

หนา ทุกครั้งกอนเริ่มกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน  และความรูสึกไมพึง

ประสงคที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรง 

3. พยาบาลผูดูแลกระตุนใหผูปวยประเมินความรูที่ไดรับจากกิจกรรม การเคลื่อนไหวออกแรง

ครั้งท่ีผานมาในการนําไปปฏิบัติ โดยประเมินเรื่องดังตอไปนี้ 

ก. กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง ผลลัพธที่ไดจากการจัดการความรูสึกไมพึง

ประสงคที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรง ความสําเร็จและ ปญหาที่เกิดขึ้น ถา

ประสบผลสําเร็จ ผูวิจัยแสดงความชมเชยเพื่อใหดําเนิน พฤติกรรมที่เหมาะสม

ตอไป แตถาไมสามารถบรรลุยังวัตถุประสงคที่ต้ังไวผูวิจัย ผูเขารววิจัยและทีม

สุขภาพ ชวยกันหาวิธีการแกปญหา และปรับปรุงวิธีการและเปาหมาย 

ข. การใชขั้นตอนการจัดการตนเอง ในเรื่อง การติดตามตนเอง การประเมินตนเอง 

และการเสริมแรงตนเอง วามีการปฏิบัติมากนอยเพียงใดและมีปญหา อุปสรรคใด

หรือไม 

4. พยาบาลผูดูแลคนหาความถ่ี ความหนักเบา ระยะเวลาของการเคลื่อนไหวออกแรงที

ประสบความสําเร็จ และประสบความลมเหลว รวมทั้งความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธ

กับการเคลื่อนไหวออกแรงเหลานั้น  

5. พยาบาลผูดูแลเนนใหเห็นถึงความเปนไดที่ผูสูงอายุจะประสบความสําเร็จในการทํา

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงตามภาพพลิกตนแบบ 

6. พยาบาลผูดูแล กระตุนใหผูปวย สรุปและทบทวนกิจกรรมการเคลื่อนไหวท่ีผูทําไดดี และ

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงใดที่สามารถปรับปรุงใหสามารถทําไดดี 

7. พยาบาลผูดูแลเนนบอกถึงประโยชนของแตละกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงตามภาพ

พลิกตนแบบเพื่อใหเกิดการคาดหวังผลลัพธทางบวก 

8. พยาบาลผูดูแลใหขอมูลเกณฑมาตรฐานที่ผูสูงอายุหลังผาตัดกระดูสะโพกหักควรทํา

กิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายในแตละชวงระยะ และรวมกับผูปวยกําหนดความคาดหวัง

ผลลัพธจากพฤติกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงไปในทางที่เหมาะสม 
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9. พยาบาลผูดูแลกระตุน และรวมกับผูปวยประเมินและทบทวนเปาหมายการเคลื่อนไหว

ออกแรงโดย 

ก. พยาบาลผูดูแลกระตุน ใหผูปวยทบทวนสิ่งท่ีชวยใหเปาหมายประสบ

ความสําเร็จ  

ข. พยาบาลผูดูแลกระตุน ใหผูปวยทบทวนถึงการใชขั้นตอนการเคลื่อนไหวออก

แรง การประเมินผลลัพธที่จากเปาหมายที่กําหนด ความสําเร็จและปญหาที่

ผานมา และการเสริมแรงดานบวกโดยการใชคําพูดชมเชยที่สามารถปฏิบัติ

ตามแผนที่ไดวางไวได เพื่อใหดําเนิน พฤติกรรมท่ีเหมาะสมตอไป แตถาไม

สามารถบรรลุยังเปาหมายที่ต้ังไว ดําเนินการชวยกันหาวิธีการแกปญหา 

10. พยาบาลผูดูแล เปดโอกาสให ผูดูแล ซักถามขอสงสัยและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ

ประสบการณ เก่ียวกับกับเปาหมายของแตละกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงที่ตองการ  

11.  พยาบาลผูดูแล กระตุนให ผูปวยสังเกต  บันทึการปฏิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง

ของตนเอง และสะทอนภาพการเคลื่อนไหวออกแรงของตนเอง 

12. พยาบาลผูดูแลสอน สาธิต และฝกการเคลื่อนไหวออกแรงตามภาพพลิกตนแบบ เพิ่มตาม

เปาหมายระยะสั้น และประเมินความสําเร็จเปนชวงๆเชนการ เดินที่ถูกตองตามเปาหมาย

การออกกําลังเพื่อเพิ่มสมรรถภาพรางกาย และความแข็งแรงของกลามเนื้อ โดยคอยๆเพิ่ม

ความถ่ี ความหนักเบา และระยะเวลาจนถึงสูงสุดท่ีเหมาะสมกับผูสูงอายุผาตัดกระดูก

สะโพกหัก 

13. พยาบาลผูดูแลและผูปวย ทบทวน และปรับเปาหมายของกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง

ในสมุดบันทึกกิจการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวันใหไมงายหรือยากเกินไป ความ

เหมาะสม 

14. พยาบาลผูดูแลกระตุนใหผูปวยทบทวนประสบการณความรูสึกท่ีไมพึงประสงคท่ีสัมพันธ

กับการเคลื่อนไหวออกแรงไดแก อาการปวด ความไมสุขสบาย ความรูสึกออนเพลีย และ

ความกลัวการหกลมซ้ําจากการเคลื่อนไหวออกแรง 

15. พยาบาลผูดูแลเปดโอกาสใหผูปวยคาดการณความรูสึกท่ีไมพึงประสงคที่สัมพันธกับการ

เคลื่อนไหวออกแรงที่อาจเกิดขึ้นจาการเคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพก

หัก 

16. พยาบาลผูดูแลจัดการใหผูปวยพูดคุยกับผูมีประสบการณ (นักกายภาพบําบัด) ไดแก  
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ก. พูดคุยถึงผลดีที่เกิดขึ้นของแตละกิจกรรมการเคลื่อนไหวอออแรงเพื่อใหเกิดการ

คาดหวังทางบวก 

ข. ดคุยเรื่องความเปนไปไดของชวงเวลาการเคลื่อนไหวออกแรงแตละแบบที่ประสบ

ความสําเร็จ 

ค. พูดคุยถึงความรูสึกไมพึงประสงค และความสําเร็จของการเคลื่อนไหวออกแรง

จากประสบการณของนักกายภาพบําบัดที่เคยพบบอยๆ 

ง. พูดคุยแลกเปลี่ยนความรู เก่ียวตัวอยางความสําเร็จของผูสูงอายุผาตัดกระดูก

สะโพกหักท่ีดําเนินการเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่องมีสุขภาพและ

ความสามารถพึ่งพาตนเองไดดี 

19. พยาบาลผูดูแลซักซอมผูปวยจัดเตรียมหนทางปองกันและแกไขความรูสึกไมพึงประสงคท่ี

สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรง 

20. พยาบาลผูดูแล กระตุน ใหผูปวยทบทวนถึงการใชขั้นตอนการจัดการตนเอง ในเรื่อง การ

ติดตามตนเอง การประเมินตนเอง และการเสริมแรงตนเอง วามีการปฏิบัติมากนอย

เพียงใดและมีปญหาใดหรือไม 

21. พยาบาลผูดูแลใหกําลังใจและแรงเสริมดานบวกในการจัดการความรูสึกที่ไมพึงประสงค 

22. พยาบาลผูดูแล ใหผูปวยทบทวนบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรงของตนเอง เปาหมายระยะ

สั้นที่กําหนดไว และบันทึกความสําเร็จในแตละเปาหมาย 

การประเมินผล; 

 ผุปวยสามารถปฏิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงเปาหมายระยะสั้น  การกํากับ

ติดตาม ประเมินผล และบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงลงในสมุดบันทึก เปาหมายและการ

เคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และสมุดบันทึก ความกาวหนา กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

รวมถึงวิธีการเสริมสราง การรับรูความสามารถของ ตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของ

การเคลื่อนไหวออกแรง  
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ครั้งท่ี 3: การประเมินการใชเทคนิกการเสริมสรางความเชื่อมั่นตนเองในการเคลื่อนไหว

ออกแรงและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรง  

วันที่:  1 วันกอนการจําหนายออกจากโรงพยาบาล  

ระยะเวลา: 1ชั่วโมง 

สถานท่ี:  หอผูปวยออรโธปดิกส  

บุคคลที่เก่ียวของ: พยาบาลผูดูแล ผูชวยวิจัย ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว 

วัสถุประสงค:  

1. เพื่อสนับสนุนการบันทึก การกํากับติดตาม การประเมินผล และการเสริมแรงจูงใจในการ

ปฏิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงดวยตนเอง  

2. เพื่อเสริมแรงจูงใจในการกิจกรรมเพิ่มการรับรูความเชื่อมั่นตนเองและความคาดหวัง

ผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรง 

3. เพื่อประเมินการปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

4. เพื่อประเมินความสําเร็จตามเกณฑของโปรแกรมการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรง  

สื่อ: 

1. คูมือการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  

2. ภาพพลิกการการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  

3. โปสเตอรการการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  

4. สมุดบันทึกเปาหมายและการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน 

5. สมุดบันทึกความกาวหนากิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

กิจกรรม: 

1. พยาบาลผูดูแล ฝกซอม ใหผูปวยใชเทคนิคการเรียนรูดวยตนเอง โดยการศึกษาคูมือการ

เคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก  ภาพพลิกและโปสเตอรการ

เคลื่อนไหวออกแรง 

2. พยาบาลผูดูแลทบทวนและซักซอมใหผูปวยฝกเทคนิคการเคลื่อนไหวออกแรงท่ีไดสอนไป

ในครั้งที่ผานๆมา ตามตนแบบ เพื่อใหเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติและกระตุนใหผูเขารวม

วิจัยไดฝกเทคนิคเหลานี้อยางสม่ําเสมอ 
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3. พยาบาลผูดูแลซักซอมใหผูปวยลงบันทึกในสมุดบันทึกเปาหมายและกิจ กรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน และแบบฟอรมบันทึกความกาวหนาของการเคลื่อนไหวออก

แรง  

4. พยาบาลผูดูแลทบทวนและซักซอมการใชเทคนิคการกํากับติดตาม และการประเมินผล

ตนเอง จาการบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงเทียบจากเปาหมายที่กําหนด 

ความสําเร็จและปญหาท่ีผานมา และการเสริมแรงดานบวกท่ีสามารถปฏิบัติตามแผนท่ีได

วางไวไดจากสมุดบันทึกความกาวหนาการเคลื่อนไหวออกแรง  เพื่อใหดําเนิน พฤติกรรมท่ี

เหมาะสมตอไป แตถาไมสามารถบรรลุยังเปาหมายที่ต้ังไว ดําเนินการชวยกันหาวิธีการ

แกปญหา 

5. พยาบาลผูดูแล73ใหกําลังใจดวยวาจาผานการกําหนดเปาหมายและการเสริมแรงบวก 

6. พยาบาลผูดูแลและผูปวยทบทวนเปาหมายโดยสอบถามในเรื่องดังตอไปนี้ 

ก. การทบทวนเรื่องการสิ่งกระตุน และชวยทําใหเปาหมายประสบความสําเร็จ  

ข. สอบถามและทบทวนถึงการใชขั้นตอนการเคลื่อนไหวออกแรง การประเมิน

ผลลัพธที่จากเปาหมายที่กําหนด ความสําเร็จและปญหาที่ผานมา และการ

เสริมแรงดานบวกโดยการใชคําพูดชมเชยที่สามารถปฏิบัติตามแผนที่ไดวาง

ไวได เพื่อใหดําเนิน พฤติกรรมท่ีเหมาะสมตอไป แตถาไมสามารถบรรลุยัง

เปาหมายที่ต้ังไว ดําเนินการชวยกันหาวิธีการแกปญหาอยางเปนระบบ 

7. พยาบาลผูดูแลสรุปและทบทวนกิจกรรมการเคลื่อนไหวที่ผูเขารวมวิจัยทําไดดี และ

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงใดที่สามารถปรับปรุงใหสามารถทําไดดี 

8. พยาบาลผูดูแลใหผูปวยทบทวนบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรงของตนเอง เปาหมายระยะ

สั้น และระยะยาวท่ีกําหนดไว และบันทึกความสําเร็จในแตละเปาหมาย  

9. พยาบาลผูดูแล กระตุนความสําเร็จของการเคลื่อนไหวออกแรงของตนเองโดยให ผูปวยได

นําทักษะที่เรียนรูไปทดลองปฏิบัติในแตละวัน 

10. พยาบาลผูดูแลเปดโอกาสใหผูปวยซักถามถึงคําถามเก่ียวกับความสําเร็จ การจัดการกับ

ความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรงในแตละวัน 
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11. พยาบาลผูดูแลใหกําลังใจและการชักจูงผูปวยใหปฏิบัติกิจกกรรมการ เสริมสรางความ

เชื่อมั่นตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง และความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการ

เคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเน่ือง 

12. พยาบาลผูดูแลใหกําลังใจและการชักจูงผูปวยใหปฏิบัติกิจกรรมการ เสริมสรางความ

เชื่อมั่นตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง และความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการ

เคลื่อนไหวออกแรง อยางตอเนื่อง 

13. พยาบาลผูดูแลใหผูปวยจัดเตรียมหนทางปองกันและแกไขความรูสึกไมพึงประสงค

เหลาน้ันเหลาน้ัน 

14. พยาบาลผูดูแลใหผูปวยทบทวน เปาหมายระยะสั้นและระยะยาวท่ีกําหนดไว และบันทึก

ความสําเร็จในแตละเปาหมาย 

15. พยาบาลผูดูแลประเมินกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง การรับรูความสามารถของตนเอง

และความคาดหวังผลลัพธที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหวออกแรง 

การประเมินผล; 

 ผุปวยสามารถปฏิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงเปาหมายระยะสั้น  การกํากับ

ติดตาม ประเมินผล และบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงลงในสมุดบันทึกการเคลื่อนไหว

ออกแรงประจําวัน และสมุดบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง รวมถึงวิธีการเสริมสราง ความ

เชื่อมั่นตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง และความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหว

ออกแรง เพื่อทํากิจกกรมการเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่อง 
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ครั้ง4: การกํากับติดตามและประเมินผลการใชเทคนิกการเสริมสรางความเชื่อมั่นตนเอง

ในการเคลื่อนไหวออกแรงและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหว

ออกแรง  

วันที่:  สัปดาหี่ 1,2,3,4, และ 5 ภายหลังการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

ระยะเวลา: 20-25นาที 

สถานท่ี: พยาบาลผูดูติดตอผูปวยโดยการใชโทรศัพท 

บุคคลที่เก่ียวของ: พยาบาลผูดูแล ผูชวยวิจัย ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว 

วัสถุประสงค:  

1. เพื่อสรางแรงจูงใจ กํากับติดตาม และประเมินผลใน การใชเทคนิก การเสริมสรางความ

เชื่อมั่นตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง และความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการ

เคลื่อนไหวออกแรง 

2. เพื่อกระตุนและสงเสริมใหผูปวยไดใชประโยชนจากคูมือการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักและภาพพลิกและโปสเตอรการเคลื่อนไหวออกแรง  

3. เพื่อกระตุนและสงเสริมใหผูปวยบันทึกสมุดบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวันเพื่อ

เปนการกํากับ ติดตามและประเมินผลกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

4. เพื่อกํากับติดตามและประเมินผลเปาหมายระยะสั้นในการปฏิบัติกิจกกรมการเคลื่อนไหว

ออกแรง 

5. เพื่อกํากับ และติดตามการจัดการความรูสึกไมพึงประสงคที่สัมพันธกับการเคลื่อนไหว

ออกแรง 

สื่อ: 

1. โทรศัพท 

2. สมุดบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรงประจําวัน 

3. สมุดบันทึกกิจกกรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

กิจกรรม: 

1. พยาบาลผูดูแลโทรศัทหาผูปวยและรวมกันอภิปรายเก่ียวกับการเคลื่อนไหวออกแรง และ

การบันทึกลงในสมุด 

2. พยาบาลผูดูแลใหผูปวยทบทวนบันทึกการเคลื่อนไหวออกแรงของตนเอง เปาหมายระยะ

สั้นและระยะยาวที่กําหนดไว และบันทึกความสําเร็จในแตละเปาหมาย 
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3. พยาบาลผูดูแลพูดคุยกับผูปวยเพื่อสรางแรงจูงใจในการปฎิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหว

ออกแรง รวมถึงการบันทึกลงสมุดอยางตอเนื่อง 

4. พยาบาลผูดูและผูปวยอภิปรายเก่ียวกับปญหาการเคลื่อนไหวออกแรงและการบันทึกใน

สมุดเพื่อปรับเปลี่ยนวิธีการที่สําคัญในการจัดการเพื่อใหมีการเคลื่อนไหวออกแรงอยาง

ตอเนื่อง 

5. ใหผูปวยบอกถึงความรูสึกของตนเองภายหลังการเคลื่อนไหวออกแรง 

6. พยาบาลถามผูปวยเก่ียวกับการใชผลสะทอนดานบวกในการสรางแรงจูงใจใหมีการปฎิบัติ

กิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงตามเปาหมายอยางตอเนื่อง 

7. ใหผูปวยชี้ใหเห็นการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกายและจิตใจที่เกิดขึ้นกับตนเอง 

8. พยาบาลผูดูแลใชคําพูดเพื่อเสริมสรางแรงจูงใจใหกับผูปวยเมื่อผูปวยสามารถบรรลุ

เปาหมายการเคลื่อนไหวออกแรง 

9. พยาบาลผูดูแลกระตุนและชักชวนใหผูปวยใชเทคนิก การเสริมสรางความเชื่อมั่นตนเองใน

การเคลื่อนไหวออกแรง และความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรง

และใชประโยชนจากสื่อของโปรแกรม 

การประเมินผล; 

 ผุปวยสามารถปฏิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงเปาหมายระยะสั้น  การกํากับ

ติดตาม ประเมินผล และบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงลงในสมุดบันทึกการเคลื่อนไหว

ออกแรงประจําวัน และสมุดบันทึกกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง รวมถึงวิธีการเสริมสราง ความ

เชื่อมั่นตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง และความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหว

ออกแรง เพื่อทํากิจกกรมการเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่อง 
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ครั้งท่ี 5 การป ระเมินผล การสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงโดยใชเทคนิ คการเสริมสรางความ

เชื่อมั่นตนเองและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรงระยะยาว 

วันที่:  สัปดาหที่ 6 ภายหลังการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

ระยะเวลา: 20-30นาที 

สถานท่ี:  ผูปวยนอกออโธปดิกส  

บุคคลที่เก่ียวของ: พยาบาลผูดูแล ผูชวยวิจัย ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว 

วัสถุประสงค:  

1. เพื่อติดตามประเมินผลการสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงโดยใชเทคนิก การเสริมสราง

ความเชื่อมั่นตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง และความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการ

เคลื่อนไหวออกแรงตามเปาหมายระยะยาว 

2. เพื่อสงเสริมใหผูปวยเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่องในการดําเนินชีวิตประจําวัน 

3. เพื่อเปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามขอสงสัยและสงเสริมใหผูปวยไดมีการเผยแพรความรู

และประสบการท่ีไดรับกับบุคคลอ่ืน 

กิจกรรม: 

1. พยาบาลผูดูแลและผูปวยรวมกันประเมินผลการบรรลุเปาหมายการสงเสริมการเคลื่อไหว

ออกแรงแโดยใชเทคนิก การเสริมสรางความเชื่อมั่นตนเองในการเคลื่อนไหวออกแรง และ

ความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรงโดยพิจารณาขอมูลจากสมุด

บันทึกการเคลื่อนไหวออกแรง และกิจกกรมการเคลื่อนไหวออกแรง 

2. พยาบาลผูดูแลเปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามขอสงสัยเก่ียวกับการเคลื่อนไหวออกแรงเมื่อ

กระดูกสะโพกหัก 

3. พยาบาลผูดูแลขอบคุณผูที่เขารวมโครงการและใหกําลังใจผูปวยในการทํากิจกรรมการ

เคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่อง และการใชเทคนิก การเสริมสรางความเชื่อมั่นตนเองใน

การเคลื่อนไหวออกแรงและความคาดหวังผลลัพธดานบวกของการเคลื่อนไหวออกแรง 

การประเมินผล; 

 ผูปวยปฏิบัติกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่อง แมสิ้นสุดโครงการโปรแกรม

การสงเสริมการเคลื่อนไหวออกแรงแลวก็ตาม 
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Appendix K 

Timetable of contract with subjects 

 

 

 

 

 

 

 



80 
 

Table 8 Timetable of contact with subjects 

Time/Place Activity Groups Measures/Media 
1.  a day before 
surgery/orthopedic 
ward 

Collecting data for 
pretest,asses self-
efficacy  and 
outcome 
expectations for 
physical activity 
and previous 
physical activity 
behavior 

Control and 
experimental 
groups 

-Personal data and 
cognitive condition 
(CMT & CAM) 
-Self-efficacy  and 
outcome 
expectations 
Questionnair 
-International 
Physical activity 
Questionaire-long 
form 
-Satisfaction in 
Orthropaedic 
Nursing Intervention 
Questionnaire 
-Inform consent 

2.  a day before 
surgery/orthopedic 
ward 

The physical 
activity enhancing 
program: 1st 
session 

Experimental 
groups 

- The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
fracture  
 

3.  The first day after 
surgery/ orthopedic 
ward 

The physical 
activity enhancing 
program: 2st 
session 

Experimental 
group 

-The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
fracture  
- The physical 
activity flip book 
- The physical 
activity diary 
- CAM 

4.  The second day 
after surgery/ 
orthopedic ward 

The physical 
activity enhancing 
program: 2st 
session 

Experimental 
group 

-The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
fracture  
- The physical 
activity flip book 
- The physical 
activity diary 
- The physical 
activity log 
-CAM 

5.  The third day 
after 
surgery/orthopedic 

The physical 
activity enhancing 
program: 2st 

Experimental 
group 

-The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
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Time/Place Activity Groups Measures/Media 
ward session fracture  

- The physical 
activity flip book 
- The physical 
activity diary 
- The physical 
activity log 
-CAM 

6.  The day before 
discharge/ 
orthopedic ward 

The physical 
activity enhancing 
program: 3rdsession 

Experimental 
group 

-The physical 
activity booklet for 
elderly with hip 
fracture  
- The physical 
activity flip book 
and poster 
- The physical 
activity diary 
- The physical 
activity log 
-Self-efficacy  and 
outcome 
expectations 
Questionnair 
-CAM 

7.  The 1st, 2nd, 
3rd,4th,and 5th week 
after 
discharge/Participant 
home 

The physical 
activity enhancing 
program: 
4thsession 

Experimental 
group 

-The physical 
activity diary 
- The physical 
activity log 
-CAM 

8.  The 6th week 
after discharge/ 
orthopedic 
outpatient unit 

The physical 
activity enhancing 
program: 5th 
session 

Experimental 
group 

-The physical 
activity diary 

9.  The 6th week 
after discharge/ 
orthopedic 
outpatient unit 

Collecting data for 
posttest 

Control and 
Experimental 
group 

-Self-efficacy  and 
outcome 
expectations 
Questionnair 
-International 
Physical activity 
Questionaire-long 
form 
-Satisfaction in 
Orthropaedic 
Nursing Intervention 
Questionnaire 
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Appendix L 

The physical activity enhancing program Implementation 

(English version) 
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Table 1 The Moderate Physical Activity Enhancing Program Implementations Manual 

Time/Place/Person Objectives Implementation Media Evaluation/Expected 
outcome 

Session 1 
The day before 
surgery (45 
minutes)/ 
orthopedic 
ward/Researcher, 
Research assistant 
participant and 
family member 

1. To develop 
relationships 

1. Researcher, research assistant, participant, and 
family member interduce themselves 
 

 Good relationships 

 2. To obtain 
significant 
baseline data and 
assess previous 
physical activity 
behavior 

1. Research assistant obtains the baseline data 
from participant including 
a) Personal data  using personal questionnaire, 
Chula mental test, and Confusion Assessment 
Method instrument 
b) Self-efficacy and outcome expectations 
questionnaire 
c) History of previous physical activity by using 
International Physical activity Questionnaire  
d) Baseline Satisfaction in Nursing Intervention 
Questionnaire 
2) Researcher assesses the previous physical 
activity performanace by asking question about 
physical activity and review the result form 
International Physical activity Questionnair 

IPAQ-L All significant data were 
recorded 

 3. To prepare 1. Researcher introduces and describes the main Appointment Participant understands, 



84 
 

Time/Place/Person Objectives Implementation Media Evaluation/Expected 
outcome 

participants for 
readiness to 
cooperate in all 
activies af the 
program 

component of the physical activity enhancing 
program (PEP) 
a) Researcher introduces an orientation about PEP 
by describing objectives and providing overview 
of the program 
b) Researcher, participant and family member 
make appointment 4 times at hospital in 1 to 3 
day post operation and a day befor discharge, 5 
times of telephone call for monitoring, evaluating 
and reinforcement at 1st,2nd,3rd,4th, and 5th after 
discharge at home, and 6th week after discharge at 
orthropaedic outpatient unit for long term 
evaluation and terminate the program 
2. Researcher explains participants to response to 
hip fracture surgery by strenthening physical 
functioning and self-efficacy and outcome 
expectations  

schedule admires, and cooperates 
in the program 

 4. To        
encourage 
participant for 
improving his/her 
confidence by 
using verbal 
reinforcement  

1. Researcher encouraged participant and family 
member to express the felling of being hip 
fracture patient 
2. Researcher and family member use verbal 
encouragement and emphasize the reinforcement 
for achievement physical activity performance 
after surgery 

Physical 
activity 
guideline for 
elderly hip 
fracture (PAG) 
Booklet 

Participant expresses the 
feeling to be hip fracture 
and receives 
reinforcement from 
verbal encouragement 
from Researcher and 
family member 
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Time/Place/Person Objectives Implementation Media Evaluation/Expected 
outcome 

3. Researcher promote the self-efficacy and 
positive outcome expectations or prevent negative 
outcome expectations  
a) using family member cooperate in this program  
b) using knowledge about benefit of  physical 
activity after hip fracture surgery  
c) using the incentive for initiatating and ongoing 
physical activity behavior by explaining the 
positive consequences if he/she  perform target 
physical activity behaviors and explaining the 
negative consequences if he/she didn’t perform 
target physical activity behaviors 
 

Session 2 
1st, 2nd, and 3rd 
after operative 
/ 2 hour per time / 
orthopedic 
ward/Researcher, 
participant and 
family member 

    

Session 2.1 
1st date after 

1. To prepare 
participant for 

1. Researcher train participant to practice deep 
breathing technique and use deep breathing 

CAM Participant relax and 
readiness for 
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operative 
/ 2 hour/ 
orthopedic 
ward/Researcher, 
participant and 
family member 

readiness to 
cooperated in all 
activities 

previously starts each session of program and 
every morning 
2. Researcher assess  unpleasant sensation before 
physical activity behavior 
3. Consider the development of delirium 
postoperatively 

cooperating all activities  

 2. To assess the 
previous 
knowledge and 
experience about 
physical activity  

1. Researcher assess the previous knowledge and 
experience about physical activity by asking 
questions about history of previous physical 
activity and reviews result form IPAQ-L 

 -Participant describes 
his/her previously 
knowledge and 
experience about 
physical activity  

 2. To enhance 
participants for 
increase 
knowledge  for 
positive outcome 
expectations  

1.Researcher provides information about benefits 
of physical activity, appropriated physical activity 
behaviors, how to overcome unpleasant 
sensations, and key to success, and goal 
identification 

-PAG booklet 

-Lesson plan 
for elderly hip 
fracture patient 

-Participant listens, 
discusses and answers 
the question about 
benefit of physical 
activity, and unpleasant 
sensation management 
related given activities 

 3. To 
reinforcement 
participants to 
initate given 
activites 

1. Researcher provides the positive effect of 
his/her physical activity behaviors for increasing 
the reactivity of response to be actively elderly 
hip fracture surgery 
2. Researcher asks the participants “how do you 

 -Participant expresses 
the feeling to be active 
and receives 
reinforcement from 
verbal encouragement 
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feel? What do you about the positive effect of 
hos/her physical activity behaviors 
3. Researcher reviews the result of orthropaedic 
physician assessment for physical activity 
including TWB, WBAT, PWB 50%, or NWB and 
informs participants the result.  
4. Researcher and participant discuss and 
emphasize about the good choic of physical 
activity behavior, unpleasant sensations related to 
target activities and consequences from conduct 
the desired physical activity behaviors 
5. Researcher use the verbal reinforcement to 
participant what he/she accomplished the 
previous physical activity behavior and what 
he/she could modify the previous physical activity 
behavior 
6. Researcher  emphasize the benefit of each of 
physical activity behaviors 

from Researcher and 
prescreening 
-Participant describes 
his/her perception about 
the significant of 
physical activity 
behavior and accepts the 
good outcome by 
effective physical 
activity promotion 
 

 4. To help 
participants to set 
his/her short and 
long term goal for 
physical activity 

1. Researcher gives the standard criteria the 
elderly hip fracture surgery patients should 
perform for improve their health 

2. Intervention, participant, and family member 
discuss and negotiate with participant to establish 

Physical 
activity log 
(PAL) 

-Participant recognizes 
and describes the 
significant of his/her 
physical activity  

- Participant represents 
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behaviors indiviaual goals and paln dirested to their physical 
activity behaviors including the short term goal of 
each week and the long term goal 6 week in 
which to measure and achieve including in the 
aspects of; specificity of objectives, time frame 
and goal attainment 

3. Researcher, participant,and family member 
determine the goals that should be relevant to 
target physical activity behavior related to 
household activity, leisure-time activity, 
transpotation activity, and job-realted physical 
activity  

his/her short and long 
term goal for physical 
activity behavior realted 
to strengthening self-
efficacy and outcome 
expectations including 
time frame, and goal 
attainment 

 

 4. To promote 
success of 
physical activity 
behaviors 

1. Researcher reviews what intensity, duration, 
type of physical activity participants was 
successful or failure the desired physical activity 
behavior 
2. Intervention teachs and train participants to do 
appropriated structural exercise. Participant to be 
mobilized as soon as medically stable (i.e. within 
12 -24 hours of surgery (Bone and Joint Decade 
Canada, 2011) 
3. Researcher encourage participants to develop 
physical activity behavior and use the advantage 

Physiotherapist 
 

-Participant presents 
his/her knowledge and 
skill for physical 
activity 
- Participant receives 
motivation from 
vicarious experience 
from physiotherapist  
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of viarious experience including the live and 
visual cue  form physiotherapist and physical 
activity fipbook 

 5.to promote 
participant for 
correct 
monitoring, and 
recording his/her 
physical activity 
behaviors in the 
physical activity 
diary  

1. Researcher and participant set target physical 
activity behaviors that should be mornitored and 
recorded in the physical activity diary that 
including structural exercise and physical activity 
in daily life to foster strenthening physical 
functioning and self-efficacy and outcome 
expectations strategies day1/3 

2. Researcher rehearse the entire self-mornitoring 
by using the physical activity diary with the 
participant and revies following each session of 
target physical activity behaviors were assigned 

3. Participant record his/her target physical 
activity behavior that should be monitored in the 
physical activity diary everyday after discharge 
home until 6 weeks to improve physical activity 
behavior 

4. participant monitos and records their physical 
activity behavior  in the physical activity diary in 
the easy way, unobtrusive, convenience, validity 

-The physical 
activity diary 

-Participant describes 
his/her perception about 
the significant of self-
efficacy and outcome 
expectations strategies 
and accepts the 
changing of physical 
activity by using 
effective goal setting 

- participant correctly 
records his/her physical 
activity behavior in 
physical activity diary 
everyday 
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and reliablitiy for lay person include a short 
answer, record the number, and open ended 
recording by supporting and reminding from 
family member 

Session 2.2 
The 2nd day after 
operative/ 2 hour / 
orthopedic 
ward/Researcher, 
participant and 
family member 

1. to support 
participant for 
gain more 
knowledge, 
understanding, 
practicing physical 
activity, and  
using the 
utilization 
resource of 
booklet, cueing 
from trust and 
credible sources 
and visual aids 

1.Researcher provides information about benefits 
of physical activity, appropriated physical activity 
behaviors, how to overcome unpleasant 
sensations, and key to success, and goal 
identification day 2/3 
2. Researcher reviews, discusses, and encourages 
participant for soving the problems about 
practicing physical activity behaviors 
3. Researcher uses the interactive techniques for 
review in previously information and provide the 
target physical activity behaviors by using booklet 
4. Participant reflects the anticipatory of 
unpleasant sensations and usefulness of collecting 
feedback to mobilize to action  
5. Researcher teachs participant to use the 
technique of self-instruction by using the 
utilization resource of booklet, and visual aids 

Lesson plan 
for elderly hip 
fracture patient 

-Participant listens, 
discusses and answers 
the question about 
benefit of physical 
activity, and unpleasant 
sensation management 
related given activities 

-Participant presents 
his/her knowledge about 
benefit of physical 
activity behavior and 
the way to reduce 
unpleasant sensations 

 

 2. to promote 
success of 

1. Researcher and participant discuss, and review 
what intensity, duration, type of physical activity 

 -Participant presents 
his/her knowledge and 
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physical activity 
behaviors 

participants was successful or failure the desired 
physical activity behavior 
2. Researcher assess  unpleasant sensation before 
physical activity behavior 
3. Researcher encourages participants to practice 
previous physical activity behaviors and ongoing 
physical activity behavior. Participant to spend as 
musch as the day as tolerated out of bed to 
promote physical activity paritcipation 
4. Researcher teachs and practice participants to 
do target physical activity behaviors 
4. Researcher encourage participants to estrablish 
physical activity behavior and use the advantage 
of viarious experience including the live and 
visual cue  form physiotherapist and physical 
activity flipbook 

skill for physical 
activity 

 

 3. To 
reinforcement 
participants to 
continue given 
activites 

1. Researcher emphasizes the positive effect of 
his/her physical activity behaviors for increasing 
the reactivity of response to be actively elderly 
hip fracture surgery 
2. Researcher reinterprets the participant’s 
unpleasant sensations “how do you feel? What do 
you about the positive effect of his/her physical 
activity behaviors?  

 -Participant expresses 
the feeling of previous 
physical activity 
behavior and receives 
motivation from 
physiotherapist  
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3.Researcher and participant reviews and  
emphasizes about the good choic of physical 
activity behavior, the good control of unpleasant 
sensations realted to target activities and 
consequences from conduct the desired physical 
activity behaviors 
5. Researcher use the verbal reinforcement to 
participant what he/she accomplished the 
previous physical activity behavior and what 
he/she could modify the previous physical activity 
behavior 
6. Researcher  emphasize the benefit of each of 
physical activity behaviors and the possibility of 
physical activity performance achievement  

 3. To mornitor, 
analyze, and 
evaluate 
participant’s 
physical activity 
behaviors realted 
to improving self-
efficacy and 
outcome 

1. participant monitors and records his/her 
physical activity behaviors in physical activity 
diary every day by supporting and reminding fron 
Researcher 

2. Researcher checks his/her target physical 
activity behaviors; bed exercise, standing 
exercise, and walking form physical activity diary 

3. Researcher, participant, and family member 
discuss about the correct, success, and failure 

PAD - Participant 
demonstrates his/her 
appropriate making 
adjustment to increase 
the desired physical 
activity behavior for 
achieving the goals 
ralted data from the 
physical activity diary 
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expectations  recording physical activity diary and use the 
assertive verbal reinforcement to enhance the 
sensory awareness 

4. Researcher emphasizes the standard criteria 
that elderly hip fracture surgery patient should be 
conduct for improving his/her better physical 
functioning 

5 Researcher and participant analyze, evaluate, 
and critique his/her discrepancy between the 
standard criteria and their actual physical activity 
behavior including physiological and 
psychological feedback 

and and the goals 

 

 4. To support 
participants to 
analyzes, 
evaluates, 
reframes 
expectation, and 
reorganize goals, 
plans, and 
strategies of 
enhancing 

1. Participant presents and evaluates the desired 
physical activity behaviors of short term goal by 
using the data from the physical activity diary  

2. Participant evaluates and makes adjustment 
about the recording physical activity behavior 
data, and evaluates the antecedent and 
consequences of success and failure to reach the 
desired physical activity behaviors or aspired 
criteria 

PAD 

PAL 

-Participant uses 
appropriate self 
reinforcement related to 
his/her goal 
achievement 

-Participant describes 
his/her concern about 
the actual physical 
activity performance 
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physical activity 
behaviors for 
increase the 
desired physical 
activity behavior  

3. Researcher and participant evaluate, analyze 
and reorganized his/her goals, plans, and 
strategies for necessary adjustment of procedure 
to increase the desired physical activity behavior 
for achieving the goals 

4. Participant analyzes and reorganized his/her 
discrepancy between actual physical activity 
behavior and standard criteria 

5. If he/she does not have the discrepancy in some 
performance, the Researcher uses the verbal 
statement to reinforce the participant to continue 
action 

6. Participant monitors, evaluates, and increases 
the activity level practicing assertive beahviors, 
and enhances sensory awareness of pleasurable 
experiences by hip/herself 

7. Researcher encourage participants to undertake 
more activities than he/she has been accomplished 
and support them as he/she begin making 
challenged goals 

Intervention, participant, and family member 

realted to his/her goal 
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discuss and negotiate with participant to set 
indiviaual goals and paln dirested to their physical 
activity behaviors including the short term goal of 
each week and the long term goal 6 week in 
which to measure and achieve including in the 
aspects of; specificity of objectives, time frame 
and goal attainment 

3. Researcher, participant,and family member 
determine the goals that should be relevant to 
target physical activity behavior related to 
household activity, leisure-time activity, 
transpotation activity, and job-realted physical 
activity  

 5.to promote 
participant for 
correct 
monitoring, and 
recording his/her 
physical activity 
behaviors in the 
physical activity 
diary  

1. Researcher and participant set target physical 
activity behaviors that should be mornitored and 
recorded in the physical activity diary that 
including structural exercise and physical activity 
in daily life to foster strenthening physical 
functioning and self-efficacy and outcome 
expectations strategies 

2. Researcher rehearse the entire self-mornitoring 
by using the physical activity diary with the 

PAD Participant correctly 
nonitors and records 
his/her physical activity 
behavior in diary 
everyday 
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participant and revies following each session of 
target physical activity behaviors were assigned 

3. Participant record his/her target physical 
activity behavior that should be monitored in the 
physical activity diary everyday after discharge 
home until 6 weeks to improve physical activity 
behavior 

4. participant monitos and records their physical 
activity behavior  in the physical activity diary in 
the easy way, unobtrusive, convenience, validity 
and reliablitiy for lay person include a short 
answer, record the number, and open ended 
recording by supporting and reminding from 
family member 

Session 2.3  
The 3rdday after 
operative/ 2 hour / 
orthopedic 
ward/Researcher, 
participant and 
family member 

1. to support 
participant for 
gain more 
practicing physical 
activity, and  
using the 
utilization 
resource  

1.Researcher support  participant to use the 
technique of self-learning by using the utilization 
resource of seeing other experience from trust and 
credible sources,  cueing with visual aids  
2. Researcher reviews, discusses, and encourages 
participant for soving the problems about 
practicing physical activity behaviors 
4. Participant reflects the anticipatory of 

Lesson plan 
for elderly hip 
fracture patient 

PAG booklet 

Physical 
activity 

-Participant describes 
his/her positive outcome 
expectations  for 
physical activity 
behaviors 
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unpleasant sensations and usefulness of collecting 
feedback to mobilize to action  

Flipbook 

Physical 
activity poster 

 2. to promote 
success of 
physical activity 
behaviors 

1. Researcher and participant discuss, and review 
what intensity, duration, type of physical activity 
participants was successful or failure the desired 
physical activity behavior  
2. Researcher teaches and encourages participants 
to practice previous physical activity behaviors 
and continue and progress active/assisted 
exercises. Participant to spend as musch as the 
day as tolerated out of bed to promote physical 
activity paritcipation 
3. Researcher  identify and address participant 
concerns about unpleasant sensation assoiated 
with physical activity behavior 
4. Researcher and participant analyze and 
evaluate his/her matching between the standard 
criteria, goals and their actual physical activity 
behavior including physiological and 
psychological feedback 

 -Participant presents 
his/her knowledge, 
unpleasant sensations 
and skill associated with 
given activities 

 3. To motivate, 
monitor, and 

1. Researcher encourages the positive effect of 
his/her physical activity behaviors for increasing 

 -Participant recognizes 
and describes the 
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evaluate 
participant for 
maintain physical 
activity behaviors 
and regular 
recordingphysical 
activity diary and 
physical activity 
log 

the reactivity of response to be actively elderly 
hip fracture surgery 
2. Researcher and participant discuss about 
reinterpretation and control of the participant’s 
unpleasant sensations and recordin fron physical 
activity diary and physical activity log 
3.Researcher talk to participant for motivating and 
maintain physical activity behaviors and regular 
recording in the physical activity diary and log  
4. Researcher use the verbal reinforcement to 
participant what he/she accomplished the 
previous physical activity behavior and what 
he/she could modify the previous physical activity 
behavior 

significant of his/her 
physical activity 
behavior 

-- Participant use 
appropriate self-
reinforcement related to 
his/her goal 
achievement 

 4. To support 
participant for 
using effective 
self-mornitoring, 
self-reinforment 
and self-
evaluation 

 

1. Researcher and participant discuss about the 
problems for maintaining physical activity 
behavior and regular recording in the physical 
activity diary and physical activity log for 
necessary adjustment of procedure to increase the 
desired physical activity behavior 

2. Paricipant uses the negative outcome 
expectations to prohibit barrier to desired physical 
activity behavior and uses the positive outcome 

PAD 

PAL 

-Participant describes 
his/her concern about 
positive outcome 
expectations associated 
physical activity  

- Participant regular 
assess and record 
physical activity diary 
and physical activity log 
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expectations to motivate the continuation of 
desired physical activity behavior  

3. Researcher reflects participant to correct his/her 
unpleasant sensations by using effective 
collecting feedback 

4. Researcher emphasizes the standard criteria 
that elderly hip fracture surgery patient should be 
conduct for improving his/her better physical 
functioning 

-Participant receives 
reinforment from using 
effective strategy  

 4. To support 
participants to 
analyzes, 
evaluates, 
reframes 
expectation, and 
reorganize goals, 
plans, and 
strategies of 
enhancing 
physical activity 
behaviors for 
increase the 

1. Participant presents and evaluates the desired 
physical activity behaviors of short term goal by 
using the data from the physical activity diary  

2. Participant evaluates and makes adjustment 
about the recording physical activity behavior 
data, and evaluates the antecedent and 
consequences of success and failure to reach the 
desired physical activity behaviors or aspired 
criteria 

3. Researcher and participant evaluate, analyze 
and reorganized his/her goals, plans, and 
strategies for necessary adjustment of procedure 

 -Participant recognizes, 
and evaluates the 
significant of his/her 
goal 

-Participant use 
appropriate self 
reinforcement realted to 
his/her goal 
achievement 

- Participant 
demonstrates his/her 
appropriate making 
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desired physical 
activity behavior  

to increase the desired physical activity behavior 
for achieving the goals 

4. Participant analyzes and reorganized his/her 
discrepancy between actual physical activity 
behavior and standard criteria 

5. If he/she does not have the discrepancy in some 
performance, the Researcher uses the verbal 
statement to reinforce the participant to continue 
action 

6. Participant monitors, evaluates, and increases 
the activity level practicing assertive beahviors, 
and enhances sensory awareness of pleasurable 
experiences by hip/herself 

7. Researcher encourage participants to undertake 
more activities than he/she has been accomplished 
and support them as he/she begin making 
challenged goals 

adjustment to increase 
the desired physical 
activity behavior for 
achieving the goals 
ralted data from the 
physical activity diary 
and and the goals 

 

 5. To mornitor, 
analyze, and 
evaluate 
participant’s 

1. Researcher checks his/her target physical 
activity behaviors; bed exercise, standing 
exercise, and walking form physical activity diary 

 - Participant presents 
his/her performance of 
hip fracture patient’s 
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physical activity 
behaviors realted 
to improving self-
efficacy and 
outcome 
expectations  

2. Researcher, participant, and family member 
discuss about the correct, success, and failure 
recording physical activity diary and use the 
assertive verbal reinforcement to enhance the 
sensory awareness 

4. Researcher emphasizes the standard criteria 
that elderly hip fracture surgery patient should be 
conduct for improving his/her better physical 
functioning 

5 Researcher and participant analyze, evaluate, 
and critique his/her discrepancy between the 
standard criteria and their actual physical activity 
behavior including physiological and 
psychological feedback 

role 

Session 3  

The day before 
discharge from 
hospital/ 2 hour / 
orthopedic 
ward/Researcher, 
participant and 

1. To support and 
evaluate 
participant for 
self-learning, self-
mornitoring, self-
reinforcment  

1. Researcher emphasizes  participant to use the 
technique of self-learning by using the utilization 
resource of booklet, and visual aids  
2. Researcher reviews, discusses, and encourages 
participant for solving the problems about 
practicing physical activity behaviors and 
recording 
3.  Participant reflects the motivating and 

 -Participant uses the 
utilization resources of 
booklet, flipbook, and 
poster 
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family member maintain their physical activity behavior and 
anticipatory of unpleasant sensations and 
usefulness of collecting feedback to mobilize to 
action 
4. Participant reflects the regular recording in 
physical activity diary and log and usefulness of 
them to mobilize to action 
 

 2. To 
reinforcement 
participants to 
continue given 
activites 

1. Researcher emphasizes the positive effect of 
his/her physical activity behaviors for increasing 
the reactivity of response to be actively elderly 
hip fracture surgery 
2. Researcher and participant discuss, and review 
what participant was successful or failure the 
desired physical activity behavior  
3.Researcher and participant reviews and  
emphasizes about the good choic of physical 
activity behavior, the good control of unpleasant 
sensations, and regular recording from conduct 
the desired physical activity behaviors 
5. Researcher use the verbal reinforcement to 
participant what he/she accomplished the 
previous physical activity behavior and what 
he/she could modify the previous physical activity 

 -Participant describes 
and demonstrates the 
continuing physical 
activity behavior related 
to strengthening self-
efficacy and outcome 
expectations.  
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behavior 
6. Researcher  emphasize the benefit of each of 
physical activity behaviors and the possibility of 
physical activity performance achievement  

 3. To analyze, and 
evaluate 
participant’s 
physical activity 
behaviors realted 
to improving self-
efficacy and 
outcome 
expectations  

1. participant presents his/her physical activity 
behaviors in physical activity diary every day  

2. Researcher checks his/her actual physical 
activity behavior form physical activity diary 

3. Researcher, participant, and family member 
discuss about the correct, success, and failure 
recording physical activity diary and use the 
assertive verbal reinforcement to enhance the 
sensory awareness 

4. Researcher emphasizes the standard criteria 
that elderly hip fracture surgery patient should be 
conduct for improving his/her better physical 
functioning 

PAL Participant analyses, 
evaluates, and 
reorganizes his/her 
goals, plans, and 
strategies for necessary 
adjustment to manage 
physical activity 
behavior realted to 
strengthened self-
efficacy and outcome 
expectations 

 4. To evaluate 
participants for 
achieveing the 
standard criteria of 

1. Participant presents self-efficacy and positive 
outcome expectations associated with physical 
activity through the test by using SEPA, POEPA, 
and  NOEPA 

 -Participant present 
standard criteria of this 
program. If he/she does 
not pass the standard 
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this PEP 2. Participant presents the short term goal’s 
physical activity behavior through the test by 
using wlaking ability criteria for discharge to 
home to be met. 

3. Researcher express confidence in physical 
activity level and safe precautions 

4. Confirm discharge plan for all 

criteria, the 
implementation of this 
session will take place 
again  

Session 4 

1st,2nd,3rd,4th, and 
5th week after 
discharge from 
hospital/ 20-25 
minutes / 
participant 
home/Researcher, 
participant  

1. To motivate, 
monitor, and 
evaluate 
participant for 
physical activity 
behavior  and 
regualar recording 

1. Researcher and participant discuss about 
his/her physical activity behavior and recording 
fron physical activity diary and physical activity 
log 

2. Researcher talks to participant for motivating 
and maintaining physical activity behavior realted 
strengthened self-efficacy and outcome 
expectations and regular recording in physical 
activity diary and physical activity log 

3. Researcher talks to participant for learning with 
the utilization resource of booklet, and visual aids  
and maintaining physical activity behavior realted 
strengthened self-efficacy and outcome 
expectations and regular recording in physical 

-telephone 

-PAD 

-PAL 

-Participant describes 
his/her regular physical 
activity behavior and 
regular record in 
physical activity diary 
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activity diary and physical activity log 
 2. to reinforce 

participant for 
using effective 
self evaluation and 
collecting 
feedback  

1. Researcher and participants discuss about the 
problems for enhancing his/her physical activity 
behaviors and regual recording in the physical 
activity diary and physical activity log for 
necessary adjustment of procedure to increase the 
desired physical activity behaviors 
2. Researcher promote using the negative 
outcome expectations to prohibit barrier to 
desired physical activity behaviors and using the 
positive outcome expectations to motivate the 
continuation of desired physical activity 
behaviors 
3. Researcher reflects participant to correct his/her 
physical activity problem by using effective  
reinterprete and control unpleasant sensations 

PAD, PAL -Participant corrects 
his/her physical activity 
problems by using 
effective self-evalation 
and reinterpretation and 
control unpleasant 
sensation 

 3 to mornitor, 
evaluate, and 
reinforce 
participant 
strengthening of 
self-efficacy and 
outcome 
expectations 

1. Participant describes the felling after physical 
training and efficacy based intervention. 

2. Participant presents the significant physical 
activity behavior change occurring to them and 
makes more consistent the assessment of physical 
activity behavioral promotion 

3. Researcher uses the verbal reinforcement to 

- PAG booklet 

-Physical 
activity 
Flipbook 

-Physical 
activity poster 

Participant present 
his/her monitor, 
evaluate, and reinforce 
participant’s 
management of 
cognition, and 
motivational physical 
activity behaviors which 
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which improve 
physical activity 
behavior and 
satisfaction with 
nursing 
intervention  

participant when he/she accomplished physical 
activity behavioral promotion that related to 
promote their better physical activity level and 
satisfaction with nursing intervention  

4. Researcher encourage participant to develop 
plan for long term magement of physical activity 
behavior, and use the advantage of cueing with 
booklet, flipbook and poster 

-PAD 

- PAL 

improve physical 
activity and satisfaction 
with nursing 
intervention  

Session 5 

6 weeks after 
discharge/ 45 
miniutes/ 
Orthropaedic  
outpatient unit/ 
researcher, 
resercher assistant, 
participant, and 
family member 

To evaluated the 
long term goal of 
the participant for 
physical activity 
behaviors 
promotion 

1.  Researcher, participant, and family member 
evaluate the long term goal of the participant for 
physical activity behaviors promotion 

2. Participant continues practices and manages 
his/her target physical activity behaviors at his/her 
home with supporting from the family member in 
everyday life 

- PAD, PAL -Participant 
accomplished his/her 
long term goal 

 2. To obtain 
significant data for 
posttest 

1. research assistant records the significant data 
from participant and participant complete all 
questionnaires for posttest including: a) Physical 

  



107 
 

Time/Place/Person Objectives Implementation Media Evaluation/Expected 
outcome 

activity b) Satisfaction with nursing intervention  

 3. to promote 
participant for 
continueing and 
maintaining 
physical activity 
behavior  related 
to strengthening 
self-efficacy and 
outcome 
expectations in 
everyday life 

1. Researcher, participant, and family member 
review the significant physical activity for hip 
fracture information, and physical activity 
behavior promotion based on enhancing self-
efficacy and outcome expectations  

2) Participant demonstrates the application of 
physical activity behaviors promotionrelated to 
strengthening self-efficacy and outcome 
expectations into daily living and manageing 
his/her physical activity behavior’ s problems 

3) Researcher gives the physical activity diary and 
log to participant ad family member 

PAD, PAL -Participant continues 
his/her physical activity 
behavior promotion 
reated to strengthening 
self-efficacy and 
outcome expectations  

 4. to terminate the 
program 

1. Participant and family member ask the 
questions that they want to know about physical 
activity for hip fracture post surgery, and maintain 
and enhancing self-efficacy and outcome 
expectations  

2. Researcher thank you participant and family 
member for cooperating the program 

 Researcher, participant, 
and family member 
have good impression 
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Time/Place/Person Objectives Implementation Media Evaluation/Expected 
outcome 

3. Researcher suggest participant for using the 
health care resource 

 

 

 

 

 

 

 

 



109 
 

 

 

Appendix M 

Lesson plan for elderly hip fracture patient  

(แผนการสอน) 
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แผนการสอน 

 

เร่ือง “การสงเสริมการเคล่ือนไหวออกแรงในผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก โดยใชแหลงสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองและผลลัพธท่ีคาดหวังเปนรายบุคคล” 

ผูสอน นางสาวสุณี สุวรรณพสุนิสิตปริญญาเอก หลักสูตรพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ผูเรียน ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก และผูดูแล   

สถานที ่หอผูปวย......................................โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กรุงเทพมหานคร 

กําหนดการเรียนการสอน 

เร่ืองท่ี 1 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง “ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก”(15 นาที) 

 ทบทวน คร้ังท่ี 1 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง“ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

 ทบทวน คร้ังท่ี 2 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง“ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

เร่ืองท่ี 2 วันท่ี......เดือน....... 2554 เวลา.............. น. เร่ือง“การเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” (55นาที) 

ทบทวน คร้ังท่ี 1 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง“การเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

ทบทวน คร้ังท่ี 2 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง“การเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

เร่ืองท่ี 3 วันท่ี......เดือน....... 2555เวลา.............. น. เร่ือง “วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” (15 

นาที) 

ทบทวน คร้ังท่ี 1 วันท่ี......เดือน......2555เวลา.... น. เร่ือง”วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

ทบทวน คร้ังท่ี 2 วันท่ี......เดือน......2555เวลา..... น. เร่ือง“วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงค ท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพ่ือใหผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก มคีวามคาดหวังดานบวกเกี่ยวกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

2. เพ่ือใหผูสูงอาผาตัดกระดูกสะโพกหักมีทักษะในการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

3. เพ่ือใหผูสูงอาผาตัดกระดูกสะโพกหักมีทักษะในการลดความรูสึกไมพึงประสงค ท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 
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แผนการสอนเร่ืองที่ 1 

เร่ือง “ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

วันท่ี.........เดือน.....................พ.ศ. 2555 

วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียนการสอน สื่อ วิธีการสอน การประเมิน 

ผูสูงอายุ และ 

ผูดูแล สามารถ 

- สรางสัมพันธภาพ

ท่ีดีกับผูสอน 

 - อธิบายขอมูล

เกี่ยวกับ

วัตถุประสงคการ

เขา 

รวมกิจกรรม 

-  การสรางสัมพันธภาพและสรางเสริมความรู 

     ผูสอนพบผูสูงอายุ เปนรายบุคคล/และผูดูแล 

พูดคุยในเร่ืองท่ัวๆไป รวมท้ังกลาวตอนรับเขารวม

กิจกรรม  เพ่ือสรางสัมพันธภาพท่ีดี และความรูสึก

ท่ีเปนมิตร 

 

 

 

- วัตถุประสงคของการรวมกิจกรรม คือ 

1. เพ่ือใหผูสูงอายุและผูดูแล มีความรูความเขาใจ

เกี่ยวกับประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรงใน

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

2. เพ่ือใหผูสูงอายุและผูดูแล มีแรงจูงใจในการทํา

กิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงหลังผาตัดกระดูก

สะโพกหัก 

3. เพ่ือใหผูสูงอายุและผูดูแล สามารถนําความรูและ

- การจัดกิจกรรมการใหความรูเชิง

ปฏิสัมพันธ เร่ือง “ประโยชนของการ

เคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัด

กระดูกสะโพกหัก” 

 

 

 

 

- ผูสอนชี้แจงวัตถุประสงคของ

กิจกรรมตางๆ 

- ผูสอนแจกเอกสาร ”ประโยชนการ

เคล่ือนไหวออกแรงสําหรับผูงอายุ

ผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

- ใหผูสูงอายุบอกเลาประสบการณ

การเคล่ือนไหวออกแรง ประโยชนท่ี

ไดรับ และเปาหมายของการ

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสาร ”

ประโยชนการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับผูง

อายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก” 

 

- บรรยาย 

 

 

 

 

 

 

 

แลกเปล่ียน

ประสบการ

ณระหวาง

ผูสอน 

ผูสูงอายุ 

และผูดูแล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-  สังเกตความ

สนใจฟงคําชี้แจง

และใหความ

รวมมือ 

- สังเกตความ
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียนการสอน สื่อ วิธีการสอน การประเมิน 

ทักษะการสงเสริมการเคล่ือนไหวออกแรงเปน

แนวทางในกําหนดเปาหมายของการเคล่ือนไหวออก

แรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

-  ระเบียบการเขารวมกิจกรรม คือ มีการเรียน 3 

คร้ัง  คร้ังท่ี 1, 2 และ 3 คร้ังท่ี  1 ใชเวลาคร้ังละ 30 

นาทีสําหรับคร้ังท่ี 2, และ3 ใชเวลา 15 นาที 

เคล่ือนไหวออกแรงท่ีตนเองคาดหวัง 

(ใชเวลา 5 นาที) 

 

 

 

 

 สนใจในการเลา

ประสบการณและ

ความรูเดิม

เกี่ยวกับการ

เคล่ือนไหวออก

แรง 

- บอกเลาเร่ือง

กระดูกสะโพกหัก

และการเคล่ือนไหว

ออกแรง 

การสรางเสริมความรู 

บทนํา 

กระดูกสะโพกหักเปนภาวะท่ีพบบอยในวัย

ผูสูงอายุ และอุบัติการณการเกิดแนวโนมเพ่ิมขึ้น

ตามการเพ่ิมของประชากรผูสูงอายุท่ัวโลกการ

รักษาผูสูงอายุกระดูกสะโพกหัก คือการผาตัด

เปล่ียนขอสะโพกและการผาตัดยึดตรึงกระดูกไว

ภายใน เพ่ือใหสามารถเคล่ือนไหวรางกายได

โดยเร็วและสามารถกลับไปใชชีวิตไดเหมือนกอนท่ี

จะมีกระดูกสะโพกหัก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-  

 

 

 

 

 

- บอกสาเหตุและ

ปจจัยเล่ียงของ

กระดูกสะโพกหัก 

 

สาเหตขุองกระดูกสะโพกหัก 

กระดูกสะโพกหักในผูสูงอายุมีสาเหตุสําคัญคือ

การหกลมเน่ืองจากการเปล่ียนแปลงทางสรีระอัน

เน่ืองมาจากความชรามีสวนเพ่ิมความเส่ียงตอการ

- ผูสอนซักถามและกระตุนให

ผูสูงอายุเลาประสบการณและสาเหตุ

ของกระดูกสะโพกหักเนน

ประสบการณการเคล่ือนไหวออกแรง 

- เอกสาร ”

ประโยชนการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับผูง

- บรรยาย 

- ซักถามและ

กระตุนให

ผูสูงอายุเลา

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแลสามารถ 

บอกสาเหตุและ

ปจจัยเส่ียงของ
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียนการสอน สื่อ วิธีการสอน การประเมิน 

 หกลม  การเปล่ียนแปลง ไดแก ปฏิกิริยา

ตอบสนองตอส่ิงตาง ๆ ชาลง ความเส่ือมของระบบ

ประสาทสัมผัสโดยเฉพาะระบบประสาทรับรู

ตําแหนง การท่ีมีการสายของรางกายเพ่ิมขึ้นและ

การท่ีสายตาแยลง นอกจากน้ีการท่ีกําลังกลามเน้ือ

ดอยลงรวมกับการท่ีความยืดหยุนของขอตาง ๆ 

เปล่ียนแปลงทําใหโอกาสของการหกลมเพ่ิมมาก

ขึ้น มากไปกวาน้ันเมื่ออายุมากขึ้นจํานวนโรคหรือ

ความผิดปกติและจํานวนยาท่ีใชก็มากขึ้นดวย 

และมักจะเปนเหตุหรือเพ่ิมโอกาสของการหกลม

อีก  ส่ิงแวดลอมตาง ๆ ท้ังท่ีอยูภายในบริเวณท่ีพัก

อาศัยและท่ีอยูภายนอกคอนขางไมเหมาะสมกับ

การดํารงชีวิตซึ่งนําไปสูการหกลมไดโดยงาย 

คําถาม 

   1. ทานคิดวาทําไมจึงมีกระดูก

สะโพกหัก 

   2. พฤติกรรมใดท่ีทําใหกระดูก

สะโพกหัก 

- ผูสอนสรุปสาระสําคัญและ

เพ่ิมเติมความสมบูรณของสาระ 

 

อายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก” 

หนา….. 

 

ประสบการ

ณ 

การเกิดกระดูก

สะโพกหักได

ถูกตอง 

 

 มีปจจัยเสี่ยงของกระดูกสะโพกหักไดแกภาวะ

กระดูกพรุนซึ่งจะเกิดขึ้นในเพศหญิงมากกวาเพศ

ชายเน่ืองจากผูหญิงในวัยหมดประจําเดือนมีการ

สรางฮอรโมนเอสโตรเจนลดลงทําใหมีมวลกระดูก

และความหนาแนนของกระดูกลดลงทําใหกระดูก

เปราะกวาปกติ จึงเกิดการหักไดงายแมจะมีแรงมา

กระทําท่ีไมรุนแรงมาก การหกลมสะโพกกระแทก

- ผูสอนซักถามและกระตุนให

ผูสูงอายุเลาประสบการณและสาเหตุ

สงเสริมท่ีทําใหกระดูกสะโพกหักเนน

ประสบการณการเคล่ือนไหวออกแรง 

คําถาม 

   1. ทานคิดวาอะไรเปนสาเหตุ

สงเสริมท่ีทําใหกระดูกสะโพกหัก 

เอกสาร ”

ประโยชนการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับผูง

อายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก” 

- บรรยาย 

- ซักถามและ

กระตุนให

ผูสูงอายุเลา

ประสบการ

ณ 

- ผูสูงอาย ุและ

ผูดูแล  

ระบุปจจัยเส่ียงท่ี

สัมพันธกับภาวะ

กระดูกสะโพกหัก

ไดถูกตอง 



114 
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กับพ้ืนท่ีไมรุนแรงมากนักก็สามารถทําใหกระดูก

สะโพกหักได ซึ่งแตกตางจากในกลุมคนหนุมสาว

กระดูกแข็งแรงท่ีมักเกิดจากอุบัติเหตุทางจราจรท่ี

รุนแรงจริงๆเทาน้ันนท่ีมีความเส่ียงสูงตอภาวะ

กระดูกสะโพกหัก นอกจากคนสูงอายุท่ีมีภาวะ

กระดูกพรุนแลว ปจจัยเหลาน้ีจะเพ่ิมโอกาสเส่ียง

ตอภาวะน้ี 

มีปจจัย 11 ประการท่ีมีผลตอการเกิดภาวะกระดูก

สะโพกหัก ไดแก 

 1. อายุ ผูท่ีมีอายุมากกวา 65 ป มีความเส่ียงใน

การเกิดโรคน้ี 

2. เพศหญิง มักจะพบในวัยหมดประจําเดือน

เน่ืองจากเปนภาวะท่ีราง    กายหยุดการสราง

ฮอรโมนเอสโตรเจน 

3. เชื้อชาต ิ

4. คาความหนาแนนของมวลกระดูกสะสมต่ํา 

 5. การไมมีเวลาออกกําลังกาย 

6. มีประวัติการเกิดกระดูกหัก หลังจากอายุ 54 ป 

7. การสูบบุหร่ี 

8. การรับประทานยาบางประเภท เชน ยาในกลุมส

   2. พฤติกรรมใดท่ีเปนสาเหตุ

สงเสริมท่ีทําใหกระดูกสะโพกหัก 

- ผูสอนสรุปสาระสําคัญและ

เพ่ิมเติมความสมบูรณของสาระ 

(ใชเวลา 5 นาที) (10 นาท)ี 

หนา….. 
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เตียรอยด 

9. สุขภาพไมแข็งแรง 

10.โรคเบาหวาน 

11.ประวัติครอบครัวเปนโรคกระดูกพรุนหรือภาวะ

กระดูกสะโพกหัก 

- บอกความจําเปน

ของการเคล่ือนไหว

ออกแรง และบอก

ประโยชนของการ

เคล่ือนไหวภายหลัง

การผาตัดกระดูก

สะโพกหัก 

 

 

ถามนุษยเราไมเคลื่อนไหวเลย จะเกิดอะไรขึ้น 

? 

การศึกษาในผูท่ีนอนเฉยๆ พบวา ภายใน

ระยะเวลา 3 สัปดาห สมรรถภาพการทํางาน

ของหัวใจและปอดลดลงรอยละ 25 มวล

กระดูกสูญเสียหรือลดลงประมาณรอยละ 1 

ตอสัปดาห ภายในระยะเวลา 4-36 สัปดาห แต

ถาอยูน่ิงไมเคล่ือนไหวเลย มวลกระดูกจะเร่ิม

สูญเสียทันทีในวันน้ัน ถายังคงอยูน่ิงไมเคล่ือนไหว

ตอไป อาจสูญเสียมวลกระดูกไดถึงรอยละ 50 

นอกจากน้ี ขนาดของกลามเน้ือยังลดลงรอยละ 

10-20 ภายในระยะเวลา 1 เดือน 

รางกายของเรานั้น ถาเราไมใช ไมขยับ ไม

เคลื่อนไหวใหสวนตางๆ ของรางกายไดหนาที่

อยางครบถวนก็จะทําใหรางกายหรืออวัยวะ

สวนนั้นเสื่อมลง สูญเสียความสามารถหรือ

-ผูสอนแจกเอกสาร เอกสาร”

ประโยชนการเคล่ือนไหวออกแรง

สําหรับผูงอายุผาตัดกระดูกสะโพก

หัก” 

- ผูสอนเปดประเด็นการพูดคุย

ผลลัพธจากการแสดงถึงผูท่ีนอนเฉย

และไมเคล่ือนไหวรางกายหลังผาตัด  

- ผูสอนสรุปสาระสําคัญและ

เพ่ิมเติมความสมบูรณของสาระ

เกี่ยวกับ อาการ ระดับความรุนแรง 

และภาวะแทรกซอนของการไม

เคล่ือนไหวรางกายภายหลังผาตัด

กระดูกสะโพกหัก 

 

เอกสาร ”

ประโยชนการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับผูง

อายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก” 

หนา….. 

บรรยาย 

- ซักถามและ

กระตุนให

ผูสูงอายุ

พูดคุย

ประเด็นการ

ไม

เคล่ือนไหว

รางกาย

ภายหลังการ

ผาตัด 

- ผูสูงอาย ุและ

ผูดูแล  

สามารถ 

บอกความรุนแรง

และ

ภาวะแทรกซอน

ของการไม

เคล่ือนไหวออก

แรงภายหลังผาตัด

กระดูกสะโพกหัก

ถูกตอง 
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หนาที่ไป  

โดยสรุปวา การการเคล่ือนไหวออกแรง จําเปนตอ

ชีวิตและสุขภาพ หรือถาไมขยับไมเคล่ือนไหวก็

เทากับไมมีชีวิต ไมมีสุขภาพ 

 ผูสูงอายุผาตัดกระดูสะโพกหักกับการ

เคลื่อนไหวออกแรง 

การเคล่ือนไหวออกแรงทุกอยางมีประโยชนตอ

สุขภาพ จะมากนอยแตกตางกัน บางอยางชวย

ชะลอไมใหกระดูกบางเร็ว บางอยางชวยลดการ

พลัดตกหกลม ทําใหทรงตัวดี บางอยางชวยเพ่ิม

ความแข็งแรงของหัวใจและปอด และบางอยาง

ชวยใหเกิดผลท้ัง 3 ประการท่ีกลาวมา  

ดังน้ัน ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักตอง

วางแผนสรางโอกาสเคล่ือนไหวออกแรงใน

ชีวิตประจําวันใหมากท่ีสุดท่ีสามารถทําไดอยาง

ปลอดภัยไมเกิดอันตราย เมื่อเร่ิมตนไดแลว ให

พยายามทําตลอดไป เพราะเมื่อหยุดการ

เคล่ือนไหวออกแรงไมนานประโยชนท่ีไดก็จะสูญ

ไป 

เมื่อผูสูงอายุผาตัดกระดูสะโพกหักเคล่ือนไหวออก

- ผูสอนแจกเอกสาร แสดงถึงผูท่ีมี

เคล่ือนไหวออกแรงหลังผาตัดกระดูก

สะโพกหัก  

- ผูสอนเปดประเด็นการพูดคุย

ผลลัพธจากเหตุการณดังกลาว 

- ผูสอนสรุปสาระสําคัญและ

เพ่ิมเติมความสมบูรณของสาระ

เกี่ยวกับ ประโยชนของการ

เคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัด

กระดูกสะโพกหัก 

(ใชเวลา 5 นาที)(15 นาที) 

เอกสาร ”

ประโยชนการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับผูง

อายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก” 

หนา….. 

บรรยาย 

- ซักถามและ

กระตุนให

ผูสูงอายุ

พูดคุย

ประเด็นการ

การ

เคล่ือนไหว

ออกแรง

ภายหลังการ

ผาตัดกระดูก

สะโพกหัก 

- ผูสูงอาย ุและ

ผูดูแล  

สามารถ 

บอกประโยชนของ

การเคล่ือนไหว

ออกแรงภายหลัง

ผาตัดกระดูก

สะโพกหักถูกตอง 
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แรงอยางสม่ําเสมอ รางกายมีการเปล่ียนแปลงท่ี

เกิดจากการเคล่ือนไหวภายหลังการผาตัดกระดูก

สะโพกหักดังน้ี 

1. เพ่ิมสมถภาพของหัวใจและปอด ทําใหรายกาย

รูสึกกระฉับกระเฉง ไมเหน่ือยงาย ท้ังยังมีพลังงาน

เหลือเฟอท่ีจะทํากิจกรรมอ่ืนๆตอไปอีก 

2. เพ่ิมความแข็งแรงของกระดูและกลามเน้ือ 

3. เพ่ิมความทนทานของกลามเน้ือ 

4. เพ่ิมความออนตัว 

5. เพ่ิมสัดสวนของรางกาย 

6. เพ่ิมความเร็วของงปฏิกิริยาตอบโต 

การเปล่ียนแปลงของรางกายเหลาน้ีมีประโยชน

ตอผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักดังน้ี 

1. ชวยใหสุขภาพดีขึ้น 

2. ชวยเสริมสรางสมรรถภาพรางกาย 

3. ทําใหบุคลิกภาพ ทาทางและการทรงตัวดีขึ้น 

4. ทําใหกลามเน้ือและกระดูกแข็งแรง 

5. ทําใหผูสูงอายุเคล่ือนไหวไดดีโดยไมพลัดตกหก 

ลมงาย 

6. เพ่ิมความภูมิใจในตนเอง 
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7. ทําจิตใจใหสบาย อารมณแจมใสลด

ความเครียด และลดความซึมเศรา 

8. ลดความเส่ียงจากการเปนโรคเบาหวาน ความ 

ดันเลือดสูง และมะเร็งลําไสใหญ 

9. ชวยลดความดันเลือดในผูปวยโรคความดัน 

เลือดสูง 

10. ลดความเส่ียงจากการตายดวยโรคหัวใจ 

11. ลดความเส่ียงจากการตายกอนวัยอันควร (ไม

ตายกอนอายุ 65 ป) 

- ตั้งเปาหมายเชิง

พฤติกรรมในการ

เคล่ือนไหวออกแรง 

เปาหมายเชิงพฤติกรรมในการเคลื่อนไหว

ออกแรงหลังผาตัด 

- หลังผาตัดวันรุงขึ้น ควรเร่ิมบริหารขอตะโพกแบบ

เบาๆ  

โดย 

 1. เกร็งกลามเน้ือตนขา คางไว นับ 1-10 แลว

ปลอยตามสบาย ทํา 10 คร้ัง สลับกันท้ังสองขาง 

2. กระดกขอเทาขึ้น-ลง หมุนเขา-หมุนออก 

- ภายใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัดหรือเร็วท่ีสุดเทาท่ี จะ

ทําได  

1. ลุกน่ังได โดยวางหมอนไวระหวาขา  

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และ ผูดูแลเห็นเปาหมาย

ของการเคล่ือนไหวออกแรงหลัง

ผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และ ผูดูแลคาดหมาย

พฤติกรรมการเคล่ือนไหวออกแรง

ของตนเอง 

- พติกรรมการเคล่ือนไหวออกแรง

อะไรท่ีเปนประโยชน 

 (ใชเวลา 5 นาที) (20 นาที) 

คูมือการ

ปฏิบัติตัวหลัง

ผาตัด 

โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

บรรยาย 

- ซักถามและ

กระตุนให

ผูสูงอายุ

พูดคุยการ

ปฏิบัติตัว

ภายหลังการ

ผาตัดกระดูก

สะโพกหัก 

 

 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแลระบุ

พฤติกรรมท่ีควร

ทํา 

-  ผูสูงอายุและ

ผูดูแลระบุ

เปาหมายเชิง

พฤติกรรมของ

ตนเอง 
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2. อาจเร่ิมหัดเดินโดยใชไมค้ํายัน หรือ วอคเกอร

(ไมเทาส่ีขา) ลงนํ้าหนักบนขาขางท่ีผาเล็กนอย  

3. การทํากิจวัตรประจําวันตางๆ เชนการเดินไป

หองนํ้า การเปล่ียนเส้ือผา วิธีการน่ัง ยืน หรือเก็บ

ของ 

4. การออกกําลังกายซึ่งควรทําบอยท่ีสุดเทาท่ีจะ 

ทําได  

     4.1 นอนหงาย  เล่ือนสนเทาเขาหาสะโพก งอ

เขาพยายามยืดสนเทาใหวางบนเตียงตลอดเวลา 

ระวังอยาใหหัวเขาหมุนเขาดาใน  

     4.2 นอนหงาย เกร็งกลามเน้ือสะโพกพยายาม

คางไว 

     4.3 นอนหงาย เล่ือนขากางออกใหกวางท่ีสุด

เทาท่ีทําไดและเล่ือนกลับ 

     4.4 นอน หงาย เกร็งกลามเน้ือตนขาและ

พยายามยืดเขาใหตรงท่ีสุด คางไว และคลายออก 

     4.5 นอนหงาย  เกร็งกลามเน้ือตนขาละ

พยายามยืดเขาใหตรงท่ีสุดบนเตียง ในขณะท่ีเกร็ง

ตนขา คอยๆยกขาขึ้นจากเตียงสูง 2-3 น้ิว คางไว 

แลวคอยๆวางลง 
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- ภายใน 3-7วันหลังผาตัด 

การออกกําลังในท่ียืน 

1.ทายืนยกเขา ยืนเกาะพนักเกาอ้ีหรือราวจับท่ี

มั่นคง ยกขาขางท่ีทําผาตัดขึ้นเขาหาอก โดยยกไม

สูงเกินระดับเอว 

2. ทายืนกางสะโพก ยืนตรง ศรีษะและลําตัวตรง 

มองไปขางหนา เกาะพนักเกาอ้ีหรือราวจับท่ีมั่นคง 

โดยจัดทาใหสะโพก เขาและเทาชี้ไปดานหนา ยืด

เขาใหตึงในขณะท่ียกขาหน่ึงขางไปดานขางเกร็ง

คางไว แลวคอยๆลดลงจนเทากลับมาแตะพ้ืน 

3. ทายืนเหยียดสะโพก ยืนตรง ศรีษะและลําตัว

ตรง มองไปขางหนา เกาะพนักเกาอ้ีหรือราวจับท่ี

มั่นคง ยกขาขางท่ีผาตัดขึ้นไปทางดานหลัง 

พยายามยึดหลังใหตรงยกคางไว แลวคอยๆลดลง

จนเทากลับมาแตะพ้ืน 

- หลังจากผาตัดประมาณ 1 อาทิตย  

1. การเคล่ือนไหวออกแรงในชีวิตประจําวัน ตอง

กระทํากิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงใน

ชีวิตประจําวันรวมกันใหไดอยางนอย 30 นาที ใน 
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1 วัน ท่ีระดับความแรงปานกลาง โดยกิจกรรมท่ี

ปฏิบัติเปนกิจกรรมในชีวิตประจําวัน ท้ังท่ีเปนงาน

อดิเรกในเวลาวาง ทํางานอาชีพหรือทํางานบาน 

โดยไมตองวาวงแผนลวงหนา 

2. การเคล่ือนไหวออกกําลังกายท่ีเปนแบบแผนใน

ทาท่ีกําหนด โดยการฝกออกําลังกายอยางเปน

แบบแผนซ้ําๆ ซึ่งมีการวางแผนไวลวงหนาท่ีมี

ระดับปานกลาง และใชระยะเวลาออกกําลังกาย

ตอเน่ืองนาน 20 นาที 2-3 คร้ังตอสัปดาห 

 บทสรุป 

     โดยสรุปการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังการ

ผาตัดกระดูกสะโพกหักมีประโยชนตอผูสูงอายุ

อยางมาก เน่ืองจากภาวะกระดูกสะโพกหักเปน

การเจ็บปวยท่ีสงผลกระทบตอการพึงพาตัวเอง 

การดําเนินชีวิตประจําวัน และคุณภาพชีวิตของผู

สงอายุ ดังน้ันการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังการ

ผาตัดกระดูกสะโพกหักตองปฏิบัติอยางจริงจัง 

และตอเน่ืองแมนจะสบายดีก็ตองหมั่นปฏิบัติเปน

ประจํา  ซึ่งการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีถูกตอง 

เหมาะสม สม่ําเสมอ จะชวยลดโรคแทรกซอน และ

ขั้นสรุป 

- ผูสอนบรรยายสรุป และเปดโอกาส

ใหผูสูงอายุ ผูดูแล และ ผูดูแล ได

ซักถามและแสดงความคิดเห็น 

-  ผูสอนตอบขอซักถาม 

- ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็น และซักถามขอสงสัย 

- ผูสอนบอกเวลานัดหมายการทํา

กิจกรรมคร้ังตอไป และนัดหมายการ

การโทรศัพทเยี่ยมบานผูสูงอายุ

รายบุคคล  

 - บรรยาย 

 ตอบขอ

ซักถาม 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล รวมแสดง

ความคิดเห็นและ

ระบุประโยชนและ

ความสําคัญของ

การเคล่ือนไหว

ออกแรง 



122 
 

วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียนการสอน สื่อ วิธีการสอน การประเมิน 

มีชีวิตยืนยาวอยางเปนปกติสุขได (ใชเวลา 5 นาที) (25นาที) 

 

แผนการสอนเร่ืองที่ 2 

เร่ือง “การเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

วันท่ี.........เดือน.....................พ.ศ. 2555 

วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน สื่อ วิธีการสอน การประเมิน 

ผูสูงอายุ และผูดูแล 

สามารถ 

- อธิบายสรุปเน้ือหา

สาระของการ

เคล่ือนไหวออกแรง

ภายหลังผาตัด

กระดูกสะโพกหัก

ถูกตอง 

และบอกรูปแบบ

การเคล่ือนไหวออก

แรง 

กลาวสวัสดีและทักทาย 

: ทบทวนเน้ือหาเร่ือง  “ประโยชนของการ

เคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพก

หัก” 

บทนํา 

        เปนท่ีทราบกันดีอยูแลววาการเคล่ือนไหว

ออกแรงของรางกายอยางสม่ําเสมอมีประโยชน

และใหผลดีตอสุขภาพอยางมากมายในทุกกลุม

อายุในผูสูงอายุท่ีไมไดมีการออกกําลังกายจะมี

ความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

1.9 เทาเมื่อเทียบกับผูสูงอายุท่ีมีการออกกําลัง

กายอยางสม่ําเสมอขณะท่ีผูท่ีเปนโรคความดัน

โลหิตสูงและสูบบุหร่ีเปนประจําจะมีความเส่ียงตอ

- ผูสอนเนนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล ตระหนักและ

แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติ

ตนในการเคล่ือนไหวออกแรง 

-  ผูสูงอายุเคล่ือนไหวออกแรง

ดวยวิธีใดบาง บอยแคไหน และแต

ละคร้ังนานเทาไร ในขณะอยูท่ีบาน 

- ผูสูงอายุมีอุปสรรคในการ

เคล่ือนไหวออกแรงหรือไม 

- ผูสูงอายุเคยมีอาการผิดปกติ

ขณะเคล่ือนไหวออกแรงหรือไม และ

มีวิธีแกไขอยางไร 

- ผูสอนบรรยายเพ่ิมเติม เร่ือง “การ

- เอกสาร ”

ประโยชนการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับผูง

อายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก” 

หนา….. 

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

-  

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

ถึงความจําเปน

ของการ

เคล่ือนไหวออก

แรงภายหลัง

ผาตัดกระดูก

สะโพกหัก  
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การเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด  (เมื่อเทียบกับ

คนปกติ) 2.2 และ 2.5 เทาตามลําดับผูสูงอายุท่ีมี

การออกกําลังกายสม่ําเสมอหรือแมวาเพ่ิงจะเร่ิม

ออกกําลังกายเมื่ออายุ75 ปจะมีอัตราการเจ็บปวย

และอัตราการตายนอยกวาผูท่ีไมมีการออกกําลัง

กายแตในความเปนจริงแลวมากกวารอยละ  70 

ของผูสูงอายุท่ีมีอายุมากกวา  75 ปมักจะไมมีการ

ออกกําลังกายหรือมีการเคล่ือนไหวรางกายท่ี

เพียงพอในการสรางเสริมสุขภาพ 

เคล่ือนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุ

ผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

 

บอกรูปแบบการ

เคล่ือนไหวออกแรง 

รูปแบบการเคล่ือนไหวออกแรง(Physical activity)

ประกอบดวย การเคล่ือนไหวออกแรงใน

ชีวิตประจําวัน (Lifestyle physical activity) และ

การเคล่ือนไหวออกแรงท่ีเปนแบบแผน (Exercise) 

การเคลื่อนไหวออกแรงในชีวิตประจําวัน

หมายถึงการเคล่ือนไหวหรือการทํางานของ

รางกาย โดยใชกลามเน้ือโครงสรางและทําใหมีการ

ใชพลังงานของรางกายมากกวาในขณะพัก

โดยท่ัวไปการเคล่ือนไหวออกแรงจึงมักจะหมายถึง

ส่ิงท่ีเกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตในระดับเบาถึง

ระดับปานกลางเปนสวนใหญแบงได 4 กลุมคือ

- ผูสอนบรรยายเพ่ิมเติม เร่ือง “การ

เคล่ือนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุ

ผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตนในการ

เคล่ือนไหวออกแรงเชน 

-  ผูสูงอายุเคล่ือนไหววออกแรง

ในกิจกรรมประจําวันดวยวิธีใดบาง 

บอยแคไหน และแตละคร้ังนาน

เทาไร ในขณะอยูท่ีบาน 

เอกสาร ”

ประโยชนการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับผูง

อายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก” 

หนา….. 

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

- แลกเปล่ียน

ประสบการณ

ระหวางผูสอน

และผูสูงอายุ 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

วิธีการเคล่ือนไหว

ออกแรงใน

ชีวิตประจําวัน

และการ

เคล่ือนไหวออก

แรงอยางมีแบบ

แผนในทาท่ี
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การทํางานบานงานอาชีพการเดินทางและการ

ทํางานอดิเรกตางๆเชนการเลนกีฬารองเพลง

ทองเท่ียวฯลฯ 

สามารถแบงได 3 ระดับคือ 

1.  ระดับเบาคือระดับท่ีมีการเคล่ือนไหวนอยมาก

เชนการยืนการน่ัง 

2. ระดับปานกลางคือการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีใช

กลามเน้ือมัดใหญซึ่งมีความหนักและเหน่ือยใน

ระดับเดียวกับการเดินคอนขางเร็วการขี่จักรยาน

การเตนรําเชนการทํางานบานงานสวน 

3. ระดับหนักคือการเคล่ือนไหวรางกายท่ีมีการ

ทําซ้ําและตอเน่ืองโดยมีการใชกลามเน้ือมัดใหญ

และมีระดับชีพจรมากกวารอยละ 70 ของการเตน

ชีพจรสูงสุดเชนการวิ่งการเดินขึ้นบันไดงานหนักใน

อาชีพเชนชาวไรชาวสวนนักกีฬา 

- ผูสูงอายุเคล่ือนไหวออกแรง

โดยการออกกําลังดวยวิธีใดบาง 

บอยแคไหน และแตละคร้ังนาน

เทาไร ในขณะอยูท่ีบาน 

(ใชเวลา 5 นาที) 

 

 

กําหนดสําหรับ

ตนเองไดถูกตอง 

 

 การเคลื่อนไหวออกแรงที่เปนแบบแผน(การ

ออกกําลังกาย) เปนสวนหน่ึงของการท่ีรางกายมี

การเคล่ือนไหวออกแรง ซึงมีการวางแผนมีแบบ

แผนโดยจะเปนกิจกรรมท่ีมีการกระทําซ้ําๆหรือ

สม่ําเสมอโดยมีจุดมุงหมายเพ่ือเพ่ิมหรือคงไวซึ่ง
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สมรรถภาพทางกายความแข็งแรงของกลามเน้ือ

ความสมดุลของรางกายปจจุบันนิยมใชคําการ

เคล่ือนไหวรางกายและการออกกําลังกายแทนกัน

มีลักษณะกวางๆของการออกกําลังกายภายหลัง

การผาตัดกระดูกสะโพกหัก 3 แบบคือ 

1. การออกกําลังกายแบบท่ีมีการเคล่ือนไหวของ

กลามเน้ืออยางตอเน่ืองโดยใชออกซิเจน 

เปนหลักใหญในการใหพลังงาน (Aerobic 

exercise) 

2. การออกกําลังกายแบบมีแรงตาน (Resistance 

training exercise) ซึ่งเปนการออกกําลังกาย 

แบบไมใชออกซิเจนเปนหลักในการใหพลังงาน 

3. การออกกําลังกายเพ่ือการฝกการทรงตัว 

(Balance training exercise)  

- บอกวิธีการ

เตรียมตัวกอน 

เคล่ือนไหวออกแรง 

- วิธีการเตรียมตัวกอนการเคลื่อนไหวออก

แรง 

       การเร่ิมตนการเคล่ือนไหวออกแรงกอนเร่ิม

โปรแกรมการการเคล่ือนไหวออกแรงควรประเมิน

สมรรถภาพรางกายและหัวใจตรวจหา

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเลวลงจากการออกกําลังเพ่ือ

- แพทยพิจารณาแลวพบวาสภาพ

รางกายดีเพียงพอแลว  

- ผูสอนตรวจวัดระดับความดันโลหิต

ขณะเปล่ียนทาพรอมแจงผลการ

ตรวจ 

(ใชเวลา 5 นาที)(10นาที) 

- แบบบันทึก

ระดับความดัน

โลหิตในขณะ

เปล่ียนทา 

-- บรรยาย 

- ซักถามและ

กระตุนให

ผูสูงอายุเลา

ประสบการณ 

และ

-ระดับความดัน

โลหิตขณะเปล่ียน

ทา 

- ผูสูงอายุ และมี

ความสนใจในการ

ตอบคําถามและ
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จะไดออกแบบการออกกําลังท่ีเหมาะสมและลด

ความเส่ียงตอผูปวยแตละราย  

     สําหรับผูสูงอายุจากการศึกษาของ Lee และ

คณะในค.ศ. 2003 แสดงวาการใชความรูสึกบอก

ความหนัก (Perceived level of exertion ของ 

Borg หรือ RPE) เปนทางหน่ึงท่ีจะชวยประมาณ

ระดับงานท่ีเหมาะสม 

     โดยท่ัวไปไมจําเปนตองตรวจรางกายกอน

เร่ิมตนประกอบกิจกรรมทางกายโดยเฉพาะในสวน

ท่ีเปนกิจวัตรประจําวันและนันทนาการยามวางแต

ในกรณีท่ีมีโรค ประจําตัวหรือมีความเส่ียงสูงทาง

หัวใจและหลอดเลือดหรือจะออกกําลังกายระดับ

หนักควรตองปรึกษาแพทย เพ่ือคัดกรองความ

เส่ียงกอน 

 

 

แลกเปล่ียน

ความคิดเห็น 

 

รวมแสดงความ

คิดเห็น 

อธิบาย ชนิดของ

การ 

เคล่ือนไหวออกแรง

ภายหลัง 

การผาตัดกระดูก

สะโพกหัก 

ปริมาณกิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรงขนาดใด

จะเหมาะสมท่ีสุดเชื่อวากิจกรรมการเคล่ือนไหว

ออกแรงระดับปานกลางท่ีทําสม่ําเสมอ (Regular 

moderate intensity activity) จะสามารถเพ่ิม

สมรรถภาพรางกายสงเสริมสุขภาพชวยปองกันโรค

ไดดีและมีความเส่ียงต่ํา American College of 

- ผูสอนบรรยายเพ่ิมเติม เร่ือง “การ

เคล่ือนไหวออกแรงในชีวิตประจําวัน

สําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพก

หัก” 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

- คูมือการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา….. 

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

-รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

- รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

ผลลัพธท่ีคาดหวัง

จากเคล่ือนไหว
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-อธิบาย ชนิดของ

การ 

เคล่ือนไหวออกแรง

ในชีวิตประจําวัน 

Sports Medicine และ Centers for Disease 

Control and Prevention แนะนําใหทํากิจกรรม

ทางกายระดับปานกลางอยางนอยวันละ 30 นาที

ทุกวันใน1 สัปดาหเทาท่ีจะทําไดรวมเวลาทํา

กิจกรรมทางกายระดับปานกลางท้ังหมดใหได 5-6 

ชั่วโมงตอสัปดาห กิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรง

อาจทําตอเน่ืองหรือสะสมเวลาชวงส้ัน  ๆ

(Intermittent activity) ชวงละ 8-10 นาที ×3-4 

รอบตอวันก็ไดเร่ิมจากระดับต่ํา - ปานกลางแลว

คอยๆเพ่ิมระยะเวลาหรือเพ่ิมรอบจนครบ 30 นาที 

กิจกรรมท่ีนิยมแนะนําใหปฏิบัตคิือความพยายาม

ปรับเปล่ียนแนวทางการทํากิจวัตรประจําวันใหมี

การเคล่ือนไหวรางกายมากข้ึนเชนเดินไปตลาด 

ใชสายยางรถนํ้าตนไมทําสวนเดินเลนรอบบริเวณ

บานฯลฯจนเกิดความเคยชินกับกิจกรรมและมีการ

ปรับตัวความรูสึกเหน่ือยลดลงแลวจึงคอยเพ่ิม

ความหนัก 

คิดเห็นเกี่ยวกับผลลัพธท่ีคาดหวังใน

การเคล่ือนไหวออกแรงใน

ชีวิตประจําวัน 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตนในการ

เคล่ือนไหวออกแรงในชีวิตประจําวัน 

-  ผูสูงอายุเลือกกิจกรรมการ

เคล่ือนไหวออกแรงในชีวิตประจําวัน

และกําหนดระยะเวลาของการ

เคล่ือนไหวออกแรงในแตละคร้ัง  

 

- แบบบันทึก

แผนการ

เคล่ือนไหวออก

แรง 

กําหนด

ผลลัพธท่ี

คาดหวัง 

- รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

กําหนด

แผนการ

ปฏิบัติ 

ออกแรงไดถูกตอง 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

วิธีการเคล่ือนไหว

ออกแรงใน

ชีวิตประจําวันได

ถูกตอง 

 

-อธิบาย ชนิดของ

การออกกําลังกาย

แบบแอโรบิก 

การออกกําลังกายแบบแอโรบิก (Aerobic 

exercise)การออกกําลังกายแบบแอโรบิก 

หมายถึง การออกกําลังกายแบบท่ีมีการ

- ผูสอนบรรยายเพ่ิมเติม เร่ือง “การ

ออกกําลังกายแบบแอโรบิกสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

- คูมือการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

-รวมกัน

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

- รวมแสดงความ
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เคล่ือนไหวของกลามเน้ืออยางตอเน่ืองโดยใช

ออกซิเจน เปนหลักใหญในการใหพลังงาน การ

ออกกําลังกายแบบน้ีมีระดับความหนักหนวงปาน

กลาง ไมรุนแรงหรือรวดเร็วมาก แตมีความตอเน่ือง

ติดตอกันนานเชนสิบนาทีข้ึนไป  

การออกกําลังกายแบบแอโรบิกทําใหหัวใจเตนเร็ว

ขึ้น หายใจเร็วขึ้น มีเหงื่อออก กลามเน้ือท่ัวรางกาย

ไดออกแรงนานๆ จึงทําใหระบบหัวใจหลอดเลือด

ไดมีโอกาสทํางานหนักมากกวาปกติ เปนการสราง

ความแข็งแรงใหกับระบบหัวใจและหลอดเลือด ทุก

คนควรออกกําลังกายแบบแอโรบิกทุกวัน วันละ

ประมาณ 30 นาทีขึ้นไป 

กิจกรรมท่ีนิยมแนะนําใหปฏิบัตคิือ 

1. การเดินเร็ว (Brisk walking) 

2. การเดินกาวขึ้นลงบันได (step aerobic) 

3. การขี่จักรยาน มีการลงนํ้าหนักแตไมมากเทากับ

การออกกําลังกายชนิดอ่ืนท่ีกลาวมา 

     ทํากิจวัตรดังกลาวทุกวันติดตอกันเปนเวลา 1-2 

เดือน หลังจากน้ันเพ่ิมกิจกรรมอีกระยะหน่ึงจึง

เร่ิมตนเพ่ิมการออกกําลังกายเพ่ือใหรางกาย

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับผลลัพธท่ีคาดหวังใน

การออกกําลังกายแบบแอโรบิก 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตนในการ

ออกกําลังกายแบบแอโรบิก 

-  ผูสูงอายุเลือกกิจกรรมการ

ออกกําลังกายแบบแอโรบิกและ

กําหนดระยะเวลาของการออกกําลัง

กายแบบแอโรบิกในแตละคร้ัง  

 

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา….. 

แบบบันทึก

แผนการ

เคล่ือนไหวออก

แรง 

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

กําหนด

ผลลัพธท่ี

คาดหวัง 

- รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

กําหนด

แผนการ

ปฏิบัติ 

คิดเห็นและระบุ

ผลลัพธท่ีคาดหวัง

จากการออก

กําลังกายแบบแอ

โรบิกไดถูกตอง 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

การออกกําลัง

กายแบบแอโรบิก

ไดถูกตอง 
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แข็งแรงขึ้นเชน 

1) เดินใหเร็วขึ้นสลับกับเดินชา 

2) เพ่ิมเวลาการขี่จักรยาน 

3) เพ่ิมการขึ้นบันไดหลายชั้น 

4) วายนํ้า 

5) เตนรํา 

-อธิบาย ชนิดของ

การออกกําลังกาย

แบบฝกความ

แข็งแรงของ

กลามเน้ือ  

การออกกําลังกายเพิ่มความแข็งแรงขอ ง

กลามเนื้อ ( strengthening) ชวยเพ่ิมความ

แข็งแรงของกลามเน้ือและแรงดึงท่ีเกิดขึ้นยังชวย

เพ่ิมมวลกระดูก ความแข็งแรงท่ีเพ่ิมขึ้นชวยในการ

ปองกันการลมซ้ํา เปนการลดความเส่ียงของการ

เกิดกระดูกหัก  นอกจากน้ีการออกกําลังกายแบบ

ฝกความแข็งแรงน้ียังชวยปองกันและรักษา

เบาหวาน  ลดอาการขอปวดขอตึงและบรรเทา

อาการปวดหลังไดดวย เพราะมันชวยสรางความ

แข็งแรงใหกลามเน้ือหนาทองและแผนหลัง ซึ่งชวย

กระดูกสันหลังในการรับนํ้าหนักตางๆไดเปนอยาง

ดี ในกรณีท่ีทํารวมกันการออกกําลังกายแบบแอโร

บิก หากทําไดสม่ําเสมอก็จะชวยใหสุขภาพจิตดี 

- ผูสอนบรรยายเพ่ิมเติม เร่ือง “การ

ออกกําลังกายแบบฝกความแข็งแรง

ของกลามเน้ือ สําหรับผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพกหัก” 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับผลลัพธท่ีคาดหวังใน

การออกกําลังกายแบบฝกความ

แข็งแรงของกลามเน้ือ 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตนในการ

ออกกําลังกายแบบฝกความแข็งแรง

- คูมือการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา….. 

แบบบันทึก

แผนการ

เคล่ือนไหวออก

แรง 

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

-รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

กําหนด

ผลลัพธท่ี

คาดหวัง 

- รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

- รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

ผลลัพธท่ีคาดหวัง

จากการออก

กําลังกายแบบฝก

ความแข็งแรงของ

กลามเน้ือได

ถูกตอง 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

รวมแสดงความ
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อารมณแจมใส มีความนับถือตัวเอง หายจาก

ภาวะซึมเศรา และนอนหลับสบายดี 

การใหกลามเน้ือไดออกแรงสามารถชวย

เสริมสรางความแข็งแรงของกลามเน้ือและกระดูก

ไดแก 

การฝกความแข็งแรงของกลามเน้ือและออกกําลัง

กายแบบยืดเหยียดแบบคางไวโดยใชแรงโนมถวง 

กลามเน้ือท่ีขอสะโพกจะตองออกแรงตลอดเวลาท่ี

เรากางขา จะไดพักก็ตอเมื่อปลอยขากลับไปสู

ตําแหนงเดิมดังน้ันการออกกําลังกายลักษณะน้ีจึง

ตองออกแรงอยูในทาน้ันๆน่ิงใหนานพอสมควร 

นานจนรูสึกสึกวากลามเน้ือใกลจุดลา กลามเน้ือ

จึงจะไดออกแรงเต็มท่ี 

ของกลามเน้ือ 

-  ผูสูงอายุเลือกกิจกรรมการ

ออกกําลังกายแบบฝกความแข็งแรง

ของกลามเน้ือและกําหนดระยะเวลา

ของการออกกําลังกายแบบฝกความ

แข็งแรงของกลามเน้ือในแตละคร้ัง  

 

กําหนด

แผนการ

ปฏิบัติ 

คิดเห็นและระบุ

การออกกําลัง

กายแบบฝกความ

แข็งแรงของ

กลามเน้ือได

ถูกตอง 

 

-อธิบาย ชนิดของ

การออกกําลังกาย

เพ่ือการยืดคลาย

กลามเน้ือ 

การออกกําลังกายเพื่อการยืดคลายกลามเนื้อ 

(Flexibility exercise)จะชวยสรางเสริมความ

ยืดหยุน เคล่ือนไหวไดงายและลดการปวดเมื่อย

หรือเจ็บของกลามเน้ือ ชวยเพ่ิมการไหลเวียนของ

เลือด และเตรียมความพรอมกอนการออกกําลัง

กาย ทานสามารถยืดเหยียดกลามเน้ืออยางชาๆ 

และปลอดภัยประมาณ 5 - 10 นาที  ในชวงการ

- ผูสอนบรรยายเพ่ิมเติม เร่ือง “การ

ออกกําลังกายเพ่ือการยืดคลายลาม

เน้ือ สําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูก

สะโพกหัก” 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับผลลัพธท่ีคาดหวังใน

- คูมือการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา….. 

แบบบันทึก

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

-รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

กําหนด

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

- รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

ผลลัพธท่ีคาดหวัง

จากการออก

กําลังกายเพ่ือการ
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อบอุนรางกายและการผอนหยุด กอนและหลังการ

ออกกําลังกายแบบแอโรบิกหรือฝกความแข็งแรง 

ถาเปนไปไดควรออกกําลังยืดเหยียดกลามเน้ือทุก

วัน หรืออยางนอยสัปดาหละ 3 วัน การยืดเหยียด

จะทําใหกลามเน้ือผอนคลายไมเกร็ง ทําใหรูสึก

ผอนคลายและเบาตัว 

การออกกําลังกายเพ่ือการยืดคลาย

กลามเน้ือ 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตนในการ

ออกกําลังกายเพ่ือการยืดคลาย

กลามเน้ือ 

-  ผูสูงอายุเลือกกิจกรรมการ

ออกกําลังกายแบบฝกความแข็งแรง

ของกลามเน้ือและกําหนดระยะเวลา

ของการออกกําลังกายเพ่ือการยืด

คลายกลามเน้ือในแตละคร้ัง  

 

แผนการ

เคล่ือนไหวออก

แรง 

ผลลัพธท่ี

คาดหวัง 

- รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

กําหนด

แผนการ

ปฏิบัติ 

ยืดคลาย

กลามเน้ือได

ถูกตอง 

- ผูสูงอายุและ

ผูดูแล  

รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

การออกกําลัง

กายเพ่ือการยืด

คลายกลามเน้ือ

ไดถูกตอง 

 

-อธิบาย ชนิดของ

การออกกําลังกาย

เพ่ือเพ่ิม

ความสามารถใน

การทรงตัว 

การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความสามารถใน

การทรงตัว (Balance Exercise) 

ผูไดรับบาดเจ็บกระดูกสะโพกหักสาเหตุ

เน่ืองมาจากการลมเพราะสูญเสียความสามารถใน

การทรงตัว ยิ่งมีอายุเพ่ิมมากขึ้นเทาไหร

ความสามารถในการทรงตัวก็จะลดลงมากเทาน้ัน 

จึงจําเปนตองนํา Balance Exercise เขามาใชเพ่ือ

- ผูสอนบรรยายเพ่ิมเติม เร่ือง “การ

ออกกําลังกายเพ่ือเพ่ิมความสามารถ

ในการทรงตัว สําหรับผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพกหัก” 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับผลลัพธท่ีคาดหวังใน

- คูมือการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา….. 

แบบบันทึก

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

-รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

กําหนด

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

- รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

ผลลัพธท่ีคาดหวัง

จากการออก

กําลังกายเพ่ือเพ่ิม
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เพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือท่ีใชในการทรงทา 

และสามารถชวยเหลือตัวเองไดเมื่อเขาสูวัยชราทา

ออกกําลังกายสําหรับเพ่ิมความสามารถในการทรง

ตัว ไดแก ทายืนบนขาขางเดียว (Single leg 

stand) 

 

การออกกําลังกายเพ่ือเพ่ิม

ความสามารถในการทรงตัว  

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตนในการ

ออกกําลังกายเพ่ือเพ่ิมความสามารถ

ในการทรงตัว  

-  ผูสูงอายุเลือกกิจกรรมการ

ออกกําลังกายเพ่ือเพ่ิมความสามารถ

ในการทรงตัว  และกําหนด

ระยะเวลาของการออกกําลังกายเพ่ือ

เพ่ิมความสามารถในการทรงตัว  ใน

แตละคร้ัง  

(ใชเวลา 10 นาที)( 20นาที) 

แผนการ

เคล่ือนไหวออก

แรง 

ผลลัพธท่ี

คาดหวัง 

- รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

กําหนด

แผนการ

ปฏิบัติ 

ความสามารถใน

การทรงตัว  ได

ถูกตอง 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

การออกกําลัง

กายเพ่ือเพ่ิม

ความสามารถใน

การทรงตัว  ได

ถูกตอง 

สรุป ความหนัก 

ความนาน และ

ความบอยของการ

เคล่ือนไหวออกแรง

ได 

 

ขั้นตอนของการออกกําลังกายแบบน้ีไมควรเร่ิม

พรวดพราดหรือหยุดทันที ในการออกกําลังกาย

แตละคร้ังควรมี 3 ขั้นตอนคือ  

1.  ระยะอบอุนรางกายหรือวอรมอัพ 

2. ระยะออกกําลังกายตอเน่ือง   

3. ระยะชาลงหรือคูลดาวน กอนท่ีจะหยุด 

- ผูสอนบรรยายเพ่ิมเติม เร่ือง 

“ขั้นตอนของการเคล่ือนไหวออกแรง

สําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพก

หัก” 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนให

ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

- คูมือการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา….. 

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

- รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

ระบุขั้นตอนการ

เคล่ือนไหวออก

แรง และปฏิบัติได

ถูกตอง 
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ความหนักของการออกกําลังกาย 

         ความหนักของการออกกําลังกายสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักควรมีขนาดเบากึ่ง

ปานกลางคือการออกกําลังกายท่ีทําใหตองหายใจ

เร็วขึ้นกวาปกติพูดคุยไดในขณะท่ีออกกําลังกาย

เทียบคาความเหน่ือยประมาณ 15-20 นาทีจึงจะ

เหมาะสมหรือ 50-80% ของอัตราการเตนของ

หัวใจสูงสุดหรือประเมินงายๆคือตองหายใจเปน

ระยะเวลาส้ันๆเปนคร้ังคราวแตไมถึงกับหอบ

เหน่ือยจนตองหยุดพูดเพ่ือหายใจใหทัน (อารยา

ทองผิว, 2547) 

ความนานของการออกกําลังกายที่เหมาะสม 

ระยะเวลาในการออกกําลังกายควรเปนแบบคอยๆ

เพ่ิมความหนักขึ้นเร่ือยๆอยางนอย 20-30 นาทีแต

ไมควรเกิน 1 ชั่วโมง 

ความบอยของการออกกําลังกายที่เหมาะสม 

ควรออกกําลังกาย 3-5 วันตอสัปดาหโดยเร่ิมตน

ออกกําลังกายแบบวันเวนวันในระยะแรกหรื

อประมาณ 2-3 วันใน 1สัปดาหกอน 

ในกรณีท่ีไมเคยออกกําลังกายหรือใชชีวิตแบบท่ีมี

คิดเห็นเกี่ยวกับขั้นตอนในการ

เคล่ือนไหวออกแรงเชน 

-  ผูสูงอายุฝกกิจกรรมการ

เคล่ือนไหวออกแรงในกิจกรรม

ประจําวันและกําหนดระยะเวลาของ

การเคล่ือนไหวออกแรงในแตละคร้ัง  

(ใชเวลา 5 นาที)( 25นาที) 

 

 

-แบบบันทึก

แผนการ

เคล่ือนไหวออก

แรง 

กําหนด

แผนการ

ปฏิบัติ 
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การเคล่ือนไหวออกแรงนอยกอนผาตัดกระดูก

สะโพกหักมาเปนเวลานาน คนท่ีมีโรคเร้ือรัง

โรคหัวใจความดันโลหิตสูงหรือเบาหวานควรไดรับ

การตรวจสุขภาพและรับคําแนะนําจากแพทยหรือ

บุคลากรสุขภาพเสียกอนเพ่ือประเมินภาวะ

สุขภาพและวิธีการออกกําลังกายท่ีเหมาะสม 

การเร่ิมตนออกกําลังกายโดยเร่ิมแตนอยๆไมหัก

โหมเชนกายบริหารเบาๆหรือเดินเร็ววันละ 10นาที

แลวคอยๆเพ่ิมความหนักและระยะเวลาขึ้นในวัน

ตอๆ มาหรืออาจเพ่ิมการเคล่ือนไหวออกแรงให

มากขึ้นในกิจกรรมประจําวันเชนการเดินข้ึนบันได

การ 

ออกไปเดินเลนทํางานบานดวยตนเองตัดกิ่งไมตัด

หญาในสนามขยับกายหนาทีวีเปนตน 

- บอกวิธีปฏิบัติ 

กายบริหาร 16 ทา 

สําหรับผูสูงอายุ

ผาตัดกระดูก

สะโพกหัก 

- ฝกปฏิบัติกาย

วิธีปฏิบัติกายบริหาร 16 ทา สําหรับผูสูงอายุ

ผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

อุปกรณประกอบกายบริหาร 

- โตะหรือเกาอ้ีท่ีใชจับยึดตองหนักพอเพ่ือไมให

เล่ือน 

การบริหารรางกายทานอน 7 ทา 

- ผูสอนสาธิติวิธีฝกปฏิบัติการกาย

บริหาร16 ทา สําหรับผูสูงอายุ

ผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

- ผูสูงอายุ และผูดูแล ฝกปฏิบัติกาย

บริหาร16 ทา สําหรับผูสูงอายุ

ผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

- วีดิทัศน และ

ผาพับกาย

บริหาร 16 ทา 

สําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

- บรรยาย 

- สาธิต 

- ฝกปฏิบัติ 

- สังเกตขณะฝก 

กายบริหาร14 ทา 

ตามสไตลผูสูงวัย

ความสนใจและ

การปฏิบัต ิ
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บริหาร 16 ทา 

สําหรับผูสูงอายุ

ผาตัดกระดูก

สะโพกหักได 

 

ทาท่ี 1 ทากระดกขอเทา: คอยๆกระดกเทาลงและ 

ขึ้นชาๆ ทาน้ีควรทําบอยๆทุก 5 หรือ 10 นาทีโดย 

สามารถเร่ิมทําไดตั้งแตหลังผาตัดจนกระท่ังฟนตัว 

เต็มท่ี 

ทาท่ี 2 ทาหมุนขอเทา: หมุนเทาเขาหาเทาอีกขาง 

แลวคอยๆหมุนออกไกลจากเทาอีกขาง ทําซ้ํา 5  

คร้ังในแตละทิศทาง ทําทาน้ี 3-4 รอบตอวันทา 

ตอไปน้ีควรทําซ้ํา 10 คร้ัง ทําบอย 3-4 รอบตอวัน 

ทาท่ี 3 ทางอเขาบนเตียง: เล่ือนสนเทาเขาหา

สะโพก งอเขา พยายามยึดสนเทาใหวางบนเตียง

ตลอดเวลาระวังอยาใหหัวเขาหมุนเขาดานใน 

ทาท่ี 4 ทาเกร็งกลามเน้ือสะโพก:เกร็งกลามเน้ือ

สะโพกพยายามคางไวนับ 1-5 

ทาท่ี 5 ทากางขาดานขาง:เล่ือนขากางออกให

กวางท่ีสุดเทาท่ีจะทําไดและเล่ือนกลับ 

ทาท่ี 6 ทาเกร็งและยึดกลามเน้ือตนขา: เกร็ง

กลามเน้ือตนขาและพยายามยืดเขาใหตรงท่ีสุด 

คางไว 5-10 วินาทีทําทาน้ีซ้ํา 10 คร้ัง ในชวงเวลา 

10 นาทีทําตอเน่ืองไปจนกระท่ังรูสึกกลามเน้ือตน

ขาลา 

(ใชเวลา 15 นาที)( 40นาที) 

 

 

หักของ

โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

และ Thai 

joint. com 

 



136 
 

วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน สื่อ วิธีการสอน การประเมิน 

ทาท่ี 7 ทายกขาตรง:เกร็งกลามเน้ือตนขาและ

พยายามยืดเขาใหตรงท่ีสุดบนเตียงในขณะท่ีเกร็ง

ตนขาคอยๆยกขาขึ้นจากเตียงสูง 2-3 น้ิว คางไว 5-

10 วินาทีแลวคอยๆวางลง ทําตอเน่ืองไปจนกระท่ัง

รูสึกกลามเน้ือตนขาลา 

การบริหารรางกายในทายืน 3 ทาทันทีหลังการ

ผาตัดควรลุกจากเตียงและสามารถยืนไดอาจ

จําเปนตองมีคนชวยเน่ืองจากอาจจะยังรูสึกเวียน

หัวในคร้ังแรกๆท่ียืนหลังจากท่ีแข็งแรงขึ้นก็จะ

สามารถยืนไดเองโดยไมจําเปนตองมีคนชวยใน

การยืนควรมีทียึดจับท่ีมั่นคงเสมอ 

ทาท่ี 1  ทายืนยกเขา: ยืนเกาะพนักเกาอ้ีหรือราว

จับท่ีมั่นคง ยกขาขางท่ีผาตัดขึ้นเขาหาอกโดยยก

ไมสูงเกินระดับเอว นับถึง 3 แลวลดขาลง 

ทาท่ี 2 ทายืนกางสะโพก: ยืนเกาะพนักเกาอ้ีหรือ

ราวจับท่ีมั่นคง โดยจัดทาใหสะโพก เขาและเทาชี้

ไปดานหนา ยืนตัวตรงยืดเขาใหตึงในขณะท่ียกขา

หน่ึงขางขึ้นไปดานขางแลวคอยๆลดลงจนเทา

กลับมาแตะพ้ืน 

ทาท่ี 3 ทายืนเหยียดสะโพก: ยืนเกาะพนักเกาอ้ี
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หรือราวจับท่ีมั่นคง ยกขาขางท่ีผาตัดขึ้นไป

ทางดานหลังพยายามยืดหลังใหตรง ยกคางไวนับ

ถึง 3 แลวคอยๆลดขาลงมาแตะพ้ืน 

การเคล่ือนไหวออกแรงโดยการเดิน 4 ทา 

ทาท่ี 1 การเดินดวยเคร่ืองชวยเดินแบบสี่ขา/

เดินลงน้ําหนักเต็มเทา 

ยืนตัวตรงสบายๆโดยท้ิงนํ้าหนักใหสมดุลบน

เคร่ืองชวยเดินขยับเคร่ืองชวยเดินไปขางหนา

เล็กนอยแลวเคล่ือนตัวตามโดยยกขาขางท่ีทําการ

ผาตัดและวางสนเทาลงกอนขณะท่ีขยับไป

ขางหนาเขาและขอเทาจะงอ สุดทายเทาท้ังสอง

ขางวางคูกับบนพ้ืนเมื่อกาวโดยสมบูรณสามารถ

ยกหัวแมเทาขึ้นจากพ้ืนขยับเคร่ืองชวยเดินไป

ขางหนาอีกคร้ังเขาและสะโพกจะยื่นไปขางหนา

เพ่ือจะกาวตอไปพยายามเดินใหราบเรียบท่ีสุด

เทาท่ีจะทําได ไมตองรีบเมื่อกลามเน้ือแข็งแรงขึ้นก็

จะสามารถเดินไดเร็วขึ้นเองอีกท้ังยังสามารถลง

นํ้าหนักไดมากขึ้นเร่ือยๆเปนลําดับ 

ทาที่ 2 การเดินดวยไมเทาควรใชไมเทาในมือ

ดานตรงขามกับขาขางท่ีทําการผาตัด ผูปวยท่ี
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พรอมจะเปล่ียนมาใชไมเทาก็ตอเมื่อสามารถยืน

และสมดุลรางกายอยูไดเองโดยลงนํ้าหนักบนเทา

ท้ัง 2 ขาง และไมตองยึดหรือเทนํ้าหนักลงบน

เคร่ืองชวยเดิน 

ทาที 3 การเดินขึ้นและลงบันไดความสามารถ

ในการขึ้นและลงบันได ตองอาศัยท้ังความยืดหยุน

และความแข็งแรงในชวงแรกจําเปนตองยึดจับราว

บันไดและกาวท่ีละขั้น ใชขาขางท่ีดีนําในขณะขึ้น

บันไดแตใชขางท่ีผาตัดนําในขณะลงบันไดเสมอ 

จําไววา “ขึ้นดวยด”ี และ “ลงดวยแย” อาจ

จําเปนตองมีคนชวยพยุงจนกวาความแข็งแรงและ

ความคลองตัวจะกลับคืนมาการขึ้นบันไดเปนการ

เสริมสรางความแข็งแรงท่ีดีเยี่ยมแตอยาพยายาม

เดินขึ้นบันไดท่ีสูงกวามาตรฐาน 7 น้ิวและใชราว

จับชวยเสมอ 

ทาที่ 4 การเดินท่ัวไป ใหใชอุปกรณชวยเดินเสมอ

จนกวาสมดุลการทรงตัวกลับคืนมา ในชวงเร่ิมตน

ใหเดินประมาณ 5-10 นาที ประมาณ 3-4 คร้ังตอ

วัน เมื่อความแข็งแรงเพ่ิมมากขึ้นสามารถเดิน

เพ่ิมขึ้นเปน 20-30 นาที 2-3 คร้ังตอวัน และเมื่อฟน
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ตัวเต็มท่ี สามารถเดินได 20-30 นาที 3-4 คร้ังตอ

สัปดาหจะชวยคงความแข็งแรง 

การออกกายบริหารและการเคล่ือนไหวข้ันกาวหนา 

การปนจักรยานอยูกับทีก่ารปนจักรยานเปน 

การออกกายบริหารท่ีดีเยี่ยมท่ีชวยเพ่ิมควาแข็งแรง 

และการเคล่ือนไหวของสะโพกปรับความสูงของท่ี 

น่ังใหเทาแตะพอดีกับแปนถีบโดยเขาเกือบเหยียด 

ตรงปนหมุนมาดานหลังในตอนแรกเปล่ียนมาปน 

หมุนไปดานหนาเมื่อรูสึกสบายเมื่อปนหมุนมา 

ดานหลังเมื่อแข็งแรงขึ้นภายหลัง 4-6 สัปดาห ก ็

สามารถเพ่ิมแรงตานในการปนได ใชเวลา 10-15  

นาที 2 คร้ังตอวัน และคอยเพ่ิมเปน 20-30 นาที 3- 

4 คร้ังตอสัปดาห 

สรุปหลักการท่ี

สําคัญของการ

เคล่ือนไหวออกแรง 

และขอควรระวัง

ในการเคลื่อนไหว

ออกแรง 

- หลักการท่ีสําคัญ 

หลักการท่ีสําคัญของการเคล่ือนไหวออกแรง คือ 

การเร่ิมตน ตองทําอยาง เบาๆ ชาๆ และ 

คอยๆ เพ่ิมระยะเวลาขึ้นเร่ือยๆ ในแตละวัน แตละ 

สัปดาห จนสามารถทําได 30 นาที จากน้ันจึงเพ่ิม 

ความหนักหรือความเร็วของการทํากิจกรรมทํา 

นอยดีกวาไมทํา ทํามากไดประโยชนมากพึงระลึก 

วาไมจําเปนตองทําอยางรุนแรง ทําระดับปาน 

- ผูสอนบรรยายสรุป เร่ือง “หลักการ

ท่ีสําคัญของการเคล่ือนไหวออกแรง

สําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพก

หัก” 

 

- คูมือการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา….. 

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

- 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

ระบุหลักการท่ี

สําคัญของการ

เคล่ือนไหวออก

แรงไดถูกตอง 
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ของการเคล่ือนไหว 

ออกแรง 

กลางก็พอเพียงตอสุขภาพและมีความปลอดภัย 

สูง 

เนน “การเคลื่อนไหวรางกาย แคขยับ เทากับ  

สุขภาพผลที่ไดเปนของคนที่ขยับตัว ถาขยับ 

เร็วก็ไดสุขภาพ ดีเร็ว ขยับชาก็ไดสุขภาพชา  

แตดีกวาไมขยับอะไรเลย” 

ขอควรระวังใน

การเคลื่อนไหว

ออกแรง 

ขอควรระวัง 

การเคล่ือนไหวออกแรง โดยเฉพาะการออกกําลัง

กายทันทีทันใดอาจเกิดผลเสียตอสุขภาพและมี

การบาดเจ็บเกิดขึ้นไดจึงมีขอแนะนําดังน้ี 

1. กอนการออกกําลังกายทุกคร้ังตองมีการ 

เตรียมพรอมและอบอุนรางกาย (Warm up) ดวย

การยืดเหยียด (Stretching exercise) หรือการออ

กําลังกายดวยการดันหรือผลัก (Calisthenics) 

ประมาณ 5 – 10 นาทีซึ่งจะทําใหกลามเน้ือและ

ขอตอตางๆ มีการยืดเหยียดไดดีขึ้นหลังจากน้ันจึง

ออกกําลังกายตามแผนท่ีกําหนด 

2. เร่ิมจากระดับเบาๆ และคอยๆ เพ่ิมความหนัก 

ขึ้นเชนกอนท่ีจะเดินเร็วใหเดินชาๆ สัก 3 – 5 นาที 

แลวจึงเดินเร็ว 20 – 30 นาที 

- ผูสอนบรรยาย เร่ือง “ขอควรระวัง

ในการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

(ใชเวลา  5 นาที)( 45นาที) 

 

- คูมือการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา….. 

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

- 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

ระบุขอควรระวัง

ในการ

เคลื่อนไหวออก

แรงไดถูกตอง 
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3. ตอจากน้ันใหลดระดับมาเดินชาอีก 3 – 5 นาที 

และมีการยืดเหยียดเหมือนตอนเร่ิมตนในชวงทาย  

5– 10นาที 

4. รวมเวลาท้ังหมดใหไดนาน 30 – 45 นาทีท้ังน้ี 

ใหออกกําลังกายสัปดาหละ 3 – 5 วัน 

5. ระหวางการออกกําลังกายใหสังเกตตัวเอง

ควบคุมกํากับตัวเองหากรูสึกเหน่ือยมากหัวใจเตน

ผิดปกติหายใจขัดมีอาการเตือนของภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเชนการเจ็บหนาอกเจ็บราวมาท่ีตนแขน

เหงื่อแตกมึนงงวิงเวียนเปนลมหรือมีอาการ

เจ็บปวดกลามเน้ือหรือขอใหหยุดพักหากไมดีขึ้น

ใหไปโรงพยาบาล 

6. นอกจากน้ันการแตงกายและการใชอุปกรณท่ี 

เหมาะสมกับการออกกําลังกายแตละประเภทการ

ดื่มนํ้ามากๆตลอดวันหรืออยางนอย 8 – 10 แกว

ตอวันรวมท้ังดื่มนํ้า 1 แกวกอนออกกําลังกาย

และคร่ึงแกวทุก 15 นาทีขณะออกกําลังกายจะ

ชวยปองกัน 

อุบัติเหตุและการบาดเจ็บได 

 ในผูปวยสูงอายุการการเคล่ือนไหวออกแรงท่ีพอดี     
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กับสภาพรางกายน้ันหลังการทํากิจกรรมจะตองมี

ความรูสึกสบายสดชื่นถาหลังจากการทํากิจกรรม

แลวเกิดอาการไมสบายแสดงวา 

การออกกําลังกายน้ันอาจมีความแรง (Intensity), 

ความบอย (Frequency) หรือระยะเวลาการออก

กําลังกาย 

(Duration) นานเกินไปอาการไมสบายท่ีเกิดขึ้น

หลังการออกกําลังไดแกอาการตางๆเหลาน้ีคือ 

1. นอนไมหลับ 

2. วิงเวียนปวดศีรษะ 

3. คล่ืนไสอาเจียน 

4. เหน่ือยออนเพลียรูสึกไมสบาย 

5. หัวใจส่ันเตนเร็ว 

- ตั้งเปาหมายเชิง

พฤติกรรมในการ

ออกกําลังกายได 

การตั้งเปาหมายเชิงพฤติกรรมเพ่ือเปนแรงจูงใจใน

การสงเสริมพฤติกรรมการเคล่ือนไหวออกแรง 

จะตั้งเปาหมายอยางไร 

ขอสําคัญยิ่งคือการตรวจสอบตัวเองวาตองการ

ออกเคล่ือนไหวออกแรงเพ่ืออะไรกันแนเชน

ตองการควบคุมนํ้าหนักตองการสรางกลามเน้ือให

แข็งแรงสรางกระดูกใหแข็งแรงหรือสรางความออน

- ฝกการเขียนสมุดบันทึกเปาหมาย

การเคล่ือนไหวออกแรง 

- ผูสูงอายุระบุ เปาหมายการ

เคล่ือนไหวภายหลังการผาตัดกระดูก

สะโพกหัก ท้ังระยะส้ันและระยะยาว

ลงใน แบบบันทึกเปาหมายการ

เคล่ือนไหวออกแรง (PAG) 

- คูมือการ

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา….. 

-คูมือบันทึกการ

- บรรยาย 

-ตอบคําถาม 

- รวมกัน

ระหวางผูสอน

, ผูสูงอายุ , 

และผูดูแล

กําหนด

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

สามารถระบุ

เปาหมายของ

เคล่ือนไหวออก

แรง และลงบันทึก

ไดอยางถูกตองได 
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ตัวของขอตอการรูความตองการของตัวเองท่ี

ชัดเจนจะทําใหการเคล่ือนไหวออกแรงประสบ

ความสําเร็จไดมากถาสามารถกําหนดเปาหมาย

ตัวชี้วัดและระยะเวลาใหชัดเจนไดยิ่งดีไดแก 

1. การเคลื่อนไหวออกแรงในชีวิตประจําวัน 

เปาหมาย ควรทําตอเน่ืองกัน 20-30 นาที ไมนอย

กวาสัปดาหละ 5 วัน และตองทําอยางสม่ําเสมอ 

จะไดผลดานสุขภาพและการปองกันโรคอ่ืนๆ ดวย 

2. การออกกําลังกายแบบแอโรบิก 

เปาหมาย ควรทําให 30 นาทีไมนอยกวาสัปดาห

ละ 5 วัน 

3. การออกกําลังกายแบบฝกความแข็งแรง  

ของกลามเนื้อ  

เปาหมาย ควรทําคร้ังละ 3 ชุด ชุดละ 8-10 หน  

สัปดาหละ 2วัน 

4. การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความสามารถ

ในการทรงตัว 

เปาหมาย ควรทําคร้ังละ 3 ชุด ชุดละ 8-10 หน  

สัปดาหละ 2วัน 

การกําหนดเปาหมายและตัวชี้วัดยิ่งชัดเจนก็จะทํา

(ใชเวลา  5 นาที)( 50นาที) 

 

บันทึกการ

เคล่ือนไหวออก

แรงประจําวัน

ประจําวัน 

แผนการ

ปฏิบัติ 
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ใหสามารถตรวจสอบความกาวหนาของผล 

การออกกําลังกายไดดีถาสามารถทําไดตาม

เปาหมายท่ีกําหนดแลวก็จะรูสึกภาคภูมิใจเปน

รางวัลใหแกตัวเองและควรตั้งเปาหมายใหมตอไป

ในกรณีท่ีตั้งเปาหมายระยะยาวเชน 6 เดือนหรือ 

12 เดือนอาจทําใหขาดแรงจูงใจเน่ืองจากไมเห็น

ความสําเร็จจึงควรแบงเปาหมายเปนระยะๆส้ันๆ

เพ่ือใหเห็ความสําเร็จบางจะไดมีกําลังใจเชน 

- เร่ิมจากเดิน 10 นาทีไปสูการเดินเร็ววันละ 30 

นาทีภายในเวลา 2 เดือน 

- ออกกําลังกายสะสมใหไดสัปดาหละ 100 

นาทีและเพ่ิมเปน 150 นาทีภายใน 2 เดือน 

เมื่อกําหนดเปาหมายและตัวชี้วัดไดแลวควรลงมือ

เขียนตารางการออกกําลังกายและจัดหาแบบ

บันทึกหรือทําเปนสมุดไดอาร่ี (Physical Activity 

Diary) เพ่ือบันทึกการเคล่ือนไหวออกแรงวาเปนไป

ตามแผนท่ีกําหนดหรือไมและมีความคืบหนา

อยางไร 

 บทสรุป 

การออกกําลังกายควรทําอยางสม่ําเสมอวันละ 

ขั้นสรุป 

- ผูสอนบรรยายสรุป และเปดโอกาส

 

- คูมือการ

 

- บรรยาย 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล รวมแสดง
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15-20 นาทีสัปดาหละ 3-4 คร้ังไมควรออกกําลัง

กายอยางหักโหมวิธีเลือกการออกกําลังกายควรทํา

ตามความถนัดและเหมาะสมกับวัยและสุขภาพ 

ถาหากไมสามารถพูดคุยไดเลย แสดงวาหนัก

เกินไป ถาหากจับชีพจรเปน ใหจับชีพจรท่ีขอมือ

ทันทีหลังเร่ิมผอนหยุดออกกําลังกาย โดยนับชีพจร 

10 วินาที แลวคูณดวย 6 จะเปนจํานวนชีพจรตอ

หน่ึงนาที ผูสูงอายุท่ีมีอายุ 60 - 64 ป ขณะออก

กําลังกายควรมีชีพจรอยูระหวาง 80 -120 คร้ังตอ

นาที ผูท่ีมีอายุ 65 - 69 ป ควรมีชีพจรอยูระหวาง 

83 - 123 คร้ังตอนาที และผูท่ีมีอายุ 70 ปขึ้นไป 

ควรมีชีพจรอยูระหวาง 75 - 113 คร้ังตอนาที จะ

เปนการดีอยางยิ่งถาทานจะรักษาระดับชีพจรให

อยูในชวงดังกลาว หรือ ความเหน่ือยระดับปาน

กลางถึงหนักเปนระยะเวลาอยางนอยวันละ 20 

นาที แตไมควรเกิน 40 นาที อยางนอยสัปดาหละ 

3 วัน 

เมื่อเร่ิมตนออกกําลังกายแบบแอโรบิก ในชวง

เดือนแรก ควรออกกําลังกายเบาๆ ท่ีทําใหหายใจ

แรงขึ้นบาง หรือชีพจรอยูในชวงต่ํากอน เมื่อทาน

ใหผูสูงอายุ และผูดูแล ไดซักถามและ

แสดงความคิดเห็น 

-  ผูสอนตอบขอซักถาม 

- ผูสูงอายุ และผูดูแล แสดงความ

คิดเห็น และซักถามขอสงสัย 

- ผูสอนบอกเวลานัดหมายการทํา

กิจกรรมกลุมคร้ังตอไป และนัดหมาย

การเยี่ยมบานผูสูงอายุรายบุคคล 

(ใชเวลา 5 นาที) ( 55 นาที) 

เคล่ือนไหวออก

แรงสําหรับ

ผูสูงอายุผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก หนา... 

 

- แลกเปล่ียน

ขอคิดเห็น 

ความคิดเห็นและ

ระบุแนวทาง

ปฏิบัติในการ

เคล่ือนไหวออก

แรงแบบมีแบบ

แผน 16 ทาได

ถูกตอง 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน สื่อ วิธีการสอน การประเมิน 

รูสึกแข็งแรงขึ้น ทานก็คอยๆ เพ่ิมความแข็งแรงหรือ

ความเร็วของการออกกําลังกายได ถาเบาไปหรือ

ชีพจรต่ํากวาชวงท่ีกําหนด ในการออกกําลังกาย

คร้ังตอไป ก็ควรเพ่ิมความแรงหรือความเร็ว แตถา

เหน่ือยมากหรือชีพจรสูงกวาชวงท่ีกําหนด ก็ควร

ผอนความแรงหรือความเร็วลง 

ขอแนะนําเพิ่มเติม 

               - เลือกกิจกรรมการเคล่ือนไหวออกแรง/

ออกกําลังกายท่ีทานชอบ 

               - คอยๆ เปล่ียนแปลงทีละนอยเพ่ือให

การเคล่ือนไหวออกแรง/ออกกําลังกายกลายเปน

สวนหน่ึงของชีวิตประจําวัน 

               - ถาทานมีอาการเจ็บหนาอก ปวดขอ 

หายใจไมคอยทัน หรือรูสึกไมสบาย ควรหยุดออก

กําลังกายและไปพบแพทยประจําตัวของทาน 

               - ออกกําลังกายเปนกลุมกับเพ่ือนฝูง

หรือสองคนกับเพ่ือนสนิท หรือคนเดียว โดยเลือก

ทํากิจกรรมท่ีงายและสนุกท่ีสุด 

               - อยาฝนทําในส่ิงท่ีทานไมสามารถทําได 
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แผนการสอนคร้ังที่ 3 

เร่ือง “วิธีการลดความรูสึกไมพึงประสงคท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก” 

วันท่ี.........เดือน.....................พ.ศ. 2555 

วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน สื่อ วิธีสอน การประเมิน 

ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล  

- แสดงความ

พรอมในการทํา

กิจกรรมการ

เคลื่อนไหวออก

แรง 

 

- กลาวสวัสดีและทักทาย 

ทางเลือกที่ดีทางหนึ่งของผูสูงอายุในการ 

เคลื่อนไหวออกแรงภายหลังผาตัดกระดูก

สะโพกหัก 

1. ทางเลือกท่ีดีทางหน่ึงของผูสูงอายุ คือ วิถีชีวิต

แตละวัน พยายามเคล่ือนไหวออกแรง ออกกําลัง

อยางสม่ําเสมอ โดยตั้งเปาหมายทํากิจกรรมออก

แรง ออกกําลังท่ีทําใหหายใจแรงขึ้นอยางนอยวัน

ละ 30 นาที ทําคร้ังเดียวหรือทําเปนชวงๆ ตามแต

สะดวก เชน เดินเลน เดินขึ้นบันได เดินไปธุระ 

แทนการใชรถ กวาดใบไมลานหนาบาน กวาด

บาน ถูบาน เลนกับลูกหลาน เปนตน 

2. ทางเลือกท่ีดีอีกทางหน่ึงของผูสูงอายุ คือ การ

ออกกําลังหรือการเคล่ือนไหวออกแรงในทาท่ี

กําหนดสําหรับผูสูงอายุ การออกแรง ออกกําลัง

ดวยกิจกรรมท่ีชอบจะทําใหสนุก เพลิดเพลิน และ

- ผูสอนใชคําถามกระตุนใหผูสูงอายุ 

และ ผูดูแลประเมินความเปนไปได

และอุปสรรคในการเคล่ือนไหวออก

แรง 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนใหผูสูงอายุ 

และ ผูดูแลทบทวนความรูสึกไมพึง

ประสงคท่ีสัมพันธกับการเคล่ือนไหว

ออกแรงมีอะไรบาง 

(ใชเวลา 5 นาที) 

- กระดาษ

ปากกา 

 

- อภิปราย 

 

 

 

 

 

 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแลระบุ

ความรูสึกไมพึง

ประสงคท่ี

สัมพันธกับการ

เคล่ือนไหวออก

แรง 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน สื่อ วิธีสอน การประเมิน 

คอยๆ เปล่ียนแปลงทีละนอยเพ่ือใหเคล่ือนไหว

ออกแรงออกกําลังเปนสวนหน่ึงของวิถี

ชีวิตประจําวัน 

2.1 การออกกําลังกายแบบท่ีมีการเคล่ือนไหวของ

กลามเน้ืออยางตอเน่ืองโดยใชออกซิเจน 

เปนหลักใหญในการใหพลังงาน (Aerobic 

exercise)ระดับปานกลาง ไดแก การเดินเร็ว 

(Brisk walking), และ การเดินกาวขึ้นลงบันได 

(step aerobic)ท่ีทําใหหายใจแรงขึ้น (ไมถึงขั้น

หายใจหอบ) สะสมใหไดอยางนอยวันละ 30 นาที 

อยางนอยสัปดาหละ 5 วัน หรืออาจออกกําลังรวด

เดียว 30 นาที หรือแบงเปนชวงละ 10-15 นาที แต

ท้ังวันรวมแลวไมนอยกวา 30 นาทีก็ไดแตถาเปน

การออกกําลังเบาๆ เชน เดินเลน รํามวยจีน อยาง

นอยใหไดวันละ 45-60 นาที 

2.2 การออกกําลังกายเพ่ิมความแข็งแรงของ 

กลามเน้ือ (strengthening) ไดแก การใชแรง 

โนมถวง  ทําคร้ังละ 3 ชุด ชุดละ 8-10 หน สัปดาห

ละ 2วัน 

     2.3 การออกกําลังกายเพ่ือเพ่ิมความสามารถใน
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน สื่อ วิธีสอน การประเมิน 

การทรงตัว ไดแก การบริหารในทายืน ทําคร้ังละ 3 

ชุด ชุดละ 8-10 หน สัปดาหละ 2วัน 

- ประเมิน

พฤติกรรม

เปาหมายรับฟง

ความรูสึกไมพึง

ประสงคที่

เกี่ยวของกับ

เคลื่อนไหวออก

แรงและระบุ

แนวทาง แกไขได 

ประเมินการปฏิบัติพฤติกรรมเปาหมายท่ีตั้งไว 

ปญหาอุปสรรคการแกไข 

ผูสอนใชคําถามกระตุนใหผูสูงอายุ 

และ ผูดูแลประเมินความสามารถใน

การปฏิบัติตามเปาหมายวาไดหรือไม 

ประเมินความกาวหนารับฟงปญหา

และความรูสึกไมพึงประสงคในการ

เคล่ือนไหวออกแรง 

(ใชเวลา 5 นาที) 

-แบบการตั้ง

พฤติกรรม

เปาหมาย 

- แนว

ปฏิบัติการ

จัดการอาการ

ไมพึงประสงค 

ในการ

เคล่ือนไหว

ออกแรง

ภายหลังผาตัด

กระดูกสะโพก

หัก 

- สะทอนคิด - พฤติกรรมท่ี 

ประสบ

ความสําเร็จตาม

เปาหมาย 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล มีความ

สนใจและรวม

แสดงความ

คิดเห็น 

ทําอยางไรที่จะ

บรรเทาความรูสึก

ไมพึงประสงคที่

เกี่ยวของกับ

เคลื่อนไหวออก

แรง 

วิธีการบรรเทาความรูสึกไมพึงประสงคที่

เกี่ยวของกับเคลื่อนไหวออกแรง 

1. อาการปวด (Pain) 

วิธีการ 

     1.1 รับประทานยาแกปวดตามการรักษาของ

- ผูสอนบรรยายแนวทางการ

บรรเทาความรูสึกไมพึงประสงคที่

เกี่ยวของกับเคลื่อนไหวออกแรง 

- ผูสอนใชคําถามกระตุนใหผูสูงอายุ 

และ ผูดูแลทบทวนความรูสึกไมพึง

- กระดาษ

ปากกา 

 

- อภิปราย 

 

 

 

 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแลระบุ

ความรูสึกไมพึง

ประสงคที่

เกี่ยวของกับ
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน สื่อ วิธีสอน การประเมิน 

แพทย30 นาที กอนการเคล่ือนไหวออกแรง  

     1.2 การใชความเย็นประคบบริเวณท่ีปวดเปน

เวลา 10 นาที กอนการเคล่ือนไหวออกแรง 

     1.3 เนนประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรงท่ี

จะชวยลดอาการปวด 

2. ความกลัวการหกลม (Fear of fall) 

     2.1 เนนถึงประโยชนของการเคล่ือนไหวออก

แรงท่ีจะชวยปองกันการหกลมซ้ํา 

     2.2 เนนวา เคล่ือนไหวออกแรงในขณะน้ีมี

ความปลอดภัย  

3. ความเมื่อยลา (Fatigue) 

     3.1  เนนถึงความสําคัญของการเคล่ือนไหว

ออกแรงชวยปองกันการเมื่อยลา และสงเสริมการ

นอนหลับ 

     3.2 ใหมีเวลาพักอยางนอย 30 นาท่ี กอนการ

เคล่ือนไหวออกแรง 

ประสงคที่เกี่ยวของกับเคลื่อนไหว

ออกแรงมีอะไรบาง 

(ใชเวลา 5 นาที) 

 

 

เคลื่อนไหวออก

แรงท่ีวิธีบรรเทา

ความรูสึก

ดังกลาวของ

ตนเอง 

 

- สะทอนผลดีของ

การเคลื่อนไหว

ออกแรงอยาง

ตอเนื่องได 

ติดตามประเมินผลพฤติกรรมการการเคล่ือนไหว

ออกแรงตามเปาหมาย 

- ผูสอนใชคําพูดชมเชย และแบบ

บันทึกความสําเร็จตามเปาหมายเปน

รางวัลผูสูงอายุท่ีมีการปฏิบัติตัวได

ตามเปาหมาย ซึ่งเปนการแสดงตัว

- ตัวแบบดาน

บวกคือ

ผูสูงอายุท่ีมี

การปฏิบัติตัว

แลกเปล่ียน

ความคิดเห็น 

- ผูสูงอายุ และ

ผูดูแล มีความ

สนใจและรวม

แสดงความ
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน สื่อ วิธีสอน การประเมิน 

แบบดานบวกในการการเคล่ือนไหว

ออกแรงไดตามเกณฑ โดยติดไวใน

สมุดบันทึกของผูสูงอายุ พรอมท้ัง

กลาวคําชมเชยเพ่ือเปนการเสริมแรง

ผูปวยใหปฏิบัติพฤติกรรมการ

เคล่ือนไหวออกแรงตอเน่ือง 

(ใชเวลา 5 นาที) 

 

ไดตาม

เปาหมาย 

- แบบการตั้ง

พฤติกรรม

เปาหมาย  

คิดเห็น 

 บทสรุป 

     โดยสรุป การไมเคล่ือนไหวออกแรงอยาง

ตอเน่ืองสงผลตอการเกิดโรคเร้ือรังรายแรงไดหลาย

โรค และทําใหภาวะพ่ึงพา และทุพพลภาพมาเร็ว

มากขึ้น ดังน้ันแมนจะเจ็บปวยก็ตองหมั่น

เคล่ือนไหวออกแรงเปนประจําและตอเน่ือง ซึ่งการ

เคล่ือนไหวออกแรงอยางตอเน่ือง ถูกตอง 

สม่ําเสมอ รวมกับการปฏิบัติตัวใหถูกตองเพ่ือให

สามารถควบคุมรางกายทําหนาท่ีอยูในเกณฑปกติ 

จะชวยลดโรคเร้ือรัง และมีชีวิตยืนยาวอยางเปน

ปกติสุขได 

ขั้นสรุป 

- ผูสอนบรรยายสรุป และเปดโอกาส

ใหผูสูงอายุ ไดซักถามและแสดงความ

คิดเห็น 

-  ผูสอนตอบขอซักถาม 

- ผูสูงอายุ และ ผูดูแล 

แสดงความคิดเห็น และซักถามขอ

สงสัย 

- ผูสอนบอกเวลานัดหมายการทํา

กิจกรรมคร้ังตอไป และนัดหมายการที

ศัพทเยี่ยมบานผูสูงอายุรายบุคคล  

(ใชเวลา 5 นาที) 

 - บรรยาย 

 ตอบขอ

ซักถาม 

- ผูสูงอายุและ  

รวมแสดงความ

คิดเห็นและระบุ

แนวทางปฏิบัติใน

การเคล่ือนไหว

ออกแรงไดถูกตอง 
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แผนภาพท่ี 2 กระบวนการพยาบาล 

 

  

 

 

 

 

 

 

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก

หลังผาตัดวันท่ี 2 

การใชคําพูดชักจูง 

 

การสังเกตตัวแบบแสดง

พฤติกรรมที่มีความซับซอน 

และไดรับผลลัพธที่พึงพอใจ 

 

ขอมูลปอนกลับของสภาวะดาน

รางกายมีผลตอการรับรูความสามารถ

ของตนเองและการคาดหวังผลลัพธ 

 

การฝกใหมีทักษะเพียงพอที่จะประสบ

ความสําเร็จไดพรอม ๆ กับการทําใหผูสูงอายุ

ขอสะโพกหักรับรูวาตนเองมีความสามารถที่

จะกระทําและใชทักษะที่ไดรับการฝกไดอยาง

มีประสิทธิภาพมากท่ีสุด 
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Appendix N 

Physical activity guideline for elderly hip fracture Booklet  

(คูมือการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก)
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0แนวทาง 0การเคล่ือนไหวออกแรงสําหรับ 

ผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

จัดทําโดย 

สุณี สุวรรณพส ุ

นิสิต หลักสูตรพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 



  155 
   

สารบัญ 

 หนา 

บทนํา 1 

ความหมายของการเคล่ือนไหวออกแรง 3 

ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรง 3 

การเคล่ือนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดขอ

สะโพกหัก 

5 

กุญแจสูความสําเร็จในการเคล่ือนไหวออกแรง 8 

ความรูสึกท่ีเกิดขึ้นขณะเคล่ือนไหวออกแรง 12 

ความปลอดภัยในขณะเคล่ือนไหวออกแรง 13 
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บทนํา 

กระดูกสะโพกหัก  หมายถึง การหักบริเวณสวนตนของกระดูกตนขา  อั น

ประกอบดวยสวนของหัวกระดูกและเบาของขอสะโพก  

การรักษาดวยการผาตัดเปลี่ยนขอสะโพก 

การผาตัดเปลี่ยนขอสะโพก เปนการรักษาดวยการใชวัสดุท่ีประดิษฐข้ึนใสแทน

ขอสะโพกเดิมท่ีเสียไป  เพื่อใหผูปวยสามารถลงน้ําหนักขาขางท่ีหักและฟนคืน

สูสภาพปกติใหเร็วท่ีสุด 

การผาตัดเปลี่ยนขอสะโพกที่ใชในปจจุบันแบงออกไดเปน 2 ชนิด คือ 

1. การเปลี่ยนเฉพาะหัวกระดูกตนขาอยางเดียว เปนขอเทียมท่ีใชใน

ผูปวยท่ีหัวกระดูกตนขาหักโดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุ  

2. การเปลี่ยนสวนของขอสะโพกท้ังดานเบาและหัวกระดูกตนขา ( total 

hip replacement) ท่ีใชกันมากในปจจุบัน  

ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยภายหลังจากการผาตัดใสขอสะโพก คือการเคลื่อน

หลุดของขอเทียม  

สาเหตุของการเคลื่อนหลุดของขอเทียม  

เกิดมาจากขอเทียมท่ีใสไปนั้นยังไมมีความม่ันคงดีพอ ซ่ึงความม่ันคงของขอ

เทียมจะมีมากหรือนอยข้ึนอยูกับความม่ันคงแข็งแรงของเนื้อเย่ือหุมขอและ

กลามเนื้อรอบขอ                      

การเคลื่อนไหวออกแรงอยางตอเนื่องจึงมีประโยชนมากสําหรับผูสูงอายุ

ภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก เพื่อความม่ันคงแข็งแรงของเนื้อเย่ือหุมขอและ

กลามเนื้อรอบขอ  รวมท้ังการฟนคืนสูสภาพปกติใหเร็วท่ีสุดและการเสริมสราง

สุขภาพดี 
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ถึงแมวาจะมีขอจํากัดในการยืนและ /หรือเดินภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

ผูสูงอายุก็ยังคงสามารถทํากิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงในทาทีเหมาะสมได

อยางตอเนื่อง และสามารถไดรับประโยชนจากกิจกรรมเหลานี้อยางเต็มท่ี 

ในขณะท่ีการท่ีไมทํากิจกรรมเคลื่อนไหวออกแรงอะไรเลยสงผลเสียตอรางกาย

มากกวาท่ีคาดหมาย 
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การเคลื่อนไหวออกแรง 

การเคลื่อนไหวออกแรง  คือการเคลื่อนไหวของรางกายท่ีกลามเนื้อไดออกแรง 

เม่ือเคลื่อนไหวในลักษณะตางๆ เชน การออกแรงกลามเนื้อในการเดิน การทํา

กิจกรรมการเคลื่อนไหวในชีวิตประจําวัน และการออกกําลังกาย โดยการออก

กําลังกายเปนสวนหนึ่งของการเคลื่อนไหวออกแรงท่ีมีแบบแผนท่ีกําหนด และ

ทําซํ้าๆ เพื่อสรางเสริมสุขภาพ 

ประโยชนของการเคลื่อนไหวออกแรงในผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

การเคลื่อนไหวออกแรงนั้นมีความสําคัญตอผูสูงอายุผาตัดสะโพกหัก ผูสูงอายุท่ี

มีการเคลื่อนไหวออกแรงอยางเหมาะสมและสมํ่าเสมอภายหลังผาตัด จะชวยลด

ความเส่ียงตอการเคลื่อนหลุดของขอเทียม การหกลมซํ้า ชวยใหผูสูงอายุ มีความ

กระฉับกระเฉงอยูเสมอสามารถทําส่ิงตางๆท่ีชอบไดและยังคงสามารถพึ่งพา

ตนเอง  

ประโยชนของการเคล่ือนไหวออกแรง 

เม่ือผูสูงอายุผาตัดกระดูสะโพกหักเคลื่อนไหวออกแรง อยางสมํ่าเสมอ รางกาย

ไดรับประโยชนจากการเคลื่อนไหวภายหลังการผาตัดกระดูกสะโพกหักดังนี้ 

•การบริหาร ทานอน กระดกขอเทาข้ึน-ลง และ หมุนเขา-หมุนออก ทา

เหลานี้ชวยทําใหการไหลเวียนเลือดของขาดีข้ึน และทําใหกลามเนื้อขามีความ

ยืดหยุนมากข้ึน 

•ทานอนงอเขาบนเตียง ทานอนเกร็งกลามเนื้อสะโพก ทานอนกางขาไป

ดานขาง ทานอนเกร็งกลามเนื้อตนขา และทานอนยกขาตรง 3ทําใหกลามเนื้อขามี

ความยืดหยุน และแข็งแรงมากข้ึน 
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•ทายืนยกขา ทายืนกางสะโพก และทายืนเหยียดสะโพก 3ทําใหกลามเนื้อ

ขาแข็งแรง และการทรงตัวดีข้ึน 

•การเดิน การเดินข้ึนลงบันได และการปนจักรยานอยูกับท่ี รวมท้ังการ

เคลื่อนไหวออกแรงในชีวิตประจําวัน ชวยเพิ่มสมถะภาพของหัวใจและปอด ทํา

ใหรางกายรูสึกกระฉับกระเฉง ไมเหนื่อยงาย มีพลังงานท่ีจะทํากิจกรรมอื่นๆ

เพิ่มความแข็งแรงของกระดูและกลามเนื้อ เพิ่มความทนทานของกลามเนื้อ  และ

เพิ่มความออนตัว 

• การเคลื่อนไหวออกแรงในการทํากิจกรรมประจําวัน ทําใหเพิ่มความ

แข็งแรงของกระดูกและกลามเนื้อ เพิ่มการทรงตัว และรางกายทําหนาท่ี

ตามปกติ 

กิจกรรมดังกลาวขางตนมีประโยชนตอผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักดังนี้ 

ดานรางกาย 

•ทําใหกลามเนื้อและกระดูกแข็งแรงขึ้น ลดความเสี่ยงตอการเคลื่อน

หลุดของขอเทียม 

• ทาทางและการทรงตัวดีขึ้น ทําใหผูสูงอายุเคลื่อนไหวไดดีโดยไมพลัด

ตกหกลมและกระดูกหักงาย 

• รายกายมีความยืดหยุนและทําหนาที่ไดตามปกติ 

•เพ่ิมความแข็งแรงและความสมบูรณของรางกาย 

• ลดความเส่ียง  และความรุนแรง จากการเปนโรคเบาหวาน ความดัน

เลือดสูง โรคหัวใจ และมะเร็งลําไสใหญ 
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•สามารถพ่ึงพาตัวเองไดเพ่ิมคุณภาพชีวิต และยืดระยะเวลาการมี

สุขภาพที่ดี  

•ลดความเสี่ยงจากการตายกอนวัยอันควร (ไมตายกอนอายุ 65 ป) 

ดานสุขภาพจิต 

• ชวยเสริมสรางความม่ันใจใหแกตนเอง 

• ลดระดับความเครียด ความกังวลและความซึมเศรา 

• กระตุนอารมณแจมใสและความรูสึกสุขใจ 

• เพ่ิมความสามารถในการจดจอกับสิ่งใดสิ่งหนึ่งไดนานขึ้น เพ่ิมการ

จดจําและการเรียนรู 

• ลดความรูสึกเหนื่อยลาและความหดหู 

• สุขภาพจิตดีขึ้น มีสติตลอดเวลา 

ดานสังคม 

• ทําใหผูสูงอายุทํากิจกรรมรวมกันในสังคมเพ่ิมมากขึ้น 

•เพ่ิมเครือขายทางสังคมและเปนศูนยกลางใหกับสังคม 

• เพ่ิมความสัมพันธกันภายในครอบครัว และสังคมมากขึ้น 

• ทําใหสังคมมีความม่ันคงมากขึ้น 

• ลดความรูสึกโดดเดี่ยว และความรูสึกอางวางลง 

การเคล่ือนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดขอสะโพกหัก 
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การเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหักมากอนนั้น 

โดยทั่วไปจะถูกแบงกิจกรรมออกเปน 2ประเภท คือ กิจกรรมการออกกําลังกาย 

และกิจกกรมการเคลื่อนไหวออกแรงในชีวิตประจําวัน 

1.การออกกําลังกายภายหลังผาตัดสะโพกหัก ตามที่แพทยผาตัดอนุญาต

ใหกระทําไดตามระยะเวลาที่กําหนดไดแก  

•การออกกําลังกายในทานอน ไดแก ทากระดกขอเทา ทาหมุนขอเทา 

ทางอเขาบนเตียง ทาเกร็งกลามเนื้อสะโพก ทากางขาไปดานขาง ทาเกร็งและ

ยึดกลามเนื้อตนขา และ ทายกขาตรง 

•การออกกําลังในทายืน ไดแก ทายืน ทายืนยกขา ทายืนกางสะโพก ทา

ยืนเหยียดสะโพก และการเดิน 

2.การเคล่ือนไหวออกแรงในกิจวัตรประจําวันภายหลังผาตัดสะโพกหัก 

• กิจกรรมแบบแอโรคบิค ไดแกการรดน้ําตนไมการทําอาหาร การดูดฝุน

และกวาดใบไมระวังอยากมตัว หรือบิดตัว 

• กิจกรรมแบบแรงตาน ไดแกยกตะกราผาไปใสเคร่ืองซักผาและไปตาก

ไปจายตลาดและการอุมหลานตัวนอย  ๆ

• กิจกรรมเพ่ือความสมดุลของรางกาย ไดแก การยืนบนปลายเทาเพ่ือ

หยิบของบนชั้นการเดินขึ้นลงบันไดและ การเดินบนทางเทาที่ขรุขระโดยไมลม 

3. การเคล่ือนไหวรางกายที่คาดหมายหลังการผาตัดสะโพกหัก 

• หลังผาตัดวันรุงข้ึนคุณควรเร่ิมบริหารขอตะโพกแบบเบาๆ เพื่อให

กลามเนื้อบริเวณดังกลาวแข็งแรง และทําใหขอตะโพกสามารถกลับมา
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เคลื่อนไหวไดใกลเคียงปกติมากท่ีสุด แพทยอาจใหคุณนั่งท่ีขอบเตียงและแกวง

เทาเบาๆ 

• ภายใน 24-48ชั่วโมงหลังผาตัดหรือเร็วที่สุดเทาที่จะทําได แพทยจะ

อนุญาตใหคุณเร่ิมกาวเดินประมาณ 2-3 กาวโดยใชไมทาชวยเดินแบบสี่ขา นัก

กายภาพจะสาธิตและฝกสอนวิธีการเคลื่อนไหวออกแรงหลังผาตัดกระดูก

สะโพกหัก กอนกลับบานพยาบาลจะใหคําแนะนําเกี่ยวกับการทํากิจวัตร

ประจําวันตางๆ เชน การเดินไปหองน้ํา การเปลี่ยนเสื้อผา วิธีการนั่ง ยืน หรือ

เก็บของ 

• หลังจากผาตัดประมาณ 1 อาทิตย หรือเม่ือแพทยพิจารณาแลวพบวา

สภาพรางกายพ้ืนฟูดีเพียงพอแลว แพทยจึงจะอนุญาตใหกลับบานได ขณะที่

กลับไปอยูบาน คุณจะตองรับประทานยาและบริหารรางกายตามที่ ไดรับ

คําแนะนําอยางตอเนื่อง การเดินและการบริหารขออยางเหมาะสมและเร่ิมตน

แตเนิ่นๆ จะทําใหการทํางานสามารถทํางานไดใกลใกลเคียงปกติมากที่สุด 
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กุญแจสูความสําเร็จและการการกาวตอไป 

วิธีที่จะเร่ิมตนและดําเนินกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงตอไปอยางตอเนื่อง มี 

3 วิธีที่จะชวยใหเขาถึงการเคลื่อนไหวออกแรงและการออกกําลังกายไดอยางมี

ประสิทธิภาพ 

1. การต้ังเปาหมาย 

ควรเขียนเปาหมายลงในกระดาษ นําไปวางไวในที่ที่สามารถมองเห็นไดและ

หม่ันตรวจเช็คและติดตามเปาหมายเปนระยะใช โดยใชแผนงานกําหนด

เปาหมาย เพ่ือชวยในการเร่ิมตน การเคลื่อนไหวออกแรง หลังจากที่เขียน

เปาหมายระยะสั้นออกมาเปนขอๆแลว เราก็สามารถกาวตอไปกําหนด

เปาหมายระยะยาวได โดยใหคิดถึงสิ่งที่เราอยากจะทําใหไดภายใน 2 สัปดาห, 

1 เดือน, 3 เดือน, คร่ึงป, หรือหนึ่งป ตอจากนี้ 

เปาหมายระยะส้ัน  จะชวยทําใหการเคลื่อนไหวออกแรงกลายเปนสวนหนึ่ง

ของชีวิตประจําวัน ดังเชนตัวอยางตอไปนี้ 

• วันนี้ฉันตั้งใจจะทําตัวใหกระฉับกระเฉงกวาเดิม 

• วันนี้ฉันตั้งใจจะทํากิจวัตรประจําวันดวยตนเอง 

• พรุงนี้ฉันจะออกกําลังกายแถวๆบาน 

• ฉันจะชวนเพ่ือนใหมาออกกําลังกายกับฉันอาทิตยละสองคร้ังใหได

ภายในอาทิตยนี้ 

• ฉันจะตองหารองเทาและเสื้อผาที่จําเปนสําหรับการเร่ิมเดินออกกําลัง

กายใหไดภายในสองอาทิตยตอจากนี้ 
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เปาหมายในระยะยาว ควรสามารถทําไดจริง และมีความสําคัญกับตัวเราเอง 

ดังเชนตัวอยางตอไปนี้ 

• ในเวลา 1 เดือน ฉันจะเดินใหได 30 นาที่ตอเนื่องทุกวัน 

• ในเวลา 3 เดือน  ฉันจะสามารถดูแลตัวเองไดโดยการเพ่ิมการ

เคลื่อนไหวออกแรงและทําตามคําแนะนําของแพทยและพยาบาล 

• ในอีก6 เดือนขางหนา ฉันจะเลนบอลกับหลานของฉัน 

2. นําการเคล่ือนไหวออกแรงเขามาเปนสวนหนึ่งของชีวิตประจําวัน 

วิธีที่จะทําใหการเคลื่อนไหวออกแรงเปนสวนหนึ่งของชีวิตประจําวันไดแก 

•ทําใหการเคล่ือนไหวออกแรงเปนส่ิงสําคัญ โดยกําหนดใหกิจกรรม

เคลื่อนไหวออกแรงเหลานี้อยูตลอดระหวางวัน  

•ทําใหการเคล่ือนไหวออกแรงงายเขาไว เชน ลองเอาดัมเบล 1 หรือ

2 กิโลกรัมไปวางไวขางๆที่นั่งเพ่ือที่จะไดในระหวางดูทีวีเดินไปกลับสนามใน

ระหวางที่หลานกําลัง เลนกีฬาอยูเดินตามชั้นวางสินคาในหางสรรพสินคาเม่ือ

ไปซื้อของ และเม่ือจะเดินออกไปเอาจดหมายหนาบานใหเดินรอบๆดวย  

•ทํารวมกับคนอ่ืน  ขอความรวมมือจากเพ่ือนหรือสมาชิกในครอบครัว 

หลายคนเห็นตรงกันวาการมีเพ่ือนออกกําลังกายทําใหการออกกําลังกายทําได

งายขึ้น  

•ทําใหนาสนใจและสนุก ใหทําสิ่งที่ทําแลวรูสึกสนุก หากชอบกิจกรรม

กลางแจง ลองออกกําลังกายโดยการปนจักรยาน อยูกับที่ รํามวยจีน ไทชิ  ฟง
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เพลงหรือหนังสือจากแผน CD ในระหวางที่กําลังเดิน ทําสวน กวาดหญา หรือ

ลองวางแผนไปเดินในสวนใกลๆบาน 

3. ลองทําการเคล่ือนไหวออกแรงทั้งส่ีแบบ 

เปาหมายจริงๆของการเคลื่อนไหวออกแรงคือการทํากิจกรรมทั้ง 2กิจกรรมที่ได

กลาวไปแลว คือ กิจกรรมการออกกําลังกาย และกิจกกรมการเคลื่อนไหวออก

แรงในกิจวัตรประจําวัน นํามาผสมผสานกัน  

4. ยังไมเห็นผลลัพธการเคล่ือนไหวออกแรงในทันที 

เม่ือไดเร่ิมกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงและรางกายแข็งแรงขึ้นแลว คุณจะ

เร่ิมเห็นผลไดภายในไมกี่อาทิตย คุณจะรูสึกวารางกายแข็งแรงขึ้นและมี

พลังงานมากขึ้น นอกจากนี้คุณจะยังสังเกตไดวาคุณสามารถทําสิ่งตางๆไดงาย

หรือนานกวาเดิม 

5. ระยะเวลาการเคล่ือนไหวออกแรง 

• ควรทํากิจกรรมเคลื่อนไหวอกแรงแบบแอโรบิคที่ตองใชแรงระดับปาน

กลางอยางนอยอาทิตยละ 2 ชั่วโมงคร่ึง  

• คอยๆเพ่ิมระยะเวลาที่ใชในการทํากิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกาย 

ระยะเวลาของกิจกรรมเคลื่อนไหวอกแรงจะเพ่ิมขึ้นภายในสอง-สามอาทิตย จน

สามารถกระทํากิจกรรมเคลื่อนไหวอกแรงไดนาน 20-30 นาทีติดตอกัน จากนั้น

จึงคอยเปลี่ยนเปนกิจวัตรประจําวัน ในระยะเวลาประมาณ 1 เดือนก็จะ

สามารถไปถึงจุดมุงหมายของการเคลื่อนไหวออกแรงที่ตั้งใจไวและคงไวซึ่ง

เวลาที่ใชในการทํากิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง 
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• ผูสูงอายุควรทํากิจกรรม การออกกําลังกาย แบบแรงตานและการทรง

ตัวอยางนอยอาทิตยละ 2 วัน แบงเปนเซท เซทละ 8-12 คร้ังในการทํากิจกรรม

การเคลื่อนไหวออกแรงแบบแรงตานและการทรงตัวของกลามเนื้อแตละสวน 

• การเดินเปนหนึ่งในวิธีที่จะเพ่ิมกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรงในชีวิต

ของคุณ ในการเร่ิมคร้ังแรกใหเดินวันละ 10 นาทีในชวงอาทิตยแรกๆที่เร่ิมออก

กําลังกาย 

• เพ่ิมวันและเวลา ใชเวลาในการเดินใหมากกวาเดิม ลองเดิน 15 นาที

แทนที่จะเดินแค 10 นาทีอยางทีเคยทํา จากนั้นจึงคอยเพ่ิมวันที่จะเดินเขาไปใน

แตละอาทิตย ใชเวลากับการทําสวนใหมากขึ้น 

• เดินใหเร็วขึ้น วิธีนี้สามาทําไดงาย โดยการพยายามกาวใหเร็วกวาเดิม 

ลองเดินใหกระฉับกระเฉงติดตอกัน 2-3 เดือน อาจจะเพ่ิมการปนจักรยานชวง

วันเสาร-อาทิตยเพ่ือความหลากหลายก็ได 
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ความรูสึกที่ไดจากการเคล่ือนไหวและการออกแรง 

การตอบสนองโดยทั่วไปของการออกกําลังกาย 

• อัตราการเตนของหัวใจและการหายใจเพ่ิมขึ้น 

• มีการขับเหง่ือ 

• หัวใจเตนแรงและสูบฉีดโลหิตไดด ี

• รูสึกปวดกลามเนื้อนอยลง 

ควรหยุดออกกําลังกายเมื่อมีอาการดังตอไปนี ้

• รูสึกแนนหนาอก 

• มีอาการไอ 

• เหง่ือออกมาผิดปกต ิ

• มีอาการเจ็บกลามเนื้อธรรมดาหรือสวนขอตอกระดูก 

• รูสึกเหนื่อยลานานผิดปกติ (นานกวาหนึ่งชั่วโมงคร่ึงหลังจากออก

กําลังกาย) 

• มีอาการหายใจลําบากอยางรุนแรง 

•หมดสต ิ

• หายใจแลวเกิดเสียง 
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ความปลอดภัยในขณะเคล่ือนไหวออกแรง 

1. ขอหามและขอปฏิบัติ 

ขอหาม ขอควรปฏิบัติ 

หามงอขอสะโพกเกิน 90 องศา 

 

 

ควรนั่งทํามุม 90 องศา พยายาม

ใหหัวเขาอยูตํ่ากวาสะโพก 

 

 

 

หามหุบและหมุนขาเขาดานในและ

ดานนอก 

 

 

 

 

 

ควรวางขาทั้งสองขางไมเกิน

ลําตัว 

หามนั่งไขวขา 

 

ควรนั่งใหหัวเขาและขาแยกออก

จากกัน 
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2.ขอควรระวังของสะโพก 

การนั่ง 

•หามคุกเขา   

•หลีกเลี่ยงการนั่งยองๆ และ นั่งเกาอี้เตี้ย  ๆ

• ควรนั่งบนเกาอี้สูง หากเปนไปไดควรจะเปนเกาอี้แบบมีที่วางแขน เชน เกาอี้

เอนหลัง หรือเกาอี้ที่มีทั้งที่พิงหลังและวางแขนที่เรียกวาเกาอี้กัปตัน ที่วางแขน

จะชวยในเวลาที่จะยืนและนั่งใหสะดวกขึ้น 

• ความสูงของเกาอี้ที่นั่งควรจะสูงกวาระดับเขาในตอนยืน หากจําเปนใหเพ่ิม

เบาะรองนั่งเขาไปดวย หากอยากจะใชเกาอี้แบบปรับระดับไดควรจะปรับให

เปนแบบนั่ง อยาใชที่วางเทา เกาอี้โยกและเกาอี้เอนหลังแบบมีที่วางขา 

• ใชอุปกรณเสริมความสูงของฝารองนั่งชักโครกหากไดรับคําแนะนําจาก

พยาบาล ซึ่งอุปกรณนี้จะมีใหใชตามโรงพยาบาล หากตองการใชก็สามารถซื้อ 

หรือเชาไดจากสภากาชาดและรานขายยาเปนระยะเวลา 6-8 อาทิตย 

บันได 

ในกรณีที่ใชเคร่ืองชวยพยุง 

• เดินข้ึนบันได โดยกาวขาทีละขาง ใหใชขาขางที่ถนัดนํากอน ตามดวยขา

ขางที่ผานการผาตัดและเคร่ืองชวยพยุง 

• เดินลงบันได ใหใชขาขางที่ผานการผาตัดแลวลงไปกอน ตามดวย

เคร่ืองชวยพยุง จากนั้นจึงกาวขาขางปกติตามไป 

ในกรณีที่แพทยอนุญาตใหหยุดใชเคร่ืองชวยพยุง 

• ควรจับราวบันได 
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•หลีกเลี่ยงการโคงตัวขณะท่ีลงน้ําหนักเชน ขณะท่ีกาวข้ึนบันได  

• เดินข้ึนบันได โดยกาวขาทีละขาง ใหใชขาขางที่ถนัดนํากอน ตามดวยขา

ขางที่ผานการผาตัดแลววางขาทั้งสองขางในขั้นบันไดเดียวกัน แลวจึงเร่ิม

กาวใหม 

• เดินลงบันไดใหใชขาขางที่ถนัดแลวลงไปกอน ตามดวยขาขางที่ผานการ

ผาตัดแลววางขาทั้งสองขางในขั้นบันไดเดียวกัน แลวจึงเร่ิมกาวใหม 

การเดิน 

• ใชอุปกรณสําหรับชวยเดิน ที่แพทยผาตัด และแพทยเวชศาสตรฟนฟูใหใช

จนกวาจะถึงนัดตรวจซ้ํากับแพทย 

• แพทยผาตัดจะบอกเอาไววาใหทิ้งน้ําหนักลงบนขาขางที่ผาตัดเทาไหร ให

ปฏิบัติตามจนถึงนัดตรวจซ้ําหรือไมเชนนั้นก็ใหทําตามที่นักกายภาพบําบัดหรือ

หมอผาตัดสอนเอาไว 

• อาจใชถาดวางของสําหรับเคร่ืองชวยเดินหรือ กระเปาติดไมคํายัน ไวใสของ

เพ่ือความสะดวกก็ได 

การอาบน้ํา 

• ไมควรอาบน้ําจนกวาแผลผาตัดจะหายดี (ปกติจะใชเวลาประมาณ 2 

อาทิตย) 

• การเช็ดตัว - ใหยืนหรือนั่งบนเกาอี้หนาอางเพ่ือลางตัว 

• เกาอี้สําหรับนั่งอาบน้ํา - ใหยืม เชา หรือซื้อเกาอี้สําหรับนั่งอาบน้ํา ฝกบัว

อาบน้ําจะใชงานคูกับเกาอี้ไดดีที่สุด การอาบน้ําแบบนี้เปนวิธีเดียวและเปนวิธี

ที่ปลอดภัยที่สุด 
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• การเขา/ออกหองน้ํา - ใชแผนยางกันลื่นและราวจับ  

• ใชฟองน้ําแบบยาวเพ่ือชวยทําความสะอาดขาและเทา 

การข้ึนลงรถ 

•ขึ้นรถ โดยหันหลังเขาหมุนตัวไปนั่งพรอมกับขาขางที่ผานการผาตัดแลวตาม

ดวยขาขางปกต ิ

 

 

 

 

 

• ลงรถ ใหใชขาขางขาขางปกติลงไปกอน แลวตามดวยขาขางท่ีผานการผาตัด 

 

 

 

 

การแตงตัว 

• เวลาที่จะแตงตัวอยากมลงไปต่ํากวาเขา เพ่ือปองกันไมใหกมต่ํากวาสะโพก

หรือเอวมากเกินไป ใหใชเคร่ืองสําหรับชวยหยิบจับ เคร่ืองชวยใสถุงเทา 

เคร่ืองชวยใสรองเทาแบบยาวและเชือกผูกรองเทาแบบยางยืดเพ่ือชวยในการ

แตงตัวโดยไมตองกมต่ํากวาเอว 

• เลือกเสื้อผาที่ใสสบายและยืดหยุนได  

•เลือกรองเทาที่มีน้ําหนักเบา รองรับเทาไดดีและไมมีสน เชน รองเทาสําหรับวิ่ง 
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การใสเส้ือผา: 

• นั่งลงบนเตียงขางใดขางหนึ่งหรือบนเกาอี ้

• เตรียมเสื้อผา รองเทาและอุปกรณตางๆไวใหใกลตัว 

• ใชเคร่ืองสําหรับชวยหยิบจับสําหรับการหยิบสิ่งของที่อยูบนพ้ืนเสมอ 

• ใหเร่ิมใสจากขาขางที่ผานตัดกอน และถอดเปนอยางสุดทายเสมอ 

• ใชเคร่ืองชวยใสรองเทาแบบยาว 

 

 

 

 

 

 

กิจกรรมทางเพศ 

• อยาเพ่ิงมีเพศสัมพันธในระยะเวลา 6-8 อาทิตยหลังการผาตัด 

• หากสงสัยวาจะกลับไปมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัยไดเม่ือไหรใหปรึกษา

แพทยผาตัดในขณะอยูที่โรงพยาบาล 

การเตรียมอาหาร 

• นําอุปกรณทําอาหารที่ใชบอยไวในที่ที่หยิบไดงาย (บริเวณระหวางไหลและ

เอว) 

• เลื่อนของตามแนวเคาทเตอร 
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• ใสผากันเปอนที่มีกระเปาใหญๆหรือกระเปาเสริมไวกับเคร่ืองชวยเดินเพ่ือใส

ของตางๆ 

• ไหววานใหคนอื่นซื้อของใหในขณะที่ยังอยูในชวงพักฟน 

• หากมีการจํากัดการลงน้ําหนัก จะปลอดภัยกวาถาหากใหคนอื่นเตรียม

อาหารแทน 

งานบาน 

• อยาทํางานบานที่ตองกมตัวหรือบิดตัวมากๆ เชนการขัดพ้ืน ดูดฝุน ปูที่นอน

และกวาดพ้ืน 

• จัดเรียงตูเก็บของและตูเสื้อผาใหมเพ่ือใหหยิบไดงาย 

ซักผา 

• ใหคนอื่นซักผาให หากไมสามารถใหใครทําให ใหปรับระดับของเคร่ืองซักผา

ใหอยูในระดับที่ไมตองกม 

• อยากมลงไปหยิบผาในเคร่ืองปนผา ใหใชเคร่ืองสําหรับชวยหยิบจับเพ่ือหยิบ

ออกมาแทน 

กิจกรรมยามวาง 

• การเดินเปนกิจกรรมที่ดีที่สุด 

• การใชบันไดและการออกกําลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงเปนกิจกรรมเฉพาะที่ดี

ที่สุด 

• หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่มีการหยุดและการเคลื่อนไหนแบบกะทันหัน การบิดตัว

หรือกิจกรรมที่ทําใหเกิดความเครียด 

กรุณาติดตอแพทยเมื่อมีอาการดังตอไปนี้ 
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• มีไขมากกวา 101 องศาฟาเรนไฮตหรือ 38.3 องศาเซลเซียส 

• แผลมีอาการปวดบวมแดง รอน หรือมีของเหลวไหลซึมออกมา 

• หายใจลําบากหรือหายใจเร็ว ตื้น 

• มีอาการปวดที่ไมสามารถรักษาใหหายดวยการรับประทานยา 

• มีอาการปวดและบวม 

• มีอาการขาบวม ที่แมวาจะยกขาแลวก็ยังไมหายบวม 

เราหวังวาคูมือนี้จะใหขอมูลที่เปนประโยชนตอการดูแลสะโพกของคุณ 
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Appendix O 

Physical activity for elderly hip fracture flip book 

(แผนภาพการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก) 
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การเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายภุายหลังผาตัดกระดูก
สะโพกหัก 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
จัดทําโดย 

สุณี สุวรรณพส ุ
นิสิต หลักสูตรพยาบาลศาสตรดุษฏีบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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คํานํา 

3เน่ืองจากกระดูกสะโพกมีความสําคัญอยางมากในการยืนและเดิน 3ผูปวยสูงอายุท่ีมีกระดูกสะโพกหัก

จึงมีโอกาส ท่ีกิจกรรม การเคลื่อนไหวออกแรง ลดลงสงผลใหสมรรถภาพทางกายและสุขภาพรางกาย

เสื่อมสภาพขณะเดียวกันสุขภาพจิต ก็ไดรับความกระทบกระเทือน เชนกันสงผลใหเกิดอัตราเสี่ยงของการ

นําไปสูอาการของโรคตางๆโดยเฉพาะโรคเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจระบบไหลเวียนโลหิตโรคหัวใจ

โรคเครียดและโรคซึมเศราเพ่ิมสูงขึ้นดวยเหตุน้ี การ เคลื่อนไหวออกแรง ในทาท่ีกําหนด ของผูสูงอายุ

ภายหลังผาตัดกระดูกสะโพกหัก จึงมีความสําคัญและจําเปนตอการดํารงชีวิตเปรียบประดุจเชนเดียวกับ

ปจจัย 4 ซึ่งจะชวยใหชีวิตสามารถดําเนินไปไดอยางมีคุณภาพและมีคุณคาตอตนเองครอบครัวสังคมและ

ประเทศชาติ 

คูมือฉบับน้ีแนะนําการ เคลื่อนไหวออกแรง ในทาท่ีกําหนด สําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก 

โดยผูจัดทําไดรวบรวมจากการทบทวน องคความรูของผูเช่ียวชาญ เพ่ือเปนแนวสําหรับผูสูงอายุภายหลัง

ผาตัดกระดูกสะโพกหักไดเคลื่อนไหวออกแรง /ออกกําลัง ไดอยางเหมะสมกับตนเอง เพ่ือสุขภาพท่ี

สมบูรณแข็งแรง ไมเปนภาระแกผูอ่ืน และเพ่ือชีวิตบั้นปลายท่ีมีความสุข 
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การเคล่ือนไหวออกแรงในชวงแรกหลังผาตัด 

การเคลื่อนไหวออกแรงน้ีจะชวยเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปบริเวณขาและเทาเพ่ือปองกันการเกิด

กอนเลือดอุดตันอีกท้ังยังสําคัญในการชวยเพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือและการเคลื่อนไหวของขอ

สะโพกการออกกายบริหารน้ีสามารถเริ่มทําไดตั้งแตอยูในหองพักฟนในโรงพยาบาลชวงแรกหลังการ

ผาตัดในชวงเริ่มตนอาจจะรูสึกไมคอยสบายแต การเคลื่อนไหวออกแรง จะชวยใหฟนตัวไดเร็วขึ้นและลด

อาการปวดหลังการผาตัด 

การเคลื่อนไหวออกแรง หลังการผาตัดเปนสิ่งสําคัญท่ีจะชวยใหการเคลื่อนไหวและความแข็งแรง

คอยๆกลับมาดีดังเดิมเพ่ือท่ีจะสามารถทํากิจวัตรประจําวันไดอยางปกติ ควรเคลื่อนไหวออกแรง ในทาท่ี

กําหนดตอเน่ืองเปนเวลา 20-30 นาที วันละ 2-3 คร้ัง ตอวันในชวงแรกหลังการผาตัด 
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ทาการเคลื่อนไหวออกแรงตอไปน้ีควรทําในทานอนและแยกขาออก
เล็กนอย 
 

1. Ankle Pumps (ทากระดกขอเทา) 

คอยๆกระดกเทาลงและขึ้นชาๆ ทาน้ีควรทําบอยๆทุก 5 หรือ 10 นาที 

โดยสามารถเริ่มทําไดตั้งแตหลังผาตัดจนกระท่ังฟนตัวเต็มท่ี 

 
 
2. Ankle Rotations(ทาหมุนขอเทา)  

หมุนเทาเขาหาเทาอีกขาง แลวคอยๆหมุนออกไกลจากเทาอีกขาง  

ทําซ้ํา 5 ครั้งในแตละทิศทาง ทําทาน้ี 3-4 รอบตอวัน 

ทาตอไปน้ีควรทําซ้ํา 10 ครั้ง ทําบอย 3-4 รอบตอวัน 
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ทาการเคลื่อนไหวออกแรงตอไปน้ีควรทําในทานอนและแยกขาออก

เล็กนอย 

 
3. Bed-Supported Knee Bends  

เลื่อนสนเทาเขาหาสะโพก งอเขา  

พยายามยึดสนเทาใหวางบนเตียงตลอดเวลา 

ระวังอยาใหหัวเขาหมุนเขาดานใน 

 
 
4. Buttock Contractions(ทาเกร็งกลามเน้ือสะโพก) 

เกร็งกลามเน้ือสะโพกพยายามคางไวนับ 1-5 
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ทาการเคลื่อนไหวออกแรงตอไปน้ีควรทําในทานอนและแยกขาออก
เล็กนอย 
 
 

5. Abduction Exercise(ทากางขาไปดานขาง) 

เลื่อนขากางออกใหกวางท่ีสุดเทาท่ีจะทําไดและเลื่อนกลับ 

 
  
 
6. Quad Set(ทาเกร็งและยืดกลามเน้ือตนขา)  

เกร็งกลามเน้ือตนขาและพยายามยืดเขาใหตรงท่ีสุด  

คางไว 5-10 วินาที ทําทาน้ีซ้ํา 10 ครั้ง ในชวงเวลา 10 นาที 

ทําตอเน่ืองไปจนกระท่ังรูสึกกลามเน้ือตนขาลา 
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ทาการเคลื่อนไหวออกแรงตอไปน้ีควรทําในทานอนและแยกขาออก

เล็กนอย 

 
 
7. Straight Leg Raises(ทายกขาตรง) 

เกร็งกลามเน้ือตนขาและพยายามยืดเขาใหตรงท่ีสุดบนเตียง 

ในขณะท่ีเกร็งตนขาคอยๆยกขาขึ้นจากเตียงสูง 2-3 น้ิว  

คางไว 5-10 วินาทีแลวคอยๆวางลง 

ทําตอเน่ืองไปจนกระท่ังรูสึกกลามเน้ือตนขาลา 
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ทาการเคลื่อนไหวออกแรงตอไปน้ีควรทําในทายืนและแยกขาออก
เล็กนอย 
 
8. Standing Exercise(ทายืน)  

ทันทีหลังการผาตัดควรลุกจากเตียงและสามารถยืนได 

อาจจําเปนตองมีคนชวยเน่ืองจากอาจจะยังรูสึกเวียนหัวในครั้งแรกๆท่ียืน 

หลังจากท่ีแข็งแรงขึ้นก็จะสามารถยืนไดเองโดยไมจําเปนตองมีคนชวย 

ในการยืนควรมีทียึดจับท่ีมั่นคงเสมอ 

9. Standing Knee Raises(ทายืนยกเขา) – ยืนเกาะพนักเกาอ้ี 

หรือราวจับท่ีมั่นคง ยกขาขางท่ีผาตัดขึ้นเขาหาอก 

โดยยกไมสูงเกินระดับเอว นับถึง1-3 แลวลดขาลง 
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ทาการเคลื่อนไหวออกแรงตอไปน้ีควรทําในทายืนและแยกขาออก
เล็กนอย 
 
10. Standing Hip Abduction (ทายืนกางสะโพก)  

ยืนตรง ศีรษะและลําตัวตรง มองไปขางหนา 

เกาะพนักเกาอ้ีหรือราวจับท่ีมั่นคง  

โดยจัดทาใหสะโพก เขาและเทาช้ีไปดานหนา  

ยืดเขาใหตึงในขณะท่ียกขาหน่ึงขางขึ้นไปดานขางเกร็งคางไว นับ 1-3 

แลวคอยๆลดลงจนเทากลับมาแตะพ้ืน 
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ทาการเคลื่อนไหวออกแรงตอไปน้ีควรทําในทายืนและแยกขาออก
เล็กนอย 
 
 
 
11. Standing Hip Extensions(ทายืนเหยียดสะโพก) 

ยืนตรง ศีรษะและลําตัวตรง มองไปขางหนา 

เกาะพนักเกาอ้ีหรือราวจับท่ีมั่นคง 

ยกขาขางท่ีผาตัดขึ้นไปทางดานหลังพยายามยืดหลังใหตรง  

ยกคางไวนับถึง 1-3  

แลวคอยๆลดขาลงมาแตะพ้ืน 
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การเดินและการเคลื่อนไหวหลังผาตัด 

 

ทันทีที่รูสึกสบายข้ึนหลังผาตัดจะตองเริ่มเดินระยะส้ันๆในหองพักและ

เคลื่อนไหวทํากิจวัตรประจําวันเบาๆการเริ่มเคลื่อนไหวตั้งแตในระยะแรกๆจะ

ชวยดานความแข็งแรงและการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อสะโพก 
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การเดินและการเคล่ือนไหวหลังผาตัด 

12. การเดินดวยเครื่องชวยเดินแบบสี่ขา 

- ยืนตัวตรงสบายๆโดยท้ิงนํ้าหนักใหสมดุลบนเครื่องชวยเดิน 

- ขยับเครื่องชวยเดินไปขางหนาเล็กนอยแลวเคลื่อนตัวตามโดย
ยกขาขางท่ีทําการผาตัดและวางสนเทาลงกอน 

- ขณะท่ีขยับไปขางหนาเขาและขอเทาจะงอ  

- สุดทายเทาท้ังสองขางวางคูกับบนพ้ืน 

- เมื่อกาวโดยสมบูรณสามารถยกหัวแมเทาขึ้นจากพ้ืนขยับ
เคร่ืองชวยเดินไปขางหนาอีกคร้ัง 

- เขาและสะโพกจะยื่นไปขางหนาเพ่ือจะกาวตอไปพยายามเดิน
ใหราบเรียบท่ีสุดเทาท่ีจะทําได ไมตองรีบ 

- เมื่อกลามเน้ือแข็งแรงขึ้นก็จะสามารถเดินไดเร็วขึ้นเองอีกท้ังยัง
สามารถลงนํ้าหนักไดมากขึ้นเรื่อยๆเปนลําดับ 
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การเดินและการเคลื่อนไหวหลังผาตัด 

13. การเดินขึ้นและลงบันได 

3ใหกาวขึ้นลงบันได ทีละขั้น ใชไมเทาดานตรงขามกับขาขางท่ีไดรับการผาตัด 2  

- การขึ้นบันได2  ใหกาวขาขางท่ีไมผาตัดขึ้นกอน  

3แลวตามดวยขาขางท่ีผาตัด จากน้ันจึงยกไมเทาตามมา 

- การลงบันได2  เริ่มจากใชไมเทาลงกอน  

3ตามดวยขาขางท่ีผาตัดแลวจึงกาวขางท่ีไมไดผาตาม 

3การขึ้นลงบันได ควรทําเมื่อเดินบนพ้ืนราบไดคลอง  

ในชวงแรกจําเปนตองยึดจับราวบันไดและอาจจําเปนตองมีคนชวยพยุง 

จนกวาความแข็งแรงและความคลองตัวจะกลับคืนมา 

แตอยาพยายามเดินขึ้นบันไดท่ีสูงกวามาตรฐาน 7 น้ิว 
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การออกกายบริหารและการเคลื่อนไหวข้ันกาวหนา 

 

การฟนตัวจนสมบูรณหลังการผาตัดเปลี่ยนขอสะโพกเทียมอาจจะใชเวลาหลายเดือนท้ังน้ีเพราะ

ความปวดภายหลังการผาตัดรวมถึงการผาตัดซึ่งตองมีการตัดผานเน้ือเยื่อและกลามเน้ืออาจจะทําให

กลามเน้ือบริเวณขอสะโพกมีการออนแรงลงไดซึ่งการออกกายบริหารภายหลังการผาตัดจะชวยใหความ

แข็งแรงของกลามเน้ือกลับมาไดอยางสมบูรณการฝกกายบริหารดังตอไปน้ีควรทําเปนชุด แตละชุด

ทําซ้ําๆ 10 ครั้ง วันละ 4 ครั้งโดยผูกขาขางท่ีผาตัดไวกับสายยางยืดและท่ีปลายอีกขางยึดไวกับประตูหรือ

เครื่องเรือนท่ีมั่นคงขณะออกกายบริหารควรมีเกาอ้ีหรือราวจับชวยทรงตัว 
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14.การเดิน 

ใชไมค้ํายันเสมอจนกวาสมดุลการทรงตัวกลับคืนมา  

ในชวงเริ่มตนใหเดินประมาณ 5-10 นาที ประมาณ 3-4 ครั้งตอวัน  

เมื่อความแข็งแรงเพ่ิมมากขึ้นสามารถเดินเพ่ิมขึ้นเปน 20-30 นาที  

2-3 ครั้งตอวัน และเมื่อฟนตัวเต็มท่ี สามารถเดินได 20-30 นาที  

3-4 ครั้งตอสัปดาหจะชวยคงความแข็งแรง 
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15.การปนจักรยานอยูกับที่ 

การปนจักรยานเปนการออกกายบริหารท่ีดีเยี่ยมท่ีชวยเพ่ิมความแข็งแรง  

และการเคลื่อนไหวของสะโพก 

ปรับความสูงของท่ีน่ังใหเทาแตะพอดีกับแปนถีบ 

โดยเขาเกือบเหยียดตรงปนหมุนมาดานหลังในตอนแรก 

เปลี่ยนมาปนหมุนไปดานหนาเมื่อรูสึกสบายเมื่อปนหมุนมาดานหลัง 

เมื่อแข็งแรงขึ้นภายหลัง 4-6 สัปดาห  

ก็สามารถเพ่ิมแรงตานในการปนได  

ใชเวลา 10-15 นาที 2 ครั้งตอวัน  

และคอยเพ่ิมเปน 20-30 นาที 3-4 ครั้งตอสัปดาห
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Appendix P 

Physical activity for elderly hip fracture Poster 

(โปสเตอรการเคลื่อนไหวออกแรงสําหรับผูสูงอายุผาตัดกระดูกสะโพกหัก) 
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