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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
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การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุม  วัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงในกลุ่มผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครที่มีภาวะซึมเศร้าใน
ระดับเล็กน้อย และปานกลาง จ านวน 66 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 33 
คน โดยการสุ่ม เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กงครั้งละ 1 
ชั่วโมง 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ติดต่อกัน 36 ครั้ง; 2) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดความเศร้าใน
ผู้สูงอายุของไทย; และ 3) แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย  โดยกลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมการออกก าลังแบบชี่กง ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับโปรแกรมดั้งเดิมตามปกติ (สวดมนต์ และร้อง
เพลง) ด าเนินการทดลอง และเก็บรวบรวมข้อมูลในวันที่ 1 มิถุนายน 2560 ถึงวันที่ 30 ธันวาคม 
2560 ณ ศูนย์บริการสาธารณสุข วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน paired t-test และ independent t-test 

ผลการวิจัยพบว่า ผลการออกก าลังกายแบบชี่กงส่งผลให้ระดับภาวะซึมเศร้าลดลง ในกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมเมื่อเทียบกับก่อนได้รับการฝึก (p < .001) และเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (p < .001) 
โดยผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อคุณภาพการนอนหลับพบว่า  ในกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับ
โปรแกรมชี่กง เทียบกับก่อนได้รับฝึกมี คุณภาพการนอนดีกว่าก่อนได้รับการฝึก (p < .001) และมี
คุณภาพการนอนดีขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (p = .001) 

จากผลการครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการออกก าลังแบบชี่กงสามารถลดภาวะซึมเศร้า
ในกลุ่มผู้สูงอายุที่เริ่มมีภาวะซึมเศร้า และเพ่ิมคุณภาพการนอนให้ดีขึ้น รวมถึงส่งผลทางบวกเมื่อเทียบ
กับกิจกรรมดั้งเดิมอีกด้วย 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5774760530 : MAJOR HEALTH RESEARCH AND MANAGEMENT 
KEYWORDS: QIGONG / ELDERLY / DEPRESSION 

PHENPHOP PHANSUEA: EFFECTIVENESS OF QIGONG EXERCISE TO DEPRESSION 
IN THAI ELDERLY. ADVISOR: ASSOC. PROF. SOMRAT LERTMAHARIT, CO-
ADVISOR: ASST. PROF. SOOKJAROEN TANGWONGCHAI, M.D., THANAPOOM 
RATTANANUPONG, Ph.D. {, 76 pp. 

The purpose of this randomized controlled trial study was to examine the 
effect of Qigong program to depression in Thai elderly. Sixty-six elderly participants 
aged 60–90 years with mild-to-moderate depressive symptoms were recruited and 
randomly allocated to the control group and Qigong group. The intervention group 
was given a 1 hour/session, 3 sessions/week for 12 weeks of Qigong program while the 
control group was given usual activities (praying and singing). Questionnaire included: 
1) General background; 2) Thai Geriatric Depression Scale; 3) Thai version the Pittsburgh 
sleep quality index. Descriptive statistics were used to examine general background 
and parametric statistics (unpaired and paired t-test) were used to test hypotheses for 
TGDS and T - PSQI mean differences. 

Results showed that Qigong Program significantly improved in all depression 
and sleep-quality measures. The effect of Qigong Program in reducing depression score 
and improving sleep quality between controlled and intervention groups at 12 weeks 
was significant at p < .001 and p = .001 respectively. Depression score decreased only 
in the Qigong group (p < .001). Improvement in sleep quality only found in the Qigong 
group (p < .001). 

These findings support the Qigong program was effective in reducing 
depression and improving sleep quality score in depression elderly people. The Qigong 
program appears to confer greater improvements than the usual program. 
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บทที่ 1 

บทน า 

1. ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย  

  การพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย์ และบริบททางสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป ท าให้อัตราการ

เสียชีวิต และอัตราการเจริญพันธุ์ลดลงอย่างต่อเนื่อง ส่งผลต่อโครงสร้างทางอายุของประชากรทั่วทุก

มุมโลกให้เกิดการเปลี่ยนแปลง  ในประเทศไทยผลจากการส ารวจครั้งแรกจากส านักงานสถิติแห่งชาติ

ด้านประชากรสูงอายุในปี พ.ศ. 2537 พบจ านวนผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 6.8 ของประชากรทั้งประเทศ 

ภายหลังผ่านไป 2 ทศวรรษ ผลส ารวจในปี พ.ศ. 2557 พบว่าจ านวนผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึนเป็น 10,014,705 

คน คิดเป็นร้อยละ 14.9 ของประชากรทั้งหมด (ชายร้อยละ 13.8 และหญิงร้อยละ 16.1) อีกทั้งยัง

คาดการณ์แนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในอนาคต(1) จากนิยามขององค์การสหประชาชาติที่ระบุว่า 

ประเทศใดมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปเกินร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศ ประเทศนั้น

เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ(2) บ่งชี้ว่าประเทศไทยอยู่ในยุคแรกของสังคมผู้สูงอายุแล้ว เช่นนั้นเพ่ือเตรียมการ

เข้าสู่สังคมสูงอายุอย่างเต็มศักยภาพในอนาคตอันใกล้ จ าต้องค านึงถึงมุมมองที่หลากหลาย ครอบคลุม

ทุกผลกระทบอย่างรอบด้าน ทั้งต่อเศรษฐกิจ สังคม และคุณภาพชีวิตประชากร รัฐบาลไทยจึง

ก าหนดให้การเตรียมความพร้อมสังคมไทยสู่สังคมผู้สูงอายุ เป็นยุทธศาสตร์หนึ่งในแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ และมีการจัดท าแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 ขึ้น (พ.ศ. 2545-2564) 

ประกอบด้วยเรื่องการดูแลสุขภาพเบื้องต้น รายได้ สังคม และการเข้าถึงข้อมูลต่าง ๆ ของผู้สูงอายุ(3) 

โดยในปี พ.ศ. 2557 ส านักงานสถิติแห่งชาติได้ท าการส ารวจการเจ็บป่วยในผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุมี

อาการเจ็บป่วยในช่วงปี พ.ศ. 2552-2557 จ านวน 2,564,997 คน หมายถึงในผู้สูงอายุ 4 คน จะพบ

ผู้สูงอายุ 1 คนมีอาการเจ็บป่วย(1)   
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ผลจากความเสื่อมทางร่างกาย การเปลี่ยนแปลงบทบาททางสังคม ส่งผลกระทบต่อ

ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง การท างาน รายได้ บางรายอาจพบความสูญเสีย และตกอยู่ใน

สภาวะพ่ึงพิง การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ล้วนกระตุ้นให้เกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่พบ

บ่อย และมีความส าคัญด้านสาธารณสุขของไทยอย่างมาก  

ในประเทศไทยจากผลการส ารวจระบาดวิทยาโรคทางจิตเวชระดับชาติ โดยกรมสุขภาพจิต

เมื่อปี พ.ศ. 2551 พบว่าความชุกโรคซึมเศร้าในคนไทยอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปทั่วประเทศพบร้อยละ 

2.7 แบ่งตามภาคจากภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ ภาคเหนือ เป็นร้อยละ 2.4 2.7 2.3 

และ 2.3 ตามล าดับ โดยเมื่อคิดความชุกโรคซึมเศร้าในกรุงเทพมหานครพบว่ามีความชุกร้อยละ 5.1(4) 

เฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุปี พ.ศ. 2545 พบความชุกผู้สูงอายุที่มีโรคซึมเศร้า ร้อยละ 12.78(5) และเพ่ิม

เป็น ร้อยละ 15.6 ในปี พ.ศ. 2552 อีกทั้งยังพบผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า (แต่ยังไม่เป็นโรคซึมเศร้า ) 

ถึงร้อยละ 72.3 (6) องค์การอนามัยโลกรายงานว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นสาเหตุของการสูญเ สีย

ความสามารถของประชากรโลก 1 ใน 10 อันดับแรกและคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2563 ความสูญเสีย 

ด้านเศรษฐกิจและสังคม จากภาวะซึมเศร้าจะพุ่งสูงขึ้นเป็น ล าดับ 2 รองจากโรคหัวใจ และโรคหลอด

เลือด ในทุกประเทศทั่วโลก (7) การเฝ้าระวังเพ่ือป้องกันการยกระดับความรุนแรงในกลุ่มเสี่ยง จึงมี

ความจ าเป็นอย่างยิ่ง 

ความผิดปกติจากภาวะซ ึมเศร้าเป็นสภาวะปัญหาที่มีความรุนแรงในระดับโลก ผู้สูงอายุใน

แถบยุโรป และอเมริกาถึงร้อยละ 20 ได้รับผลกระทบจากภาวะดังกล่าวในรูปแบบต่าง ๆ ภาวะ

ซึมเศร้านั้นมีหลายระดับ ตั้งแต่ระดับน้อย ปานกลาง ไปจนถึงรุนแรง หรือป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ซึ่งใน

กรณีที่มีความรุนแรงมาก ผลกระทบต่อความคิด ความรู้สึก ร่างกาย และความสัมพันธ์ทางสังคมของ

บุคคลก็จะมากยิ่งขึ้น กล่าวคือ ส่งผลกระทบต่อชีวิตความเป็นอยู่ในทุกแง่มุม(8) ถึงแม้ว่าโรคซึมเศร้าจะ
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มีความส าคัญ และสร้างผลกระทบหลากหลายด้าน แต่การได้รับการตรวจวินิจฉัย หรือการได้รับการ

รักษาอย่างเหมาะสมยังไม่พอเพียง(9) ทั้งจากสาเหตุธรรมชาติของตัวโรค ทั้งเหตุผลด้านเศรษฐกิจ และ

สังคม ยังผลให้เกิดความทุกข์ต่อผู้สูงอายุ อันเกิดจากการถูกลดทอนประสิทธิภาพในการมีชีวิต และลด

ระดับคุณภาพชีวิตให้ต่ าลงต่อตัวของผู้สูงอายุ ผู้ดูแล รวมถึงสมาชิกในครอบครัว นอกจากนี้ยังพบว่า 

โรคซึมเศร้าเป็นปัจจัยเสี่ยงในการพัฒนาไปเป็นโรคอ่ืน ๆ อาทิ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรค

กระดูกพรุน และโรคเบาหวาน อีกทั้งเพ่ิมความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายอีกด้วย ดังนั้นหากไม่ได้เฝ้าระวัง 

ป้องกัน หรือรับการรักษาอย่างทันท่วงที ภาวะซึมเศร้าจะบั่นทอนเศรษฐกิจ สังคม ส่งผลกระทบใหญ่

ขึ้นเป็นทอด(10) 

ด้วยเหตุที่ปัญหาภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาส าคัญในประชากรสูงอายุ การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

จึงต้องให้ความส าคัญเริ่มตั้งแต่การป้องกัน เฝ้าระวัง ดูแลตั้งแต่ช่วงเริ่มแรก เพ่ือจะช่วยชะลอการ

ด าเนินโรค และลดภาระจากโรคดังกล่าว (11) ทั้งนี้โรคซึมเศร้า ถึงแม้จะมีต้นทุนการรักษาไม่แพง ทว่า

ต้นทุนแง่ของคุณภาพชีวิต และต้นทุนผู้ดูแล ค่าเสียโอกาสต่าง ๆ รวมถึงการมีโรคร่วม(12) จะเป็น

ค่าใช้จ่ายที่ทวีเพ่ิมมากขึ้นเรื่อย ๆ ตามความรุนแรง และเวลา(13, 14) ฉะนั้นเพ่ือเตรียมการรองรับ

จ านวนผู้สูงอายุที่จะมีเพ่ิมขึ้น การส่งเสริมสุขภาพในวัยสูงอายุ ถือเป็นหนึ่งในแนวทางที่จะพัฒนาให้

ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง การส่งเสริม

สุขภาพ โดยการออกก าลังกายนั้นมีบทบาทส าคัญอย่างมาก(15) เนื่องจากการออกก าลังสามารถลดทั้ง

ปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด เพ่ิมความแข็งแรงให้กล้ามเนื้อและข้อ ยังส่งเสริมการ

จัดการน้ าหนัก เพ่ิมระดับความสามารถในการท างาน ท าให้อารมณ์แจ่มใส ซึ่งส่งผลให้คุณภาพชีวิตใน

กลุ่มผู้สูงอายุดีขึ้น(16) อย่างไรก็ตามจากข้อมูลพฤติกรรมการออกก าลังกายในประชากรสูงอายุพบเพียง

ร้อยละ 32.4 ที่ออกก าลังกายเป็นประจ า โดยผู้สูงอายุชายออกก าลังกายสม่ าเสมอมากกว่าผู้สูงอายุ
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หญิง (ร้อยละ 38.4 และร้อยละ 27.4 ตามล าดับ)(1) แม้จะมีรายงานผลดีของการออกก าลังกายต่อการ

ดูแลรักษาสุขภาพอยู่อย่างหลากหลาย (17) กระนั้นการจะก่อให้เกิดประโยชน์ และได้ประสิทธิภาพ

สูงสุด จากการออกก าลังในกลุ่มผู้สูงอายุ จะต้องค านึงถึงหลักการ ข้อจ ากัด รูปแบบปฏิบัติ รวมถึง

ลักษณะกิจกรรมที่มีความถูกต้องเหมาะสมด้วย อาทิ ข้อพึงระวังจากโรคประจ าตัว และวิธีการออก

ก าลังที่เหมาะสมกับช่วงวัย กล่าวคือการเคลื่อนไหวที่ไม่ก่อให้เกิดอันตราย หรือเพ่ิมความเสี่ยงให้เกิด

การล้ม อันเป็นสาเหตุส าคัญที่น าไปสู่การบาดเจ็บ และเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักที่ท าให้เสียชีวิตสูงใน

ผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นองค์ประกอบที่จะต้องให้ความส าคัญอย่างมาก(18-20)  

การนอนก็เป็นอีกหนึ่งปัญหาส าคัญที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในวัยสูงอายุ ซึ่งมีรายงาน

การศึกษาว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในชุมชนได้รับความทุกข์ทรมานจากการ

นอนไม่หลับ จนเกิดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของตนเอง และครอบครัวมากกว่าร้อยละ 50(21) สาเหตุ

ของการนอนไม่หลับในผู้สูงอายุแบ่งออกเป็น 2 สาเหตุคือ สาเหตุภายใน ได้แก่ ภาวะความเจ็บป่วย

ทางกาย และสภาวะทางอารมณ์ โดยเฉพาะความวิตกกังวล ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และสาเหตุ

ภายนอก เช่น สิ่งแวดล้อม แสง เสียง โดยพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะนอนไม่หลับมากที่สุด คือ 

ภาวะซึมเศร้า และปัญหาสุขภาพ(22) ส าหรับผู้สูงอายุปกติ จะมีความต้องการนอนหลับประมาณ 7 

ชั่วโมงต่อคืน(23) อย่างไรก็ตามจากรายงานการศึกษาเกี่ยวกับการนอนหลับ พบว่าระยะเวลาของการ

นอน ไม่ส าคัญเท่ากับคุณภาพของการนอนหลับ โดยพบว่าการออกก าลังเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยลดการ

พ่ึงพาการใช้ยาช่วยการนอน และยังเพ่ิมคุณภาพการนอนในผู้สูงอายุอีกด้วย(24-26)   

จากบันทึกประวัติศาสตร์การพัฒนาด้านการแพทย์ในประเทศจีน กล่าวไว้ว่า พ้ืนฐานชีวิต

มนุษย์ประกอบด้วย 3 ประการ “จิง” (ความกระปรี้กระเปร่า) “ชี่” (พลังลมปราณ) และ “เสิ่ง” 

(ญาณหยั่งรู้) ซึ่งทั้งสามสิ่งสามารถเกิดขึ้นได้โดยการออกก าลัง (27) ทั้งนี้ ชี่กง คือการออกก าลังกาย
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ประเภทหนึ่งซึ่งประกอบด้วยพื้นฐานจากองค์ประกอบดังกล่าวอย่างครบถ้วน โดยจากการศึกษาท่ีผ่าน

มาระบุว่า ชี่กงเป็นรูปแบบการออกก าลังกายประเภทใช้ออกซิเจน ที่เกิดจากการผสมผสานระหว่าง

ร่างกาย จิตสมาธิ และการควบคุมลมหายใจ (28) ในกลุ่มผู้ฝึกชี่กงพบว่ามีประสิทธิภาพในการลด

ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์(29, 30) และมีรายงานผลการศึกษาทางบวก จากการออกก าลังแบบชี่กงเพ่ือ

การบ าบัดในผู้สูงอายุทั้งไทย และนานาชาติ ที่มีโรคร่วมต่าง ๆ อยู่หลากหลาย(31) อาทิในกลุ่มผู้สูงอายุ

ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง(32) หลอดเลือดหัวใจ(33, 34) โรคเบาหวาน(35, 36) โรคข้อเข่าเสื่อม(37) โรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง(38) พาร์กินสัน(39) แม้แต่โรคซึมเศร้า(40, 41) นอกจากนี้ยังมีรายงานด้านการเพ่ิมสมรรถภาพ

ในการทรงตัวในกลุ่มผู้สูงอายุที่ฝึกชี่กงอีกด้วย(42, 43)    

ทั้งนี้ระยะเวลาในการฝึกชี่กงที่ เกิดประสิทธิผลสูงสุดจากการศึกษาโดย การทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า เวลาที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพสูงสุดต่อเป้าหมายต่าง ๆ อยู่ที่ 

50-60 นาทีต่อการออกก าลังแบบชี่กงในแต่ละครั้ง แต่ไม่ควรเกิน 60 นาทีต่อครั้ง(44) โดยจากผล

การศึกษาชี้ว่า ผลลัพธ์ทางบวกจะเริ่มสามารถชี้วัดได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังจากท าการฝึก

ต่อเนื่อง 8 10 12 และ 16 สัปดาห์ขึ้นอยู่กับประเภทของชี่กง เวลาที่ใช้ในการฝึกแต่ละครั้ง ตัวชี้วัด 

ชนิดของผลลัพธ์ และประเภทของกลุ่มผู้เข้าร่วม(41, 44-48)  

ด้านความปลอดภัยจากการออกก าลังแบบชี่กงพบว่า การออกก าลังแบบชี่กงสามารถลด

ความกลัวการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ เพ่ิมความสามารถในการทรงตัว (31) ซึ่งสัมพันธ์กับการลดลง

ของการเกิดการล้มจริง  นอกจากนี้ยังคงไม่มีการศึกษาใดที่มีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ระดับรุนแรง อันเกิดจากผลการออกก าลังกายแบบชี่กงเลยแม้แต่งานเดียว(48-51) จึงอาจกล่าวได้ว่า  

ชี่กง เป็นการออกก าลังที่มีความเหมาะสม และควรแนะน าให้กับผู้สูงอายฝุึกปฏิบัติอย่างมาก 
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อย่างไรก็ตามการศึกษาผลการออกก าลังกายในรูปแบบชี่กงที่ผ่านมาส่วนใหญ่ ท าในกลุ่ม

ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาวะอยู่ก่อน อีกทั้งการศึกษาผลของการออกก าลังแบบชี่กง ต่อภาวะซึมเศร้า 

หรือเพ่ือชะลอการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุในสังคมทั่วไป (ที่มีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับที่ยังไม่

ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า) ยังคงมีความจ ากัดในหลายแง่มุม กล่าวคือด้านการออกแบบการศึกษา 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ที่มา และความเหมาะสมของกลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาในการศึกษา (52) รวมไปถึง

การรายงานข้อจ ากัด และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ (46, 48, 53-56) ท าให้ยังคงไม่สามารถได้ข้อสรุป

ที่ชัดเจนถึงประโยชน์ เกี่ยวกับผลของชี่กงต่อภาวะซึมเศร้า และคุณภาพการนอนมาก่อน อีกทั้งใน

ประเทศไทย ยังไม่เคยมีการศึกษาเชิงทดลองเพ่ือเปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มผู้สูงอายุ

ที่ได้รับการออกก าลังกายแบบชี่กง กับกลุ่มควบคุมเพ่ือศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อ

คุณภาพการนอนหลับ ซึ่งข้อมูลจากผลการศึกษาครั้งนี้จะช่วยสามารถใช้เป็นหลักฐานเชิงวิชาการ 

และเป็นแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า  อีกทั้งสามารถน ามาพิจารณา

จัดสรรกิจกรรมทางกาย ที่มีความเหมาะสมกับผู้สูงวัย มีความปลอดภัย และมีค่าใช้จ่ายต่ า (30) รวมถึง

สามารถน ามาใช้เพ่ือเป็นแนวทางยุทธศาสตร์ในเชิงรุกที่ชัดเจนส าหรับการดูแลผู้สูงอายุอีกด้วย 

2. ค าถามงานวิจัย  

2.1 ค าถามการวิจัยหลัก: ผลการออกก าลังกายแบบชี่กง ต่อระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

กรุงเทพมหานครเป็นอย่างไร 

2.2 ค าถามการวิจัยรอง: ผลการออกก าลังกายแบบชี่กง ต่อคุณภาพการนอนหลับในผู้สูงอายุ

กรุงเทพมหานครเป็นอย่างไร 
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3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป:     เพ่ือศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงในกลุ่มผู้สูงอายุ    

    กรุงเทพมหานคร 

 3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ: 3.2.1 เพ่ือศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อระดับภาวะ

ซึมเศร้าในกลุ่มผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 

3.2.2 เพ่ือศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อคุณภาพการ

นอนหลับในกลุ่มผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 

4. สมมติฐานของการวิจัย  

4.1 การออกก าลังกายแบบชี่กงมีผลต่อระดับภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 

4.2 การออกก าลังกายแบบชี่กงมีผลต่อคุณภาพการนอนหลับในกลุ่มผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร   

5. ค าส าคัญ  

ภาษาไทย  ชี่กง ภาวะซึมเศร้า ผู้สูงอายุ   

ภาษาอังกฤษ  Qigong, Depression, Elderly 

6. การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติ  

ชี่กง: หมายถึง การออกก าลังกาย จากการฝึกการสอดผสาน กาย - จิต และลมหายใจ(57) โดยใช้การ

ออกแรงจากการเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อมัดใหญ่เป็นจังหวะอย่างต่อเนื่อง ตามการก าหนดสมาธิ และลม

หายใจ ไปพร้อมกับจังหวะเสียงเพลง(58, 59) โดยใช้ท่าในการฝึกจากชมรมการบริหารลมปราณ (ชี่กง)

ลุมพินี (หอนาฬิกา) โดยใช้เวลาในการออกก าลังประมาณ 60 นาที ต่อครั้ง(60-62) โดยหลักสูตรการฝึก

ตามโปรแกรมท่ีออกแบบโดยผู้เชี่ยวชาญ สัปดาห์ละ 3 ครั้ง คิดเป็นเวลาทั้งสิ้น 36 ชั่วโมง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 

ผู้สูงอาย:ุ หมายถึง บุคคลที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป(2) 

มีภาวะซึมเศร้า:  หมายถึง การมีภาวะอารมณ์ที่ผิดปกติไปจากความเป็นจริง ไม่รื่นเริง รู้สึกไม่มี

ความสุข หดหู่ มีความสามารถในการปรับตัวลดน้อยลง รู้สึกโดดเดี่ยว ความสามารถในการท าสิ่ง   

ต่าง ๆ ลดลง ซึ่งอาจส่งผลต่อบางแง่มุมในการด ารงชีวิต โดยยังไม่เข้าหลักเกณฑ์การวินิจฉัยโรค

ซึมเศร้า(41, 63) อิงตามแนวทางวินิจฉัยโรคซึมเศร้า DSM-IV(64) โดยวัดจากผู้ที่มีคะแนนในแบบประเมิน 

Thai Geriatric Depression Scale: TGDS ระหว่าง 13 – 24 คะแนน(65) 

คุณภาพการนอน: หมายถึง ปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการนอนหลับ แบ่งเป็น การนอนหลับเชิง

ปริมาณ และการนอนเชิงคุณภาพ อิงตามแนวคิดของพิทส์เบิร์ก โดยวัดจากแบบประเมินคุณภาพการ

นอนหลับฉบับภาษาไทย (Thai version of the Pittsburgh sleep quality index: T-PSQI) การ

ประเมินตนเองถึงคุณภาพการนอนหลับช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา การแปลผลคะแนนรวมทั้ง 7 

องค์ประกอบจากแบบประเมิน อยู่ระหว่างคะแนน 0 - 21 คะแนน คะแนนรวมที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

5 หมายถึง มีคุณภาพการนอนที่ดี คะแนนรวมที่มากกว่า 5 คะแนน หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับ

ที่ไม่ด(ี66) 
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7. กรอบแนวความคิดงานวิจัย  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่  1 กรอบแนวคิดการวิจัย        A1, B1 = Pre-intervention data collection points 

                                   A2, B2 = Post-intervention data collection points    

8. ข้อตกลงเบื้องต้น  

1. การศึกษาในครั้งนี้ศึกษาเฉพาะผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมิน Thai Geriatric 

Depression Scale: TGDS มีคะแนนระหว่าง 13 – 24 คะแนน 

2. การศึกษาในครั้งนี้ท าการศึกษาเฉพาะในศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดส านักงานกองการ

พยาบาลสาธารณสุข ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร 

3 .  การศึกษาในครั้ งนี้ ศึ กษา เฉพาะผู้ สู งอายุที่ อาศัยพ านักอยู่ ใน เขตของจั งหวัด

กรุงเทพมหานครที่สุ่มได้ เพ่ือความเหมาะสมในการเดินทางมาเข้าร่วมโปรแกรมออกก าลังกายแบบ 

ชี่กง 

Pre-intervention 

GROUP A: Receive  
• Qigong 50- 60 minutes each 

time 3 times a week by 
Qigong Instructor  

• Duration 3 months (n=26) 

Age  
Gender  
Marital Status 
Education level  
Income  
Chronic health conditions 

Post-intervention 

GROUP B: Receive  
• Usual activity  
• Duration 3 months (n=26) 

                                                                

 Program Qigong 

                                                                       

 
No Program Qigong 

Primary outcome 
Depression  
Secondary outcome          
Sleep Quality 

A1 

B1 B2   

 

A2 

Depression 
Sleep Quality 

Simple random 
sampling 
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9. ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย  

1. เป็นแนวทางในการส่งเสริมให้มีการออกก าลังกายแบบชี่กง ในกลุ่มผู้สูงอายุ 

2. เป็นประโยชน์ต่อกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในการศึกษาครั้งนี้ โดยกลุ่มตัวอย่างจะทราบข้อมูล

สุขภาพของตนเอง 

3. ใช้เป็นข้อมูลส าหรับแนะน าแนวทางกิจกรรมที่เหมาะสมในการปฏิบัติในชมรมผู้สูงอายุไทย 

4. เพ่ือน าข้อมูล และความเข้าใจเกี่ยวกับผลการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อภาวะซึมเศร้า และ

คุณภาพการนอน ไปใช้เป็นส่วนในการก าหนดแนวทางการให้ความรู้การปฏิบัติตนแก่ผู้สูงอายุไทย 

รวมถึงกลุ่มผู้ดูแล และครอบครัวสามารถออกแบบวิธีป้องกันที่มีประสิทธิผล และเหมาะสมแก่กลุ่ม

ผู้สูงอายุไทยรวมทั้งเป็นแนวทางของการศึกษาวิจัยต่อไปในอนาคต 

10. ข้อจ ากัด ปัญหา และอุปสรรคของงานวิจัย และวิธีการแก้ไข  

อาจมีการขาดหายไปของผู้เข้าร่วม (lost to follow up) ในระหว่างการศึกษา  หรือผู้เข้าร่วม

มีความประสงค์จะออกจากการศึกษาด้วยเหตุผลส่วนบุคคล 

มาตรการในการแก้ไขเตรียมการในส่วนของการค านวณกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมขึ้นร้อยละ 10 ต่อ

กลุ่ม กรณีที่ไม่สามารถติดตามผู้เข้าร่วมได้หลังเริ่มด าเนินการศึกษา รวมถึงหาทางวางแผนติดตาม

ผู้เข้าร่วมวิจัย และดูแลอย่างใกล้ชิดเพ่ือป้องกันการสูญหาย  
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับเรื่องประสิทธิผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อภาวะ

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย โดยสรุปสาระส าคัญแบ่งเป็นหัวข้อได้ดังต่อไปนี้ 

1. ภาวะซึมเศร้า 

2. คุณภาพการนอนหลับ 

3. การออกก าลังแบบชี่กง 

4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

1. ภาวะซึมเศร้า 

หนึ่งในปัญหาหลักที่พบมากจากการเปลี่ยนแปลงอันสืบเนื่องจากความชรา คือ โรคซึมเศร้า

ทั้งนีโ้รคซึมเศร้าไม่ได้มีสาเหตุจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเท่านั้น การเริ่มอาการโรคมักมีปัจจัยกระตุ้น มาก

บ้างน้อยบ้าง หรือบางครั้งอาจไม่พบ ทั้งนี้การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อจิตใจ โดยจะดูตามอาการ และ

ความรุนแรงของอาการ ส่วนมากผู้ที่ป่วยด้วยโรคซึมเศร้ามักถูกพามาพบแพทย์ด้วยสาเหตุการเจ็บป่วย

อ่ืน หรือเมื่อมีอาการรุนแรงแล้ว(67)   

 1.1 สาเหตุของภาวะซึมเศร้า 

 ในปัจจุบันพบว่าสาเหตุที่น่าเชื่อถืออ้างอิงจากทฤษฎีทางประสาทวิทยา คือ โรคซึมเศร้าเกิด

จาก 2 สาเหตุหลัก ความเครียดเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของสารเคมีในสมอง อันเกิดจากความผัน

ผวนของระดับฮอร์โมนที่ส าคัญ คือ ซีโรโทนิน นอร์เอพิเนฟริน โดปามีน กลูตาเมท และ แกมมา  

อะมิโนบูไทริก เอสิด (กาบา) อาจรวมถึงความผิดปกติของระบบประสาท เซลล์รับสารสื่อประสาท

เหล่านี้ร่วม และการถ่ายทอดทางพันธุกรรม รวมถึงวงจรการนอนที่ผิดปกติ และปัจจัยด้านจิตใจ หรือ

สิ่งแวดล้อมที่เรียกว่าปัจจัยจิตสังคม (68) เช่น ภาวะซึมเศร้าในวัยเด็ก (Childhood Depression) ซึ่ง
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อาจเกิดจากสาเหตุความตึงเครียดในครอบครัว เหตุการณ์สะเทือนใจอย่างรุนแรง หรือการมีความ

คาดหวังที่ไม่ตรงกับความสามารถของตน ภาวะซึมเศร้าในโรคประสาท (Neurotic depression) ซึ่ง

อาจพบร่องรอยว่าถูกบีบคั้นอย่างมากในวัยเด็ก แล้วปรากฏอาการขึ้นภายหลัง ภาวะซึมเศร้าเพราะ

ความชรา (Depression of age) ซึ่งมีความสามารถในการปรับตัวลดลง มีชีวิตโดดเดี่ยว ปัญหา

ช่องว่างระหว่างวัยหรือปัญหาที่เรียกกันว่า ภาวะสะเทือนใจหลังเกษียณ (สูญเสียคุณค่าในตน ไม่มีงาน  

มีความรู้สึกว่าไร้สมรรถภาพ) นอกจากนี้ยังรวมถึงภาวะซึมเศร้าจากปฏิกิริยาทางใจ (Reactive 

depression) เช่น อาการซึมเศร้าภายหลังจากคู่แต่งงานเสียชีวิต ตกงาน หย่าร้าง ภาวะซึมเศร้า

เพราะสภาพจิตใจอ่อนล้า (Depression of fatigue) ซึ่ งเป็นการตอบสนองทางใจต่อสภาวะ

ความเครียดเรื้อรัง เช่น ความกดดัน การเปลี่ยนแปลง ปัญหาจากงาน ชีวิตสมรสไม่ประสบความส าเร็จ 

และสิ่งที่ต้องรับผิดชอบมีมาก การแบกรับภาระต่าง ๆ (69)  

กล่าวคือ ในคนบางกลุ่มมีองค์ประกอบ และแนวโน้มที่จะท าให้ตนเองซึมเศร้าอยู่ก่อน กลุ่มนี้

ยิ่งจะมีแนวโน้มเกิดอาการซึมเศร้าได้ง่าย ซึ่งหากไม่ได้รับการดูแล ช่วยเหลืออย่างเหมาะสม ก็จะเกิด

ภาวะซึมเศร้า ซึ่งจะพัฒนาต่อไปเป็นโรคซึมเศร้า(70) 

Depression        Depressive disorder 

 

           Sadness            Mild               Moderate        Severe       Psychotic 

ภาพที่  2 ความต่อเนื่องการเกิดอาการซึมเศร้า (Continuum of Depression)(71) 

ความหมายค าว่าภาวะซึมเศร้าทางการแพทย์ คือ ภาวะอารมณ์ท่ีผิดปกติไปจากความเป็นจริง 

ไม่รื่นเริง รู้สึกไม่มีความสุข หดหู่ หมดหวังในชีวิต โดยจะมีอารมณ์เศร้าอยู่เป็นเวลานาน และไม่

เหมาะสมกับสถานการณ์ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อร่างกาย และจิตใจ ตลอดจนการใช้ชีวิตประจ าวัน 

โดยยังไม่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคซึมเศร้า(41, 65) ทั้งนี้ภาวะซึมเศร้าพบได้มากในช่วงวัยสูงอายุ จากปัญหา

ด้านร่างกาย เนื่องจากความเสื่อมต่าง ๆ รวมถึงการเปลี่ยนแปลง สูญเสีย ท าให้เกิดความไม่สุขสบาย
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อันส่งผลต่อสภาพอารมณ์ของผู้สูงอายุ ประกอบกับบทบาททางสังคมลดลง และอยู่ในภาวะพ่ึงพาจึง

ท าให้ผู้สูงอายุมีภาวะซึมเศร้า และหากไม่ได้จัดการอย่างเหมาะสม  ภาวะดังกล่าวจะยกระดับความ

รุนแรงจนกลายเป็นโรคซึมเศร้า(72, 73) 

 1.2 ผลเสียของโรคซึมเศร้า 

ปัญหาจากโรคซึมเศร้าหากไม่ได้รับการดูแล รักษาอย่างเหมาะสม นอกจากจะลดศักยภาพใน

การใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย คุณภาพชีวิตด้อยลงไปจนถึงเพ่ิมความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย (74) ยังส่งผล

กระทบต่อปัญหาสุขภาพทางกายที่มีอยู่ก่อน (74) รวมถึงเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคร่วมต่าง ๆ อาทิ 

โรคสมองเสื่อม อัลไซเมอร์ พาร์กินสัน เป็นต้น (75) สูญเสียทั้งค่าใช้จ่ายในการดูแล และการรักษา 

ผลกระทบโดยรวมจึงเกิดความสูญเสียต่อทั้งระบบเศรษฐกิจของประเทศ  

 1.3 การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 

Depressive Disorders ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์กรอนามัย

โลก ฉบับที่10 (ICD – 10) หมวด F32, F33, F34.1, F38, F39 เช่น 
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เกณฑ์การวินิจฉัย F32 Depressive episode (ICD-10) 

อาการหลัก อาการร่วม อาการทางกาย 

มีอารมณ์เศร้า 

ความสนุกสนาน หรือความ

สนใจในกิจกรรมลดลง 

อ่อนเปลี้ยเพลียแรง  

กิจกรรมน้อยลง 

สมาธิลดลง 

ความมั่นใจ และความภาคภูมิใจในตนเอง

ลดลง 

รู้สึกผิด และไร้ค่า 

มองอนาคตทางลบ 

คิดฆ่าตัวตายหรือทำร้ายตนเองหรือฆ่าตนเอง 

มีความผิดปกติในการนอนหลับ 

เบื่ออาหาร 

เบื่อหน่าย ไม่สนุกสนานในกิจกรรมที่เคยเป็น 

ไร้อารมณ์ต่อสิ่งรอบข้างที่เคยท าให้เพลิดเพลิน 

ตื่นเช้ากว่าปกติ ≥ 2 ชม. 

อาการซึมเศร้าเป็นมากชว่งเช้า 

ท าอะไรช้า เคลื่อนไหวชา้ลง หรือกระสบักระส่าย 

เบื่ออาหารอยา่งมาก 

น้ าหนักลดลง (5 % ใน 1เดือน) 

ความต้องการทางเพศลดลง 

Code ICD-10 

รหัส อาการหลัก อาการร่วม อาการทางกาย 

F32.00 (mild) อย่างน้อย 2 ใน 3 อย่างน้อย 2 อาการ 
 

F32.00 
  

< 4 อาการ 

F32.01 
  

≥ 4 อาการ 

F32.1 (moderate) อย่างน้อย 2 ใน3 อย่างน้อย 3 อาการ 
 

F32.2 (Severe) ครบ 3 อาการหลัก อย่างน้อย 4 อาการ 
 

F32.3 (Severe with 

psychotic) 

ครบ 3 อาการหลัก อย่างน้อย 4  และมี Psychotic 

symptom 

 

Major Depressive Disorder และ Dysthymic Disorder ตามมาตรฐานการจ าแนกโรคของสมาคม

จิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 4-TR (DSM-IV-TR)  
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เกณฑ์การวินิจฉัย Major depressive episode (DSM-IV-TR) มีอาการดังต่อไปนี้ อย่างน้อย 5 

อาการ เกิดขึ้นแทบทั้งวัน เป็นเกือบทุกวัน ติดต่อกันไม่ต่ ากว่า 2 สัปดาห์ และส่งผลเสียต่อหน้าที่การ

งาน และด้านสังคม 

1. มีอารมณ์เศร้า ทั้งท่ีตนเองรู้สึก และคนอื่นสังเกตเห็น* 

2. ความสนใจ หรือความเพลิดเพลินในกิจกรรมปกติที่เคยท าทั้งหมด หรือแทบทั้งหมดลดลง

อย่างมาก* 

3. น้ าหนักลดลง หรือเพ่ิมข้ึน (มากกว่าร้อยละ 5 ต่อเดือน) เบื่ออาหาร หรืออยากอาหารมากข้ึน 

4. นอนไม่หลับ หรือหลับมาก 

5. ท าอะไรช้า เคลื่อนไหวช้าลง หรือกระสับกระส่าย อยู่ไม่สุข 

6. เหนื่อย อ่อนเพลีย หรือไม่มีแรง 

7. รู้สึกตนเองไร้ค่า หรือรู้สึกผิดมากเกินควร 

8. สมาธิ หรือความคิดอ่านลดลง 

9. คิดถึงเรื่องการตายอยู่ซ้ า ๆ หรือคิดฆ่าตัวตาย หรือพยายามฆ่าตัวตาย หรือมีแผนฆ่าตัวตาย 

* ต้องมีอาการเหล่านี้อย่างน้อย 1 อย่าง 

1.4 ข้อแตกต่างระหว่างโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ กับโรคซึมเศร้าทั่วไป 

 ในผู้สูงอายุพบว่าจะมีอาการบางอย่างที่อาจแตกต่าง จากโรคซึมเศร้าทั่วไป ที่พบในวัยผู้ใหญ่

ดังต่อไปนี้(76, 77) 

ผู้สูงอายุ มักจะให้ข้อมูลว่า ไม่มีอารมณ์เศร้า ไม่มีร้องไห้บ่อย ๆ แต่มักจะมีเพียงอาการเบื่อ

หน่าย ไม่ท ากิจกรรมอะไร ท าให้คนรอบข้างหรือแพทย์ไม่รู้ว่าผู้ป่วยซึมเศร้าอยู่ เพราะไม่สามารถเห็น

อารมณ์เศร้าได้อย่างชัดเจน 
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ผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้า มักจะมีอาการทางกายเป็นอาการเด่น และมักไปพบแพทย์บ่อย ๆ 

ด้วยอาการทางกายหลาย ๆ อย่าง เช่น ปวดหัว นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ท้องอืด หรือปวด

เมื่อย ที่ต่าง ๆ เช่น หลัง แขน ขา เข่า เป็นต้น แต่เมื่อตรวจแล้วไม่พบความผิดปกติอะไรที่ชัดเจน 

แพทยก็์จะให้ยารักษาตามอาการ ซึ่งอาจท าให้อาการดังกล่าวดีขึ้นชั่วคราว แต่ผู้ป่วยก็จะยังคงมีอาการ

เหล่านี้ซ้ า ๆ ไม่หายเนื่องจากตัวโรคซึมเศร้ายังไม่ได้รับการรักษา 

นอกจากนี้ผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้า อาจมีอาการหลงลืมง่าย สมาธิไม่ดี ท าให้คนรอบข้าง

หรือแพทย์ อาจเข้าใจผิดว่าเป็นโรคสมองเสื่อม ทั้งท่ีความจริงผู้ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า 

1.5 แนวทางการป้องกันโรคซึมเศร้า 

 แนวทางการป้องกันโรคซึมเศร้าท าได้โดยมาตรการ จัดสรรปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่น นโยบายให้

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค สร้างพฤติกรรมทางสุขภาพที่ถูกต้อง รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ 

วิธีการผ่อนคลายความเครียด พักผ่อนให้เพียงพอ ออกก าลังกายอย่างเหมาะสม ในกรณีที่เกิดโรค

ซึมเศร้าแล้ว ก็ต้องพบจิตแพทย์เพ่ือประเมินอาการ และให้การรักษาด้วย ยา ร่วมกับการรักษาจิต

บ าบัด(12)  

1.6 แนวทางการป้องกันโรคซึมเศร้าในกลุ่มผู้สูงอายุ 

การป้องกันโรคซึมเศร้า ในกลุ่มผู้สูงอายุ ปฏิบัติตามแนวทางมาตรการ คือการสร้างความ

ตระหนัก ให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตและการดูแลแก่ตัวผู้สูงอายุ ชุมชน ลูกหลาน ผู้ดูแล รวมถึงการ

สร้างพฤติกรรมทางสุขภาพ อาทิ การดูแลตนเอง บริโภคอาหารสุขภาพ เลือกกิจกรรม วิธีออกก าลังที่

ปลอดภัย เหมาะสมกับข้อจ ากัดทางกาย วิธีผ่อนคลายความเครียด พักผ่อนอย่างเพียงพอ (78, 79)  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง ยิ่งได้เข้าถึงการดูแลป้องกันได้เร็วก็จะสามารถลด

ความรุนแรงจากอาการโรคซึมเศร้า ความเสี่ยงฆ่าตัวตาย รวมถึงโรคทางกายอ่ืน ๆ  อีกทั้งลดโอกาส 

และลดระยะเวลาที่จะต้องใช้ชีวิตอยู่แบบไร้สมรรถภาพ(80) ซึ่งการป้องกันเบื้องต้นในกลุ่มนี้จะสามารถ
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ลดโอกาสการเกิดโรคซึมเศร้า และลดการเกิดโรคซ้ าได้ถึงร้อยละ 25 - 50(81) ท าให้ผู้สูงอายุได้ใช้ชีวิต

อย่างมีคุณภาพ มีความผาสุก และมีสุขภาพดีอย่างที่ควรเป็น 

2. คุณภาพการนอนหลับ 

การนอนเป็นหนึ่งในปัญหาที่พบมากในผู้สูงอายุ การนอนหลับช่วยให้ร่างกายและสมองมีการ

ฟ้ืนฟูสภาพ และสะสมพลังงานส าหรับน าไปใช้ในชีวิตประจ าวัน (82) บุคคลจึงต้องนอนหลับ อย่างมี

คุณภาพ และปริมาณเหมาะกับความต้องการของร่างกาย จึงจะก่อให้เกิดประโยชน์อย่าง เต็มที่ 

คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง ความเพียงพอและความพอใจต่อการนอนของบุคคล ประกอบด้วย(66) 

การนอนหลับในเชิงปริมาณ ประกอบด้วย ระยะเวลาการนอนหลับ ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอน

จนกระท่ังหลับ และจ านวนครั้งที่ถูกรบกวนการนอนหลับ  

การนอนหลับเชิงคุณภาพ ได้แก่ ความลึกในการหลับ หรือ ความรู้สึกได้รับการพักผ่อนที่ดี 

การประเมินคุณภาพการนอนหลับสามารถท าได้ 2 วิธี(83) คือ 

การใช้เครื่องมือวัดการนอนหลับ อาทิ เครื่องโพลีซอมโนกราฟฟ่ี ซึ่งจะจ าแนกระยะตื่น และ

ระยะหลับโดยวัดการเปลี่ยนแปลงของคลื่นสมอง การกลอกลูกตา และความตึงตัวของกล้ามเนื้อ ซึ่ง

เครื่องมือนี้ ถูกน ามาใช้ในการประเมินการนอนหลับของบุคคลหลากหลายวัย อย่างไรก็ต าม การ

บันทึกคลื่นสัญญาณอาจถูกรบกวนจากแหล่งกระแสไฟฟ้าภายในบ้าน และผู้ใช้จะต้องผ่านการ

ฝึกอบรมทักษะการใช้อุปกรณ์ การอ่าน และวิเคราะห์ผล ซึ่งถือเป็นข้อจ ากัดด้านการน ามาใช้เพ่ือ

ประเมินคุณภาพการนอนที่บ้าน  อีกเครื่องมือหนึ่งคือ เครื่องสวมข้อมือ(84) ซึ่งเป็นอุปกรณ์ท่ีมีลักษณะ

คล้ายนาฬิกาข้อมือ มีความตรงในการวัดระยะตื่น และระยะเวลาการนอนหลับ แยกระยะนอนหลับ

และตื่นเต็มที่ได้ดี(85) ปัจจุบันมีการพัฒนาขึ้นใช้กับอุปกรณ์ทางเทคโนโลยีหลายชนิด ทว่ายังคงมีราคา

ค่อนข้างสูง และข้อจ ากัดด้านความเที่ยงของอุปกรณ์(86) 
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การวัดโดยใช้แบบประเมินวัดการนอนหลับ เช่น แบบประเมินความรุนแรงอาการนอนไม่

หลับมอริน(87) แบบสัมภาษณ์การนอนไม่หลับมอริน(88) แบบประเมินการนอนหลับพิทสเบอร์ก(66, 89) 

การเลือกใช้แบบประเมิน จะต้องพิจารณาให้เหมาะสมกับบริบท และวัตถุประสงค์ ทั้งนี้แบบประเมิน

การนอนหลับพิทสเบอร์ก ซึ่งเป็นแบบที่ได้รับการทดสอบค่าความสอดคล้อง ความตรงตามโครงสร้าง

ในผู้สูงอายุ(66) และถูกน าไปใช้ประเมิน คุณภาพการนอนหลับของผู้สูงอายุ ในงานวิจัยอย่างแพร่หลาย 

ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ ได้แก่ 1 คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย (ใช้ค าถามข้อ 9) องค์ประกอบ

ที่ 2 ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอน จนกระท่ังหลับ (ใช้ค าถามข้อ 2 และ 5.1) องค์ประกอบ ที่ 3 ระยะเวลา

การนอนหลับในแต่ละคืน (ใช้ค าถามข้อ 4) องค์ประกอบที่ 4 ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติ

วิสัย (ใช้ค าถามข้อ 1, 3 และ 4) องค์ประกอบที่ 5 การรบกวนการนอนหลับ (ใช้ค าถามข้อ 5.2 ถึง 

5.10) องค์ประกอบ ที่ 6 การใช้ยานอนหลับ (ใช้ค าถามข้อ 6) องค์ประกอบที่ 7 ผลกระทบต่อการท า

กิจกรรมในเวลากลางวัน (ใช้ค าถาม ข้อ 7 และ 8) รวมจ านวนทั้งสิ้น 9 ข้อ โดยสอบถามถึง การนอน

หลับในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา มีลักษณะค าตอบ 2 แบบ คือ 1  แบบเลือกตอบ มี 4 ตัวเลือก ได้แก่ 

ไม่เลย น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 1 - 2 ครั้งต่อสัปดาห์และ มากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์และ 2 แบบ

เติมค า ซึ่งเป็น ข้อมูลเกี่ยวกับระยะเวลาในการนอนหลับ มีคะแนนรวม ไม่เกิน 21 คะแนน ส าหรับ

เกณฑ์การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 2 ระดับ ได้แก่ มีคุณภาพการนอนหลับใน ระดับดี (น้อยกว่า

หรือเท่ากับ 5 คะแนน) และในระดับ ไม่ดี (มากกว่า 5 คะแนน) มีค่าความไว เท่ากับ 89.6 ค่าจ าเพาะ

เท่ากับ 86.5 และพบว่ามีความตรงและ ความเที่ยงในระดับดี ค่าความเที่ยงแบบสัมประสิทธิ์อัลฟา

ตามวิธีของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงตรงรวมของแบบทดสอบ

เท่ากับ เท่ากับ 0.83(90-92) จึงมีความเหมาะสมในการน ามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
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3. การออกก าลังแบบชี่กง 

การออกก าลังแบบชี่กง คือ รูปแบบการออกก าลังกายประเภทใช้ออกซิเจน ที่เกิดจากการ

ผสมผสานระหว่างการเคลื่อนไหวร่างกาย การฝึกจิต ฝึกสมาธิ และการควบคุมลมหายใจ(28)  

3.1 การออกก าลังแบบช่ีกงต่อภาวะซึมเศร้า 

การฝึกการออกก าลังชี่กงในกลุ่มผู้สูงอายุ  โดยการทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบผ่านการ

สังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมานแสดงให้เห็นว่าหลังการฝึก คะแนนภาวะซึมเศร้ามีแนวโน้ม

ลดลง (ES = -0.29; 95% CI = -0.58, -0.01)(53) สอดคล้องกับการศึกษาท านองเดียวกันในกลุ่มผู้ป่วย

สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง โดยพบว่านอกจากคะแนนภาวะซึมเศร้าจะลดลง คะแนนคุณภาพชีวิตยังเพ่ิมขึ้น

ด้วย(41) ในผลการศึกษาแบบทดลองกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง พบว่าหลัง 5 สัปดาห์ของการออกก าลังแบบชี่กง 

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการฝึกชี่กงมีคะแนนความกังวล ซึมเศร้า ความเจ็บปวด ระดับคอเลสเตอรอล ความ

ดันโลหิต และการเกิดพลัดตกหกล้มลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เทียบกับกลุ่มควบคุม(93)  

ด้านผลการศึกษาทางชีวเคมี และการประเมินด้านจิตวิทยาโดยการฝึกชี่กงเพ่ือการลดภาวะ

ซึมเศร้า และความเครียด ในกลุ่มนักศึกษาพยาบาล และนักศึกษาผดุงครรภ์  พบว่าหลังจาก 10 

สัปดาห์ กลุ่มที่ได้รับการฝึกออกก าลังกายแบบชี่กงมีคะแนนซึมเศร้า และความเครียดต่ าลง รวมถึง 

พบอิมมูโนโกลบูลิน - เอ เพ่ิมขึ้น ในขณะที่พบค่าฮอร์โมนคอร์ติซอลต่ าลง (94) อย่างไรก็ตาม แม้จะมี

การศึกษาอีกหลายงานที่มีการระบุถึงผลทางบวกต่อการรักษาภาวะซึมเศร้า โดยการฝึกการออกก าลัง

แบบชี่กง ทว่าจากความจ ากัดด้านการออกแบบวิธีการศึกษาวิจัย การจัดการกลุ่มตัวอย่าง  อย่าง

เหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ยังไม่เคยมีการศึกษาผลการออกก าลังแบบชี่กง ในกลุ่มผู้สูงอายุทั่วไปใน

ชุมชน ต่อภาวะซึมเศร้ามาก่อน ขณะที่ผลการศึกษายังคงเป็นที่ต้องการเพ่ือน าผลไปปรับปรุง พัฒนา

แนวทาง เพ่ือส่งเสริม และป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุต่อไป(48) 
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3.2 การออกก าลังแบบช่ีกงต่อคุณภาพการนอน 

มีการศึกษา และการศึกษาน าร่องหลายงานในหลายประเทศ ที่ระบุผลทางบวกจากการฝึกชี่

กงต่อการนอน เช่น การฝึกการออกก าลังแบบชี่กง 6 สัปดาห์ ช่วยท าให้การนอน และความสามารถ

ด้านการเดินในกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ย 66.9 ± 8.1 ปี) ที่เป็นโรคพาร์กินสันดีขึ้น โดยผลจากการวัด

ก่อน - หลังการท าชี่กงยังพบอีกด้วย ว่ามีการพัฒนาในด้านคุณภาพการนอน และการเดินอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ(39) การศึกษาประโยชน์ของชี่กง 18 แห่งทั่วสหรัฐอเมริกาก็พบว่ามีพัฒนาด้าน

คุณภาพการนอนในกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ย 73 ปี) เช่นกัน(95) อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่ผ่าน ๆ มา 

ยังคงไม่สามารถอธิบายผลของชี่กงต่อการนอนหลับได้อย่างครบถ้วน(96)  

3.3 ระยะเวลา และช่วงเวลาในการออกก าลังแบบช่ีกง 

ทั้งนี้ระยะเวลาในการฝึกชี่กงที่ เกิดประสิทธิผลสูงสุดจากการศึกษาโดยการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า เวลาที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพสูงสุดต่อเป้าหมายต่าง ๆ อยู่ที่ 

50 - 60 นาทีต่อการออกก าลังแบบชี่กงในแต่ละครั้ง แต่ไม่ควรเกิน 60 นาทีต่อครั้ง(44) โดยจากผล

การศึกษาชี้ว่า ผลลัพธ์ทางบวกจะเริ่มสามารถชี้วัดได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังจากท าการฝึก

ต่อเนื่อง 8 10 12 และ 16 สัปดาห์ขึ้นอยู่กับประเภทของชี่กง เวลาที่ใช้ในการฝึกแต่ละครั้ง ตัวชี้วัด 

ชนิดของผลลัพธ์ และประเภทของกลุ่มผู้เข้าร่วม(41, 44-48)  

ด้านความปลอดภัยจากการออกก าลังแบบชี่กงพบว่า การออกก าลังแบบชี่กงลดความกลัว

การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ เพ่ิมความสามารถในการทรงตัว (31) ซึ่งสัมพันธ์กับการลดลงของการเกิด

การล้มจริง นอกจากนี้ยังคงไม่มีการศึกษาใดที่มีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง อัน

เกิดจากผลการออกก าลังกายแบบชี่กงเลยแม้แต่งานเดียว(48-51) จึงอาจกล่าวได้ว่า ชี่กง เป็นการออก

ก าลังที่มีความปลอดภัย(97) เหมาะสมกับผู้สูงอายุทั้งทีม่ีสุขภาพแข็งแรง และผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าต ัว 
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4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

 ฮวาง เจและคณะ(98) ได้ศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมชี่กงเพ่ือลดความเครียด ในกลุ่ม

ประชากรเกาหลีที่มีความกังวล การศึกษานี้ ใช้วิธีการสุ่มแบ่งผู้เข้าร่วมที่มีความกังวล 50 คน เป็น 2 

กลุ่ม กลุ่มทดลองจะได้เรียนโปรแกรมชี่กงเพ่ือลดความเครียดทุกวัน ครั้งละ 15 นาที และกลุ่มควบคุม

จะได้รับการฝึกสอนโปรแกรมชี่กงเพ่ือลดความเครียดต่อจากกลุ่มทดลอง หลังติดตามไป 4 สัปดาห์ 

ผลการศึกษาพบว่าเฉพาะในกลุ่มที่ได้รับการฝึกสอนชี่กงเพ่ือลดความเครียดมีระดับคะแนนซึมเศร้า

ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (จาก 20.71 ± 5.88 เป็น 15.4 ± 3.8, P < 0.01) ในขณะที่อีกกลุ่มที่

ยังไม่ได้รับการฝึกมีคะแนนเปลี่ยนแปลงไปเพียงเล็กน้อยแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบว่า

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านจิตวิทยาในกลุ่มที่ได้รับชี่กงก็เพ่ิมข้ึน (จาก 11.3 ± 2.5 เป็น 12.7 ± 2.3,  

P < 0.01) ด้วย ดังนั้นการศึกษาเกี่ยวกับผลของการฝึกชี่กงในปริมาณที่เหมาะสม ในกลุ่มประชากร

ต่าง ๆ กันควรจะต้องมีการด าเนินการต่อไป 

 กริฟฟิท เจและคณะ(64) ท าการศึกษาประสิทธิภาพการฝึกชี่กงเพ่ือลดความเครียดในกลุ่ม

ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม โดยกลุ่มตัวอย่างคือลูกจ้าง

ของโรงพยาบาลที่มีความสมัครใจเข้าร่วม 37 คนซึ่งจะถูกจับคู่ โดยเพศ และสุ่มเพ่ือแบ่งกลุ่มทดลอง

ได้รับการสอนชี่กงจากผู้เชี่ยวชาญครั้งละ 1 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 2 ครั้ง และฝึกด้วยตนเองที่บ้าน 30 

นาที 1 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยจะมีการแจก DVD ให้ฝึกทัง้หมดเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ กลุ่มท่ี 2 รอเข้า

โปรแกรมหลังจากกลุ่มทดลอง มีการประเมินโดยใช้แบบสอบถามก่อน และหลังเข้าร่วมโปรแกรม ผล

การศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการฝึกชี่กง มีค่าคะแนนความเครียดลดลง และมีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญในการลดความเครียดเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่รอฝึกหลังจากกลุ่มชี่กง (R2 = 0.34; 

P = 0.02) ซึ่งบ่งชี้ว่าชี่กงสามารถท าให้ความเครียดลดลง แม้กระท่ังในสภาพการณ์ และสิ่งแวดล้อมที่

มีความเครียดสูง เช่นการท างานในโรงพยาบาล 
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แซง เอชและคณะ(41) ได้ท าการศึกษาเรื่องผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงในกลุ่มผู้ป่วย

สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้า โดยการฝึกชี่กง ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า 82 

คน จะได้รับการสุ่มเพ่ือแบ่งเป็นกลุ่มชี่กง และกลุ่มเปรียบเทียบ โดยในกลุ่มชี่กง จะมีการฝึกเป็นเวลา 

16 สัปดาห์ 30 – 45 นาที 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบจะเข้ากลุ่มอ่านหนังสือพ ิมพ์ ผล

การศึกษาพบว่าชี่กงสามารถลดภาวะซึมเศร้า การรับรู้ความสามารถของตน มีสุขภาวะที่ดีขึ้น จึงควร

ให้ม ีการฝึกชี่กงต่อไปเพื่อศึกษาถึงผลกระทบในระยะยาวต่อไป 

กรกฎ สุวรรณอัคระเดชา และสุรีพร ธนศิลป์(99) ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการจัดการกับ

อาการร่วมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ต่อความเครียดและระดับคอร์ติซอลในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันประสาทวิทยา ที่

มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จ านวน 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองกลุ่มละ 15 คน ทั้ง 2 

กลุ่มได้รับการจับคู่โดยใช้คะแนนการรับรู้ความเครียดที่ใกล้เคียงกัน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ

จัดการกับอาการร่วมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ในขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล

ตามปกติ ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มทดลอง

ภายหลังได้รับโปรแกรม ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.05) เมื่อเทียบกับก่อนได้รับชี่กง และ

เมื่อเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มทดลอง กับกลุ่มควบคุม 

ภายหลังได้รับโปรแกรม พบว่าน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (P < 0.05)  

เสวี่ยงโม คิม และคณะ(100) ศึกษาผลของการฝึกโปรแกรมชี่กงต่ออาการนอนไม่หลับ และ

ภาวะความเครียด ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง แบบศึกษาจากแบบรายงานผู้ป่วย พบว่าจากผลกรณีศึกษา 

โปรแกรมชี่กงส่งผลทางบวกต่อทั้งอาการนอนไม่หลับ และภาวะความเครียดในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ดังกล่าว สอดคล้องกับการศึกษาของ เชน ซี และคณะ(101) ที่ศึกษาผลของการออกก าลังแบบชี่กงต่อ

คุณภาพชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยสตรีที่เข้ารับการรักษาโรคมะเร็งเต้านมด้วยวิธีการฉายแสง โดยท าการศึกษา
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แบบสุ่มแบ่งกลุ่มจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 96 คน แบ่งเป็นกลุ่มชี่กง 49 คน และกลุ่มรอ 47 คน 

ท าการฝึกชี่กงเป็นเวลา 5 สัปดาห์ในระหว่างที่ได้รับการรักษาแบบฉายแสงไปด้วย ผลพบว่ากลุ่มชี่กงมี

ความเครียดลดลง (P = 0 .05) เหนื่อยล้าลดลง (P < 0 .01) และมีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้น             

(P < 0.05) ซึ่งสอดคล้องไปกับการศึกษาผลของโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กงโดยประยุกต์

ทฤษฎีความสามารถตนเองในผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า ในสถานสงเคราะห์บางละมุงโดยใช้ชี่กง 18 

ท่าของ สุชาดา ภัณฑารักษ์สกุล(102) ซึ่งท าการศึกษาโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่เป็นเวลา 12 

สัปดาห์ 60 นาที 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า การฝึกชี่กงสามารถลดภาวะซึมเศร้าได้ อีกทั้ง

ยังเพ่ิมคะแนนความยืดหยุ่นของร่างกายผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าดีขึ้นอีกด้วย 

จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งต่างประเทศ และในประเทศไทยพบว่าการน าการออกก าลังกาย

แบบชี่กงมาประยุกต์ใช้ในการจัดโปรแกรมการเรียนรู้เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดโรคซึมเศร้า  และ

พัฒนาคุณภาพการนอนให้ดียิ่งขึ้นในประชาชนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงในการเป็นโรคซึมเศร้าน่าจะ

ส่งผลทางบวก ทั้งนี้การศึกษาที่มีการออกแบบที่ดี และมีกลุ่มตัวอย่างที่พอเพียง  ยังคงขาดแคลนและ

เป็นที่ต้องการ จึงเป็นเหตุผลที่ผู้วิจัยจะน าโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กงมาประยุกต์เพ่ือจัดสรร

โปรแกรมที่เหมาะสมในการศึกษานี ้
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย  

เป็นการวิจัยแบบทดลอง (Experimental research design) โดยใช้รูปแบบ Randomized 

controlled trial ที่มีรูปแบบการวิจัยเป็นแบบสองกลุ่ม โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple 

random sampling) วัดผลก่อน - หลังท าการทดลอง (Pretest - Posttest control group design)  

ระเบียบวิธีวิจัย  

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรเป้าหมาย (Target population) คือ ผู้สู งอายุที่อาศัยพ านักอยู่ ในจังหวัด

กรุงเทพมหานคร อายุ 60 – 90 ปี โดยพิจารณาจากคะแนนภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมิน Thai 

Geriatric Depression Scale: TGDS มีคะแนนระหว่าง 13 – 24 คะแนน ในศูนย์บริการสาธารณสุข 

สังกัดส านักงานกองการพยาบาลสาธารณสุข ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร แบ่งเขตตามการ

บริหารงานกรุงเทพมหานครมี 6 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มรัตนโกสินทร์ กลุ่มบูรพา กลุ่มศรีนครินทร์ กลุ่ม

เจ้าพระยา กลุ่มกรุงธนใต้ และกลุ่มกรุงธนเหนือ 

 ประชากรตัวอย่าง (Sample population) คือ ผู้สู งอายุที่อาศัยพ านักอยู่ ในจังหวัด

กรุงเทพมหานคร อายุ 60 – 90 ปี โดยพิจารณาจากคะแนนภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมิน Thai 

Geriatric Depression Scale: TGDS มีคะแนนระหว่าง 13 – 24 คะแนน ในศูนย์บริการสาธารณสุข 

สังกัดส านักงานกองการพยาบาลสาธารณสุข ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร กลุ่มเจ้าพระยา 

 กลุ่มตัวอย่าง (Sample) คือ ผู้สูงอายุที่อาศัยพ านักอยู่ในจังหวัดกรุงเทพมหานคร อายุ 60 – 

90 ปี โดยพิจารณาจากคะแนนภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมิน Thai Geriatric Depression Scale: 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25 

TGDS มีคะแนนระหว่าง 13 – 24 คะแนน ในศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดส านักงานกองการ

พยาบาลสาธารณสุข ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร กลุ่มเจ้าพระยา ที่สุ่มได้ 2 ส านักงานเขตดังนี้คือ 

ส านักงานเขตบางนา (ชมรมผู้สูงอายุ ศูนย์บริการสาธารณสุข 8 บุญรอด รุ่งเรือง ) และ ส านักงานเขต

คลองเตย (ชมรมผู้สูงอายุศูนย์บริการสาธารณสุข 41 คลองเตย) โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้   

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าสู่การศึกษา (Inclusion criteria) 

1. อาสาสมัครอายุ 60 ปีขึ้นไป 

2. มีภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมิน Thai Geriatric Depression Scale: TGDS มีคะแนน

ระหว่าง 13 – 24 คะแนน 

3. ไม่มีภาวะบกพร่องทางปัญญาโดยประเมินจาก Thai Mental State Examination: TMSE 

เป็นแบบสัมภาษณ์เพ่ือประเมินภาวะบกพร่องทางปัญญา มีคะแนน 23 คะแนนขึ้นไป 

4. ไม่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย หรือมีในระดับต่ า โดยประเมินจาก  Mini International 

Neuropsychiatric Interview part C (M.I.N.I.-Suicidality) มี ค ะแนนร ะหว่ า ง  0 – 8 

คะแนน 

5. สามารถมาเข้าร่วมกิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวร่างกายได้ 

6. ไม่ร่วมฝึกการออกก าลังกายรูปแบบชี่กง หรือรูปแบบที่คล้ายคลึง เช่น ไทจี๋ มาก่อนใน

ระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 

7. ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

เพ่ือลดผลกระทบจากการเจ็บป่วยด้วยโรคอ่ืน ๆ รวมถึงที่อาจเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาผล

การออกก าลังกายแบบชี่กง จึงท าการคัดออก ในกลุ่มท่ีเคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีอาการทาง
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จิต เช่น โรคซึมเศร้า (Major depressive disorder) อารมณ์สองขั้ว (Bipolar affective disorders) 

จิตเภท (Schizophrenia) มีภาวะบกพร่องทางปัญญา (Cognitive impairment) นอกจากนี้จะท า

การคัดออกในกลุ่มที่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ า มีโรคทางกายที่มีความรุนแรง อ่ืน ๆ ใช้ยา หรือใช้สาร

เสพติด ที่อาจส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าต่าง ๆ  

2. ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

จ านวนผู้สูงอายุที่ต้องการส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ทั้งสิ้น 52 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่มีการให้ออก

ก าลังกายแบบชี่กง 26 คนและกลุ่มที่ใช้ในการเปรียบเทียบ 26 คน จากค าถามวิจัยหลัก คือ ผลการ

ออกก าลังกายแบบชี่กง ต่อคะแนนภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครเป็นอย่างไร คะแนน

ภาวะซึมเศร้าเป็นตัวแปรต่อเนื่อง (Continuous outcome) อ้างอิงจากผลการศึกษาในอดีตเกี่ยวกับผล

การออกก าลังกายแบบชี่กง ในกลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้า 82 คน ต่อคะแนนซึมเศร้า (41) ค านวณ

ขนาดตัวอย่างโดยเปรียบเทียบจากค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พบว่า

คะแนนภาวะซึมเศร้าที่วัดโดย (GDS) หลังจากเสร็จสิ้นการฝึกชี่กงในกลุ่มควบคุมมีค่า 6.15 และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.46 ตามล าดับ ดังนั้นผู้วิจัยคาดว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงคะแนนร้อยละ 20 หลัง

จบการศึกษาครั้งนี้ เมื่อท าการเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่ม ด้วยสูตรขนาดตัวอย่างต่อกลุ่มแบบ 2 

Independent sample t-test ที ่power 0.8 และระดับ Type I error 0.05 
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μ₁ =  ค่าเฉลี่ยของคะแนน Geriatric Depression Scale (GDS) ในกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มควบคุม = 6.15 

σ₁ = ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน Geriatric Depression Scale (GDS) ในกลุ่มผู้สูงอายุ

กลุ่มควบคุม = 1.46 

μ₂ = ค่าเฉลี่ยคาดหวังของคะแนน Geriatric Depression Scale (GDS) ที่แตกต่าง 20% จากกลุ่ม 

ผู้สูงอายุกลุ่มควบคุม = 6.15 – 20% 

∆ = 6.15 – (6.15 × 0.2)  

= 4.92 

σ₂ = ในการศึกษานี้ก าหนดให้เท่ากับค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน Geriatric Depression 

Scale (GDS) ในกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มควบคุม σ₁ = 1.46 

r = อัตราส่วนของขนาดตัวอย่างระหว่างกลุ่มควบคุม ต่อกลุ่มทดลอง ก าหนดให้เท่ากัน = 1.00 

 α = 0.05, power = 80%, n = 23 

เมื่อรวมกับค่าคาดการณ์การสูญหายของผู้เข้าร่วมหลังเริ่มด าเนินการฝึกชี่กงแล้ว ร้อยละ 10 

จึงคิดเป็นจ านวนผู้สูงอายุที่ต้องการส าหรับการศึกษาครั้งนี้ทั้งสิ้น 52 คน ประมาณกลุ่มละ 26 คน 
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3. การสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

 ด าเนินการสุ่มเลือกผู้สูงอายุจาก  ส านักงานเขตบางนา (ใช้สถานที่ ณ ศูนย์บริการสาธารณสุข 

8 บุญรอด รุ่งเรือง) และ ส านักงานเขตคลองเตย (ใช้สถานที่ ณ ศูนย์บริการสาธารณสุข 41 คลองเตย) 

ด้วยวิธีการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง มีข้ันตอนตามแผนผัง ดังนี้ 

 ขั้นที่ 1  สุ่มอย่างง่าย (Sample random sampling) ด้วยการจับฉลากเลือกกลุ่ม ในกลุ่มซึ่ง

จัดแบ่งเขตตามการบริหารงานกรุงเทพมหานครมา 1 กลุ่ม คือ กลุ่มเจ้าพระยา 

 ขั้นที่ 2  สุ่มอย่างง่าย (Sample random sampling) ด้วยการจับฉลากเลือกเขตออกมา 2 

เขตท่ีมีบริบท และขนาดกลุ่มตัวอย่างใกล้เคียงกัน สุ่มได้คือ เขตบางนา และเขตคลองเตย 

 ขั้นที่ 3 สุ่มอย่างง่าย (Sample random sampling) ด้วยการจับฉลากอีกครั้ง เพ่ือก าหนด

เลือกกลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion criteria) 

เพ่ือเข้าสู่การวิเคราะห์ของโปรแกรมฯ ต่อไป ดังนี้ 

1. จับฉลากสุ่มเลือกเขตบางนา (กลุ่มควบคุม) 

2. จับฉลากสุ่มเลือกเขตคลองเตย (กลุ่มทดลอง)     

3. การพิจารณาอคติ (Bias) และการป้องกันที่อาจเกิดข้ึนในการศึกษานี้ 

 3.1. พิจารณาตัวแปรกวน (Confounding variable) ที่จะมีผลให้การศึกษานี้ผิดไปจากความ

เป็นจริง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา เศรษฐฐานะ โรคประจ าตัวต่าง ๆ รวมไป

ถึงการใช้ผู้ฝึกสอนคนเดิมตลอดการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งจะมีการควบคุมตัวแปรเหล่านี้ โดยในการศึกษา

ครั้งนี้ท าการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Sampling) เพ่ือลดอคติอันพึงเกิดจากปัญหาดังกล่าว  

 3.2. พิจารณาเหตุการณ์ที่ กลุ่ มควบคุมอาจได้รับโปรแกรมฯที่ กลุ่ มทดลองได้ รั บ 

(Contamination) โดยการจัดกิจกรรมในช่วงเวลาเดียวกันคือจะมีการน าสวดมนต์ และร้องเพลงใน
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กลุ่มควบคุม โดยกลุ่มตัวอย่างไม่ทราบว่าอยู่กลุ่มไหน รวมถึงมีการประชุมกับกลุ่ม อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เพ่ือวางแผนป้องกันการเกิด Contamination ในงานวิจัยนี้ 

 3.3. พิจารณาเหตุการณ์ที่กลุ่มทดลองอาจจะได้รับเกินกว่าโปรแกรมฯ ที่ได้มีการให้ไว้  

(Co-intervention) โดยการประชุมกลุ่มผู้ เกี่ยวข้องได้แก่ หัวหน้าพยาบาลประจ าศูนย์บริการ

สาธารณสุข หัวหน้านักสังคมสงเคราะห์ประจ าศูนย์สาธารณสุข หัวหน้ากลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ รวมถึงผู้ช่วยวิจัย เพ่ือให้ปฏิบัติตามค าแนะน าของโปรแกรมฯ 

เป็นแนวทางเดียวกัน ตลอดจนการเฝ้าติดตาม เก็บข้อมูลต่าง ๆ อาทิ กิจกรรมหรือโปรแกรมต่าง ๆ ซึ่ง

อาจจะส่งผลต่อผลการศึกษาที่กลุ่มตัวอย่างได้รับมาตลอดช่วงระยะเวลาที่ท าการศึกษา  

 3.4. พิจารณาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการได้มาซึ่งข้อมูล (Information bias) ซึ่งอาจ

ส่งผลต่อผลการศึกษาได้แก่ Hawthorne effect, Halo effect และ Placebo effect หรือจากการที่

ผู้เข้าร่วมทดลองรู้ว่าตนเองถูกสังเกต หรือรู้ว่าตนเองอยู่ในกลุ่มทดลอง จะมุ่งมั่นตั้งใจเป็นพิเศษใน 

หรือมีความเชื่อว่าตนก าลังได้รับการรักษา อันก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนซึ่งเกี่ยวข้องกับปฏิกิริยา 

(reactivity) ของผู้ที่อยู่ในกลุ่มทดลอง และส่งผลต่อความเที่ยงตรงภายนอกโดยท าให้ไม่สามารถน าผล

ไปอนุมานได้ สิ่งเหล่านี้จะต้องป้องกันโดยให้ข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นจริงและเหมาะสมกับกลุ่ม

ตัวอย่างโดยเท่าเทียมกัน ตลอดจนการเฝ้าติดตาม เก็บข้อมูลต่าง ๆ จะมีการจัดสรรผู้วิจัย และผู้ช่วย

วิจัย เพ่ือไปดูแลทั้งในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม และในกลุ่มควบคุม เพ่ือการป้องกันเหตุที่อาจจะท าให้เกิด

อคติดังกล่าวตลอดช่วงระยะเวลาที่ท าการศึกษา 
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                                                                                     การสุ่มแบบง่าย 

 

 
                                                                                                            

                                                                                                                                               การสุ่มแบบง่าย 

 

 

 

 

 

ภาพที่  3 แผนผังการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

4. วิธีด าเนินการวิจัย 

 1. ด าเนินการสร้างโปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กงโดยประยุกต์จากท่าในการฝึกจากชมรม

การบริหารลมปราณ (ชี่กง) ลุมพินี (หอนาฬิกา) 18 ท่า โดยศึกษาทบทวนจากต ารา เอกสาร และ

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

  2. น าโปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กงให้ผู้เชี่ยวชาญด้านการออกก าลังกายแบบชี่กงผู้มี

ประสบการณ์มากกว่า 30 ปี และอาจารย์ที่ปรึกษาวิจัยตรวจพิจารณาเพ่ือน ามาปรับปรุงแก้ไข  

  3. แก้ไขปรับปรุงโปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กง ให้มีความสมบูรณ์ ตามค าแนะน าจาก

ผู้เชี่ยวชาญ และอาจารย์ที่ปรึกษา 

4. เสนอโครงร่างเพ่ือขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และ

กรุงเทพมหานคร เมื่อผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ จึงจะเริ่มด าเนินการวิจัย  

กรุงเทพมหานคร 

กลุ่มรัตนโกสนิทร์ 
(วังหลวงเดิม) 

กลุ่มบูรพา กลุ่มศรีนครินทร ์ กลุ่มเจ้าพระยา  

 
กลุ่มกรุงธน
ใต้ 

กลุ่มกรุงธนเหนือ 

ห้วย
ขวาง 

คลอง 
เตย 

ดิน
แดง 

พระ
โขนง 

สาทร บางคอ
แหลม 

ยาน
นาวา 

วัฒนา บางนา 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
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 5. ประชุมกลุ่มผู้วิจัย และกลุ่มผู้ช่วยวิจัย (คณะอาจารย์ที่ปรึกษา หัวหน้าพยาบาลจาก

ศูนย์บริการสาธารณสุข 41 คลองเตย และ ศูนย์บริการสาธารณสุข 8 บุญรอด รุ่งเรือง ผู้ช่วยนักวิจัย

ซึ่งเป็นนิสิตปริญญาโท และนิสิตปริญญาเอก คณะจิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย) เพ่ือชี้แจง

รายละเอียดโครงการวิจัยและแนวทางการด าเนินการจัดโปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กง 

 6. แจ้งรายละเอียดโครงการวิจัยให้แก่ศูนย์บริการสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการวิจัย โดย

ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ แนวทางด าเนินโครงการวิจัย แนวทางการจัดโปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่

กงแก่ผู้อ านวยการ  หัวหน้าพยาบาล หัวหน้าชมรมผู้สูงอายุ จากศูนย์บริการสาธารณสุข 41 คลองเตย 

และ ศูนย์บริการสาธารณสุข 8 บุญรอด รุ่งเรือง รวมถึงผู้เกี่ยวข้อง และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่บ้านจากเขตบางนา และเขตคลองเตย 

7. ด าเนินการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างตามพ้ืนที่เป้าหมาย ชี้แจงและอธิบายวัตถุประสงค์ของ

การวิจัย ให้ผู้ที่เข้าร่วมโครงการวิจัยลงนามเพ่ือการแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการ หลังจากนั้นผู้

ที่เข้าร่วมโครงการวิจัยจะได้รับการถามประวัติและข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูล บันทึกรวบรวมข้อมูล

ตามแบบบันทึกข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม และวิเคราะห์ข้อมูลในส่วนที่ 1 

8. ด าเนินการศึกษาในส่วนที่ 2 จัดกิจกรรมด าเนินการโดยพ้ืนที่ทดลองจะจัดให้มีการออก

ก าลังกายด้วยชี่กงตามโปรแกรม ส าหรับกลุ่มควบคุมท าตามโปรแกรมที่มีอยู่ตามปกติในชมรมผู้สูงอายุ 

(สวดมนต์ และร้องเพลง) ทั้งสองพ้ืนที่จะมีการจัดกิจกรรม 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 3 เดือน 

9. เก็บข้อมูลตัววัดผลหลัก และรองจากอาสาสมัครทั้งสองพ้ืนที่ในสัปดาห์ที่ 36 ภายหลังการ

ด าเนินกิจกรรม และเม่ือสิ้นสุดการศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลในส่วนที่ 2 และสรุปผลการศึกษา 

10. หลังจากงานวิจัยนี้แล้วเสร็จจะน าโปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กงนี้ไปให้ผู้เกี่ยวข้องเพ่ือ

น าโปรแกรมนี้ไปพิจารณาใช้กับกลุ่มผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบนั้น ๆ รวมถึงกลุ่มควบคุมต่อไป   
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4. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้มีดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส  

ข้อมูลการเจ็บป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่า ตัวตาย โดยใช้แบบประเมิน Mini International  

Neuropsychiatric Interview part C: M.I.N.I.-Suicidality ฉบับภาษาไทย แปลและทดสอบความ

เที่ยงและความเชื่อถือได้ โดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ มีเกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้ 

คะแนน 0 ไม่เสี่ยงต่อ การฆ่าตัวตาย คะแนน 1 - 8 เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายน้อย คะแนน 9 - 16 เสี่ยง

ต่อการฆ่าตัวตายปานกลาง คะแนน ตั้งแต่ 17 คะแนนขึ้นไป เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมาก(103) 

ส่วนที่ 3 แบบประเมิน Thai Mental State Examination: (TMSE) เป็นเป็นแบบทดสอบสมรรถภาพ

สมอง ประกอบด้วยข้อค าถาม 6 ส่วน คือ การรับรู ้สถานที่ (Orientation) การจดจ า (Registration) 

ความตั้งใจ (Attention) การค านวณ (Calculation) การใช้ภาษา (Language) การระลึกได ้ (Recall) 

มีคะแนนตั้งแต่ 0 - 30 โดยคะแนนน้อยกว่า 24 ถือว่ามีความบกพร่องทางด้านสมรรถภาพสมอง(104) 

ส่วนที่ 4 แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale : TGDS)(105) แบบ 

วัดนี้มีคะแนนรวมระหว่าง 0 - 30 คะแนน โดยค าถามจะมี 30 ข้อ เพ่ือประเมินความรู้สึกของผู้ถูก

ทดสอบด้วยตนเองในช่วงหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา กลุ่มคณะผู้วิจัยได้น าแบบวัดนี้ไปศึกษาความเที่ยงของ

เครื่องมือในประชากรกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 60 - 70 ปี จ านวน 275 ราย จาก 14 สถาบันทั่ว

ประเทศไทย แบ่งเป็นเพศหญิง 154 คน เพศชาย 121 คน ผลการรวบรวม และวิเคราะห์คะแนน 

พบว่าเวลาเฉลี่ยที่ผู้สูงอายุไทยใช้ในการทดสอบเท่ากับ 10.09 นาที การทดสอบความเที่ยงตรง พบว่า
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มีค่าความเที่ยงตรงในเพศหญิง เท่ากับ 0.94 เพศชายเท่ากับ 0.91 ค่าความเที่ยงตรงรวมเท่ากับ 

0.93(106)  

เกณฑ์การให้คะแนน  

ข ้อ 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30 ถ ้าตอบว่า “ไม ่ใช่” ได ้ 1 คะแนน 

ข้อที่เหลือถ้าตอบว่า “ใช่” ได ้ 1 คะแนน 

เกณฑ์การประเมินระดับความซึมเศร้า 

 0  -  12  คะแนน เป็นค่าปกติในผู้สูงอายุของไทย  

13  -  18  คะแนน  ถือว่าเป็นผู้มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย  

19  -  24  คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง 

25  -  30  คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง ควรพบจิตแพทย์ 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย (Thai version the Pittsburgh sleep 

quality index: T - PSQI) เป็นแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจาก The Pittsburgh sleep quality 

index: PSQI มีข้อค าถามท้ังหมด 9 ข้อ ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ ได้แก่ 1 คุณภาพการนอนหลับ

เชิงอัตนัย (ใช้ค าถามข้อ 9) องค์ประกอบที่ 2 ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอน จนกระทั่งหลับ (ใช้ค าถามข้อ 

2 และ 5.1) องค์ประกอบ ที่ 3 ระยะเวลาการนอนหลับในแต่ละคืน (ใช้ค าถามข้อ 4) องค์ประกอบที่ 

4 ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย (ใช้ค าถามข้อ 1, 3 และ 4) องค์ประกอบที่ 5 การ

รบกวนการนอนหลับ (ใช้ค าถามข้อ 5.2 - 5.10) องค์ประกอบ ที่ 6 การใช้ยานอนหลับ (ใช้ค าถามข้อ 

6) องค์ประกอบที่ 7 ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน (ใช้ค าถาม  ข้อ 7 และ 8) รวม

จ านวนทั้งสิ้น 9 ข้อ โดยสอบถามถึง การนอนหลับในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา มีลักษณะค าตอบ 2 แบบ 

คือ 1  แบบเลือกตอบ มี 4 ตัวเลือก ได้แก่ ไม่เลย น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 1 - 2 ครั้งต่อสัปดาห์
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และ มากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์และ 2 แบบเติมค า ซึ่งเป็นข้อมูลเกี่ยวกับระยะเวลาในการนอนหลับ 

แปลผลตามตารางการให้คะแนนเป็นช่วงเวลา มีคะแนนรวม ไม่เกิน 21 คะแนน ส าหรับเกณฑ์การ

ค านวน และแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 2 ระดับ ได้แก่ มีคุณภาพการนอนหลับใน ระดับดี (น้อย

กว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน) และในระดับ ไม่ดี (มากกว่า 5 คะแนน) มีค่าความไว เท่ากับร้อยละ 89.6 

ค่าความจ าเพาะเท่ากับร้อยละ 86.5 และพบว่ามีความตรงและ ความเที่ยงในระดับดี ค่าความเที่ยง

แบบสัมประสิทธิ์อัลฟาตามวิธีของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงตรง

รวมของแบบทดสอบ 0.83(107, 108) 

เกณฑ์การให้คะแนนการประเมินระดับคุณภาพการนอน 

< 5  คะแนน     มีคุณภาพการนอนหลับดี 

> 5     คะแนนขึ้นไป  มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี 

 ส่วนที่ 6 โปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กงในกลุ่มทดลอง ซึ่งผู้เข้าร่วมในกลุ่มที่ได้รับสิ่ง

ทดลองแต่ละคนจะได้รับการฝึกชี่กง 3 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ติดต่อกัน 12 สัปดาห์ คิดเป็นเวลารวมทั้งสิ้น 

36 ชั่วโมง และกลุ่มควบคุมจะได้รับกิจกรรมปกติจากชมรม คือ ร้องเพลง และสวดมนต์ ซึ่งเป็นไป

ตามข้อตกลงเบื้องต้นในการคัดเข้า โดยภายหลังสิ้นสุดการทดลองจะได้รับเอกสารส าหรับฝึกชี่กง 

โปรแกรมนี้จึงท าการวัดผลที่ 36 สัปดาห์ ด าเนินการโดยผู้วิจัย และทีมผู้ช่วยวิจัย 

ครั้ง โปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กง ระยะเวลา 

ครั้งที่ 1 ❖ แนะน าตัวผู้วิจัย ผู้ฝึกสอน และผู้ช่วยฝึกสอน ประมาณ 5 นาท ี

❖ ผู้ ฝึกสอนให้ความรู้เก่ียวกับ “ประวัติความเป็นมา และ

ประโยชน์ของการออกก าลงักายแบบช่ีกง” ประมาณ 5 นาที 

และท าสมาธิ 5 นาที 

1 ชั่ ว โมง 

20 นาท ี
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❖ อบอุ่นร่างกายเพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับการออกก าลังกาย 

(warm-up) ประมาณ 10 นาท ี

❖ ผู้ฝึกสอน สอนด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย และส่วนของการ

หายใจ (posture and breathing) ประมาณ 10 นาที 

❖ ผู้ฝึกสอนสอนชี่กงในบทหลัก (main qigong treatment) 

ประมาณ 25 นาที 

❖ การออกก าลังด้วยท่ายืดเส้นเพ่ือปรับสมดุลเตรียมพร้อม

ร่างกายสู่สภาวะปกติ (cool-down) ประมาณ 10 นาที 

❖ แจกตารางการฝึกชี่กง พร้อมอธิบายการนัดหมายในตารางจะ

ก าหนดเวลาฝึกอย่างชัดเจน ประมาณ 10 นาที 

ครั้งที่ 

2 - 3 

 

❖ ผู้ฝึกสอนให้ความรู้  พูดคุย และตอบข้อซักถามเกี่ยวกับ 

“ประวัติความเป็นมา และประโยชน์ของการออกก าลังกาย

แบบชี่กง” ประมาณ 5 นาที และท าสมาธิ 5 นาที 

❖ ผู้ฝึกสอน สอนด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย และส่วนของการ

หายใจ (posture and breathing) ประมาณ 10 นาท ี

❖ อบอุ่นร่างกายเพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับการออกก าลังกาย 

(warm-up) ประมาณ 10 นาที 

❖ ผู้ฝึกสอนสอนชี่กงในบทหลัก (main qigong treatment) 

ประมาณ 25 นาที 

1 ชั่ ว โมง 

5 นาท ี
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❖ การออกก าลังด้วยท่ายืดเส้นเพ่ือปรับสมดุลเตรียมพร้อม

ร่างกายสู่สภาวะปกติ (cool-down) ประมาณ 10 นาที 

ครั้งที่ 

4 - 18 

❖ ผู้ฝึกสอนตอบข้อซักถามเกี่ยวกับ “การออกก าลังกายแบบ 

ชี่กง” ประมาณ 10 นาท ีและท าสมาธิ 5 นาท ี

❖ ผู้ฝึกสอน สอนด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย และส่วนของการ

หายใจ (posture and breathing) ประมาณ 5 นาท ี

❖ อบอุ่นร่างกายเพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับการออกก าลังกาย 

(warm-up) ประมาณ 10 นาที 

❖ ผู้ฝึกสอนสอนชี่กงในบทหลัก (main qigong treatment) 

ประมาณ 25 นาที 

❖ การออกก าลังด้วยท่ายืดเส้นเพ่ือปรับสมดุลเตรียมพร้อม

ร่างกายสู่สภาวะปกติ (cool-down) ประมาณ 10 นาที 

1 ชั่วโมง 

5 นาท ี

ครั้งที่ 19 ❖ ผู้ฝึกสอนตอบข้อซักถามเกี่ยวกับ “การออกก าลังกายแบบ   

ชี่กง” ประมาณ 5 นาท ีและท าสมาธิ 5 นาที 

❖ อบอุ่นร่างกายเพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับการออกก าลังกาย 

(warm-up) ประมาณ 10 นาที 

❖ ผู้ฝึกสอนสอนชี่กงในบทหลัก (main qigong treatment) 

ประมาณ 25 นาที 

❖ การออกก าลังด้วยท่ายืดเส้นเพ่ือปรับสมดุลเตรียมพร้อม

ร่างกายสู่สภาวะปกติ (cool-down) ประมาณ 10 นาที 

1 ชั่วโมง  

5 นาท ี
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❖ แจกหนังสือชี่กง และอธิบายวิธีฝึกด้วยตนเอง โดยดูจากภาพ 

และล าดับในหนังสือ ซึ่งมีรูปภาพการเคลื่อนไหวเป็นล าดับ

ปฏิบัติอย่างชัดเจนว่ามีอะไรบ้างปฏิบัติอย่างไร  

ประมาณ 10 นาท ี

ครั้งที่ 

20 - 30 

❖ ผู้ฝึกสอนตอบข้อซักถามเกี่ยวกับ “การออกก าลังกายแบบ   

ชี่กง” ประมาณ 5 นาท ีและท าสมาธิ 5 นาที 

❖ อบอุ่นร่างกายเพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับการออกก าลังกาย 

(warm-up) ประมาณ 10 นาที 

❖ ผู้ฝึกสอน สอนแต่ละท่า ครั้งละหนึ่งท่าอย่างละเอียด แบ่งเป็น

ด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย และส่วนของการหายใจ (posture 

and breathing) ประมาณ 10 นาที 

❖ ผู้ฝึกสอนสอนชี่กงในบทหลัก (main qigong treatment) 

ประมาณ 25 นาที 

❖ การออกก าลังด้วยท่ายืดเส้นเพ่ือปรับสมดุลเตรียมพร้อม

ร่างกายสู่สภาวะปกติ (cool-down) ประมาณ 10 นาที 

1 ชั่ ว โมง 

5 นาที 

ครั้งที่ 

31 - 36 

❖ ผู้ฝึกสอนตอบข้อซักถามเกี่ยวกับ “การออกก าลังกายแบบ   

ชี่กง” ประมาณ 5 นาท ีและท าสมาธิ 5 นาที 

❖ อบอุ่นร่างกายเพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับการออกก าลังกาย 

(warm-up) ประมาณ 10 นาที 

1 ชั่ ว โมง 

15 นาท ี



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

38 

❖ ผู้ฝึกสอน สอนแต่ละท่า ครั้งละหนึ่งท่าอย่างละเอียด แบ่งเป็น

ด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย และส่วนของการหายใจ (posture 

and breathing) ประมาณ 10 นาที 

❖ ผู้ฝึกสอนสอนชี่กงในบทหลัก (main qigong treatment) 

ประมาณ 25 นาที 

❖ การออกก าลังด้วยท่ายืดเส้นเพ่ือปรับสมดุลเตรียมพร้อม

ร่างกายสู่สภาวะปกติ (cool-down) ประมาณ 10 นาที 

❖ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ประโยชน์ที่ได้จากการเข้าร่วมโปรแกรม 

ประมาณ 10 นาที 

ครั้งที่ 37 ❖ ท าแบบทดสอบ แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai 

Geriatric Depression Scale : TGDS) และแบบปร ะ เ มิ น

คุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย (Thai version the 

Pittsburgh sleep quality index: T - PSQI) โดยผู้วิจัย และ

ผู้ช่วยผู้วิจัย ประมาณ 45 นาที 

❖ มอบ DVD การออกก าลังกายแบบชี่กง เพ่ือกระตุ้นส่งเสริมโดย

สร้างแรงจูงใจ ให้ก าลังใจ ท าให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

และมอบของที่ระลึกให้กับกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน ประมาณ 10 

นาท ี

❖ กล่าวปิดโครงการ สรุปผลการจัดโปรแกรม กล่าวขอบคุณ

ผู้เข้าร่วมโปรแกรม และผู้เกี่ยวข้องทุกท่าน ประมาณ 5 นาที 

1 ชั่วโมง  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

39 

5. เก็บรวบรวมข้อมูล  

การติดต่อประสานงานก่อนการทดลอง 

1. ติดต่อขอความร่วมมือในการท าวิจัยจากผู้อ านวยการ หัวหน้าพยาบาล หัวหน้าชมรมผู้สูงอายุ จาก

ศูนย์บริการสาธารณสุข 41 และศูนย์บริการสาธารณสุข 8   

ผู้ประสานงานที่เป็นบุคลากรของกรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย 

1.1. นางกอบกุล จันทร์ตระกูล พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ หัวหน้ากลุ่มงานพยาบาล และ

บริหารทั่วไป ศูนย์บริการสาธารณสุข 41 คลองเตย ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร 

1.2 นางอรเพ็ญ เพชรรักษ์ นักสังคมสงเคราะห์ช านาญการพิเศษ ศูนย์บริการสาธารณสุข 41 

คลองเตย ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร 

1.3 นางสดศรี แย้มสรวล พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ หัวหน้ากลุ่มงานพยาบาล และ

บริหารทั่วไป ศูนย์บริการสาธารณสุข 8 บุญรอด รุ่งเรือง ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร 

2. ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการวิจัย การวัดและประเมินผลแก่ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย ได้แก่ 

ผู้อ านวยการ หัวหน้าพยาบาล หัวหน้าชมรมผู้สูงอายุ จากศูนย์บริการสาธารณสุข 41 และศูนย์บริการ

สาธารณสุข 8 และทีมผู้ช่วยวิจัย ร่วมกันก าหนดตารางเวลาการจัดโปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กง

โดยประยุกต์ใช้ท่าในการฝึกจากชมรมการบริหารลมปราณ (ชี่กง) ลุมพินี (หอนาฬิกา) 18 ท่า  โดย

จ ากัดขอบเขตด้านระยะเวลา ภายใน 3 เดือน หรือ 36 สัปดาห์ 

3.  หลังจากผ่านขั้นตอนได้รับอนุญาตจากทางหน่วยงาน ทีมผู้วิจัยจะเข้าไปเพ่ือเชิญชวน และท าการ

คัดเข้าต่อหน้าผู้สูงอายุโดยลงพ้ืนที่ไปพร้อมกับทีมสหวิชาชีพ คือ แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล นัก

สังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา และเจ้าหน้าที่จากหน่วยบริการศูนย์บริการสาธารณสุข 41 คลองเตย 

เช่นเดียวกับศูนย์บริการสาธารณสุข 8 บุญรอด รุ่งเรือง รวมถึงเข้าไปเชิญชวน และท าการคัดเข้าจาก
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ชมรมผู้สูงอายุแต่ละเขตด้วยตนเองก่อนการทดลองเพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าโปรแกรม ในกลุ่ม

ทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ด าเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ด าเนินการก่อนทดลอง 

1.1  เก็บข้อมูลจากแบบสอบถามและการตรวจสุขภาพอาสาสมัครที่ Baseline (พร้อมกับการคัดเข้า) 

ได้แก่ คะแนนภาวะซึมเศร้า (TGDS) คะแนนคุณภาพการนอนหลับ (T-PSQI) ในผู้สูงอายุ  

1.2  กลุ่มทดลอง: ผู้วิจัย ผู้เชี่ยวชาญการออกก าลังกายแบบชี่กง และทีมผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ด าเนินการจัด

โปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กง และได้รับโปรแกรมท่ัวไปในชมรมผู้สูงอายุปกต ิจ านวน 36 สัปดาห์  

     กลุ่มควบคุม: ได้รับโปรแกรมท่ัวไปในชมรมผู้สูงอายุปกติ จ านวน 36 สัปดาห์  

2. ด าเนินงานหลังการทดลอง 

2.1  ผู้สูงอายุที่ผ่านตามเกณฑ์คัดเข้า และสมัครใจ จะได้รับการเชิญเข้าสู่การศึกษา โดยหลังจากเสร็จ

สิ้นโครงการการออกก าลังกายแบบชี่กง (36 สัปดาห์) ทั้งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมจะได้รับการ

เก็บข้อมูลครั้งที่สอง ซึ่งจะเก็บข้อมูลโดยผู้วิจัย และผู้ช่วยเป็นผู้อ่าน และจดบันทึกค าตอบ ใช้เวลา

ประมาณ 45 นาที   

2.2 แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale : TGDS)  

2.3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย (Thai version the Pittsburgh sleep 

quality index: T - PSQI)   

หมายเหตุ : ในวัน เวลา ที่จัดกิจกรรมของกลุ่มทดลองนั้น กลุ่มควบคุมจะได้รับโปรแกรมตามปกติของ

ชมรมผู้สูงอายุ ศูนย์บริการสาธารณสุขเขต 8 คือ สวดมนต์ และร้องเพลงพร้อมกัน โดยด าเนินกิจกรรม

โดยทีมวิจัย ร่วมกับหัวหน้าชมรมผู้สูงอายุ เพ่ือป้องกันอคติท่ีอาจจะเกิดขึ้นจากการวิจัยครั้งนี้ 
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3. การวิเคราะหข์้อมูล 

สถิติเชิงพรรณนา เป็นร้อยละ,  ค่ากลาง, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ค่ามัธยฐาน, พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 

เพ่ือบรรยายข้อมูลพื้นฐาน และข้อมูลอื่นที่รวบรวมได้ในทุก ๆ ด้าน 

สถิติเชิงวิเคราะห์ โดยสถิติท่ีใช้ได้แก่ 

 ตัวแปร/ข้อมูล สถิติที่ใช้ 
ปัจจัยข้อมูลพื้นฐานต่าง ๆ Interval, Ratio  Mean, SD, Median, IQR 

Nominal, Ordinal Percent 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนจาก
แบบทดสอบ Thai version of the 

Geriatric Depression Scale 
(TGDS) ระหว่างกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุม 

 
 
 
Continuous 
data 
 

normal 
distribution 

Independent t test  
 
Paired t test 

 
non-normal 
distribution 

Mann–Whitney U test 

เปรียบเทียบระดับคุณภาพการ
นอนหลับจากแบบประเมิน Thai 

version the Pittsburgh sleep 

quality index (T-PSQI)  ระหว่าง
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

 

Binary data (ดี/ไม่ดี) 
Chi-square test 

 

Fisher’s exact test 

โดยใช้ระดับนัยส าคัญท่ี 0.05 ด้วยโปรแกรม ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ STATA เวอร์ชัน 11.0 (StataCorp.2009.Stata 

Statistical Software: release 11, College Station, TX: StataCorp LP.)  
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย 3 ตอน ตามล าดับดังต่อไปนี้ 

ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ลักษณะทั่วไป 

ตอนที่ 2 การเปรียบเทียบระดับค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบทดสอบ Thai version of the Geriatric 

Depression Scale (TGDS) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน และหลัง 12 สัปดาห์ และ

คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไประหว่างกลุ่ม 

ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับจากแบบประเมิน Thai version of the Pittsburgh 

sleep quality index (T-PSQI) ก่อน และหลัง 12 สัปดาห์ ภายในกลุ่ม และระหว่างกลุ่มควบคุม 

เทียบกับกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กง 
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สัญลักษณ์ท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

N  แทน จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 

Mean  แทน ค่าเฉลี่ย 

Median  แทน ค่ามัธยฐาน 

Min  แทน ค่าต่ าสุด 

Max  แทน ค่าสูงสุด 

SD  แทน ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

IQR  แทน ค่าส่วนพิสัยควอไทล์ Q3 – Q1 

t  แทน ค่าการทดสอบโดยสถิติ Independent – Samples T Test 

P (p – value) แทน ค่าความน่าจะเป็น เมื่อปฏิเสธ H0 ในขณะที่ H0 นั้นเป็นจริง 

95% CI  แทน  ช่วงความเชื่อมั่นท่ี 95% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

44 

ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ลักษณะทั่วไป 

ผลการศึกษาลักษณะประชากรของกลุ่มชี่กง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 33 คน จ าแนกตาม

เพศ อายุ รายได้ของครอบครัว สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด ความเข้าใจต่อสุขภาพตนเอง 

และโรคประจ าตัวมีดังนี้ กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มชี่กงส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 72.7 มีค่า

กลางอายุ 67 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 60 - 69 ปี คิดเป็นร้อยละ 60.6 มีสถานภาพสมรส คือสมรส 

ร้อยละ 66.7 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 81.8 โดยกลุ่มชี่กงมีค่ากลางของรายได้

ต่อเดือนประมาณ 3,000 บาท รายได้ต่อเดือนสูงสุดคือ 20,000 บาท น้อยสุดคือ 300 บาท ส่วนใหญ่

มีรายได้ต่อเดือนอยู่ ในช่วง 1,501 - 5,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 48.5 มีความเข้าใจต่อสุขภาพตนเอง

ว่าอยู่ในระดับพอใช้ร้อยละ 48.5 และอยู่ในระดับไม่ดี 30.3 และมีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 81.8 

โดยมีโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง มีไขมันในเลือดสูง และมีอาการปวดเข่า ร้อยละ 42.4 42.4 

51.5 และ 15.2 ตามล าดับ 

กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงเช่นกับกลุ่มทดลอง คิดเป็นร้อยละ 

72.7 มีค่ากลางอายุ 69 ปี อยู่ในช่วงอายุ 60 - 69 ปีร้อยละ 51.5 สถานภาพสมรสของกลุ่มควบคุม 

ร้อยละ 54.5 มีสถานภาพสมรสคือ สมรส ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 

60.6 มีค่ากลางรายได้ต่อเดือนประมาณ 2,700 บาท รายได้เฉลี่ยต่อเดือนสูงสุดคือ 20,000 บาท น้อย

สุดคือ 300 บาท ส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือนอยู่ในช่วง 0 - 1,500 บาท คิดเป็นร้อยละ 48.5 มีความ

เข้าใจต่อสุขภาพตนเองว่าอยู่ในระดับพอใช้ร้อยละ 54.5 และอยู่ในระดับดี และดีมาก 27.3 มีโรค

ประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 69.7 คือ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง มีไขมันในเลือดสูง และมี

อาการปวดเข่า ร้อยละ 60.6 54.5 33.3 และ 6.1 ตามล าดับ  
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ทั้งนี้ทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน ในด้าน เพศ อายุ รายได้ของครอบครัว สถานภาพสมรส 

ความเข้าใจต่อสุขภาพตนเอง ความดันโลหิตสูง และมีความแตกต่างกันในเรื่องระดับการศึกษา โรค

ประจ าตัว เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และปวดเข่า ดังแสดงในตารางที่ 4.1 

ตารางที่ 4.1 จ านวน และร้อยละของลักษณะประชากร จ าแนกตามกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

(N = 66) 

ลักษณะกลุ่ม
ตัวอย่าง 

กลุ่มชี่กง (n=33) กลุ่มควบคุม (n=33) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
    

   ชาย 9 27.3 9 27.3 
   หญิง 24 72.7 24 72.7 
อายุ (ปี)     
   60-69 20 60.6 17 51.5 
   70-79 10 30.3 12 36.4 
   >80 3 9.1 4 12.1 
   Median (Q1, Q3)           67 (64, 73) 69 (65, 78) 
                           Min= 61, Max = 87 Min= 60, Max = 82 
รายได้ของครอบครัว (บาท/เดือน)   
   0-1500 12 36.4 16 48.5 
   1501-5000 16 48.5 10 30.3 
   >5000 5 15.2 7 21.2 
  Median (Q1, Q3) 3000 (1,000, 5,000) 

Min= 300, Max = 20,000 
2,700 (700, 5,000) 

Min= 300, Max = 20,000 
สถานภาพสมรส     
   โสด หม้าย หย่าร้าง 11 33.3 15 45.5 
   สมรส 22 66.7 18 54.5 
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ตารางท่ี 4.1 (ต่อ) จ านวน และร้อยละของลักษณะประชากร จ าแนกตามกลุ่มทดลอง และ
และกลุ่มควบคุม (N = 66) 

ลักษณะกลุ่ม
ตัวอย่าง 

         กลุ่มชี่กง (n=33)             กลุ่มควบคุม (n=33) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

การศึกษา     
   ไม่ได้เรียน 4 12.1 3 9.1 
   ประถมศึกษา 27 81.8 20 60.6 
   มัธยมศึกษาตอนต้น 0 0 1 3.0 
  มัธยมศึกษาตอนปลายขึ้นไป 2 6.1 9 27.3 

ความเข้าใจต่อสุขภาพตนเอง    
   ดี/ดีมาก 7 21.2 9 27.3 
   พอใช้ 16 48.5 18 54.5 
   ไม่ด ี 10 30.3 6 18.2 
โรคประจ าตัว     
   ไม่มี 6 18.2 10 30.3  
   มี 27 81.8 23 69.7 
เบาหวาน     
   ไม่มี 19 57.6 13 39.4 
   มี 14 42.4 20 60.6 
ความดันโลหิตสูง    
   ไม่มี 19 57.6 15 45.5 
   มี 14 42.4 18 54.5 
ไขมันในเลือดสูง     
   ไม่มี 16 48.5 22 66.7 
   มี 17 51.5 11 33.3 
ปวดเข่า     
   ไม่ปวด 28 84.8 31 93.9 
   ปวด 5 15.2 2 6.1 
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ตอนที่  2 การเปรียบเทียบระดับค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบทดสอบ Thai version of the 

Geriatric Depression Scale (TGDS) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน และหลัง 12 

สัปดาห ์และคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไประหว่างกลุ่ม 

ภาพแสดงค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบทดสอบ Thai version of the Geriatric Depression 

Scale (TGDS) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน เทียบกับหลัง 12 สัปดาห์ แสดงให้เห็นถึง

การเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบทดสอบในกลุ่มที่มีการฝึกชี่กง ภายหลังจากฝึกที่จะเห็น

ได้ว่าลดระดับลง แตกต่างจากก่อนฝึก และแตกต่างจากกลุ่มควบคุม ดังในภาพที่ 4 

 
ภาพที่  4 เปรียบเทียบระดับค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบทดสอบ Thai version of the Geriatric 

Depression Scale (TGDS) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน  และหลัง 12 สัปดาห์ 
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ระดับค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบทดสอบ Thai version of the Geriatric Depression Scale 

(TGDS) ของผู้สูงอายุกลุ่มควบคุม หลัง 12 สัปดาห์ พบว่าผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้า ไม่

แตกต่างจากที่ก่อนทดลอง (95% CI: -1.64, 0.61) ในขณะที่กลุ่มชี่กงมีคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้า

ลดลง 10.39 คะแนนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI: -11.77, -9.02) ดังแสดงในตารางที่ 4.2 

ตารางที่  4.2 ระดับค่ า เฉลี่ ยคะแนนจากแบบทดสอบ Thai version of the Geriatric 

Depression Scale (TGDS) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน และหลัง 12 สัปดาห์ 

** P<0.001 

ระดับค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปจากแบบทดสอบ Thai version of the Geriatric 

Depression Scale (TGDS) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม เมื่อวัดผลที่ 12 สัปดาห์ กลุ่มที่ได้

เข้าร่วมโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กงมีคะแนน TGDS ที่เปลี่ยนแปลงไปลดลง 9.88 คะแนน

เทียบกับในกลุ่มควบคุม และพบว่าผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยของผลต่างคะแนนภาวะซึมเศร้า

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ (95% CI: -11.62, -8.13) ดังแสดงในตารางที่ 4.3 

 

 

 

 Mean (SD) Diff within group (95% CI) 
                  (After-Before) 

กลุ่มชี่กง (n = 33)     
   ก่อนทดลอง 17.97 (2.84)  -10.39 (-11.77, -9.02) ** 
   12 สัปดาห์ 7.58 (3.85)  
กลุ่มควบคุม (n = 33)       
   ก่อนทดลอง 17.39 (3.50) -0.51 (-1.64, 0.61) 
   12 สัปดาห์ 16.88 (3.44)  
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ตารางที่ 4.3 ระดับค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปจากแบบทดสอบ Thai version of the 

Geriatric Depression Scale (TGDS) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม  

** P<0.001 
 เมื่อแยกวิเคราะห์คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปแยกตามระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า  เมื่อเทียบ

ระหว่างกลุ่มชี่กง กับกลุ่มควบคุมที่ 12 สัปดาห์ พบว่าคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปทั้งระหว่างกลุ่มที่มี

ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าปานกลาง และกลุ่มที่มีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย  มีค่าเฉลี่ย

คะแนนภาวะซึมเศร้าที่เปลี่ยนแปลงไปลดลงแตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งสอง

ระดับ 9.17 คะแนน (95% CI: -11.93, -6.41) และ 10.13 คะแนน (95% CI: -12.43, -7.82) 

ตามล าดับ ดังตารางที่ 4.4 

ตารางที่  4.4  ระดับค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปจากแบบทดสอบ Thai version of the 

Geriatric Depression Scale (TGDS) แยกตามระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า ระหว่างกลุ่มชี่กง 

และกลุ่มควบคุม  

ระดับคะแนน 
ภาวะซึมเศร้า 

กลุ่ม n Mean (SD) Diff between group 
(95%CI) 

ปานกลาง  ชี่กง 15 11.00 (3.50) -9.17 (-11.93, -6.41) **  
(TGDS 19-24) ควบคุม 12 1.83 (9.40)  
เล็กน้อย ชี่กง 18 9.89 (4.20) -10.13 (-12.43, -7.82) ** 
(TGDS 13-18) ควบคุม 21 -0.24 (2.86)  

** P<0.001 

 Mean diff (SD) (After-Before) Diff between group (95% CI) 
กลุ่มชี่กง (n = 33) -10.39 (3.88) -9.88 (-11.62, -8.13) ** 
กลุ่มควบคุม (n = 33) -0.51 (3.18)  
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ตอนที่  3 การเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับจากแบบประเมิน Thai version of the 

Pittsburgh sleep quality index (T-PSQI) ก่อน และหลัง 12 สัปดาห์ ภายในกลุ่ม และ

ระหว่างกลุ่มควบคุม เทียบกับกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กง  

3.1 การเปรียบเทียบจ านวนผู้ที่มีระดับคุณภาพการนอนหลับดี และไม่ดี จากแบบประเมิน 

Thai version of the Pittsburgh sleep quality index (T-PSQI) ก่อน และหลัง 12 สัปดาห์ แบบ

แยกตามกลุ่ม 

พบว่า ระดับคุณภาพการนอนของผู้สูงอายุกลุ่มชี่กงก่อนการฝึกชี่กง ร้อยละ 66.7 มีคุณภาพ

การนอนอยู่ในระดับไม่ดี ซึ่งหลังการทดลองพบว่าคุณภาพการนอนของผู้สูงอายุกลุ่มชี่กงเปลี่ยนเป็น

อยู่ในระดับที่ดี ร้อยละ 66.7 ส่วนในกลุ่มควบคุมกลับพบว่าก่อนการทดลองส่วนใหญ่มีคุณภาพการ

นอนอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 51.5 ทว่าหลังการทดลองพบว่า มีคุณภาพการนอนอยู่ในระดับดี

ลดลง เหลือเพียงร้อยละ 42.4 ดังแสดงในตารางที่ 4.5 

ตารางที่ 4.5 การเปรียบเทียบความแตกต่างของจ านวนผู้สูงอายุแบ่งตามระดับคุณภาพการนอน 

ก่อน และหลัง 12 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

คุณภาพการนอน กลุ่มชี่กง กลุ่มควบคุม 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ก่อนการทดลอง     
ดี 11 33.3  17 51.5 

ไม่ดี 22 66.7 16 48.5 
หลัง 12 สัปดาห์     

ดี 22 66.7 14 42.4 
ไม่ดี 11 33.3 19 57.6 
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พบว่าในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กง ที่อยู่ในกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนไม่

ดีในช่วงก่อนโครงการ 12 คนย้ายมาอยู่ในกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนดี หลังจากเข้าโครงการ 12 

สัปดาห์ และมีเพียง 1 คนที่มีคุณภาพการนอนที่แย่ลง นอกจากนี้ยังพบว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ (P<.01) 

โดยในกลุ่มควบคุมพบว่าจาก 5 คนที่มีคุณภาพการนอนไม่ดี ในช่วงก่อนเริ่มโครงการ 

หลังจากเข้าโครงการ 12 สัปดาห์ย้ายมาอยู่ในกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนดี  ขณะที่ 8 คนจากกลุ่ม

ควบคุมที่เคยมีคุณภาพการนอนดีในช่วงก่อนเริ่มโครงการมีคุณภาพการนอนที่แย่ลง แต่ไม่พบว่ามี

นัยส าคัญทางสถิติ (P>.05) ดังแสดงในตารางที่ 4.6 

ตารางที่ 4.6 การเปรียบเทียบความแตกต่างการเปลี่ยนแปลงไปของระดับคุณภาพการนอน ก่อน 

และหลัง 12 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

Sleep 

Quality 

   After                             

Qigong group  Total Control group  Total 

good sleep bad sleep  good sleep  bad sleep  

Before  

Good sleep  

 

10 

 

1 

 

11 

 

9 

 

8 

 

17 

 Bad sleep  12 10 22 5 11 16 

Total 22 11 33 14 19 33 

Using Mc Nemar test, P<.01 for Qigong group and P>.05 for Control group 
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ภาพแสดงค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบประเมิน Thai version the Pittsburgh sleep quality 

index (T-PSQI) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน เทียบกับหลังหลัง 12 สัปดาห์ แสดงให้

เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนจากแบบประเมิน ในกลุ่มที่มีการฝึกชี่กง

โดยภายหลังจากฝึก 12 สัปดาห์ จะเห็นได้ว่ามีระดับลดลง แตกต่างจากก่อนฝึก และแตกต่างจากกลุ่ม

ควบคุม ดังแสดงในภาพที่ 5 

 

ภาพที่  4 เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าจากคุณภาพการนอนหลับจากแบบประเมิน Thai version 

the Pittsburgh sleep quality index (T-PSQI) ระห ว่างกลุ่ มควบคุม  และกลุ่ มที่ ไ ด้ รั บ

โปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กง ก่อน และหลัง 12 สัปดาห์ 

3.2 การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอน ก่อน และหลัง 12 

สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม  
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เมื่อเปรียบเทียบระดับค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบประเมิน Thai version the Pittsburgh 

sleep quality index (T-PSQI) ของผู้สูงอายุในกลุ่มควบคุม ก่อน  กับหลัง 12 สัปดาห์ พบว่า

ผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอน ไม่แตกต่างกัน (95% CI: -2.77, 1.08) ในขณะที่กลุ่มชี่กงมี

คะแนนคุณภาพการนอนเฉลี่ยลดลง 5.18 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI: -6.85, -3.51) 

ทั้งนีค้ะแนนคุณภาพการนอนเฉลี่ยลดลง หมายถึงมีคุณภาพการนอนดีขึ้น ดังแสดงในตารางที ่4.7 

ตารางที่ 4.7 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่ม

ควบคุม ก่อน และหลัง 12 สัปดาห์ 

**P<0.001 

ระดับค่าเฉลี่ยคะแนนจากแบบประเมิน Thai version the Pittsburgh sleep quality 

index (T-PSQI) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจาก 12 สัปดาห์แล้ว พบว่า

ผู้สูงอายุกลุ่มที่ได้รับการฝึกชี่กงมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนลดลงมากกว่าในกลุ่มควบคุม  4.33 

คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI: -6.83, -1.83) ดังตารางที่ 4.8 

 

 

 

 Mean (SD) (After-Before) Diff within group (95% CI) 
กลุ่มชี่กง (n = 33)     

ก่อนการฝึก 10.00 (5.14) -5.18 (-6.85, -3.51) ** 

12 สัปดาห์ 4.82 (2.30)  
กลุ่มควบคุม (n = 33)       

ก่อนการฝึก 7.79 (4.22) -0.85 (-2.77, 1.08) 

12 สัปดาห์ 6.94 (3.59)  
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ตารางที่ 4.8 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของคุณภาพการนอน ก่อน และ

หลังได้รับ โปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กง ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

**P = 0.001 

3.3 การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอน ก่อน และหลัง 12 

สัปดาห์ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม แยกตามองค์ประกอบ 

เมื่อท าการแยกวิเคราะห์ตามองค์ประกอบการนอน พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน

คุณภาพการนอนในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กง เมื่อเปรียบเทียบก่อน กับหลัง 

12 สัปดาห์ ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในองค์ประกอบดังนี้ ด้านคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 

ค่าเฉลี่ยคะแนนลดลง 0.36 คะแนน (95% CI: -0.63, -0.10) ด้านระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่ง

หลับ ค่าเฉลี่ยคะแนนลดลง 0.64 คะแนน (95% CI: -0.99, -0.28) ด้านประสิทธิผลการนอนหลับโดย

ปกติวิสัย ค่าเฉลี่ยคะแนนลดลง 0.24 คะแนน (95% CI: -0.48, -0.01) และด้านผลกระทบต่อการท า

กิจกรรมในเวลากลางวัน ค่าเฉลี่ยคะแนนลดลง 0.43 คะแนน (95% CI: -0.80, -0.05) ดังตารางที่ 4.9 

ตารางที่ 4.9 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอน ก่อน และหลัง 12 สัปดาห์ แยก

ตามองค์ประกอบ 

องค์ประกอบ กลุ่ม เวลา Mean (SD) Diff within group (95% CI) 
Subjective  
sleep quality  
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
(n=33) 

ก่อน 1.18 (0.77) -0.36 (-0.63, -0.10) ** 
หลัง 0.82 (0.58)  

กลุ่มควบคุม 
(n=33) 

ก่อน 0.91 (0.63) 0.30 (0.06, 0.55) * 
หลัง 1.21 (0.70)  

 Mean diff (SD) (After-Before) Diff between group (95% CI) 
กลุ่มชี่กง (n = 33) -5.18 (4.71) -4.33 (-6.83, -1.83) ** 

กลุ่มควบคุม (n = 33) -0.85 (5.43)  
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ตารางท่ี 4.9 (ต่อ) ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอน ก่อน และหลัง 12 
สัปดาห์ แยกตามองค์ประกอบ 
องค์ประกอบ กลุ่ม เวลา Mean (SD) Diff within group (95% CI) 
Sleep latency 
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
(n=33) 

ก่อน 1.52 (1.15) -0.64 (-0.99, -0.28) ** 
หลัง 0.88 (0.93)  

กลุ่มควบคุม 
(n=33) 

ก่อน 1.09 (1.18) 0.15 (-0.23, 0.54) 

หลัง 1.24 (1.15)  

Sleep duration  
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
(n=33) 

ก่อน 1.48 (1.20) -0.18 (-0.64, 0.27) 
หลัง 1.30 (1.19)  

กลุ่มควบคุม 
(n=33) 

ก่อน 1.36 (1.19) 0.19 (-0.35, 0.72) 

หลัง 1.55 (1.06)  
Habitual sleep 
efficiency  
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
(n=33) 

ก่อน 0.27 (0.67) -0.24 (-0.48, -0.01) * 
หลัง 0.03 (0.17)  

กลุ่มควบคุม 
(n=33) 

ก่อน 0.33 (0.85) -0.12 (-0.51, 0.27) 
หลัง 0.21 (0.74)  

Sleep 
disturbance 
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
(n=33) 

ก่อน 1.58 (0.66) -0.28 (-0.57, 0.25) 
หลัง 1.30 (0.47)  

กลุ่มควบคุม 
(n=33) 

ก่อน 1.24 (0.50) -0.03 (-0.27, 0.21) 
หลัง 1.21 (0.42)  

Use of sleeping 
medication  
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
(n=33) 

ก่อน 0.30 (0.73) -0.21 (-0.52, 0.92) 

หลัง 0.09 (0.38)  
กลุ่มควบคุม 

(n=33) 
ก่อน 0.58 (1.15) 0.03 (-0.57, 0.63) 

หลัง 0.61 (1.20)  
Daytime 
dysfunction  
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
(n=33) 

ก่อน 0.82 (0.85) -0.43 (-0.80, -0.05) * 
หลัง 0.39 (0.66)  

กลุ่มควบคุม 
(n=33) 

ก่อน 0.82 (0.88) 0.09 (-0.30, 0.48) 
หลัง 0.91 (0.80)  

* P<0.05 
** P<0.001 
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เมื่อท าการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนที่เปลี่ยนแปลงไป 

ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม แยกตามองค์ประกอบการนอน พบว่าคะแนนองค์ประกอบด้าน 

คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัยลดลง 0.67 คะแนนเทียบกับกลุ่มควบคุม (95% CI: -1.02, -0.32) 

และด้านระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ลดลง 0.79 คะแนนเทียบกับกลุ่มควบคุม  

(95% CI: -1.30, -0.27)  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4.10 

ตารางที่ 4.10 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนที่เปลี่ยนแปลงไป ระหว่างกลุ่ม

ทดลอง และกลุ่มควบคุม แยกตามองค์ประกอบ 

องค์ประกอบ กลุ่ม (n=33) Mean diff (SD) 
(After – Before) 

Diff between group (95% CI) 

Subjective 
sleep quality 
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
 

-0.36 (0.74) -0.67 (-1.02, -0.32) ** 
  

กลุ่มควบคุม 
 

0.30 (0.68)  
  

Sleep latency 
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
 

-0.64 (0.99) -0.79 (-1.30, -0.27) * 
  

กลุม่ควบคุม 
 

0.15 (1.09)  
  

Sleep  
duration 
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
 

-0.18 (1.51) -0.36 (-1.05, 0.33) 
  

กลุ่มควบคุม 
 

0.18 (1.29)  
  

Habitual sleep 
efficiency 
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
 

-0.24 (0.66) -0.12 (-0.57, 0.33) 
  

กลุ่มควบคุม 
 

-0.12 (1.11)  
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ตารางที่ 4.10 (ต่อ) ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนที่เปลี่ยนแปลงไป 
ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม แยกตามองค์ประกอบ 

องค์ประกอบ กลุ่ม (n=33) Mean diff (SD) 
(After – Before) 

Diff between group (95% CI) 

Sleep 
disturbance 
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง -0.27 (0.83) -0.24 (-0.62, 0.13) 

กลุ่มควบคุม 
 

-0.03 (0.68)  

Use of 
sleeping 
medication 
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
 

-0.21 (0.86) -0.24 (-0.91, 0.42) 
  

กลุ่มควบคุม 
 

0.03 (1.70)  
  

Daytime 
dysfunction 
(range: 0–3) 

กลุ่มชี่กง 
 

-0.42 (1.06) -0.52 (-0.02, 1.02) 

  
กลุ่มควบคุม 

 
0.09 (1.10)  

 
* P<0.05 
** P<0.001 

   

สรุปผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนภาวะซึมเศร้า จากแบบทดสอบ Thai version 

of the Geriatric Depression Scale (TGDS) และ คะแนนคุณภาพการนอนจากแบบประเมิน Thai 

version of the Pittsburgh sleep quality index (T-PSQI) ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม

พบว่ามีความแตกต่างของคะแนนที่เปลี่ยนแปลงระหว่างทั้งสองกลุ่มในเรื่องของคะแนนภาวะซึมเศร้า 

และคะแนนคุณภาพการนอน ดังแสดงในตาราง 4.11 
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ตาราง 4.11 สรุปผลความแตกต่างคะแนภาวะซึมเศร้า และคะแนนคุณภาพการนอนระหว่างกลุ่ม

ทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ผลลัพธ์ กลุ่มชี่กง  

(หลัง – ก่อน) (95% CI) 

กลุ่มควบคุม  

(หลัง – ก่อน) (95% CI) 

ระหว่างกลุ่ม (95% CI) 

TGDS -10.39 (-11.77, -9.02) ** -0.51 (-1.64, 0.61) -9.88 (-11.62, -8.13) ** 

PSQI -5.18 (-6.85, -3.51) ** -0.85 (-2.77, 1.08) -4.33 (-6.83, -1.83) ** 

**P<0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

59 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบทดลอง (Experimental research design) โดยใช้รูปแบบ 

Randomized controlled trial ที่มีรูปแบบการวิจัยเป็นแบบสองกลุ่มวัดผลก่อน - หลังท าการ

ทดลอง (Pretest - Posttest control group design) โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple 

random sampling) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุที่อาศัยพ านักอยู่ในจังหวัดกรุงเทพมหานคร มี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงในกลุ่มผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร  

1. สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ท าในกลุ่มผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชน จังหวัดกรุงเทพมหานคร ที่มีภาวะซึมเศร้า

ในระดับเล็กน้อย และระดับปานกลาง (TGDS 13-24) ที่สุ่มได้ 66 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม

การออกก าลังกายแบบชี่กง 33 คน และกลุ่มควบคุม 33 คน โดยทั้งสองกลุ่มมีลักษณะทั่วไปส่วนใหญ่

คล้ายคลึงกัน 

1.1 ผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อภาวะซึมเศร้า 

1.1.1 ผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงส่งผลให้ระดับภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับ

การฝึกโปรแกรมชี่กงลดระดับลงเมื่อเทียบกับก่อนได้รับการฝึก โดยพบว่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า

ลดลง 10.39 คะแนน (คะแนนลดลง คือ มีภาวะซึมเศร้าลดลง) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

(95% CI: -11.77, -9.02) 

1.1.2 ผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงส่งผลให้ระดับภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับ

การฝึกโปรแกรมชี่กงลดลง เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนผลต่างของภาวะ

ซึมเศร้าลดลง 9.88 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(95% CI: -11.62, -8.13) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60 

1.2 ผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อคุณภาพการนอนหลับ 

1.2.1 ผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อคุณภาพการนอนหลับในกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับการ

ฝึกโปรแกรมชี่กง เทียบกับก่อนได้รับฝึกการออกก าลังกายแบบชี่กงพบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการ

นอนดีกว่าก่อนได้รับการฝึก โดยพบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนลดลง 5.18 คะแนน (คะแนน

ลดลง คือ มีคุณภาพการนอนดีขึ้น) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI: -6.85, -3.51) 

1.2.2 ผลของการออกก าลังกายแบบชี่กงต่อคุณภาพการนอนหลับในกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับการ

ฝึกโปรแกรมชี่กงพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนผลต่างคุณภาพการนอนลดลง 4.33 คะแนน เมื่อเทียบกับกลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI: -6.83, -1.83) 

2. อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ท าเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กงในกลุ่มผู้สูงอายุที่

อาศัยในชุมชน จังหวัดกรุงเทพมหานคร ที่มีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย และระดับปานกลางที่สุ่ม

ได้ โดยมีผลการศึกษาหลักคือคะแนนภาวะซึมเศร้า และผลการศึกษารองคือคุณภาพการนอนหลับ  

    จากการศึกษาก่อนเริ่มโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กง พบว่าในกลุ่มที่มีการฝึกชี่กง

ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุอยู่ที่ 17.97 หลังโปรแกรมการออกก าลังกายแบบชี่กงเสร็จ

สิ้นลง ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุลดลงมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 7.58 คะแนน โดยในกลุ่มควบคุม

นั้นพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อน และหลังคือ 17.39 และ 16.88 ตามล าดับ ทั้งนี้ในการ

แปลระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุระดับปกติมีคะแนนระหว่าง 0 – 12 คะแนน ดังนั้นคะแนน

ยิ่งต่ า แสดงให้เห็นถึงการมีภาวะซึมเศร้าในระดับต่ า  

จากผลคะแนนแสดงให้เห็นว่า ภาวะซึมเศร้าสามารถป้องกัน และลดระดับความเสี่ยง และ

ความรุนแรง ได้ด้วยวิธีการเตรียมความพร้อมทั้งร่างกาย และจิตใจ การออกก าลังที่มีความเหมาะสม 
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เช่น การปฏิบัติชี่กง อย่างสม่ าเสมอในวัยผู้สูงอายุ เป็นสิ่งที่มีบทบาทในการดูแล รักษาสุขภาพกาย 

และจิต สอดคล้องกับการศึกษาของ เจสซี่ ซี และคณะ(109) ซึ่งท าการศึกษาผลของการออกก าลังแบบ

ชี่กงต่ออาการอ่อนล้าเรื้อรัง เครียด ภาวะซึมเศร้า ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการคล้ายความอ่อนล้าเรื้อรัง 

137 คน ทั้งหมด 17 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการฝึกออกก าลังแบบชี่กงมีคะแนนภาวะ

ซึมเศร้าลดลง P = 0.002  คะแนนความอ่อนล้าทางกายลดลง P < 0.001 และคะแนนความอ่อนล้า

ทางใจลดลง P = 0.05  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ อีกทั้งผลการศึกษาในครั้งนี้ก็ยังสอดคล้องกับ

การศึกษาแบบทบทวนอย่างเป็นระบบในการศึกษาเชิงทดลองของ หวัง ซี และคณะ(48)  ซ่ึงศึกษาเรื่อง

ผลของชี่กงต่ออาการซึมเศร้า และอาการเครียด อธิบายผลการศึกษาพบว่าจาก 12 งานวิจัยเชิง

ทดลองที่เข้ากับเกณฑ์ตามที่การศึกษาก าหนดไว้ ซึ่งเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มชี่กง กับกลุ่มต่าง ๆ อาทิ 

กลุ่มควบคุมที่รอรับการฝึก กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ กลุ่มอ่านหนังสือพิมพ์ กลุ่มที่เดินออกก าลัง 

เป็นต้น ซึ่งจากผลการวิเคราะห์แบบอภิมานพบว่า การออกก าลังแบบชี่กงก่อให้เกิดผลทางบวกต่อ

อาการซึมเศร้า  

ทั้งนี้ ชี่กง ถือเป็นการออกก าลังที่ผสมผสานระหว่าง การเคลื่อนไหวร่างกาย สมาธิ และสติใน

การก าหนดลมหายใจ กับการขยับเขยื้อนกล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ อย่างผ่อนคลาย อันได้รับการสนับสนุน

อย่างสอดคล้องจากผลการศึกษาอ่ืนอีกหลายชิ้นที่ได้ชี้ให้เห็นถึงผลดีของประการดังกล่าวต่อภาวะ

ซึมเศร้า อาทิ เสี่ยว มา และคณะ(110) ท าการศึกษาเรื่องผลของการหายใจโดยวิธีแบบกระบังลมต่อ

ความเครียดในผู้ใหญ่ ซึ่งผลการศึกษาระบุว่าการฝึกหายใจอย่างตั้งใจ และฝึกก าหนดลมหายใจท าให้

ความเครียดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ มาเรีย คาร์เมน(111) และคณะก็ท าการศึกษาที่คล้ายคลึง

กันในกลุ่มของผู้ป่วยโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง เช่นกันผลการศึกษาพบว่าการฝึกก าหนดลมหายใจช่วย
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ลดภาวะซึมเศร้า และภาวะตึงเครียดในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังที่ก าลังรักษาตัว

โรงพยาบาลได ้

 นอกจากนี้เมื่อแยกวิเคราะห์ผลตามระดับความรุนแรงของคะแนนภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

แล้ว พบว่าในกลุ่มที่ได้รับการออกก าลังกายแบบชี่กง กลุ่มย่อยที่พบว่ามีคะแนนภาวะซึมเศร้าอยู่ใน

ระดับเล็กน้อยขณะก่อนเริ่มการศึกษา โดยในกลุ่มนี้มีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าลดลง 10.13 คะแนน 

(P < 0.001) ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการออกก าลังกายแบบชี่กงมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลางก็

พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าลดลงเช่นกัน โดยคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าในกลุ่มดังกล่าวหลังเข้า

ร่วมโปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กงลดลง 9.17 คะแนน (P < 0.001) (ผู้ที่มีคะแนนภาวะซึมเศร้าอยู่

ในระดับปานกลาง คือ มีคะแนนระหว่าง 19 – 24 คะแนน คะแนนมากกว่า 25 ขึ้นไปถือว่าเป็นผู้มี

ภาวะซึมเศร้ารุนแรง ควรพบจิตแพทย์ ) ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ สุสารี 

ประคินกิจ และคณะ(112) ซ่ึงศึกษาเรื่องผลของการเดินจงกรมต่อภาวะซึมเศร้า ประเมินค่าความ

แข็งแรง  การประเมินการท างานของหลอดเลือด เอนโดทีเลียม ดีเพนเดนท์ วาโสไดลาเทชั่น ในกลุ่ม

ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย และกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง ผลการศึกษาบ่งชี้ว่ากลุ่มที่มี

ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย และกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง ที่เข้าร่วมโปรแกรมการฝึกจิต แบบเดินนับ

จังหวะ ก าหนด และจดจ่อลมหายใจ (เดินจงกรม) โดยผลพบว่ามีคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงทั้งสอง

กลุ่ม (P < 0.05)   

 ในส่วนของการวิเคราะห์คะแนนภาวะซึมเศร้าระหว่างสองกลุ่ม เป็นการเปรียบเทียบโดยไม่

ต้องมีการปรับตัวแปรข้อมูลพ้ืนฐาน เนื่องจากพบว่าในขณะเริ่มต้นผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่มไม่มีความ

แตกต่างในด้านข้อมูลพื้นฐาน 
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 ด้านของคุณภาพการนอน ผลจากการศึกษาครั้งนี้พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนของผู้ที่

เข้าร่วมโปรแกรมออกก าลังแบบชี่กงมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น เมื่อสิ้นสุดสัปดาห์ที่ 12 (P < 0.001) 

และมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (P = 0.001) 

เมื่อแยกวิเคราะห์ตามองค์ประกอบ พบว่าเมื่อเปรียบเทียบก่อน - หลังได้รับโปรแกรมการ

ออกก าลังกายแบบชี่กง ค่าเฉลี่ยคะแนนในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน

องค์ประกอบดังต่อไปนี้ ด้านคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย (P < 0.001) ด้านระยะเวลาตั้งแต่เข้า

นอนจนกระทั่งหลับ (P < 0.001) ด้านประสิทธิผลการนอนหลับโดยปกติวิสัย (P < 0.05) และด้าน

ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน (P < 0.05) ผลการศึกษามีความสอดคล้องกับการศึกษา

ของ ไอลีน ซี และคณะ(113) ซี่งท าการศึกษาแบบทดลองถึงผลของ ไทชิ ชี่กง ต่อการเพ่ิมคุณภาพ และ 

ระยะเวลาการนอน ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา โดยวิธีการสุ่ม มีผู้สูงอายุเข้าร่วม

52 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 27 คน กลุ่มควบคุม 25 คน ฝึกไทชิ ชี่กง 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 60 

นาที เป็นเวลา 2 เดือน วัดผลที่ก่อนฝึก 2 เดือน และ 6 เดือน โดยแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ

ฉบับภาษาจีน (CPSQI) การศึกษาพบว่า ที่ 6 เดือน การเข้าร่วมโปรแกรมส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยรวม

คุณภาพการนอนดีขึ้น (P = 0.004) แยกวิเคราะห์องค์ประกอบย่อย พบว่าด้านระยะเวลาตั้งแต่เข้า

นอนจนกระทั่งหลับ (P = 0.003) ด้านประสิทธิผลการนอนหลับโดยปกติวิสัย (P = 0.002) ดีขึน้อย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ เหม่ยฉวน ซี และคณะ (114) ซึ่ง

ท าการศึกษาเรื่องผลของการออกก าลังกายชี่กงแบบปาต้วนจิ่น ต่อคุณภาพการนอน ในผู้สูงอายุใน

ประเทศไต้หวัน 55 คน เทียบกับการออกก าลังตามปกติของทางโรงเรียน โดยผู้สูงอายุที่อยู่ในกลุ่ม

ทดลองจะได้รับการฝึกชี่กงแบบปาต้วนจิ่นติดต่อกัน 12 สัปดาห์ ผลการศึกษารายงานว่าคะแนนเฉลี่ย

คุณภาพการนอนดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในกลุ่มที่ฝึกชี่กงแบบปาต้วนจิ่น เมื่อเทียบกับกลุ่ม
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ควบคุม (P < 0.001) และดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในองค์ประกอบแยก (P = 0.024 ถึง P < 0.001) 

แสดงให้เห็นว่าการออกก าลังกายแบบชี่กงส่งผลทางบวกต่อคุณภาพการนอนหลับ  

เมื่อพิจารณาร่วมกัน การออกก าลังแบบชี่กง สามารถลดภาวะซึมเศร้า และเพ่ิมคุณภาพการ

นอนได้ เช่นเดียวกับการศึกษาของ เจสซี่ ซี และคณะ(115) ซ่ึงท าการศึกษาผลของการออกก าลังแบบชี่

กงต่ออาการอ่อนล้าเรื้อรัง เครียด ภาวะซึมเศร้า เพ่ิมคุณภาพการนอน ลดช่วงเวลาการเข้านอน  

(แต่ไม่หลับ) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการคล้ายความอ่อนล้าเรื้อรัง ผลการศึกษาระบุว่าการออกก าลังแบบชี่

กงนั้นส่งผลดีต่อการนอนหลับ ความอ่อนล้า อ่อนเพลีย และภาวะซึมเศร้า 

 ดังนั้นก่อนที่ภาวะซึมเศร้าจะพัฒนาความรุนแรงขึ้นจนเกิดเป็นโรคซึมเศร้า อันส่งผลกระทบ

ต่อทั้ง กาย ใจ ของทั้งตัวผู้ป่วย และผู้ดูแล การดูแลให้มีกิจกรรมที่เหมาะสม จะสามารถหยุดยั้ง

ขั้นตอนการเกิดโรคซึมเศร้าได้ ทั้งตัวของผู้สูงอายุ รวมถึงผู้ดูแลควรให้ความส าคัญ และเตรียมพร้อม

เพ่ือป้องกันโดยการเข้าร่วมกิจกรรมเช่น ฝึกชี่กง อันเป็นกิจกรรมที่มีความปลอดภัย อีกท้ังไม่มีอุปกรณ์

พิเศษเพ่ิมเติมในการปฏิบัติชี่กงจึงมีค่าใช้จ่ายต่ า ท าได้ง่าย ใช้พื้นที่น้อย และยังพบว่ามีผลดีโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในกลุ่มท่ีมีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย จนถึงปานกลาง 

3. ข้อจ ากัดในการแปลผล 

การศึกษาครั้งนี้ด าเนินการศึกษากับกลุ่มผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร ผลจึงอาจไม่

สามารถครอบคลุมผู้สูงอายุที่อาศัยในเขตพ้ืนที่จังหวัดอ่ืน ๆ ที่มีลักษณะพ้ืนฐานหรือบริบทในพ้ืนที่

แตกต่างไป 

4. ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้   

 เนื่องจากในปัจจุบันทุกประเทศทั่วโลกได้ทยอยเข้าสู่โลกแห่งผู้สูงวัย อีกทั้งโรคซึมเศร้าซึ่งใน

อีก 2 ปี (ตั้งแต่ พ.ศ. 2563) จะก่อให้เกิดความสูญเสีย ทั้งด้านเศรษฐกิจ และสังคม จากโรคซึมเศร้า

ดังกล่าว จะพุ่งสูงขึ้นเป็น ล าดับ 2 รองจากโรคหัวใจ และหลอดเลือด ในทุกประเทศท่ัวโลก โดยกลุ่มผู้
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สูงวัยนั้น เป็นกลุ่มหลักท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะซึมเศร้า อันจะพัฒนาเป็นโรคซึมเศร้าได้ อย่างไร

ก็ตามจากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า การออกก าลังกายแบบชี่กงนั้นสามารถช่วยให้ภาวะซึมเศร้าในผู้สูง

วัยลดลง  รวมถึงส่งผลให้ผู้ฝึกมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น สามารถใช้เป็นหลักฐานเชิงวิชาการ และ

เป็นแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า  

5. ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาครั้งต่อไป 

5.1 แบบวิจัย 

ผลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ เป็นเพียงการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนเมือง ใน

จังหวัดกรุงเทพมหานคร เพียงเท่านั้น ในการวิจัยครั้งต่อไปควรจะขยายการศึกษากับกลุ่มอ่ืน ๆ เช่น 

ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตปริมณฑล หรือผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในจังหวัดอ่ืน ๆ หรืออาจเป็นการศึกษาเชิง

เปรียบเทียบรูปแบบการออกก าลังกาย 2 ประเภท (แบบเปรียบเทียบ 2 กลุ่ม อาทิ กลุ่มชี่กงรูปแบบ

อ่ืน, กลุ่มการออกก าลังกายแบบแอโรบิค ประเภทอ่ืน หรือ แบบเปรียบเทียบ 3 กลุ่ม กลุ่มชี่กงรูปแบบ

อ่ืน, กลุ่มการออกก าลังกายแบบแอโรบิคประเภทอ่ืน และกลุ่มควบคุมที่รอฝึกหลังกลุ่มที่ได้รับการฝึก 

เสร็จสิ้นการฝึก, waiting list) ว่าส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร 

5.1.1 วิธีการและช่วงเวลาในการเก็บข้อมูล  

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลอาจใช้วิธีการอ่ืน ๆ เช่น สัมภาษณ์เชิงลึกเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มากข้ึน

เพ่ือน าไปขยายผลการศึกษาให้ครอบคลุมและชัดเจนได้มากยิ่งขึ้น 

นอกจากนี้ เพ่ือให้ได้ข้อมูลมากข้ึน ควรวางแผนการในการติดตามผลคงอยู่หลังจบโปรแกรม 

อาทิ วัดซ้ าหลังฝึก 1 เดือน หรือ 3 เดือน เป็นต้น 

5.1.2 ตัวแปรที่ควรศึกษาเพิ่มเติม 

ตัวแปรอ่ืน ที่อาจมีความสัมพันธ์ กับภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้สูงอายุที่พ านักในจังหวัด

กรุงเทพมหานคร ที่ควรน ามาศึกษาเพ่ิมเติม เช่น การตอบสนองต่อปริมาณการฝึกชี่กง ระยะเวลาที่
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เหมาะสมในการฝึกชี่กง ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการฝึกชี่กง ความเข้มข้นของการฝึกชี่กง  ความถี่ที่

เหมาะสมที่สุดในการฝึกชี่กง ผลการตรวจสุขภาพทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับความเครียด 

หรือการนอน เป็นต้น 

นอกจากนี้ในการวิเคราะห์ทางด้านเศรษฐศาสตร์ อาทิ การวิเคราะห์ต้นทุนต่ า การวิเคราะห์

ต้นทุนผลได้ การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล และการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของการออก

ก าลังกายแบบชี่กง ก็น่าจะสามารถน ามาประกอบการวิเคราะห์ ตัดสิน วางแผนการณ์ ดูแลรักษาเชิง

ป้องกันสุขภาพในผู้สูงวัยได้  

6. สรุปผลการศึกษา 

 หลังการฝึกโปรแกรมออกก าลังกายแบบชี่กง ผู้สูงวัยมีค่าคะแนนเฉลี่ยซึมเศร้าลดลง  

 และมีคุณภาพการนอนที่ดีขึ้น โดยผลการศึกษาในครั้งนี้อาจเป็นแนวทางให้กับหน่วยงานหรือองค์กร

ที่เกี่ยวข้อง น ามาพิจารณาจัดสรรกิจกรรมทางกาย ที่มีความเหมาะสมกับผู้สูงวัย มีความเหมาะสม

ปลอดภัย ใช้พ้ืนที่ในการฝึกน้อย รวมทั้งสามารถใช้เป็นแนวทางเชิงรุกที่ชัดเจนในการดูแลผู้สูงอายุได้

เป็นอย่างด ี
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