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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

สุวรรณา พิชญ์ชัยประเสริฐ : ความชุกและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิใน
อ ดี ต นั ก ม วย ไทย  (The prevalence and associated factors of secondary adrenal insufficiency in 
retired Muay Thai boxers) อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. นพ. ธิติ สนับบุญ{, 91 หน้า. 

ท่ีมาและความส าคัญ ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองท่ีเกิดจากภาวะสมองบาดเจ็บ ถือเป็นปัญหาหลักท่ีส่งผล
ต่อสุขภาพท้ังทางด้านความจ า พฤติกรรม และทางสังคม โดยกีฬามวยไทย ซ่ึงเป็นหน่ึงในกีฬาการต่อสู้ท่ีแพร่หลายมากที่สุด 
สามารถท าให้เกิดภาวะสมองบาดเจ็บชนิดเรื้อรังที่เกิดขึ้นซ้ าๆ และอาจส่งผลต่อภาวะดังกล่าว   

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยต่างๆท่ีส่งผลต่อภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ  และ
ฮอร์โมนต่อมใต้สมองชนิดอื่นๆ ในอดีตนักมวยไทย   

รูปแบบการศึกษา การศึกษาน้ีเป็นแบบชนิด Cross-sectional descriptive study  

วิธีการศึกษา อดีตนักมวยไทย จ านวน 48 คน อายุเฉลี่ย 58.31 ± 6.58 ปี ได้รับการตรวจวัดระดับฮอร์โมนจาก
ต่อม  ใต้สมองส่วนหน้า ได้แก่ prolactin, thyroid hormone, morning cortisol, sex hormones และ IGF-I ร่วมกับ
ระดับ   fasting plasma glucose, lipid profile, serum creatitine และท าการทดสอบ Glucagon stimulation test 
(GST) เพื่อประเมิน  GH-IGF-I และ hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis และท าการทดสอบ 250 mcg ACTH 
stimulation   test เพื่อยืนยันภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ  และใช้แบบสอบถามประเมินคุณภาพชีวิต 
อาการพร่องฮอร์โมน เพศชาย อาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ และอาการซึมเศร้า     

ผลการศึกษา: พบความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวย 22 คน (45.83%) ความชุกของ 
ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ (ชนิดเดียว) เท่ากับ 4% (2 คน) ท้ัง 2 คน มีจ านวนครั้งท่ีแพ้น็อคสูงกว่าค่ามัธย 
ฐานของจ านวนครั้งท่ีแพ้น็อคในกลุ่มอดีตนักมวยท่ีมีระดับฮอร์โมนปกติ  อดีตนักมวยไทย 16 คน มีระดับ GH หลังจากการ
ทดสอบ GST  ต่ ากว่าค่าปกติ และพบมีอดีตนักมวยไทย 4 คน มีภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย ร่วมกับมีระดับ GH หลังจาก
การ ทดสอบ GST  ต่ ากว่าค่าปกติ เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างอดีตนักมวยท่ีมีระดับฮอร์โมนผิดปกติปกติและปกติ  พบว่า 
กลุ่ม อดีตนักมวยท่ีระดับฮอร์โมนผิดปกติมีระดับคุณภาพชีวิตจาก WHO BREF QOL psychosocial ต่ ากว่ากลุ่มฮอร์โมน
ปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.025) และมีภาวะ metabolic syndrome จ านวนมากกว่าแต่ไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิต ิ(54.5%  และ 30.8%; p = 0.09) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระดับคะแนน WHO 
QOL BREF ด้านอื่นๆและคะแนนรวม คะแนนจากแบบสอบถาม PHQ-9, AMS, IIEF และ ADAM scores เทียบระหว่างกลุ่ม
ฮอร์โมนผิดปกติและฮอร์โมนปกติ 

สรุปผลการศึกษา: พบความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิในอดีตนักมวยไทยเท่ากับ 
4.2% จ านวนครั้งท่ีแพ้น็อคและระดับคุณภาพชีวิตท่ีต่ าอาจใช้ท านายความเสี่ยงในการเกิดภาวะดังกล่าวได้  การศึกษาน้ีได้
ค้นพบภาวะฮอร์โมนพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย แสดงถึงความส าคัญในการตรวจคัดกรองระดับฮอร์โมน
ต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย โดยเฉพาะในผู้ท่ีมีภาวะ metabolic syndrome และผู้ท่ีมีระดับคุณภาพชีวิตต่ า 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5974106330 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: HYPOPITUITARISM / SECONDARY ADRENAL INSUFFICIENCY / CHRONIC TRAUMATIC BRAIN INJURY 

SUWANNA PITCHAIPRASERT: The prevalence and associated factors of secondary adrenal 
insufficiency in retired Muay Thai boxers. ADVISOR: ASST. PROF. THITI SNABBOON, M.D. {, 91 pp. 

Background: Pituitary insufficiency as a consequence of traumatic brain injury (TBI) has a major 
health problem that includes physical and psychological involvement with long-term cognitive, behavioral, 
and social changes. Muay Thai or Thai boxing, one of the most common combative sports, is characterized 
by chronic repetitive head trauma. 

Objective : To evaluate the prevalence and associated factors of secondary adrenal insufficiency 
(AI) and other pituitary hormone deficiencies among retired Muay Thai boxers. 

Design:  Cross-sectional descriptive study 

Methods: Forty-eight retired Muay Thai boxers, all men with a mean age of 58.31 ± 6.58 years, 
were recruited into the study. Anterior pituitary hormones including basal levels of prolactin, thyroid 
hormone, morning cortisol, sex hormones and IGF-I were evaluated. Glucagon stimulation test (GST) was 
applied to assess GH-IGF-I and hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis. ACTH stimulation test was used 
to confirm the diagnosis of AI. Biochemical tests including plasma glucose, lipid profiles and serum 
creatinine were collected. Quality of life score, waist circumference and BMI were also assessed. 

Results: Twenty-two subjects (45.83%) were found to have abnormal anterior pituitary function: 
2 cases for isolated secondary AI, 16 cases for isolated low GH response after GST (stimulated GH growth 
< 3 ng/dl) and 4 cases for combined secondary hypogonadism and low GH response after GST. The subjects 
with abnormal pituitary function had significantly lower score of the WHO BREF QOL psychosocial 
compared to the subjects with normal pituitary function (45.5% and 15.5%; p = 0.022). The prevalence of 
metabolic syndrome was higher among the subjects with abnormal pituitary function compared to subjects 
although there was no statistical significance (54.5% and 30.8%; p = 0.09). Other quality of life and sexual 
function parameters ; total WHO QOL, PHQ-9, AMS, IIEF and ADAM scores were not significantly different 
between pituitary hormone deficient group and normal pituitary hormone group. 

Conclusions:  The prevalence of secondary adrenal insufficiency in retired boxers is 4.2%. Total 
number of knocking out with loss and low quality of life scores may be the predictors of ACTH deficiency. 
Anterior pituitary hormone abnormality was also found in retired Muay Thai boxer therefore pituitary 
function screening in retired Muay Thai boxers is important, especially in those who had metabolic 
syndrome and low quality of life. 
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ACTH    Adrenocorticotropic hormone 
ADAM    Saint Louise University androgen deficiency in aging    

male questionnaire 
AHA    antihypothalamic antibody 
APA    antipituitary antibody 
AMS    Aging male symtoms scale 
BMI    Body mass index 
Cr    Creatinine 
DBP    Diastolic Blood Pressure 
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GST    Glucogon stimulation test  
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IGF-1    Insulin-like growth factor-1  
IIEF    International index of erectile function questionnaire  
LDL    Low density lipoprotein 
LH    Luteinizing hormone 
PHQ-9    Patient health questionnaire 
SBP    Systolic blood pressure 
FT4    free thyroxine 
TBI    traumatic brain injury 
TSH    thyroid stimulating hormone 
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WHOQOL-BREF-THAI  เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับ              
                                          ภาษาไทย 

SD    standard deviation 
kg                                      kilogram 
min    minimum 
max    maximum 
mg    milligrams 
ng/dL    nanograms per deciliter 
ng/ml     nanograms per milliliter 
mg/dl    milligrams per deciliter 
pg/ml    picograms per milliliter pmol/L 
µIU/L    micro international units per liter  
IU/L    international units per liter 
µg/dl    micrograms per deciliter 
μg/L    micrograms per liter 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที1่ 

บทน า 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

ภาวะสมองบาดเจ็บ (Traumatic brain injury) หมายถึง การบาดเจ็บที่ก่อให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงการท างานของสมองหรือเกิดพยาธิสภาพในสมองอันเนื่องจากมีแรงภายนอกสมองมา

กระทบ1, 2 ปัจจุบันถือเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตและทุพพลภาพ สาเหตุของภาวะสมอง

บาดเจ็บ ได้แก่ อุบัติเหตุจากการจราจร (สาเหตุหลัก พบถึง 50%) การล้ม การถูกกระท าความรุนแรง 

กีฬาที่ท าให้เกิดการกระทบกระแทกท่ีศีรษะ (เช่น ว่ายน้ า ฮอกกี้ ซอกเกอร์ และฟุตบอล) กีฬาต่อสู้ 

(เช่น มวยไทย มวยสากล)  ภาวะสงคราม รวมถึง การบาดเจ็บจากการโดนระเบิด3, 4 

 

 
 

ภาพที่ 1 แสดงกลไกการเกิดภาวะสมองบาดเจ็บจาก “Closed head injury” ดัดแปลงจาก
เอกสารอ้างอิง5 
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 กลไกการเกิดภาวะสมองบาดเจ็บชนิดเรื้อรัง เกิดจาก “closed head injury”(ภาพที่1) ท าให้
เกิดภาวะสมองช้ า หรือ Cerebral concussion อาจเกิดหลังจากโดนแรงกระแทกแค่ครั้งเดียว หรือมี
การสะสมการกระแทกหลายๆครั้งก็ได้ โดยเฉพาะในกีฬามวยที่มีการ knock out จะมี head injury 
ที่รุนแรง5, 6 

หลังจากเกิดการฉีกขาดของ Axon (Axonal injury) หลังจากภาวะการบาดเจ็บ จะเกิด 
กระบวนการ stabilizes ส่วนของ microtubule ของ axon กระบวนการนี้ต้องอาศัย Tau protein  
ซึ่งเป็น microtubule-stabilizing protein เกิดการเพ่ิมปริมาณ (upregulation) และสะสมตัวใน 
เนื้อเยื่อสมอง (Aggregation)5 นอกจากนี้ ยังพบมีการสะสมของสาร Aβ ซึ่งส่วนประกอบส าคัญของ  
plaques ที่พบในผู้ป่วย Alzheimer disease เชื่อว่า TBI ท าให้ Aβ เพ่ิมข้ึนส่งผลให้ cognitive  
reserve แย่ลง น าไปสู่  Alzheimer disease และ สุดท้าย Microglia จะเพ่ิมจ านวนขึ้นหลังจาก TBI  
ช่วง 1-7 วันแรกหลังเกิดภาวะสมองบาดเจ็บ ซึ่งเป็นเซลล์ที่ท าหน้าที่ส าคัญในกระบวนการ immune  
defense mechanism ในระบบประสาทส่วนกลาง (Central nervous system) ส่งผลให้เกิดภาวะ   
progressive degeneration และเกิด neurodegenerative sequelae ในระยะยาวต่อไป5  

มีการศึกษาในปี คศ.1918 พบว่าภาวะสมองบาดเจ็บ ท าให้เกิดการหลั่งฮอร์โมนจากต่อมใต้ 
สมองลดลง6 และข้อมูลจากหลายการศึกษาล่าสุด พบว่าความชุกของการเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อม 
ใต้สมองอยู่ในช่วง 15-50% ของผู้ป่วยที่มีภาวะสมองบาดเจ็บ7, 8 โดยตรวจพบฮอร์โมนจากต่อมใต้ 
สมองส่วนหน้าที่ลดลง คือ Growth hormone (GH), Gonadotropin และ ACTH ตามล าดับ   
 Benvengar S และคณะ9 ได้รวบรวมข้อมูลจากการศึกษา ตั้งแต่ปี 1970-1998 พบว่ามี
ผู้ป่วย 367 คน ที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง หลังจากมีภาวะสมองบาดเจ็บ โดยสาเหตุของ 
ภาวะบาดเจ็บทางสมองที่พบบ่อยสุด คือ อุบัติเหตุจากการจราจร นอกจากนี้ยังเก็บข้อมูลเพิ่มอีก 15  
คน พบว่าสาเหตุของภาวะสมองบาดเจ็บที่พบมากที่สุด คือ อุบัติเหตุจากการจราจรเช่นเดียวกัน พบ 
ถึง 8 คน ใน 15 คน (53%) และชนิดของฮอร์โมนที่ผิดปกติมากที่สุด คือ TSH พบ 13 คน ใน 15 คน 
(86.6%)  
 Lieberman และคณะ ท าการศึกษาในปี 200110 พบความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อม
ใต้สมองสูงขึ้นในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองบาดเจ็บ โดยท าการรวบรวมผู้ป่วย 70 คน ที่มีประวัติมีภาวะ
สมองบาดเจ็บมาก่อน และ มีภาวะ cognitive sysfunction ซึ่งเป็นผลมาจากภาวะดังกล่าว ผู้ป่วย
ได้รับบาดเจ็บทางสมองตั้งแต่ 1 เดือน ถึง 23 ปี พบว่ามีผู้ป่วย 7 คนใน 48 คน (ท่ีได้รับการตรวจการ
กระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน) มีภาวะพร่องฮอร์โมนโกรท มีผู้ป่วย 6 คน ใน 69 คนที่มีภาวะพร่อง
ฮอร์โมนไทรอยด์ และมีผู้ป่วย 5 คน ใน 70 คน ที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนคอร์ติซอล  
 หลังจากนั้นในปี 2006 โดย Tanriverdi และคณะได้ท าการศึกษาในประเทศตุรกี ในผู้ป่วยที่
มีภาวะสมองบาดเจ็บ 52 คน ประเมินระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองที่ 24 ชั่วโมงหลังจากนอน
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โรงพยาบาล และ 1 ปีหลังเกิดเหตุ พบว่า ในช่วงเวลา 24 ชั่วโมงหลังเกิดภาวะสมองบาดเจ็บ ผู้ป่วย 
5.8% มีภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์, 41.6% มภีาวะพร่องฮอร์โมนเพศ, 9.8% มีภาวะพร่องฮอ์โมน
คอร์ติซอล และ 20.4% มีภาวะพร่องฮอร์โมนโกรท และเมื่อประเมินระดับฮอร์โมนซ้ าที่ 12 เดือน 
พบว่ามีผู้ป่วย 5.8% มีภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์, 7.7% มีภาวะพร่องฮอร์โมนเพศ, 19.2% มีภาวะ
พร่องฮอร์โมนคอร์ติซอล และ 37.7% มีภาวะพร่องฮอร์โมนโกรท นอกจากนี้ยังพบว่า ที่ระยะเวลา 1 
ปี ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองสามารถหายได้เอง ในผู้ป่วย 30 คน (57.7%) และยังพบภาวะ
พร่องฮอร์โมนชนิดใหม่ได้ในผู้ป่วย 27 คน  (51.9%) 
 กลไกการเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้าหลังจากภาวะสมองบาดเจ็บ แบ่งเป็น 
2 ช่วงเวลาคือ acute phase TBI และ chronic phase TBI 
 การวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง (Hypopituitarism)11 ต้องประเมินอาการที่เกิด
จากภาวะฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองชนิดต่างๆ หลั่งน้อยผิดปกติ และยืนยันโดยตรวจระดับฮอร์โมน
จากต่อมใต้สมองในเลือดและบางฮอร์โมน เช่น GH, ACTH ต้องอาศัยการตรวจ Dynamic test 
study 
 โดยหนึ่งในสาเหตุของการเกิดภาวะสมองบาดเจ็บที่ส าคัญคือ สาเหตุจากการเล่นกีฬา 
(Sports-related traumatic brain injury) ซึ่งมีอัตราการทุพพลภาพเพ่ิมมากข้ึนในแต่ละปี และอาจ
ส่งต่ออัตราการตาย ในประเทศสหรัฐอเมริกามีรายงานจ านวนประชากรที่เกิดภาวะสมองบาดเจ็บจาก
การเล่นกีฬาอยู่ในช่วง 1.6-3.8 ล้านคนต่อปี12 โดยกีฬาที่เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะสมองบาดเจ็บ 
คือ กลุ่มกีฬาที่มีการเล่นร่วมกัน หรือมีการกระทบกระแทก เช่น มวย อเมริกันฟุตบอล ฮอกก้ี 
ซอกเกอร์ รักบี้ และกีฬาศิลปะการป้องกันตัวต่างๆ นอกจากนี้กลุ่มกีฬาที่แข่งขันโดยใช้ความเร็ว ได้แก่ 
จกัรยาน แข่งมอเตอร์ไซค์ ขี่ม้า สกี และเสก็ต สามารถท าให้เกิดภาวะสมองบาดเจ็บได้เช่นกัน12  
 กีฬามวย ถือเป็นกีฬาประเภทการต่อสู้ชนิดหนึ่งที่เป็นที่แพร่หลายไปท่ัวโลก มีการศึกษา
พบว่าการชกมวย มีความสัมพันธ์กับภาวะสมองบาดเจ็บชนิดเรื้อรัง โดยพบความชุกในการเกิดภาวะ
สมองบาดเจ็บชนิดเรื้อรังในกลุ่มนักมวยอาชีพถึง 20%13 โดยเฉพาะอย่างยิ่งกีฬามวยไทย (แตกต่าง
จากมวยสากล ที่อนุญาตให้ต่อสู้โดยการใช้ศอก เข่าได้) ซึ่งเป็นหนึ่งในกีฬาที่มีอัตราการบาดเจ็บบ่อย
ที่สุดทั้งในกลุ่มนักมวยไทยอาชีพ และนักมวยไทยสมัครเล่น14 กีฬามวยไทยถือว่ามีความรุนแรงและ
เสี่ยงต่อการบาดเจ็บของร่างกายรวมถึงสมอง น่าจะมากกว่ากีฬามวยสากล อ้างอิงถึงผลการศึกษาถึง

การเกิดโรค Parkinson จะพบได้บ่อยขึ้นในนักกีฬามวยไทย15   
 จากการศึกษา ของ Lolekha และคณะ15 ศึกษาความชุกและปัจจัยในการเกิดโรคพาร์คินสัน 
โดยศึกษาในอดีตนักมวยไทยทั้งหมด 961 คน โดยการให้ตอบแบบสอบถามคัดกรองอาการ 
Parkinsonism พบว่ามีอดีตนักมวยทั้งหมด 704 คน ที่ตอบแบบสอบถาม และมี 137 คนที่มีผลบวก
จากการคัดกรองด้วยแบบสอบถาม จากนั้นจะมีการโทรศัพท์ประเมินอาการ และนัดพบแพทย์อายุรก
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รรมประสาท เพ่ือตรวจร่างกาย พบว่ามีอดีตนักมวย 5 คน (0.7%) เป็นโรคพาร์คินสันและเม่ือ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคพาร์คินสัน ได้แก่ อายุ และจ านวนครั้งของ
การชกมวย    
         ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้าในอดีตนักกีฬามวย  ข้อมูลในปัจจุบันส่วนใหญ่มา
จากการศึกษาในนักมวย kickboxing ชาวตุรกี ซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษาในประเทศไทยมาก่อน ดังนั้น
จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ ในการหาความชุกและปัจจัยต่างๆที่มีความสัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมน
ต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย เพ่ือน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการป้องกันและการรักษาต่อไป 
 
1.2 ค าถามการวิจัย (Research questions) 

ค าถามหลัก (Primary research question) ความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติย
ภูมิในอดีตนักมวยไทยมากกว่าร้อยละ 11 หรือไม่  
 
ค าถามรอง (Secondary research question)  

- ความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย มากกว่าร้อยละ 47 หรือไม่ 

- ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการชกมวย เช่น จ านวนครั้งที่แข่ง จ านวนยก จ านวนครั้งที่ชนะ/แพ้ 

จ านวนครั้งที่ถูกน็อค ดัชนีมวลกาย อายุ ระดับไขมันในเลือด มีความสัมพันธ์กับภาวะพร่อง

ฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทยหรือไม่ 

- อาการพร่องฮอร์โมนเพศ อาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ อาการซึมเศร้าและระดับคุณภาพ

ชีวิตที่ประเมินโดยแบบสอบถามมีความสัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนเพศต่อมใต้สมองในอดีต

นักมวยไทยหรือไม่ 

 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

- เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิในอดีต

นักมวย ไทย 

- เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย 

- เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลเกี่ยวกับการชกมวย เช่น จ านวนครั้งที่แข่ง จ านวนยก 

จ านวนครั้งที่ชนะ/แพ้ จ านวนครั้งที่ถูกน็อค ดัชนีมวลกาย อายุ ระดับไขมันในเลือด กับภาวะ

พร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย 
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- เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการพร่องฮอร์โมนเพศ อาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ 

อาการซึมเศร้าและระดับคุณภาพชีวิตที่ประเมินโดยแบบสอบถาม กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อม

ใต้สมองในอดีตนักมวยไทย 

1.4 สมมติฐาน (Hypothesis)  

- ความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิในอดีตนักมวยไทยไม่ต่างกับอดีต

นักมวยชาวตุรกี 

- ปัจจัยที่สัมพันธ์คือจ านวนครั้ งที่ชกมวย ระยะเวลาที่ชกมวย และดัชนีมวลกาย มี

ความสัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองเช่นเดียวกับการศึกษาในตุรกี 

- อาการพร่องฮอร์โมนเพศ อาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ อาการซึมเศร้าและระดับคุณภาพ

ชีวิตที่ประเมินโดยแบบสอบถามมีความสัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนเพศในอดีตนักมวยไทย 

 1.5 ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 

- อดีตนักมวยไทยเพศชายจากส านักงานคณะกรรมการกีฬามวย สมาคมกีฬามวยไทยนายขนม

ต้ม และสมาคมนักมวย เป็นตัวแทนของอดีตนักมวยไทยเพศชาย ชาวไทยทั้งประเทศ     

- จ าเป็นต้องเจาะเลือดเพ่ือวัดระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองส่วนหน้า และการท าการทดสอบ

กระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน ในช่วงเวลาเดียวกัน โดยเริ่มท าการเจาะเลือดที่เวลา 8.00 น. 

เนื่องจากมีผลต่อระดับฮอร์โมนบางชนิด 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 6 

 1.6 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 

 
 

โดยประวัติการชกมวย ได้แก่ จ านวนครั้งที่ข้ึนชกมวย จ านวนยกที่แข่งขันท้ังหมด ระยะเวลา
รวมที่ชกมวย จ านวนครั้งที่ถูก knock out จ านวนครั้งที่ชกชนะ/แพ้ เชื่อว่าอาจจะมีผลต่อภาวะสมอง
บาดเจ็บ และส่งผลให้เกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง อ้างอิงจากผลการศึกษาของ Lolekha 
และคณะ15 และผลการศึกษาของ Tanriverdi และคณะ16 
 
1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่จะใช้ในการวิจัย (Operational definitions) 

1. ภาวะสมองบาดเจ็บจากการเล่นกีฬาชนิดเรื้อรัง (Chronic traumatic brain injury) คือ ภาวะ
สมองบาดเจ็บที่เกิดขึ้นระหว่างการเล่นกีฬา โดยเกิดซ้ าๆหลายๆครั้ง โดยที่ผู้เล่นไม่ได้คาดคิด6    

2. ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง (Hypopituitarism) คือ ภาวะพร่องฮอร์โมนที่สร้างจากต่อมใต้
สมองส่วนหน้า หรือส่วนหลัง ตั้งแต่ 1 ชนิดฮอร์โมนขึ้นไป11 โดยใช้ค่าอ้างอิงในแต่ละฮอร์โมน ดังนี้   
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a. ภาวะพร่องฮอร์โมนโกรท (Growth hormone deficiency) เกณฑ์การวินิจฉัย ต้องมีอย่างน้อย 1 
ข้อ ดังต่อไปนี้17, 18   

    1) ตรวจพบระดับ GH อยู่ในระดับต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด หลังจากการทดสอบ growth 
hormone provocative test อย่างน้อย 2 การทดสอบ โดยการทดสอบดังกล่าว ได้แก่ 
- Insulin tolerance test  
- GHRH-arginine test 
- GHRP 6-GHRH 
- GHRP 2-GHRH  
- Glucagon stimulation test  
- Clonidine test   
- L-dopa test  

    2) ตรวจพบระดับ GH อยู่ในระดับต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด หลังจากการทดสอบ growth 
hormone provocative test อย่างน้อย 1 การทดสอบ ร่วมกับพบความผิดปกติจาก MRI pituitary 
protocol 

    3) ตรวจพบระดับ IGF-1 ต่ ากว่าปกติ ร่วมกับ ตรวจพบระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองผิดปกติ 
ตั้งแต่ 3 ฮอร์โมนขึ้นไป  

 โดยในการศึกษานี้ เลือกใช้การท าการกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอนเพียงการทดสอบเดียว หาก
ระดับ GH หลังการกระตุ้น < 3 mcg/l18, 19 โดยใช้เครื่อง Immulite 1000 ของ Siemens วิธี two 
site chemiluminescent immunometric assay เรียกว่า “low GH response to GST” เพราะ
ยังไม่สามารถบอกได้ว่า มีภาวะ GH deficiency เนื่องจากต้องอาศัยการทดสอบเพ่ิมเติมอีก 1 การ
ทดสอบ หรือการท า MRI pituitary protocol 

b. ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ (Secondary adrenal insufficiency) เกิดจาก
ภาวะที่ ต่อมใต้สมองพร่องฮอร์โมน ACTH เมื่อร่างกายขาดฮอร์โมน ACTH (ซึ่งท าหน้าที่กระตุ้นให้
ต่อมหมวกไตหลั่งฮอร์โมน cortisol) ท าให้ต่อมหมวกไตหลั่งฮอรโมน cortisol ได้น้อยกว่าปกติ 
เกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตขึ้น   

c. ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบตติยภูมิ (Tertiary adrenal insufficiency) คือ ภาวะพร่อง
ฮอร์โมนคอร์ติโคโทรปิน รีลีสซิ่ง (corticotropin releasing hormone ; CRH) จากสมองส่วนไฮ
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โปทัลามัส เมื่อขาดฮอร์โมน CRH ท าให้ฮอร์โมน ACTH ถูกสร้างน้อยกว่าปกติ ส่งผลให้ต่อมหมวก
ไตหลั่งฮอร์โมน cortisol ได้น้อยกว่าปกติเช่นกัน  

 การแยกภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิและตติยภูมิ ท าได้โดยการตรวจวัดระดับ
ฮอร์โมน CRH ซ่ึงปัจจุบันยังไม่สามารถส่งตรวจได้ในประเทศไทย  

 โดยในการศึกษานี้ จะท าการตรวจวัดระดับ morning  cortisol เวลา 8.00 น.- 9.00 น.  

 หากระดับ Serum morning cortisol < 3 mcg/dl สามารถวินิจฉัยภาวะ Adrenal 
insufficiency ได้ และส่งตรวจยืนยันภาวะ secondary และ tertiary adrenal insufficiency 
โดยการตรวจวัดระดับฮอร์โมน ACTH 
หากระดับ ACTH อยู่ในเกณฑ์ปกติ หรือน้อยกว่า 100 pg/ml สามารถวินิจฉัยภาวะ secondary 
หรือ tertiary adrenal insufficiency ได้   

 ในกรณีที่ค่า morning cortisol อยู่ระหว่าง 3-15 mcg/dl ให้ตรวจเพิ่มเติมโดยการกระตุ้นด้วย
ฮอร์โมนกลูคากอนแล้ววัดระดับ cortisol หาก < 9.1 mcg/dl  สามารถวินิจฉัยภาวะ Adrenal 
insufficiency ได้20  จากนั้นจึงตรวจยืนยันภาวะ secondary adrenal insufficiency โดยการ
ทดสอบ 250 mcg ACTH stimulation test ร่วมกับดระดับฮอร์โมน ACTH  
หากพบว่าระดับ cortisol หลงัการกระตุ้นด้วย ACTH < 18.0 mcg/dl และ  
ระดับ ACTH อยู่ในเกณฑ์ปกติ หรือน้อยกว่า 100 pg/ml สามารถยืนยันการวินิจฉัยภาวะ 
secondary adrenal insufficieny ได1้9 การวัดระดับ cortisol ท าโดยวิธี chemiluminescent 
enzyme immunoassay และวัดระดับ ACTH โดยวิธี chemiluminescent immunometric 
assay 

d. Secondary hypothyroidism วินิจฉัยโดยการวัดระดับ serum free T4 (FT4) และระดับ 
Serum Thyrotropin (TSH) หาก FT4 มีระดับต่ ากว่าค่าปกติ ร่วมกับ พบระดับ TSH ที่ต่ า ปกติ 
หรือ สูงเล็กน้อย19 โดยใช้วิธี Electrochemiluminescence Immunoassay (ECLIA) 

e. Prolactin deficiency วินิจฉยัโดยการวัดระดับฮอร์โมนโปรแลคติน (Serum Prolactin) ต่ ากว่า
ค่าปกต1ิ9 ตรวจโดยวิธี Two step Two-site immunoradiometric assay  

f. Secondary hypogonadism in male วินิจฉัยโดยการตรวจพบระดับ Serum testosterone 
level ต่ ากว่าค่าปกติ โดยเกณฑ์ต่ าของค่า total testosterone ยึดจากค่าท่ีต่ ากว่าระดับ -2SD 
จากค่าเฉลี่ยของระดับฮอร์โมนในกลุ่มประชากรชายสุขภาพดี (319 ng/dl หรือ 11 nmol/l) บาง
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การศึกษาใช้ค่าที่ต่ ากว่า 300 ng/dl (10.4 nmol/l)21 ตรวจโดยวิธี 
Electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA) ร่วมกับการตรวจระดับฮอร์โมน FSH, 
LH ที่พบว่าค่าปกติ หรือต่ ากว่าปกต1ิ9 ตรวจโดยวิธี ECLIA 

3. Metabolic syndrome ใช้เกณ์การวินิจฉัยของ Modified NCEP ATP III 22 โดย ต้องมี 3  ใน 5 

ข้อดังต่อไปนี้ คือ   

- ภาวะอ้วนลงพุง (ความยาวเส้นรอบเอวมากกว่าเกณฑ์ที่ก าหนดของประชากรในแต่ละเชื้อชาติ) 

ชายไทยถือเกณฑ์มากกว่า 90 cm23 

- Triglyceride ≥ 150 mg/dl 

- HDL cholesterol < 40 mg/dl (male) 

- SBP ≥ 130 mmHg หรือ DBP ≥ 85 mmHg หรือวินิจฉัยและรักษาความดันโลหิตสูงอยู่เดิม 

- FPG ≥ 100 mg/dl หรือวินิจฉัยเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 อยู่เดิม 

4. ความยาวเส้นรอบเอว คือ การวัดความยาวรอบเอวที่ระดับกึ่งกลางระหว่างขอบล่างชายโครงและ

กระดูกเชิงกราน (iliac crest) 

5. อาการพร่องฮอร์โมนเพศ ประเมินจากแบบสอบถาม Aging Male Symptoms (AMS) scale 

ฉบับภาษาไทย คะแนนจะอยู่ในช่วง 17-85 คะแนน ถ้าได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 26 คะแนนคือไม่มี

อาการ, 27-36 คะแนนคือมีอาการน้อย, 37-49 คะแนน คือมีอาการปานกลางและมากกว่า 50 

คะแนนคือมีอาการมากและประเมินจากแบบสอบถาม Saint Louise University Androgen 

Deficiency in Aging Male (ADAM) ฉบับภาษาไทย ถ้าตอบว่าใช่ในข้อที่ 1 หรือ 7 หรือตอบว่า

ใช่ใน 3 ข้ออื่น คือมีอาการพร่องฮอร์โมนเพศ 

แบบสอบถาม AMS จะมีคะแนนย่อยแบ่งเป็น 
ด้านจิตใจ ถ้าได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 คือไม่มีอาการ, 6-8 คะแนนคือมีอาการน้อย, 9-11 

คะแนนคือมีอาการปานกลางและมากกว่า 12 คือมีอาการรุนแรง 
ด้านร่างกาย ถ้าได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 คือไม่มีอาการ, 9-12 คะแนนคือมีอาการน้อย, 13-

18 คะแนนคือมีอาการปานกลางและมากกว่า 19 คือมีอาการรุนแรง 
ด้านเพศ ถ้าได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 คือไม่มีอาการ, 6-7 คะแนนคือมีอาการน้อย, 8-10 

คะแนนคือมีอาการปานกลางและมากกว่า 11 คือมีอาการรุนแรง 
อาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ ประเมินด้วยแบบสอบถาม IIEF-15 ฉบับภาษาไทยคะแนนจะอยู่
ในช่วง 3-75 คะแนนถ้าได้ 26 คะแนนขึ้นไปคือไม่มีอาการ,22-25 คะแนนคือมีอาการน้อย, 17-21 
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คะแนนคือมีอาการน้อยถึงปานกลาง, 11-16 คะแนน คือมีอาการปานกลางและ6-10 คะแนนคือมี
อาการมาก 
อาการซึมเศร้า ประเมินด้วยด้วยแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า PHQ-9  ฉบับภาษาไทย ถ้าได้มากกว่า
หรือเท่ากับ 9 คะแนนคือมีภาวะซึมเศร้า 
คุณภาพชีวิต ประเมินด้วยแบบเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก ชุดย่อฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI) คะแนนจะอยุ่ในช่วง 26-130 คะแนน ถ้าได้ 96-130 คะแนน คือ การมี
คุณภาพชีวิตที่ดี, 61-95 คะแนน คือ การมีคุณภาพชีวิตกลางๆ, 26-60 คะแนน คือ การมีคุณภาพ
ชีวิตที่ไม่ดี โดยมีคะแนนย่อยดังแสดงในตารางที ่1 
 
ตารางท่ี 1 แสดงระดับคะแนน WHOQOL-BREF-THAI แบ่งเป็น 4 ด้าน  

 การมีคุณภาพชีวิตที่
ไม่ดี 

คุณภาพชีวิต
กลางๆ 

คุณภาพชีวิตที่ดี 

ด้านสุขภาพกาย 7-16 17-26 27-35 

ด้านจิตใจ 6-14 15-22 23-30 
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 3-7 8-11 12-15 

ด้านสิ่งแวดล้อม 8-18 19-29 30-40 
 
1.8 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 

1. ทราบถึงความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ และภาวะพร่องฮอร์โมนต่อม

ใต้สมองชนิดอ่ืนๆ ในอดีตนักมวยไทย ในตัวอย่างที่มาจากอดีตนักมวย 

2. ทราบถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง ในอดีตนักมวยไทย 

3. ได้ด าเนินการรักษาและตรวจติดตามในระยะยาวในอดีตนักมวยที่ตรวจพบภาวะพร่องฮอร์โมนต่อม

ใต้สมอง 

4. วางแผนมาตรการป้องกันการกระทบกระแทกที่บริเวณศีรษะในขณะแข่งขันมวยไทยต่อไป 

1.9 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัยและมาตรฐานการแก้ไข 

1. การตรวจค่าฮอร์โมนต่อมใต้สมองในแต่ละครั้งจะมีค่าความคลาดเคลื่อนภายในชุดการท านั้นๆ การ
ตรวจต่างชุดกัน อาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนการเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างผู้เข้าร่วมการศึกษา 
และการทดสอบโดยการกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน มีการเจาะเลือดตรวจระดับฮอร์โมนใน 7 จุด
เวลา อาจท าให้การเจาะเลือดคลาดเคลื่อนได้ในแต่ละช่วงเวลา  
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มาตราการในการแก้ไข จัดหาทีมผู้ช่วยในการเจาะเลือด และเก็บ specimen เตรียมส่งตรวจระดับ
ฮอร์โมน และนัดผู้ป่วยมาท าการทดสอบครั้งละ 5-10 คน และเก็บตัวอย่างเลือดแช่แข็ง โดยแต่ละ
หลอดเลือด ได้ท าเครื่องหมายจุดเวลาไว้ เมื่อได้จ านวนครบแล้วจึงน ามาตรวจพร้อมกัน 
2. การศึกษานี้ต้องได้รับความร่วมมือในการท าแบบสอบถามด้วยตนเองของผู้เข้าร่วมการศึกษา หาก
ผู้เข้าร่วมการศึกษาไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ หรือ ถอนตัวระหว่างการตรวจท าการทดสอบ อาจท า
ให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการแปลผลได้ 
มาตรการในการแก้ไข ได้แก่ การอธิบายความส าคัญในกาตรวจระดับฮอร์โมนด้วยวิธีท าการทดสอบ 
การกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน การปฏิบัติตนก่อน และขณะมาท าการทดสอบ การเก็บข้อมูลเป็น
ความลับ 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง  

2.1 กลไกการเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้าหลังจากภาวะสมองบาดเจ็บในระยะ 
เฉียบพลัน (Acute phase TBI ; ในช่วง 2 สัปดาห์แรก) 

 
 
ภาพที่ 2 แสดงกลไกการเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใตส้มองในช่วง acute phase TBI ดัดแปลงจาก

เอกสารอ้างอิง6, 7, 24 
 
 เมื่อเกิดภาวะสมองบาดเจ็บในช่วง acute phase of TBI (ภาพท่ี2) โดยเริ่มจากแรงกระแทก
โดยตรงทั้งบริเวณ hypothalamus, pituitary stalk, pituitary gland หรือ long portal vessels 
ร่วมกับมีภาวะ Hypoperfusion จาก reversible vasospasm, brain edema, hypotension หรือ
มีการเพ่ิมข้ึนของ intracranial pressure 7, 24 ส่งผลให้ในชว่งแรกมีการลดลงของฮร์โมน 
gonadotroppim (FSH และ/หรือ LH) และ TSH แต่มีการเพิ่มขึ้นของ HPA axis activity 
เช่นเดียวกับการตอบสนองในช่วง critical illness6 โดยภาวะฮอร์โมนที่ผิดปกติดังกล่าวเกิดข้ึน
เพียงชั่วคราวและสามารถกลับสู่ปกติได้ในเวลา 3-12 เดือนหลังจากบาดเจ็บ7, 24 
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2.2 กลไกการเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้าหลังจากภาวะสมองบาดเจ็บในระยะ
เรื้อรัง (Chronic phase TBI) 

 ในช่วง chronic phase TBI เชื่อว่าเกิดจากกลไก “vascular hypothesis” (ภาพที่ 3) โดย
พบภาพรังสีที่ผิดปกติบริเวณ hypothalamic pituitary region ในผู้ป่วย post traumatic brain 
injury25 และใน 80% ของผู้ป่วยที่มีภาวะ TBI induced hypopituitarism พบภาพรังสีที่ผิดปกติ 
ได้แก่ มีการลดลงของ pituitary volume, empty sella, มี signal intensity ที่ผิดปกติ และ 
perfusion deficit26 ยิ่งช่วยยืนยันกลไก vascular hypothesis 
 

 
 

ภาพที่ 3 แสดงกลไกการเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในช่วง chronic phase TBI ดัดแปลง
จากเอกสารอ้างอิง7, 26, 27 
 รูปแบบความผิดปกติของ anterior pituitary hormone ยังช่วยสนับสนุน vascular 
hypothesis กล่าวคือ somatotrophs และ gonadotrophs ซึ่งเป็นกลุ่มเซลล์ที่ได้รับเลือดมาเลี้ยง
จาก long hypophyseal portal vessels ซึ่งข้อมูลจากหลายการศึกพบว่า GH และ 
gonadotropin เป็นฮอร์โมนที่พบความผิดปกติบ่อยที่สุดหลังจากเกิด TBI รองลงมาคือ ACTH 
(corticotroph ได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก short portal vessels)7, 27, 28 
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ภาพที่ 4 แสดงกลไกการเกิดภาวะ Autoimmunity ใน TBI induced hypopituitarism ดัดแปลง
จากเอกสารอ้างอิง29-31  
 ภาวะ Autoimmunity และ Genetic predisposition มีผลต่อภาวะ TBI induced 
hypopituitarism ด้วยเช่นกัน (ภาพที่ 4) โดยหลังจากเกิด TBI จะเกิดการฉีกขาดของ blood brain 
barrier ท าให้โปรตีนต่างๆ รวมทั้งโปรตีนที่หลั่งออกมาจาก pituitary gland และ hypothalamus 
ที่บาดเจ็บ หรือ form เป็น necrotic tissue ถูกปล่อยเข้าสู่กระแสเลือด เกิดกระตุ้นการตอบสนอง
ทางระบบภูมิคุ้มกัน และพบมีการเพ่ิมข้ึนของ antipituitary antibody, antihypothalamic 
antibody (AHA)29, 30 และ glial fibrillary scidic protein autoantibodies31 
 ความหลากหลายทางพันธุกรรม มีการค้นพบโปรตีน apolipoprotein E (APO E) ปริมาณ
มากที่บริเวณ Hypothalamic pituitary region ซึ่งเป็นโปรตีนที่ช่วยเพิ่มการขนส่งและเผาผลาญ
ไขมันในระบบประสาท ถือเป็นโปรตีนที่มีบทบาทส าคัญในเรื่อง neuronal repair and 
maintainance และช่วยลดกระบวนการ neuroinflamatory response ทั้งใน in vivo และ in 
vitro32 และจากการศึกษาในผู้ป่วย TBI จากหลากหลายสาเหตุ ได้แก่ อุบัติเหตุจราจร, นักมวยทั้ง 
boxing และ kickboxing พบว่าในกลุ่มที่มี APO E3/E3 genotype พบอัตราการเกิดภาวะพร่อง
ฮอร์โมนต่อมใต้สมองที่ต่ ากว่า กลุ่มที่ไม่มี genotype ดังกล่าวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (17.7% 
vs.41.9%, OR 0.29, P = 0.01)33 

เนื่องจากการวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองส่วนหน้า ต้องอาศัยการตรวจวัด
ระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองแต่ละชนิด รวมถึงการตรวจกระตุ้นฮอร์โมนหลากหลายวิธี ซึ่งสามารถ
ท าได้หลายวิธี โดยจะกล่าวถึงในแต่ละฮอร์โมนดังนี้  
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2.3 ภาวะพร่องฮอร์โมนโกรท (Growth hormone deficiency ; GH deficiency) 

 เกณฑ์การวินิจฉัย ต้องมีอย่างน้อย 1 ข้อ ดังต่อไปนี้17, 18   

1. ตรวจพบระดับ GH อยู่ในระดับต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด หลังจากการทดสอบ growth hormone 

provocative test อย่างน้อย 2 การทดสอบ โดยการทดสอบดังกล่าว ได้แก่ 

- Insulin tolerance test  

- GHRH-arginine test 

- GHRP 6-GHRH 

- GHRP 2-GHRH  

- Glucagon stimulation test  

- Clonidine test   

- L-dopa test  

2. ตรวจพบระดับ GH อยู่ในระดับต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด หลังจากการทดสอบ growth hormone 

provocative test อย่างน้อย 1 การทดสอบ ร่วมกับพบความผิดปกติจาก MRI pituitary 

protocol 

3. ตรวจพบระดับ IGF-1 ต่ ากว่าปกติ ร่วมกับ ตรวจพบระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองผิดปกติ ตั้งแต่ 

3 ฮอร์โมนขึ้นไป 

จากแนวทางเวชปฏิบัติด้านต่อมไร้ท่อ โดยสมาคมต่อมไร้ท่อของสหรัฐอเมริกา (An 
Endocrine Society Clinical Practice Guideline 2011) กล่าวว่า ในสถาบันที่ไม่สามารถท า 
GHRH ได้ หรือ มีข้อห้ามในการท า Insulin tolerance test หรือการท าการทดสอบดังกล่าว ไม่
เหมาะสมในผู้ป่วยบางกลุ่ม แนะน าให้ใช้ การกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน (Glucagon 
stimulation test หรือ GST) ในการวินิจฉัยภาวะ GH deficiency 18 การศึกษานี้จึงเลือกใช้ การ
กระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอนเนื่องจากศึกษาในนักมวยที่มีอาการโดยรวมปกติ 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 16 

ตารางท่ี 2 ขั้นตอนการท า GST และการแปลผล ดัดแปลงจาก19, 34 
ยาที่ใช้
ทดสอบ 

วิธีการ การแปลผล/การตอบสนองในคนปกติ 

กลูคากอน ชนิด Fixed dose  
ฉีดฮอรโ์มนกลคูากอน ขนาด 1 mg เข้ากล้าม 
(หรือ ขนาด 1.5 mg ฉีดเข้ากลา้ม ในกรณีที่
น้ าหนักตัวของผู้ทดสอบ มากกว่า 90 kg)  
ชนิด weight-based dose GST 
ฉีดฮอรโ์มนกลคูากอน ขนาด 0.03 mg/kg 
(ขนาดสูงสุด 3 mg) เข้ากล้าม 
เจาะเลือดวัดระดับ GH  และระดบัน้ าตาล ก่อน
ฉีดกลูคากอน, หลังฉีด 30, 60, 90, 120, 150, 
180, 210 และ 240 นาที ตามล าดับ 

หากระดบั GH สูงสุดหลังการกระตุ้นด้วยกลู
คากอน <3 μg/L หรือ 3 ng/ml ถือว่า
ผิดปกติ โดยจดุตัดของระดับ GH ต้องแปล
ผลควบคู่กับค่าดัชนีมวลกาย (BMI) (ผู้ที่มี
ภาวะอ้วน จะมีการตอบสนองของระดับ GH 
ต่ ากว่าปกติ) 

 
วิธีท าการทดสอบโดยการกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน (ตารางที่ 1) สามารถท าได้ 2 วิธี คือ 
1.  Fixed dose glucagon stimulation test (FD GST) คือ การให้กลูคากอนในขนาด 1 mg ฉีด

เข้ากล้าม และขนาด 1.5 mg กรณีท่ีน้ าหนักตัวมากกว่า 90 กิโลกรัม  

2. Weight based glucagon stimulation test (WB-GST) คือ การให้กลูคากอนในขนาด 0.03 

mg/kg ฉีดเข้ากล้าม โดยขนาดสูงสุด ไม่เกิน 3 mg 

จากการศึกษาของ Amir H. และคณะ34 ศึกษาในประชากรที่มีภาวะพร่องฮอรโมนต่อมใต้สมอง

จากสาเหตุต่างๆ 28 คน เปรียบเทียบกับประชากรปกติ 14 คน มาทดสอบ glucagon stimulation 

test โดยท าทั้ง Fixed dose GST และ WB-GST เปรียบเทียบกับการทดสอบมาตรฐาน คือ insulin 

tolerance test แล้วประเมินจุดตัด GH และ cortisol ในการวินิจฉัย GH deficiency พบว่า  

- หากใช้ FD-GST ค่าจุดตัด GH ที่ดีที่สุดในการวินิจฉัย GH deficiency คือ 1 ng/ml (sensitivity 

92%, specificity 100%)  

- หากใช้ WB-GST ค่าจุดตัด GH ที่ดีที่สุดในการวินิจฉัย GH deficiency คือ 2 ng/ml (sensitivity 

96%, specificity 100%)  

    เนื่องจาก sensitivity และ specificity ของ FD-GST และ WB-GST แทบไม่แตกต่างกัน ร่วมกับ

จากแนวทางเวชปฏิบัติด้านต่อมไร้ท่อ โดยสมาคมต่อมไร้ท่อของสหรัฐอเมริกา (An Endocrine 
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Society Clinical Practice Guideline 2011) แนะน าให้ใช้วิธี FD-GST และใช้ค่า GH cut off ที่ 3 

ng/ml19 การศึกษานี้ จึงเลือกใช้ FD-GST และใช้ค่า GH cut off ที่ 3 ng/ml  

ท าการทดสอบ GST โดยการเจาะเลือดก่อนฉีดฮอร์โมนกลูคากอนเพ่ือส่งตรวจ GH, cortisol และ 
plasma glucose หลังจากนั้นฉีดฮอร์โมนกลูคากอน 1 mg เข้ากล้าม หรือในกรณีท่ีผู้ป่วยน้ าหนัก
มากกว่า 90 kg ให้ฉีด ฮอร์โมนกลูคากอน 1.5 mg เข้ากล้าม และเก็บเลือดกลังจากฉีดฮอร์โมนกลูคา
กอนนาทีที่ 90, 120, 150, 180, 210 และ 240 นาที เพ่ือส่งตรวจ GH และ cortisol19, 35  

จาก Endocrine Society Clinical Practice Guideline 2011 แนะน าว่าการท า 
glucagon stimulation test (GST) ต้องติดตามระดับ GH เป็นเวลาอย่างน้อย 3 ชั่วโมง18 มี
หลากหลายการศึกษาที่ปรับขั้นตอนการท า GST เหลือเพียง 3 ชั่วโมง เนื่องจากพบว่าระดับ GH 
สูงสุดอยู่ที่ช่วงเวลาระหว่าง 120 ถึง 180 นาที36-38  

กลูคากอนกระตุ้นการหลั่ง GH ผ่านกลไกท่ียังไม่แน่ชัด แต่เชื่อว่าผ่านทางการแกว่งของระดับ
น้ าตาลในเลือด (glycemic fluctuation ; ช่วงที่ระดับน้ าตาลเริ่มลดลง ส่วนใหญ่เกิดหลังฉีด 
glucagon 120 นาทีขึ้นไป จะเกิดการกระตุ้นการหลั่ง GH)39 และยังผ่านการกระตุ้นการหลั่ง 
norepinephrine37  

เกณฑ์การวินิจฉัย GH deficiency คือ ระดับของ GH ค่าใดค่าหนึ่ง < 3 mcg/l หรือ 3  
ng/ml18   

Consensus guidelines การวินิจฉัยและการรักษา GH deficiency ในผู้ใหญ่ใน European  
journal of endocrinology ปี 2007 กล่าวว่า การวินิจฉัย GH deficiency ด้วยการทดสอบ 2 ใน 3  
การทดสอบดังต่อไปนี้ Insulin tolerance test (การทดสอบหลัก), การกระตุ้นด้วย Arginine และ  
GH-releasing hormone (GHRH), GHRP 6-GHRH, GHRP 2-GHRH test, Glucagon  
stimulation test, Clonidine test และ L-dopa test40 แต่เนื่องจากในประเทศไทย ยังไม่มียา  
GHRH หรือ Arginine เพ่ือใช้ในการกระตุ้นตรวจระดับ GH และค าแนะน า จาก AACE guideline  
2009 กล่าวว่า ไม่แนะน าให้ท าการทดสอบโดยการใช้ยาลีโวโดปา (levodopa) หรือ ยาโคลนิดีน  
(clonidine) ในการวินิจฉัย Adult GH deficiency17 การศึกษานี้จึงท าการทดสอบโดยการกระตุ้น 
ด้วยฮอร์โมนกลูคากอนเพียง 1 การทดสอบ ผู้ที่มีระดับ GH น้อยกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด จะจัดอยู่ใน
ภาวะที่เรียกว่า “low GH response to GST” เนื่องจากยังไม่สามารถบอกได้ว่ามีภาวะ GH 
deficiency หรือไม่ (ต้องอาศัยการยืนยันอีก 1 การทดสอบ หรือการส่ง MRI pituitary protocol)  

ในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองบาดเจ็บที่อาจเป็นสาเหตุของภาวะ GH deficiency ให้ท าการ
ทดสอบหลังจากเกิดภาวะสมองบาดเจ็บอย่างน้อย 1ปี เนื่องจากภาวะ GH deficiency อาจเกิด
เพียงชั่วคราวได้ จากข้อมูลนี้จึงเป็นที่มาของเกณฑ์การคัดเข้า  
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การวัดระดับ GH ท าโดยวิธี Solid-phase, two site chemiluminescent 
immunometric assay โดยที่ส่วน solid phase ถูก coat ด้วย murine monoclonal antibody 
และอีกส่วนที่เป็น reagent (Alkaline phosphatase ที่สกัดจากวัว จับกับ anti-hGH polyclonal 
antibody) เมื่อใส่ serum growth hormone ลงไป สาร reagent จะจับกับ human growth 
hormone เมื่อน าไป incubate จะเกิดการจับกันเป็นลักษณะ “antibody sandwitch complex” 
(conjugated reagent with hGH จับกับส่วน solid phase) ส่วนของเอนไซม์ท่ีไม่ถูกจับกับ GH จะ
ถูกช าระล้างออกไป ขั้นตอนสุดท้ายคือการเติมสาร chemiluminescent ลงไปเพ่ือไปจับกับส่วน 
antibody-sandwitch complex เพ่ือ detect สัญญาณที่เกิดข้ึน 

IGF-1 (Insulin like growth factor-1) แม้ว่าการวัดระดับ IGF-1 อย่างเดียวไม่สามารถใช้
เป็นเกณฑ์การวินิจฉัย GH deficiency แต่การตรวจพบระดับ IGF-1 ที่ต่ ากว่าปกติ ร่วมกับมี 

multiple pituitary hormone deficiency (≥ 3 hormone) ในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะต่างๆที่ท าให้
ระดับ IGF-1 ต่ าลง (เช่น เบาหวานที่คุมไม่ดี โรคตับ การกินยาคุม) สามารถวินิจฉัยภาวะ GH 
deficiency ได้ 40 โดยการวัดระดับ IGF-1ท าโดยวิธี Solid-phase, enzyme-labeled 
chemiluminescent assay ระดับของ IGF-1 ต้องเปรียบเทียบกับค่าปกติในกลุ่มอายุเดียวกัน (age-
adjusted normal range) ดังนั้นการพบระดับ IGF-1 ที่ต่ ากว่าปกติ อาจใช้แยกภาวะ true Growth 
hormone deficiency ออกจากภาวะที่มีการตอบสนองของ GH ที่น้อยกว่าปกติ (blunted GH 
response) ที่พบได้ในผู้ที่มีดัชนีมวลกายท่ีเพ่ิมขึ้น18, 19 

 
2.4 ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิและตติยภูมิ (Secondary and tertiary 
adrenal insufficiency) 

พยาธิสภาพการบาดเจ็บทางสมองในนักมวย เกิดทั้งบริเวณไฮโปทัลลามัส ก้านสมอง ต่อมใต้
สมองและ  long portal vessel6 ดังนั้นภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตในนักมวยจึงเกิดได้ทั้งชนิด
ทุติยภูมิและตติยภูมิ 

โดยในการศึกษานี้ จะท าการตรวจวัดระดับฮอร์โมน cortisol ที่ เวลา 8.00 น.ถึง 9.00 น.  

 หากระดับฮอร์โมน cortisol ช่วงเช้า < 3 mcg/dl สามารถวินิจฉัยภาวะ Adrenal insufficiency 

ได้ และส่งตรวจยืนยันภาวะ secondary และ tertiary adrenal insufficiency โดยการตรวจวัด

ระดับฮอรโ์มน ACTH หาก ACTH น้อยกว่า 100 pg/ml สามารถวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนต่อม

หมวกไตแบบทุติยภูมิและตติยภูมิได้  

 หากระดับ ฮอร์โมน cortisol ช่วงเช้า อยู่ระหว่าง 3-15 mcg/dl จะท าการตรวจเพิ่มเติม ได้แก่ 19 
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- ACTH stimulation test หากพบว่าระดับ cortisol น้อยกว่า 18 µg/dl ที่ 30 นาที หรือ 60 
นาที สามารถวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตได้  

- Insulin tolerance test หากพบว่าระดับ cortisol หลังการกระตุ้นน้อยกว่า 18 µg/dl 
สามารถวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตได้  

- Glucagon stimulation test หากพบว่าระดับ cortisol หลังการกระตุ้นน้อยกว่า 9.120, 37 
µg/dl สามารถวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตได้   
จากนั้นตรวจวัดระดับ ACTH หากค่าน้อยกว่า 100 pg/ml สามารถวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมน

ต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิและตติยภูมิได้ 
Secondary adrenal insufficiency วินิจฉัยโดยการวัดระดับ morning cortisol เวลา 

8.00 น. ถึง 9.00 น. หากระดับ morning cortisol < 3 µg/dl สามารถวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมน
คอร์ติซอลได้ ในกรณีที่ระดับ morning cortisol อยู่ระหว่าง 3-15 µg/dl ให้ท าการทดสอบ ACTH 
stimulation test เพ่ิมเติม (1 µg หรือ 250 µg) โดยใช้จุดตัด cortisol < 18 µg/dl สามารถวินิจฉัย
ภาวะ secondary adrenal insufficiency ได1้9  

จากการศึกษาของ Y. Simsek และคณะ41 ศึกษาผู้ป่วยชาวตุรกีที่มีภาวะความผิดปกติที่ต่อม
ใต้สมองจ านวน 129 คน ประเมิน Hypothalamic Pituitary Adrenal axis (HPA axis) โดย 
เปรียบเทียบระหว่างการท า Insulin tolerance test, 1 mcg ACTH stimulation test และ 
Glucagon stimulation test พบว่า ระดับ cortisol สูงสุด ที่ได้จากการกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคา
กอน มีค่าต่ ากว่าระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลสูงสุด ที่ได้จากการท า 1 mcg ACTH stimulation test แต่
สูงกว่าระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลสูงสุด ที่ได้จากจากการท า insulin tolerance test ดังนั้นการ
ประเมิน HPA axis ในผู้ป่วยที่มีภาวะผิดปกติของต่อมใต้สมอง สามารถใช้การกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลู
คากอน หรือ Insulin tolerance test ได้เช่นกัน นอกจากนี้การศึกษาของ Z.Karaca และคณะ20 
ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการท า 1 µg ACTH stimulation test, 250 µg ACTH stimulation 
test และ Glucagon stimulation test ในการประเมิน HPA axis ในชาวตุรกีสุขภาพดีทั้งหมด 55 
คน พบว่าระดับ cortisol ต่ าสุดจากการท า 250 µg ACTH stimulation test, 1 µg ACTH 
stimulation test และ Glucagon stimulation test มีค่า 20.1 µg/dl, 12.5 µg/dl และ 9.1 
µg/dl ตามล าดับ  

จากการศึกษาของ Amir H. และคณะ34 ดังกล่าวรายละเอียดในการประเมิน GH ในการ
วินิจฉัย ACTH deficiency พบว่า  
- หากใช้ FD-GST ค่าจุดตัด cortisol ที่ดีที่สุดในการวินิจฉัย secondary adrenal insufficiency คือ 
8.8 µg/dl (sensitivity 92%, specificity 100%)  
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- หากใช้ WB-GST ค่าจุดตัด cortisol ที่ดีที่สุดในการวินิจฉัย secondary adrenal insufficiency 
คือ 11.2 µg/dl (sensitivity 92%, specificity 100%) 
โดยสรุปจากการศึกษานี้ จึงแนะน าให้ใช้จุดตัดฮอร์โมนคอร์ติซอลกรณีท า FD GST ที่ 9 µg/dl และ 
กรณีท า WB-GST ที่ 11 µg/dl 
 

โดยในการศึกษานี้ ใช้การกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอนเพ่ือประเมินภาวะพร่องฮอร์โมนต่อม
หมวกไตแบบทุติยภูมิและตติยภูมิ โดยการฉีดฮอร์โมนกลูคากอน 1 mg ฉีดเข้ากล้าม แล้วเก็บเลือดที่
เวลา 0, 90, 120, 150 และ 180 นาที วัดระดับ cortisol และใช้ค่าอ้างอิงที่ได้จากการศึกษาก่อน
หน้านี้โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยระดับ cortisol สูงสุดน้อยกว่า 9.1 µg/dl 20, 34 ในการวินจิฉัยภาวะ
พร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ และในผู้ที่มีระดับ cortisol หลังการกระตุ้นด้วยกลูคากอน
น้อยกว่า 9.1 µg/dl จะได้รับการตรวจยืนยันโดยการท า 250 µg ACTH stimulation test   

การวัดระดับ cortisol ท าโดยวิธี solid phase, competitive chemiluminescent 
enzyme immunoassay  

การวัดระดับฮอร์โมน ACTH และ GH ใช้หลักการ solid-phase, two-site sequential 
chemiluminescent immunometric assay แต่มีข้อควรระวังในขั้นตอนการเก็บเลือดเพ่ือส่งตรวจ
ระดับฮอร์โมน ACTH คือ การเก็บเลือดจะต้องเก็บในหลอด EDTA ที่แช่เย็นไว้แล้วและส่งตรวจทันที 
ซึ่งในระหว่างการส่งตรวจ ตัวอย่างเลือดจะต้องแช่เย็นตลอดเวลา กรณีท่ีไม่ได้ส่งตรวจทันที จะต้องปั่น
แยกเพ่ือเก็บพลาสมาไว้ที่ -20 ถึง -80 องศาเซลเซียส  
 
2.5 ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (Central hypothyroidism) 

 ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (Central hypothyroidism) วินิจฉัยโดยการวัดระดับ free T4 
(FT4) และระดับ Thyrotropin (TSH) หาก FT4 มีระดับต่ ากว่าค่าปกติ ร่วมกับ พบระดับ TSH ที่ต่ า 
ปกติ หรือ สูงเล็กน้อย สามารถช่วยยืนยันการวินิจฉัยภาวะนี้ได้19 
 การวัดระดับ free thyroxin hormone ประกอบด้วยสองวิธีหลัก คือ วิธี direct และ วิธี 
indirect ซึ่งปัจจุบันนิยมท าวิธี indirect ได้แก่ วิธี Immunoassay  มากกว่า เนื่องจากท าง่ายและ
ค่าใช้จ่ายถูกกว่า ในปัจจุบันใช้วิธี Electrochemiluminescence Immunoassay (ECLIA) 
 การวัดระดับ TSH แบ่งตามความไว ในปัจจุบันใช้วิธี ECLIA ซึ่งมีความไวที่สุดเช่นเดียวกัน 
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2.6 ภาวะพร่องฮอร์โมนโปรแลคติน (Prolactin deficiency) 

 ภาวะพร่องฮอร์โมนโปรแลคติน (Prolactin deficiency) วินิจฉัยโดยการวัดระดับ Serum 
Prolactin ต่ ากว่าค่าปกติ โดยภาวะนี้พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีรอยโรคที่ hypothalamus และต่อมใต้
สมอง โดยพบเมื่อเริ่มแสดงอาการ หรือพบภายหลังการผ่าตัดหรือฉายแสง19 การพบภาวะนี้เป็นการ
บ่งถึงภาวะที่ต่อมใต้สมองถูกท าลายมากร่วมกับการหลังฮอร์โมนที่ลดลงอย่างรุนแรง42 
 การวัดระดับ serum prolactin ปัจจุบันใช้วิธี indirect โดยวิธี Two-site 
immunoradiometric assay ซึ่งมี 2 วิธี คือ one step และ Two step method ปัจจุบันวิธี Two 
step method ดีกว่า เนื่องจากสามารถลดการเกิด Hook effect (false low prolactin) จากภาวะ 
hyperprolactinemia ได4้3 ในขณะที่ one step ยังพบภาวะ Hook effect ได้ แต่สามารถแก้ไขได้
โดยการน า Serum ของผู้ป่วยที่สงสัยภาวะ hyperprolactinemia มา Dilute ก่อน   

Two-step immunoassay ท าโดย ใส่ serum ของผู้ป่วยลงไปใน set ทดสอบ Prolactin 
จะจับกับ antiprolactin ที่ coat กับ microparticle ที่เป็นสาร paramagnetic (solid phase) 
จากนั้นจะน าไปล้าง เพื่อล้าง Prolactin ส่วนเกินที่ไม่ได้จับกับ antiprolactin ออกไป จากนั้นจึงใส่ 
Antibody ตัวที่2 ที่ถูก label ด้วยสารรังสี เพื่อไปจับ Prolactin antibody complex (Sandwitch 
complex) เกิดการติดสัญญาณข้ึนได้ ปัจจุบันตรวจด้วยวิธีดังกล่าว  
2.7 ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศในเพศชาย (Central hypogonadism in male) 

 ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศในเพศชาย (Central hypogonadism in male) วินิจฉัยโดยการวัด
ระดับ Serum total  testosterone ต่ ากว่าค่าปกติ โดยเกณฑ์ต่ าของค่า total testosterone ยึด
จากค่าที่ต่ ากว่า ระดับ -2SD จากค่าเฉลี่ยของระดับฮอร์โมนในกลุ่มประชากรชายสุขภาพดี (319 
ng/dl หรือ 11 nmol/l) บางการศึกษาใช้ค่าที่ต่ ากว่า 300 ng/dl (10.4 nmol/l)21 ร่วมกับการตรวจ
ระดับ FSH, LH19 ที่พบว่าค่าปกติ หรือต่ ากว่าปกติ และจาก Endocrine Society Clinical Practice  
guideline44 กล่าวว่า การวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย ต้องมีอาการและอาการแสดงของภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชาย ร่วมกับตรวจพบระดับ fasting total testosterone ต่ ากว่าปกติ (264 ng/dL 
หรือ 9.2 nmol/L) โดยต้องเป็นการตรวจที่ผ่านการรับรองจาก CDC (CDC certified) 
 การศึกษานี้ ใช้ค่า cut off ของระดับ testosterone ตาม Endocrine Society Clinical 
Practice guideline ปี 2010 21  

โดยการวัดระดับ Total testosterone ด้วยวิธี indirect, ECLIA วิธีอ่ืนๆที่ใช้วัดระดับ total 
testosterone ได้แก่ liquid chromatography/ tandem mass spectrometry 

การวัดระดับฮอร์โมน FSH, LH ท าโดยวิธี indirect method เช่นกัน โดยวิธิ ECLIA 
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2.8 การศึกษาที่เคยมีมาก่อน เกี่ยวกับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในนักมวย  

ในปี 2004 โดย Kelestimur และคณะ45 ท าการศึกษาในนักมวยทั้งที่ก าลังแข่งขันอยู่และ
เลิกแข่งขันแล้วทั้งหมด 11 คน โดยตรวจวัดระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้า ประเมิน GH-IGF-1 
axis โดยใช้ GHRH-GHRP-6 test (ไม่ได้กล่าวถึงการท า dynamic test ประเมิน HPA axis) 
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีอายุเท่ากัน พบว่า จากการท า  GHRH-GHRP-6 test วัดระดับ peak 
GH ในกลุ่มนักมวย มีระดับต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (10.9 ± 1.7 µg/l และ 41.4 
± 6.7 µg/l ตามล าดับ) (p < 0.01) และพบว่ามีนักมวยจ านวน 5 คน คิดเป็น 45% ที่มีภาวะ severe 
GH deficiency (ระดับ peak GH ที่ < 10 µg/l)  ระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองส่วนหน้าอ่ืนๆใน
กลุ่มนักมวย อยู่ในเกณฑ์ปกติทั้งหมด ยกเว้นระดับ total testosterone ในนักมวย 1 คน ที่มีระดับ
ต่ ากว่าปกติเล็กน้อย (Total testosterone 274 ng/dl, free testosterone 9.2 pg/ml, FSH 3.90 
mIU/ml, LH 3.92 mIU/ml) โดยที่ไม่มีอาการของ Hypogonadism แต่อย่างใด 

ต่อมาในปี ค.ศ. 2006 Tanriverdi และคณะ16 ท าการศึกษาในประเทศตุรกีและสเปน ศึกษา
นักมวยไทยสมัครเล่นที่เคยแข่งขันท้ังในประเทศและระหว่างประเทศ โดยมีทั้งกลุ่มยังอยู่ในระหว่าง
การแข่งขัน และกลุ่มท่ีเลิกแข่งขันไปแล้วทั้งหมด 22 คน (ชาย 16 คน และหญิง 6 คน) โดยตรวจวัด
ระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองส่วนหน้า ประเมิน GH-IGF-1 axis โดยใช้ GHRH-GHRP-6 test และ 
Glucagon stimulation test และประเมิน HPA axis โดยการท า Glucagon stimulation test 
และ ACTH stimulation test เปรียบเทียบกับประชากรสุขภาพดีที่มีอายุและเพศใกล้เคียงกัน พบว่า
ระดับ IGF-1 ในกลุ่มนักมวยไทย ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และพบว่ามีนักมวย 5 
คน  (22.7%) มีภาวะ GH deficiency (ใช้เกณฑ์ค่าระดับ GH สูงสุดหลังท า Glucagon stimulation 
test < 1.18 µg/l) และมี 2 คน (9.1%) มีภาวะ ACTH deficiency (ใช้เกณฑ์ค่าระดับ cortisol 
สูงสุดหลังท า Glucagon stimulation test < 10.74 µg/dl ร่วมกับระดับ cortisol สูงสุดหลังท า 
ACTH stimulation test < 16 µg/dl) นอกจากนี้ยังมีการประเมินความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลการ
ชกและระดับฮอร์โมน พบว่ามีความสัมพันธ์แบบแปรผกผันระหว่างระดับ IGF-1 และข้อมูลอายุ 
ระยะเวลาการชกมวย และจ านวนการแข่งขัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

การศึกษาล่าสุดปี ค.ศ.2008 โดย Tanriverdi และคณะ46 ท าการศึกษาในนักมวยสมัครเล่น
ทั้งหมด 61 คน เป็นนักมวยที่อยู่ในระหว่างการแข่งขัน 44 คน และ นักมวยที่เลิกแข่งขันไปแล้ว 17 
คน ทั้งหมดเป็นนักมวยเพศชาย โดยนอกจากท าการตรวจวัดระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองส่วนหน้า 
การตรวจ dynamic test เพ่ือประเมิน GH-IGF-1 axis และ HPA axis โดยใช้ ค่าอ้างอิงเดียวกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้เมื่อปี 2006 16 ยังมีการประเมิน Pituitary volume โดย MRI pituitary โดยสุ่ม
ตรวจนักมวยจ านวน 38 คน เพ่ือตรวจวัดระดับไขมันและประเมิน body composition (ดัชนีมวล
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กาย และเส้นรอบเอว) พบว่า นักมวยที่มีภาวะฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติจ านวน 11 คน (เป็น
นักมวยที่เลิกชกไปแล้วจ านวน 8 คน และนักมวยที่ก าลังแข่งขันอยู่จ านวน 3 คน) มีภาวะ GH 
deficiency จ านวน 9 คน (15%) และมีภาวะ ACTH deficiency จ านวน 5 คน (8%) โดยเมื่อดูใน
กลุ่มนักมวยที่เลิกแข่งขันแล้ว 17 คน มีเพียง 8 คน ที่มีภาวะฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ  โดยพบ
ภาวะ GH deficiency 8 คน (47%) (6 คน มีภาวะ GH deficiency ชนิดเดียว และ 2 คน มีภาวะ
พร่อง growth hormone และ ACTH) และในกลุ่มนักมวยที่อยู่ในระหว่างการแข่งขันอยู่ 44 คน 
พบว่ามี 3 คนที่มีภาวะฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ (2 คนมีภาวะพร่อง growth hormone เพียง
ชนิดเดียว และ 1 คนมีภาวะพร่อง growth hormone และ ACTH) โดยใช้เกณฑ์ค่าระดับ peak GH 
และ peak cortisol หลังท า Glucagon stimulation test ค่าเดียวกับการศึกษาปี 200616 โดยพบ
ความชุกในการเกิดภาวะพร่อง Growth hormone สูงถึง 47% ในกลุ่มนักมวยที่เลิกแข่งขันไปแล้ว 
นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มนักมวยที่เลิกแข่งขันไปแล้วที่มีภาวะ GH deficiency มีปริมาตรของต่อมใต้
สมองที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุ่มนักมวยที่เลิกแข่งขันไปแล้ว จากการศึกษานี้
สรุปว่า ความชุกของการเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในนักมวย โดยเฉพาะนักมวยที่เลิก
แข่งขันไปแล้วนั้น จะแนะน าให้ตรวจคัดกรองวัดระดับฮอร์โมนของต่อมใต้สมองด้วย  
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 

เป็นการศึกษาวิจัยแบบ crossectional descriptive study 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology)  

3.2.1 ประชากร (population) และตัวอย่าง (sample) 

กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) 

อดีตนักมวยไทยเพศชายอายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ ถึงอายุ 70 ปี ที่เคยมีประวัติการชกมวยไทย
ตั้งแต่ 1 ครั้งข้ึนไป (โดยมีทั้งประวัติการชกท้ังมวยไทย และมวยสากลร่วมด้วยได้) ทั้งที่เป็นการแข่งขัน
ภายในประเทศและระหว่างประเทศ โดยต้องหยุดชกมวยมาแล้วตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป 

กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

- ผู้ที่เคยมีโรคของต่อมใต้สมอง ได้แก่ โรคก้อนเนื้องอกท่ีต่อมใต้สมองทุกชนิด (ท้ังชนิดที่หลั่ง และไม่
หลังฮอร์โมน), เคยผ่าตัดหรือฉายแสงบริเวณสมองมาก่อน, โรค Infiltrative disease เช่น 
sarcoidosis, Tuberculosis และ Histiocytosis X 

- ผู้ที่มีโรคมะเร็งชนิดต่างๆที่ก าลังอยู่ในระหว่างการรักษามะเร็งชนิดนั้นๆ 

- ความเจ็บป่วยที่มีผลต่อระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมอง ได้แก่ ต้องรับการรักษาในโรงพยาบาล 
(hospitalization) โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ดี โรคตับแข็ง โรคไตวายเรื้อรัง ภาวะไทรอยด์
ฮอร์โมนต่ า ภาวะขาดสารอาหาร โรคติดเชื้ออย่างรุนแรง  

- ผู้ที่รับประทานยาที่มีผลต่อการท างานของต่อมใต้สมองชนิดต่างๆได้แก่  

 ยาที่มผีลต่อระดับฮอร์โมนไทรอยด์ ได้แก่ propylthiouracil, methimazole, 
levothyroxine, amiodarone, lithium, tamoxifen และยาสเตียรอยด์ (steroids)  

 ยาที่มีผลต่อระดับฮอร์โมนโปรแลคติน ได้แก่ ยากลุ่มจิตเวชบางชนิด ( phenothiazine, 
butyrophinones, risperidone), metoclopramide, opiate, estrogen  

 ยาที่มีผลต่อระดับฮอร์โมนโกรท ได้แก่ Somatostatin, Somatostain analogue, 
Somatostatin Receptor Ligand  
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 ยาที่มีผลต่อระดับฮอร์โมนเพศ testosterone เช่น Steroid 

 ยาที่มีผลต่อระดับ cortisol ได้แก่ steroid, estrogen 
- ผู้ที่เคยมีภาวะสมองบาดเจ็บจากสาเหตุอื่น เช่น อุบัติเหตุกระทบกระเทือนทางสมอง 
- ผู้ที่มีภาวะการณ์แข็งตัวของเลือดผิดปกติ หรือรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
3.2.2 เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง (Sample techniques) 

Target population 

อดีตนักมวยไทยเพศชายอายุ 18-70 ปี ที่มีสุขภาพแข็งแรง  

Sample population  

อดีตนักมวยไทยเพศชายอายุ 18-70 ปี ที่มีสุขภาพแข็งแรง ที่เป็นสมาชิกส านักงาน
คณะกรรมการกีฬามวย สมาคมนักมวย และสมาคมมวยไทยนายขนมต้ม  
3.2.3 การสังเกตและการวัด (Observation and measurement) 

1. เก็บข้อมูลและวัดผลโดยใช้ แบบบันทึกข้อมูล แบบสอบถาม และผลทางห้องปฏิบัติการการท างาน

ของต่อมใต้สมอง และผลตรวจอื่นๆ 

2. วัดระดับ total cholesterol, HDL, triglyceride, LDL, Fasting plasma glucose และ

creatinine  

3. การเจาะเลือดอดีตนักมวยโดยเจาะเลือดในช่วงเวลา 8.00 น. ถึง 9.00 น. โดยงดอาหารและน้ า 

เจาะเลือดจุดแรก 16 ml จากนั้นฉีดฮอร์โมนกลูคากอนเข้ากล้าม บริเวณต้นแขน 1 mg หรือ 1.5 

mg จากนั้นเก็บเลือดครั้งละ 4 ml ใส่ clotted blood tube 1 หลอด ที่ 90, 120,150 และ 180 

นาที หลังฉีดฮอร์โมนกลูคากอน  น าหลอดเลือดทั้งหมดมาปั่นแยก serum ที่ความเร็ว 3000 รอบ

ต่อนาที นาน 10 นาที และเก็บที่อุณหภูมิ -80 องศาเซลเซียสเพ่ือส่งตรวจทางห้องปฎิบัติการดังนี้  

- วัดระดับ GH และ IGF-1 ด้วยวิธี two site chemiluminescent immunometric assay 

โดยใช้ชุดตรวจของ Siemens (Imulite 1000)   

- วัดระดับ cortisol โดยวิธี chemiluminescent enzyme immunoassay (Imulite 1000)  

- วัดระดับ ACTH โดยวิธี chemiluminescent immunometric assay ใช้ชุดตรวจของ 

Siemens (Imulite 1000)  

- วัดระดับ freeT4,TSH ด้วยวิธ ีelectrochemiluminescence เทคนิค โดยใช้ชุดตรวจของ 

Roache Diagnostics (Cobas) 
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- วัดระดับ Prolactin โดยวิธี Two step Two-site Immunoradiometric assay โดยใช้ชุด

ตรวจของ Abbott (Architect) 

- วัดระดับ Serum testosterone โดยวิธี ECLIA โดยใช้ชุดตรวจของ Roache (Cobas) 

- วัดระดับ FSH, LH ตรวจโดยวิธี ECLIA โดยใช้ชุดตรวจของ Roache (Cobas) 

3.2.4 ตัวแปรที่ท าการศึกษา ได้แก่ 
1) ข้อมูลทางระบาดวิทยา ได้แก่ อายุ น้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต ความยาวรอบเอว 
ประวัติการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา และประวัติยาที่ใช้ 
2) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม ค่าการท างานของไต 
(creatinine) ระดับไขมันในเลือด Cortisol ที่เวลา 8.00 น., ระดับ GH, ระดับ cortisol จากการท า 
glucagon stimulation test, ระดับ IGF-1, ระดับ Prolactin, ระดับ Testosterone, ระดับ FT4, 
ระดับ TSH และระดับ ACTH ในกรณีทีร่ะดับ cortisol เข้าได้กับภาวะ adrenal insufficiency และ  
ระดับ FSH, LH กรณีท่ีระดับ Testosterone ต่ ากว่าปกติ  
3) ประวัติการชกมวย ได้แก่ อายุที่เริ่มชกมวย อายุที่หยุดชกมวย ระยะเวลาในการชกมวย จ านวนครั้ง
ที่ชกชนะ จ านวนครั้งที่แพ้ จ านวนครั้งที่ข้ึนชกมวย และจ านวนครั้งที่ถูกน็อค 

3.2.5 วิธีการวัดระดับฮอร์โมน และค่า Co-efficiance of variation (CV) 

พบว่า %CV อยู่ในเกณฑ์ท่ีก าหนด คือ intra assay <10 และ inter assay < 15 บ่งถึงความ

เชื่อถือได้มากของผลเลือดระดับฮอร์โมนในการศึกษานี้ 

 

3.3 การค านวณขนาดตัวอย่าง 

Estimate sample size โดยสูตร one sample proportion estimation 
Sample size calculation :  

n =      (Z/2
2pq)/d2 

Z =       Z value     = 1.96 for 95% confidence level (Alpha = 
0.05) 

p =      previous prevalence   = 11 %    =    0.11 46 
q =      1-p         = 0.89 
d =      acceptable error      =       10%    =    0.1 
n =     (1.962)(0.11 x 0.89)/(0.12)   =      37  คน   
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ดังนั้น จ านวนของนักมวยส าหรับโครงการวิจัยนี้ คือ 37 คน  

3.4 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

1. วิธีการเข้าถึงอาสาสมัครและกระบวนการขอความยินยอม จัดท าโปสเตอร์ (ภาพท่ี 5 ในภาคผนวก 

จ) และแผ่นพับประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย(ภาพที่ 6 ในภาคผนวก จ) โดยช่องทางประชาสัมพันธ์ 

คือ  

- คุณขาวผ่อง สิทธิชูชัย ผ่านทาง line กลุ่มอดีตนักมวยไทย  

- แฟนเพจเฟซบุ๊คของสมาคมกีฬามวยไทยนายขนมต้ม www.facebook.com/

สมาคมกีฬามวยไทยนายขนมต้ม-1645655305671567/ 

โดยอาสาสมัครผู้ที่สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัยสามารถโทรศัพท์ติดต่อผู้ท าวิจัยได้โดยตรง  
2. ติดต่อเข้าพบ ผอ.เดช ใจกล้า ผู้อ านวยการส านักงานคณะกรรมการกีฬามวย ที่ส านักงาน

คณะกรรมการกีฬามวย การกีฬาแห่งประเทศไทย (ภาพท่ี 7 ในภาคผนวก จ) เพ่ือประชาสัมพันธ์ 

โครงการวิจัย เพ่ือขอรายชื่ออดีตนักมวยไทยที่ข้ึนทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการกีฬามวย 

การกีฬาแห่งประเทศไทย และทางการกีฬาแห่งประเทศไทย ได้มอบรายชื่ออดีตนักมวยไทยที่ข้ึน

ทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการกีฬามวยทั้งหมด 1,503 คน นอกจากนี้  

- คุณอนันต์ ชาญกล้า เลขาธิการสมาคมนักมวยแห่งประเทศไทย มอบรายชื่อ อดีตนักมวยไทย

จากสมาคมนักมวยแห่งประเทศไทย ที่สนใจเข้าร่วมโครงการ และมีภูมิล าเนาอยู่ในกทม.และ

ปริมณฑล รวม 131 คน 

- คุณทวี อัมพรมหา เลขาธิการสมาคมมวยไทย นายขนมต้ม มอบรายชื่ออดีตนักมวยไทยจาก

สมาคมกีฬามวยไทย นายขนมต้ม ที่สนใจเข้าร่วมโครงการ รวม 44 คน 

    จากนั้นผู้ท าวิจัยโทรศัพท์ติดต่ออดีตนักมวยไทยตามรายชื่อ ประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย และ
สอบถามความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  
3. ผู้วิจัยจะให้ข้อมูลค าอธิบายรายละเอียดงานวิจัยแก่ผู้เข้าร่วมโครงการ พร้อมทั้งแจกเอกสารชี้แจง

ข้อมูลประกอบการตัดสินใจ เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทราบขั้นตอนการวิจัย ความเสี่ยงและ

ประโยชน์ของงานวิจัย โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยตัดสินใจโดยอิสระ ก่อนลงนามให้ความเข้าร่วม

โครงการวิจัย (inform consent) 

http://www.facebook.com/สมาคมกีฬามวยไทยนายขนมต้ม-1645655305671567/
http://www.facebook.com/สมาคมกีฬามวยไทยนายขนมต้ม-1645655305671567/
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 เมื่ออาสาสมัครผู้ที่สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัยติดต่อกลับมา ผู้วิจัยจะขอความยินยอมโดยสมัครใจ 
และขออนุญาตอาสาสมัครลงนามในเอกสารให้ความยินยอมในวันที่มาเข้ารับการตรวจ   

4. ซักประวัติตรวจร่างกายตามแบบบันทึกข้อมูล ได้แก่ อายุ อาชีพ อาการของภาวะพร่องฮอร์โมน

ต่อมใต้สมอง การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา ยาที่ใช้เป็นประจ า และ ประวัติการชกมวย ได่แก่ รุ่นที่ชก อายุ

ที่เริ่ม,หยุดชกมวย จ านวนยกที่ชกทั้งหมด จ านวนครั้งที่ชก (ท้ังมวยไทยและมวยสากล) จ านวน

ครั้งที่ชนะ จ านวนครั้งที่แพ้ จ านวนครั้งที่ชนะ/แพ้น็อค  

5. คัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยตามเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก ทั้งนี้ทางผู้วิจัยจะ

บันทึก จ านวนผู้ที่เข้ารับการคัดกรอง และผู้ที่ถูกคัดออก 

6. ท าการทดสอบระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมอง และทดสอบ glucagon stimulation test ที่

หน่วยต่อมไร้ท่อ ตึกภูมิสิริชั้น 4 zone C นัดหมายเวลา 8.00 น. ถึง 9.00 น. โดยให้ผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัยงดน้ าและอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงก่อนท าการทดสอบ ขั้นตอนการทดสอบมีดังนี้  

6.1 ให้ข้อมูลโครงการวิจัย อธิบายขั้นตอนการตรวจซ้ า รวมทั้งผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนในระหว่างการ

ทดสอบ แล้วให้อาสาสมัครลงนามให้ความยินยอม  

6.2 เจาะเลือดจุดแรกปริมาณ 16 ml เพ่ือตรวจระดับน้ าตาล ระดับไขมันในเลือด ค่าครีเอตินิน และ

ฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้า ได้แก่ ระดับ cortisol, ระดับ growth hormone, ระดับ

prolactin, ระดับ testosterone, ระดับ FT4, ระดับ TSH และระดับ IGF-1 แล้วคงสาย 

Normal saline lock (ภาพที่ 8 ในภาคผนวก จ) ไว้เพ่ือเก็บเลือดที่ 90, 120, 150 และ 180 

นาที ส าหรับส่งตรวจระดับ GH และระดับ cortisol โดยผู้เข้าร่วมโครงการจะต้องงดอาหารใน

ระหว่างการท า glucagon stimulation test (3 ชั่วโมง) แต่สามารถดื่มน้ าเปล่าได้ และหลังจาก

เก็บเลือดครบทุกจุด อาสาสมัครสามารถรับประทานอาหารได้ตามปกติ 

6.3 เริ่มการทดสอบ การกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน (ภาพที่ 9 ในภาคผนวก จ)  โดยฉีดฮอร์โมน

กลูคากอน 1 mg (1 ml) เข้ากล้ามที่ต้นแขน (ฉีดกลูคากอนขนาด 1.5 mg กรณีอาสาสมัคร

น้ าหนักตัวมากกว่า 90 kg) (ภาพที่ 10 ในภาคผนวก จ) 

6.4 วัดความดัน (ภาพที่ 11 ในภาคผนวก จ) ชั่งน้ าหนัก (ภาพที่ 12 ในภาคผนวก จ) วัดความยาวเส้น

รอบเอว และตรวจร่างกายอาสาสมัคร 
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6.5 ให้ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยท าแบบสอบถาม ADAM, AMS, PHQ-9, IIEF15, WHOQOL-BREF 

THAI น าแบบสอบถามให้อาสาสมัครตอบ ระหว่างรอดูดเลือดในจุดเวลาถัดไป (ภาพที่ 13 ใน

ภาคผนวก จ)    

6.6 น าเลือดทุกจุดมาปั่นแยกพลาสมาและซีรัม เพ่ือรอส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการพร้อมกัน 

6.7 ผู้วิจัยโทรแจ้งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการแก่อาสาสมัครทุกคน และอาสาสมัครที่มีระดับ cortisol  

หลังการท า glucagon stimulation test น้อยกว่า 9.1 µg/dl จะได้รับการนัดหมายอีกครั้งเพ่ือ

ท าการทดสอบ 250 µg ACTH stimulation test ต่อไป โดยมีขั้นตอนดังนี้  

6.7.1 ผู้วิจัยโทรนัดหมายวัน เวลา แก่อาสาสมัครที่มีระดับ cortisol < 9.1 µg/dl เพ่ือท าการทดสอบ 

โดยไม่ต้องงดน้ าและอาการในคืนวันก่อนการทดสอบ 

6.7.2 ให้ข้อมูลขั้นตอนการทดสอบ และผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นแก่อาสาสมัครอีกครั้ง 

6.7.3  เจาะเลือดจุดแรกปริมาณ 8 ml เพ่ือตรวจระดับ cortisol และระดับ ACTH แล้วคงสาย 

Normal saline lock ไว้เพ่ือดูดเลือดครั้งถัดไป 

6.7.4 ฉีดยา ACTH (Synacthen) 250 µg เข้าหลอดเหลือดด า  

6.7.5 น าหลอดเลือดที่จะส่งตรวจระดับ ACTH ปั่นที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ที่ความเร็ว 3000 

RPM นาน 10 นาที ดูดแยกพลาสมา เก็บแช่ที่อุณหภูมิ –80 องศาเซลเซียส 

6.7.6 เก็บเลือดที่เวลา 30 นาที และ 60 นาที หลังจากฉีด ACTH ปั่นแยกซีรั่ม และพลาสมาและเก็บ

ที่อุณหภูมิ -80 เพ่ือรอส่งตรวจระดับ cortisol และ ACTH พร้อมกัน  

6.7.7 โทรศัพท์แจ้งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งท่ี 2 แก่อาสาสมัครทุกคน 

6.8 น าข้อมูลทางระบาดวิทยา ได้แก่ อายุ น้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต ความยาวรอบเอว 

ประวัติการชกมวย และ ผลตรวจระดับไขมัน ค่าการท างานของไต เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมี

ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง และกลุ่มท่ีไม่มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง  

6.9 นัดตรวจติดตามเพ่ือเริ่มการรักษาในรายที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนจากต่อมใต้สมอง 

3.5 การรวบรวมข้อมูล  

1. ซักประวัติและสัมภาษณ์ข้อมูลการชกมวย และตรวจร่างกายและบันทึกข้อมูลตามแบบบันทึก
ข้อมูล 

2. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับ cortisol, growth hormone, IGF-1, 
prolactin, testosterone, FT4, TSH, FSH, LH, ACTH, fasting plasma glucose, lipid 
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profile, creatinine  ของอาสาสมัครทุกคนจะถูกเก็บข้อมูลลงในระบบคอมพิวเตอร์ เพ่ือ
วิเคราะห์ทางสถิติต่อไป  

3.6 ข้อจ ากัดในการวิจัย  

1.  การประเมินโดยใช้การสัมภาษณ์ อาจมีข้อจ ากัดในการแปลผล เช่น ผู้เข้าร่วมวิจัยจ าข้อมูล
บางอย่างไม่ได้ เป็นต้น 

2.  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมอง อาจมีความคลาดเคลื่อนได้ในแต่ละ
ครั้ง 

3.7 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล   

- การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ โรคประจ าตัว (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันใน
เลือดสูง) อาการของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง ประวัติสูบบุหรี่ ประวัติบริโภคแอลกอฮอล์ รุ่นที่
ชก จ านวนยกที่ชก (แบ่งเป็นช่วงจ านวนยก) การมีภาวะ metabolic syndrome น าเสนอเป็นร้อยละ
ของจ านวนทั้งหมดและเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ และกลุ่มที่
ระดับฮอร์โมนปกติ โดยใช้ Chi-Square test หรือ Fisher’s exact test  

- การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณได้แก่ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ความยาวเส้นรอบเอว ดัชนีมวล
กาย ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับไขมัน จ านวนครั้งของการชกมวย จ านวนครั้งที่ชนะ จ านวนครั้งที่แพ้ 
จ านวนครั้งที่ถูกน็อคเอ๊าท์และชนะน็อค หากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการการกระจายแบบ 
normal distribution น าเสนอเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองกับกลุ่มไม่มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองโดย 
unpaired t-test ส่วนข้อมูลที่ไม่มีการกระจายแบบ normal distribution น าเสนอเป็นค่ามัธยฐาน
และค่าต่าสุดค่าสูงสุดและเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนเพศกับกลุ่ม
ไม่มีภาวะพร่องฮอร์โมนเพศโดย Mann-Whitney U test 

- ใช้ Pearson correlation ส าหรับดูความสัมพันธ์ของระดับ peak GH after GST และ 
ระดับ IGF-1 กับปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยใช้ p-value และพิจารณาระดับนัยส าคัญเม่ือน้อยกว่า 0.05 
การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดท าโดยใช้โปรแกรม SPSS version 23.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

4.1 ประชากรที่น ามาศึกษา  

 จากรายชื่ออดีตนักมวยไทยที่ขึ้นทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการกีฬามวย ตั้งแต่ พ.ศ. 
2545 ถึง กรกฎาคม 2560 ทั้งหมด 1,503 คน  ได้ตัดกลุ่มอาสาสมัครออกตามเกณฑ์การคัดออก และ
มีกลุ่มอาสาสมัครอดีตนักมวยไทยที่ขอเข้าร่วมโครงการเพ่ิม ตามข้ันตอนดังนี้  

 คัดรายชื่ออดีตนักมวยไทย 1,444 คนออก เนื่องจากไม่ได้อาศัยอยู่ที่กรุงเทพและปริมณฑล  

 เหลือรายชื่ออดีตนักมวยไทย 59 คน ที่มีภูมิล าเนาอยู่ที่ กรุงเทพมหานคร และปริมณฑล  

 หลังจากที่เริ่มโทรศัพท์เชิญอดีตนักมวยไทย 2-3 คนแรกตามรายชื่อ ได้มีอดีตนักมวยแนะน า

ให้ติดต่อคุณอนันต์ ชาญกล้า เลขาธิการสมาคมนักมวย  

 คุณอนันต์ ชาญกล้า ส่งรายชื่ออดีตนักมวยไทยในสมาคมนักมวยที่สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัย

และอาศัยอยู่ในกรุงเทพฯ รวม 131 คน  

 คุณทวี อัมพรมหา เลขาธิการสมาคมกีฬามวยไทย นายขนมต้ม แนะน าเพ่ือนสมาชิกสมาคม

กีฬามวยไทยนายขนมต้มที่สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัย รวม 44 คน 

 คัดอดีตนักมวยไทย 60 คน จากรายชื่อรวมทั้งหมดออก เนื่องจาก อายุเกิน 70 ปี  

 คัดอดีตนักมวยไทยออก 1 คน เนื่องจากตรวจพบก้อนในปอดสงสัยมะเร็งปอด อยู่ในระหว่าง

การตรวจเพิ่มเติม  

 คัดอดีตนักมวยไทยออก 2 คน เนื่องจากนัดหมายแล้วไม่มาตามก าหนด 

  คัดรายชื่ออดีตนักมวยไทยออก 15 คน เนื่องจากรายชื่อซ้ ากันใน 2 สมาคม 

 รายชื่ออดีตนักมวยไทยจากทุกแหล่งรวม 156 คน อยู่ในกลุ่มเป้าหมายที่จะได้รับเชิญเข้าร่วม

โครงการวิจัย   

 ดังนั้นจากกลุ่มอาสาสมัครทั้งหมดที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก ใน

โครงการวิจัยนี้ รวมทั้งหมด 48 คน ดังแสดงในภาพที่ 14  
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ภาพที่ 5 แผนภูมิแสดงจ านวนอดีตนักมวยไทยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าโครงการวิจัย  

 
4.2 ข้อมูลพื้นฐานของประชากรที่ศึกษา  

 อดีตนักมวยไทยเพศชาย จ านวน 48 คน อายุเฉลี่ย 58.31 ± 6.58 ปี มีค่ามัธยฐานของจ านวน 
บุตร คือ 2 คน (0-5) มีโรคร่วมเป็นความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด (35.4%) รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง  
(18.8%) และเบาหวาน (6.3%) ตามล าดับ มีอดีตนักมวย 29.2% มีภาวะ metabolic syndrome  
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ Modified NCEP ATP III22 พบว่าปัจจุบันยังสูบบุหรี่อยู่ 16.7% ยังดื่มสุรา
อยู่ 14.6% ดังแสดงใน ตารางที่ 3  
 ลักษณะทางกายภาพ น้ าหนักตัวเฉลี่ย 69.5 ± 9.07 กิโลกรัม ความยาวเส้นรอบเอวเฉลี่ย 
87.28 ± 8.19 ซม. ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.69 ± 3.04 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ค่าความดันโลหิตตัว
บนเฉลี่ย (systolic blood pressure, SBP) 123.9 ± 17.46 มิลลิเมตรปรอท ค่าความดันโลหิตตัว
ล่างเฉลี่ย (diastolic blood pressure, DBP) 78.52 ± 8.73 มิลลิเมตรปรอท  
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลพ้ืนฐานและลักษณะทางกายภาพ จ านวน 48 คน  

ข้อมูลพ้ืนฐาน 
ค่าเฉลี่ยอายุ (ปี ± SD) 58.31 ± 6.58 

ค่าเฉลี่ยจ านวนบุตร (จ านวนบุตรน้อยที่สุด, จ านวน
บุตรมากท่ีสุด  ; คน) 

2 (0, 5) 

ความดันโลหิตสูง ; คน (%) 17 (35.4%) 

ไขมันในเลือดสูง ; คน (%) 9 (18.8%) 
เบาหวาน ; คน (%) 3 (6.3%) 

ภาวะ metabolic syndrome 
; คน (%) 

20 (41.6%) 

ปัจจุบันยังสูบบุหรี่ ; คน (%) 8 (16.7%) 

ปัจจุบันยังดื่มสุรา ; คน (%) 7 (14.6%) 
น้ าหนักตัว (kg ± SD)  69.5 ± 9.07 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2± SD) 24.69 ± 3.04 

ความยาวเส้นรอบเอว (cm ± SD) 87.28 ± 8.19 
ค่าความดันโลหิต 
Systolic blood pressure (SBP) (mmHg ± SD) 
Diastolic blood pressure (DBP) (mmHg ± SD) 

 
123.9 ± 17.46 
78.52 ± 8.73 

 
 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ตารางที่4) พบว่า ค่าเฉลี่ย fasting plasma glucose 102.42 
± 29.52  มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ระดับ creatinine เฉลี่ย 0.96 ± 0.23 mg/dl ค่าเฉลี่ยระดับ total 
cholesterol 220.98 ± 35.54 mg/dl ค่าเฉลี่ย HDL 48.85 ± 9.68 mg/dl ค่าเฉลี่ย triglyceride 
150.79 ± 80.4 mg/dl ค่าเฉลี่ย LDL 143.19 ± 2.24 mg/dl   
 ผลตรวจระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองส่วนหน้า พบว่า  ค่าเฉลี่ยของ Total testosterone 
คือ 18.3 ± 6.38  นาโนโมลต่อลิตร ค่าเฉลี่ยระดับ FSH คือ 9.06 ± 5.13 IU/l   ค่าเฉลี่ยระดับ LH 
คือ 6.88 ± 2.82 IU/l ค่ามัธยฐานของระดับ Prolactin 7.8 ng/ml (5.8,10.55) ค่ามัธยฐานของ FT4 
คือ 1.16 IU/l (1.08, 1.26) ค่ามัธยฐานของระดับ TSH คือ 1.635 uIU/ml (1.14, 2.68) ค่าเฉลี่ย
ระดับ IGF-1 คือ 104.16 ± 32.32 ng/ml ค่ามัธยฐานของระดับ GH ที่ 0 นาที คือ 0.095 (0.07, 
0.26) ng/ml ค่ามัธยฐานของระดับ GH ที่สูงที่สุดหลังการกระตุ้นด้วยกลูคากอน (peak GH after 
GST) คือ 3.7 ng/ml ค่าเฉลี่ยระดับ cortisol ที่ 0 นาที คือ 9.76 ± 3.57 µg/dl และ ค่าเฉลี่ยระดับ 
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cortisol ที่สูงที่สุดหลังการกระตุ้นด้วยกลูคากอน (peak cortisol after GST) คือ 12.95 ± 4.67 
µg/dl 
ตารางท่ี 4 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ผลการศึกษา 
Fasting plasma glucose (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 102.42 ± 29.52 

Creatinine (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 0.96 ± 0.23 
Cholesterol (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 220.98 ± 35.54 

HDL (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD  48.85 ± 9.68 

Triglyceride (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD  150.79 ± 80.4 
LDL-calculated (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 143.19 ± 32.24 

LH (IU/l) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 6.88 ± 2.82 

FSH (IU/l) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 9.06 ± 5.13 
Testosterone (nmol/l) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 18.3 ± 6.38 

IGF-1 (ng/ml) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 104.16 ± 32.32 

Cortisol at 0 minute (µg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 9.76 ± 3.57 
Peak cortisol after GST (µg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 12.95 ± 4.67 

Prolactin (ng/ml) ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 7.8 (5.8, 10.55) 
FT4 (ng/dl) ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 1.16 (1.08, 1.26) 

TSH (µIU/ml) ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 1.635 (1.14, 2.68) 

GH at 0 minute (ng/ml) ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 0.095 (0.07, 0.26) 
Peak GH after GST (ng/ml) ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 3.7 (1.37, 8.7) 

 

ข้อมูลการชก (ตารางที่5) รุ่นที่ชก ซ่ึงอดีตนักมวยไทยส่วนใหญ่ ชกมากกว่า 1 รุ่น พบว่า รุ่นที่

อดีตนักมวยชกมากที่สุด คือ แบนตัมเวท (45.8%) รองลงมา คือ ฟลายเวท (39.6%) และเฟเทอร์เวท

(22.9%) ตามล าดับ กราฟแท่งแสดงร้อยละของจ านวนอดีตนักมวยไทยที่ชกในแต่ละรุ่น ดังแสดงใน

ภาพที่ 16 อายุเฉลี่ยที่อดีตนักมวยเริ่มชกมวย คือ 13.25 ± 2.62 ปี อายุเฉลี่ยที่หยุดชกมวย คือ 

26.15 ± 6.48 ปี ค่ามัธยฐานของระยะเวลารวมที่ชกมวย คือ 12 ปี(10, 14.5) ค่ามัธยฐานของจ านวน

ครั้งที่แข่งขันชกมวยไทย คือ 115 ครั้ง (19, 400) ค่ามัธยฐานของจ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยสากล 

คือ 10 ครั้ง (0, 120) ส่วนใหญ่เป็นการแข่งขันภายในประเทศ ค่ามัธยฐานของจ านวนครั้งที่แข่งขันที่
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ต่างประเทศ คือ 1 ครั้ง (0,9) จ านวนยกที่อดีตนักมวยส่วนใหญ่ชก (นับเป็นช่วงจ านวนยก เช่น 0-100 

ยก, 100-200 ยก) คือ > 500 ยกข้ึนไป (58.3%) รองลงมา คือ 400-500 ยก (16.7%) และ 300-

400 ยก (12.5%) ตามล าดับ (ภาพที่ 15) ค่ามัธยฐานของจ านวนครั้งที่ชกชนะ คือ 98.5 ครั้ง (72.5, 

152.5) ค่ามัธยฐานของจ านวนครั้งที่ชกแล้วแพ้ คือ 30 ครั้ง (15, 43.5) ค่ามัธยฐานของจ านวนครั้งที่

ชนะน็อค คือ 25 ครั้ง (10, 50) ค่ามัธยฐานของจ านวนครั้งที่แพ้น็อค คือ 2 ครั้ง (1, 5) ข้อมูล

คุณลักษณะของประชากรในการศึกษาโดยละเอียดแสดงในตารางที่ 4,5 และ 6 

ตารางท่ี 5 ข้อมูลการชกมวยพื้นฐาน 
 ข้อมูลการชกมวยพ้ืนฐาน  ผลการศึกษา 

จ านวนอดีตนักมวยที่ชกในแต่ละรุ่น (%)  
- พินเวท 
- มินิฟลายเวท 
- ไลท์ฟลายเวท 
- ฟลายเวท 
- ซูเปอร์ฟลายเวท 
- แบนตั้มเวท   
- จูเนียร์เฟเทอร์เวท 
- เฟเธอร์เวท   
- ซูเปอร์เฟเธอร์เวท 
- ไลท์เวท   
- ซูเปอร์ไลท์เวท   
- เวลเตอร์เวท   

 
5 (10.4%) 
3 (6.3%) 

10 (20.8%) 
19 (39.6%) 
10 (20.8%) 
22 (45.8%) 
10 (20.8%) 
11 (22.9%) 
9 (18.8%) 
7 (14.6%) 
3 (6.3%) 
6 (12.5%) 

อายุที่เริ่มชกมวย (ปี) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 13.25 ± 2.62 

อายุหยุดชกมวย (ปี) ; ค่าเฉลี่ย ± SD 26.15 ± 6.48 

จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยสากล ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 10 (0, 40) 

ระยะเวลารวมที่ชกมวย (ปี) ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 12 (10, 14.5) 

จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยไทย; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 115 (82.5, 150) 

จ านวนครั้งที่แข่งขันภายในประเทศ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 121 (100,196.5) 
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จ านวนครั้งที่แข่งขันต่างประเทศ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 1 (0,9) 

 
ตารางท่ี 5 ขัอมูลการชกมวยพ้ืนฐาน (ต่อ) 

 ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน 48 คน จ านวน (%) 
จ านวนยกรวมทั้งหมดที่เคยชก (%) 
0-100 ยก  
100-200 ยก 
200-300 ยก 
300-400 ยก 
400-500 ยก 
>500 ยก  

 
0 (0%) 

1 (2.1%) 
5 (10.4%) 
6 (12.5%) 
8 (16.7%) 
28 (58.3%) 

จ านวนครั้งที่ชกชนะ ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 98.5 (72.5, 152.5) 

จ านวนครั้งที่ชกแล้วแพ้ ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 30 (15, 43.5) 

จ านวนครั้งที่ชนะน็อค ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 25 (10, 50) 
จ านวนครั้งที่แพ้น็อค ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 2 (1, 5) 

 

 
ภาพที่ 6 กราฟแสดงร้อยละของจ านวนอดีตนักมวยไทยที่ชกในแต่ละรุ่น โดยอดีตนักมวยส่วนใหญ่ชก
มากกว่า 1 รุ่น 
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ภาพที่ 7 แสดงร้อยละของอดีตนักมวยไทย แยกตามจ านวนยกทั้งหมดที่เคยชก แบ่งเป็นช่วงจ านวน
ยก 
4.3 ผลตรวจระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมอง 

 จากผลการตรวจอดีตนักมวย พบว่ามีอดีตนักมวย 12.5% (6 คน) ที่มีระดับการตอบสนอง
ของฮอร์โมนคอร์ติซอลหลังการกระตุ้นด้วยกลูคากอนต่ ากว่าปกติ (low cortisol response after 
GST) และหลังจากตรวจยืนยันด้วย 250 microgram ACTH stimulation test พบความชุกของ
ภาวะ secondary adrenal insufficiency เพียงฮอร์โมนเดียว 4.2% (2 คน) พบความชุกของภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชาย 8.3% (4 คน) โดยทุกคนมีระดับ GH ต่ าร่วมด้วย ไม่มีอดีตนักมวยที่มีภาวะ
พร่องฮอร์โมนไทรอยด์แบบทุติยภูมิ แต่พบอดีตนักมวย 1 คน มีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ าจากโรคที่
ต่อมไทรอยด์ (Primary hypothyroidism) พบมีอดีตนักมวย 41.6% (20 คน)  มีระดับการตอบสนอง
ของ GH หลังการกระตุ้นด้วยกลูคากอน ต่ ากว่าปกติ (low GH response after GST) โดยใน 20 คน
นี้ มี 33.3% (16 คน) ที่มีภาวะ GH ต่ าเพียงชนิดเดียว และมี 8.3% (4 คน) ที่พบระดับ GH ต่ า 
ร่วมกับระดับฮอร์โมนเพศชายต่ า และพบอดีตนักมวย 54.2% (26 คน) มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมอง
ปกติ (ตารางท่ี 6) 
 จากการศึกษานี้ ยังไม่สามารถกล่าวได้ว่า ผู้ที่มีระดับการตอบสนองของฮอร์โมนโกรท หลัง
การกระตุ้นด้วยกลูคากอน ต่ ากว่าปกติ (low GH response after GST) มีภาวะ GH deficiency 
เนื่องจากยังต้องยืนยันด้วยการตรวจกระตุ้นเป็นการทดสอบที่ 2 หรือการท า MRI pituitary  
protocol 17, 18 
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 ดังนั้นจากการศึกษานี้สามารถบอกได้ว่ามี 12.5% (6คน) ที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง 
และกล่าวได้ว่า มีทั้งหมด 22 คน (รวม 20 คนที่มีระดับการตอบสนองของฮอร์โมนโกรท หลังการ
กระตุ้นด้วยกลูคากอนต่ ากว่าปกต)ิ มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ   
ตารางท่ี 6 แสดงร้อยละของอดีตนักมวยไทยที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองแต่ละชนิดในอดีต
นักมวยไทย 48 คน  

ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง  จ านวน (%)  

ระดับ cortisol สูงสุดหลังการกระตุ้นด้วย GST ต่ ากว่าเกณฑ์   6 (12.5%)  

ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ (เพียงขนิดเดียว) หลังจาก
ยืนยันด้วยการตรวจ 250 µg ACTH stimulation test 

2 (4.2%) 
 

ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายต่ าชนิดทุติยภูมิ (ทุกคนมีระดับ GH ต่ าหลัง GST) 4 (8.3%) 

ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์แบบทุติยภูมิ 0 (0%) 
ระดับ GH ต่ าหลัง GST 20 (41.6%) 

ระดับ GH ต่ า (เพียงชนิดเดียว) หลัง GST 16 (33.3%) 

ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง (ไม่รวมผู้ที่มีระดับ GH ต่ า หลัง GST) 6 (12.5%) 
ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง (รวมผู้ที่มีระดับ GH ต่ า หลัง GST) 22 (45.8%) 

ระดับฮอร์โมนปกติ 26 (54.2%) 

 
 ตารางที่ 7 แสดงผลตรวจระดับฮอร์โมนของอดีตนักมวยไทย 23 คน ที่มีผลการตรวจระดับ
ฮอร์โมนผิดปกติ โดยพบว่า ผลการตรวจระดับ cortisol สูงสุดหลังการกระตุ้นด้วยกลูคากอนต่ ากว่า 
9.1 ไมโครกรัม/เดซิลิตร มีจ านวน 6 คน และท าการตรวจยืนยันด้วย 250 µg ACTH stimulation 
test และได้ท าการทดสอบเพ่ิม 2 คน (คือ อาสาสมัครหมายเลข 3 และ 19) เนื่องจากมีระดับการ
ตอบสนองของฮอร์โมนคอร์ติซอลต่อกลูคากอน มากกว่า 9.1 เพียงเล็กน้อย และยังมีฮอร์โมนอ่ืนที่
ผิดปกติร่วมด้วย จึงเป็นกลุ่มที่อาจมีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ ผลจากการท า 250 
µg ACTH stimulation test พบว่าม ี2 คน ที่มีระดับการตอบสนองของ cortisol หลังการกระตุ้น 
น้อยกว่า 18 µg/dl และระดับ ACTH น้อยกว่า 100 pg/ml จึงยืนยันได้ว่า 2 คนดังกล่าวมีภาวะ
พร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ  
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ตารางท่ี 7 แสดงผลตรวจระดับฮอร์โมนของอดีตนักมวยไทย 23 คน ที่มีผลการตรวจระดับฮอร์โมน
ผิดปกติ 
No. Basal 

cortisol 
mcg/dl 

Peak 
cortisol 
after GST 
ng/dl 

ACTH  
pg/ml 

Peak 
cortisol 
after 
ACTH stim 
mcg/dl 

IGF-1 
ng/dl 

Peak 
GH 
after 
GST 
ng/dl 

Testosterone  
nmol/l 

FSH/LH 
IU/l 

1 12.24 13.7 - - 46.2 0.19 30.79 N 
2 7.71 11.93 - - 48.9 1.02 10.28 N 

3 7.03 9.7 38.6 18.12 93.8 1.71 9.8 18.66/ 
7.15 

4 10.4 8.49 44.3 21.8 164 2.12 16.31 N 

5 16.91 17.08 - - 92.6 0.17 14.81 N 

6 21.92 28.46 - - 94.8 1.78 16.61 N 

7 9.5 10.74 - - 164 2.59 15.32 N 

8 12.8 11.69 - - 134 0.47 13.8 N 

9 3.67 11.38 - - 63.1 2.33 13.01 N 
 10 8.34 5.32 54.6 12.47 58.2 11.5 29.51 

 

11 11.87 11.23 - - 85.7 0.08 27.15 N 
12 11.32 7.66 37.2 25.14 159 3.73 17.59 N 
13 6.56 7.61 15 19.63 88.3 2.53 22.7 N 

14 15.94 9.72 - - 107 0.86 21.85 N 
15 5.28 8.52 41.9 21.65 94.6 0.8 24.09 N 

16 7.96 10.25 - - 106 0.28 14.71 N 
17 11.07 15.44 - - 67.8 2.16 11.47 N 
18 7.7 17.19 - - 74.8 2.74 7.87 13.63/ 

7.91 
19 8.5 9.16 26.3 32.76 138 0.12 9.34 7.59/8.01 

20 15.92 13.14 - - 81.4 0.34 20.63 N 

21 6.27 11.41 - - 90 0.21 9.64 3.39/3.96 

22 11.38 10.97 - - 177 0.09 17.79 N 

23 11.33 7.57 40.4 17.49 74 5.76 25.14 N 

N = no need to interprete 
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 พบมี 4 คนที่ ระดับ total testosterone < 10.6 nmol/l โดยที่ทั้ง 4 คนมีระดับฮอร์โมน 
FSH และ LH อยู่ในเกณฑ์ปกติ ยืนยันภาวะพร่องฮอร์โมนเพศแบบทุติยภูมิ  
ตารางท่ี 8 แสดงระดับ cortisol ในอดีตนักมวย 8 คน ที่มีค่าต่ ากว่าระดับปกติ 

No. Peak cortisol after 
GST 

Peak cortisol after 
ACTH stim  

ACTH level  Secondary adrenal 
insufficiency 

1 Low normal  Normal  Normal  No 

2 Low  Normal  Normal   unknown 

3 Low   Low   Low  Yes  

4 Low   Normal  Normal  Unknown  

5 Low   Normal  Low   Unknown  

6 Low  Normal   Normal  Unknown  

7 Low nornal Normal  Normal  Unknown  

8 Low  Low    Low    Yes    

Unknown : may be mild secondary adrenal insufficiency or normal 

 

4.4 ข้อมูลพื้นฐานของอดีตนักมวย 2 คนที่มีภาวะ secondary adrenal insufficiency   
เปรียบเทียบกับอดีตนักมวยที่มีระดับฮอร์โมนปกติ     

 จากผลการศึกษาอดีตนักมวย 2 คน ทีม่ีระดับฮอร์โมน cortisol และ ACTH ต่ าเพียงชนิด
เดียว (isolated ACTH deficiency)นั้น พบว่ามีเพียง 1 คน ที่มีอาการของภาวะ adrenal 
insufficiency โดยทั้ง 2 คน ไม่มี orthostatic   hypotension แตพ่บว่าทั้ง 2 คน มีค่าดัชนีมวลกาย
ต่ ากว่าค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยของกลุ่มที่มีระดับ ฮอร์โมนปกติ (19.6, 24.2 kg/cm2 และ 24.45 ± 
3.33 kg/cm2 ตามล าดับ) มีระยะเวลารวมที่ชกมวยมากกว่าระยะเวลารวมที่ชกมวยเฉลี่ยของกลุ่มท่ีมี
ระดับฮอร์โมนปกติ (14,13 และ 12.5  (10,15) ปี ตามล าดับ) มีจ านวนครั้งที่แพ้น็อกมากกว่าค่ามัธย
ฐานจ านวนครั้งทีแ่พ้น็อกในกลุ่มฮอร์โมนปกติ (5,2 และ 2 (0, 5) ครั้ง ตามล าดับ) และทั้ง 2 คน มี
จ านวนครั้งที่ชนะน็อกน้อยกว่าค่ามัธยฐานจ านวนครั้งที่ชนะน็อกในกลุ่มฮอร์โมนปกติ (15,0 และ 25 
(10, 50) ครั้ง ตามล าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 9 จึงอาจอนุมานได้ว่าอดีตนักมวยที่ดัชนีมวลกายต่ า
และการแพ้น็อกหลายๆครั้ง อาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะ secondary adrenal insufficiency 
และไม่พบความแตกต่างของข้อมูลพื้นฐานอ่ืนๆ ได้แก่ ความยาวเส้นรอบเอว อายุที่เริ่มชกมวย อายุที่
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หยุดชกมวย จ านวนครั้งที่ชกมวยไทย จ านวนครั้งที่ชกมวยสากล จ านวนครั้งที่ชกชนะ จ านวนครั้งที่
ชกแล้วแพ้ เป็นต้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีมีระดับฮอร์โมนปกติ 

ตารางท่ี 9 แสดงข้อมูลพื้นฐานของอดีตนักมวย 2 คน ที่มีภาวะ secondary adrenal insufficiency 
เปรียบเทียบกับอดีตนักมวย 26 คนที่มีระดับฮอร์โมนปกติ  

อดีต
นักมวย
คนที่1 

อดีต
นักมวย
คนที่1 

กลุ่มท่ีมีระดับฮอร์โมนปกติ 

(n = 26) 

อายุ (ปี) 51 58 อายุเฉลี่ย 57.38 ± 6.59  

อาการพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไต - + 9/26 (34.6%) 

ภาวะความดันต่ าหลังเปลี่ยนท่าทาง - -  1/26 (3.8%) 

น้ าหนักตัว (kg) 63.1 68.3 68.85 ± 10.33 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 19.6 24.2 24.45 ± 3.33 

ความยาวเส้นรอบเอว (cm.) 78 92 87.37 ± 6.85 

อายุที่เริ่มชกมวย (ปี) 10 14 13.38 ± 3.09 

อายุที่หยุดชกมวย (ปี) 24 27 26.65 ± 5.07 

ระยะเวลารวมที่ชกมวย (ปี) 14 13 12.5 (10,15) 

จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยไทย 120 115 117.5 (85, 200) 

จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยสากล 50 10 21 (0, 50) 

จ านวนครั้งที่แข่งขันชกแล้วชนะ 100 110 100 (70, 172) 

จ านวนครั้งที่แข่งขันชกแล้วแพ้ 40 14 35 (20, 50) 

จ านวนครั้งที่ชนะน็อก 15 0 25 (10, 50) 

จ านวนครั้งที่แพ้น็อก 5 2 2 (0, 5)  

  

ข้อมูลจากแบบสอบถาม พบว่า คะแนนจากแบบสอบถาม WHO BREF เมื่อแปลงเป็นระดับ
คุณภาพชีวิต พบว่าระดับคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถาม WHO BREF QOL คะแนนรวมของทั้ง 2 คน 
มีระดับต่ ากว่ากลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติ (poor, fair และ good ตามล าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 10
จึงอาจอนุมานเพ่ิมเติมว่า การมีระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ต่ าสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ secondary 
adrenal insufficiency 
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ตารางท่ี 10 ระดับคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถาม WHO BREF Thai ของอดีตนักมวย 2 คนที่มีภาวะ 
secondary adrenal insuffiency เปรียบเทียบกับอดีตนักมวยที่มีระดับฮอร์โมนปกติ   

Subject  

No.1 

Subject  

No.2 

Normal pituitary 
function group (n = 26) 

WHO QOL physical fair good good (65.4%) 

WHO QOL psychological fair fair good (76.9%) 

WHO QOL social  poor fair  fair (53.8%) 

WHO QOL environmental fair  fair   fair (65.4%) 

WHO QOL total fair fair Good (61.5%) 

 

4.5 เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนผิดปกติและระดับฮอร์โมนปกติ 

 จากตารางที่ 11 แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานโดยแยกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
ที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ (45.8%) และกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติ 
(54.2%) พบสัดส่วนการมีภาวะอ้วนลงพุงแตกต่างกันแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยในกลุ่มที่มีระดับ
ฮอร์โมนผิดปกติมีสัดส่วนของภาวะอ้วนลงพุงมากกว่า (54.5% เทียบกับ 30.8 %; p = 0.09) และพบ
สัดส่วนการมีภาวะไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูงมากกว่า สัดส่วนของผู้ที่ยังดื่มสุราอยู่มากกว่า 
และระดับความดันโลหิตตัวบนที่มากกว่าในกลุ่มที่มรีะดับฮอร์โมนผิดปกติ แต่ไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) แต่พบสัดส่วนของผู้ที่เป็นเบาหวานน้อยกว่าในกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน
ผิดปกติ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) เช่นกัน ส าหรับปัจจัยอื่นๆ เช่น อายุเฉลี่ย จ านวนบุตร 
สัดส่วนผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง ดัชนีมวลกาย ความยาวเส้นรอบเอว และความดันโลหิตตัวล่าง ไม่
พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 ตารางที่ 12 แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลทางห้องปฏิบัติการโดยแยกเป็นกลุ่มที่มี
ระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ และกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติ พบว่าระดับน้ าตาล
ในพลาสมาหลังงดอาหาร, ระดับไขมันชนิด total cholesterol, triglycerides, HDL, LDL ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ค่าเฉลี่ยระดับ FSH, LH, testosterone, prolactin, 
FT4, TSH, GH ที่ 0 นาที และระดับ cortisol ที่ 0 นาที ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p>0.05) เช่นกัน แต่พบว่าระดับ GH ที่สูงที่สุดหลังการกระตุ้นด้วยกลูคากอน (peak GH after 
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GST) และระดับ cortisol ที่ 180 นาทีหลังการกระตุ้นด้วยกลูคากอน มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยพบว่ากลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติมีระดับ peak 
GH after GST และระดับ cortisol ที่ 180 นาที ต่ ากว่า (0.94 เทียบกับ 7.07 ng/ml) และ (9.38 
เทียบกับ 13.21 µg/dl)    
ตารางท่ี 11 แสดงข้อมูลพื้นฐานเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

ข้อมูลพ้ืนฐาน ผลการศึกษา  P value 

กลุ่มท่ีมีระดับ

ฮอร์โมนปกต ิ  

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มท่ีมีระดับ

ฮอร์โมนผิดปกติ 

(จ านวน 22  คน) 

อายุ ; ปี ± SD  57.38 ± 6.59 59.41 ± 6.55 0.293 

จ านวนบุตร ; คน (จ านวนน้อยที่สุด, 
จ านวนมากที่สุด)  

2 (1, 3) 1.5 (1, 3) 0.726 

ความดันโลหิตสูง ; คน (%) 9 (34.6%) 8 (36.4%) 0.900 

ไขมันในเลือดสูง ; คน (%) 3 (11.5%) 6 (27.3%) 0.164 

เบาหวาน ; คน (%) 2 (7.7%) 1 (4.5%) 0.654 
ภาวะ metabolic syndrome; คน (%) 8 (30.8%) 12 (54.5%) 0.09 

ปัจจุบันยังสูบบุหรี่ ; คน (%) 5 (19.2%) 3 (13.6%) 0.752 

ปัจจุบันยังดื่มสุรา ; คน (%) 3 (11.5%) 4 (18.2%) 0.768 

น้ าหนักตัว (กก ; ค่าเฉลี่ย ± SD   68.85 ± 10.33 70.26 ± 7.48 0.597 

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) ; ค่าเฉลี่ย ± SD   24.45 ± 3.3 24.98 ± 2.76 0.556 
ความยาวเส้นรอบเอว (cm.) ; ค่าเฉลี่ย ± 
SD   

87.37 ± 6.85 87.18 ± 9.7 0.939 

ค่าความดันโลหิต 
Systolic blood pressure (mmHg) ; 
ค่าเฉลี่ย ± SD   
Diastolic blood pressure (mmHg) ; 
ค่าเฉลี่ย ± SD   

 
122 ± 17.41 
76.69 ± 9.55 

 
126.14 ± 17.66 
80.68 ± 7.29 

 
0.419 
0.116 
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ตารางท่ี 12 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

 ผลการศึกษา P value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

Fasting plasma glucose (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD   99.12 ± 34.78 106.32 ± 21.95 0.406 
Creatinine (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD   0.93 ± 0.17 1.01 ± 0.29 0.238 

Cholesterol (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD   227.65 ± 34.57 213.09 ± 35.84 0.159 
HDL (mg/dl) ; ค่าเฉลีย่ ± SD   49.69 ± 8.67 47.86 ± 10.89 0.520 
Triglyceride (mg/dl) ; ค่าเฉลีย่ ± SD   139.19 ± 61.57 164.5 ± 97.93 0.282 

LDL-calculated (mg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD   150.23 ± 30.12 134.48 ± 33.35 0.096 
LH (IU/l) ; ค่าเฉลีย่ ± SD   6.85 ± 2.91 6.92 ± 2.78 0.928 

FSH (IU/l) ; ค่าเฉลีย่ ± SD   8.72 ± 4.41 9.46 ± 5.95 0.625 
Testosterone (nmol/l) ; ค่าเฉลี่ย ± SD   19.08 ± 5.95 17.39 ± 6.89 0.368 

Prolactin (ng/ml) ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสดุ, ค่าสูงสุด) 7.4 (6, 9) 8.45 (5.6, 11.7) 0.796 
FT4 (ng/dl) ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสุด) 1.13 (1.07,  

1.26) 
1.195 (1.09, 

1.26) 0.250 

TSH (µIU/ml) ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, ค่าสูงสดุ) 1.665 (1.08, 
2.67) 

1.595 (1.16, 
3.15) 0.591 

IGF-1 (ng/ml) ; ค่าเฉลีย่ ± SD   109.83 ± 27.37 97.46 ± 36.88 0.190 

GH at 0 minute (ng/ml) ; ค่ามธัยฐาน (ค่าต่ าสดุ, 
ค่าสูงสุด) 

0.105 (0.08, 
0.29) 

0.085 (0.05, 
0.23) 0.204 

Peak GH after GST (ng/ml) ; ค่ามัธยฐาน (ค่า
ต่ าสุด, ค่าสูงสดุ) 

7.07 (4.43, 11.2) 0.94 (0.21, 2.33) <0.001* 

Cortisol at 0 minute (µg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD   9.16 ± 2.73 10.47 ± 4.33 0.210 

Cortisol at 180 minutes (µg/dl) ; ค่าเฉลี่ย ± SD   13.21 ± 4.81 9.38 ± 3.9 0.004* 

Peak cortisol after GST (µg/dl) ; ค่าเฉลีย่ ± SD   14.03 ± 4.3 11.68 ± 4.85 0.083 

 ตารางที่ 13 แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลการชกโดยแยกเป็นกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน
ต่อมใต้สมองผิดปกติ และกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติ พบว่า รุ่นมวยที่อดีตนักมวยไทยชก
มากที่สุดเหมือนกันทั้ง 2 กลุ่ม คือ แบนตัมเวท พบว่ากลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติมีจ านวนครั้งที่ชกมวย
ชนะ และจ านวนครั้งที่ชกแพ้ มากกว่ากลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนผิดปกติแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
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(p>0.05) ข้อมูลการชกอ่ืนๆ ได้แก่ อายุเฉลี่ยที่เริ่มชกมวย อายุเฉลี่ยที่หยุดชกมวย ระยะเวลารวมที่ชก
มวย จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยไทย จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยสากล จ านวนครั้งที่ชนะน็อค 
จ านวนครั้งที่แพ้น็อค ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05)  
 โดยสรุป ไม่พบปัจจัยที่สัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง     
ตารางท่ี 13 ข้อมูลการชกมวยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

 ผลการศึกษา  P value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

รุ่นที่ชกมากท่ีสุด 
แบนตัมเวท ; คน (%) 

 
12 (46.2%) 

 
10 (45.5%) 

 
0.961 

อายเุฉลี่ยที่เริ่มชกมวย ; ปี ± SD   13.38 ± 3.09 13.09 ± 2 0.693 
อายเุฉลี่ยทีห่ยุดชกมวย ; ปี ± SD 25.65 ± 5.07 26.73 ± 7.92 0.573 
เฉลี่ยระยะเวลารวมที่ชกมวย ; ปี ± SD 12.5 (10, 15) 12 (10, 14) 0.901 
จ านวนครั้งท่ีแข่งขันชกมวยไทย ; ค่ามัธยฐาน (ค่า
ต่ าสุด, ค่าสูงสดุ)  

117.5 (85, 200) 114.5 (75, 130) 0.350 

จ านวนครั้งท่ีแข่งขันชกมวยสากล ; ค่ามัธยฐาน (ค่า
ต่ าสุด, ค่าสูงสดุ) 

21 (0, 50) 10 (2, 30) 0.596 

จ านวนครั้งท่ีแข่งขันภายในประเทศ ; ค่ามัธยฐาน (ค่า
ต่ าสุด, ค่าสูงสดุ) 

138.5 (100, 200) 119.5 (110, 130) 0.263 

จ านวนครั้งท่ีแข่งขันต่างประเทศ ; ค่ามัธยฐาน (ค่า
ต่ าสุด, ค่าสูงสดุ) 

2 (0, 10) 1 (0, 4) 0.590 

ช่วงจ านวนยกรวม ที่อดีตนักมวยส่วนใหญ่ชก 
>500 ยก ; ช่วง (%) 

18 (69.2%) 10 (45.5%) 0.210 

จ านวนครั้งท่ีชกชนะ ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, 
ค่าสูงสุด) 

100 (70, 172) 95.5 (80, 110) 0.384 

จ านวนครั้งท่ีชกแล้วแพ้ ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, 
ค่าสูงสุด) 

35 (20, 50) 27.5 (14, 40) 0.119 

จ านวนครั้งท่ีชนะน็อค ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, 
ค่าสูงสุด) 

25 (10, 50) 25 (10, 60) 0.844 

จ านวนครั้งท่ีแพ้น็อค ; ค่ามัธยฐาน (ค่าต่ าสุด, 
ค่าสูงสุด) 

2 (0, 5) 2 (1, 5) 0.580 
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4.6 ความสัมพันธ์ระหว่าง peak cortisol after GST และ cortisol at 0 mniute และข้อมูล
พื้นฐานต่างๆ  

 จากการศึกษาพบว่า ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่าง  peak cortisol 
level after GST และข้อมูลพ้ืนฐานต่างๆ แต่พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างระดับ cortisol ที่ 0 
นาที กับระดับ fasting plama glucose (r = 0.343, p = 0.017) 

  
ภาพที่ 8 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง ระดับ cortisol ที ่0 นาที และระดับน้ าตาลหลังงดอาหาร 
4.7 ความสัมพันธ์ระหว่าง peak GH level after GST, IGF-1 level และข้อมูลพื้นฐานต่างๆ  

จากตารางที่  14 และภาพที่  18-21 แสดงการวิ เคราะห์ เปรียบเทียบข้อมูลประเมิน
ความสัมพันธ์ระหว่าง peak GH level after GST กับข้อมูลทางกายภาพและผลตรวจทางห้องปฏบัติ
การ กับข้อมูลการชกมวย  พบว่า ดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์เชิงลบ (negative correlation ; r -
0.32) เทียบกับระดับ peak GH level after GST พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
= 0.026) ส่วนจ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยไทยแบบจัดกลุ่ม โดยแยกเป็น 0-100 ครั้ง 100-200 ครั้ง 
200-300 ครั้ง และ 300-400 ครั้ง จ านวนครั้งที่แข่งขันภายในประเทศ และจ านวนครั้งที่ชกชนะ มี
ความสัมพันธ์เชิงบวก (positive correlation ; r 0.318, 0.356 และ 0.330 ตามล าดับ) เทียบกับ
ระดับ  peak GH level after GST อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ( p = 0.028, 0.013 และ 0.022 
ตามล าดับ) ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างความยาวเส้นรอบเอว ระดับน้ าตาล
ในเลือดหลังงดอาหาร และระดับไขมันในเลือด 

 
   

 ตารางท่ี 14 เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่าง peak GH level after GST และข้อมูลทางกายภาพ 
ผลตรวจทางห้องปฏบัติการ และข้อมูลการชกมวย   
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ข้อมูลประชากรทั้งหมด 48 คน r p value 

น้ าหนักตัว (กิโลกรัม)  -0.258 0.076 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) -0.320 0.026* 

ความยาวเส้นรอบเอว(เซนติเมตร) -0.102 0.490 

ค่าความดันโลหิต 
Systolic blood pressure (SBP) 
Diastolic blood pressure (DBP) 

 
-0.091 
-0.207 

 
0.537 
0.159 

Fasting plasma glucose (mg/dl) -0.096 0.518 
Creatinine (mg/dl) -0.153 0.300 

Cholesterol (mg/dl)  0.176 0.232 
HDL (mg/dl) 0.175 0.234 

Triglyceride (mg/dl) -0.272 0.061 

LDL-calculated (mg/dl) 0.260 0.077 
อายุที่เริ่มชกมวย (ปี) 0.126 0.393 

อายุหยุดชกมวย (ปี) 0.058 0.697 

ระยะเวลารวมที่ชกมวย (ปี) -0.007 0.965 
จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยไทย 0.280 0.054 

จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยไทย (แบบจัดกลุ่ม) 0.318 0.028* 
จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยสากล 0.152 0.307 

จ านวนครั้งที่แข่งขันภายในประเทศ 0.356 0.013* 

จ านวนครั้งที่แข่งขันต่างประเทศ 0.105 0.479 
จ านวนยกรวมทั้งหมดท่ีเคยชก 0.259 0.076 

จ านวนครั้งที่ชกชนะ 0.330 0.022* 

จ านวนครั้งที่ชกแล้วแพ้ 0.249 0.087 
จ านวนครั้งที่ชนะน็อค -0.089 0.549 

จ านวนครั้งที่แพ้น็อค -0.033 0.822 
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ภาพที่ 9 กราฟแสดงความสัมพนัธ์ระหว่าง peak GH level after GST และ BMI  

 
ภาพที่ 10 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง peak GH level after GST และจ านวนครั้งที่ชกมวย
ไทย 

 
ภาพที่ 11 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง peak GH level after GSTและจ านวนครั้งที่แข่งขันใน
ประเทศ  
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ภาพที่ 12 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง peak GH level after GST และจ านวนครั้งที่ชกชนะ  
   จากตารางที่  15 และภาพที่  22-24 แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลประเมิน
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับของฮอร์โมน IGF-1 และข้อมูลทางกายภาพ ผลตรวจทางห้องปฏบัติการ 
และข้อมูลการชกมวย พบว่า ระดับ cholesterol และระดับ triglyceride มีความสัมพันธ์เชิงบวก ( r 
= 0.351 และ 0.486 ตามล าดับ) เมื่อเปรียบเทียบกับระดับ IGF-1 มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = 0.015 และ <0.001) และพบว่า อายุที่หยุดชกมวย มีความสัมพันธ์เชิงลบ (r = -0.292) 
เมื่อเปรียบเทียบกับระดับ IGF-1 มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.044) แต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างความยาวเส้นรอบเอว ระดับน้ าตาลในเลือดหลังงดอาหาร ดัชนีมวลกาย ความ
ยาวเส้นรอบเอว และข้อมูลการชกอ่ืนๆ ได้แก่ จ านวนครั้งที่ชกชนะ จ านวนครั้งที่แพ้ จ านวนครั้งที่
ชนะน็อค หรือ จ านวนครั้งที่แพ้น็อค 
ตารางท่ี 15 เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างระหว่างระดับ IGF-1 กับข้อมูลทางกายภาพ ผลตรวจ
ทางห้องปฏบัติการ และข้อมูลการชกมวย 

ข้อมูลประชากรทั้งหมด 48 คน r p value 

น้ าหนักตัว (กิโลกรัม)  0.070 0.637 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 0.088 0.553 
ความยาวเส้นรอบเอว(เซนติเมตร) 0.134 0.363 

ค่าความดันโลหิต 
Systolic blood pressure (SBP) 
Diastolic blood pressure (DBP) 

 
-0.115 
0.051 

 
0.437 
0.731 

Fasting plasma glucose (mg/dl) -0.014 0.925 
Creatinine (mg/dl) 0.042 0.778 

Cholesterol (mg/dl)  0.351 0.015* 

HDL (mg/dl) -0.111 0.454 
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ข้อมูลประชากรทั้งหมด 48 คน r p value 

Triglyceride (mg/dl) 0.486 <0.001* 
LDL-calculated (mg/dl) 0.257 0.081 

อายุที่เริ่มชกมวย (ปี) -0.188 0.202 

อายุหยุดชกมวย (ปี) -0.292 0.044* 
ระยะเวลารวมที่ชกมวย (ปี) -0.201 0.170 

จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยไทย -0.190 0.197 

จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยไทย (แบบจัดกลุ่ม) -0.235 0.107 
จ านวนครั้งที่แข่งขันชกมวยสากล 0.124 0.404 

จ านวนครั้งที่แข่งขันภายในประเทศ -0.086 0.560 
จ านวนครั้งที่แข่งขันต่างประเทศ -0.203 0.167 

จ านวนยกรวมทั้งหมดที่เคยชก -0.091 0.537 

จ านวนครั้งที่ชกชนะ -0.080 0.591 
จ านวนครั้งที่ชกแล้วแพ้ -0.124 0.400 

จ านวนครั้งที่ชนะน็อค -0.099 0.505 

จ านวนครั้งที่แพ้น็อค 0.093 0.528 
 

 
ภาพที่ 13 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับ IGF-1 และระดับ total cholesterol  
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ภาพที่ 14 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับ IGF-1 และระดับ Triglyceride  

 
ภาพที่ 15 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับ IGF-1 และอายุที่หยุดชกมวย 
 
4.8 ค่า co-efficience of variation (CV) 

การวัดระดับ GH ท าโดยวิธี chemiluminescent immunometric assay (Immulite 
1000, Siemens) โดยมีค่า intra-assay และ inter-assay coefficients of variation (CV) เท่ากับ 
2.36% และ 10.96% ตามล าดับ วัดระดับ IGF-I level โดยวิธี chemiluminescent 
immunometric assay (Immulite 1000, Siemens); ค่า intra-assay และ interassay CV 
เท่ากับ 8.16% และ 5.54% ตามล าดับ. ระดับฮอร์โมนอ่ืนๆ วัดโดยวิธี chemiluminescent 
immunometric assay หรือ Immunoradiometric assay ; cortisol (Siemens ; intra-assay 
และ inter-assay CV : 1.67% และ 3.09%), ACTH (Siemens ; 2.17, 6.57%), FT4 (Roache ; 
CV : 0.99%, 0.87%), TSH (Roache ; CV 3.83%,4.52%), FSH (Roache ; CV : 1.85%, 1.68%), 
LH (Roache ; CV : 2.74%, 2.46%), total testosterone (Roache ; CV : 1.06% and 2.44%), 
prolactin (Abbott ; CV : 3.05%, 2.32% ) 
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ตารางท่ี 16 วิธีการวัดระดับฮอร์โมนและ และค่า Co-efficiance of variation (CV)  
Assay, brand % Intra 

assay CV 

% inter 

assay CV 

GH chemiluminescent immunometric assay, Siemens 2.36 10.96 

IGF-1 chemiluminescent immunometric assay, Siemens 8.16% 5.54% 

Cortisol chemiluminescent enzyme immunoassay, Siemens 1.67% 3.09% 

ACTH chemiluminescent immunometric assay, Siemens 2.17% 6.57% 

FT4 Electrochemiluminescence immunoassay, Roache 0.99% 0.87% 

TSH Electrochemiluminescence immunoassay, Roache 3.83% 4.52% 

FSH/LH Electrochemiluminescence immunoassay, Roache 1.85%/2.7

4% 

1.68%/2.46

% 

Testoste

rone 

Electro Chemiluminescence immunoassay, Roache 1.06% 2.44% 

Prolactin Two step Two-site Immunoradiometric assay, 

Abbott 

3.05% 2.32% 

 
4.9 ผลการศึกษาโดยใช้แบบสอบถาม  

ตารางที ่17 แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบผลของแบบสอบถามแต่ละชนิด โดยเปรียบเทียบ
กลุ่มท่ีมีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ และกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติพบว่า ผลจาก
แบบสอบถาม ADAM, IIEF-5 และ PHQ-9 เพ่ือประเมินเรื่องอาการพร่องฮอร์โมนทางเพศ ภาวะเสื่อม
สมรรถภาพทางเพศและภาวะซึมเศร้านั้น ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง 
(p>0.05) เช่นเดียวกับผลจากแบบสอบถาม IIEF-15 ซึ่งประเมินภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ พบว่า
ระดับความรุนแรงของอาการจากแบบสอบถามไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง 
ดังตารางที ่17,18 และ ภาพที่ 25  

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 53 

ตารางท่ี 17 แสดงผลจากแบบสอบถามเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 
ผลจากแบบสอบถาม ผลการศึกษา (%) P value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

มีภาวะพร่องฮอร์โมนเพศจากแบบสอบถาม ADAM 65.4% 59.1% 0.654 

มีภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศจากแบบสอบถาม 

IIEF-5  

3.8% 9% 0.540 

มีภาวะซมึเศร้า จากแบบสอบถาม PHQ-9 11.5% 27.3% 0.164 

 
ตารางท่ี 18 แสดงสัดส่วนของผู้เข้าร่วมการศึกษาในแต่ละความรุนแรงของอาการเสื่อมสมรรถภาพ
ทางเพศจากแบบสอบถาม IIEF-15 ของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับ
ฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติกับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ 

ระดับความรุนแรง ผลการศึกษา (%) P value* 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

ไม่มีอาการ  25 (96.2%) 20 (90.9%) 0.540 

มีอาการน้อย  0 (0%) 0 (0%) 

มีอาการน้อยถึงปานกลาง 0 (0%) 0 (0%) 
มีอาการปานกลาง 0 (0%) 1 (4.5%) 

มีอาการรุนแรง 1 (3.8%) 1 (4.5%) 
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ภาพที่ 16 แสดงสัดส่วนของผู้เข้าร่วมการศึกษาในแต่ละความรุนแรงของอาการเสื่อมสมรรถภาพทาง
เพศจากแบบสอบถาม IIEF-15 ของประชากรที่น ามาศึกษาแยกตามการวินิจฉัย 

ผลจากแบบสอบถาม AMS ที่ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการพร่องฮอร์โมนเพศ 
พบว่าระดับความรุนแรงของอาการพร่องฮอร์โมนเพศมีความสัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้
สมอง แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p>0.05) ดังแสดงในตารางที่ 19 โดยจะพบว่าในกลุ่มที่มีระดับ
ฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ มีสัดส่วนคนที่มีอาการพร่องฮอร์โมนเพศมากกว่ากลุ่มที่ฮอร์โมนปกติ 
ตารางท่ี 19 แสดงระดับความรุนแรงของอาการพร่องฮอร์โมนเพศจากการประเมินด้วยแบบสอบถาม 
AMSของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

ระดับความรุนแรงของอาการ ผลการศึกษา (%) p value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

ไม่มีอาการ 26.9% 18.2% 0.621 

เล็กน้อย 42.3% 40.9% 
ปานกลาง 26.9% 27.3% 

มาก 3.8% 13.6% 
ตารางที่ 20, 21 และ 22 แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบแบบสอบถาม AMS ซึ่งประเมิน

อาการของการพร่องฮอร์โมนเพศชาย ลงรายละเอียดคะแนนย่อย (subscore) โดยเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ พบว่าระดับความรุนแรงของอาการทางด้านร่างกาย 
(physical), ด้านจิตใจ (psychological), ด้านเพศ(sexual) พบว่าระดับความรุนแรงในคะแนนย่อย
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ทั้งสามด้าน พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p>0.05) 
ตารางท่ี 20 แสดงระดับความรุนแรงของอาการขาดฮอร์โมนเพศชายจากการประเมินด้วย
แบบสอบถาม AMS subscore ด้านร่างกายของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มี
ระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

ระดับความรุนแรงของอาการ 

AMS physical 

ผลการศึกษา (%) p value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

ไม่มีอาการ 30.8% 18.2% 0.655 
เล็กน้อย 46.2% 45.5% 

ปานกลาง 19.2% 27.3% 

มาก 3.8% 9.1% 
 
ตารางท่ี 21 แสดงระดับความรุนแรงของอาการขาดฮอร์โมนเพศชายจากการประเมินด้วย
แบบสอบถาม AMS subscore ด้านจิตใจของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มี
ระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

ระดับความรุนแรงของอาการ 

AMS psychological 

ผลการศึกษา (%) p value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

ไม่มีอาการ 0% 0% 0.055 

เล็กน้อย 26.9% 9.1% 

ปานกลาง 7.7% 31.8% 
มาก 65.4% 59.1% 
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ตารางท่ี 22 แสดงระดับความรุนแรงของอาการขาดฮอร์โมนเพศชายจากการประเมินด้วย
แบบสอบถาม AMS subscore ด้านเพศของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมี
ระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

ระดับความรุนแรงของอาการ 

AMS sexual 

ผลการศึกษา (%) p value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

ไม่มีอาการ 19.2% 9.1% 0.073 
เล็กน้อย 15.4% 31.8% 

ปานกลาง 46.2% 18.2% 

มาก 19.2% 40.9% 
 
ตารางที่ 23 และภาพที่ 26 แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบแบบสอบถาม WHOQOL-BREF 

THAI  ซึ่งประเมินระดับคุณภาพชีวิต โดยเปรียบเทียบกลุ่มท่ีมีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ และ
กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติ พบว่าเมื่อแปลงผลคะแนนเป็นระดับคุณภาพชีวิตแล้ว พบว่า
คุณภาพชีวิตจากคะแนนรวมของกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ มีระดับต่ ากว่ากลุ่มที่มี
ฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติ แต่แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) กล่าวคือ กลุ่มที่มี
ระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติมีแนวโน้มคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า  
 

 
ภาพที่ 17 กราฟแสดงสัดส่วนระดับคุณภาพชีวิตจากคะแนน WHOQOL-BREF THAI score รวม 
ของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 
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ตารางท่ี 23 แสดงระดับคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถาม WHOQOL-BREF THAI คะแนนรวมของ
ประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

ระดับคุณภาพชีวิต ผลการศึกษา (%) p value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

มีคุณภาพชีวิตดี 61.5% 36.4% 0.082 

มีคุณภาพชีวิตกลางๆ 38.5% 63.6% 
มีคุณภาพชีวิตไม่ดี 0% 0% 

ตารางที่ 24-27 แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบผลของแบบสอบถาม WHOQOL-BREF 
THAI ลงรายละเอียดในระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย จิตใจ สัมพันธภาพด้านสังคมและด้าน
สิ่งแวดล้อม โดยเปรียบเทียบกลุ่มท่ีมีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ และกลุ่มท่ีมีระดับฮอร์โมน
ต่อมใต้สมองปกติ พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย สัมพันธภาพด้านสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม
ของกลุ่มท่ีมรีะดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ มีระดับต่ ากว่ากลุ่มที่มีฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติ แต่
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) และพบว่าคุณภาพชีวิตด้านจิตใจของกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้
สมองผิดปกติ มีระดับต่ ากว่ากลุ่มท่ีมีฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกตอิย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05)  

 
ตารางท่ี 24 แสดงระดับคุณภาพชีวิตจากคะแนนด้านสุขภาพกาย จากแบบสอบถาม WHOQOL-
BREF THAI ของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

ระดับคุณภาพชีวิต 

WHOQOL-BREF THAI 

physical 

ผลการศึกษา (%) p value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

มีคุณภาพชีวิตดี 65.4% 54.5% 0.444 

มีคุณภาพชีวิตกลางๆ 34.6% 45.5% 
มีคุณภาพชีวิตไม่ดี 0% 0% 
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ตารางท่ี 25 แสดงระดับคุณภาพชีวิตจากคะแนนด้านจิตใจ จากแบบสอบถาม WHOQOL-BREF 
THAI ของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

ระดับคุณภาพชีวิต 

WHOQOL-BREF THAI 

psychological 

ผลการศึกษา (%) p value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

มีคุณภาพชีวิตดี  76.9% 45.5% 0.025* 

มีคุณภาพชีวิตกลางๆ  23.1% 54.5% 
มีคุณภาพชีวิตไม่ดี 0% 0% 

 
ตารางท่ี 26 แสดงระดับคุณภาพชีวิตจากคะแนนด้านสัมพันธภาพทางสังคม จากแบบสอบถาม 
WHOQOL-BREF THAI ของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติ
และผิดปกติ 

ระดับคุณภาพชีวิต 

WHOQOL-BREF THAI 

physical 

ผลการศึกษา (%) p value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

มีคุณภาพชีวิตดี 42.3% 22.7% 0.151 

มีคุณภาพชีวิตกลางๆ 53.8% 59.1% 
มีคุณภาพชีวิตไม่ดี 3.8% 18.2% 

ตารางท่ี 27 แสดงระดับคุณภาพชีวิตจากคะแนนด้านสิ่งแวดล้อม จากแบบสอบถาม WHOQOL-
BREF THAI ของประชากรที่น ามาศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนปกติและผิดปกติ 

ระดับคุณภาพชีวิต 

WHOQOL-BREF THAI 

physical 

ผลการศึกษา (%) p value 

กลุ่มที่มีระดับ

ฮอร์โมนปกติ   

(จ านวน  26 คน) 

กลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน

ผิดปกต ิ

(จ านวน 22  คน) 

มีคุณภาพชีวิตดี 34.6% 27.3% 0.496 

มีคุณภาพชีวิตกลางๆ 65.4% 68.2% 
มีคุณภาพชีวิตไม่ดี 0% 4.5% 
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4.10 ภาวะไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นในระหว่างท าการทดสอบ  

 ภาวะไม่พึงประสงค์ในระหว่างการท า glucagon stimulation test ที่พบมากท่ีสุด คือ 
อาการวิงเวียนศีรษะ คลื่นไส้ เกิดกับผู้เข้าร่วมวิจัย 3 คน ซึ่งเป็นผลข้างเคียงจากยากลูคากอน แก้ไข
โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 3 คน นอนพัก มี 2 คนที่ได้ดื่มน้ าหวานในระหว่างการทดสอบ และอีก 1 คน
อาการดีขึ้นเอง โดยทั้ง 3 ไม่ได้รับยาแก้คลื่นไส้อาเจียน 
 ไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆท่ีเกิดข้ึนในระหว่างการท า 250 microgram ACTH stimulation 
test   
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

อดีตนักมวยไทยผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยมีอายุเฉลี่ย 58 ปี สว่นใหญ่มีโรคร่วมคือความดันโลหิต
สูง ไขมันในเลือดสูง และเบาหวาน ตามล าดับ  

จากผลการวิจัยพบความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิเท่ากับ 4.2% 
(2 คนจาก 48 คน) และพบว่ามีอดีตนักมวยไทยทั้งหมด 22 คน ที่มีระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมอง
ผิดปกติ พบความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิเท่ากับ 4.2% โดยวินิจฉัยจาก
การท า glucagon stimulation test และ 250 micrograms ACTH stimulation test โดยที่ทุกคน
มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิเพียงชนิดเดียว พบว่ามีอดีตนักมวยไทย 8.3% มีภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชายร่วมกับมีระดับฮอร์โมนโกรทต่ าหลังการกระตุ้นด้วยกลูคากอน และมี 33.3% ที่
มีภาวะฮอร์โนโกรทต่ าเพียงชนิดเดียว   

อดีตนักมวย 2 คนที่มีภาวะ secondary adrenal insufficiency พบว่ามีค่า BMI ต่ ากว่า
กลุ่มท่ีมีระดับฮอร์โมนปกติ ระยะเวลารวมที่ชกมวยมากกว่า มีจ านวนครั้งที่แพ้น็อกมากกว่า และมี
ระดับคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่าอดีตนักมวยที่มีระดับฮอร์โมนปกติ 

ค่ากลางของดัชนีมวลกาย ความยาวเส้นรอบเอว ระดับน้ าตาลหลังงดอาหาร ระดับไขมันใน
เลือด และระดับความดันโลหิตตัวบนและตัวล่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้
สมองผิดปกติไม่แตกต่างจากกลุ่มระดับฮอร์โมนปกต ิพบอัตราการเกิดภาวะอ้วนลงพุง (metabolic 
syndrome) มากกว่าในอดีตนักมวยที่มีระดับฮอร์โมนผิดปกติ เปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมน
ปกติ แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 พบว่าข้อมูลการชก ได้แก่ รุ่นมวยที่ชก จ านวนครั้งที่ชกมวยไทย จ านวนครั้งที่ชกมวยสากล 
จ านวนยกทั้งหมดที่เคยชก จ านวนครั้งที่ชกแล้วชนะ จ านวนครั้งที่ชกแล้วแพ้ จ านวนครั้งที่ชนะน็อค 
จ านวนครั้งที่แพ้น็อค ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับภาวะความผิดปกติของฮอร์โมน
ต่อมใต้สมอง 

จากผลของการใช้แบบสอบถามกรอกด้วยตนเองพบว่าระดับคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถาม 
WHOQOL-BREF THAI ด้านจิตใจมีความสัมพันธ์กับภาวะความผิดปกติของฮอร์โมนต่อมใต้สมอง 
อย่างมีนัยส าคัญ โดยกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติมีระดับคุณภาพชีวิตต่ ากว่า แม้ว่า
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ระดับอาการพร่องฮอร์โมนทางเพศจากแบบสอบถาม AMS มีแนวโน้มที่จะมีอาการรุนแรงมากกว่าใน
กลุ่มท่ีมรีะดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ไม่พบความสัมพันธ์ของผลจากแบบสอบถาม ADAM, IIEF-5, IIEF-15 และ PHQ-9 กับภาวะ
ความผิดปกติของฮอร์โมนต่อมใต้สมอง โดยประเมินเรื่องอาการพร่องฮอร์โมนทางเพศ อาการเสื่อม
สมรรถภาพทางเพศระดับความรุนแรงของภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศและอาการซึมเศร้า
ตามล าดับ  
5.2 อภิปรายผลและเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าที่เคยศึกษา 

 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิในอดีต
นักมวยไทย โดยอาศัยการตรวจ basal anterior pituitary hormone level ทุกฮอร์โมน และการ
ท า glucagon stimulation test เพ่ือทดสอบระดับฮอร์โมน GH-IGF-1 axis และ HPA axis และใช้
แบบสอบถามมาตรฐานเพ่ือประเมินอาการพร่องฮอร์โมนเพศชายและคุณภาพชีวิต ซึ่งไม่เคยมี
การศึกษามาก่อนในอดีตนักมวยไทย  
 ประชากรที่เข้าร่วมการศึกษา คือ อดีตนักมวยไทยที่เคยผ่านการชกมวยไทยมาก่อนอย่าง
น้อย 1 ครั้ง เนื่องจากต้องการศึกษาภาวะ chronic TBI ที่เกิดจากการชกมวยไทยเป็นหลัก ซึ่งยังไม่
เคยมีการศึกษามาก่อน และอดีตนักมวยต้องหยุดชกมวยมาแล้วนานอย่างน้อย 1 ปี เนื่องจากอาจมี
ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองที่เกิดเพียงชั่วคราว แล้วหายเองได้ภายใน 1 ปี7 และจ าเป็นต้องท า
การทดสอบกระตุ้นเพ่ือประเมิน GH-IGF-1 axis ซึ่งจาก Endocrine Society guideline 2011 
แนะน าให้ท าการทดสอบการกระตุ้น GH หลังจากผ่านพ้นช่วง trauma มาแล้วอย่างน้อย 1 ปี 18, 47 
ผู้วิจัยจึงเลือกกลุ่มประชากรที่เป็นอดีตนักมวยไทย แต่มีข้อจ ากัดในการเข้าถึงกลุ่มประชากร เช่น 
อาสาสมัครที่สนใจเข้าร่วมโครงการ มักจะเป็นกลุ่มที่อายุมากกว่า 50 ปี ซ่ึงมีความกังวลต้องการตรวจ
สุขภาพ และอดีตนักมวยส่วนใหญ่ที่ขึ้นทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการกีฬามวย สมาคมมวยไทย
นายขนมต้ม และสมาคมนักมวย ท าให้ผู้วิจัยไม่สามารถเข้าถึงกลุ่มอดีตนักมวยไทยที่มีอายุ 30-50 ปี 
นอกจากนี้อาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่ อาศัยอยู่ในกรุงเทพและปริมณฑล (เนื่องจากสามารถ
เดินทางมาตรวจได้สะดวก) ซึ่งอดีตนักมวยกลุ่มนี้มักเป็นแชมป์เวทีมวยใหญ่ในกรุงเทพฯ ท าให้ข้อมูล
การชกมีแนวโน้มคล้ายกันเป็นส่วนใหญ่ คือ ส่วนใหญ่ชนะ มีจ านวนครั้งที่แพ้น้อยกว่า 50% และ
ถูกน็อคเอาท์น้อยกว่า 10 ครั้ง อาจกล่าวได้ว่าผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่ อาจไม่ใช่ตัวแทนที่ดีของอดีต
นักมวยไทยทั่วประเทศไทย   
 เดิมวัตถุประสงค์หลักของงานวิจัยนี้ ตั้งใจจะศึกษาความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้
สมองในอดีตนักมวยไทย แต่ติดข้อจ ากัดเรื่องการวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนโกรท (ซ่ึงเป็นฮอร์โมนที่
พบความชุกของความผิดปกติมากที่สุดในการศึกษาก่อนหน้า45, 46และจากการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะ 
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chronic traumatic brain injury5, 6) ที่จ าเป็นต้องประเมินโดยการตรวจกระตุ้นอย่างน้อย 2 วิธี ขึ้น
ไป การศึกษานี้ไม่เลือกการท า insulin tolerance test เนื่องจาก ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่อายุ
มากกว่า 50 ปี และบางคนไม่เคยตรวจโรคประจ าตัวมาก่อน อาจส่งผลต่อความปลอดภัยในระหว่าง
การท าการทดสอบ และได้เลือกการทดสอบ glucagon stimulation test เนื่องจากเป็นการทดสอบ
ที่เกิดผลข้างเคียงค่อนข้างน้อย สามารถทดสอบได้ทั้ง 2 axis เช่นเดียวกับ ITT ส่วนการทดสอบอ่ืนๆที่
เป็นมาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะ GH deficiency เช่น GHRH-arigine, GHRP 6-GHRH, GHRP 2-
GHRH นั้น ยังไม่มียาในประเทศไทย และบริษัทผู้ผลิต GHRH ที่สหรัฐอเมริกาได้ยกเลิกผลิตยา
ดังกล่าวตั้งแตป่ี ค.ศ. 200818 ส่วนการทดสอบอ่ืนๆ เช่น Clodonide test และ L-dopa test ยังไม่มี
ข้อมูลที่ชัดเจนในการใช้วินิจฉัยภาวะ GH deficiency ในผู้ใหญ่17 การศึกษานี้จึงยังไม่สามารถท าการ
ทดสอบท่ี 2 เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย GH deficiency ไดด้ังนั้นผู้ที่มีระดับ GH ต่ ากว่าเกณฑ์จากการ
ทดสอบ GST จึงกล่าวได้เพียงว่ามีภาวะ low GH response after GST แต่ไม่สามารถบอกได้ว่ามี
ภาวะ GH deficiency 
 แม้ว่า Glucagon stimulation test เป็นการทดสอบที่ดี มีภาวะแทรกซ้อนค่อนข้างน้อย 
และสามารถทดสอบได้ทั้ง 2 axis แต่ยังไม่ถือว่าเป็นการทดสอบมาตรฐานในการวินิจฉัย secondary 
adrenal insufficiency และข้อมูลจุดตัดของ cortisol ยังมีการศึกษาไม่มาก20, 34 ดังนั้นการศึกษานี้ 
จึงใช้เลือกการทดสอบที่ 2 คือ การท า 250 micrograms ACTH stimulation test เพ่ือยืนยันภาวะ 
secondary adrenal insufficiency เนื่องจากเป็นการทดสอบที่มีความจ าเพาะ แม่นย าสูง เพ่ือคัด
กรองผู้ที่จ าเป็นต้องได้รับรักษา แม้ว่าทั้ง 2 การทดสอบนี้จะมีความไม่ไปด้วยกันของผลการทดสอบ
ค่อนข้างสูงถึง 56%20    
 ความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิจากการศึกษานี้ อยู่ที่ 4.2% เมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ทั้ง 2 การศึกษาจากตุรกี45, 46 พบว่าการศึกษานี้มีความชุกของ
ภาวะดังกล่าวต่ ากว่าการศึกษาที่ตุรกี โดยเมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มที่เป็นอดีตนักมวย พบว่าความชุก
ของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิในอดีตนักมวย kickboxing อยู่ที่ 11.7%46 อาจเกิด
จากการศึกษาดังกล่าวท าการทดสอบ HPA axis โดยการท า glucagon stimulation test และ 1 
microgram ACTH stimulation test ซึ่งมี sensitivity ที่ดีกว่าการท า 250 µg ACTH stimulation 
test ชนิดของฮอร์โมนที่พบความผิดปกติมากท่ีสุด คือ GH เหมือนกับการศึกษาก่อนหน้านี้ รองลงมา 
คือ FSH, LH และ ACTH ตามล าดับ โดยการศึกษาทั้ง 2 ก่อนหน้านี้ สามารถวินิจฉัยภาวะ GH 
deficiency ได้จากการท า 2 การทดสอบ คือ GHRH-GHRP-6 test และ glucagon stimulation 
test แต่การศึกษานี้มีข้อจ ากัดเรื่องการทดสอบ GH สามารถท าการทดสอบเพียง 1 การทดสอบ คือ 
GST ดังกล่าวข้างต้น จึงยังไม่สามารถวินิจฉัยภาวะ GH deficiency ได้ แต่ได้ถือว่าผู้ที่มี low GH 
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response after GST อยู่ในกลุ่ม abnormal pituitary hormone เพ่ือวิเคราะห์ secondary 
outcome ต่อไป  

เมื่อพิจารณาปัจจัยต่างๆระหว่างกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองปกติ และกลุ่มที่มีระดับ
ฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติของการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่า ข้อมูล body composition ได้แก่ 
ความยาวเส้นรอบเอว ดัชนีมวลกาย, สัดส่วนเนื้อเยื่อไขมัน, น้ าหนักเนื้อเยื่อไขมันรวม และ ปริมาณ
ไขมันบริเวณหน้าท้อง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ46 สอดคล้องกับการศึกษานี้ที่พบ
ความชุกชองภาวะ metabolic syndrome ในกลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนผิดปกติมากกว่ากลุ่มฮอร์โมน
ปกติแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  

ข้อมูล correlation analysis พบว่า จากการศึกษาก่อนหน้า ที่พบความสัมพันธ์เชิงลบ 
ระหว่างระดับ peak GH after GHRH+ GHRP-6 test กับข้อมูล body composition ทั้งหมด และ
ยังพบความสัมพันธ์เชิงลบ ระหว่างระดับ IGF-1 กับ ระยะเวลารวมในการเป็นนักมวย อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษานี้ ที่พบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่าง peak GH level after 
GST กับดัชนีมวลกาย และ ความสัมพันธ์เชิงบวก ระหว่างpeak GH level after GST กับจ านวนครั้ง
ที่ชกชนะทั้งหมด และ ความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างระดับ IGF-1 กับอายุที่หยุดชกมวย อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ          

การค้นพบความถี่ของชนิดฮอร์โมนที่ผิดปกติมากท่ีสุด คือ GH รองลงมา คือ FSH, LH และ 
ACTH ตามล าดับนั้น ช่วยสนบัสนุนกลไกในการเกิดภาวะ endocrine dysfunction จากภาวะ 
chronic TBI ว่าเกิดจาก “vascular hypothesis”7, 27, 28 จากการศึกษานี้ พบว่าผู้ที่พร่องฮอร์โมน 
ACTH จะเป็น isolated secondary adrenal insufficiency และทุกรายที่พร่องฮอร์โมน 
gonadotropin จะมีระดับ low GH response after GST ยิ่งเป็นการสนับสนุนทฤษฎีดังกล่าว  

 
5.3 ข้อดีของการศึกษานี้ 

ข้อดีของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษาแรกท่ีศึกษาระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีต
นักมวยไทย และได้ประเมินทุก axis และท าการทดสอบระดับฮอร์โมนโดยห้องปฏิบัติการที่มี
มาตรฐาน  

การศึกษานี้นอกจากจะตรวจระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองแล้วยังรวมข้อมูลอาการพร่อง
ฮอร์โมนเพศจากแบบสอบถามเพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตในด้านต่างๆโดยใช้แบบสอบถาม แม้ข้อมูลที่
ได้จะมีแนวโน้มว่ากลุ่มที่มีระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองผิดปกติ มีระดับคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่า และ
อาการพร่องฮอร์โมนเพศชายมากกว่า แต่ข้อมูลยังไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อาจ
อนุมานได้ว่าภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่งผลต่อระดับคุณภาพชีวิต 
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5.4 ข้อจ ากัดของการศีกษานี้  

ประเด็นแรกคือ วิธีการคัดเลือกประชากรเป้าหมาย ยังมี selction   bias และยงัไม่ใช่
ตัวแทนอดีตนักมวยทั่วประเทศไทยที่ดี ท าให้ได้ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอดีต นักมวยที่เก่ง เป็น
แชมป์ระดับประเทศ ชกชนะเป็นส่วนใหญ่ ดังกล่าวแล้วข้างต้น อาจจะมีกลุ่มอดีต นักมวยที่ชกแพ้เป็น
ส่วนใหญ่ที่เสียชีวิตไปก่อนหน้านี้ หรือเป็นกลุ่มที่ผู้วิจัยยังไม่สามารถเข้าถึง ซึ่งอาจ พบภาวะพร่อง
ฮอร์โมนต่อมใต้สมองในกลุ่มดังกล่าวมากกว่านี้ได้  

ประเด็นที่ 2 การศึกษานี้ไม่มีกลุ่มอาสาสมัครควบคุม (control) แต่เนื่องจากค าถามหลักของ
งานวิจัยคือ ความชุกของภาวะ secondary adrenal  insufficiency ในอดีตนักมวยไทย ซึ่งความชุก
ของภาวะดังกล่าวในประชากรปกติ ควรจะมีค่าเท่ากับ  0% (ไม่ควรพบมีภาวะดังกล่าวในประชากร
ปกติ โดยที่ตัดกลุ่มประชากรที่มีการใช้สเตอรอยด์ออกไปแล้ว) แต่ส าหรับค าถามรองของงานวิจัย ที่
ศึกษาภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง ซึ่งพบว่าฮอร์โมนที่ ผิดปกติเป็นส่วนใหญ่ คือ growth 
hormone จ าเป็นต้องมีกลุ่ม control ข้อมูลจากการศึกษานี้ จึงยัง ไม่สามารถบอกได้ว่าอดีตนักมวย
ที่มีระดับ growth hormone ผิดปกติ พบเป็นสัดส่วนมากกว่า ประชากรทั่วไปกี่เท่า จึงถือเป็น
ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ และต้องอาศัยการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป 

ประเด็นที่ 3 เรื่องข้อจ ากัดในการทดสอบเพ่ือการวินิจฉัยภาวะ GH deficiency ที่ผู้วิจัยและ
คณะยังสามารถท าการทดสอบได้เพียง 1 การทดสอบดังกล่าวข้างต้น  

ประเด็นที่ 4 การทดสอบการกระตุ้น ด้วยฮอร์โมนกลูคากอน (Glucagon stimulation 
test) เลือกใช้วิธีการทดสอบเพียง 3 ชั่วโมง (วิธี มาตรฐาน แนะน าให้ท า 3 ชั่วโมง) แต่มีข้อมูลจาก
หลายการศึกษา พบว่าการทดสอบเพียง 3 ชั่วโมง  ให้ผลการทดสอบที่เชื่อถือได้ 36-38  

ประเด็นที่ 5 การเลือกใช้ 250 µg ACTH stimulation test ใน การตรวจยืนยันภาวะ 
secondary adrenal insufficiency ในกลุ่มท่ีมีระดับ cortisol ต่ าจากการท า glucagon 
stimulation test ท าให้อาจพลาดการวินิจฉัยผู้ที่มีภาวะ mild adrenal  insufficiency ได้ และยัง
ไม่สามารถบอกได้ว่าผู้ที่มีระดับ cortisol หลังการท า 250  µg ACTH stimulation test เป็นผู้ที่มี
ระดับฮอร์โมนปกติ หรือมีภาวะ mild adrenal insufficiency  

ประเด็นที่ 6 ประชากร  ส่วนใหญ่เป็นอดีตนักมวยที่หยุดชกมวยมานานมากกว่า 20-30 ปี 
ท าให้ข้อมูลการชก จ านวนครั้งที่ชก   จ านวนยก และจ านวนครั้งที่ชนะ/แพ้ เป็นตัวเลขที่ได้จากการ
ประมาณ เป็นช่วงตัวเลข อาจมี recall  memory error ท าให้ข้อมูลอาจคลาดเคลื่อนจากความเป็น
จริง  
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ประเด็นที่ 7 การประเมินโดยใช้ แบบสอบถาม ผู้เข้าร่วมวิจัยมักจะตอบตามความรู้สึก และ
อาจมีความเข้าใจค าถามที่ไม่ตรงกัน ท าให้ ข้อมูลที่ได้ อาจไม่ใช่เครื่องมือที่ดีในการประเมินภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศ หรือประเมินคุณภาพชีวิต  

ประเด็นสุดท้าย การศึกษานี้ไม่ได้ท า MRI pitutitary gland เพ่ือยืนยัน abnormal 
pituitary imaging และไม่มีการตรวจ Anti-pituitary antibody (APA), Anti-hypothalamic 
antibody (AHA) จึงต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไปในอนาคต 
5.5 สรุปผล 

พบความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิในอดีตนักมวยไทยเท่ากับ 
4.2% (น้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้) จ านวนครั้งที่แพ้น็อคและระดับคุณภาพชีวิตที่ต่ าอาจใช้ท านาย
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะดังกล่าวได้ การศึกษานี้ได้ค้นพบภาวะฮอร์โมนพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง
ในอดีตนักมวยไทยเช่นเดียวกับนักมวย kickboxing แสดงถึงความส าคัญในการตรวจคัดกรองระดับ
ฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย โดยเฉพาะในผู้ที่มีภาวะ metabolic syndrome และผู้ที่มี
ระดับคุณภาพชีวิตต่ าควรได้รับการตรวจคัดกรองก่อนอดีตนักมวยกลุ่มอ่ืน  

5.6 ข้อเสนอแนะและการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต   

ควรคัดเลือกอดีตนักมวยมาเข้าร่วมการศึกษาโดยไม่เลือกเจาะจงเฉพาะอดีตนักมวยที่อาศัย 
ในกรุงเทพฯและปริมณฑล และมอบค่าตอบแทนการเดินทาง เพื่อให้ได้กลุ่มอดีตนักมวยที่อาศัยอยู่ 
จังหวัดอ่ืน ที่อาจมีประวัติการชกมวยที่แตกต่างออกไป และได้ข้อมูลความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมน
มากขึ้น   

ในการวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนชนิดต่างๆ ควรปรับตาม clinical practice guideline ที ่
ออกใหม่ เช่น ควรมีการตรวจวัดระดับ total testosterone ซ้ าในผู้ที่มีระดับ total testosterone 
ต่ าในครั้งแรก   

การศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต เพ่ือให้ข้อมูลต่างๆสมบูรณ์ ได้แก่ เพิ่มการทดสอบการกระตุ้น  
GH อีก1 การทดสอบในกลุ่มที่ low GH level after GST การท า MRI pituitary protocol เพ่ือ
ประเมิน pituitary volume ในผู้ที่มีระดับฮอร์โมนผิดปกติ การประเมิน Cognitive function ใน
อดีตนักมวยที่มีระดับฮอร์โมนผิดปกติ การตรวจวัดระดับ Anti-pituitary antibody (APA), Anti-
hypothalamic antibody (AHA) และ/หรือการทดสอบการกระตุ้นด้วย 1 microgram ACTH 
stimulation test ในผู้ที่มีระดับ cortisol after GST < 9.1 µg/dl เพ่ือดูผลว่าเป็นไปในทิศทาง
เดียวกันกับ 250 µg ACTH stimulation test หรือไม่ เพ่ือวางแผนการรักษาต่อไปได้ในอนาคต     
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 66 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 67 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ก 

เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

(Information sheet for research participant) 

ชื่อโครงการวิจัย  ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย 

ผู้สนับสนุนการวิจัย อยู่ระหว่างการขอพิจารณาอนุมัติทุนจากหน่วยงานรัฐบาล  

แพทย์ผู้ท าวิจัย 

ชื่อ  แพทย์หญิงสุวรรณา พิชญ์ชัยประเสริฐ 

ที่อยู่ หน่วยต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

เบอร์โทรศัพท์ 02-2564101, 081-8796511 (ท่ีท างานและมือถือ) 

แพทย์ผู้ร่วมท าวิจัย 

ชื่อ ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ธิติ สนับบุญ 

ที่อยู่ หน่วยต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

เบอร์โทรศัพท์ 02-2564101(ท่ีท างาน), 089-616-1222 (มือถือ) 

เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นอดีตนักมวยไทย ก่อนที่ท่านจะ
ตัดสินใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้  ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึง
เหตุผล และรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถาม



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 68 

จากทีมงานของแพทย์ผู้ท าวิจัย และพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ผู้ร่วมท าวิจัย ซึ่งจะเป็นผู้ที่สามารถตอบ
ค าถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 

 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัย 

เหตุผลความเป็นมา 

 กีฬามวย เป็นหนึ่งในชนิดกีฬาที่ท าให้เกิดภาวะสมองบาดเจ็บชนิดเรื้อรัง ในระยะยาวส่งผล
ต่อภาวะการรับรู้ทางสมองที่ลดลง และมีการศึกษาพบอุบัติการณ์ของโรคพาร์คินสันมากขึ้นในอดีต
นักมวยไทย โดยสาเหตุส าคัญเกิดจากภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง  โดยได้มีการศึกษาเกี่ยวกับ
ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้าในนักมวยและอดีตนักมวยชาวตุรกี วัดระดับฮอร์โมนจาก
ต่อมใต้สมองส่วนหน้า พบว่ามีนักมวย 22% ที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนโกรท และ 9.1% มีภาวะพร่อง
ฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ และอีกการศึกษาในปีถัดมา พบว่ามีนักมวยทั้งหมด 18% มีภาวะ
พร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้า และเมื่อศึกษาแยกเป็นกลุ่มนักมวยที่อยู่ในช่วงที่แข่งขันอยู่ และ
เลิกแข่งขันไปแล้ว พบว่า ในกลุ่มนักมวยที่เลิกแข่งขันไปแล้ว 47% มีภาวะพร่องฮอร์โมนโกรท และ 
11% มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ และตติยภูมิ และยังพบความสัมพันธ์ในลักษณะ
แปรผกผันในข้อมูลการชกมวย (เช่น ระยะเวลาการชกมวย จ าวนการแข่งขันทั้งหมด จ านวนยก เป็น
ต้น) กับระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองส่วนหน้า และเนื่องจากพบความชุกของการเกิดภาวะพร่อง
ฮอร์โมนต่อมใต้สมอง จึงแนะน าให้มีการตรวจวัดระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองในนักมวย โดยเฉพาะ
นักมวยที่เลิกแข่งขันไปแล้ว โดยข้อมูลในการศึกษาก่อนหน้านี้ มีเพียงข้อมูลในนักมวยสากล (ที่
อนุญาตให้มีการเตะได้) ยังไม่เคยมีการศึกษาในอดีตนักมวยไทย ซึ่งคาดว่าน่าจะมีการบาดเจ็บที่
รุนแรงมากกว่า การศึกษาภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้าในอดีตนักกีฬามวยไทย ยังไม่เคย
มีข้อมูลมาก่อนจึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ และหนึ่งในฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้าซึ่งเป็นฮอร์โมนที่
มีความส าคัญต่อการด ารงชีวิต คือฮอร์โมนต่อมหมวกไต โดยหากขาดฮอร์โมนเอซีทีเอชจากต่อมใต้
สมองส่วนหน้า จะท าให้เกิดภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิและตติยภูมิ หากไม่ได้รับ
การรักษาอาจน าไปสู่ภาวะช็อคจากการขาดฮอร์โมนต่อมหมวกไตและอาจเสียชีวิตได้ 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา  

 วัตถุประสงค์หลักของการศึกษาคือ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะพร่อง
ฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิและตติยภูมิในอดีตนักมวยไทย โดยมีวัตถุประสงค์รองคือ 
การศึกษาความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น 
ข้อมูลการชกมวย ดัชนีมวลกาย อายุ ระดับไขมันในเลือด และวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับภาวะพร่อง
ฮอร์โมนต่อมใต้สมอง  
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จ านวนผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย คือ 37 คน  

วิธีการที่เก่ียวข้องกับการวิจัย 

 หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะขอซักประวัติเพ่ือคัด
กรองว่าท่านมีคุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเข้าร่วมในการวิจัย หากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า 
ท่านจะได้รับเชิญให้มาพบแพทย์ตามวันเวลาที่ผู้ท าวิจัยนัดหมาย คือ วันที่หลังจากได้รับอนุมัติให้
เริ่มท าวิจัยสถานที่นัดพบ คือที่คลินิกวิจัย หน่วยต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกร์มหาวิทยาลัย ณ อาคารภูมิสิริมังคลานุสรณ์ ชั้น 4 เพื่อซักประวัติ
เพ่ิมเติม (ได้แก่ โรคประจ าตัว ข้อมูลการชก อาชีพ) ตรวจร่างกาย (ประเมินน้ าหนัก ส่วนสูง เส้นรอบ
เอว) ตรวจเลือด และท าการกระตุ้นโดยการฉีดฮอร์โมนกลูคากอน ดังนี้  

 ให้ท่านงดน้ างดอาหารมาอย่างน้อย 8 ชั่วโมงในคืนก่อนท าการทดสอบ เวลา 8 นาฬิกา เจาะ
เก็บเลือดตัวอย่างปริมาณ 12 ซีซี เพื่อตรวจระดับน้ าตาล ระดับไขมันในเลือด ค่าครีเอตินิน 
และฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้า โดยจะมีการคาเข็มไว้เพ่ือดูดเลือดเก็บตัวอย่างเลือดใน
ช่วงเวลาถัดไป โดยหลังจากเก็บตัวอย่างเลือดที่เวลา 8.00 น. แล้ว ท่านสามารถดื่มน้ า หรือ
รับประทานอาหารได้   

 เริ่มการทดสอบ การกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน โดยฉีดฮอร์โมนกลูคากอน 1 มิลลิกรัม (1 
มิลลิลิตร) เข้ากล้าม จากนั้นเก็บตัวอย่างเลือดครั้งละ 3 ซีซี ที่ 90, 120, 150, 180 นาที เพ่ือ
ตรวจระดับฮอร์โมนหลังกระตุ้นด้วยฮอรโมนกลูคากอน  

 หลังจากเก็บตัวอย่างเลือดครบแล้ว รวมปริมาตรเลือดทั้งหมด 30 ซีซี ผู้วิจัยจะท าการ
วิเคราะห์ข้อมูลระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้าแต่ละชนิด และแปลผลเลือดของท่านว่า
มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้าชนิดใดชนิดหนึ่งหรือไม่  

 เมื่อสิ้นสุดการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยจะโทรศัพท์แจ้งผลการตรวจระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมอง
ของท่าน และในรายที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมอง ผู้วิจัยจะนัดหมายท่านเพ่ิมเติมเพ่ือ
รักษา และตรวจติดตามต่อไป 

 จ านวนครั้งที่อาสาสมัครต้องพบผู้วิจัย 1 ครั้ง (ในกรณีที่อาสาสมัครที่มีผลการตรวจระดับ
ฮอร์โมนผิดปกติจะได้รับการติดต่อกลับไปเพื่อเชิญให้มาตรวจและรักษาเพ่ิมเติม และตรวจ
ติดตามต่อไป) 

 ในกรณีที่ผลตรวจระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลของท่านผิดปกติ จะมีการนัดหมายเพ่ือ
ท าการทดสอบการกระตุ้นด้วยเอซีทีเอช 250 ไมโครกรัม ขั้นตอนดังนี้ 
1) นัดหมายท าการทดสอบ เวลา 8 นาฬิกา โดยไม่ต้องงดน้ าและอาการก่อนท าการทดสอบ 
2) เจาะเก็บเลือดตัวอย่างปริมาณ 6 ซีซี เพื่อตรวจระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล ที่ 0 นาที และ
ฮอร์โมนเอซีทีเอช โดยจะมีการคาเข็มไว้เพ่ือดูดเลือดเก็บตัวอย่างเลือดในช่วงเวลาถัดไป     
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3) ฉีดฮอร์โมนเอซีทีเอช 250 ไมโครกรัม (1 มิลลิลิตร) เข้าหลอดเลือดด า ผ่านทางเข็มที่คาไว้  
4) เกบ็ตัวอย่างเลือดครั้งละ 3 ซีซี ที่ 30 และ 60 นาที เพ่ือตรวจระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล 

 ในกรณีที่วิเคราะห์ผลตรวจเพิ่มเติมในครั้งที่ 2 แล้วผู้วิจัยจะโทรศัพท์แจ้งผลการ
ตรวจระดับฮอร์โมนแก่ท่าน กรณีที่ผลตรวจครั้งที่ 2 ของท่านผิดปกติ จะนัดหมายเพื่อท าการ
รักษาต่อไป   

  ระยะเวลาที่อาสาสมัครต้องอยู่ในโครงการ 1 ปี  
 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 เพ่ือให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความร่วมมือจากท่าน โดยจะขอให้ท่าน
ปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับท่าน
ระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ท าวิจัยได้รับทราบ 
  
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
 ความเสี่ยงจากยาทุกชนิดอาจท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้ทั้งสิ้นไม่มากก็น้อย แพทย์
ผู้ท าการวิจัยขอชี้แจงถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่อาจสัมพันธ์กับยาที่ศึกษาทั้งหมด ดังนี้ 

การทดสอบโดยการกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน โดยการฉีดฮอร์โมนกลูคากอนขนาด 1 
มิลลิกรัมเข้ากล้ามเนื่องจากค่าครึ่งชีวิตของฮอร์โมนกลูคากอนค่อนข้างสั้น อยู่ในช่วง 8 – 18 นาที 
และได้รับยาเพียง 1 ครั้ง ผลข้างเคียงและความไม่สบายจากการได้รับยาฮอร์โมนชนิดนี้จึงพบค่อนข้าง
น้อย แต่มีโอกาสพบได้ ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน แพ้ยา ความดันโลหิตสูงและชีพจรเต้นเร็วชั่วคราว 

อย่างไรก็ดีอาจมีอาการข้างเคียงและความไม่สบายที่ยังไม่มีการรายงานอย่างอ่ืนด้วย ดังนั้น
ระหว่างที่ท่านอยู่ในโครงการวิจัยจะมีการติดตามดูแลสุขภาพของท่านอย่างใกล้ชิด กรุณาแจ้งผู้ท าวิจัย
ในกรณีที่พบอาการดังกล่าวข้างต้นหรืออาการอ่ืนๆ ขณะอยู่ในโครงการวิจัย ถ้ามีการเปลี่ยนแปลง
เกี่ยวกับสุขภาพของท่าน ขอให้ท่านรายงานให้ผู้ท าวิจัยทราบโดยเร็ว 
ความเสี่ยงที่ได้รับจากการเจาะเลือด 
 ท่านมีโอกาสที่จะเกิดอาการเจ็บ เลือดออก ช้ าจากการเจาะเลือด อาการบวมบริเวณท่ีเจาะ
เลือดหรือหน้ามืดและโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อบริเวณท่ีเจาะเลือด แต่พบได้น้อยมาก 
 
ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 
 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ 
ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการที่ไม่เคยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท าวิจัย
ให้ทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใดๆ ขึ้น 
 หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่าน
สามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา 
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 หากมีการค้นพบข้อมูลใหม่ๆ ที่อาจมีผลต่อความปลอดภัยของท่านในระหว่างที่ท่านเข้าร่วม
ในโครงการวิจัย ผู้ท าวิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบทันที เพ่ือให้ท่านตัดสินใจว่าจะอยู่ในโครงการวิจัยต่อไป
หรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
 
 
 
การพบแพทย์นอกตารางนัดหมายในกรณีเกิดอาการข้างเคียง 
 หากมีอาการข้างเคียงใดๆ เกิดขึ้นกับท่าน ขอให้ท่านรีบมาพบแพทย์ที่สถานพยาบาลทันที 
ถึงแม้ว่าจะอยู่นอกตารางการนัดหมาย เพ่ือแพทย์จะได้ประเมินอาการข้างเคียงของท่าน และให้การ
รักษาที่เหมาะสมทันที หากอาการดังกล่าวเป็นผลจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านจะไม่เสีย
ค่าใช้จ่ายใดๆ 
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่านอาจจะไม่ได้รับประโยชน์ใดๆจากการเข้าร่วมในการวิจัยนี้ แต่ผลของการศึกษาวิจัยใน
ครั้งนี้ จะท าให้ทราบถึงความชุกของภาวะพร่องฮอรโมนต่อมใต้สมองในอดีตนักมวยไทย และข้อมูล
ประวัติการชกมวยที่ส่งผลต่อภาวะดังกล่าว เพื่อเป็นข้อมูลที่น าไปสู่มาตรการป้องกันการเกิดภาวะ
สมองบาดเจ็บในนักกีฬามวยไทย และการตรวจคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมใต้สมองในอดีต
นักกีฬามวยไทย ต่อไปในอนาคต 
 
วิธีการและรูปแบบการรักษาอ่ืนๆ ซึ่งมีอยู่ส าหรับอาสาสมัคร 
 ท่านไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคหรือภาวะอ่ืนๆที่ท่าน
เป็นอยู่ เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอ่ืนๆ หลายแบบส าหรับการรักษาโรคหรือสภาวะนัน้ๆของท่านได้ 
ดังนั้นจงึควรปรึกษาแนวทางการรักษาวิธีอื่นๆ กับแพทย์ผู้ให้การรักษาท่านก่อนตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย 
 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 
ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้ 

1. ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านทั้งในอดีตและปัจจุบันแก่ผู้ท าวิจัยด้วยความสัตย์
จริง 

2. ขอให้ท่านแจ้งให้ผู้ท าวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
3. ขอให้ท่านแจ้งผู้วิจัยเมื่อมีการใช้ยาอ่ืนนอกจากยาที่แพทย์จ่าย  

 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุน
การวิจัย 
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 หากพบอันตรายที่เกิดข้ึนจากการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที และหาก
ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมผู้ท าวิจัยแล้ว ผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีที่จะรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของท่าน และการลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความ
ว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ท่านพึงมี 

 ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใดๆ หรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมที่เก่ียวข้องกับโครงการวิจัย ท่าน
สามารถติดต่อกับผู้ท าวิจัยคือ แพทย์หญิงสุวรรณา พิชญ์ชัยประเสริฐ ได้ตลอด 24 ชั่วโมง ทาง
ช่องทางโทรศัพท์เคลื่อนที่ 083-0627783 หรือติดต่อพบโดยตรงได้ท่ี หน่วยต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิ
สม ณ อาคารภูมิสิริมังคลานุสรณ์ ชั้น 4 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 

 ท่านจะได้รับการตรวจวัดระดับฮอร์โมนต่อมใต้สมองส่วนหน้า ในโครงการวิจัยจาก
ผู้สนับสนุนการวิจัยโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ค่าใช้จ่ายอื่นๆที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย เช่น 
ค่าธรรมเนียมทางการแพทย์ และค่าวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ค่าวัสดุอุปกรณ์การตรวจ 
ผู้สนับสนุนการวิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบทั้งหมด  

ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 

 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้ ท่านจะได้รับค่าชดเชยการ
เดินทางและเสียเวลา ครั้งละ 500 บาท จ านวน 1 ครั้ง 

การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 การเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 

 ผู้วิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัย เพื่อเหตุผลด้านความปลอดภัยของท่าน 
หรือเมื่อผู้สนับสนุนการวิจัยยุติการด าเนินงานวิจัย หรือ ในกรณีดังต่อไปนี้ 

1. ท่านไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัย 
2. ท่านรับประทานยาที่ไม่อนุญาตให้ใช้ในการศึกษา 
3. ท่านเกิดอาการข้างเคียง หรือความผิดปกติของผลทางห้องปฏิบัติการจากการได้รับยาที่ใช้ใน

การศึกษา 
4. ท่านแพ้ยาที่ใช้ในการศึกษา 
5. ท่านต้องการปรับเปลี่ยนการรักษาด้วยยาอ่ืนๆ ที่ไม่ได้รับอนุญาตจากการวิจัยนี้ 
 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
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 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 

 จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ท าวิจัยและผู้สนับสนุนการวิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบ
บันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของท่านได้ แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิก
การให้สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้งหรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยส่งไปที่ แพทย์
หญิงสุวรรณา พิชญ์ชัยประเสริฐ หน่วยต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระรามที่ 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร 0-2256-
4101 หรือติดต่อฉุกเฉินทางโทรศัพท์เคลื่อนที่หมายเลข 083-0627783 

 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่นๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพื่อประเมิน
ผลการวิจัย และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่
จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 

 จากการลงนามยินยอมของท่าน แพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เก่ียวกับ
การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 

 

การจัดการกับตัวอย่างชีวภาพที่เหลือ 

 ตัวอย่างชีวภาพที่ได้จากอาสาสมัคร เช่น เลือดที่เหลือจากการวิจัย ผู้ท าวิจัยจะจัดการ
ดังต่อไปนี้ 

เก็บตัวอย่างที่เหลือจากการวิเคราะห์ไว้เพ่ืองานวิจัยในอนาคตเป็นระยะเวลา 10 ปี โดยสิง่ส่ง
ตรวจดังกล่าวจะถูกบรรจุในหลอดเก็บที่ไม่มี identifier ที่จะระบุถึงตัวผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ โดยเก็บที่
ห้องปฏิบัติการหน่วยต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม ณ อาคารภูมิสิริมังคลานุสรณ์ ชั้น 4 ที่อุณหภูมิ -
80°c ผู้ที่เข้าถึงสิ่งส่งตรวจได้ ได้แก่ผู้ท าวิจัยและผู้ร่วมท าวิจัยเท่านั้น หากในอนาคตผู้ท าวิจัยหรือผู้ร่วม
ท าวิจัยมีโครงการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม ก็จะขอน าสิ่งส่งตรวจที่เหลือเก็บไว้ มาใช้ประโยชน์ในงานวิจัย
ต่อไป  

ทั้งนี้การเก็บตัวอย่างดังกล่าวไม่มีการระบุไปถึงผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ ตัวอย่างทั้งหมดจะ
จัดเก็บในที่เก็บมิดชิดและผู้ที่เข้าถึงตัวอย่างได้ ต้องได้รับการอนุญาตจากผู้ท าวิจัยหรือผู้ร่วมท าวิจัย
เท่านั้น ทั้งนี้ก่อนท าวิจัยจะต้องเสนอโครงร่างให้คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยรับรองจึงจะ
ด าเนินการได้ 

 
สิทธิของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
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ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 
1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั้งยา

และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณ์ซึ่งมีผลดีต่อ

ท่าน รวมทั้งประโยชน์และความเสี่ยงที่ท่านอาจได้รับ 
6. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วม

ในโครงการวิจัย 
7. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย 
8. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ 
9. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสาร

ใบยินยอมที่มีลายเซ็นและวันที่ 
10. ท่านมิสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้

อิทธิพลบังคับข่มขู่หรือการหลอกลวง 
 

หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย 
หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามท่ีปรากฎในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร 02-
2564455, 0-2256-4493 ต่อ 14,15 ในเวลาราชการ หรือ e-mail : medchulairb@chula.ac.th 

การลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมาย
ตามปกติที่ท่านพึงมี 

ขอขอบคุณในการให้ความร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 

 

…………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ข 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 การวิจัยเรื่อง ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมหมวกไตแบบทุติยภูมิ
ในอดีตนักมวยไทย 
วันให้ค ายินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ..................................................  

 ข้าพเจ้า นาย................................................................................................................. ............ 

ที่อยู่...................................................................................................................... ...................ได้อ่าน

รายละเ อียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้ เ ข้ าร่ วมโครงการวิ จั ยวิ จั ยที่ แนบมาฉบับวั นที่

................................... และข้าพเจา้ยนิยอมเข้ารว่มโครงการวจิยัโดยสมัครใจ 

            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 

และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม

ให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท า

วิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรอือาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ที่จะ

เกิดข้ึนจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอใน

การซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่

ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าการวิจัยนี้ไม่มีอันตราย เนื่องจากเป็นเพียงการเก็บตัวอย่างเลือด 

แต่หากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 

 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 

และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง

ได้รับต่อไป 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ

ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับอนุญาตให้เข้ามา

ตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความ
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ถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการ

ตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม

โครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้น

ถึงตัวข้าพเจ้าได ้

 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ

สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 

 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ

เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน

คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพ่ือวัตถุประสงค์ ทางวิชาการ 

รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่านั้น  

 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย

ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  

 

  ......................................................................................ลงนามผู้ใหค้วามยนิยอม 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  

  วันที่ ................เดือน................................... .พ.ศ............................. 

  

การจัดการกับตัวอย่างทางชีวภาพ 

 ไม่มีตัวอย่างชีวภาพ 

 มีแต่ไม่มีการขอเก็บ 

มีและขอเก็บตัวอย่างชีวภาพที่เหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคต             

ข้าพเจ้า   ยินยอม    

 ไม่ยินยอม  

ให้เก็บตัวอย่างชีวภาพที่เหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคต 

......................................................................................ลงนามผู้ใหค้วามยนิยอม 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................ 
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 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์

หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้  รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย

อย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลง

นามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

  ......................................................................................ลงนามผู้ท าวิจยั 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ท าวิจยั ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............................  

 

  ......................................................................................ลงนามพยาน 

  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง  

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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ภาคผนวก ค 

แบบเก็บข้อมูลโครงการวิจัย 

แบบฟอร์มล าดับที่ …………..  วันที่เก็บข้อมูล……………………………… 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป 
ค าชี้แจง  เติมข้อมูลในช่องว่าง  หรือ โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน หรือเติมข้อความลงใน
ช่องว่างตามความเป็นจริง 

1. อายุ…………ปี    เชื้อชาติ……… สัญชาติ…………ภูมิล าเนา………………… 
ปัจจุบันประกอบอาชีพ..............................................................................................................  

2. โรคประจ าตัว  …………………  ยาทีใ่ช้ประจ า 
……………………………………………………...................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. เคยมีโรคที่ต่อมใต้สมอง 
 ผ่าตัดบริเวณต่อมใต้สมอง  
 ฉายแสงบริเวณค่อมใต้สมอง 
 อุบัติเหตุกระทบกระเทือนทางสมอง 

4. ประวัติการชกมวย  
รุ่นที่ชก.................................................................................... 
ปี พ.ศ. ที่เริ่มชกมวย............... ปีพ.ศ.ที่หยุดชกมวย...............ระยะเวลารวมที่ชกมวย.......... ปี 
เข้ารับการแข่งขันทั้งหมด........ครั้ง   แข่งขันรวมทั้งหมด................. ยก  
แข่งขันในประเทศ.........ครั้ง  ระหว่างประเทศ.......ครั้ง  
ชนะ............ ครั้ง  แพ้.............ครั้ง 
ถูกน็อคเอ๊าท์ (knock out)……. ครั้ง น็อคเอ๊าท์คู่ต่อสู้........ครั้ง 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลจากการตรวจร่างกาย 
น้ าหนัก........kg ส่วนสูง...........cm. BMI………. เส้นรอบเอว..........cm. 
Blood pressure………..mmHg HR……../min 
ส่วนที่ 3  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
Fasting plasma glucose………... mg/dl Serum Creatinine………. mg/dl 
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Cholesterol…… mg/dl Triglyceride……. mg/dl HDL………mg/dl LDL……..mg/dl 
8.00 am. Cortisol………..µg/dl  ACTH……..pg/ml   IGF-1……ng/ml  
FT4……..ng/dl  TSH………µIU/ml Prolactin…….ng/ml 
FSH……. IU/l LH……….IU/L  Testosterone………nmol/L 
การกระตุ้นด้วยฮอร์โมนกลูคากอน 

 0 min  90 min 120 min 150 min 180 min 

Growth hormone 
(ng/ml) 

     

Cortisol (µg/dl)      

 
Questionnaire 

WHOQOL total  

WHOQOL physical  

WHOQOL psychological  

WHOQOL social relationships  

WHOQOL environment  

AMS total score  

AMS physical  

AMS psychological  

AMS sexual  

ADAM  

IIEF-15  

PHQ-9  
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ภาคผนวก ง 

แบบสอบถาม 

แบบสอบถาม Saint Louise University Androgen Deficiency in Aging Male (ADAM) 

 
กรุณาตอบค าถามต่อไปนี้ ใช่ ไม่ใช่ 

1. คุณมีความต้องการทางเพศลดลงหรือไม่   

2. คุณมีความกระตือรือร้น, ความแข็งขัน, กระปรี้กระเปร่า ลดลง

หรือไม่ 

  

3. คุณมีพละก าลัง/ความอดทนลดลงหรือไม่   

4. ความสูงของคุณลดลงหรือไม่   

5. คุณรู้สึกว่าความสุข (สนุกสนาน)ในชีวิตลดลงหรือไม่   

6. คุณรู้สึกเศร้า หรือหดหู่หรือไม่   

7. การแข็งตัวของอวัยวะเพศของคุณลดลงหรือไม่   

8. คุณรู้สึกว่าความสามารถทางกีฬาของคุณลดลงหรือไม่   

9. คุณเคยเผลอหลับหลังอาหารเย็นหรือไม่   

10.ความสามารถทางการท างานของคุณลดลงหรือไม่   
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Aging male symptoms (AMS) scale Thai version 

อาการดังต่อไปนี้ข้อใดที่เข้าได้กับท่านในขณะนี้ โปรดท าเครื่องหมายลงในช่องที่เหมาะสมส าหรับแต่
ละอาการ ถ้าอาการข้อไหนไม่เข้ากันเลยให้ท าเครื่องหมายในช่อง “ไม่มีอาการ” 

 
 
 

อาการ ระดับความรุนแรงของอาการ 
 ไม่มี

อาการ 
(1) 

น้อย 
(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

รุนแรง 
(4) 

รุนแรง
มาก 
(5) 

1.ความรู้สึกเกี่ยวกับความเป็นอยูท่ี่ดีท่ัวๆไปของท่านลดลง 
(ภาวะสุขภาพท่ัวๆไป, ความรูส้ึกของตัวท่านเอง) 

     

2. ปวดตามข้อและปวดกลา้มเนื้อ 
(ปวดหลังส่วนล่าง, ปวดข้อ,ปวดตามแขนขา, ปวดเมื่อยหลัง
ทั่วไป) 

     

3. เหงื่ออกมากกว่าปกติ (มีเหงื่อออกมากแบบทันทีทันใด/
ไม่คาดคิดมาก่อน, รู้สึกร้อนวูบวาบโดยไม่มีความเครียด) 

     

4. มีปัญหาการนอนหลับ (นอนหลบัยาก, นอนหลับๆตื่นๆ, 
ตื่นเช้ากว่าปกติและรูส้ึกเหนื่อย นอนหลับไมส่นิท) 

     

5. ต้องการที่จะนอนมากขึ้น รู้สึกเหนื่อยเพลียบ่อยๆ      
6. หงุดหงิดง่าย (รู้สึกก้าวร้าว, โมโหง่ายแม้แต่เรื่อง
เล็กๆน้อยๆ, อารมณ์เปลี่ยนง่าย) 

     

7. ประสาทเครียด (มีความตึงเครยีดอยู่ในใจ, 
กระสับกระส่าย, รูส้ึกกระวนกระวาย) 

     

8. รู้สึกวิตกกังวล (รูส้ึกตกใจกลัวงา่ย)      
9. รู้สึกหมดแรง/ไม่มีชีวิตชีวา (ประสิทธิภาพการท างาน
โดยทั่วไปลดลง, ท ากิจกรรมต่างๆลดลง, หมดความสนใจใน
กิจกรรมพักผ่อนหย่อนใจ, รูส้ึกว่าท าอะไรได้เสรจ็น้อยลง
และส าเรจ็น้อยลง, รูส้ึกว่าต้องบังคับตนเองให้ท ากิจกรรม
ต่างๆ) 

     

10. ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง (รู้สึกอ่อนแรง)      
11. มีอารมณ์ซมึเศร้า (รู้สึกตกต่ า, ซึมเศร้า, อยากร้องไห้, 
ไม่มีแรงดลใจ, อารมณแ์ปรปรวน, รู้สึกว่าอะไรก็ไม่มี
ประโยชน์) 

     

12. รู้สึกว่าตนเองได้ผ่านช่วงที่ดีท่ีสุดของชีวิตไปแล้ว      
13. รู้สึกหมดไฟ, เหมือนชีวิตอยู่จดุต่ าสดุ      
14. หนวดเคราช้ึนช้าลง      
15. ความสามารถและความถี่ในการมีเพศสัมพันธ์ลดลง      
16. จ านวนครั้งของการแข็งตัวขององคชาตตอนเช้าลดลง      
17. ความต้องการทางเพศลดลง (ความพึงพอใจในการมี
เพศสัมพันธ์ลดลง, ขาดความปรารถนาที่จะมีเพศสัมพันธ์) 
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แบบสอบถามสุขภาพผู้ป่วย PHQ-9 

ในช่วง2 สัปดาหท์ี่ผ่านมาท่านมีอาการดังต่อไปนี้บ่อยแค่ไหน 

(ท าเครื่องหมาย “✓” ในช่องที่ตรงกับค าตอบของท่าน) 

 ไม่เลย 
 

มีบางวัน
ไม่บ่อย 

 

มีค่อนข้าง 
บ่อย 

มีเกือบ
ทุกวัน 

1. เบื่อท าอะไรๆก็ไม่เพลิดเพลิน     

2. ไม่สบายใจซึมเศร้าหรือท้อแท้     

3. หลับยากหรือหลับๆตื่นๆหรือหลับมากไป     
4. เหนื่อยง่ายหรือไม่ค่อยมีแรง     

5. เบื่ออาหารหรือกินมากเกินไป     

6. รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง – คิดว่าตัวเองล้มเหลวหรือ
เป็นคนท าให้ตัวเองหรือครอบครัวผิดหวัง 

    

7. สมาธิไม่ดีเวลาท าอะไรเช่นดูโทรทัศน์ฟังวิทยุ
หรือท างานที่ต้องใช้ความตั้งใจ 

    

8. พูดหรือท าอะไรช้าจนคนอ่ืนมองเห็นหรือ
กระสับกระส่าย จนท่านอยู่ไม่นิ่งเหมือนเคย 

    

9. คิดท าร้ายตนเองหรือคิดว่าถ้าตายๆไปเสียคง
จะดี 

    

 
 

ถ้าท่านตอบว่ามีอาการไม่ว่าในข้อใดก็ตามอาการนั้นๆท าให้ท่านมีปัญหาในการท างานการดูแลสิ่ง
ต่างๆในบ้านหรือการเข้ากับผู้คนหรือไม่ 
 

ไม่มีปัญหาเลย มีปัญหาบ้าง มีปัญหามาก มีปัญหามากท่ีสุด 
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แบบ IIEF 15 สุขภาพทางเพศของชายไทย 

1. อวัยวะเพศของท่านสามารถแข็งตัวได้ บ่อยครั้ง เพียงใด (กรุณาให้คะแนนตามความเป็นจริง) 

 เกือบทุกครั้ง หรือทุกครั้ง    

 บ่อยครั้ง (มากกว่าครึ่ง)    

 บางเวลา (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   

 นานๆครั้ง     

 เกือบจะไม่มีเลย     

 ไม่มีเพศสัมพันธ์     

2. เมื่อท่านได้รับการเร้าทางเพศแล้ว อวัยวะเพศแข็งตัวขึ้น บ่อยแค่ไหน ที่อวัยวะเพศจะสอด

เข้าข้างในช่องคลอดได้ (กรุณาให้คะแนนตามความเป็นจริง) 

 เกือบทุกครั้ง หรือทุกครั้ง    

 บ่อยครั้ง (มากกว่าครึ่ง)    

 บางเวลา (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   

 นานๆครั้ง     

 เกือบจะไม่มีเลย     

 ไม่เคยมีการเร้า     

3. เมื่อท่านพยายามมีเพศสัมพันธ์ บ่อยแค่ไหน ที่ทา่นสามารถสอดเข้าไปในช่องคลอดได้ (กรุณา

ให้คะแนนตามความเป็นจริง) 

 เกือบทุกครั้ง หรือทุกครั้ง    

 บ่อยครั้ง (มากกว่าครึ่ง)    

 บางเวลา (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   

 นานๆครั้ง     

 เกือบจะไม่มีเลย     

 ไม่มีเพศสัมพันธ์   
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4. เมื่อท่านมีเพศสัมพันธ์ บ่อยแค่ไหน ที่ท่านสามารถคงการแข็งตัวของอวัยวะเพศอยู่ได้ หลบัง

จากที่สอดเข้าไปในช่องคลอดแล้ว (กรุณาให้คะแนนตามความเป็นจริง) 

 เกือบทุกครั้ง หรือทุกครั้ง    

 บ่อยครั้ง (มากกว่าครึ่ง)    

 บางเวลา (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   

 นานๆครั้ง     

 เกือบจะไม่มีเลย     

 ไม่มีเพศสัมพันธ์      

5. ขณะมีเพศสัมพันธ์ ยากแค่ไหน ที่ท่านจะคงการแข็งตัวของอวัยวะเพศไว้ได้จนกว่าจะเสร็จกิจ 

(กรุณาให้คะแนนตามความเป็นจริง) 

 ไม่ยากเลย     

 ยากเล็กน้อย     

 ยากปานกลาง     

 ยากมาก      

 ยากท่ีสุด      

 ไม่มีเพศสัมพันธ์     

6. ในเดือนที่ผ่านมา ท่านมีเพศสัมพันธ์กี่ครั้ง (กรุณาให้คะแนนตามความเป็นจริง) 

 11 ครั้งข้ึนไป     

 7-10 ครั้ง      

 5-6 ครั้ง      

 3-4 ครั้ง      

 1-2 ครั้ง      

 ไม่มีเพศสัมพันธ์     

7. เมื่อท่านมีเพศสัมพันธ์ บ่อยครั้งแค่ไหน ที่ท่านพึงพอใจ (กรุณาให้คะแนนตามความเป็นจริง) 

 พอใจทุกครั้ง (เกือบทุกครั้ง)    

 บ่อยครั้ง (มากกว่าครึ่ง)    
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 บางเวลา (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   

 นานๆครั้ง     

 เกือบจะไม่มีเลย     

 ไม่มีเพศสัมพันธ์     

8. ท่านมีความสุขกับการมีเพศสัมพันธ์มากน้อยแค่ไหน (กรุณาให้คะแนนตามความเป็นจริง) 

 สูงมาก      

 สูง      

 ปานกลาง     

 น้อย      

 น้อยมาก      

 ไม่มีเพศสัมพันธ์     

9. เมื่อท่านได้มีการเร้าหรือเพศสัมพันธ์ ท่านได้มีการหลั่งบ่อยครั้งแค่ไหน (กรุณาให้คะแนนตาม

ความเป็นจริง) 

 เกือบทุกครั้ง หรือทุกครั้ง    

 บ่อยครั้ง (มากกว่าครึ่ง)    

 บางเวลา (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   

 นานๆครั้ง     

 เกือบจะไม่มีเลย     

 ไม่มีเพศสัมพันธ์    

10. เมื่อมีการเร้าหรือเพศสัมพันธ์ ท่านรู้สึกถึงจุดสุดยอดบ่อยครั้งแค่ไหน (กรุณาให้คะแนนตาม

ความเป็นจริง) 

 เกือบทุกครั้ง หรือทุกครั้ง    

 บ่อยครั้ง (มากกว่าครึ่ง)    

 บางเวลา (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   

 นานๆครั้ง     

 เกือบจะไม่มีเลย     
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 ไม่มีเพศสัมพันธ์     

11. ท่านมีความต้องการทางเพศ บ่อยครั้ง แค่ไหน ในเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา (กรุณาให้คะแนน

ตามความเป็นจริง) 

 เกือบทุกครั้ง หรือทุกครั้ง    

 บ่อยครั้ง (มากกว่าครึ่ง)    

 บางเวลา (ประมาณครึ่งหนึ่ง)   

 นานๆครั้ง     

 เกือบจะไม่มีเลย     

 ไม่มีเพศสัมพันธ์     

12. ท่านประเมินความต้องการทางเพศมากน้อยเพียงใด ในเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา (กรุณาให้

คะแนนตามความเป็นจริง) 

 สูงมาก      

 สูง      

 ปานกลาง     

 น้อย      

 น้อยมาก      

 ไม่มีเพศสัมพันธ์     

13. ท่านพึงพอใจกับการด ารงชีวิตทางเพศของท่านโดยสรุปอย่างไร (กรุณาให้คะแนนตามความ

เป็นจริง) 

 พอใจมาก     

 สูง      

 ปานกลาง     

 ต่ า      

 ต่ ามาก  
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14. ท่านมีความพึงพอใจใน สัมพันธภาพทางเพศ กับคู่นอนของท่านเพียงใด (กรุณาให้คะแนน

ตามความเป็นจริง) 

 พอใจมาก     

 สูง      

 ปานกลาง     

 ต่ า      

 ต่ ามาก      

15. ท่านประเมิน ความมั่นใจ ในความสามารถของการแข็งตัวของอวัยวะเพศอย่างไร (กรุณาให้

คะแนนตามความเป็นจริง) 

 พอใจมาก     

 สูง      

 ปานกลาง     

 ต่ า      

 ต่ ามาก      
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เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย 

(WHOQOL - BREF – THAI) 

ค าชี้แจง ข้อค าถามต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งของท่านในช่วง 2 
สัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ท่านส ารวจตัวท่านเองและประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่านแล้วท า
เครื่องหมาย 
ในช่องค าตอบที่เหมาะสมและเป็นจริงกับตัวท่านมากท่ีสุดโดยค าตอบมี 5 ตัวเลือกคือ 

ไม่เลย  หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลยรู้สึกไม่พอใจมากหรือรู้สึกแย่มาก
เล็กน้อย           หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนานๆครั้งรู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อยรู้สึกไม่     

พอใจหรือรู้สึกแย่ 
 ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลางรู้สึกพอใจระดับกลางๆหรือ 

รู้สึกแย่ระดับกลางๆ 
 มาก  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อยๆรู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี 
 มากที่สุด หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอรู้สึกเช่นนั้นมากที่สุดหรือรู้สึกว่า 

สมบูรณ์ รู้สึกพอใจมากรู้สึกดีมาก 
ข้อที ่ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน

กลาง 

มาก มาก

ที่สุด 

1 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด      

2 การเจ็บปวดตามร่างกายเช่นปวดหัวปวดท้องปวด

ตามตัวท าให้ท่านไม่สามารถท าในสิ่งที่ต้องการมาก

น้อยเพียงใด 

     

3 ท่านมีก าลังเพียงพอท่ีจะท าสิ่งตา่งๆในแต่ละวัน

ไหม (ทั้งเรื่องงานหรือการด าเนินชีวิตประจ าวัน) 

     

4 ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อย

เพียงใด 

     

5 ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่นมีความสุขความสงบ 

มีความหวัง) มากน้อยเพียงใด 
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ข้อที ่ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน

กลาง 

มาก มาก

ที่สุด 

6 ท่านมีสมาธิในการท างานต่างๆดเีพียงใด      

7 ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน      

8 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม      

9 ท่านมีความรูส้ึกไม่ดีเช่นรูส้ึกเหงาเศร้าหดหูส่ิ้นหวัง
วิตกกังวลบ่อยแค่ไหน 

     

10 ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแคไ่หนท่ีสามารถท าอะไรๆ 
ผ่านไปได้ในแตล่ะวัน 

     

11 ท่านจ าเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลมากน้อย
เพียงใดเพื่อที่จะท างานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละ
วัน 

     

12 ท่านพอใจกับความสามารถในการท างานได้อย่างที่
เคยท ามามากน้อยเพียงใด 

     

13 ท่านพอใจต่อการผูกมติรหรือเข้ากบัคนอ่ืนอย่างท่ี
ผ่านมาแคไ่หน 

     

14 ท่านพอใจกับการช่วยเหลือท่ีเคยได้รับจากเพื่อนๆ
แค่ไหน 

     

15 ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดไีหมในแต่
ละวัน 

     

16 ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนท่ีอยู่ตอนน้ีมากน้อย
เพียงใด 

     

17 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเป็นมากน้อย
เพียงใด 

     

18 ท่านพอใจท่ีจะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้
ตาม 
ความจ าเป็นเพียงใด 

     

19 ท่านได้รูเ้รื่องราวข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตแต่ละวัน 
มากน้อยเพียงใด 

     

20 ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดมากน้อย
เพียงใด 

     

21 สภาพแวดล้อมดตี่อสุขภาพของท่านมากน้อย
เพียงใด 
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ข้อที ่ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็กน้อย ปาน

กลาง 

มาก มาก

ที่สุด 

22 ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน 
(หมายถึงการคมนาคม) มากน้อยเพียงใด 

     

23 ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่ไหน      
24 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดีเพยีงใด      
25 ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน?  

(ชีวิตทางเพศหมายถึงเมื่อเกิดความรู้สึกทางเพศ
ขึ้นแล้วท่านมีวิธีจัดการท าให้ผ่อนคลายลงได้
รวมถึงการช่วยตัวเองหรือการมีเพศสัมพันธ์)  

     

26 ท่านคิดว่าท่านมีคณุภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู)่  
อยู่ในระดับใด 
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ภาคผนวก จ 

ประมวลภาพขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 
ภาพที่ 18 โปสเตอร์ประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย 
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ภาพที่ 19 แผ่นพับประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย 

 
ภาพที่ 20 ป้ายส านักงานคณะกรรมการกีฬามวย การกีฬาแห่งประเทศไทย (ถ่ายจากสถานที่จริง)  
 

 
 ภาพที่ 21 สาย normal saline lock ส าหรับดูดเลือดในระหว่างการทดสอบ GST 
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ภาพที่ 22 GlucaGen® หรือ ฮอร์โมนกลูคากอนรูปแบบ vial 

 
ภาพที่ 23 การฉีดกลูคากอนเข้ากล้ามที่ต้นแขน (ภาพถ่ายได้รับความยินยอมจากอาสาสมัครให้
เผยแพร่ได้) 

 
ภาพที่ 24 วัดความดันอาสามัคร 
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 ภาพที่ 25 ชั่งน้ าหนักอาสาสมัคร 

 
 ภาพที่ 26 อาสาสมัครตอบแบบสอบถาม 
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