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บทคัดย่อ 

 ที่มา: ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย เป็นกลุ่มอาการที่พบได้ตั้งแต่ชายวัยกลางคนจนถึงสูงอายุ ซึ่งวินิจฉัยจาก
อาการทางคลินิกร่วมกับการตรวจปริมาณระดับฮอร์โมนเพศชายเทสโทสเตอร์โรนในเลือด โดยกลุ่มอาการดังกล่าวมี
ความสัมพันธ์กับการเพิ่มอัตราการตาย และเพ่ิมโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้น ซึ่งข้อมูลเกี่ยวกับความ
ชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายในประเทศไทยนั้นยังมีข้อมูลไม่มาก การศึกษานี้จึงจัดท าขึ้นเพ่ือหาความชุกของ
ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย ในผู้ชายที่มารับการตรวจในคลินิกสุขภาพเพศชายโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เพ่ือน าข้อมูล
ที่ได้ไปสร้างความตระหนักให้กับประชาชน และน าไปสู่การรักษาและการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย และปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชายในคลินิกสุขภาพเพศชายโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ retrospective cohort โดยเก็บข้อมูลจากผู้ปุวยที่สงสัยว่าจะมีภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชาย ในคลินิกสุขภาพเพศชาย โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีตั้งแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 30 ธันวาคม 2563  
 ผลการศึกษา: จากผู้ปุวยทั้งหมด 375 คน พบภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย 78 คน คิดเป็นความชุกเท่ากับ 
20.8% ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยวพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย 
ได้แก่ ดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัมต่อเมตร2 (Odds ratio [OR] 2.02, 95% Confidence Interval [CI] 1.18-
3.46, p-value 0.007), เส้นรอบเอวมากกว่า 90 เซนติเมตร (OR 2.21, 95%CI 1.26-3.83, p-value 0.005), เป็น
โรคเบาหวาน (OR 1.96, 95%CI 1.00-3.73, p-value 0.038), ค่า HDL น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (OR 2.78, 
95%CI 1.38-5.78, p-value 0.003) และค่า triglyceride มากกว่า 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ( OR 2.00, 95%CI 
1.03-3.87, p-value 0.036) และในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบพหุตัวแปรพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชาย คือ ค่า HDL น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (OR 2.38, 95%CI 1.15-4.93, p-value 0.02) 
 สรุป: ความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายในคลินิกสุขภาพเพศชาย โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เท่ากับ 
20.8%  และพบว่าค่า HDL น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 ค าส าคัญ:  ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย, วัยทองในเพศชาย, ความชุก, ปัจจัยเสี่ยง  
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The prevalence and risk factors of testosterone deficiency syndrome in Men 
Health clinic Suratthani hospital 
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Abstract 

 Background: Testosterone deficiency syndrome (TDS) has been defined as a syndrome in 
middle-aged and elderly men characterized by reduced concentration of serum testosterone. 
Testosterone deficiency syndrome has been associated with an increase in all-cause mortality and 
cardiovascular risk. Due to under detection, most of TDS patients have not been treated.  
 Objective: To estimate the prevalence of TDS and to explore the potential risk factors that 
associated with testosterone deficiency among Thai men in men health clinic Suratthani hospital. 
 Method: This is a retrospective cohort study. The data were collected from the suspected 
testosterone deficiency patients who had visited at men health clinic Suratthani hospital between 
January 2017 and December 2020.  
 Result:  The 375 patients were included. Prevalence of TDS was found in 78 of 375 patients 
(20.8%) based on the criteria of testosterone level < 3.0 ng/ml. On univariable analysis, the 
following parameters which were considered to be significant risk factors for TDS were BMI more 
than 25 kg/m2 (Odds Ratio [OR] 2.02, 95% Confidence Interval [CI] 1.18-3.46, p-value 0.007), waist 
circumference greater than 90 cm (OR 2.21, 95%CI 1.26-3.83, p-value 0.005), Diabetic mellitus (OR 
1.96, 95%CI 1.00-3.73, p-value 0.038), HDL less than 40 mg/dl (OR 2.78, 95%CI 1.38-5.78, p-value 
0.003) and triglyceride more than 150 mg/dl (OR 2.00, 95%CI 1.03-3.87, p-value 0.036). On 
multivariable analysis, the independent risk factor associated with TDS was HDL less than 40 mg/dl 
(OR 2.38, 95%CI 1.15-4.93, p-value 0.02) 
 Conclusion: Prevalence of testosterone deficiency syndrome in Thai male patient in men 
health clinic Suratthani hospital is 20.8%. Testoseterone deficiency syndrome was associated with 
HDL less than 40 mg/dl. 
 keyword:  Andropause, Testosterone deficiency syndrome, Prevalence, Risk factors  
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บทน า  
 ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายวินิจฉัยจากระดับ
ฮอร์โมนเทสโทสเตอร์โรนที่ลดลง ร่วมกับอาการแสดง 
เช่น ความต้องการทางเพศลดลง ปัญหาการแข็งตัว
องคชาต ปริมาณน้ าอสุจิลดลง เพ่ิมการสะสมของ
ไขมัน มวลกล้ามเนื้อลดลง มวลกระดูกลดลง และ
ภาวะซึมเศร้า1, 2 
 มีการศึกษาพบว่าในชายที่อายุมากกว่า 40 ปี 
ระดับฮอร์โมนเทสโทสเตอร์โรนจะลดลงประมาณ 1-
2% ต่อปี3 และความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนเพศ
ชายในชายอายุ 40-79 อยู่ในช่วง 2.1-5.7%4, 5 โดย
ความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายจะพบมากขึ้น
ในผู้ที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม, โรคหัวใจและหลอด
เลือด, โรคไต โรคถุงลมโปุงพอง และโรคมะเร็ง4, 6 
 มีการศึกษาแบบ randomized controlled 
trials พบว่าการให้ฮอร์โมน testosterone เสริมนาน
กว่า 36 เดือน สามารถเพ่ิมสมรรถภาพทางเพศ และ
ท าให้มวลกล้ามเนื้อ เพ่ิมขึ้น7 ส่วนการใช้ฮอร์โมน 
testosterone เสริมในระยะสั้นนั้น มีการศึกษาใน
ผู้ปุวยที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายที่มีโรคเบาหวาน
และโรคหัวใจร่วมด้วย พบว่า การให้ฮอร์โมน 
testosterone เสริมช่วยให้ผู้ปุวยควบคุมระดับน้ าตาล
และระดับไขมันได้ดีขึ้น และมีเส้นรอบเอวลดลง8  
 การศึกษาเกี่ยวกับภาวะพร่องฮอรโมนเพศ
ชายยั ง ได้ รับความสนใจเฉพาะในต่างประเทศ 
ส่วนข้อมูลการศึกษาในประเทศไทยนั้นยังมีข้อมูล
จ ากัด การศึกษานี้จึงจัดท าขึ้นเพ่ือหาความชุกของ
ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย ในผู้ชายที่มารับการตรวจ
คัดกรองในคลินิกสุขภาพเพศชายโรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี เพ่ือน าข้อมูลที่ได้ไปสร้างความตระหนักให้กับ
ประชาชน ซึ่งจะน าไปสู่การรักษาและการพัฒนา
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
กลุ่มประชากรและสถานที่ที่ศึกษา 

 ผู้ปุวยชายที่มารับบริการในคลินิกสุขภาพเพศ
ชาย โรงพยาบาลศูนย์สุราษฎร์ธานี คลินิกสุขภาพเพศ
ชายเป็นคลินิกเฉพาะด้านที่ให้บริการด้านสุขภาพชาย
โดยเฉพาะ โดยแพทย์ เฉพาะทางศัลยกรรมระบบ
ปัสสาวะ 
 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือหาความชุก และปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ
ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย ในคลินิกสุขภาพเพศชาย
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 
รูปแบบการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบ retrospective cohort 
โดยรวบรวมผู้ปุวยทุกรายที่มารับการตรวจรักษาใน
คลินิกสุขภาพเพศชาย โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีตั้งแต่ 
1 มกราคม 2560 ถึง 30 ธันวาคม 2563   

เกณฑ์การคัดเข้าโครงการวิจัย (Inclusion 
criteria): ผู้ปุวยอายุ 30 ถึง 80 ปี ที่สงสัยภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชายจากการคัดกรองเบื้องต้นโดยใช้ 
Androgen Deficiency in Aging Male (ADAM) 
Questionnaire (มีเกณฑ์ระบุในภาคผนวก) ณ วันที่
มารับบริการที่คลินิกสุขภาพเพศชาย โรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ธานี 

เ ก ณ ฑ์ ก า ร คั ด อ อก จ า ก โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย 
(Exclusion criteria): ผู้ปุวยที่มีระดับฮอร์โมนเพศชาย
ต่ าจากการรักษามะเร็งต่อมลูกหมาก ทั้งจากยากด
ฮอร์โมนเพศชาย หรือจากการตัดลูกอัณฑะเพ่ือลด
ระดับฮอร์โมนเพศชาย และผู้ปุวยที่มีระดับฮอร์โมน
เพศชายสูงจากการได้รับการรักษาโดยได้รับฮอร์โมน
เพศชายเสริม 

การวินิจฉัยภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย ใช้
ก า ร ต ร ว จ ร ะ ดั บ เ ท ส โ ท ส เ ต อ ร์ โ ร น ด้ ว ย วิ ธี
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Chemiluminescence immunoassay (CLIA) โดย
ใช้เกณฑ์เทสโทสเตอร์โรนที่น้อยกว่า 3.0 นาโนกรัมต่อ
มิลลิลิตร9 
 
การเก็บข้อมูล 

ข้อมูลได้มาจากการทบทวนบันทึกเวชระเบียน
ผู้ปุวยนอก ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ 
น้ าหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว ความดันโลหิต ประวัติ
โรคประจ าตัว และผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ 
ได้แก่ ค่า testosterone level, Prostatic specific 
antigen (PSA), Fasting blood sugar (FBS), 
HbA1c, Cholesterol, Low density lipoprotein 
(LDL), High density lipoproetein (HDL) และ 
Triglyceride 
  
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 ในการน าเสนอข้อมูลที่ไม่ต่อเนื่องน าเสนอ
ด้วย จ านวน (ร้อยละ) และ เปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Fisher's exact test ส่วนข้อมูล
ต่อเนื่องที่มีการกระจายแบบปกติน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกล ุ่มโดยสถิติ two sample t-test 
ส่วนในข้อมูลที่มีการกระจายไม่ปกติ น าเสนอด้วย
ค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) และเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ rank sum test โดยใน
การหาความแตกต่างระหว่างกลุ่มและค่านัยส าคัญทาง
สถิติของแต่ละตัวแปรจะวิเคราะห์โดยใช้ข้อมูลที่ไม่สูญ
หายเท่านั้น 

ในการวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชาย เบื้องต้นจะวิเคราะห์แบบ 
univariable logistic regression น าเสนอ ด้วยค่า 
odds ratio(OR), 95% confidence interval (CI) 
และ p-value โดยตัวแปรที่มี p-value < 0.1 หรือตัว
แปรที่เคยมีการศึกษามาก่อนว่ามีความสัมพันธ์กับ

ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายจะถูกน ามาวิเคราะห์ต่อ
แบบ multivariable logistic regression โดย
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่น้อยกว่า 0.05  
 
ผลการศึกษา 
 จากผู้ปุวยทั้งหมด 375 รายที่สงสัยภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชาย มีอายุเฉลี่ย 60 ปี (±8.5), ดัชนี
มวลกายเฉลี่ย 24.8 กิโลกรัมต่อเมตร2 (±3.7), เส้น
รอบเอวเฉลี่ย 86.8 เซนติเมตร (±8.4), ระดับเทสโท
สเตอร์โรนเฉลี่ย 4.7 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (±2.08), 
เป็นเบาหวานร้อยละ 16.3, ความดันโลหิตสูงร้อยละ 
35.5, ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 32.0, หลอดเลือดหัวใจ
ตีบร้อยละ 5.1, ต่อมลูกหมากโตร้อยละ 22.7 และ
ข้อมูลอื่นๆ ดังแสดงในตารางที่ 1   
 พบภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายจ านวน 78 
คน คิดเป็นความชุกร้อยละ 20.8 เมื่อเปรียบเทียบ
ข้อมูลในกลุ่มที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย กับกลุ่ม
ที่มีฮอร์โมนปกติพบว่า ปัจจัยที่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มพร่องฮอร์โมนเพศชายมี
ระดับฮอร์โมนเทสโทสเตอร์โรนเฉลี่ยต่ ากว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบ (2.27 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร เทียบกับ 
5.28 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร), มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย
มากกว่า (26.0 กิโลกรัมต่อเมตร2 เทียบกับ 24.5 
กิโลกรัมต่อเมตร2), มีเส้นรอบเอวเฉลี่ยมากกว่า (89.5 
เซนติเมตร เทียบกับ 86.1เซนติเมตร), พบเป็น
โรคเบาหวานมากกว่าจ านวนร้อยละ 24.4 เทียบกับ 
14.1, มีค่า HDLเฉลี่ยต่ ากว่า (36.5 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร เทียบกับ 41.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร), มีค่า 
triglycerideเฉลี่ยสูงกว่า 154.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
เทียบกับ 130.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) ส่วนอายุเฉลี่ย
ใกล้เคียงกัน (59.4 ปี เทียบกับ 60.2 ปี) และข้อมูล
อ่ืนๆ ดังแสดงในตารางที่ 2 
 ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปร
เดี่ยวพบว่า ปัจจัยที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
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พร่องฮอร์โมนเพศชาย ได้แก่ ดัชนีมวลกายมากกว่า 
25 กิโลกรัมต่อเมตร2 (OR 2.02, 95%CI 1.18-3.46, 
p-value 0.007), เส้นรอบเอวมากกว่า 90 เซนติเมตร 
OR 2.21 (95%CI 1.26-3.83, p-value 0.005), เป็น
โรคเบาหวาน OR 1.96 (95%CI 1.00-3.73, p-value 
0.038 ), ค่า HDL น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
OR 2.78 (95%CI 1.38-5.78, p-value 0.003) และ
ค่า triglyceride มากกว่า 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
OR 2.00 (95%CI 1.03-3.87, p-value 0.036)  
 ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชายจากการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว
ข้างต้นรวมทั้งตัวแปรอ่ืนที่สัมพันธ์กับภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชายจากการทบทวนวรรณกรรม4, 6, 10 
ได้แก่ ประวัติความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ ผลเลือด Cholesterol และ LDL ถูกน ามา
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์แบบพหุตัวแปรพบว่าปัจจัย
ที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายเหลือ
เพียง ค่า HDL น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (OR 
2.38, 95%CI 1.15-4.93, p-value 0.02) ดังแสดงใน
ตารางที่ 3  
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

ลักษณะที่ศึกษา n = 375  
อายุ [ปี]; ค่าเฉลีย่(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 60.04 (± 8.50) 

ดัชนีมวลกาย [กิโลกรมัต่อเมตร2]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 24.78 (± 3.71) 
เส้นรอบเอว [เซนติเมตร]; ค่าเฉลีย่(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 86.81 (± 8.41) 
ความดันช่วงหัวใจบีบตัว [มิลลิเมตรปรอท]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  137.35 (± 17.99) 
ความดันช่วงหัวใจคลายตัว [มิลลิเมตรปรอท]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 79.39 (± 11.65) 
โรคประจ าตัว [จ านวน (ร้อยละ)]  
     เบาหวาน  61 (16.27) 
     ความดันโลหิตสูง  133 (35.47) 
     ไขมันในเลือดสูง  120 (32.0) 
     ไตวายเรื้อรัง  16 (4.27) 
     โรคหลอดเลือดสมอง  12 (3.20) 
     โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  19 (5.06) 
     โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ  1 (0.27) 
     ต่อมลูกหมากโต  85 (22.67) 
ผลเลือด 
     Testosterone [นาโนกรัมต่อมิลลลิิตร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 4.66 (± 2.08) 
      PSA [นาโนกรัมต่อมิลลิลติร]; ค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 0.91 (0.56, 1.70) 
      FBS [มิลลิกรมัต่อเดซิลติร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 110.40 (± 32.08) 
      HbA1C [มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต]์; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 6.28 

 
(± 1.37) 

 
      Cholesterol [มิลลิกรัมต่อเดซิลติร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 190.97 (± 42.56) 
      LDL [มิลลิกรัมต่อเดซลิิตร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 116.15 (± 38.94) 
      HDL [มิลลิกรัมต่อเดซลิิตร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 40.17 (± 12.75) 
      Triglyceride [มิลลิกรัมต่อเดซิลติร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 136.59 (± 68.18) 

ค าย่อ PSA = prostatic specific antigen; FBS = Fasting blood sugar; LDL = low density lipoprotein; 
HDL = high density lipoprotein 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะที่ศึกษาระหว่างกลุ่มที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายและกลุ่มท่ีมี
ระดับฮอร์โมนเพศชายปกติ (n=375) 
 

ลักษณะท่ีศึกษา พร่องฮอร์โมนเพศชาย 
n=78 

ฮอร์โมนเพศชายปกติ 
n=297 

p-
value 

อายุ [ปี] ; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 59.4 (± 9.6) 60.2 (± 8.2) 0.450 
ดัชนีมวลกาย[กิโลกรัมต่อเมตร2]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

26.0 (± 3.8) 24.5 (± 3.6) 0.001 

เส้นรอบเอว [เซนติเมตร]; ค่าเฉลีย่(±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

89.53  (± 8.41 ) 86.10 (± 8.1) 0.001 

ความดันช่วงหัวใจบีบตัว [มิลลิเมตรปรอท]; ค่าเฉลี่ย(±
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

138.56 (± 18.2) 137.08 (± 18.0) 0.517 

ความดันช่วงหัวใจคลายตัว [มิลลิเมตรปรอท]; ค่าเฉลี่ย(±
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

78.28 (± 11.4) 79.63 (± 11.7) 0.365 

โรคประจ าตัว [จ านวน (ร้อยละ)]      
     เบาหวาน  19 (24.3) 42 (14.1) 0.038 
     ความดันโลหิตสูง  30 (38.5) 103 (34.7) 0.595 
     ไขมันในเลือดสูง  30 (38.5) 90 (30.3) 0.175 
     ไตวายเรื้อรัง  4 (5.1) 12 (4.0) 0.752 
     โรคหลอดเลือดสมอง  1 (1.3) 11 (3.7) 0.473 
     โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  7 (9.0) 12 (4.0) 0.085 
     โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ  1 (1.3) 0 (0) 0.208 
     ต่อมลูกหมากโต  19 (28.0) 66 (22.2) 0.645 
ผลเลือด      
   Testosterone[นาโนกรมัต่อมลิลลิิตร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

2.27 (± 0.62) 5.28 (± 1.87) <0.001 

   PSA [นาโนกรมัต่อมลิลลิิตร]; ค่ามัธยฐาน (พิสัยควอ
ไทล์) 

0.82 (0.5, 1.68 ) 0.97 (0.59, 1.77) 0.207 

      ข้อมูลสูญหาย [จ านวน (ร้อยละ)] 3 (3.8) 55 (18.5)  
   FBS [มิลลิกรัมต่อเดซลิิตร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน)  

113.9 (± 31.0) 109.1 (± 32.5) 0.3275 

      ข้อมูลสูญหาย [จ านวน (ร้อยละ)] 20 (25.6) 142 (47.8)  
   HbA1c[มลิลิกรัมเปอร์เซ็นต]์; คา่เฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน)  

6.50 (± 1.12) 6.14 (± 1.47) 0.227 

      ข้อมูลสูญหาย [จ านวน (ร้อยละ)] 23 (29.5) 233 (78.5)  
   Cholesterol [มิลลิกรมัต่อเดซลิิตร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

185.8 (± 43.1) 192.9 (± 42.3) 0.282 

      ข้อมูลสูญหาย [จ านวน (ร้อยละ)] 20 (25.6) 145 (48.8)  
   LDL [มิลลิกรมัต่อเดซิลติร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน)  

113.6 (± 36.9) 117.1 (± 39.7) 0.562 
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ลักษณะท่ีศึกษา พร่องฮอร์โมนเพศชาย 
n=78 

ฮอร์โมนเพศชายปกติ 
n=297 

p-
value 

      ข้อมูลสูญหาย [จ านวน (ร้อยละ)] 22 (28.2) 143 (48.1)  
   HDL [มิลลิกรมัต่อเดซิลติร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน)  

36.5 (± 10.3) 41.6 (± 13.4) 0.011 

      ข้อมูลสูญหาย [จ านวน (ร้อยละ)] 21 (26.9) 133 (44.8)  
   Triglyceride [มิลลิกรมัต่อเดซลิิตร]; ค่าเฉลี่ย(±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

154.0 (± 71.9) 130.0 (± 62.78) 0.021 

      ข้อมูลสูญหาย [จ านวน (ร้อยละ)] 23 (29.5) 138 (46.5)  

ค าย่อ PSA = prostatic specific antigen; FBS = Fasting blood sugar; LDL = low density lipoprotein; 
HDL = high density lipoprotein 

ตารางท่ี 3 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของปัจจัยเสี่ยงที่ศึกษาต่อภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย 
 Univariable analysis  Multivariable analysis 
ปัจจัยเสี่ยงที่ศึกษา OR (95% CI) p-value  aOR (95% CI) p-value 
ดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรมัต่อเมตร2 2.02 (1.18-3.46) 0.007  0.91 (0.40-2.07) 0.829 
เส้นรอบเอวมากกว่า 90 เซนติเมตร 2.21 (1.26-3.83) 0.005  1.98 (0.86-4.58) 0.109 
เป็นโรคเบาหวาน 1.96 (1.00-3.73) 0.038  1.03 (0.46-2.30) 0.944 
ค่า HDL น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมตอ่เดซิลติร 2.78 (1.38-5.78) 0.003  2.38 (1.15-4.93) 0.020 
ค่า triglyceride มากกว่า 150 มิลลิกรมัต่อเดซิลติร 2.00 (1.03-3.87) 0.036  1.86 (0.89-3.92) 0.098 
เป็นความดันโลหติสูง 1.18 (0.68-2.03) 0.595  0.57 (0.28-1.17) 0.125 
เป็นหลอดเลือดหัวใจตีบ 2.34 (0.75-6.71) 0.086  0.96 (0.29-3.12) 0.948 
ค่า cholesterol มากกว่า 200 มลิลิกรมัต่อเดซิลติร 0.58 (0.28-1.17) 0.148  0.63 (0.25-1.55) 0.313 
ค่า LDL มากกว่า 100 มิลลิกรัมตอ่เดซิลติร 0.56 (0.29-1.10) 0.078  0.71 (0.31-1.62) 0.409 

ค าย่อ OR, odds ratio; aOR, adjusted odds ratio; CI, confidence interval; HDL = high density 
lipoprotein; LDL = low density lipoprotein 
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อภิปรายผล  
การศึกษานี้เป็นการศึกษาความชุกของภาวะ

พร่องฮอร์โมนเพศชาย ในผู้ปุวยคลินิกสุขภาพเพศชาย 
ซึ่งในการศึกษานี้ให้ค านิยามการวินิจฉัยภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชายโดยประเมินจากระดับฮอร์โมนเทสโท
สเตอร์โรนน้อยกว่า 3.0 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร9 พบว่า
ความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายเท่ากับ 
20.8% จากผู้เข้าร่วมศึกษาทั้งหมด 375คน ซึ่งสูงกว่า
ความชุกในต่างประเทศที่อยู่ในช่วง 2.1-5.7%4, 5 
เนื่องจากงานวิจัยต่างประเทศเป็นการศึกษาในกลุ่ม
ประชากรทั่วไป แต่ในการศึกษานี้ประชากรเป็นผู้ที่มา
รับบริการที่คลินิกสุขภาพเพศชาย  

จากการศึกษานี้พบว่าดัชนีมวลกายมากกว่า 
25 กิโลกรัมต่อเมตร2, เส้นรอบเอวมากกว่า 90 
เซนติเมตร, เป็นโรคเบาหวาน, ค่า HDL น้อยกว่า 40 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และค่า triglyceride มากกว่า 
150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร สอดคล้องกับภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชายมากกว่าปัจจัยอ่ืน ซึ่งเหมือนกับ
งานวิจัยที่ผ่านมา11, 12 

จากการศึกษาของ Tsujimura3 พบว่าอายุที่
มากขึ้นจะพบระดับฮอร์โมนเทสโทสเตอร์โรนลดลงปี
ละ 1-2% และการศึกษาส่วนใหญ่มีผลการศึกษา
สอดคล้องไปแนวทางเดียวกันว่าอายุที่เพ่ิมขึ้นจะพบ
ความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายที่มากขึ้น13, 14 
ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยชิ้นนี้ที่ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างอายุและภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายอาจเป็น
เพราะ กลุ่มตัวอย่างไม่เพียงพอ 

มีบางการศึกษาพบว่าความดันโลหิตสูงมีผล
ต่อภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชาย15 จากการศึกษานี้
พบว่าผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มที่จะมีภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชายมากกว่าผู้ที่มีความดันปกติ
เช่นกันแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ใ ช้ แ บ บ ส อ บ ถ า ม  ADAM 
Questionnaire มาใช้ในการคัดกรองเบื้องต้นส าหรับ

ผู้ปุวยที่มารับการรักษาท่ีคลินิกสุขภาพเพศชาย ซึ่งจาก
ข้อมูลในกลุ่มการศึกษาพบอุบัติการณ์ของภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชายอยู่ที่ 20.8% ดังนั้นการใช้เพียงแค่
แบบสอบถามจึงอาจจะไม่เพียงพอในการวินิจฉัยภาวะ
พร่องฮอร์โมนเพศชาย 

ข้อมูลที่ ได้จากการศึกษาสามารถน ามา
ประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมให้ผู้ปุวยชายที่มีภาวะเมตา
บอลิกซินโดรมได้รับการตรวจคัดกรองว่ามีภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชายหรือไม่ และรณรงค์ให้ความรู้ในการ
ปูองกันภาวะเมตาบอลิกซินโดรมเพ่ือลดภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชายที่สามารถพบร่วมกันได้ 

ข้อจ ากัดของการศึกษานี้  ได้แก่  ความไม่
สมบูรณ์ของข้อมูล เนื่ องจากเป็นการเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียน และเป็นการเก็บข้อมูลใน
โรงพยาบาลเพียงแห่งเดียวเท่านั้น 

 
สรุป 
 ความชุกของภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายใน
คลินิกสุขภาพเพศชาย โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
เท่ากับ 20.8% ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัว
แปรเดี่ยวพบว่าผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 
กิโลกรัมต่อเมตร2, เส้นรอบเอวมากกว่า 90 เซนติเมตร
, เป็นโรคเบาหวาน, ค่า HDL น้อยกว่า 40 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร และค่า triglyceride มากกว่า 150 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชายเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และ
ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบพหุตัวแปรพบว่าค่า 
HDL น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงที่
จะเกิดภาวะพร่องฮอร์โมนเพศชายเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
 
 
 
 



Vol. 36 No.1 January – June 2021                                                                 Region 11 Medical Journal 

76               www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ 

กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณ นพ.ทศพร โมระเสริฐ อายุร
แพทย์ โรคปอด โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  ที่ ให้

ค าปรึกษาและช่วยตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมูลวิจัย 
จนการด าเนินการวิจัยครั้งนี้ส าเร็จไปได้ด้วยดี 

 
ภาคผนวก 
 Androgen Deficiency in Aging Male (ADAM) Questionnaire16  
1. คุณมีความต้องการทางเพศลดลงหรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
2. คุณรู้สึกเบื่อหน่าย หมดเรี่ยวแรงหรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
3. คุณรู้สึกว่า ความแข็งแรงหรือพละก าลังลดลงหรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
4. คุณรู้สึกว่าคุณเตี้ยลงหรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
5. คุณรู้สึกว่า คุณมีความสุขในชีวิตลดน้อยลงหรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
6. คุณรู้สึกซึมเศร้า เหงาหงอย อยากอยู่คนเดียวหรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
7. อวัยวะเพศของคุณแข็งตัวได้ไม่เต็มที่เท่าเดิม ใช่หรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
8. คุณรู้สึกว่า ความสามารถในการเล่นกีฬาลดลง ใช่หรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
9. คุณง่วงหลับ หลังรับประทานอาหารเย็นหรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
10. คุณรู้สึกว่าประสิทธิภาพการท างานลดลงหรือไม่  ใช่ ไม่ใช่ 
ผู้ที่ตอบว่า “ใช่” ในค าถามข้อที่ 1 หรือ 7 หรือตอบว่า “ใช่” อย่างน้อย 3 ค าถาม ต้องสงสัยภาวะพร่องฮอร์โมนเพศ
ชาย 
เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะเมแทบอลิกซินโดรม 
(Metabolic Syndrome)17 ต้องมีความผิดปกติ 3 ใน 
5 ข้อ ได้แก่ 
 1. ความยาวรอบเอว ชาย ≥ 36 นิ้ว = 90 
เซนติเมตร และหญิง ≥ 32 นิ้ว = 80 เซนติเมตร 
 2. ระดับน้ าตาลหลังอดอาหาร ≥ 100 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเบาหวาน 
 3. ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥ 150 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
 4. ระดับ HDL คอเลสเตอรอล < 40 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในเพศชาย และ < 50 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตรในเพศหญิง 
 5. ระดับความดันโลหิต ≥ 130/85 มิลลิเมตร
ปรอท หรือได้รับยารักษาภาวะความดันโลหิตสูง 
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