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ภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ 

(Erectile Dysfunction) 

อ.นพ.ศุภณฏัฐ์ ลุมพิกานนท์ 
หน่วยศัลยศาสตร์ยโูรวิทยา ภาควิชาศัลยศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 
นิยาม 

ภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ(Erectile Dysfunction ; ED) คือภาวะที่ผู้ป่วยไม่สามารถท าใหเ้กิดการ
แข็งตัวขององคชาตจนเพียงพอในการมีเพศสัมพันธ์อย่างพึงพอใจได้1 

ความส าคัญของปัญหา 
 มีการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศในชายไทยอายุ 40-70 ปี พบความชุก
ถึงร้อยละ 37.52 ในต่างประเทศมีการรายงานความชุกของภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศหลายการศึกษา 
การศึกษาที่ถูกอ้างอิงจ านวนมากได้แก่ Massachusette Male Aging Study(MMAS) รายงานความชุกของภาวะ
หย่อนสมรรถภาพทางเพศ ท่ีร้อยละ 52 โดยในจ านวนนี้เป็นแบบรุนแรงปานกลางถึงมากร้อยละ 34 การศึกษาจาก 
National Health and Nutrition Examination Survey(NHANES) รายงานความชุกของภาวะหย่อนสมรรถภาพ
ทางเพศร้อยละ 18.4 โดยความชุกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.5 ในเพศชายอายุ 20-39 ปีเป็นร้อยละ 77.5 ในเพศชายอายุ
มากกว่า 75 ปี3 

กลไกการแข็งตัวขององคชาต  
 องคชาตประกอบด้วย corpus cavernosum 2 ส่วนและ corpus spongiosum  1ส่วนโดยเนื้อเยื่อที่อยู่
ใน corpus cavernosum  ประกอบด้วย sinusoid และมี trabeculation network ที่มีกล้ามเนื้อเป็น
ส่วนประกอบเนื้อเยื่อส่วนนี้เป็นส่วนที่ท าให้องคชาตเกิดการขยายตัวและแข็งตัว ซึ่งจะเกิดเมื่อเลือดแดงไหลเข้าสู่
องคชาตได้มากกว่าปริมาณเลือดด าที่ออกจากองคชาตโดยมี 3 กระบวนการได้แก่4 
 1. การเพิ่มการไหลเวียนของเลือดเข้าสู่หลอดเลือดแดง 
 2. การคลายตัวของกล้ามเนื้อเรียบภายใน corpus cavernosum ท าให้ sinusoid ภายใน corpus 
cavernosum ขยายตัวและสามารถรับเลือดแดงได้มากขึ้นท าให้เนื้อเยื่อแน่นและแข็งขึ้น 
 3. การลดการไหลออกของเลือดด าโดยกลไกการกด subtunical venous plexus และ 
intracavernosal venous plexus โดย Tunica albuginea 
  
ปัจจัยเสี่ยงของการภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ 
 มีหลายประการได้แก่โรคเบาหวาน โรคเกี่ยวกับหัวใจและหลอดเลือด โรคทางระบบสืบพันธุ์และทางเดิน
ปัสสาวะ โรคทางจิตเวช ความผิดปกติด้านต่อมไร้ท่อ การสูบบุหรี่และยาบางชนิดก็เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะหย่อน
สมรรถภาพทางเพศ5 
 
สาเหตุของภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ 
 แบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่คือสาเหตุทางกายภาพ (Organic causes) และสาเหตุทางด้านจิตใจ (Psychogenic 
cause) 

บทความวชิาการ 
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สาเหตุทางกายภาพ (Organic causes) 
 Vasculogenic ในกลุ่มความผิดปกติจากหลอดเลือดประกอบด้วยความผิดปกติจากหลอดเลือด

แดง (Arteriogenic) หลอดเลือดด า (Venogenic) และแบบผสม (Mixed) 

Arteriogenic 
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) และหลอดเลือดแดงอุดตัน (Arterial occlusive disease)  

มีผลท าให้เลือดไหลเข้าสู่ sinusoid ได้น้อยลง ท าให้ใช้เวลานานกว่าองคชาตจะแข็งตัวเต็มที่หรือท าให้ความแข็งตัว
ขององคชาตจะลดลง ซึ่งปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดงอุดตันได้แก่ภาวะไขมันและความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่6 

  Venogenic 
 ความผิดปกติในการปิดกั้นเลือดด า (Veno-occlusive dysfunction) ท าให้เลือดไหลออกจาก corpus 
cavernosum เร็วกว่าปกติ การแข็งตัวของอวัยวะเพศจึงไม่ดีหรือคงอยู่ได้ไม่นาน ภาวะนี้เกิดได้จากหลายกลไกเช่น
เกิดการเสื่อมของ Tunica albuginea การเสียความยืดหยุ่นในโครงข่าย Trabeculation ท าให้ sinusoid ที่อยู่ใน 
corpus cavernosum ขยายได้ไม่ดีเพียงพอที่จะกด subtunical venous plexus หรือเกิดจากการมี venous 
shunt เป็นต้น7 

 Neurogenic โรคใดๆที่มีผลกระทบต่อสมอง ไขสันหลัง เส้นประสาท cavernous และ 
pudendal สามารถท าให้เกิดภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศได้ ตัวอย่างโรคในสมองได้แก่ โรค 
Parkinson, stroke, encephalitis, temporal lobe epilepsy, tumors, dementias8 ใน
ผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บที่ไขสันหลังนอกจากจะพบภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ แล้วยังอาจพบ
ความผิดปกติของการหลั่งน้ าอสุจิร่วมด้วย9 ส่วนการบาดเจ็บของเส้นประสาทที่พบได้นั้นมักเกิด
จากการผ่าตัดมะเร็งบริเวณไส้ตรง กระเพาะปัสสาวะและต่อมลูกหมาก10, 11 

 Endocrinologic ภาวะพร่องฮอร์โมนเพศสามารถพบร่วมได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีภาวะหย่อน
สมรรถภาพทางเพศ มีรายงานการศึกษาของ Granata และคณะ12 พบว่าต้องมีระดับ 
Testosterone ไม่น้อยกว่า 200 ng/dL จึงจะเกิด nocturnal erection ได้ ภาวะ 
hyperprolactinemia, hyperthyroidism และ hypothyroidism ก็มีรายงานว่าท าให้เกิด
ภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ ได้13 

 Anatomic การผิดปกติทางกายวิภาคเช่นการบาดเจ็บต่ออวัยวะเพศ การโค้งงอของอวัยวะเพศ
ก็มีผลท าให้เกิดภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศได้ 

สาเหตุทางด้านจิตใจ(Psychogenic cause)  
มี 2 กลไกที่เช่ือว่ามีส่วนยับยั้งการแข็งตัวของอวัยวะเพศได้แก่ การเพิ่มขึ้นของ suprasacral inhibition 

มายับยั้ง spinal erection center ที่ spinal cord และการเกิด sympathetic outflow ที่มากเกินปกติท าให้เกิด
การเพิ่ม muscle tone ในองคชาต เมื่อขาดการ relax ของ muscle ก็ท าให้การแข็งตัวขององคชาตลดลงได้ 

 ตารางที่ 1 แสดงประวัติที่ช่วยแยกสาเหตุทางกายภาพกับสาเหตุทางจิตใจ 
สาเหตุทางกายภาพ สาเหตุทางจิตใจ 
อาการค่อยๆเพิ่มขึ้น มีอาการแบบฉับพลัน 
มีอาการเป็นประจ า มีอาการเป็นครั้งคราว 
มักไม่มี morning erection มี morning erection 
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ยาที่มีผลต่อการแข็งตัวขององคชาต 
 ยาลดความดัน(Antihypertensive) ตัวที่มีผลให้เกิดภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ คือกลุ่ม 

Diuretics, non-selective beta-blocker, Alpha2 blocker, Angiotensin II receptor blocker 
กลุ่มที่ไม่มีผลได้แก่ selective beta1 blocker, ACEI, Calcium channel blocker 

 ยารักษาโรคทางจิตเวชAntipsychotic พบความชุกของ sexual dysfunction 40%-70% (14) 
 ยาต้านภาวะซึมเศร้า(Antidepressant) ยาที่มีผลได้แก่กลุ่ม Tricyclics, Monoamine oxidase 

inhibitors, Selective serotonin reuptake inhibitor 
 ยาต้านฮอร์โมนเพศชาย(Antiandrogen)  
 ยาอื่นๆ ที่มีผลได้แก่ Digoxin, Statin, H2 receptor antagonist, Antiretroviral, alcohol 

  
การวินิจฉัย  

 การซักประวัติ 
 ควรซักประวัติเกี่ยวกับภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศจากผู้ป่วยและคู่นอนประกอบด้วยระยะเวลาที่เริ่มมี
อาการ, ความรุนแรง(แบ่งเป็น mild, moderate และ severe ตามความสามารถในการแข็งตัวของอวัยวะเพศและ
ความพึงพอใจในการมีเพศสัมพันธ์),ประวัติความผิดปกติด้านการมีเพศสัมพันธ์, ปัจจัยที่ช่วยหรือยับยั้งการแข็งตัว
ของอวัยวะเพศ, ประวัติโรคประจ าตัว, การใช้ยาและประวัติด้านจิตใจ 

 การตรวจร่างกาย 
 ประกอบด้วยการชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูง เส้นรอบวงเอว การประเมินลักษณะทุติยภูมิทางเพศ (secondary 
sexual characteristic) การตรวจหาความผิดปกติทางระบบหัวใจและหลอดเลือดหรือระบบประสาท การตรวจ
ประเมินอวัยวะเพศภายนอก ซึ่งการพบความผิดปกติเช่น micropenis, chordae, Peyronie disease อาจสามารถ
อธิบายสาเหตุของภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศได้ 

 การใช้แบบสอบถาม 
 เป็นแบบสอบถามที่ใช้ในการประเมินภาวะความรุนแรงของภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ ปัจจุบันท่ีนิยม
ได้แก่ International Index of Erectile Function(IIEF) ซึ่งมีค าถาม 15 ข้อเพื่อประเมิน 5 เรื่องได้แก่ เรื่องการ
แข็งตัว(erectile function), การถึงจุดสุดยอด(orgasmic function), ความต้องการทางเพศ(sexual desire), การ
มีเพศสัมพันธ์(intercourse function)และความพอใจโดยรวม(overall satisfaction) ปัจจุบันมีการปรับให้ง่ายขึ้น
เรียกว่า IIEF5 ซึ่งจะเหลือค าถามเพียง5ข้อท าให้สะดวกในการใช้งานมากขึ้น 

 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้นที่แนะน าได้แก่ serum chemistry, fasting glucose, complete 
blood count, lipid profile และ serum total testosterone ถ้า serum total testosterone อยู่ในระดับต่ า
อาจพิจารณาส่งตรวจ serum free testosterone, luteinizing hormone และ prolactin เพิ่มเติม 

 การตรวจพิเศษเพิ่มเติม 
 เป็นการตรวจเพื่อช่วยระบุหาสาเหตุของภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ ว่าเกิดจากสาเหตุอะไรเช่น 
vasculogenic, neurogenic, endocrinogenic, psychogenic แม้ว่าปัจจุบันการรักษาเบื้องต้นอาจไม่จ าเป็นต้อง
มีการตรวจพิเศษเพิ่มเติมเหลา่นี้ แต่ในผู้ป่วยบางรายที่มีความซับซ้อนของโรคการตรวจพิเศษก็อาจช่วยให้การวินิจฉัย
หาสาตุแม่นย าขึ้น 
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ตารางที่ 2 แสดงรายชื่อการส่งตรวจพิเศษเพิ่มเตมิ15 
Test 
Vascular evaluation 

Dynamic infusion cavernosometry and cavernosography(DICC) 
Intracavernous injection pharmacotesting(ICI) 
ICI and color duplex ultrasound 
Arteriography 
Computed tomography angiography 
Magnetic resonance imaging(MRI) 
Infrared spectrophotometry 
Radioisotope penography    

Audiovisual sexual stimulation (AVSS) 
Independent or jointly with vascular testing 
With or without pharmacologic stimulation 

Neurophysiologic test 
Nocturnal penile tumescence and rigidity (NPTR) 
Erectiometer/rigidometer 
Biothesiometry (vibration thresholds) 
Dorsal nerve conduction velocity 
Bulbocavernosus reflex latency 
Plethysmography/electromyography (CC-EMG) 
MRI or positron emission tomography scanning of brain 

 
การประเมินความเสี่ยงจากโรคหัวใจ (Cardiac risk assessment) ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงได้แก่ 

unstable or refractory angina, recent myocardial infarction, certain arrhythmias, uncontrolled 
hypertension ผู้ป่วยเหล่านี้ควรได้รับการส่งปรึกษาด้านหัวใจและหลอดเลือดเพื่อท าการรักษา และควรหยุดการ
รักษาภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศไว้ก่อน 

การรักษา 
Lifestyle modification ที่มีผลช่วยให้ภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศดีขึ้นได้แก่ เลิกบุหรี่16 ออกก าลัง

กายและควบคุมน้ าหนัก17 
Medication change การปรับเปลี่ยนยาที่มีผลให้เกิดภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศ อาจท าให้อาการดีขึ้นได้ใน
ผู้ป่วยบางราย18 

Psychosexual therapy เป็นการบ าบัดทางจิตที่อาจจะช่วยแก้ไขภาวะหย่อนสมรรถภาพทางเพศโดย
เฉพาะที่เกิดจาก psychogenic cause การรักษาเช่น anxiety reduction, cognitive behavior therapy, sex 
education ซึ่งมักเป็นจิตแพทย์ที่ให้การรักษาวิธีเหล่านี้ 

Hormonal therapy ที่พบบ่อยได้แก่การรักษาเรื่อง hypogonadism, hyperprolactinemia, thyroid 
disease 
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Pharmacologic therapy 
 Oral medication  ยากลุ่ม Phosphodiesterase-5 inhibitor ออกฤทธิ์ยับยั้ง enzyme ที่

ท าลาย c-GMP ซึ่ง c-GMP จ าเป็นต่อการคลายตัวของกล้ามเนื้อเรียบในองคชาต อย่างไรก็ตาม
ยากลุ่มนี้จะได้ผลก็ต่อเมื่อมีสิ่งเร้าทางเพศปกติเพื่อให้มีการหลั่ง Nitric oxide จากปลาย
ประสาท cavernous และ pudendal ปัจจุบันยาที่มีใช้ได้แก่ Sildenafil, Vardenafil, 
Tadalafil, Avanafil ซึ่งจะมีคุณสมบัติและผลข้างเคียงจากยาต่างกันบ้างเล็กน้อย 

 Intracavernosal injection เป็นการฉีดยาที่มีฤทธิ์คลายเส้นเลือด (vasoactive)  เข้าทาง 
corpus cavernosum การรักษาด้วยวิธีนี้เป็นข้อห้ามในผู้ป่วยที่มีภาวะทางจิตไม่คงที่ 
(psychologic instability), เคยมีประวัติหรือมีความเสี่ยงต่ออวัยวะเพศแข็งค้าง(priapism), มี
การแข็งตัวของเลือดผิดปกติรุนแรง (severe coagulopathy), โรคทางระบบหัวใจและหลอด
เลือดที่อาการไม่คงที่(unstable cardiovascular disease) หรือผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่ม 
monoamine oxidase inhibitors19 

 Intraurethral suppository เป็นการใช้ยาที่มีฤทธิ์คลายเส้นเลือดสอดเข้าที่ urethra ให้ยาดูด
ซึมทาง mucosa ที่อยู่รอบ corpus spongiosum ผ่านเข้าไปใน corpora cavernosa  

 Transdermal/Topical เป็นการใช้ยาที่มีฤทธิ์คลายเส้นเลือดแบบทาบริเวณองคชาต 

Medical device  
 กระบอกสุญญากาศ (Vacuum erection device) หลักการคือการสร้างความดันติดลบ (negative 
pressure) รอบๆอวัยวะเพศท าให้เลือดไหลเข้าสู่อวัยวะเพศได้ดีขึ้นแล้วท าการปิดกั้นเลือดไม่ให้ออกจากอวัยวะเพศ
ซึ่งโดยปกติจะใช้วงแหวนยืดได้รัดไว้บริเวณโคนของอวัยวะเพศ20 โดยทั่วไปการรัดโคนอวัยะเพศจะท าไม่เกิน 30นาที
เพื่อไม่ให้เกิดความเจ็บปวดและภาวะเนื้อเยื่อตาย  

Surgery 
 เป็นการผ่าตัดเพื่อใส่แกนอวัยวะเพศเทียม (Penile prosthesis) เพื่อให้เกิดการแข็งตัวได้ แกน

เทียมมีทั้งแบบดัดได้ (Malleable) และแบบยืดขยายได้ (inflatable) 
 การแก้ไขเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงองคชาต (Penile revascularization) จุดประสงค์เพื่อแก้ไขหลอด

เลือดแดงท่ีตีบตันให้เลือดสามารถไปเลี้ยงเนื้อเยื่อองคชาตได้ตามปกติ ในปัจจุบันควรต้องเลือก
ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 55 ปี ไม่สูบบุหรี่ ไม่มีโรคเบาหวาน ไม่มีการรั่วไหลทางระบบหลอดเลือด
ด า (venous leakage) และมีผลตรวจทางรังสีวิทยายืนยันว่ามีการตีบตันของเส้นเลือดแดง 
internal pudendal21 ส าหรับการแก้ไขเส้นเลือดในระบบหลอดเลือดด าเพื่อลด venous leak 
นั้นปัจจุบันยังได้ผลไม่แน่นอน22 

 
Alternative therapy 

Low Intensity Extracorporeal Shock Wave Therapy(LI-ESWT) เป็นการใช้คลื่นกระแทกเพื่อใหเ้กิด 
ผลในระดับเซลล์โดยคาดหวังจะให้มีการกระตุ้นปัจจัยการสร้างเส้นเลือด (angiogenic factors) และเกิดการสร้าง
เส้นเลือดใหมต่ามมา23 
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