
Case 4 
 
Case 4: A 23-year-man presented with decreased libido and weight loss 
 
ผู้ป่วยชายอายุ 23 ปี ภูมิล าเนาจังหวัดกรุงเทพ อาชีพนักศึกษาปริญญาโท 
Chief Complaint น  าหนักลดลง 6 เดือน 

6 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยพยายามลดน  าหนักโดยการวิ่งออกก าลังกายผู้ป่วยน  าหนักลดลง 15 
กก. เป็น ในระยะเวลา 6 เดือน (น  าหนักเดิม 103 กก.) รับประทานอาหารได้เท่าเดิม ขับถ่ายได้ปกติ ไม่มี
อาการท้องผูกหรือถ่ายบ่อย ไม่มีปัสสาวะบ่อย ไม่มีกระหายน  ามากขึ น ไม่มีเหงื่อแตก ไม่มีใจสั่น ไม่มีหอบ
เหนื่อย นอนราบได้ ไม่มีลุกขึ นมาหอบช่วงกลางคืน ไม่มีตัวตาเหลือง ไม่มีหงุดหงิดง่าย ไม่มีอาการอ่อนเพลีย 
ไม่มีไข ้ไม่มีเหงื่อออกกลางคืน ไม่มีไอเรื อรัง ไม่มีท้องผูกสลับท้องเสีย ผู้ป่วยสังเกตว่าน  าหนักลดลงมากผิดปกติ 
จึงตัดสินใจพามาพบแพทย์ 
Past History 
ปฏิเสธโรคประจ าตัว 
มีปัญหาการได้ยิน ติดเครื่องช่วยฟังมา 3 ปี 
ญาติสังเกตว่าผู้ป่วยไม่เคยโกนหนวด ไม่มีการแข็งตัวของอวัยเพศตอนเช้า 
Physical Examination 

Vital signs:  BP 110/80 mmHg PR 90 bpm BT 37 C RR 12 /min 
   Height 175 cm  Weight 88.9 kg   
General appearance: An obese Thai male wearing hearing aid 
HEENT:  Not pale conjunctivae, anicteric sclerae 
Lungs:  Clear both lungs 
Heart:  PMI at 5th ICS on midclavicular line, regular S1S2, no murmurs 
Abdomen: Normoactive bowel sounds, soft, not tender, no hepatosplenomegaly 
Extremities: No edema 
Neuro:  Motor grade V all extremities, normal tone, sensory intact, DTR 2+ all 
  Cerebellar signs negative 
  



 
Investigation 
CBC:  Hb 15.9 g/dL  Hct 47% Plt 163,000 /mm3  

WBC 6,200 /mm3 (PMN 62.8%, L 26.4%, M 9.3%, E 1.1%, B 0.4%) 
  MCV 89 fL  RDW 13.1% 
Electrolytes: Na 139 mmol/L K 3.8 mmol/L Cl 107 mmol/L CO2 22 mmol/L 
Glucose 88 mg/dL BUN 13 mg/dL  Cr 0.87 mg/dL  LDL 67 mg/dL 


