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การใหฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติพบวาระดับฮอรโมนโพรเจส
เทอโรนมีความแตกตางกันกอนและหลังการใชยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 สวนฮอรโมน
เอสโทรเจนไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

 โดยสรุป การรักษาผูปวยหญิงวัยทองดวยฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมน
ทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียวในประชากรหญิงไทย พบวาระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนเพ่ิมข้ึนหลัง
การรักษา สวนระดบัฮอรโมนเอสโทรเจนไมเพิ่มข้ึน 

คําสําคัญ: ฮอรโมนโพรเจสเทอโรน/ฮอรโมนเอสโทรเจน/วยัทอง/ฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ 
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ABSTRACT 

The objective of this study was to study the effectiveness of treatment for menopausal women 
with single natural progesterone cream In the Thai population. The purpose of this research is 
retrospective, descriptive study. By the study of blood from the laboratory.  Levels of progesterone and 
estrogen profiles, before and after treatment for Thai population age more than 40 years and was 
diagnosed with menopausal female patients. They received treatment at the hospital, Mae Fah Luang 
University. Bangkok, Holistic Medical Center, Bangkok. Between 1 January 2552 to 31 December 
2554. 

The study found that among a sample of 62 women to 100 percent and 100 percent of the 
Thai nationality, age range 47-60 years, average age of 55.3 years of smoking history. History of 
alcohol use. Sample of 62 to 100 percent with no smoking history. History of alcohol consumption and 
physical examination were within normal range, and 62 people, representing 100 percent of pressure 
average 116/75 the weight of the sample in the range of 42 to 64.3 kg on average, 53.12 kg . Dose of 
natural progesterone cream use of a 20 mg / day applied at bedtime for 25 days of the month, at arm or 
thigh by the results of laboratory tests to determine hormone levels, before and after treatment for 
menopausal women with single natural progesterone cream found the progesterone level is different 
before and after treatment are statistically significant at the 0.05 the level of the hormone estrogen, no 
differences were significant statistically. The 0.05  
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In summary, the treatment of menopausal women with single natural progesterone cream in 
the Thai population. Found that progesterone levels increase after treatment. The hormone estrogen 
does not increase. 

Keywords: Progesterone/Estrogen/Menopause/Bioidentical hormone replacement therapy 
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บทที่ 1 

บทนํา 

1.1  ความสําคัญและท่ีมาของปญหาที่ทําการวิจัย 

“สตรีวัยทอง” ตามคําจํากัดความของกระทรวงสาธารณสุข (กระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน
สถิติแหงชาติ, 2549) คือ สตรีท่ีมีอายุระหวาง 45–59 ป หมายถึงสตรีท่ีอยูในวัยเจริญพันธุตอนปลาย 
(perimenopause) จนถึงวัยหลังหมดระดูตอนตน (early postmenopause) แตไมรวมสตรีสูงอายุ (อายุ 60 
ปข้ึนไป) จะมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาท่ีเกี่ยวของกับกระบวนการชราภาพ (aging process) 
เกิดข้ึนอยางชา ๆ ของตอมไรทอในระบบสืบพันธุสตรี และตอเนื่องจากวัยเจริญพันธุตอนปลายเขาสู
วัยหลังหมดระดู (Sumana Chompootweep, Montira Tankeyoon, Khemika Yamarat, Piyalamporn 
Poomsuwan & Nikorn Dusitsin, 1993) ทําใหสตรีลดความสามารถในการมีบุตร มีระดูผิดปกติ และมี
อาการหลาย ๆ อยางท่ีรวมเรียกวาอาการวัยทอง ภาวะพรองฮอรโมนเพศหญิง ก็จะทําใหเกิดความเส่ือม
ของอวัยวะในระบบอื่นเปนไปอยางรวดเร็วยิ่งข้ึน ยิ่งสตรีหมดระดูนานข้ึน อุบัติการณของปญหาดาน
สุขภาพในระยะยาวก็ยิ่งเพิ่มข้ึน ซ่ึงจะสงผลกระทบตอการสาธารณสุข สังคม และเศรษฐกิจของ
ประเทศโดยรวม ซ่ึงผลจากทางดานสาธารณะสุขพบวามีแนวโนมของสตรีในวัยนี้มีจํานวนเพ่ิมมาก
ข้ึน 

 สตรีเม่ือรังไขลดการทํางานหรือหยุดทํางาน จะสงผลตอการเปล่ียนแปลงท้ังทางรางกายและ
จิตใจ โดยปกติแลวจะเร่ิมมีการเปล่ียนแปลงในชวงอายุประมาณ 40 ปข้ึนไป (Soules & Bremner, 
1982) ในสตรีวัยทองเม่ือรังไขหยุดทํางานผลก็จะไมมีการตกไขอีกตอไปส่ิงท่ีตามมาก็คือ จะไมมี
ประจําเดือนและไมมีการสรางฮอรโมนโพรเจสเทอโรน จึงทําใหอวัยวะตาง ๆ ท่ีมีความสัมพันธกับ
ระดับฮอรโมนเพศเส่ือมถอยลง ทางดานรางกายไดแก ผนังบุโพรงมดลูกเจริญเติบโตไดไมดี หรืออาจ
ทําใหประจําเดือนมามากผิดปกติหรือขาดหายไปไดหลาย ๆ เดือน ในบางรายอาจมีอาการเลือดออก
ผิดปกติได พบวาประมาณรอยละ 50–70 ของวัยนี้จะเกิดอาการรอนวูบวาบ เหง่ือออกตอนกลางคืน
หรือเวลาหลับ ทําใหนอนหลับไดไมเต็มท่ี หลับไมสนิท สงผลใหปวดศีรษะตามมา ตอมท่ีสรางเมือก
ท่ีหลอเล้ียงชองคลอดลดลง ทําใหชองคลอดรูสึกแหงและเจ็บใน ขณะมีเพศสัมพันธ เกิดปญหาการ
นอนไมหลับ กอใหเกิดความเปล่ียนแปลงของระดับไขมันในกระแสเลือด โดยมีการศึกษาพบวาระดับ
ของโคเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด และ LDL (Low Density Lipoprotein) จะเพ่ิมข้ึน ในขณะท่ี
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โคเลสเตอรอลดี (เปนประโยชน) ท่ีเรียกวา HDL (High Density Lipoprotein) ลดลง เหตุนี้เองจึงทําให
สตรีวัยทองมีอัตราเส่ียงตอการเปนโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันไดสูงกวาปกติถึง 7 เทา (Grodstein      
et al., 2000; Stampfer et al., 1991) สตรีท่ีหมดประจําเดือนใหม ๆ จะมีผลทําใหความหนาแนนของเนื้อ
กระดูกลดลง อยางรวดเร็วในชวง 5 ปแรก ดังนั้นการขาดฮอรโมนเอสโตรเจนจึงเปนสาเหตุทําใหเกิด
โรคกระดูกพรุนซ่ึงจะทําใหเกิดอาการกระดูกหักหรือกระดูกแตกไดงาย (The Writing Group for the 
PEPI Trial, 1996) สวนผลทางดานจิตใจ ไดแก กอใหเกิดความวิตก กังวล ความกลัว หงุดหงิด อารมณ
ฉุนเฉียว ขาดความเช่ือม่ันในตนเอง หวาดระแวง และไมสามารถปรับตัวเขากับการเปล่ียนแปลงท่ี
เกิดข้ึนได สตรีอายุมากข้ึนก็จะมีปญหาสุขภาพในระยะยาวเพ่ิมข้ึน   
 การดูแลสุขภาพในผูหญิงวัยทอง มีหลักการเชนเดียวกับการดูแลสุขภาพในดานอ่ืน คือ การ
สงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษา และการฟนฟูสุขภาพ สําหรับผูหญิงวัยทองมีการนํา
ฮอรโมนเพศมาใชท้ังในดานการปองกันและการรักษา ในปจจุบันการแพทยในประเทศไทย นิยมใช
การใหฮอรโมนทดแทน (Hormone Replacement Therapy: HRT–Estrogen–Progestin Regimen) (มณี 
รัตนไชยานนท, 2548) เปนมาตรฐานในการรักษา ผูหญิงในวัยทอง การใชฮอรโมน “ทดแทน” (HRT) 
แกสตรีวัยหมดระดูเพื่อเปนยาอายุวัฒนะดวยความเช่ือท่ีวาฮอรโมนสามารถปองกันโรคอันเกิดจาก
ความชราภาพท้ังหลาย (Kang, Weuve & Grodstein, 2004) เนื่องจากผูหญิงในวัยใกลหมดประจําเดือน
และหลังหมดประจําเดือนจะมีภาวะท่ีมีฮอรโมนบกพรองและไมสมดุล ทําใหเกิดกลุมอาการหมด
ประจําเดือน การใหฮอรโมนทดแทนสามารถลดอาการรอนวูบวาบ เหง่ือออกในเวลากลางคืน อารมณ
แปรปรวน และชวยลดอาการทางระบบสืบพันธุและปสสาวะ ทําใหผูหญิงในกลุมนี้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี
ข้ึน รวมท้ังมีผลปองกันกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนได แตการใหฮอรโมนทดแทนในปจจุบันยังมี
ขอขัดแยงถึงผลดีผลเสียท่ีเกิดจากการใช จากหลายการวิจัยยังพบวา การใหฮอรโมนทดแทนแบบ 
Estrogen–Progestin Regimen  เพิ่มความเส่ียงตอการเกิดมะเร็งเตานมและโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(Colditz et al., 1995) จึงเปนการรักษาแบบมีขอบงช้ีท่ีจํากัด ภายใตการประเมินคุณคาระหวาง
ประโยชนและโทษท่ีจะไดรับจากการรักษานั้น (Grodstein et al., 1997; Paganini-Hill, 1998)   
 ในปจจุบันมีการใชฮอรโมนทดแทนบางชนิดท่ีเปนฮอรโมนธรรมชาติ สกัดจากพืชธรรมชาติ
ท่ีเรียกวา “Bio–identical Hormone” ซ่ึงมีโครงสรางทางเคมีและโมเลกุลในรูปแบบเหมือนกับฮอรโมน
ท่ีผลิตในรางกาย สามารถชวยบรรเทาอาการที่เกิดจากความเส่ือมของฮอรโมนในรางกาย เสริมสราง
ความสมดุลของฮอรโมนในรางกาย และ การใหฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาตินั้น ไมมีอันตรายหรือ
ผลขางเคียงใด ๆ โดยเฉพาะความเส่ียงตอการเกิดมะเร็ง (Cirigliano, 2007) แตยังไมมีการใชท่ี
แพรหลายมากนักในประเทศไทย และราคาสูงกวาการใช กลุมฮอรโมนสังเคราะห  ดังนั้นในการศึกษา
คร้ังนี้จึงศึกษาประสิทธิผลของการรักษาผูปวยหญิงวัยทองดวยฮอรโมนโพรเจสเทอโรนแบบฮอรโมน
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ทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียวนี้ เพื่อศึกษาความสัมพันธวาสามารถเพิ่มระดับฮอรโมนเอสโทรเจนและ
โพรเจสเทอโรนในผูปวยหญิงวัยทองไดหรือไม และผลหลังการรักษาสามารถลดการใชเอสโทรเจน
ไดหรือไม เพื่อเปนประโยชนในทางการแพทยไวใชเปนแนวทางประกอบการตัดสินใจในการรักษา
ผูปวยหญิงวัยทองได ท้ังนี้ยังชวยลดภาวะความเส่ียงตอการเปนโรคมะเร็งเตานมที่อาจเกิดจากการใชเอ
สโทรเจนในการรักษาดวย  

1.2  วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการรักษาผูปวยหญิงวัยทองดวยฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทา
แบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียว 

1.3  สมมติฐานของการวิจัย 

ประสิทธิผลของการรักษาผูปวยหญิงวัยทองดวยฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบ
ฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียว สามารถเพ่ิมระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน และฮอรโมน       
เอสโทรเจนในรางกายได 

1.4  กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ภาพท่ี 1.1  กรอบแนวคิดในการศึกษา 

1.5  ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 ขอสรุปท่ีไดจากการ ศึกษาวิจัยคร้ังนี้จะเปนขอมูลสนับสนุน และบอกถึงประสิทธิผลของ
การรักษาดวยฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียว ใน
ผูปวยหญิงวัยทอง ซ่ึงหากประสิทธิผลของการรักษาผูปวยหญิงวัยทองดวยฮอรโมนโพรเจสเทอโรน
ชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียว ใหผลในการเพิ่มฮอรโมนเอสโทรเจนไดไม
แตกตางกับการใชฮอรโมนเอสโทรเจนรวมกับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนแลว ทางการแพทยอาจนํา
ผลของการศึกษาคร้ังนี้ ไปใชเพื่อเปนแนวทางประกอบการตัดสินใจในการรักษาผูปวยหญิงวัยทอง
ได ท้ังนี้ยังชวยลดภาวะความเส่ียงตอการเปนโรคมะเร็งเตานมท่ีอาจเกิดจากการใชเอสโทรเจนใน
การรักษาดวย 
 
 
 
 

ไมมีการตกไข 
ไมมีการสราง Progesterone 

อาการท่ีเกิดจาก
ภาวะวัยทอง 

สตรีอายุมากขึ้นการทํางานของ
รังไขเริ่มเสื่อมลง 

ฮอรโมนโพรเจสเทอโรน
ชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทน
จากธรรมชาติ

Estrogen  ลดลง 

Progesterone เพิ่มข้ึน 
Estrogen เพิ่มข้ึน 

ลดอาการภาวะวัยทอง 
เชน ควบคุมน้าํหนักได, ปรับ
อารมณได, ไมปวดศีรษะ, 
นอนหลับปกติ ปองกันมะเร็ง

อัตราเส่ียงตอการเกิดโรคจาก
ภาวะวยัทอง

ลด 

เพิ่ม 
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1.6  ขอบเขตการวิจัย  

 ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยศึกษาถึงประสิทธิผลของการรักษาดวยฮอรโมนโพรเจสเทอโรน
ชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียว ในประชากรหญิงวัยทอง ในประเทศไทย ท่ีเขารับ
การตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร, Holistic Medical Center 
กรุงเทพมหานคร ระหวางวันท่ี 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2552 ถึงวันท่ี 31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 2554 โดยมี
อายุ 40 ปข้ึนไป เพศหญิง และไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหญิงวัยทอง โดยไมมีอาการขาดฮอรโมน
รุนแรง และมีการเก็บขอมูลประวัติ การตรวจรางกายและผลเลือดจากหองปฏิบัติการอยางครบถวน 

1.7  นิยามศัพทเฉพาะ 

1.7.1 Progesterone หมายถึง ฮอรโมนเพศหญิงท่ีเปนฮอรโมนสเตียรอยด ท่ีผลิตในรังไข 
ท่ีสนับสนุนการตั้งครรภ สําหรับจัดเตรียมและเก็บรักษามดลูกสําหรับการต้ังครรภ คือถาไมมี
ฮอรโมนนี้ จะไมมีการตั้งครรภเกิดข้ึน 

1.7.2 Estrogen หมายถึง ฮอรโมนเพศหญิงท่ีเปนฮอรโมนสเตียรอยด ท่ีมีความสําคัญตอ
การแสดงออกของลักษณะทางเพศโดยท่ัวไปของเพศหญิง 

1.7.3 Menopause หมายถึง การหมดระดูอยางถาวรของสตรี เนื่องจากรังไขหยุดผลิต
ฮอรโมนเพศ โดยนับจากการไมมีระดูติดตอกันเปนระยะเวลา 1 ปเต็ม ทําใหสตรีเขาสูวัยท่ีไมสามารถ
มีบุตรไดอีกตอไป 

1.7.4 Bioidentical Hormone Replacement Therapy หมายถึง ฮอรโมนทดแทนจาก
ธรรมชาติ เปนฮอรโมนท่ีสกัดจากพืชธรรมชาติซ่ึงมีโครงสรางทางเคมีและโมเลกุลในรูปแบบ
เหมือนกับฮอรโมนท่ีผลิตในรางกาย 
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บทที่ 2 

เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดศึกษาเอกสารท่ีเกี่ยวของและไดนําเสนอตามหัวขอ
ดังตอไปนี้ 

1. ฮอรโมนโพรเจสเทอโรน 
2. ฮอรโมนเอสโทรเจน 
3. วัยทอง 
4. ฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ 

Female Sex Hormone 
เม่ือสตรีเขาสูวัยเจริญพันธุ จะมีการหล่ังของฮอรโมนโกนาโดโทรปน รีลิสซิงฮอรโมน 

(gonadotropin releasing hormone) หรือท่ีเรียกวาจีเอ็น อารเอช (GnRH) มากระตุนตอมใตสมอง
สวนหนาใหหล่ังฮอรโมนฟอลลิเคิล สติมิวเลติงฮอรโมน (follicle stimulating hormone) เรียกยอวา 
เอฟ เอส เอช (FSH) และลูทีไนซิงฮอรโมนหรือแอล เอช (Lutieinzing Hormone: LH) ไปกระตุน
การทํางานของรังไขใหเจริญเติบโตและสรางฮอรโมนเอสโทรเจน (estrogen) และโพรเจสเทอโรน 
(progesterone) ออกมา (Santoro, Filicori, Spratt & Crowley, 1986) ดังแสดงในภาพที่ 2.1 
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จาก  ฮอรโมนอีสโทรเจน.  (2553).  สืบคนเม่ือ 19 มีนาคม 2555, จาก http://www.il.mahidol.ac.th/        
e–media/hormone/image/fsh.jpg 

ภาพท่ี 2.1 การสรางฮอรโมนเอสโทรเจน และโพรเจสเทอโรนท่ีรังไข ซ่ึงควบคุมโดยฮอรโมนจาก  
ไฮโพทาลามัส และตอมใตสมองสวนหนา 
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2.1   ฮอรโมนโพรเจสเทอโรน 

ฮอรโมนโพรเจสเทอโรน (progesterone) ตามช่ือท่ีเรียก pro–gestation ซ่ึงหมายถึง สนับสนุน
การตั้งครรภ คือถาไมมีฮอรโมนน้ี จะไมมีการตั้งครรภเกิดข้ึน สรางจากเพรกนิโนโลน (pregnenolone) 
ซ่ึงสรางจาก คอเลสเตอรอล (cholesterol) นอกจากสามารถสรางท่ีรังไขไดแลว ยังสามารถสรางไดจาก
รก ตอมอะดรีนัล คอรเท็กซ และในอัณฑะอีกดวย (McEwen, Alves, Bulloch & Weiland, 1998) 

 

จาก  Progesterone.  (2011c).  Retrieved March 10, 2012, form http://users.rcn.com/jkimball.ma. 
ultranet/BiologyPages/P/Progesterone.gif 

ภาพท่ี 2.2  โครงสรางของโพรเจสเทอโรน 

โพรเจสเทอโรน เปนฮอรโมนท่ีสรางมาจาก granulosalutein cell ของ corpus luteum ในระยะ
หลังการตกไขและบางสวนสรางจาก theca cell และ syncytial cell ของรกเม่ือมีการตั้งครรภโพรเจส
เทอโรน เปนฮอรโมนพวก steriod ท่ีอาจสรางไดในระหวางข้ันตอนการสรางsteriod ฮอรโมนอ่ืน ๆ 
(intermediate step) ไดแก ฮอรโมนเพศ, corticosteriod ในรังไข, อันทะ, และตอมหมวกไตและ
เนื่องจากโพรเจสเทอโรน ถูกสรางท่ี corpus luteum เปนสวนใหญ บางคร้ังจึงเรียกมันวา Corpus 
luteum hormone เร่ิมหล่ังหลังจากระยะตกไข และหล่ังมากข้ึนเร่ือยจนมีระดับสูงสุดประมาณวันท่ี 21 
ของรอบระดู  แลวลดลงกอนมีระดู 3–4 วันถาไมตั้งครรภ แตถามีการตั้งครรภ HCG จากรกจะกระตุน
ให corpus luteum คงอยู และจะสรางโพรเจสเทอโรน ตอไปในระยะแรกของการต้ังครรภ ตอไปรกจะ
เปนตัวหลักในการสรางโพรเจสเทอโรน (Butenandt &Westphal, 1934) 
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 จาก  Progesterone.  (2011b).  Retrieved March ,10, 2012, form http://nuraliahchem.blogspot. com/ 

ภาพท่ี 2.3  การสังเคราะหฮอรโมนโพรเจสเทอโรน 

 

จาก  Progesterone.  (2010).  Retrieved March 19, 2012, form http://www.tutorvista.com/content/ 
biology/biology–iv/reproduction–in–animals/hormonal–control–menstrual–cycle.php 

ภาพท่ี 2.4  ระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนในระหวางรอบเดือน 
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2.1.1 บทบาทหนาท่ีของโพรเจสเทอโรน  
คือ เปนฮอรโมนท่ีสําคัญท่ีสุดในการเตรียมการมีครรภ และตลอดระยะเวลามีครรภ มีบทบาท

มากโดยเฉพาะตอเยื่อบุมดลูก และบทบาทอ่ืน ท้ังท่ีเกี่ยวของกับเพศ และไมเกี่ยวของกับเพศดังนี้ 
(Hartmann & Wettstein, 1934; Progesterone, 2011a) 

2.1.1.1 ผลตอทางสืบพันธุ 
1. มดลูกและเยื่อบุมดลูก  มีการเปล่ียนแปลงของเยื่อบุมดลูก (endometrium) ท่ีไดรับ

การกระตุนโดย เอสโตรเจน ในชวงแรกของการมีประจําเดือน (proliferative phase) อยูแลว เม่ือไดรับ
โพรเจสเทอโรน จะถูกกระตุนใหเขาสู secondary phase เพื่อทําใหเยื่อบุมดลูกพรอมในการฝงตัวของ
ไขท่ีปฏิสนธิแลว สวนกลามเนื้อมดลูก (myometrium) นั้นจะมีการเพิ่ม membrane potiential ทําใหมี
การหดตัว และตึงตัวนอยลง (การท่ีโพรเจสเทอโรน จะออกฤทธ์ินั้น มักจะตองอาศัยผลของการ 
เอสโตรเจน อยูดวยเสมอ) เพื่อปองกันไมใหมดลูกหดรัดตัวระหวางต้ังครรภ 

2. ปากมดลูกและชองคลอด ทําให ferning phenomenon หายไป และทําให 
squamous cell ในชองคลอดซ่ึงเจริญหนาข้ึนในระยะ proliferative phase และคอย ๆ หลุดในระยะท่ี 
เอสโตรเจน สูงสุด เปล่ียนเปนเซลลมีลักษณะแบนราบกระจายเปน intermediate (procornified) cell 
มากข้ึน ทําใหมูกท่ีปากมดลูกเหนียว เขมข้ึน ปองกันไมใหอสุจิตัวอ่ืนสามารถวายมาผสมกับไขท่ีผสม
แลวไดสะดวก 

3. ทอนําไข หดตัวแรงข้ึน ทําใหไขเคล่ือนท่ีไดสะดวกข้ึน และเพิ่มการขับ glycogen 
ภายในทอเปนอาหารสําหรับไขท่ีอยูในไขทอนําไข  

4. รังไข รวมกับ เอสโตรเจน เพื่อกลับไปยับยั้งการหล่ังการหล่ังของ FSH, LH จาก
ตอมใตสมองทําใหไมมีการตกไขซอน  

2.1.1.2 ผลตออวัยวะและฮอรโมนอ่ืน ๆ 

1. ทําใหมีการเจริญของตอมน้ํานม เพ่ือหล่ังน้ํานม และกระตุนการสรางน้ํานม โดย
ทํางานรวมกับเอสโทรเจน โดยเอสโทรเจนจะทําใหมีการเจริญของทอน้ํานม (duct) หลังจากนั้นเอ
สโทรเจนจะใหโพรเจสเทอโรนรวมทํางานทําใหทอน้ํานมและถุงน้ํานม (alveoli) เจริญอยางสมบูรณ 
เตานมมีขนาดใหญข้ึนตึงตัวข้ึน (glandular development) แตระดับของเอสโทรเจนท่ีสูงในระหวาง
ตั้งครรภจะยับยั้งการทํางานของตอมใตสมองสวนหนาไมใหหล่ังโพรแลกตินดวย 

2. ยับยั้งการหล่ัง gonadotrophic hormone  
3. มีผลตาน aldosterone ชวยขับเกลือ NaCl และนํ้าออกจากรางกาย  
4. ทําใหอุณหภูมิพื้นฐานของรางกาย (basal body temperature) สูงข้ึนเล็กนอย  
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5. ทําใหกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือด หลอดไต และทางเดินอาหาร มีการคลาย
ตัว ดังนั้นจึงเกิด “เสนขอด” (varicose vien), hydroureter และริดสีดวงทวารไดงาย ในคนมีครรภ  

6. สงเสริมการทํางานของฮอรโมนอินซูลิน เพิ่มการสะสมไกลโคเจน 

2.2   ฮอรโมนเอสโตรเจน 

ฮอรโมนเอสโตรเจน (estrogen) ทําหนาท่ีหลักควบคุมอวัยวะในระบบเจริญพันธุ ทําให
เด็กหญิงเติบโตเปนหญิงสาว มีระดู และมีบุตร นอกจากน้ันเอสโตรเจนยังมีผลตออวัยวะอ่ืน ๆ อีก
หลายอยาง ท่ีสําคัญคือ กระดูก เสนโลหิต หัวใจ และสมอง ฮอรโมนเอสโตรเจนในรางกายสวนใหญ
มาจากรังไขซ่ึงอยูท่ีปกมดลูกสองขาง สวนนอยสรางจากไขมันท่ีผิวหนัง รังไขผลิตฮอรโมนเอสโตร
เจนต้ังแตเร่ิมเขาวัยสาวรุน ในวัยสาวฮอรโมนอยูในระดับสูง รังไขผลิตฮอรโมนลดลงเม่ืออายุยางเขาสู
วัยกลางคน และหยุดผลิตเม่ือเขาสูวัยหมดระดู อายุเฉล่ียของวัยหมดระดูในหญิงไทยคือ 45–51 ป ถารัง
ไขท้ังสองขางไดรับการผาตัดออกต้ังแตยังไมเขาวัยหมดระดู ก็จะเกิดการเปล่ียนแปลงตอรางกาย
เชนเดียวกับการหมดระดูโดยธรรมชาติ แตอาการจะรุนแรงกวา เพราะฮอรโมนหมดไปจากรางกาย
อยางฉับพลัน ไมไดคอย ๆ ลดระดับลง เหมือนการหมดระดูตามธรรมชาติ (McEwen et al., 1998) 

 

จาก  Estrogen.  (2010b).  Retrieved March 19, 2012, form http://www.il.mahidol.ac.th/e–media/ 
hormone/image/fsh.jpg 

ภาพท่ี 2.5  โครงสรางของเอสโตรเจน 
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เอสโทรเจนท่ีสําคัญในผูหญิงคือ เอสตราไดออล 17 เบตา (estradiol 17 β: E 2) รองลงมาคือ
เอสโทรน (estrone: E 1) และเอสไทรออล (estriol: E 3) ซ่ึงในรอบระดูการหล่ังฮอรโมนน้ีจะแตกตาง
กัน ในรอบตนระดูจะหล่ังเพียง 50 พิโคกรัม / มิลลิลิตร จนถึงในชวงกอนไขตก จะหล่ังไดถึง 350– 50 
พิโคกรัม / มิลลิลิตร ในระหวางการตั้งครรภ ทารกและรกจะสรางเอสไทรออล (estriol: E 3) เขาสู
กระแสเลือดของมารดาปริมาณมาก จึงสามารถนําคาของฮอรโมนน้ีไปประเมินสุขภาพของทารกใน
ครรภโดยเจาะเลือดของมารดาไปตรวจได (Whitehead & Nussey, 2001) 

 

จาก  Estrogen.  (2010a).  Retrieved March 19, 2012, form http://www.google.co.th/search?q= 
estrogen 

ภาพท่ี 2.6  Estradiol During Menstrual Cycle 
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จาก  Steroid Synthesis.  (2010).  Retrieved March 19, 2012, form http://www.google.co.th/ 
search?q=steroid +synthesis 

ภาพท่ี 2.7 การสังเคราะหฮอรโมนเอสโทรเจนเหมือนการสังเคราะหสเตียรอยดฮอรโมนท่ัวไป
(Steroidogenesis) 

2.2.1 หนาท่ีของออรโมนเอสโทรเจน 
ออรโมนเอสโทรเจน มีหนาท่ี ดังนี้ (Nelson & Bulun, 2001) 

2.2.1.1 กระตุนการเจริญเติบโตอยางสมบูรณของเพศหญิง (female secondary sex 
characteristics) เม่ือฮอรโมนเพศจับกับตัวรับสัญญาณของเซลลท่ีอวัยวะเปาหมายตาง ๆ ท่ีมีตัวรับ
ฮอรโมนชนิดนี้ ของสตรีจะทําใหเกิดการเจริญเติบโตของเซลลตามอวัยวะ เชน สะโพกผาย อวัยวะ
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เพศมดลูกมีขนาดใหญข้ึน มีการเจริญของทอน้ํานมเตานมใหญข้ึน มีขนท่ีรักแรและอวัยวะเพศ เสียง
เล็ก (Wu et al., 2009) 

 

จาก  ฮอรโมนอีสโทรเจน.  (2553).  สืบคนเม่ือ 19 มีนาคม 2555, จาก http://www.il.mahidol.ac.th/ 
e–media/hormone/img/women.jpg  

ภาพท่ี 2.8  ผลของฮอรโมนเอสโทรเจนในการกระตุนการเขาสูลักษณะทางเพศของสตรี 

2.2.1.2 ตอตานการแข็งตัวของเลือด  
ฮอรโมนเอสโทรเจนจะเพ่ิมระดับคอเลสเตอรอลชนิดดี (high density lipoprotein) และ

ลดคอเลสเตอรอลชนิดเลว (low density lipoprotein) ทําใหเสนเลือดยืดหยุน และทําใหเกล็ดเลือด
ไมเกาะกลุมกันอุดตัน เสนเลือดจึงมีความยืดหยุนทําใหไมคอยเปนโรคท่ีเกี่ยวกับเสนเลือดแข็งตัว
และปญหาเสนเลือดท่ีหัวใจ (Nguyen, Kararigas, Wuttke & Jarry, 2011) 

ไลโพโปรตีนประกอบดวยโปรตีน ไขมันชนิดตาง ๆ และคอเลสเตอรอล ซ่ึงรวมตัวอยู
ดวยกันดวยแรงออน ๆ จึงมีองคประกอบท่ีเขามาจับรวมกันหรือหลุดออกจากกันไปไดงาย เชน
ไขมันและคอเลสเตอรอล  คนมักจะกลาววา  HDL มีคอเลสเตอรอลชนิดดี  สวน  LDL มี
คอเลสเตอรอลชนิดเลว อันท่ีจริงแลวคอเลสเตอรอลใน HDL และ LDL เปนตัวเดียวกัน แตคนเรียก
คอเลสเตอรอลดีหรือเลวเปนเพราะ HDL มีไขมันตํ่าและคอเลสเตอรอลต่ํา สวน LDL มีไขมันและ



 15 
 
คอเลสเตอรอลมากกวา การที่มีคอเลสเตอรอลสูงมีผลกระทบท่ีไมดีตอหลอดเลือด คนจึงมีความคิด
ตอคอเลสเตอรอลที่ไมดี แตคอเลสเตอรอลเปนส่ิงท่ีจําเปนของส่ิงมีชีวิต เพียงแตไมควรมีสูงเกินไป
เทานั้น 

ความหนาแนนข้ึนอยูกับปริมาณของไขมันและคอเลสเตอรอล ถาปริมาณไขมนัมากความ
หนาแนนจะตํ่า (low density) ถาปริมาณไขมันนอยความหนาแนนจะสูง (high density) คอเลสเตอรอล
นับวาเปนไขมันประเภทหนึ่ง และยังลดงานทํางานของตอมไขมัน จึงมักพบวาเพศหญิงสวนใหญมีสิว
นอยกวาเพศชาย (Ribas et al., 2011) 

2.2.1.3 ผลตอเมทาบอลิซึม ลดการสลายของกระดูก และคงสภาพของผิวหนังและ
หลอดเลือด  

การสลายของกระดูก เม่ือขาดฮอรโมนอีสโทรเจนกระดูกจะสลายเร็วข้ึน หลักฐานแสดง
วา อีสโทรเจน อาจจะเปล่ียนรูปของวิตามินดี ใหกลายเปนรูปท่ีทํางานไดดีข้ึน ซ่ึงชวยใหรางกายดูดซึม
แคลเซียมไดดีข้ึน สตรีท่ีอายุมากมีแนวโนมท่ีจะเปนโรคกระดูกพรุนอยูแลว แตท่ีสําคัญมากกวาอายุ
ของสตรี คือระดับฮอรโมนอีสโทรเจนท่ีลดลง ซ่ึงไมวาจะเกิดกับสตรีอายุเทาใดก็ตาม จะทําใหเกิดการ
เรงการปดปลายกระดูก ทําใหเพศหญิงสวนใหญ จะมีความสูงนอยกวาเพศชาย แตเอสโตรเจนสามารถ
ชวยกระตุนการปลายกระดูกอิปไพเซียล เพลท (epiphyseal plate) ในกระดูกยาว (long bone) ปดเร็วข้ึน
ทําใหความสูงไมเพิ่มข้ึน  เพิ่มการสะสมของแคลเซียม ทําใหกระดูกมีความหนาแนนมากข้ึนได 
(Keiler, Papke, Kretzschmar, Zierau & Vollmer, 2011) 

 
จาก  Bone loss goes beyond estrogen.  (2006).  Retrieved March 19, 2012, from 

http://www.nature.com/nm/journal/v12/n6/fig_tab/nm0606-612_F1.html 

ภาพท่ี 2.9  ผลของเอสโทรเจนตอการสลายตัวของกระดูก 
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จาก  Bone growth.  (2010).  Retrieved March 19, 2012, from http://www.il.mahidol.ac.th/         
e–media/ hormone/img/bone–growth(1) 

ภาพท่ี 2.10  การสลายตัวของกระดูกในระยะตาง ๆ 

2.3  วัยทอง (Menopause) 

มีคําศัพทหลายคําท่ีเกี่ยวของกับชวงชีวิตตอนปลายของสตรี คําศัพทเหลานี้อาจจะใชใน
ความหมายท่ีซํ้าซอนและคาบเก่ียวกันอยู ท้ังนี้เนื่องจากการเปล่ียนแปลงตาง ๆ ของชีวิตในชวงนี้
เกิดข้ึนอยางตอเนื่องและมีความคาบเกี่ยวกัน ซ่ึงสรุปไดดังภาพท่ี 2.11  

 

จาก  Menopuase.  (2005).  Retrieved March 19, 2012, http://www.sirirajmedj.com/content.php? 
content_id=201 

ภาพท่ี 2.11  ระยะตาง ๆ ในชวงชีวิตตอนปลายของสตรี 
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“Menopause” เปนคําท่ีมาจากภาษากรีก 2 คํา คือ men (แปลวา month) และ pauses (แปลวา 
cessation) หมายถึง การมีระดู คร้ังสุดทายในชีวิต อันเปนผลมาจากรังไขหยุดทํางานอยางถาวร 
ดังนั้นคํา วา menopause จึง เปนเพียงจุด ๆ หนึ่งของชวงชีวิต เปนจุดท่ีแบงระหวางชวงชีวิตวัยเจริญ
พันธุ (reproductive period) ออกจากชวงชีวิตหลังวัยหมดระดู (postmenopausal period) จากการ
สํารวจพบวาสตรีไทยหมดระดูเม่ืออายุเฉล่ียประมาณ 49–51 ป (Speroff, Glass & Kase, 1999a; 
Sumana Chompootweep et al., 1993) 

“Climacteric period” หมายถึง ชวงชีวิตของสตรี ท่ีครอบคลุมต้ังแตวัยเจริญพันธุตอนปลาย 
ไปจนถึงวัยหลังหมดระดู อายุท่ีเปนจุดเร่ิมตนและจุดส้ินสุดของ climacteric period นั้นไมสามารถ
กําหนดไดอยางชัดเจน ในระยะ climacteric นี้จะ มี การเปล่ียนแปลง ทางสรีรวิทยา เกิดข้ึนอยางชา ๆ 
และตอเนื่องจากวัยเจริญพันธุตอนปลายเขาสูวัยหลังหมดระดู รวมเรียก กระบวนการการ เปล่ียนแปลง
นี้วา “perimenopausal transition” (Sumana Chompootweep et al., 1993)  

“Perimenopause” หมายถึงชวงชีวิต ตั้งแตกอนการหมดระดู ประมาณ 4–5 ป ไปจนถึงหลัง
หมด ระดูไปแลว 1 ป เปนชวงชีวิตท่ีมีกระบวนการ perimenopausal transition เกิดข้ึนอยางเดนชัด
จนทําใหเกิด อาการ ทางคลินิก อาการ ท่ี พบมาก ในชวงนี้ ไดแก การมีระดูไมสมํ่าเสมอ และมี
อาการสัมพันธกับภาวะหมดระดู (menopausal related symptoms) (McKinlay, Brambilla & Posner, 
1992) 

“Premenopause” หมายถึงชวงชีวิตกอนการหมดระด ูซ่ึงอาจจะหมายถึงชวงชีวิตในวัยเจริญ
พันธุดวยก็ได แตโดยท่ัวไปหมายถึงชวงชีวิตหลังอายุ 40 ปไปแลวแตยังไมหมดระดู  

“Premature menopause” หมายถึงการหมดระดูกอนอายุ 40 ป  

2.3.1 สรีรวิทยาของระบบสืบพันธุในตอนปลายของวัยเจริญพันธุ (Hypothalamo–pituitary–
ovarian axis)  

การทํางานของระบบสืบพันธุอยูภายใตอิทธิพลของฮอรโมนจากฮัยโปธะละมัส ตอมใต
สมอง และรังไข ซ่ึงอวัยวะท้ังสามนี้มีการทํางานท่ีประสานกันเปนระบบที่เรียกวา hypothalamo–
pituitary–ovarian (HPO) axis พบวา HPO axis เร่ิมทํางานต้ังแตมนุษยยังเปนทารกในครรภมารดา 
โดยการทํางานของ HPO axis จะมีการเปล่ียนแปลงไปตามวัย (Speroff, 2002) 

ในวัยเจริญพันธุ อวัยวะตาง ๆ ใน HPO axis มีการสงสัญญาณผานทางฮอรโมนมาควบคุมการ
ทํางานซ่ึงกันและกันโดยกลไกแบบ negative และ positive feedback ทําให อวัยวะในระบบสืบพันธุมี
การเปล่ียนแปลงการทํางานเปนรอบ ๆ รวมเรียกวา “รอบระดู” (menstrual or reproductive cycle) โดยท่ี 
รังไขจะมีการทํางานเปนรอบ ๆ ทําใหมีการเปล่ียนแปลงระดับ ฮอรโมนเพศหญิง ซ่ึงจะไปออกฤทธ์ิ
ควบคุมการเจริญ ของ เยื่อบุโพรงมดลูกใหเหมาะสมตอการต้ังครรภ แตถาไมมีการตั้งครรภเกิดข้ึน เยื่อ
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บุโพรงมดลูกนี้ก็จะการลอกหลุดออกทําใหมีระดู สตรีท่ีมีการทํางานของรังไขปกติจะมีระยะเวลาของ
รอบระดูโดยเฉล่ีย 28+/–7 วัน  

เม่ือสตรีอายุมากข้ึนการทํางานของรังไขเร่ิมเส่ือมลง สัญญาณท่ีบงช้ีถึงภาวะชราภาพใน
ระบบสืบพันธุเร่ิมข้ึนเม่ือสตรีมีอายุประมาณ 35 ป และจะมีการเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็วหลังอายุ 
40 ป (Speroff, 2002) การเปล่ียนแปลงที่พบไดเร็วท่ีสุด คือ การลดลงของระดับ inhibin ในเลือด
(Welt, McNicholl, Taylor & Hall, 1999) Inhibin เปนฮอรโมนประเภท glycoprotein ท่ีสรางมาจาก 
growing follicle ใน รังไข การที่รังไขสราง inhibin ไดนอยลง เม่ือสตรีอายุมากข้ึน อาจจะเปนผล
จากการที่รังไข มี จํานวน follicle ลดลงตามอายุ ตามปกติในรังไขของสตรี เม่ือเขาสูวัยสาว 
(puberty) จะ มีจํานวน follicle ท้ังส้ินประมาณ 400,000 ใบ แลวจํานวนก็จะลดลงอยางชา ๆ ตลอด
วัยเจริญพันธุ (Speroff, Glass & Kase, 1999c) แตจะลดลงอยางรวดเร็วเม่ือจํานวน follicle เหลืออยู
ประมาณ 25,000 ใบ คือ เม่ืออายุประมาณ 37–38 ป (Faddy, Gosden, Gougeon, Richardson & 
Nelson, 1992)  

การที่ รังไข ของ สตรีในระยะ premenopause มีการผลิต inhibin ลดลง ทําใหตอมใตสมอง
ขาดกลไกในการยับยั้งการผลิต FSH จึงมีการผลิต FSH เพิ่มข้ึน สงผลให follicle ไดรับการกระตุน
ใหผลิต เอสโตรเจน มากข้ึน จนเกิด positive feedback และมีการตกไขเร็วข้ึน ทําให ovarian cycle 
มี follicular phase ส้ันลง และมี luteal phase defect สตรีในวัยนี้ จึงมีระดูถ่ีข้ึน และอาจมีปญหาเร่ือง 
มีเลือดออกกะปริดกะปรอยกอนมีระดูจริง (premenstrual spotting) (Speroff, 2002) 

เม่ือสตรีมีอายุมากข้ึนไปอีก เขาสู ระยะ perimenopause คือ กอนหมดระดูประมาณ 4–5 ป การ
ทํางานของรังไขเส่ือมถอยลง มาก มี การผลิต inhibin ลดลง ทําใหตอมใตสมองผลิต FSH เพ่ิมข้ึน แต
รังไขในระยะนี้ซ่ึงมีจํานวน follicle เหลืออยูนอยแลว จึงคอนขางดื้อตอการกระตุนจาก FSH ดังนั้น แม
จะมี FSH ในระดับสูงก็ไมสามารถทําใหเกิดกลไก positive feedback มากพอที่กระตุนใหเกิดการตกไข 
สตรีในวัยนี้จึง มีการตกไขไมสมํ่าเสมอ ในระยะน้ีรางกายจะอยูในสภาวะ unopposed estrogen คือ มี 
เอสโตรเจน แตไมมี โพรเจสเทอโรน เนื่องจากไมมีการตกไข สงผลใหสตรีในวัยนี้มีระดูผิดปกติ ใน
สตรีบางรายเย่ือบุโพรงมดลูกอาจจะไดรับการกระตุนจาก เอสโตรเจน จนเกิดภาวะ endometrial 
hyperplasia หรืออาจจะรุนแรงถึงข้ันเปนมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกก็ได แตในระยะทายกอน ท่ีจะ หมด
ระดู ประมาณ 1 ป รังไขจะ สรางฮอรโมนเพศ หญิงไดนอยมาก จนรางกายมี เอสโตรเจน อยูในระดับ
ต่ํา กวา ระดับ ท่ีจะกระตุนเยื่อบุโพรงมดลูกได จึงหมดระดูไปในท่ีสุด การเปล่ียนแปลงของระดับ
ฮอรโมนในระบบสืบพันธุในสตรีวัยเจริญพันธุ วัย premenopause และวัย perimenopause แสดงไวใน
ภาพท่ี 2.12  
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ภายหลังวัยหมดระดู รางกายจะอยูในสภาพท่ีขาดฮอรโมนเพศอยางถาวร โดยเฉพาะ
ฮอรโมน เอสโตรเจน ทําใหเกิดภาวะพรอง เอสโตรเจน (hypoestrogenic state) ซ่ึงเปนสาเหตุของ
ปญหาสุขภาพท่ีพบในสตรีวัยหมดระดู (Burger, 1994; Koos, 2011; Speroff, 2002) 

 

จาก  Menopuase. (2005).  Retrieved March 19, 2012 from http://www.sirirajmedj.com/ 
content.php? content_id=201 

ภาพท่ี 2.12 การเปล่ียนแปลงของระดับฮอรโมนในระบบสืบพันธุ ในวัยเจริญพันธุ วัย Premenopause 
และวัย Perimenopause (FSH = Follicular cell Stimulating Hormone; LH = Leutinizing 
Hormone; E2 = Estradiol; P4 = Progesterone) 

2.3.2 ภาวะหมดระดูแบงออกไดเปน 2 ชนิด คือ  
2.3.2.1 ภาวะหมดระดูตามธรรมชาติ (natural menopause) คือ การหมดระดูเนื่องจาก

กระบวนการทางสรีรวิทยาท่ีเกี่ยวของกับการท่ีรังไขหยุดทํางานตามธรรมชาติ ดังจะไดกลาวใน
หัวขอสรีรวิทยา 

2.3.2.2 ภาวะหมดระดูท่ีเกิดจากโรคและผลพวงของการรักษาโรค คือ ภาวะหมดระดูใน
กลุมนี้มักจะเปนภาวะหมดระดูกอนวัยอันควร (premature menopause) หรือหมดระดูเร็วกวาอายุเฉล่ีย
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ในประชากร โรคท่ีมีรายงานวาทําใหรังไขหยุดทํางานกอนวัยอันควร และสงผลใหเกิดการหมดระดู
กอนวัยอันควร มักจะเปนโรคในกลุมท่ีทําใหเกิดมีภูมิไวเกินตอเนื้อเยื่อของรังไข นอกจากนี้ 
กระบวนการรักษาโรคบางอยางก็อาจทําใหรังไขหยุดทํางานเร็วกวาปกติ เชน การใหเคมีบําบัดรักษา
มะเร็งชนิดตาง ๆ  การใหรังสีรักษาสําหรับมะเร็งในอุงเชิงกราน การผาตัดรักษาโรคในอุงเชิงกรานท่ีทํา
ใหเกิดการสูญเสียเนื้อเยื่อรังไข หรือมีการรบกวนตอหลอดเลือดท่ีไปเล้ียงรังไข เปนตน สวนภาวะ
หมดระดูอันเกิดจากการผาตัดเอารังไขออกท้ังสองขาง เรียกวา surgical menopause 

2.3.3 การเปล่ียนแปลงของระดับ เอสโตรเจน ในวัยหมดระดู  
การเปลี่ยนแปลงในระดับของฮอรโมน เอสโตรเจนs มีความสัมพันธกับปญหาตาง ๆ ท่ี

เกี่ยวของกับภาวะหมดระดู จึงไดมีการนําเอา เอสโตรเจน มาใชรักษาปญหาดังกลาว  
ในวัยเจริญพันธุ รางกายของมนุษยมี เอสโตรเจนs 3 ชนิด คือ estradiol (E 2), estrone (E 1), 

และ estriol (E 3) โดยท่ี E 2 มี potency สูงกวา E 1 สวน E 3 ซ่ึงเปนเมตะบอลัยทของ E 2 และ E 1 
มี potency ต่ําสุ ด รังไขซ่ึงเปนแหลงผลิตท่ีสําคัญของ เอสโตรเจนs จะผลิตฮอรโมนเพศในอัตราท่ี
ไมคงท่ี คือ มีการเปล่ียนแปลงไปตามวันในรอบระดู ทําใหระดับของ E 2 มีคาเปล่ียนแปลงระหวาง 
40–400 pg / ml และ E 1 มีคาเปล่ียนแปลงอยูระหวาง 30–200 pg / ml ในวัยนี้อัตราสวนระหวาง    
E 2 ตอ E 1 มีคาประมาณ 2 ตอ 1 (Nelson & Bulun, 2001) 

หลังวัยหมดระดู รังไขหยุดสราง เอสโตรเจนs แตรางกายยังมี เอสโตรเจน อยูในระดับต่ํา ๆ 
โดย เอสโตรเจน สวนใหญไดมาจาก peripheral conversion ของ androgens ในเนื้อเยื่อไขมัน ซ่ึง 
เอสโตรเจนs ท่ีไดจากแหลงนี้สวนใหญจะเปน E 1 จึงทําใหระดับ E 1 สูงกวา E 2 โดยมี E 2 ประมาณ 
10–20 pg / ml สวน E 1 ประมาณ 30–70 pg / ml สตรีในวัยนี้ มีอัตราสวนระหวาง E 2 ตอ E 1 กลับกับ
ในวัยเจริญพันธุ สตรีท่ีมีเนื้อเยื่อไขมันมากจะมี เอสโตรเจนs จากกระบวนการนี้ในระดับสูงกวาสตรีท่ี
มีเนื้อเยื่อไขมันนอย ดังนั้นสตรีท่ีอวนจึงมักจะไมมปีญหาจากภาวะพรอง เอสโตรเจน 

2.3.4 การวินิจฉัย  
สตรีท่ีจะไดรับ การวินิจฉัย วาอยูในภาวะหมดระดูแลว คือ สตรีท่ีมีอายุอยูในวัยเจริญพันธุ

ตอนปลายและขาดระดูไปแลวเกิน 1 ป ดังนั้นในทางเวชปฏิบัติจะใหการวินิจฉัยภาวะหมดระดูจาก
ประวัติเทานั้น แลวใหการดูแลรักษาไปตามปญหาของสตรีแตละราย โดยท่ีการตรวจทาง
หองปฏิบัติการไมมีความจําเปนตอการวินิจฉัยหรือการรักษาสตรีท่ีหมดระดูตามธรรมชาติ (Henry, 
2000; Speroff, Glass & Kase, 1999b) 
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2.3.5 การตรวจทางหองปฏิบัติการ  
มักจะใชในงานวิจัยเทานั้น โดยทําการตรวจฮอรโมน FSH และ E2 คาจุดตัด (cutoff point) ท่ี

แสดงวารังไขหยุดทํางานแลว คือ FSH สูงกวา 20 mIU / ml และ E2 ต่ํากวา 20 pg / ml ใน แตละ
สถาบันอาจจะใช คา จุดตัดท่ีแตกตางจากนี้บางเล็กนอย อยางไรก็ดี การตรวจทางหองปฏิบัติการยังมี
ความจําเปนในสตรีท่ีหมดระดูกอนวัยอันควร สตรีท่ีหมดระดูกอนอายุ 40 ป จะตองไดรับการตรวจ
ฮอรโมน FSH และ E2 เพ่ือยืนยันวารังไขไดหยุดทํางานแลว และจะตองไดรับการตรวจ เพิ่มเติมเพ่ือ 
หาสาเหตุท่ีทําใหรังไขหยุดทํางานกอนวัย เชน การมีโครโมโซมผิดปกติ หรือโรคตาง ๆ ไดแก โรค
ไทรอยด โรคเบาหวาน โรคหอบหืด โรครูมาตอยด โรค SLE โรคไต โรคตอมไรทอตาง ๆ โรคเลือด 
เปนตน เนื่องจากโรคเหลานี้อาจจะสงผลกระทบตอสุขภาพในดานอ่ืน ท่ี นอกเหนือจากการขาด
ฮอรโมนเพศ (LaBarbera, Miller, Ober & Rebar, 1988) 

2.3.6 ปญหาสุขภาพในสตรีวัยทอง ท่ีพบมาก ไดแก 
2.3.6.1 ปญหาระดูผิดปกติ ซ่ึงปญหานี้พบไดบอยในชวง perimenopause เนื่องจาก

เปนชวงท่ีการทํางานของตอมไรทอในระบบสืบพันธุสตรีมีความบกพรองดังท่ีไดกลาวแลว แมวา
การมีระดูผิดปกติในวัยนี้จะเปนเร่ืองของการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา แตในบางราย เลือดอาจจะ
ออกมาก หรือออกนาน จนมีผลเสียตอสุขภาพ และคุณภาพชีวิต นอกจากนี้สตรีในวัยนี้ยังมีความ
เส่ียงตอการเปนโรคในทางนรีเวชที่ทําใหเกิดระดูผิดปกติ เชน โรคเน้ืองอกมดลูก เยื่อบุโพรงมดลูก
หนาตัวผิดปกติ หรือมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก ดังนั้นสตรีท่ีมีปญหาระดูผิดปกติควรจะไดรับการสง
ปรึกษานรีแพทยเพื่อตรวจหาสาเหตุอ่ืนรวมดวย (Speroff, 2002) 

การรักษาภาวะระดูผิดปกติในวัยทอง ในรายท่ีตรวจไมพบพยาธิสภาพอ่ืน ๆ การรักษามี
จุดประสงคเพื่อควบคุมรอบระดูใหเปนปกติและปองกันโรคแทรกซอนจากภาวะ unopposed    
เอสโตรเจน อันไดแกการเกิดภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวผิดปกติ และมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 
โดยท่ัวไปมักจะตองใหการรักษาไปจนกวาสตรีนั้นจะหมดระดูอยางถาวร การรักษาทําไดโดยให 
progestin ซ่ึงมีอยูหลายรูปแบบ ไดแก progestin ในรูปยารับประทาน ยาฉีดคุมกําเนิด ยาฝงคุมกําเนิด 
หรือ หวงคุมกําเนิดชนิดมีฮอรโมน Progestin ทุกรูปแบบสามารถปองกันโรคแทรกซอนจากภาวะ 
unopposed estrogen ไดท้ังส้ิน แตรูปแบบรับประทานชนิด cyclic progestin เทานั้นท่ีสามารถควบคุม
รอบระดูใหเปนปกติได (Rothenberg & Carla, 2005) 

2.3.6.2 ปญหา vasomotor symptoms อาการที่จัดเปน vasomotor symptoms ไดแก 
อาการรอนวูบวาบและเหง่ือออกมาก (hot flushes and perspiration) เปนอาการที่เกิดข้ึนเปนพัก ๆ เปน
ชวงเวลาส้ัน ๆ ประมาณ 2–3 วินาที แตอาจจะนานถึงหลายๆ นาทีก็ได อาการมักจะเกิดข้ึนตอน
กลางคืน จึงมีผลรบกวนตอการนอนหลับ ผูปวยจะรูสึกรอนและวูบวาบเนื่องจากมีการขยายตัวของ
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หลอดเลือดท่ีผิวหนัง ตามมาดวยอาการเหง่ือออกอยางมาก แลวอาการรอนก็จะหายไป อุบัติการณ 
ความถ่ี และความรุนแรงของอาการมีความแตกตางกันไปตามเช้ือชาติ สังคม และวัฒนธรรม มีรายงาน
วาสตรีชาวเอเชียมีอุบัติการณของอาการนี้ต่ํากวาชาวตะวันตก  อาการรอนวูบวาบพบมากในระยะ 
perimenopause แตเม่ือสตรีหมดระดูไปแลวความถ่ีและความรุนแรงของอาการจะคอย ๆ ลดลงจน
หายไปในท่ีสุด อยางไรก็ดีพบวาสตรีวัยหมดระดูจํานวนหนึ่ง ซ่ึงอาจจะมากถึงรอยละ 25 มีอาการ
ดังกลาวนานเกิน 5 ป (Speroff et al., 1999b)   

การรักษา vasomotor symptom การใหฮอรโมนเพศยังเปนการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ
สูงท่ีสุดสําหรับปญหาน้ี โดยสามารถลดอาการรอนวูบวาบลงไดประมาณรอยละ 80 เม่ือใหการ
รักษาไมนอยกวา 3 เดือน (MacLennan, Lester & Moore, 2001) แตในรายท่ีไมตองการใชฮอรโมน
เพศ อาจใชการปรับเปล่ียนพฤติกรรม เชน เลิกบุหร่ี ไมรับประทานอาหารรสจัด หลีกเล่ียง 
เคร่ืองดื่มท่ีมีคาแฟอีน สวมเส้ือผาท่ีระบายความรอนไดดี และอยูในท่ีอากาศเย็น  

2.3.6.3 ปญหา urogenital atrophy ภาวะเหี่ยวฝอของอวัยวะในระบบสืบพันธุและ
ทางเดินปสสาวะพบไดตั้งแตระยะ perimenopause แตจะพบอุบัติการณมากข้ึนและทวีความรุนแรงข้ึน
ตามระยะเวลาที่หมดระดู สตรีวัยหมดระดูมักจะพบกับปญหากระบังลมหยอน (genital prolapse) ชอง
คลอดบาง อักเสบ ไมมีความยืดหยุน ทําใหเกิดอาการเจ็บปวดขณะมีเพศสัมพันธ มีการอักเสบใน
ทางเดินปสสาวะโดยตรวจไมพบเช้ือแบคทีเรีย ปสสาวะแสบ ปสสาวะบอย กล้ันปสสาวะไมอยู ปญหา
เหลานี้ผูปวยมักจะไมคอยไดนํามาปรึกษากับแพทยเนื่องจากความอาย จากการสํารวจสตรีวัยหมดระดู
ท่ีมารับการตรวจรักษาในโรงพยาบาลศิริราช พบวาปญหานี้ มีอุบัติการณสูง ถึงรอยละ 50 

การรักษา urogenital atrophy การใหฮอรโมนเพศชวยลดความรุนแรงของอาการลงได 
(Fantl, Cardozo & McClish, 1994; Vitaya Titapant & Prapai Tanprasert, 2000) ในรายท่ีรับประทาน
ฮอรโมนเพศ แลวยังไดผลไมเปนท่ีนาพอใจ หรือรายท่ี มี อายุมากแลว และ ไม ตองการ ใชฮอรโมน
เพศ ชนิด ออกฤทธ์ิท่ัวรางกาย อาจจะใหฮอรโมนเพศ ชนิดออกฤทธ์ิ เฉพาะท่ี ซ่ึงมีใช ในรูปครีม หรือ
ยาเม็ด สอดใสในชองคลอด (Hunter, 1990; Warnock, Swanson, Borel, Zipfel & Brennan, 2005) 

2.3.6.4 ปญหา menopausal related symptoms อ่ืน ๆ สตรีวัยหมดระดูนอกจากจะมี
อาการรอนวูบวาบแลว ยังอาจจะมีอาการอื่น ๆ ท่ีไมจําเพาะกับอวัยวะในระบบใดระบบหนึ่ง และยัง
ไมสามารถอธิบายไดดวยภาวะพรอง เอสโตรเจน ปญหาสวนใหญจะเปนอาการดานจิตใจและ
อารมณ ไดแก อาการหงุดหงิด ซึมเศรา นอนหลับยาก ขาดสมาธิ ความจําไมดี ปวดเม่ือยตามตัว 
ออนเพลีย วิงเวียน ใจส่ัน ฯลฯ เปนตน 

การรักษา menopausal related symptoms การใหฮอรโมนเพศชวยใหสตรีวัยหมดระดู
สวนหนึ่งสามารถควบคุมอารมณไดดีข้ึน นอนหลับสนิทข้ึน และความจําดีข้ึน ชวยใหคุณภาพชีวิต
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โดยรวมดีข้ึน อยางไรก็ดี อาการเหลานี้อาจจะเกิดจากสาเหตุอ่ืนอีกมากมาย ซ่ึงการ ให ฮอรโมนเพศ
อาจจะไมไดผล (Limouzin–Lamothe, Mairon, Joyce & Le Gal, 1994) 

2.3.6.5 ปญหาโรคกระดูกพรุน (Osteoporosis) กระดูกพรุนเปนโรคท่ีเกิดจากความ
ผิดปกติในระบบโครงสรางของกระดูก ทําใหความแข็งแรงของกระดูกสูญเสียไป สงผลใหผูปวยมี
ความเส่ียงตอการเกิดกระดูกหกั อัน เนื่องมาจากความเปราะบาง (fragility fracture) คือ กระดูกจะ
หักไดงายแมไดรับแรงกระทําท่ีไมรุนแรง กระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนพบไดบอยท่ีกระดูก 3 
ตําแหนง คือ กระดูกขอมือ (colles\' fracture) กระดูกสันหลัง และกระดูกสะโพก ซ่ึงเปนกระดูกท่ีมี 
cancellous bone เปนสวนประกอบอยูมากกวากระดูกบริเวณอ่ืน อุบัติการณของกระดูกหักชนิดนี้จะ
เพิ่มมากข้ึนตามอายุ (Koh et al., 2001; Riggs & Melton, 1986) 

การรักษาโรคกระดูกพรุน สตรีวัยหมดระดูมีการเปล่ียนแปลงของมวลกระดูกท่ีทําให
เส่ียงตอการเกิดโรคกระดูกพรุน พบวาสตรี จะมีมวลกระดูกสูงสุด (peak bone mass) เม่ืออายุประมาณ 
30–40 ป หลังจากนั้นจะเร่ิมสูญเสียมวลกระดูกอยางชาๆ แลวจะสูญเสียในอัตราท่ีรวดเร็วข้ึนในระยะ 5 
ปแรก หลังการหมดระดู การให เอสโตรเจน ภายในชวงเวลานี้จะชวยรักษามวลกระดูกไวได แมในราย
ท่ีเกิดภาวะ osteoporosis แลว การให เอสโตรเจน ก็ยังมีประโยชนชวยเพิ่มมวลกระดูกได มีการศึกษา
วาฮอรโมนเพศสามารถปองกันการสูญเสียมวลกระดูก และปองกันกระดูกหักได แมวาจะยังไมมี
หลักฐานวาสามารถปองกันกระดูกหักได แตก็อนุมานวานา จะปองกันไดเชนกัน นอกจากฮอรโมน
เพศแลว ยังมียาอ่ืนท่ีใชปองกันและรักษาโรคกระดูกพรุนได (Koh et al., 2001; Riggs & Melton, 1986) 

2.3.6.6 ปญหาโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular diseases) ใน สตรี วัยหมดระดู 
พบวาโรคหัวใจและหลอดเลือดมีอุบัติการณเพิ่มสูงข้ึนอยางมาก จากผลศึกษาทางคลินิกในระยะแรก ๆ  
ซ่ึงเปนการศึกษาแบบ observational study พบวาสตรีท่ีใชฮอรโมนเพศมีอัตราตายจาก cardiovascular 
diseases และความเส่ียงในการเกิด cardiac event ต่ํากวาสตรีท่ีไมใชฮอรโมนเพศ (Grodstein et al, 
1997) นอกจากนี้ยังมีหลักฐานท่ีแสดงวาฮอรโมนเพศนาจะมีผลดีตอหัวใจและหลอดเลือด เชน ทําให
ไขมันในเลือดลดลง ทําใหหลอดเลือดขยายตัว และมี inotropic action ตอหัวใจและหลอดเลือด ขนาด 
ใหญ ดวยหลักฐานเหลานี้ทําใหในสมัยหนึ่งจึงมีการนําฮอรโมนเพศมาใชปองกันโรคหัวใจในสตรีวัย
หมดระดู แตในเวลาตอมาการศึกษาแบบ randomized control trial กลับให ผลตรงกันขามกับท่ีคาดไว 
คือ พบวาฮอรโมนเพศไมสามารถปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันในสตรีท่ีไมเคยเปน
โรคหัวใจและไมสามารถปองกันการเกิด cardiac event ในรายท่ีเคยมีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยู
กอนแลว (Hulley et al., 1998) นอกจากนี้ยังพบวาฮอรโมนเพศเพ่ิมอุบัติการณของการเกิด stroke และ 
โรคหัวใจ (Hulley et al., 1998; The Writing Group for the PEPI Trial, 1995; Wassertheil–Smoller       
et al., 2003) โดยเฉพาะ ในปแรกท่ีใชดวย ดังนั้นในปจจุบันจึงไมแนะนําใหใชฮอรโมนเพศในการ
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ปองกันโรคหัวใจ อีกตอไป 

2.3.7 การใหคําแนะนําและการดูแลสตรีวัยทอง  
เม่ือกลาวถึงการดูแลสตรีวัยวัยทอง แพทยและสตรีวัยวัยทองมักจะคิดถึงการใชฮอรโมนเพศ

เปนอันดับแรก แตในความเปนจริงแลวฮอรโมนเพศเปนเพียงสวนหนึ่งของกระบวนการการดแูลรักษา
เทานั้น หลักสําคัญในการดูแลรักษาสตรีวัยหมดระดูนั้นต้ังอยูบนพื้นฐานของเวชศาสตรปองกัน คือ 
การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาและการฟนฟูสุขภาพ สตรีวัยหมดระดูทุกรายควรจะ
ไดรับคําแนะนําในเร่ืองการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค ซ่ึงแพทยทุกสาขาวิชาสามารถให
คําแนะนําในสวนนี้ได สวนสตรีวัยหมดระดูท่ีมีอาการมาก อาจจะตองใหการรักษาดวยยาหรือ
ฮอรโมนทดแทน (Miszko & Cress, 2000; Wilmore & Costill, 1994) 

2.3.8 การสงเสริมสุขภาพสําหรับสตรีวัยทอง  
ทําไดโดยแนะนําให “ปรับเปล่ียน วิถีการดําเนินชีวิต” (life style modification) ไดแก การ

เลิกสูบบุหร่ี การ รับประทานอาหารที่เหมาะสม การคลายเครียด และ การ ออกกําลังกายอยาง
สมํ่าเสมอ  

2.3.8.1 อาหาร ควรจะเปนอาหารท่ีมีเสนใยมาก มีแคลเซ่ียมพอเพียง และมีโปรตีนจาก
เนื้อสัตวในปริมาณตํ่า อาหารดังกลาวไดแก ผัก ผลไม และธัญพืชตาง ๆ สําหรับแคลเซ่ียมนั้นปริมาณ
ท่ีแนะนําใหรับประทานตอวันคือ 1,000–1,500 มก. ดังนั้นอาจจะตองเสริมแคลเซ่ียมจากแหลงอ่ืน เชน 
นม ผลิตภัณฑของนม หรือยาเม็ดแคลเซ่ียม เนื่องจากปริมาณแคลเซ่ียมท่ีมีอยูในอาหารไทยโดยเฉล่ียมี
ไมเพียงพอ  

2.3.8.2 การออกกําลังกาย ควรจะเปน การออกกําลังกายแบบแอโรบิก เนื่องจากมีผลดี
ตอสุขภาพโดยรวม ทําใหระบบทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนโลหิตทํางานไดดีข้ึน ทําให
กลามเนื้อแข็งแรงข้ึนและทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ ชวยใหมีรูปรางและการทรงตัวท่ีดี ไมหกลม
งาย ชวยลดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด นอกจากนี้การออกกําลังกายชนิดท่ีมีการลงน้ําหนัก 
(weight bearing) ยังชวยเสริมสรางมวลกระดูก การออกกําลังกายแบบแอโรบิก มีหลายชนิด การ จะ 
เลือกชนิด ใดนั้น ข้ึนอยูกับความสะดวก ความชอบ และขอจํากัดดานสุขภาพ สําหรับสตรีสูงอายุซ่ึง
มักจะมีโรคขอเส่ือมรวมดวยนั้นไมแนะนําใหออกกําลังกายแบบที่มีการกระแทกน้ําหนักอยางรุนแรง 
แตเนนในเร่ืองความยืดหยุนและการทรงตัว เชน การรํามวยจีน สวน ผูท่ีมีโรคประจําตัว เชน โรคหัวใจ 
โรคความดันโลหิตสูง ควรเร่ิมการออกกําลังในปริมาณนอย ๆ กอน แลวจึง เพิ่มข้ึนอยางชา ๆ ตาม
สมรรถภาพของรางกาย การออกกําลังกายเพ่ือสรางเสริมสุขภาพจะตองทําอยางสมํ่าเสมอ สัปดาหละ
อยางนอย 3 คร้ัง คร้ังละประมาณ 30 นาที การออกกําลังแตละคร้ังจะตองเร่ิมจากการอบอุนรางกาย 
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(warm up) โดยคอย ๆ เพ่ิมความรุนแรงจนอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึนถึงประมาณรอยละ 70 ของ
อัตราการเตนสูงสุด (คํานวณจากสูตร อัตราการเตนสูงสุด= 220–อายุ) แลวคงไวท่ีระดับนั้นจนไดเวลา 
ท่ีตองการ กอนท่ีจะหยุดจะตองคอย ๆ ลดความรุนแรงของการออกกําลังลง (cool down) ไมควรหยุด
ทันที 

2.3.8.3 การตรวจเช็คสุขภาพสําหรับสตรีวัยทอง การสงเสริมสุขภาพดวยวิธีดังกลาว
จะชวยปองกัน หรือลดความรุนแรงของปญหาในวัยทองลงได แตสตรีท่ีอายุมากข้ึนก็มีความเส่ียง
ของโรคท่ีพบในผูสูงอายุเพิ่มข้ึน จึงควรจะมีการตรวจเช็คสุขภาพประจําปเพื่อตรวจหาโรคในระยะ
แรกเร่ิมและใหการรักษาท่ีเหมาะสมดังนี้ 

1. การชั่งน้ําหนัก การวัดความดันโลหิต และการตรวจเตานม ควรทํา เปนประจํา 
ทุกป  

2. การตรวจภายในและเช็คมะเร็งปากมดลูก ในสตรีไทยแนะนําใหทําทุกป แต
อาจจะทําหางออกเปนทุก 3–5 ปก็ไดถาผลการตรวจประจําปเปนปกติ 3 คร้ังติดตอกัน  

3. การตรวจระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด ถาพบวาปกติอาจจะตรวจทุก 3–5 ป
ในผูท่ีมีความเส่ียง ต่ําตอโรคเหลานี้  

4. การตรวจหนาท่ีการทํางานของไตและตับ ควรจะทําในรายท่ีจะไดรับการรักษา
ดวยยาเปนเวลานาน และในผูท่ีมีโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง  

5. การตรวจ mammogram ประจําป แนะนําใหทําในผู ท่ีมีประวัติมะเร็งเตานมใน
ครอบครัว สวนผูท่ีไดรับฮอรโมนเพศนั้นยังไมมีแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจน วา จําเปนตองตรวจเปน
ประจําทุกปหรือไม ในประเทศท่ี มีการ ตรวจ mammogram เปนปกติประจําทุกปอยูแลว ก็ไมได
แนะนําใหตรวจเพ่ิมข้ึนในสตรีท่ีไดรับฮอรโมนเพศ แตสําหรับในประเทศไทยซ่ึงไมไดตรวจประจําป
ในสตรีทุกราย อาจจะมีความจําเปนตองทําการตรวจ เปนประจํา ในผูท่ีไดรับฮอรโมนเพศเนื่องจาก
ฮอรโมนเพศเพิ่มความเส่ียงตอการเปนมะเร็งเตานม (Rossouw et al., 2002)  

6. การตรวจความหนาแนนกระดูก แนะนําใหเร่ิมตรวจท่ีอายุ 65 ป หรือตรวจในผู
ท่ีมีความเส่ียงตอโรคกระดูกพรุน เชน น้ําหนักตัวนอย หรือมีประวัติกระดูกหักมากอน  

2.3.9 การใหฮฮรโมนทดแทน (Hormone Replacement Therapy) ในสตรีวัยหมดระดู  
ฮอรโมนท่ีนํามาใชรักษาปญหาในสตรีวัยหมดระดูแบงออกไดเปน 2 กลุม คือ กลุม 

conventional และ กลุม non–conventional hormone ซ่ึงฮอรโมนท่ีไดรับการนํามาใชมากท่ีสุดและมี
ประวัติการใชมายาวนานท่ีสุด ทําใหมีขอมูลเชิงประจักษมากท่ีสุดท้ังในเร่ืองผลดีและผลเสีย คือ กลุม 
conventional hormone ซ่ึงมีหลักการสําคัญคือ ใหฮอรโมนทดแทนฮอรโมนธรรมชาติท่ีขาดหายไปเม่ือ
เขาสูวัยหมดระดู คือ ฮอรโมนเอสโตรเจนและโปรเจสเตอโรน โดยท่ีฮอรโมนเอสโตรเจนเปนฮอรโมน
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หลักท่ีใชรักษาปญหาจากการพรองฮอรโมนดังกลาวขางตน สวนโปรเจสเตอโรนนั้นจะใหเพื่อปองกัน
เยื่อบุโพรงมดลูกจากการกระตุนของเอสโตรเจนเทานั้น ดังนั้น ในสตรีวัยหมดระดูท่ีไมมีมดลูกแลว 
เชน ผานการผาตัดมดลูกออกไปดวยเหตุผลใด ๆ ก็ตามเม่ือจะใหการรักษาดวย conventional hormone 
ก็สามารถใหเอสโตรเจนเพียงอยางเดียวโดยไมตองใหโปรเจสเตอโรนรวมดวย 

โดยสรุปวิธีการรักษาสตรีวัยหมดระดูดวย conventional hormone แบงออกไดเปน 3 แบบ 
ดังตอไปนี้ 

2.3.9.1 ใหฮอรโมนเอสโตรเจนเพียงอยางเดียว (Estrogen–only regimen) เหมาะกับสตรี
วัยหมดระดูท่ีไมมีมดลูกแลว เอสโตรเจนท่ีใชในฮอรโมนทดแทนมีหลายชนิด สวนใหญนิยมใชชนิด
ท่ีไดมาจากธรรมชาติในรูปแบบยารับประทาน สวนรูปแบบอ่ืน ๆ ไดแก การใหทางผิวหนัง ทางชอง
คลอด การฝงใตผิวหนัง และการพนเขาจมูก ความแตกตางระหวาง การบริหารยาโดยแบบรับประทาน
และแบบอ่ืน คือ ภายหลังการรับประทาน ยาจะถูกดูดซึมจากระบบทางเดินอาหารผานไปยังตับกอน 
จึงจะผานเขาสูกระแสเลือดไปตามอวัยวะเปาหมายตาง ๆ การเปล่ียนแปลงของเอสโตรเจนที่ตับ
บางอยางอาจทําใหเกิดผลเสียไดในผูปวยบางกลุม โดยท่ัวไปเอสโตรเจนสังเคราะห จะมีผลตอตับ
มากกวาเอสโตรเจนธรรมชาตินอกจากนี้ยังข้ึนกับขนาดของเอสโตรเจนดวย เอสโตรเจนท่ีใชมากท่ีสุด
ในเวชปฏิบัติ คือ ชนิดรับประทาน เนื่องจากความสะดวก และราคาถูกกวาชนิดอ่ืน แพทยอาจพิจารณา
ใหเอสโตรเจนรูปแบบอ่ืน เชน ผานทางผิวหนังในกรณีท่ีมีปญหาเกี่ยวกับตับ ระบบทางเดินอาหาร 
เปนโรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง ปวดศีรษะแบบไมเกรน และผูท่ีสูบบุหร่ีจัด (Fang et al., 
2001; Menon & Wanpen Vongpatanasin, 2006) 

2.3.9.2 ใหฮอรโมนเอสโตรเจนและโปรเจสโตเจนแบบเปนรอบระดู (Cyclic regimen) 
การใหแบบนี้ทําใหผูปวยคงมีระดูอยู จึงเหมาะกับสตรีท่ีอยูในระยะ perimenopause และ early 
postmenopause 

การใหโปรเจสโตเจน ในสตรีวัยหมดระดูท่ีไดรับเอสโตรเจน มีจุดมุงหมายหลักเพื่อ
ปองกันการเกิดภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวและมะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูก โดยมีกลไกสําคัญ คือ 
โปรเจสโตเจนสามารถยับยั้ง การสังเคราะหดีเอ็นเอลดการแบงตัวของเซลล และลดจํานวนตัวรับตอ
ฮอรโมนเอสโตรเจนท่ีเซลลเปาหมาย รวมท้ังการเปล่ียนแปลงเอสโตรเจนใหอยูในรูปแบบท่ีออกฤทธ์ิ
ไดนอยลงโปรเจสโตเจนท่ีใชในสตรีวัยหมดระดูมีหลายชนิด ในการปองกันการเกิดมะเร็งเยื่อบุโพรง
มดลูกในผูท่ีไดรับเอสโตเจนน้ัน ขนาดและระยะเวลาของการใหโปรเจสโตเจนเปนส่ิงสําคัญ 

2.3.9.3 ใหฮอรโมนเอสโตรเจนและโปรเจสโตเจนแบบสม่ําเสมอเทากันทุกวัน 
(continue combined regimen) การใหแบบนี้ทําใหผูปวยไมมีระดู จึงเหมาะสําหรับสตรีวัยหมดระดู
ท่ีหมดระดูไประยะหนึ่งแลว และไมตองการกลับมามีระดูอีก แตตองใหคําแนะนําผูปวยวาการใช
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ฮอรโมนแบบนี้ในระยะเริ่มแรกอาจจะทําใหผูปวยมีเลือดออกกะปริดกะปรอยทางชองคลอด ซ่ึง
มักจะหยุดไปไดเองภายในระยะเวลาไมเกิน 6 เดือน 

สตรีวัยหมดประจําเดือนหรือสตรีท่ีผาตัดมดลูก อาจประสบปญหาทางดานสุขภาพกาย
และอารมณ เนื่องจากภาวะพรองฮอรโมนเอสโตรเจน ซ่ึงทราบไดจากมีอาการแสดงตาง ๆ ไดแก รอน
วูบวาบตามตัว เหง่ือออกมากตอนกลางคืน นอนไมหลับ เวียนศีรษะ ใจส่ัน เหนื่อยงาย หงุดหงิด อาการ
เปล่ียนแปลงเร็ว เครียด มักระงับอารมณไมได ซึมเศรา ปวดศีรษะ ข้ีหลงข้ีลืม ปวดกลามเนื้อ ปวดขอ 
ผิวหนังบางลง เปนแผลงาย เปนตน การใชฮอรโมนทดแทนในขนาดท่ีเหมาะสม อาจชวยบรรเทา
อาการและชวยชะลอความเส่ือมของระบบตาง ๆ ได ท้ังนี้ท้ังนั้น ควรทําควบคูไปกับการบริโภคอาหาร
ท่ีถูกตอง และการออกกําลังกายตลอดจนการปรับวิถีชีวิตเพื่อลดปจจัยเส่ียงตาง ๆ จึงจะไดผลดี (Ringa, 
2000) 

2.3.10 ผลดีและผลเสียของการรักษาดวย conventional hormone 
มีหลักฐานจากงานวิจัยทางการแพทยจํานวนมากสรุปไดวา conventional hormone มี

ประสิทธิภาพสูงท่ีสุดเม่ือเทียบกับยาอื่นในการรักษาอาการรอนวูบวาบ นอกจากนี้ฮอรโมนยังมี
ประสิทธิภาพในการบรรเทาอาการ urogenital atrophy และปองกันกระดูกพรุนในสตรีวัยหมดระดู ซ่ึง
ผลดีท้ัง 3 เร่ืองนี้จัดเปนขอบงช้ีสําหรับการรักษาดวยฮอรโมน สวนผลดีตอสุขภาพในดานอ่ืน ไดแก 
การปองกันหรือชะลอมะเร็งลําไส ฟนรวง และประสาทจอตาเส่ือม ไมจัดเปนขอบงช้ีในการรักษาดวย
ฮอรโมน การรักษาดวยฮอรโมนเพิ่มความเส่ียงดานสุขภาพ ดังนี้ 

2.3.10.1 การรักษาดวยฮอรโมนเอสโตรเจนรวมกับโปรเจสโตเจน ทําใหสตรีวัยหมด
ระดูมีความเส่ียงตอมะเร็งเตานมเพิ่มข้ึนเล็กนอย เม่ือใชฮอรโมนไปนานเกิน 5 ป 

2.3.10.2 การรักษาดวยฮอรโมนเอสโตรเจนเพียงอยางเดียวในสตรีท่ียังมีมดลูกอยูจะ
เพิ่มความเส่ียงตอมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 

2.3.10.3 การรักษาดวยฮอรโมนเอสโตรเจนรวมกับโปรเจสโตเจนเพ่ิมความเส่ียงตอ
โรคหลอดเลือดหัวใจถาเร่ิมตนใชฮอรโมนเม่ืออายุมาก 

แตท้ังนี้ความเส่ียงท่ีเพิ่มข้ึนจากการใชฮอรโมนนั้นสามารถปองกันหรือลดระดับความ
เส่ียงลงไดโดยใหเร่ิมใชฮอรโมนในระยะวัยทอง คือระยะ perimenopause จนถึงระยะ early 
postmenopause โดยหลีกเล่ียงการเร่ิมใชฮอรโมนในสตรีสูงอายุ (Herrmann, Adair & Woodard, 1947) 

หญิงวัยหมดระดูทุกคนจะไดรับประโยชนดังกลาวมาขางตนเม่ือไดรับฮอรโมนทดแทน 
แตในการตัดสินใจวาใครควรไดรับฮอรโมนทดแทนหรือไมนั้น แพทยจําเปนตองพิจารณาอยางถ่ีถวน
รวมกับตัวผูใชเองเพื่อใหการใชฮอรโมนทดแทนน้ันไดประโยชนสูงสุด และมีความเส่ียงนอยท่ีสุด ส่ิง
ท่ีตองพิจารณาในการใชฮอรโมนทดแทน คือ อาการที่เกิดข้ึนมีหรือไม รุนแรงเพียงใด อัตราเส่ียงตอ
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การเกิดโรคกระดูกพรุน และโรคหัวใจมีหรือไมมากนอยเพียงใด และผูปวยมีโรคอันเปนขอหามตอ
การใชฮอรโมนทดแทนหรือไม การใชฮอรโมนทดแทนกับการเกิดมะเร็งเตานม ผลการศึกษาสวน
ใหญ พบวาฮอรโมนทดแทนในระยะไมเกิน 5 ป ไมเพิ่มความเส่ียงตอการเปนมะเร็งเตานม และบาง
รายงานพบวา สามารถลดความเส่ียงลงเสียดวยแตเนื่องจากผลการศึกษานี้ไมเปนเอกฉันท จึงไมอาจ
สรุปเชนนั้นไดเต็มท่ี แตถึงแมวาอาจจะพบวา มีการเพ่ิมความเส่ียงของมะเร็งเตานมบางในบางรายงาน 
ความเสี่ยงนั้นก็เพิ่มนอยเสียเหลือเกินเม่ือเทียบกับประโยชนท่ีไดรับจากฮอรโมนทดแทนโดยท่ัวไป
สามารถจะเฝาระวังโรคได ทันทีท่ีพบการเปล่ียนแปลงจะพสูิจนทันที ทําใหสามารถรักษาโรคไดตั้งแต
ระยะเร่ิมเปน สวนมะเร็งของอวัยวะอ่ืน ๆ ไมพบมะเร็งของอวัยวะอ่ืน ๆ นอกจากท่ีกลาวมาแลว 
เกี่ยวของกับฮอรโมนทดแทน พึงระลึกไวเสมอวาไมสามารถใชยาคุมกําเนิดแทนฮอรโมนทดแทน 
เพราะฮอรโมนในยาเม็ดคุมกําเนิดเปนฮอรโมนสังเคราะห อาจมีผลเสียตอเสนโลหิตและหัวใจไดถาใช
เปนเวลานาน ถายังไมหมดระดูอาจใชยาเม็ดคุมกําเนิดท่ีมีขนาดตํ่าได เพราะการต้ังครรภเม่ืออายุมากมี
อันตรายมากกวาอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากยาเม็ดคุมกําเนิด เม่ือหมดระดูเม่ือไรก็ปรึกษาแพทยเพื่อ
เปล่ียนเปนฮอรโมนทดแทนสวนจะใชฮอรโมนทดแทนไปไดนานเทาไร เพื่อประโยชนในการปองกัน
โรคกระดูกพรุน โรคหัวใจ และโรคความจําเส่ือม ควรใชฮอรโมนทดแทนไปตลอดชีวิต หรืออยาง
นอยท่ีสุด 5 ป อยางตอเนื่อง เม่ือหยุดฮอรโมนทดแทน การเปล่ียนแปลงตาง ๆ เนื่องจากการขาด
ฮอรโมนก็จะเร่ิมอีกคร้ัง (Ryden, 1947) 

2.4 การรักษาดวยฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ (Bioidentical Hormone Replacement 
Therapy หรือ BHRT หรือกลุม Non–Conventional Hormone) 

 Bioidentical Hormone Replacement Therapy หมายถึง ฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ 
เปนฮอรโมนท่ีสกัดจากพืชธรรมชาติท่ีเรียกวา Bio–identical Hormone ซ่ึงมีโครงสรางทางเคมีและ
โมเลกุลในรูปแบบเหมือนกับฮอรโมนท่ีผลิตในรางกาย เปนรูปแบบของการแพทยทางเลือกและ
ไดรับการสงเสริมในการใชรักษาบรรเทาอาการของวัยหมดประจําเดือนและ/หรือการลด ความเสี่ยง
ของโรคกระดูกพรุน ซ่ึงเปาหมายของการบําบัดทดแทนฮอรโมนดั้งเดิม (Cirigliano, 2007) 
 ในการวดัระดับของฮอรโมนชนิดตาง ๆ ท่ีรางกายสังเคราะหเองตามธรรมชาติ พบวาจะมี
จํานวนลดนอยลงเมื่อมนุษยมีอายุมากข้ึน อาทิเชน Growth Hormones, Melatonin, Sex Hormones 
ดังนั้นในการเพ่ิมปริมาณฮอรโมน จึงเปนวิธีการท่ีนิยมใชอยางกวางขวางในสถาบันการแพทยท่ัวโลก 
อยางไรก็ตามการใหฮอรโมนสังเคราะหในขนาดท่ีสูง ก็อาจกอใหเกดิอันตรายและอาการขางเคียงท่ีไม
พึงประสงคได ดังนั้น Bio–Identical Hormone Therapy เปนวิธีการปรับปริมาณฮอรโมนชนิดตาง ๆ ท่ี
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รางกายถดถอยลงตามธรรมชาติใหอยูในปริมาณท่ีเหมาะสม โดยเร่ิมจากการเจาะเลือดเพ่ือวัดระดับ
ฮอรโมนตาง ๆ กอน จากน้ันจะพิจารณาเพิ่มสารประเภทฮอรโมนจากธรรมชาติใหตามความจําเปน จะ
ทําใหการบําบัดรักษาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยมากกวาเดิม (Chervenak, 2009; 
Boothby, Doering & Kipersztok, 2004) 

2.4.1 ขอดีของการบําบัดดวยการสรางความสมดุลของฮอรโมนโดยการใชฮอรโมนทดแทน
จากธรรมชาติ 

2.4.1.1 ชวยรักษาอาการตาง ๆ ใหหมดส้ินไป เชน น้ําหนักตัวเพิ่ม ความผันแปรของ
อารมณ ความตองการทางเพศท่ีลดลง อาการซึม และอาการนอนไมหลับ  

2.4.1.2 ชวยบรรเทาอาการที่เกิดจากความเส่ือมของฮอรโมนในรางกาย 
2.4.1.3 เสริมสรางความสมดุลของฮอรโมนในรางกาย  
2.4.1.4 เสริมสรางภูมิคุมกันท่ีมีระดับฮอรโมนเปนตัวกําหนด  

ตารางท่ี 2.1 ตัวอยางผลิตภัณฑท่ี FDA อนุญาตใหผลิตโดยใช เอสโตรเจน และโพรเจสเทอโรน 
bioidentical micronized ท่ีใชในการรักษาอาการของวัยหมดประจําเดือน 

FDA–approved hormones for menopausal symptoms 
Type/source Brand name (s) Preparations Bioidentical? 

Estrogens 
Conjugated equine 
estrogens (CEE)/ 
pregnant mares’ urine 

Premarin Pill 
Vaginal cream 

No 
No 

Synthetic conjugated 
estrogens/plants 

Cenestin, Enjuvia Pill No 

 Prochieve 4% Vaginal gel Yes 
Esterified 
estrogens/plants 

Menest Pill No 
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ตารางท่ี 2.1 (ตอ) 

FDA–approved hormones for menopausal symptoms 
Type/source Brand name (s) Preparations Bioidentical? 

17 beta–estradiol/plants 
(micronized)* 

Estrace, others Pill Yes** 
Alora, Climara, Esclim, 
Estraderm, Vivelle, others 

Patch Yes 

Estrogel Transdermal gel Yes 
Estrasorb Topical cream Yes 
Estrace Vaginal cream+ Yes 
Estring Vaginal ring+ Yes 

Estropipate (modified 
estrone)/plants 

Ortho–Est, Ogen, others Pill No 
Ogen Vaginal cream+ No 

Estradiol acetate Femring Vaginal ring Yes 
Estradiol hemihydrate Vagifem Vaginal tablet+ Yes 
Ethinyl estradiol Estinyl Pill No 
Progestins, micronized progesterone 
Medroxyprogesterone 
acetate (MPA) 

Amen, Cycrin, Provera Pill No 

Micronized* 
progesterone USP 

Prometrium Pill Yes 

Norgestrel Ovrette Pill No 
Norethindrone Micronor, Nor–QD, 

others 
Pill No 

Norethindrone acetate Aygestin, others Pill No 
Combined hormones 
CEE and MPA Premphase, Prempro Pill No 
Ethinyl estradiol and 
norethindrone acetate 

Femhrt Pill No 
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ตารางท่ี 2.1 (ตอ) 

FDA–approved hormones for menopausal symptoms 
Type/source Brand name (s) Preparations Bioidentical? 

17 beta–estradiol and 
norethindrone acetate 

Activella Pill No 
Combipatch Patch No++ 

17 beta–estradiol and 
norgestimate 

Prefest Pill No++ 

17 beta–estradiol and 
levonorgestrel 

Climara Pro Patch No++ 

หมายเหตุ.  *Particles are made smaller for better absorption. 
**Bioidentical estradiol until ingested and converted in the liver to estrone. 
+For vaginal symptoms only. 
++The estradiol is bioidentical but not the progestin. 

จาก  Bioidentical hormones.  (2009).  Retrieved March 19, 2012, from 
http://www.bioidenticalhormoneexperts.com/fda–approved–bioidentical–hormones/ 

การใหฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาตินั้น ไมมีอันตรายหรือผลขางเคียงใด ๆ โดยเฉพาะ
ความเส่ียงตอการเกิดมะเร็ง เนื่องจาก Bio–Identical Hormone ซ่ึงเปนฮอรโมนท่ีมีโครงสรางตรงกับ
โครงสรางของฮอรโมนท่ีผลิตตามธรรมชาติในรางกายมนุษยเรา ท้ังนี้เช่ือวาการสรางสมดุลของ
ฮอรโมนในรางกายจะสงผลตอการชะลอวัยและเสริมสรางสุขภาพท้ังทางรางกายและจิตใจให
สมบูรณ ท้ังยังสามารถลดโอกาสในการเกิดปญหาตาง ๆ จากการใชฮอรโมนสังเคราะหได เชน สิว 
ฝา น้ําหนักตัวข้ึนงาย หงุดหงิด หรือ มะเร็ง เปนตน (Rosenthal, 2008) 
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2.4.2 Natural Progesterone cream  

ครีม โพรเจสเทอโรน จะมี progesterone USP micronized 500 มิลลิกรัมตอออนซ ในเนื้อครีม
ออนนุม ธรรมชาติเหมาะสําหรับผิวแพงายและปราศจาก parabens USP progesterone ท่ีใชสําหรับการ
ทดแทนฮอรโมน มาจากไขมันและน้ํามันพืช ซ่ึงมักจะมีสารท่ีสกัดมาจากพืชท่ีเฉพาะเจาะจงมาก
เรียกวา “diosgenin” ซ่ึงไดจากกลอยท่ีเติบโตในเม็กซิโก (wild yam) ในหองปฏิบัติการ diosgenin 
สามารถสังเคราะหสารเคมีฮอรโมนโพรเจสเทอโรนของมนุษยไดจริง สเตียรอยดฮอรโมนของมนุษย
ชนิดอ่ืน ๆ เชน ฮอรโมนเอสโตรเจน ฮอรโมนเพศชายฮอรโมน และคอรติโซน ยังมีการสังเคราะหได
ใกลเคียงจาก diosgenin ฮอรโมนจากธรรมชาติชวยลดอาการและความรูสึกไมสบายของ ภาวะพรอง
และหรือขาดฮอรโมน โดยไมมีผลขางเคียงท่ีมักจะเกี่ยวของกับการบําบัดทดแทนฮอรโมนสังเคราะห 
(Lee, Hanley & Hopkins, 1999; Lee & Hopkins, 1996) 

ท่ีแนะนําใหใชครีมทาผิวหนังมากกวาฮอรโมนแบบกิน เพราะ 80% ถึง 90% ของขนาดยา
ในรูปแบบกินนั้นจะไปผานตับ ดังนั้นตองกินอยางนอย 200–400 มก. ตอวันเพื่อใหไดระดับยา 15–
24 มก .  ตอวัน  ปริมาณสูงดังกลาวสรางสารท่ีไมพึงประสงคและไมจําเปนมากเกินท่ีตับ 
(MacLennan & Sturdee, 2006) 

หากไดรับ โพรเจสเทอโรน สูงเกินไปอาจมีอาการดังนี้ เชน เกิดการเจ็บเตานม ซึมเศรา 
เม่ือยลา การขับเคล่ือนทางเพศตํ่า ชองคลอดแหงได สาเหตุนี้รวมถึงระดับฮอรโมน เอสโตรเจน ต่ํา
ท่ีพบไดในวัยหมดประจําเดือน 

Diosgenin เปน steroid sapogenin สกัดมาจาก Dioscorea wild yam ปราศจากน้ําตาล (aglycone) 
ใชเปนสารท่ีใชในการสังเคราะห cortisone, pregnenolone, progesterone และสเตียรอยดฮอรโมนของ
มนุษยชนิดอ่ืน ๆ 

สูตรโมเลกุล;  C27H42O3 
จุดหลอมเหลว;  204–207  C 
น้ําหนักโมเลกุล;  414.63 
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จาก  Diosgenin.  (2005).  Retrieved May 14, 2012, from http://www.scielo.br/scielo.php?pid= 
s0103-50532005000300011&script=sci_arttext 

ภาพท่ี 2.13  การเปล่ียนแปลงของ Diosgenin เปน Progesterone 

 

จาก  Mechanism action diosgenin.  (1999).  Retrieved May 14, 2012, from  
http://tobaccodocuments.org/ctr/11298509-8550.html 

ภาพท่ี 2.14  การเปล่ียนแปลงของ Diosgenin เปน steroid hormone 

Diosgenin 

Progesterone 
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2.4.2.1 วิธีการใช 
เนื่องจากเปนฮอรโมนที่ละลายในไขมันจะถูกดูดซึมไดอยางงายดายผานทางผิวหนัง 

จากไขมันใตผิวหนัง, ฮอรโมนจะถูกดูดซึมเขาสูกระแสโลหิตของเสนเลือดฝอย ดังนั้นการดูดซึมท่ี
ดีท่ีสุดคือทุกพื้นท่ีผิวท่ีมีสีผิวแดง เชน ใบหนา ลําคอ หนาอก เตานม แขนดานใน ฝามือ (Pastner, 
2008) 

2.4.2.2 ปริมาณท่ีแนะนําของฮอรโมน 
สําหรับผูหญิง premenopausal ขนาดยาปกติคือ 15–24 mg/วันสําหรับ 14 วันกอนมี

ประจําเดือน และจะหยุดเม่ือมีประจําเดือนหรือวันกอนมีประจําเดือน (Lee et al., 1999) สําหรับสตรีวัย
หมดประจําเดือนขนาดยาท่ีมักจะทํางานไดดีคือ 15–20 mg / วันสําหรับ 25 วันของเดือนปฏิทิน (Lee & 
Hopkins, 1996) 

2.4.2.3 ขอดีของ Natural Progesterone cream 
1. คืนสมรรถภาพทางเพศ 
2. ชวยรักษาสุขภาพอารมณความรูสึกท่ีดี 
3. อํานวยความสะดวกในการทํางานของไทรอยดฮอรโมน 
4. ชวยใหระดับสังกะสีและทองแดงปกติ 
5. ชวยรางกายใชไขมันในการใหพลังงาน 
6. ปรับปรุงรูปแบบการนอน 
7. คืนคาระดับออกซิเจนในเซลลในระดับท่ีเหมาะสม 
8. เปนยาขับปสสาวะทางธรรมชาติ 

2.4.2.4 ทําไมเราจึงควรใช Single Natural Progesterone Cream มากกวาการใช Hormone 
Replacement Therapy (HRT) (Estrogen–Progestin Regimen)  

1. Hormone Replacement Therapy (HRT) 
 สําหรับ HRT นั้นจะประกอบไปดวยการให เอสโตรเจน รวมกับ progestin โดยจะให
ในผูปวยท่ียังไมไดรับตัดมดลูก (intact uterus) ในกรณีท่ีผูปวยไดรับการผาตัดมดลูก (hysterectomy) 
ไปแลวจะใหเฉพาะ เอสโตรเจน (ERT: Estrogen Replacement Therapy) จากการศึกษาท่ีผานมาพบวา 
HRT สามารถชวยลดการสลายกระดูกและเพิ่มมวลกระดูกไดรอยละ 5–10 (Torgerson & Bell–Syer, 
2001) อยางไรก็ตามผลในการยับยั้งการสลายกระดูกจะหมดไปเมื่อหยุดยา (Hulley, 2000; Hulley        
et al, 1998) ในชวงทศวรรษท่ีผานมา HRT ถือวามีบทบาทอยางมากและเปนยากลุมแรกในการรักษา
โรคกระดูกพรุนในหญิงวัยหมดประจําเดือน (postmenopausal osteoporosis) เนื่องจากสามารถลด
อุบัติการณการเกิดกระดูกสะโพกหักไดรอยละ 30 และกระดูกสันหลังหักรอยละ 50 (Grady et al., 
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2002; Hulley et al., 2002) นอกจากนี้ยังมีขอดีก็คือชวยลดอาการที่เกิดจากการขาดฮอรโมน อันไดแก 
hot flushes, vaginal dryness (Fiorica, 2002) รวมท้ังยังลดอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
ไดถึงรอยละ 50 อีกดวย (Beral, 2003; Delmas et al., 1997; Lindsay & Cosman, 1997; Walsh et al., 
1998) 

ในชวงไมกี่ปท่ีผานมาพบวาการใช HRT ในการรักษาโรคกระดูกพรุนมีการ
เปล่ียนแปลงอยางมากมาย ท้ังนี้เนื่องจากมีการศึกษาขนาดใหญท่ีเปน prospective studies ท่ีบงช้ีวาการ
ใช HRT นั้นมีขอเสียมากกวาขอดี ซ่ึงพอสรุปไดดังนี้ 

Heart Estrogen Replacement Study (HERS) (Love et al., 1992) เปนการศึกษาผลของ 
HRT เพื่อใชสําหรับ secondary coronary prevention ในผูปวยท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary 
Artery Disease: CAD) อยูเดิม พบวากลุมท่ีไดรับ HRT เสียชีวิตมากกวากลุมท่ีไมไดรับยาใน 2 ปแรก
เนื่องจากมีภาวะ thromboembolism มากกวา แตเม่ือติดตามไปเปนเวลา 5 ป พบวาอัตราการตายท้ัง       
2 กลุมไมแตกตางกัน จากการศึกษานี้ผูวิจัยแนะนําวาไมควรให HRT ในผูปวยท่ีมี CAD (Fisher et al., 
1994) สําหรับผูท่ีไดรับยาติดตอกันเปนเวลาหลายปสามารถใชตอไปไดโดยไมจําเปนตองหยุดHRT 
หลังจากนั้นทางคณะผูวิจัยไดทําการศึกษาโดยขยายระยะเวลาการศึกษาออกไปอีก 2.8 ป เพ่ือ
ประเมินผลของ HRT สําหรับ secondary prevention ในผูปวย CAD (HERS II) (National Osteoporosis 
Foundation, 1998) ผลการศึกษาพบวาเมื่อติดตามผูปวยไปเปนระยะเวลา 6.8 ป พบวากลุมท่ีไดรับ 
HRT เกิด coronary event เพิ่มข้ึน ดังนั้นทางคณะผูวิจัยไดสรุปผลวา HRT ไมมีผลในการปองกัน 
coronary event และไมควรให HRT ในผูปวยท่ีมี CAD อยูแลว นอกจากนั้นยังพบวาในกลุมท่ีไดรับ 
HRT ไมพบอุบัติการณของกระดูกสะโพกหักลดลง (Chesnut et al., 2000) 

The Woman Health Initiative (WHI) study (Overgaard, Hansen, Jensen & 
Christiansen, 1992) เปนการศึกษาแบบ prospective randomized control ขนาดใหญ โดยทําการศึกษา
ในหญิงวัยหมดประจําเดือนท่ีไมมี CAD (primary prevention) จํานวน 27,000 ราย โดยติดตามผลระยะ
ยาวของการใช HRT ตอการเปล่ียนแปลงของมวลกระดูกและอุบัติการณของการเกิดกระดูกหัก โดย
เปรียบเทียบ HRT (conjugated equine estrogen รวมกับ medoxy progesterone acetate) หรือ ERT กับยา
หลอก ไดติดตามผูปวยไปนาน 9 ป ใชระยะเวลาในการศึกษา 15 ป ผลการศึกษานี้พบวาคณะผูวิจัยตอง
หยุดการศึกษาในกลุมท่ีได HRT หลังจากติดตามผูปวยไปนาน 5.2 ป ท้ังนี้เนื่องจากพบวากลุมท่ีได 
HRT มีอัตราเส่ียงของการเกิดโรคตาง ๆ (Hazard Ratio: HR) เพิ่มข้ึน ไดแก มะเร็งเตานม (HR: 1.26, 
95%CI: 1.00–1.59) โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (HR: 1.29, 95%CI: 1.02–1.63) หลอดเลือดสมอง (HR: 
1.41, 95%CI: 1.07–1.85) โรคหลอดเลือดปอดอุดกั้น (pulmonary embolism), (HR: 2.13, 95%CI: 1.39–
3.25) ในทางตรงกันขามพบวา HRT มีอัตราเส่ียงของการเกิดกระดูกสะโพกหัก (HR: 0.66, 95%CI: 
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0.45–0.98) และมะเร็งสําไสใหญ (HR: 0.63, 95%CI: 0.43–0.92) ลดลง หรืออีกนัยหนึ่งก็คือ ผูปวยท่ี
ไดรับ HRT จํานวน 10,000 ราย จะเกิดมะเร็งเตานมเพ่ิมข้ึน 8 ราย โรคหลอดเลือดหัวใจตีบเพิ่มข้ึน       
7 ราย โรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึน 8 ราย โรคหลอดเลือดปอดอุดกั้นเพิ่มข้ึน 8 ราย เกิดกระดูกสะโพก
หกัลดลง 5 ราย และมะเร็งสําไสใหญลดลง 6 ราย การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกท่ีเปน randomized 
control trial ท่ีแสดงใหเห็นวา HRT สามารถลดอุบัติการณของการเกิดกระดูกสะโพกหัก อยางไรก็ตาม 
HRT ไมมีผลในดาน primary prevention สําหรับ CAD และพบวาการไดรับ HRT เปนเวลานานมี
ผลเสียมากกวาผลดี  

The Million Women Study (Cappuzzo & Delafuente, 2004) เปนการศึกษาความเส่ียง
ในการเกิดมะเร็งเตานมรวมท้ังอัตราการตายจากมะเร็งเตานมในผูหญิงท่ีไดรับ HRT พบวาผูท่ีไดรับ 
HRT จะมีโอกาสเส่ียงในการเกิดมะเร็งเตานมมากกวาผูท่ีไมเคยไดรับ HRT (adjusted relative risk:1.66, 
95%CI: 1.58–1.75) และเพิ่มอัตราการตายจากมะเร็งเตานมมากกวาในกลุมท่ีไมไดรับ (adjusted relative 
risk:1.22 , 95%CI: 1.00–1.48) นอกจากนั้นยังพบวาผูท่ีไดรับ เอสโตรเจน รวมกับ โพรเจสเทอโรน จะ
มีความเส่ียงมากกวาการใช เอสโตรเจน อยางเดียวหรือ tibolone โดยผูท่ีไดรับ HRT (estrogen plus 
progesterone) หรือ ERT เปนระยะเวลา 10 ปจะการเกิดมะเร็งเตานมเพิ่มข้ึน 19 และ 5 รายทุก 1000 ราย 
ซ่ึงการศึกษานี้แสดงใหเห็นชัดเจนวาการใช HRT หรือ ERT นอกจากจะเพิ่มอุบัติการณของมะเร็งเตา
นมแลวยังเพิ่มอัตราการตายอีกดวย ดังนั้นหากเราหลีกเล่ียงการใชออรโมนเอสโทรเจนได ก็จะลด
ความเส่ียงตอการเกดิมะเร็งเตานมและลดอัตราการตายจากมะเร็งเตานมไดอีกทางหน่ึง 

2. Bioidentical Hormone Replacement Therapy (HRT)–Single Natural 
Progesterone Cream  

การศึกษา ในป ค.ศ. 2005 ศึกษาใน ผูหญิง ท่ีมีภาวะ peri–menopause และ 
postmenopausal โดยศึกษาแบบ double–blind, randomized, vehicle–controlled ในผูหญิง 40 คนมีภาวะ 
peri–menopause และ postmenopausal โดยศึกษาจากการประเมินผิวพรรณ และตรวจเลือดดูระดับ
ฮอรโมนเอสโทรเจนและโพรเจสเทอโรน (Holzer, Riegler, Hönigsmann, Farokhnia & Schmidt, 2005) 
เพื่อศึกษาผลและผลขางเคียงของการรักษา ของครีมโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทน
ธรรมชาติตัวเดียวหลังจากใชครีมโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติตัวเดียวเปน
เวลา 16 สัปดาห พบวา ผิวพรรณดีข้ึน ผิวหนังเพิ่มความยืดหยุนมากข้ึนอยางมีนัยสําคัญ และร้ิวรอยต้ืน
ข้ึน ท้ังในผูหญิงท่ีมีภาวะ peri–menopause และ postmenopausal และจากการศึกษา ในป ค.ศ. 2005 
เร่ือง Transdermal Progesterone Cream as an Alternative Progestin in Hormone Therapy (Leonetti, 
Landes, Steinberg & Anasti, 2005) ซ่ึงมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลตอเยื่อบุโพรงมดลูก ของครีม
ฮอรโมนโพรเจสเทอโรนแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ เม่ือเทียบกับมาตรฐานการรักษาดวย
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ฮอรโมน โดยศึกษาในผูหญิงวัยหมดประจําเดือนท่ีมีสุขภาพดี 26 คน ท่ีไดรับตรวจเยื่อบุโพรงมดลูก
ตรวจช้ินเนื้อ (EMB) พวกเขาไดรับการสุมเพื่อศึกษาระหวางการให 0.625 มิลลิกรัม conjugated equine 
estrogen (CEE) ทุกวันและ 2.5 มิลลิกรัม medroxyprogesterone acetate (MPA) (Prempro, Wyeth USA) 
หรือ ให 0.625 มิลลิกรัม conjugated equine estrogen (CEE) ทุกวันและ 20 มิลลิกรัม transdermal 
Progesterone cream (Pro–gest, Transitions for Health USA) วันละสองคร้ัง เปนเวลา 6 เดือน แลวตรวจ 
EMB ซํ้า จากผลการศึกษาพบวา การใช 0.625 มิลลิกรัม conjugated equine estrogen (CEE) ทุกวันและ 
2.5 มิลลิกรัม medroxyprogesterone acetate (MPA) (Prempro, Wyeth USA) หรือให 0.625 มิลลิกรัม 
conjugated equine estrogen (CEE) ทุกวันและ 20 มิลลิกรัม transdermal Progesterone cream มีผลตอ 
endometrium ไมแตกตางกัน สรุปคือการใช ครีม progresterone เม่ือเทียบกับมาตรฐานการรักษาดวย
ฮอรโมน ไมมีการเพ่ิมขนาดเยื่อบุโพรงมดลูกเหมือนกัน (Leonetti et al., 2005)  

และในสวนของการบรรเทาอาการวัยทอง เชน หงุดหงิด เหง่ือแตกในเวลากลางคืน 
รอนวูบวาบ วิตกกังวล การใชครีมฮอรโมนโพรเจสเทอโรนแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ ก็มี
การศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวาสามารถบรรเทาอาการวัยทองเหลานี้ได เชนจากการศึกษา ในป ค.ศ. 2011 
เร่ือง Effectiveness of Compounded Bioidentical Hormone Replacement Therapy: An Observational 
Cohort Study (Ruiz, Daniels, Barner, Carson & Frei, 2011) เปนศึกษาแบบการสังเกตการณของผูหญิง
อายุระหวาง 18–89 ผูท่ีใช BHRT วันท่ี 1 มกราคม 2003 ถึง 30 เมษายน 2010 ผลการรักษาโรคและการ
รักษาดวยฮอรโมน ผูหญิงในตัวเองที่ติดอันดับอาการหมดประจําเดือนท่ีเปนขาดไมรุนแรงปานกลาง
หรือรุนแรง สถิติเชิงพรรณนาถูกนํามาใชเพื่อแสดงลักษณะประชากรของผูปวยท่ีใช BHRT และ
เหตุการณไมพึงประสงค ความรุนแรงของอาการผูปวยไดรับเม่ือเทียบกับท่ี baseline และ 3 ถึง 6 เดือน
พบวา ผลท่ีได: ผูหญิง (n = 296) ท่ีใช BHRT มีอายุ (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) เฉล่ีย 52+/–9 รูปแบบท่ี
พบมากท่ีสุด BHRT ยาใชเฉพาะท่ีมี 71% และแบบกิน 43% ผูหญิงมีอาการวูบวาบลดลง 25% (p 
<0.01) อารมณ หงุดหงิดลดลง 25% (p <0.01) และ ความวิตกกังวล ลดลง 22% (p = 0.01) ภายใน 3 ถึง 
6 เดือน ผูหญิงเหลานี้ยังมีอาการเหง่ือออกตอนกลางคืนลดลง 14% (p = 0.09) และลดลง 6% ของ
อาการรอนวูบวาบ (p = 0.50) (Ruiz et al., 2011) โดยสรุปแลวการศึกษาคร้ังนี้แสดงใหเห็นวา BHRT 
อารมณและอาการดีข้ึน  

ครีมฮอรโมนโพรเจสเทอโรนแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ เปนทางเลือกท่ี
เปนไปไดท่ีจะใชรักษาอาการวัยทองแทนการรักษาดวยฮอรโมนทดแทน (HRT) ในการจัดการของ
อาการหมดประจําเดือนและการรักษาโรคกระดูกพรุน สําหรับการรักษาดวยยาในวัยหมดประจําเดือน
ควรไดรับการพิจารณาท่ีประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของมันรวมดวย (Elshafie & Ewies, 
2007) 
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ตารางท่ี 2.2 การเปรียบเทียบขอดี/ขอเสีย/ผลขางเคียง ของการรักษา ระหวางการใชฮอรโมนทดแทน

ในรูปแบบมาตรฐาน(Estrogen–Progestin Regimen) กับการใช Single Natural 
Progesterone Cream  

ขอดี Estrogen – Progestin Regimen Single Natural Progesterone Cream 
ลดอาการท่ีเกิดจากการขาด
ฮอรโมน เชน hot flushes, 
vaginal dryness 

+ + 

ไดรฟเพศ ลด เพ่ิม 
ลดการเกิดกระดูกพรุน,หัก  +              + / - 

ลดการเกิดมะเร็งสําไสใหญ  + - 
ปองกันมะเร็งเยื่อบุมดลูก + + 
ปองกันมะเร็งเตานม/ซีสตเตานม - + 
anti-depressant - + 
เสี่ยงตอมะเร็งเตานม /      
กระตุนซีสตเตานม 

+ - 

เสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  + - 
เสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมอง  + - 
เสี่ยงตอโรคหลอดเลือดปอดอุด
ก้ัน (pulmonary embolism) 

+ - 

เลือดออกทางชองคลอด + + / - 
อาการเจ็บเตานม + - 
อาการปวดศีรษะไมเกรน + - 
นํ้าหนักตัวเพ่ิมขึ้น + - 
ผลตอระบบการทํางานของ
รางกาย 

Estrogen – Progestin Regimen Single Natural Progesterone Cream 

การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ลด เพ่ิม 
สมดุลเกลือแรและนํ้า กักเก็บเกลือแรและนํ้า สมดุลเกลือแรและนํ้า 
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ตารางท่ี 2.2 (ตอ)  

ขอเสีย / อาการขางเคียง Estrogen – Progestin Regimen Single Natural Progesterone Cream 
ระดับสังกะสีและทองแดง 

 
เพ่ิมการสูญเสียของธาตุสังกะสี
และความคงทนของทองแดง 

ควบคุมระดับสังกะสีและทองแดง 
 

การสะสมไขมัน เพ่ิมการสะสมไขมันในรางกาย ชวยใหมีการใชไขมันใหพลังงาน 
ผลตอฮอรโมนไทรอยด รบกวนฮอรโมนไทรอยด สนับสนุนฮอรโมนไทรอยด 

จาก  Progesterone cream.  (1997).  Retrieved May 14, 2012, form http://www.mercola.com/ 
article/progesterone/cream.htm 

 



  

บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยศึกษาประสิทธิผลของการรักษาผูปวยหญิงวัยทองดวยฮอรโมน โพ
รเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียว ในประชากรหญิงไทยวัยทอง ท่ีเขา
รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร, Holistic Medical Center 
กรุงเทพมหานคร และติดตามผลท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร, Holistic 
Medical Center กรุงเทพมหานคร โดยมีระเบียบวิธีวิจัย ดังตอไปนี้ 

3.1  แบบแผนการวิจัย 

Retrospective, Descriptive study  

3.2  ประชากรและกลุมตัวอยาง 

3.2.1 ประชากรเปาหมาย คือ ประชากรหญิงวยัทอง ในประเทศไทย 

3.2.2 กลุมตัวอยาง คือ ประชากรหญิงไทย ท่ีมีอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป และไดรับการวินิจฉัย
วาเปนหญิงวัยทอง ท่ีเขารับการตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร
และ Holistic Medical Center กรุงเทพมหานคร ระหวางวันท่ี 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2552 ถึงวันท่ี 
31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 2554 

3.2.3 การเลือกกลุมตัวอยาง ทางผูวิจัยใชวิธีการคัดเลือกตัวอยางแบบเจาะจงคุณสมบัติ 
(purposive sampling) จากการตรวจสอบขอมูลท่ีบันทึกไวในเวชระเบียนของผูปวยที่มารับการตรวจ
รักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร และ Holistic Medical Center 
กรุงเทพมหานคร แลวคัดเลือกผูท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเขาและการคัดออก ดังตอไปนี้ 
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3.2.3.1 เกณฑคัดเลือกเขารวมการศึกษา (Inclusion criteria) 
1. ผูท่ีมีอายุ 40 ปข้ึนไป  
2. เพศหญิง 
3. เช้ือชาติไทย และสัญชาติไทย 
4. ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหญิงวัยทอง  
5. ไมมีอาการขาดฮอรโมนรุนแรง เชน อาการรอนวูบวาบรุนแรง ซึมเศรา กล้ัน

ปสสาวะไมอยู เกิดโรคหัวใจขาดเลือด โรคความจําเส่ือม กระดูกผุ เปนตน 
6. ผูท่ีมีประวัติในเวชระเบียนของผูปวยท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

แมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร, Holistic Medical Center กรุงเทพมหานคร และติดตามผลท่ีโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร, Holistic Medical Center กรุงเทพมหานคร ป พ.ศ. 2552–
2554 

มีประวัติครบถวนโดยประวตัิประกอบไปดวย 
1) ขอมูลเบ้ืองตน ไดแก อายุ ประวัติโรคประจําตัว การสูบบุหร่ี การดื่ม

แอลกอฮอล ยาท่ีรับประทาน 
2) ตรวจรางกายท่ัวไป ไดแก ชั่งน้ําหนัก วัดความดันโลหิตขณะพักในทานั่ง   
3) ผลเลือดจากกการตรวจทางหองปฏิบัติการ ประกอบดวยตรวจระดับฮอรโมน

เอสโทรเจน และโพรเจสเทอโรน 
3.2.3.2 เกณฑคัดออกอาสาสมัคร (Exclusion criteria) 

1. มีประวัติไดรับยาฮอรโมนเพศหญิงกอนเขารวมโครงการ 
2. มีประวัติไดรับยาฮอรโมนสเตียรอยดทุกชนิดกอนเขารวมโครงการ 
3. ไดรับการวินิจฉัยโรคมะเร็ง 
4. มีอาการขาดฮอรโมนรุนแรง 
5. ผู ท่ีไมมีประวัติในเวชระเบียนของผูปวยท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร, Holistic Medical Center กรุงเทพมหานคร 
6. ผูท่ีประวัติและ/หรือผลการตรวจรางกายไมครบถวน 
7. ผูท่ีไมมีผลเลือดจากกการตรวจทางหองปฏิบัติการ ประกอบดวยตรวจระดับ

ฮอรโมนเอสโทรเจนและโพรเจสเทอโรน หรือผลการตรวจเลือดไมครบถวน 
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3.2.4 ขนาดกลุมตัวอยาง จากการศึกษาพบวา มีผูหญิงไทยที่เขารับบริการการรักษาภาวะ
วัยทอง เทากับรอยละ 31 (กระทรวงสาธารณะสุข สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2549) ในการศึกษาคร้ัง
นี้ ผูวิจัยกําหนดคาประมาณความคลาดเคล่ือนท่ี (error) = 0.02 ดวย ระดับความเช่ือมั่น 95% ในการ
วิจัยนี้คํานวณหาขนาดตัวอยางโดยใชสูตร  
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n  คือ ขนาดตัวอยาง  
e  คือ ความคลาดเคล่ือน 
σ   คือ สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของประชากร 

2
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คา คะแนนมาตรฐานท่ีไดจากการเปดตาราง Z ตามระดับความเช่ือมั่นของผูวิจัย 

โดยปกติ การประมาณคาจะกําหนดระดับความเช่ือม่ันไวท่ี 95% 
ดังนั้นในการศึกษาคร้ังนี้จะใชกลุมตัวอยางท้ังส้ิน 62 คน 

3.3  การดําเนินการวิจัย 

3.3.1 ศึกษาหาขอมูลเร่ืองท่ีเกี่ยวของกับงานวิจัย ในเร่ืองของฮอรโมนเพศหญิง กลุมอาการ
หญิงวัยทอง และฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ 

3.3.2 เก็บประวัติขอมูลท่ัวไปของผูปวยรวมถึงประวัติแพยาและโรคประจําตัว 
3.3.3 เก็บขอมูลการตรวจรางกายเบ้ืองตน ของผูท่ีเขารับการตรวจรักษาท่ีอายุตั้งแต 40 ปข้ึน

ไป และไดรับการวินจิฉัยวาเปนหญิงวัยทอง ท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 
กรุงเทพมหานคร, Holistic Medical Center กรุงเทพมหานคร และติดตามผลท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
แมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร, Holistic Medical Center กรุงเทพมหานคร ป พ.ศ. 2552–2554 
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3.3.4 เก็บขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อหาระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน และ 
ฮอรโมนเอสโทรเจนในเลือด กอนและหลังการใหฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมน
ทดแทนธรรมชาติ 

3.4 เครื่องมือวิจัยที่ใชในการวิจัย 

3.4.1 เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล 
3.4.1.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ สัญชาติ ประวัติการสูบบุหร่ี 

ประวัติการดื่มสุรา 
3.4.1.2 แบบบันทึกขอมูลทางคลินิกและขอมูลทางหองปฏิบัติการ ไดแก ผลการตรวจ

รางกาย (น้ําหนัก ความดันโลหิต ผลการตรวจรางกายท่ัวไป) อาการหลังการใชยา ผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ (ระดับฮอรโมนเอสโทรเจน และโพรเจสเทอโรน)  

3.4.2 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล 
3.4.2.1 ความตรง ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล

และแบบบันทึกขอมูลทางคลินิกและขอมูลทางหองปฏิบัติการ แลวแกไขตามคําแนะนํา 
3.4.2.2 ความเที่ยง ผูวิจัยนําแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและแบบบันทึกขอมูลทาง

คลินิกและขอมูลทางหองปฏิบัติการไปทดลองใชเก็บขอมูล 

3.5 การเก็บรวบรวมขอมูล 

3.5.1 ขั้นเตรียมการ 
3.5.1.1 ผูวิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธตอคณะกรรมการของมหาวิทยาลัยแมฟา

หลวงกอนเร่ิมดําเนินการ 
3.5.1.2 ผูวิจัยสงจดหมายจากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง ถึง Holistic 

Medical Center กรุงเทพมหานคร เพื่อขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล 
3.5.1.3 ผูวิจัยเก็บขอมูล ท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร และ 

Holistic Medical Center กรุงเทพมหานคร 
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3.5.2 ขั้นตอนดําเนนิการ 
3.5.2.1 ผูวิจัยตรวจสอบขอมูลท่ีบันทึกไวในเวชระเบียน แลวคัดเลือกกลุมตัวอยางท่ีมี

คุณสมบัติตรงตามเกณฑท่ีกําหนดไว 
3.5.2.2 ผูวิจัยบันทึกขอมูลในแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และแบบบันทึกขอมูลทาง

คลินิกและขอมูลทางหองปฏิบัตกิาร 

3.6 การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของขอมูลในแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และแบบ
บันทึกขอมูลทางคลินิกและขอมูลทางหองปฏิบัติการ แลวลงบันทึกขอมูลและวิเคราะหขอมูลโดย
ใชโปรแกรมทางสถิติ SPSS 

3.6.1 ขอมูลสวนบุคคล  
 ไดแก อายุ เพศ สัญชาติ ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการดื่มสุรา วิเคราะหโดยใชสถิติเชิง
พรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉล่ีย และคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

3.6.2 ขอมูลทางคลินิก  
 ไดแก ผลการตรวจรางกาย (น้ําหนัก ความดันโลหิต ผลการตรวจรางกายท่ัวไป) อาการหลัง
การใชยา วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉลี่ย และคา
เบ่ียงเบนมาตรฐาน  

3.6.3 ขอมูลทางหองปฏบิัติการ  
 ไดแก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (ระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน  และฮอรโมนเอสโทร
เจน) วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉล่ีย และคาเบ่ียงเบน
มาตรฐาน  

3.6.4 ความสัมพันธระหวางฮอรโมนโพรเจสเทอโรนแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ
กับระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน และฮอรโมนเอสโทรเจน วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงอางอิง Pearson 
Product moment Correlation  
 ผูวิจัยทดสอบขอตกลงเบ้ืองตนเร่ืองการแจกแจงแบบปกติ โดยใช Komogorov–Sminov 
test และความสัมพันธเชิงเสนตรง โดยใช Scatter plot 



  

บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การศึกษาคนควาคร้ังนี้ เปนการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิผลของการรักษาผูปวยหญิงวัยทอง
ดวยฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียว ในประชากร
หญิงไทยวัยทอง ท่ีเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร และ 
Holistic Medical Center กรุงเทพมหานคร จํานวนท้ังหมด 62 คน แลวนํามาวิเคราะหดวยโปรแกรม 
SPSS for WINDOW version 11.5 ซ่ึงจะเสนอผลการวิเคราะหตอไป แตเพื่อใหเกิดความเขาใจท่ีตรงกัน 
ผูวิจัยจึงไดกําหนดสัญลักษณตาง ๆ ท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล ดังนี้ 

4.1  การนําเสนอผลการวิเคราะหขอมลู 

ลําดับข้ันในการนําเสนอขอมูล 

4.1.1 ขอมูลสวนบุคคล  
 ไดแก อายุ เพศ สัญชาติ ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการดื่มสุรา วิเคราะหโดยใชสถิติเชิง
พรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉล่ีย และคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

4.1.2 ขอมูลทางคลินิก 
 ไดแก ผลการตรวจรางกาย (น้ําหนัก ความดันโลหิต ผลการตรวจรางกายท่ัวไป) อาการหลัง
การใชยา วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉล่ีย และคา
เบ่ียงเบนมาตรฐาน  

4.1.3 ขอมูลทางหองปฏิบัติการ  
 ไดแก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (ระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน และฮอรโมนเอสโทร
เจน) วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉล่ีย และคาเบ่ียงเบน
มาตรฐาน  
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4.1.4 ความสัมพันธระหวางฮอรโมนโพรเจสเทอโรนแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ
กับระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน และฮอรโมนเอสโทรเจน วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงอางอิง Pearson 
Product moment Correlation  
 ผูวิจัยทดสอบขอตกลงเบ้ืองตนเร่ืองการแจกแจงแบบปกติ โดยใช Komogorov–Sminov 
test และความสัมพันธเชิงเสนตรง โดยใช Scatter plot 

4.2  ขอมูลสวนบุคคล  

ไดแก อายุ เพศ สัญชาติ ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการดื่มสุรา วิเคราะหโดยใชสถิติเชิง
พรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉล่ีย และคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

ตารางท่ี 4.1  รอยละความถ่ีของขอมูลอายุ 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
อายุ 62 47.00 60.00 55.3065 3.46689 

 
 ดังตารางท่ี 4.1 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับอายุท้ังหมด 
62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางมีอายุอยูในชวง 47–60 ปโดยเฉล่ียมีอายุ 55.3 ป 

ตารางท่ี 4.2  รอยละความถ่ีของขอมูลเพศ 

เพศ จํานวน รอยละ 
หญิง 62 100.00 
ชาย 0 0 
รวม 62 100.00 

ดังตารางท่ี 4.2 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับเพศท้ังหมด 
62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางเปนผูหญิงรอยละ 100  
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ตารางท่ี 4.3  รอยละความถ่ีของขอมูลสัญชาติ 

สัญชาติ จํานวน รอยละ 
ไทย 62 100.00 
ตางชาติ 0 0 

รวม 62 100.00 

ดังตารางท่ี 4.3 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับเพศท้ังหมด 
62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางเปนคนสัญชาติไทยรอยละ 100  

ตารางท่ี 4.4  รอยละความถ่ีของขอมูลประวัติการสูบบุหร่ี 

ประวัติการสูบบุหร่ี จํานวน รอยละ 
ไมมีประวัติการสูบบุหรี่ 62 100.00 
มีประวัติการสูบบุหรี่ 0 0 

รวม 62 100.00 

ดังตารางท่ี 4.4 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาทั้งหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับประวัติ
การสูบบุหร่ีท้ังหมด 62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางไมมีประวัติการสูบบุหร่ีรอยละ 100  

ตารางท่ี 4.5  รอยละความถ่ีของขอมูลประวัติการดื่มสุรา 

ประวัติการดื่มสุรา จํานวน รอยละ 
ไมมีประวัติการด่ืมสุรา 62 100.00 
มีประวัติการด่ืมสุรา 0 0 

รวม 62 100.00 

ดังตารางท่ี 4.5 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาทั้งหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับประวัติ
การดื่มสุราท้ังหมด 62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางไมมีประวัติการดื่มสุรารอยละ 100  
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4.3  ขอมูลทางคลินิก  

ไดแก ผลการตรวจรางกาย (น้ําหนัก ความดันโลหิต ผลการตรวจรางกายท่ัวไป) วิเคราะห
โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉล่ีย และคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

ตารางท่ี 4.6  รอยละความถ่ีของขอมูลน้ําหนัก 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
น้ําหนกั (กิโลกรัม) 62 42.00 64.30 53.1258 5.86372 

ดังตารางท่ี 4.6 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาทั้งหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับน้ําหนัก
ท้ังหมด 62 คน ซ่ึงน้ําหนักของกลุมตัวอยางอยูในชวง 42–64.3 กิโลกรัมหรือน้ําหนักโดยเฉล่ีย 
53.12 กิโลกรัม 

ตารางท่ี 4.7  รอยละความถ่ีของขอมูลความดันโลหิต 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
ความดนัโลหติ (มิลลิเมตรปรอท)      
Systolic Blood Pressure 62 100.00 130.00 116.4516 10.09736 
Diastolic Blood Pressure 62 60.00 90.00 75.4839 9.52605 

ดังตารางท่ี 4.7 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับความดัน
โลหิตท้ังหมด 62 คน ซ่ึงความดันโลหิตของกลุมตัวอยางโดยเฉล่ีย 116/75 มิลลิเมตรปรอท 
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ตารางท่ี 4.8  รอยละความถ่ีของขอมูลผลการตรวจรางกายท่ัวไป 

ผลการตรวจรางกายท่ัวไป จํานวน รอยละ 
อยูในเกณฑปกติ 62 100.00 
ไมอยูในเกณฑปกติ 0 0 

รวม 62 100.00 

ดังตารางท่ี 4.8 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับผลการ
ตรวจรางกายท่ัวไปทั้งหมด 62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางผลการตรวจรางกายท่ัวไป พบวาอยูในเกณฑ
ปกติท้ัง 62 คนคิดเปนรอยละ 100  

ตารางท่ี 4.9 รอยละความถ่ีของขอมูลอาการหลังการใชยา ฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบ
ฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ 

อาการหลังการใชยา จํานวน (คน) รอยละ 
นอนหลับไดดีข้ึน 58 93.54 
วูบวาบลดลง 47 75.80 
ปรับอารมณไดดีข้ึน 54 87.09 
ปวดศีรษะนอยลง 36 58.06 
ผิวพรรณดีข้ึน 42 67.74 
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ภาพท่ี 4.1 รอยละความถ่ีของขอมูลอาการหลังการใชยา ฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบ
ฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ 

ดังตารางท่ี 4.9 และภาพท่ี 4.1 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูล
เกี่ยวกับอาการหลังการใชยา ฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ ท้ังหมด 
62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางผลหลังการใชยา พบวานอนหลับไดดีข้ึน 58 คนคิดเปนรอยละ 93.54 อาการวูบ
วาบลดลง 47 คนคิดเปนรอยละ 75.80 ปรับอารมณไดดีข้ึน 54 คนคิดเปนรอยละ 87.09 อาการปวด
ศีรษะนอยลง 36 คนคิดเปนรอยละ 58.06 ผิวพรรณดีข้ึน 42 คนคิดเปนรอยละ 67.74  

4.4  ขอมูลทางหองปฏิบัติการ  

ไดแก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (ระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน และฮอรโมนเอสโทร
เจน) วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉล่ีย และคาเบ่ียงเบน
มาตรฐาน โดยผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนผลท่ีไดจากหองปฏิบัติการเดียวกัน 
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ตารางท่ี 4.10 คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนกอนการใช
ยาและหลังการใชยาฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ 
ในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 

ตัวชี้วัด กอนการใชยา 
(ng / ml) 

เดือนท่ี 1 
(ng / ml) 

เดือนท่ี 2 
(ng / ml) 

เดือนท่ี 3 
(ng / ml) 

ภาพรวม 
Mean+SD 

ระดับฮอรโมน 
โพรเจสเทอโรน 

0.21 ± (0.15) 1.24 ± (0.75) 1.74± (0.63) 2.32± (0.52) 1.38± (0.95) 

 

ภาพท่ี 4.2 คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนกอนการใชยา
และหลังการใชยาฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ ใน
เดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 

ดังตารางท่ี 4.10 และภาพท่ี 4.2 แสดงคาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและผลการ
วิเคราะหตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนผลความแปรปรวนสองทางพบวากอนการใชยามี
คาเฉล่ีย 0.21± (0.15) ng/ml หลังการทดลองการใชยาเดือนท่ี 1 เทากับ 1.24 ± (0.75) ng/ml เดือนท่ี 
2 เทากับ 1.74± (0.63) ng/ml และหลังการใชยาในเดือนท่ี 3 เทากับ 2.32± (0.52) ng/ml จําแนกโดย
ภาพรวมพบวาระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน มีคาเฉล่ียเทากับ 1.38± (0.95) ng/ml 
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ตารางท่ี 4.11 คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับฮอรโมนเอสโทรเจน กอนการใชยา
และหลังการใชยาการฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทน
ธรรมชาติ ในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 

ตัวชี้วัด กอนการใชยา 
(ng / ml) 

เดือนท่ี 1 
(ng / ml) 

เดือนท่ี 2 
(ng / ml) 

เดือนท่ี 3 
(ng / ml) 

ภาพรวม 
Mean+SD 

ระดับ
ฮอรโมน 
เอสโทรเจน 

16.38 ± (13.62) 15.9 ± (11.37) 16.87± (11.91) 17.54± (11.73) 16.67± (12.13) 

 

ภาพท่ี 4.3 คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของระดับฮอรโมนเอสโทรเจน กอนการใชยาและ
หลังการใชยาฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ ในเดือน
ท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 

จากตารางท่ี 4.11 และภาพท่ี 4.3 แสดงคาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและผลการ
วิเคราะหตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนเอสโทรเจน ผลความแปรปรวนสองทางพบวากอนการใชยามีคาเฉลี่ย
เทากับ 16.38± (13.62) ng/ml หลังการทดลองการใชยาเดือนท่ี 1 เทากับ 15.9± (11.37) ng/ml เดือนท่ี 
2 เทากับ 16.87± (11.91) ng/ml และหลังการใชยาในเดือนท่ี 3 เทากับ 17.54± (11.73) ng/ml จําแนก
โดยภาพรวมพบวาระดับฮอรโมนเอสโทรเจน มีคาเฉล่ียเทากับ 16.67± (12.13) ng/ml 
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4.5 ความสัมพันธระหวางฮอรโมนโพรเจสเทอโรนแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ
กับระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน และ ฮอรโมนเอสโทรเจน วิเคราะหโดยใชสถิติเชิง
อางอิง Pearson Product Moment Correlation  

ผูวิจัยทดสอบขอตกลงเบ้ืองตนเร่ืองการแจกแจงแบบปกติ โดยใช Komogorov–Sminov 
test และความสัมพันธเชิงเสนตรง โดยใช Scatter plot 
 สําหรับสตรีวัยทองขนาดยาฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทน
ธรรมชาติท่ีใช คือ 20 mg / วัน ทากอนนอน สําหรับ 25 วันของเดือน โดยทาบริเวณ แขนดานใน 
หรือ ตนขาดานใน ผลการทดลองโดยการตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือหาระดับฮอรโมนโพรเจส
เทอโรน และฮอรโมนเอสโทรเจนในเลือด กอนและหลังการใหฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทา
แบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติพบวาระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนมีความแตกตางกันกอนและ
หลังการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 สวนฮอรโมนเอสโทรเจนไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังตารางท่ี 4.11–4.15 และภาพท่ี 4.3–4.4 

4.5.1 เปรียบเทียบระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน 
โดย คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ผลเปรียบเทียบการทดสอบการใหฮอรโมนโพรเจส

เทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือน
ท่ี 2 และเดือนท่ี 3 โดยการวิเคราะหความแปรปรวนสองทางชนิดวัดซํ้า (Two–way analysis of 
variance with repeated measures) เม่ือพบวามีความแตกตางจึงเปรียบเทียบรายคูโดยวิธีของ LSD ท่ี
ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

ตารางท่ี 4.12 คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและผลการวิเคราะหตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนโพรเจส
เทอโรน ผลความแปรปรวนสองทางชนิดวัดซํ้าของการทดสอบการใหฮอรโมนโพ
รเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ กอนการใชยาและหลังการใชยา
ในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 

ตัวชี้วัด กอนการใชยา 
(ng/ml) 

เดือนท่ี 1 
(ng/ml) 

เดือนท่ี 2 
(ng/ml) 

เดือนท่ี 3 
(ng/ml) 

ภาพรวม 
Mean+SD 

ระดับฮอรโมน 
โพรเจสเทอโรน 

0.21 ± (0.15) 1.24 ± (0.75) 1.74± (0.63) 2.32± (0.52) 1.38± (0.95) 
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จากตารางท่ี 4.12  แสดงคาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและผลการวิเคราะหตัวช้ีวัดระดับ
ฮอรโมนโพรเจสเทอโรนผลความแปรปรวนสองทางพบวากอนการใชยามีคาเฉล่ีย 0.21± (0.15) ng/ml  
หลังการทดลองการใชยาเดือนท่ี 1 เทากับ 1.24± (0.75) ng/ml  เดือนท่ี 2 เทากับ 1.74± (0.63) ng/ml  
และหลังการใชยาในเดือนท่ี 3 เทากับ 2.32± (0.52) ng/ml  จําแนกโดยภาพรวมพบวาระดับฮอรโมน
โพรเจสเทอโรนมีคาเฉล่ียเทากับ 1.38± (0.95) ng/ml   

ตารางท่ี 4.13 ผลการทดสอบวิเคราะหการทดสอบตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน โดยการ
ใหฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ กอนการใชยา
และหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 โดยการวิเคราะหความ
แปรปรวนสองทางชนิดวัดซํ้า  

ตัวแปร แหลงความแปรปรวน ss df Ms F P 
ฮอรโมนโพรเจสเทอโรน Corrected Model 148.56 3 49.52 155.92 0 

Intercept 474.69 1 474.69 1494.62 0 
error 77.49 244 0.318 

  
 รวม 700.75 248    

 จากตารางท่ี 4.13 พบวาผลการทดสอบวิเคราะหตัวชี้วัด ผลการทดสอบตัวช้ีวัดระดับ
ฮอรโมนโพรเจสเทอโรน ในการวิเคราะหการทดสอบการใหฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบ
ฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 
โดยการวิเคราะหความแปรปรวนสองทางชนิดวัดซํ้า มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิตท่ีิ
ระดับ 0.05 เนื่องจากคา p–value = 0 ซ่ึงนอยกวา 0.05 แปลผลผลการรักษาดวยการใหฮอรโมนโพร 
เจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ ไดวาทําใหปริมาณฮอรโมนโพรเจสเทอโรน
เพิ่มข้ึนทุกเดือน 
 
 
 
 
 



 55 

ตารางท่ี 4.14 ผลการทดสอบความแตกตางระหวางคาเฉล่ียของตัวช้ีวัดฮอรโมนโพรเจสเทอโรน 
ภายในกลุม กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3โดย
การเปรียบเทียบรายคูโดยวิธีของ LSD 

ฮอรโมน 
โพรเจสเทอโรน คาเฉล่ีย ( x ) กอนการใชยา เดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 เดือนท่ี 3 

0.21 1.24 1.74 2.32 
กอนการใชยา 0.21 – –1.06 

(p=0) 
–1.53 
(p=0) 

–2.1 
(p=0) 

เดือนท่ี 1 1.24  – –0.50 
(p=0) 

–1.08 
(p=0) 

เดือนท่ี 2 1.74   – –0.57 
(p=0) 

เดือนท่ี 3 2.32    – 

 

ภาพท่ี 4.4 ระดับการเปล่ียนแปลงคาเฉลี่ยของตัวช้ีวัดฮอรโมนโพรเจสเทอโรนกอนการใชยาและ
หลัง การใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 
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จากตารางท่ี 4.14 และภาพท่ี 4.4  ผลการทดสอบความแตกตางระหวางคาเฉล่ียของตัวช้ีวัด
ฮอรโมนโพรเจสเทอโรน ภายในกลุม กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือน
ท่ี 3โดยการเปรียบเทียบรายคูโดยวิธีของ LSD พบวากอนทดลองมีคาเฉล่ียเทากับ 0.21 มีความแตกตาง
หลังการทดลองใชยาในเดือนท่ี 1 มีคาเฉล่ียเทากับ 1.24 หลังการใชยาในเดือนท่ี 2 มีคาเฉล่ียเทากับ 
1.74 เดือนท่ี 3 มีคาเฉล่ียเทากับ 2.32 อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 เนื่องจากคา p–value = 0 ซ่ึงนอยกวา 
0.05 พบวาหลังการทดลองใชยาในเดือนท่ี 1 มีคาเฉล่ียเทากับ 1.24 มีความแตกตางกับหลังการใชยาใน
เดือนท่ี 2 มีคาเฉล่ียเทากับ 1.74 เดือนท่ี 3 มีคาเฉล่ียเทากับ 2.32 อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 เนื่องจาก
คา p–value = 0 ซ่ึงนอยกวา 0.05 และพบวา หลังการใชยาในเดือนท่ี 2 มีคาเฉล่ียเทากับ 1.74 มีความ
แตกตางกับหลังการใชยาเดือนท่ี 3 มีคาเฉล่ียเทากับ 2.32 อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 เนื่องจากคา    
p–value = 0 ซ่ึงนอยกวา 0.05 รวมท้ังพบวาคาเฉล่ียตัวช้ีวัดฮอรโมนโพรเจสเทอโรน มีแนวโนมคาเฉล่ีย
สูงข้ึนดังภาพท่ี 4.3 

4.5.2 เปรียบเทียบระดับฮอรโมนเอสโทรเจน  
โดย คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ผลเปรียบเทียบการทดสอบการใหฮอรโมนโพรเจส

เทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือน
ท่ี 2 และเดือนท่ี 3 โดยการวิเคราะหความแปรปรวนสองทางชนิดวัดซํ้า (Two–way analysis of 
variance with repeated measures) เม่ือพบวามีความแตกตางจึงเปรียบเทียบรายคูโดยวิธีของ LSD ท่ี
ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

ตารางท่ี 4.15 คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและผลการวิเคราะหตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนเอสโทร
เจน ผลความแปรปรวนสองทางชนิดวัดซํ้าของการทดสอบการใหฮอรโมนโพรเจสเทอ
โรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนที่ 
1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 

ตัวชี้วัด กอนการใชยา 
(ng/ml) 

เดือนท่ี 1 
(ng/ml) 

เดือนท่ี 2 
(ng/ml) 

เดือนท่ี 3 
(ng/ml) 

ภาพรวม 
Mean + SD 

ระดับ
ฮอรโมน 
เอสโทรเจน 

16.38± (13.62) 15.9± (11.37) 16.87± (11.91) 17.54± (11.73) 16.67± (12.13) 
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จากตารางท่ี 4.15  แสดงคาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและผลการวิเคราะหตัวช้ีวัด
ระดับฮอรโมนเอสโทรเจน ผลความแปรปรวนสองทางพบวากอนการใชยามีคาเฉล่ียเทากับ 
16.38± (13.62) ng/ml หลังการทดลองการใชยาเดือนท่ี 1 เทากับ 15.9± (11.37) ng/ml เดือนท่ี 2 
เทากับ 16.87± (11.91) ng/ml และหลังการใชยาในเดือนท่ี 3 เทากับ 17.54± (11.73) ng/ml จําแนก
โดยภาพรวมพบวาระดับฮอรโมนเอสโทรเจน มีคาเฉล่ียเทากับ 16.67± (12.13) ng/ml 

ตารางท่ี 4.16 ผลการทดสอบวิเคราะหการทดสอบตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนเอสโทรเจน โดยการให
ฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ กอนการใชยาและ
หลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 โดยการวิเคราะหความแปรปรวน
สองทางชนิดวัดซํ้า  

ตัวแปร แหลงความแปรปรวน ss df Ms F P 
ระดับ ฮอรโมน 
เอสโทรเจน 

Corrected Model 92.01 3 30.67 0.20 0.89 

Intercept 69967.8 1 68967.8 463.80 0 
error 36282.71 244 148.7 

 
 รวม 105342.53 248   

 

ภาพท่ี 4.5 ระดับการเปล่ียนแปลงคาเฉล่ียของตัวช้ีวัดฮอรโมนเอสโทรเจน กอนการใชยาและหลัง
การใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 
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จากตารางท่ี 4.16 และภาพท่ี 4.5 พบวาผลการทดสอบวิเคราะหตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนเอส 
โทรเจน โดยการใหฮอรโมน โพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ กอนการใช
ยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 โดยการวิเคราะหความแปรปรวนสองทาง
ชนิดวัดซํ้า ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดบั 0.05 เนื่องจากคา p–value = 0.89
ซ่ึงมีคากวา 0.05 ดังภาพท่ี 4.4  
 



  

บทที่ 5 

สรุป อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 การศึกษาเร่ืองประสิทธิผลของการรักษาผูปวยหญิงวัยทองดวยฮอรโมนโพรเจสเทอโรน
ชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติตัวเดียวนี้ เปนการวิจัยแบบยอนไปขางหลัง และ
บรรยาย โดยสําหรับผูปวยหญิงวัยทองขนาดยาฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมน
ทดแทนธรรมชาติท่ีใช คือ 20 mg / วัน ทากอนนอน สําหรับ 25 วันของเดือน โดยทาท่ีบริเวณแขน
ดานใน หรือ ตนขาดานใน เปนการศึกษายอนไปขางหลังเกี่ยวกับผลฮอรโมนโพรเจสเทอโรนและ
ระดับฮอรโมนเอสโทรเจน โดยการใหฮอรโมน โพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทน
ธรรมชาติโดยพิจารณาจาก กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 
ตามลําดับ 

5.1  สรุป และอภิปรายผล 

5.1.1 สรุปผลและอภิปรายขอมูลท่ัวไปทางคลินิก 
5.1.1.1 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับอายุท้ังหมด 

62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางมีอายุอยูในชวง 47–60 ปโดยเฉล่ียมีอายุ 55.3 ป 
5.1.1.2 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับเพศท้ังหมด 

62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางเปนผูหญิงรอยละ 100 
5.1.1.3 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับเพศท้ังหมด 

62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางเปนคนสัญชาติไทยรอยละ 100 
5.1.1.4 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับประวัติการ

สูบบุหร่ีท้ังหมด 62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางไมมีประวัติการสูบบุหร่ีรอยละ 100  
5.1.1.5 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับประวัติการ

ดื่มสุราท้ังหมด 62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางไมมีประวัติการดื่มสุรารอยละ 100 



 60 
 

5.1.1.6 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาทั้งหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับน้ําหนัก
ท้ังหมด 62 คน ซ่ึงน้ําหนักของกลุมตัวอยางอยูในชวง 42–64.3 กิโลกรัมหรือน้ําหนักโดยเฉล่ีย 53.12 
กิโลกรัม 

5.1.1.7 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับความดัน
โลหิตท้ังหมด 62 คน ซ่ึงความดันโลหิตของกลุมตัวอยางโดยเฉล่ีย 116/75 มิลลิเมตรปรอท 

5.1.1.8 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับผลการตรวจ
รางกายท่ัวไปทั้งหมด 62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางผลการตรวจรางกายท่ัวไป พบวาอยูในเกณฑปกติท้ัง 
62 คนคิดเปนรอยละ 100  

5.1.1.9 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับอาการหลัง
การใชยา ฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ ท้ังหมด 62 คน ซ่ึงกลุม
ตัวอยางผลหลังการใชยา พบวา นอนหลับไดดีข้ึน 58 คนคิดเปนรอยละ 93.54 อาการวูบวาบลดลง 
47 คนคิดเปนรอยละ 75.80 ปรับอารมณไดดีข้ึน 54 คนคิดเปนรอยละ 87.09 อาการปวดศีรษะ
นอยลง 36 คนคิดเปนรอยละ 58.06 ผิวพรรณดีข้ึน 42 คนคิดเปนรอยละ 67.74  

ในการศึกษาคร้ังนี้เปนประชากรหญิงไทย ท่ีมีอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป และไดรับการวินิจฉัย
วาเปนหญิงวัยทอง (menopause) ท่ีเขารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 
กรุงเทพมหานคร และ Holistic Medical Center กรุงเทพมหานคร ผลการศึกษาพบวาในจํานวนกลุม
ตัวอยางท้ังส้ิน 62 คนเปนผูหญิงรอยละ 100 และเปนคนสัญชาติไทยรอยละ 100 อายุอยูในชวง 47–
60 ปโดยเฉล่ียมีอายุ 55.3 ป ดานประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการดื่มสุรา พบวากลุมตัวอยางท้ัง 62 
คนรอยละ 100 ไมมีประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการดื่มสุราผลการตรวจรางกายพบวาอยูในเกณฑ
ปกติท้ัง 62 คนคิดเปนรอยละ 100 ผลการวัดความดันโดยเฉล่ีย 116/75 น้ําหนักของกลุมตัวอยางอยู
ในชวง 42–64.3 กิโลกรัมหรือโดยเฉล่ีย 53.12 กิโลกรัม และอาการหลังการใชยา ฮอรโมนโพรเจส
เทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ ท้ังหมด 62 คน ซ่ึงกลุมตัวอยางผลหลังการใชยา 
พบวา นอนหลับไดดีข้ึน 58 คนคิดเปนรอยละ 93.54 อาการวูบวาบลดลง 47 คนคิดเปนรอยละ 
75.80 ปรับอารมณไดดีข้ึน 54 คนคิดเปนรอยละ 87.09 อาการปวดศีรษะนอยลง 36 คนคิดเปนรอย
ละ 58.06 ผิวพรรณดีข้ึน 42 คนคิดเปนรอยละ 67.74 จะเห็นไดวาหลังการใชยาฮอรโมนโพรเจสเทอ
โรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนจากธรรมชาติ ในการรักษาอาการวัยทองพบวาผูปวยหญิงวัยทอง
มีอาการดีข้ึน ซ่ึงสัมพันธกับระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนท่ีเพิ่มสูงข้ึนดวย ซ่ึงแตกตางจาก
การศึกษาในป ค.ศ. 2001 ท่ีศึกษาเร่ือง Effects of Wild Yam Extract on Menopausal Symptoms, 
Lipids and Sex Hormones in Healthy Menopausal Women (Komesaroff, Black, Cable & Sudhir, 
2001) เล็กนอย เพราะ เปนการศึกษาแบบ double–blind control มีการใช ยาหลอกมาควบคุม
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การศึกษาในผูหญิงสุขภาพดี 23 คน ท่ีมีอาการของวัยหมดประจําเดือน โดยใชครีมทาเปนเวลา 1 
เดือนหลังจากนั้นในแตละคร้ังและเก็บตัวอยางเลือดและนํ้าลาย สําหรับการตรวจวัดของไขมันและ
ฮอรโมน ผลการศึกษาพบวา หลังจาก 3 เดือนของการรักษาไมมีผลขางเคียงอยางมีนัยสําคัญ จาก
การไดรับรายงานที่มีการรักษาจากการใชฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทน
ธรรมชาติ หรือใชยาหลอกและไมมีการเปล่ียนแปลงในน้ําหนักตัว, ความดันโลหิต, ระดับของ
โคเลสเตอรอล, ไตรกลีเซอไรด, FSH, กลูโคส, estradiol หรือ progesterone ในเลือดหรือน้ําลาย 
อาการแสดงใหเห็นเกี่ยวกับอาการเหง่ือออกเวลากลางคืนหลังจากท่ีไดรับยาหลอก แตไมมีความ
แตกตางทางสถิติระหวางไดรับยาหลอกและครีมฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมน
ทดแทนธรรมชาติ โดยสรุปแลวการศึกษาในป ค.ศ. 2001 ชี้ใหเห็นวาการรักษาระยะส้ันท่ีมีสารสกัด 
diosgenin จาก wild yam extract ในผูหญิงท่ีมีอาการหมดประจําเดือนไมมีผลขางเคียง แตดูเหมือน
จะมีผลเพียงเล็กนอยตออาการหมดประจําเดือน ท่ีผลการศกึษาแตกตางกันอาจเปนเพราะ ศึกษาใน
ผูหญิงท่ีมีอาการหมดประจําเดือนชัดเจน แตการศึกษาวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษายอนหลังในผูหญิงท่ี
ไมมีอาการขาดฮอรโมนรุนแรงจึงทําใหเห็นวาผลของการศึกษาคร้ังนี้ตออาการวัยทองนั้น ได
ผลการรักษาท่ีชัดเจนกวา แตการศึกษาคร้ังนี้ก็สอดคลองกับการศึกษาในป ค.ศ. 2005 ศึกษาใน 
ผูหญิงท่ีมีภาวะ peri–menopause และ postmenopausal โดยศึกษาแบบ double–blind, randomized, 
vehicle–controlled ในผูหญิง 40 คนมีภาวะ peri–menopause และ postmenopausal โดยศึกษาจาก
การประเมินผิวพรรณ และตรวจเลือดดูระดับฮอรโมนเอสโทรเจนและโพรเจสเทอโรน เพ่ือศึกษา
ผลและผลขางเคียงของการรักษา ของครีมโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ
ตัวเดียวหลังจากใชครีมโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติตัวเดียวเปนเวลา 16 
สัปดาห พบวา ผิวพรรณดีข้ึน ผิวหนังเพิ่มความยืดหยุนมากข้ึนอยางมีนัยสําคัญ และร้ิวรอยตื้นข้ึน 
ท้ังในผูหญิงท่ีมีภาวะ peri–menopause และ postmenopausal ดังนั้นจะเห็นไดวาเราสามารถใช
ฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติตัวเดียวนี้ เพื่อบรรเทาอาการใน
ผูหญิงวัยทองในรายท่ีไมมีอาการขาดฮอรโมนอยางรุนแรงได (Holzer et al., 2005) 

5.1.2 สรุปผลและอภิปรายขอมูลท่ัวไปทางหองปฏิบตัิการ 
5.1.2.1 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับผลการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการ ของระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน ท้ังหมด 62 คน แสดงคาเฉล่ียและสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐานและผลการวิเคราะหตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนผลความแปรปรวนสอง
ทางพบวากอนการใชยามีคาเฉล่ีย 0.21± (0.15) ng/ml หลังการทดลองการใชยาเดือนท่ี 1 เทากับ 
1.24± (0.75) ng/ml เดือนท่ี 2 เทากับ 1.74± (0.63) ng/ml และหลังการใชยาในเดือนท่ี 3 เทากับ 
2.32± (0.52) ng/ml จําแนกโดยภาพรวมพบวาระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนมีคาเฉล่ียเทากับ
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1.38± (0.95) ng/ml  

5.1.2.2 จากกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาท้ังหมด 62 คน มีขอมูลเกี่ยวกับผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ ของระดับฮอรโมนเอสโทรเจน ท้ังหมด 62 คน แสดงคาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบน
มาตรฐานและผลการวิเคราะหตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนเอสโทรเจน ผลความแปรปรวนสองทางพบวา
กอนการใชยามีคาเฉล่ียเทากับ 16.38± (13.62) ng/ml หลังการทดลองการใชยาเดือนท่ี 1 เทากับ 
15.9± (11.37) ng/ml เดือนท่ี 2 เทากับ 16.87± (11.91) ng/ml และหลังการใชยาในเดือนท่ี 3 เทากับ 
17.54± (11.73) ng/ml จําแนกโดยภาพรวมพบวาระดับฮอรโมนเอสโทรเจน มีคาเฉล่ียเทากับ 
16.67± (12.13) ng/ml   
  ผลการศึกษา โดยศึกษาผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือหาระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน 
และฮอรโมนเอสโทรเจนในเลือด กอนและหลังการใหฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมน
ทดแทนธรรมชาติพบวาระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนมีความแตกตางกันกอนและหลังการทดลอง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 สวนฮอรโมนเอสโทรเจนไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 พบวา คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและผลการวิเคราะหตัวช้ีวัดระดับ
ฮอรโมนโพรเจสเทอโรนผลความแปรปรวนสองทางพบวากอนการใชยามีคาเฉล่ีย 0.21± (0.15) ng/ml 
หลังการทดลองการใชยาเดือนท่ี 1 เทากับ 1.24± (0.75) ng/ml  เดือนท่ี 2 เทากับ 1.74± (0.63) ng/ml 
และหลังการใชยาในเดือนท่ี 3 เทากับ 2.32± (0.52) ng/ml จําแนกโดยภาพรวมพบวาระดับฮอรโมน 
โพรเจสเทอโรนมีคาเฉล่ียเทากับ 1.38± (0.95) ng/ml ผลการทดสอบวิเคราะหตัวช้ีวัด ผลการทดสอบ
ตัวช้ีวัดระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน ในการวิเคราะหการทดสอบการใหฮอรโมนโพรเจสเทอโรน
ชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และ
เดือนท่ี 3 โดยการวิเคราะหความแปรปรวนสองทางชนิดวัดซํ้า มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.05 เนื่องจากคา p–value = 0 ซ่ึงนอยกวา 0.05 แปลผลผลการรักษาดวยการใหฮอรโมน
โพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ ไดวาทําใหปริมาณฮอรโมนโพรเจสเทอโรน
เพิ่มข้ึนทุกเดือนผลการทดสอบความแตกตางระหวางคาเฉล่ียของตัวช้ีวัดฮอรโมนโพรเจสเทอโรน 
ภายในกลุม กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3โดยการเปรียบเทียบ
รายคูโดยวธีิของ LSD พบวากอนทดลองมีคาเฉล่ียเทากับ 0.21 ng/ml มีความแตกตางหลังการทดลอง
ใชยาในเดือนท่ี 1 มีคาเฉล่ียเทากับ 1.24 ng/ml หลังการใชยาในเดือนท่ี 2 มีคาเฉล่ียเทากับ 1.74 ng/ml 
เดือนท่ี 3 มีคาเฉล่ียเทากับ 2.32 ng/ml อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 เน่ืองจากคา p–value = 0 ซ่ึงนอย
กวา 0.05 พบวาหลังการทดลองใชยาในเดือนท่ี 1 มีคาเฉล่ียเทากับ 1.24 ng/ml มีความแตกตางกับหลัง
การใชยาในเดือนท่ี 2 มีคาเฉล่ียเทากับ 1.74 ng/ml เดือนท่ี 3 มีคาเฉล่ียเทากับ 2.32 ng/ml อยางมี
นัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 เนื่องจากคา p–value = 0 ซ่ึงนอยกวา 0.05 และพบวา หลังการใชยาในเดือนท่ี 2 
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มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.74 ng/ml มีความแตกตางกับหลังการใชยาเดือนท่ี 3 มีคาเฉล่ียเทากับ 2.32 ng/ml 
อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 เนื่องจากคา p–value = 0 ซ่ึงนอยกวา 0.05 รวมท้ังพบวาคาเฉล่ียตัวช้ีวัด
ฮอรโมนโพรเจสเทอโรน มีแนวโนมคาเฉล่ียสูงข้ึน 

และพบวาคาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและผลการวิเคราะหตัวช้ีวัดระดับฮอรโมน 
เอสโทรเจน ผลความแปรปรวนสองทางพบวากอนการใชยามีคาเฉล่ียเทากับ 16.38± (13.62) ng/ml   
หลังการทดลองการใชยาเดือนท่ี 1 เทากับ 15.9± (11.37) ng/ml  เดือนท่ี 2 เทากับ 16.87± (11.91) 
ng/ml และหลังการใชยาในเดือนท่ี 3 เทากับ 17.54± (11.73) ng/ml จําแนกโดยภาพรวมพบวาระดับ
ฮอรโมนเอสโทรเจน มีคาเฉล่ียเทากับ 16.67± (12.13) ng/ml ผลการทดสอบวิเคราะหตัวช้ีวัดระดับ
ฮอรโมนเอสโทรเจน โดยการใหฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ 
กอนการใชยาและหลังการใชยาในเดือนท่ี 1 เดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 โดยการวิเคราะหความ
แปรปรวนสองทางชนิดวัดซํ้า ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 เนื่องจาก
คา p–value = 0.89 ซ่ึงมีคากวา 0.05  

สําหรับสตรีวัยทองขนาดยาฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทน
ธรรมชาติท่ีใช คือ 20 mg / วัน ทากอนนอน สําหรับ 25 วันของเดือน โดยทาบริเวณ แขนดานใน 
หรือ ตนขาดานใน ผลการทดลองโดยการตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือหาระดับฮอรโมนโพรเจส
เทอโรน และฮอรโมนเอสโทรเจนในเลือด กอนและหลังการใหฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทา
แบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติพบวาระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนมีความแตกตางกันกอนและ
หลังการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 สวนฮอรโมนเอสโทรเจนไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

ซ่ึงผลของระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนที่เพิ่มข้ึน สอดคลองกับการศึกษาในป ค.ศ. 2005 
ศึกษาใน ผูหญิง ท่ีมีภาวะ peri–menopause และ postmenopausal โดยศึกษาแบบ double–blind, 
randomized, vehicle–controlled ในผูหญิง 40 คนมีภาวะ peri–menopause และ postmenopausal 
โดยศึกษาจากการประเมินผิวพรรณ และตรวจเลือดดูระดับฮอรโมนเอสโทรเจนและโพรเจสเทอ
โรน เพื่อศึกษาผลและผลขางเคียงของการรักษา ของครีมโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมน
ทดแทนธรรมชาติตัวเดียวหลังจากใชครีมโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ
ตัวเดียวเปนเวลา 16 สัปดาห พบวา ท้ังในผูหญิงท่ีมีภาวะ peri–menopause และ postmenopausal 
ครีมโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติสามารถดูดซึมทางผิวหนังไดดี และมี
การเพิ่มข้ึนของระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรนอยางมีนัยสําคัญ ท่ีระดับคาเฉล่ีย 0.53 ng/ mL(–1) 
แตไมมีการเพิ่มข้ึนของระดับฮอรโมนเอสโทรเจนอยางมีนัยสําคัญ และไมมีผลขางเคียงจากการใช
ครีมโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติตัวเดียวนี้ (Holzer et al., 2005)  
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แตแตกตางจากการศึกษาของโอเลียร่ี ในป ค.ศ. 2000 ท่ีศึกษาใน ผูหญิง premenopausal 6 
คน ในระยะ luteal phase และสตรีวัยหมดประจําเดือน 6 คน เพ่ือตรวจสอบการเปล่ียนแปลงใน
ระยะส้ันในซีร่ัม, ปสสาวะและนํ้าลาย วามีความเขมขนของโพรเจสเทอโรน หลังการทา micronised 
progesterone cream 64 มก. คร้ังเดียว ผลท่ีไดคือความเขมขนของฮอรโมนในเซร่ัมไมไดเพิ่มข้ึนใน
ชวงแรก 3 ชั่วโมงหลังจากการใชครีม progesterone แตคาเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญน้ําลายในผูหญิง
ท้ัง premenopausal และวัยหมดประจําเดือน ซ่ึงบงช้ีวาครีมถูกดูดซึมและสงผานรางกาย ความ
เขมขนของฮอรโมนในน้ําลายมีการเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญ โดยสูงข้ึนในเวลา 30–60 นาทีและถึง
ระดับสูงสุดท่ี 1–4 ชั่วโมง มีระดับคาเฉลี่ย ท่ีสูงข้ึนใน premenopausal มากกวาในผูหญิงวัยหมด
ประจําเดือน  อยางไรก็ตามผลแตกตางกันเปนเพราะการวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาผลเลือดหลังจาก
การใชยาท่ีตอเนื่องเปนระยะเวลาที่นานกวาจงึทําใหผลการศึกษาแตกตางกันไป (O'Leary et al., 
2000) 

สวนผลการศึกษาระดับฮอรโมนเอสโทรเจน หลังการใชฮอรโมน โพรเจสเทอโรนชนิดทา
แบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติตัวเดียว และพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ซ่ึงสอดคลองการศึกษา ในป ค.ศ. 2001 ท่ีศึกษาเร่ือง Effects of Wild Yam Extract on Menopausal 
Symptoms, Lipids and Sex Hormones in Healthy Menopausal Women ท่ีศึกษาในผูหญิงสุขภาพดี 
23 คน ท่ีมีอาการของวัยหมดประจําเดือน โดยใชครีมทาเปนเวลา 1 เดือนหลังจากนั้นในแตละคร้ัง
และเก็บตัวอยางเลือดและนํ้าลาย สําหรับการตรวจวัดของไขมันและฮอรโมน ผลการศึกษาพบวา 
หลังจาก 3 เดือนของการรักษา ไดรับรายงานท่ีมีการรักษาจากการใชฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิด
ทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ หรือใชยาหลอก พบวาการเปล่ียนแปลงใน ระดับของ เอสโทร
เจน ในเลือดหรือน้ําลาย ไมมีความแตกตางทางสถิติระหวางไดรับยาหลอกและครีมฮอรโมนโพ
รเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ โดยสรุปแลว ช้ีใหเห็นวาการรักษาระยะส้ันท่ี
มีสารสกัด diosgenin จาก wild yam extract ในผูหญิงท่ีมีอาการหมดประจําเดือน ไมเพิ่มระดับ
ฮอรโมนเอสโทรเจน (Komesaroff et al., 2001)   

ดังนั้นหากเราจะรักษาผูหญิงวัยทองในรายท่ีมีอาการขาดฮอรโมนอยางรุนแรงไดนั้นอาจยัง
มีความจําเปนท่ีจะตองใชฮอรโมนเอสโทรเจนรวมกับครีมฮอรโมนโพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบ
ฮอรโมนทดแทนธรรมชาตินี้ดวย และจากการศึกษาเหลานี้แสดงใหเห็นวาฮอรโมนโพรเจสเทอโรน
ชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ สามารถนําไปใชในการรักษาอาการขาดออรโมนท่ีไม
รุนแรงได ในผูหญิงท่ีมีภาวะ premenopuase perimenopuase และ PMS โดยไมมีผลขางเคียง และ
ชวยลดอาการวัยทองได  
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5.2  ขอเสนอแนะ 

5.2.1 เนื่องจากการที่งานวิจัยนี้เปนการศึกษาแบบยอนไปขางหลัง จึงทําใหไมสามารถเก็บ
รวบรวมขอมูลดานผลขางเคียงท่ีเกิดข้ึนจากการใชยาฮอรโมน โพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบ
ฮอรโมนทดแทนธรรมชาติ ไดอยางละเอียด ซ่ึงหากสามารถเก็บรวบรวมขอมูลเหลานี้เพ่ิมเติมได ก็
จะเปนประโยชนตอการพิจารณาใชยาฮอรโมน โพรเจสเทอโรนชนิดทาแบบฮอรโมนทดแทน
ธรรมชาติในการรักษาผูปวยเพิ่มมากข้ึน 

5.2.2 หากไดขอมูลในการทําการศึกษาเพิ่มมากข้ึน เชนมีจํานวนขอมูลท่ีศึกษาเพิ่มมากข้ึน 
ระยะเวลาท่ีใชดูผลของยานานกวานี้ ก็จะมีผลทําใหผลงานวิจัยมีความแมนยํามากข้ึน 
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แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

เลขท่ีบัตรผูปวย..................................โรงพยาบาล/สถานพยาบาล........................................... 
วันท่ี................เดือน...........................พ.ศ. ................................... 
ชื่อ...............................................นามสกุล.................................... 
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1. อายุ........................ป  (พ.ศ. ............) 
2. เพศ 

1.        หญิง                  2.           ชาย 
3. อาชีพ 

1.      1. ไมไดทํางาน          2.           เกษตรกร 

3.           รับจาง              4.           คาขาย 

 5. รับราชการ        6.        ธุรกิจสวนตัว 

 7. อ่ืนๆ.................................. 

4. สัญชาติ 
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5. ประวัติการสูบบุหร่ี 
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6. ประวัติการดื่มสุรา 
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 80 
 

ภาคผนวก  ข 
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 ผิวหนัง   อยูในเกณฑปกติ      ผิดปกติ........................................... 
 อ่ืนๆ   อยูในเกณฑปกติ      ผิดปกติ...........................................
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แบบบันทึกขอมูลทางหองปฏิบัติการ 

ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ กอนการใชยา หลังการใชยา  
1 เดือน 

หลังการใชยา  
2 เดือน 

หลังการใชยา  
3 เดือน 

ระดับฮอรโมนโพรเจสเทอโรน 
 

    

ระดับฮอรโมนเอสโทรเจน     
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ประวัติการศึกษา 
2548 ปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต 
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