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	 แนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้� จััดทำขึ้้�นเพื่่�อใช้้เป็็นข้้อพิิจารณาสำหรัับแพทย์์และผู้้�รัับบริิการทางการ

แพทย์์ในการตััดสิินใจเลืือกวิิธีีการดููแลรัักษาที่่�เหมาะต่่อสถานการณ์์ การจััดทำแนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�

อาศััยหลัักฐานทางการแพทย์์ที่่�เชื่่�อถืือได้้ในปััจจุุบัันเป็็นส่่วนประกอบ แนวทางเวชปฏิิบััติินี้้�ไม่่ได้้มีี

วััตถุุประสงค์์เพื่่�อบัังคัับให้้แพทย์์ปฏิิบััติิหรืือยกเลิิกการปฏิิบััติิ วิิธีีการดููแลรัักษาผู้้�รัับบริิการทางการแพทย์์

ใด ๆ การปฏิิบััติิในการดููแลรัักษาผู้้�รัับบริิการทางการแพทย์์อาจมีีการปรัับเปลี่่�ยนตามบริิบท ทรััพยากร 

ข้อ้จำกััดของสถานที่่�ให้้บริกิาร สภาวะของผู้้�รับับริกิารทางการแพทย์ ์รวมทั้้�งความต้อ้งการของผู้้�รับับริกิาร

ทางการแพทย์์และผู้้�เกี่่�ยวข้้องในการดููแลรัักษา หรืือผู้้�เกี่่�ยวข้้องกัับความเจ็็บป่่วย ดัังนั้้�นการไม่่ปฏิิบััติิตาม

แนวทางนี้้�มิไิด้้ถืือเป็็นการทำเวชปฏิบิัติัิที่่�ไม่่ถูกูต้้องแต่่อย่่างไร แนวทางเวชปฏิบิัตัิฉิบัับนี้้� มิิได้้มีีวัตถุุประสงค์์

ในการใช้้เป็็นหลัักฐานในการดำเนิินการทางกฎหมาย
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ความเป็นมาของปัญหา

	 การพััฒนาปรัับปรุุงแนวทางการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููได้้จััดทำข้ึ้�นโดย สมาคมวััย 

หมดระดูแูห่ง่ประเทศไทยเพื่่�อพัฒันาปรับัปรุงุให้้ทันัสมัยัและเป็น็แนวทางปฏิบิัตัิ ิลดข้อ้สงสัยัหรืือถกเถีียง 

อัันเนื่่�องจากความหลากหลายของแนวทางการดููแลรัักษาป้้องกัันที่่�ได้้ถููกตีีพิิมพ์์เผยแพร่่และแนะนำ 

โดยยัังไม่่มีีข้้อสรุุปชััดเจน 

	ขั้้ �นตอนและกระบวนการพัฒันาแนวทางการรักัษาด้้วยฮอร์์โมนนี้้� ได้้ครอบคลุมุขั้้�นตอนมาตรฐาน 

เช่่นเดีียวกัับการพััฒนาการจััดทำแนวทางเวชปฏิิบััติิ (Clinical practice guideline)(1-3) โดยครอบคลุุม

สหสาขาวิิชาชีีพที่่�เกี่่�ยวข้้อง ใช้้หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ในการพััฒนาทบทวนแนวทางใหม่่ขึ้้�น ให้้คุุณภาพ 

ครอบคลุมุและครบถ้้วนในหััวข้้อที่่�ต้้องการให้้แนะนำเพ่ื่�อเป็็นแนวทางในเวชปฏิิบััติ ิมีีความทัันสมััย มีีองค์ก์ร

กลางที่่�เป็็นมาตรฐานเช่่น สมาคม องค์์กร หรืือหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องทั้้�งในภาครััฐและเอกชนที่่�ไม่่มีีผล

ประโยชน์์ทัับซ้้อน มีีการทบทวนและปริิทััศน์์วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและมีีการประเมิิน วิิเคราะห์ ์

วิิพากย์์แนวทางหรืือการตีีพิิมพ์์ที่่�ผ่่านมาเพื่่�อนำมาสัังเคราะห์์ พััฒนาแนวทางการรัักษาป้้องกัันโดยอิิง 

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เป็็นหลัักสำคััญ 

	 ระบบการอ้้างอิิงที่่�ใช้้ในเอกสารแนวทางการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดูู จะยึึดหลัักตาม 

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ที่่�มีีในปััจจุุบัันทั้้�งข้้อมููลจากประเทศไทยและต่่างชาติิ โดยมีีข้้อสรุุประดัับของ 

คำแนะนำ อิิงตามหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ ตามคำจำกััดความของการอ้้างอิิงทั้้�งในส่่วนของระดัับของ 

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์และระดัับของคำแนะนำ ดัังต่่อไปนี้้�(2,4-5)

ระดับของหลักฐานเชิงประจักษ์: Level of evidence 

	 Level of evidence I หมายถึึง มีีการศึึกษารููปแบบการวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis)  

ของการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม หรืืออย่่างน้้อยการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized, 

controlled trial) 

	 Level of evidence II หมายถึึง การศึึกษาที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม (non-randomized, controlled 

trial) ที่่�มีีคุุณภาพรองลงมาโดยไม่่มีีการสุ่่�มกลุ่่�มศึึกษาและกลุ่่�มควบคุุม หรืือ การศึึกษาแบบใดแบบหนึ่่�ง

ของ quasi-experimental study

	 Level of evidence III หมายถึึง การศึึกษารููปแบบพรรณา (non-experimental descriptive 

studies, correlation studies) หรืือการศึึกษาแบบ case-control 

	 Level of evidence IV หมายถึึง ข้อ้สรุปุจากความคิดิเห็น็ของผู้้�เชี่่�ยวชาญ (expert committee 

reports or opinions or clinical experience of respected authorities, or both) 
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ระดับของคำ�แนะนำ� : Strength of recommendation

	 Grade A ตามหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ในการให้้คำแนะนำตาม Level of evidence I

	 Grade B ตามหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ในการให้้คำแนะนำตาม Level of evidence II

	 Grade C ตามหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ในการให้้คำแนะนำตาม Level of evidence III

	 Grade GPP (good practical point) ตามหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ในการให้้คำแนะนำตาม 

Level of evidence IV

วัตถุประสงค์

	 เพื่่�อเป็็นแนวทางในการดููแลรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดูู

การครอบคลุม

	  แพทย์์ที่่�ทำงานด้้านนรีีเวชกรรม

ข้อบ่งชี้ของการรักษาด้วยฮอร์โมนในวัยหมดระดู

	 1.	 อาการของวััยหมดระดูู (menopausal symptoms) ที่่�มีีอาการปานกลางถึึงรุุนแรงหรืือมีี 

ผลกระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิต

		  1.1	กลุ่่�มอาการร้อ้นวูบูวาบและเหงื่่�อออกกลางคืืนในวัยัหมดระดู ู(vasomotor symptoms, 

VMS) (Level of Evidence I, Grade of Recommendation A)

		  1.2	กลุ่่�มอาการของอวััยวะเพศและทางเดิินปััสสาวะในวััยหมดระดูู (genitourinary  

syndrome of menopause) (Level of Evidence I, Grade of Recommendation A)

		  1.3	อาการอื่่�นของวััยหมดระดูู เช่่น อารมณ์์แปรปรวน อารมณ์์เศร้้า วิิตกกัังวล อาการปวด

เมื่่�อยกล้้ามเนื้้�อหรืือข้้อ นอนไม่่หลัับ ฯลฯ อาจดีีขึ้�นได้้จากการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดูู (Level 

of Evidence I, Grade of Recommendation A)

	 2.	 สตรีีที่่�หมดระดููหรืืออยู่่�ในภาวะขาดเอสโตรเจนก่่อนอายุุ 45 ปีี ทั้้�งตามธรรมชาติิและจากการ

ผ่่าตััดหรืือสาเหตุุอื่่�น ๆ (Level of Evidence II, Grade of Recommendation B)

	 3.	 เพ่ื่�อป้อ้งกันัการสูญูเสีียมวลกระดูกูและป้อ้งกันัความเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิกระดูกูหักัจากโรคกระดูกู

พรุุนในสตรีีวััยหมดระดูู (Level of Evidence I, Grade of Recommendation A)

ข้อห้ามใช้ของการรักษาด้วยฮอร์โมนในวัยหมดระดู

	 ข้้อห้้ามใช้้โดยเด็็ดขาด (Absolute Contraindication)

	 1.	มีี ประวััติิเป็็นมะเร็็งเต้้านม (Level of Evidence I, Grade of Recommendation A)

	 2.	มีี ภาวะเลืือดออกจากโพรงมดลููกผิิดปกติิที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััย (Level of Evidence IV, 
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Grade of Recommendation D)

	 3.	 กำลัังมีีลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดำ (deep vein thrombosis, pulmonary embolism) 

(Level of Evidence I, Grade of Recommendation A)

	 4.	 กำลัังมีีภาวะหลอดเลืือดแดงอุุดตััน หมายรวมถึึง โรคหลอดเลืือดสมอง (stroke) โรค 

หลอดเลืือดหััวใจ (cardiovascular disease) และโรคหลอดเลืือดแดงอุุดตัันเฉีียบพลััน (acute arterial 

occlusion) (Level of Evidence I, Grade of Recommendation A)

	 ข้้อควรระวััง (Relative Contraindication)

	 1.	มีี ประวััติิเป็็นมะเร็็งที่่�ตอบสนองต่่อเอสโตรเจน (estrogen sensitive cancers) (Level of 

Evidence I-II, Grade of Recommendation B-C)

	 2.	 ระดัับไตรกลีีเซอไรด์์ (Triglyceride level) >500 มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร (Level of  

Evidence III, Grade of Recommendation C)

	 3.	 สตรีีที่่�มีีความเสี่่�ยงของการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด (cardiovascular disease) ระดับั 

ปานกลางขึ้้�นไป หมายรวมถึึงโรคเบาหวานที่่�ควบคุมุได้้ไม่่ดีี ความดัันโลหิิตสููงที่่�ควบคุุมได้้ไม่่ดีีหรืือมีีภาวะ 

end-organ damage ได้้แก่่ ประวััติิโรคหลอดเลืือดสมองและโรคหลอดเลืือดหััวใจ เป็็นต้้น (Level of 

Evidence I-II, Grade of Recommendation A-B)

	 4.	 โรคตัับรุุนแรงที่่�กำลัังเป็็นอยู่่� (severe active liver disease) (Level of Evidence I, Grade 

of Recommendation A)

	 5.	มีี ประวััติิหรืือความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดำ (Level of Evidence I, 

Grade of Recommendation A)

แนวทางการเลือกใช้การรักษาด้วยฮอร์โมนในวัยหมดระดู

	 1.	 สตรีีวัยัหมดระดููที่่�ยังัมีมีดลููก แนะนำใช้ก้ารรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููที่่�ประกอบด้้วย

เอสโตรเจนควบคู่่�กับัโปรเจสโตเจน เพื่่�อป้้องกัันภาวะเยื่่�อบุโุพรงมดลูกูหนาตัวัผิดิปกติ ิ(Endometrial 

hyperplasia) และมะเร็็งเย่ื่�อบุุโพรงมดลููก (Endometrial cancer) (Level of evidence I, 	

Grade of recommendation A)

	มีี หลัักฐานชััดเจนว่่าสตรีีที่่�มีีมดลููกและได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููในรููปแบบ 

เอสโตรเจนเดี่่�ยว (estrogen alone) มีีอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะเยื่่�อบุุโพรงมดลููกเจริิญผิิดปกติิและ 

มะเร็็งเยื่่�อบุุโพรงมดลููกเพิ่่�มขึ้้�นกว่่าสตรีีที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููอย่่างมีีนััยสำคััญ 

ทางสถิติิิ(6-11) โดยมีีค่า่ความเสี่่�ยงสัมัพัทัธ์ข์องการเกิดิมะเร็ง็เยื่่�อบุโุพรงมดลูกูอยู่่�ที่่�ประมาณ 2.3-10 เท่่า(12,13) 

และพบภาวะเยื่่�อบุุโพรงมดลููกเจริิญผิิดปกติิประมาณร้้อยละ 20 ใน 1 ปีี และร้้อยละ 62 หลัังการใช้ ้

เอสโตรเจนเดี่่�ยวเป็็นเวลา 3 ปีี จากการวิิจััยแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมที่่�มีีผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นจำนวน  

596 คน พบว่่าสตรีีที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููชนิิดเอสโตรเจนเดี่่�ยวในรููปแบบของ  
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Conjugated Equine Estrogens (CEE) 0.625 มิิลลิิกรััมต่่อวััน มีีอุุบััติิการณ์์การเกิิดเยื่่�อบุุโพรงมดลููก 

เจริิญผิิดปกติิเพิ่่�มข้ึ้�นอย่า่งมีีนัยัสำคััญ (p<0.001) เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มยาหลอก(14) โดยที่่�ภาวะผิิดปกติิ

ของเยื่่�อบุุโพรงมดลููกมีีความสััมพัันธ์์กัับขนาดและระยะเวลาการใช้้เอสโตรเจน(15-19)

	 ในทางกลัับกััน การใช้้โปรเจสโตเจนร่่วมกัับเอสโตรเจนทั้้�งในรููปแบบเอสโตรเจนต่่อเนื่่�องร่่วมกัับ 

โปรเจสโตเจนแบบเป็็นรอบ (sequential regimen) หรืือรููปแบบเอสโตรเจนและโปรเจสโตเจนควบคู่่� 

ต่อ่เนื่่�องกันัเป็น็ประจำทุกุวันั (continuous combined regimen) ช่่วยลดความเสี่่�ยงต่่อความผิดิปกติขิอง

เยื่่�อบุโุพรงมดลูกูจากการใช้้ฮอร์์โมนได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ(11,20) โดยระยะเวลาและขนาดของโปรเจสโตเจน 

มีีความสำคััญในการป้้องกัันพยาธิิสภาพของเยื่่�อบุุโพรงมดลููก

	 2.	 สตรีีที่่�ไม่่มีีมดลููก แนะนำใช้้การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููที่่�มีีเอสโตรเจนเพีียง	

อย่่างเดีียว (Level of evidence I, Grade of recommendation A)

	 สตรีีที่่�ตัดัมดลูกูแล้ว้ไม่จ่ำเป็น็ต้อ้งได้ร้ับัโปรเจสโตเจนเพื่่�อป้อ้งกันัภาวะเยื่่�อบุโุพรงมดลูกูเจริญิผิดิปกติิ

และมะเร็ง็เยื่่�อบุุโพรงมดลูกู จึึงแนะนำให้้ใช้้การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวัยัหมดระดูชูนิดิเป็็นเอสโตรเจนเดี่่�ยว 

เนื่่�องจากมีีผลการศึึกษาพบว่่า การได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููชนิิดเอสโตรเจนเดี่่�ยว มีีผล

เสีียต่่อสุขุภาพในระยะยาวน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับัเอสโตรเจนร่่วมกับัโปรเจสโตเจน หลักัฐานสำคััญที่่�ยืืนยััน

ข้อ้มููลดัังกล่่าวมาจากการวิิจัยัแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมขนาดใหญ่่คืือ The Women's Health Initiative 

(WHI) รวมถึึงการรวบรวมข้้อมููลอย่่างเป็็นระบบ (Cochrane Reviews, 2017) ซึ่่�งพบว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้ ้

เอสโตรเจนควบคู่่�กัับโปรเจสโตเจนเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็งเต้้านมเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มยาหลอก  

ในทางกลัับกัันกลุ่่�มที่่�ใช้้เอสโตรเจนเดี่่�ยวช่่วยลดความเสี่่�ยงของมะเร็็งเต้้านม(20,21) นอกจากนั้้�นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

เอสโตรเจนควบคู่่�กัับโปรเจสโตเจนยัังเพิ่่�มอุุบััติิการณ์์ของโรคหลอดเลืือดหััวใจ (coronary event)  

ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ได้้รัับเอสโตรเจนเดี่่�ยวไม่่ได้้เพิ่่�มความเสี่่�ยงของโรคดัังกล่่าว(21)

	 3.	 รููปแบบการใช้้ฮอร์์โมน

		  3.1	ระยะเวลาการใช้้โปรเจสโตเจนที่่�เหมาะสมของการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดู ู

ในรููปแบบ cyclic หรืือ sequential regimen คืือ ระยะเวลาอย่่างน้้อย 10-14 วันั ในแต่่ละรอบเดืือน  

ดังัแสดงรููปภาพที่่� 1 (Level of evidence II, Grade of recommendation B)

	 การใช้้โปรเจสโตเจนเป็็นระยะเวลาอย่่างน้้อย 10-14 วัันต่่อเดืือน สามารถลดความเสี่่�ยงต่่อการ 

เกิดิเย่ื่�อบุุโพรงมดลููกเจริิญผิิดปกติิและมะเร็ง็เย่ื่�อบุุโพรงมดลููกได้้อย่่างมีีนัยสำคััญ(10,11,19,22-25) จากการศึึกษา

โดยการทบทวนอย่่างเป็็นระบบ (systematic review) สรุุปว่่า การใช้้เอสโตรเจนในระดัับต่่ำร่่วมกัับ 

โปรเจสโตเจนอย่่างน้้อย 10 วัันต่่อเดืือนในรููปแบบเป็็นรอบ สามารถป้้องกัันพยาธิิสภาพของเยื่่�อบุุโพรง

มดลููกได้้(26) 

	 การศึึกษาจากผลไปหาเหตุุ (case-control study) พบว่่า สตรีีที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมน 

ในวัยัหมดระดูโูดยใช้โ้ปรเจสโตเจนร่ว่มด้ว้ยเป็น็ระยะเวลา 10 วันัขึ้้�นไปต่อ่รอบเดืือน จะไม่เ่พิ่่�มความเสี่่�ยง

ต่่อการเกิิดมะเร็็งเยื่่�อบุุโพรงมดลููกเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ใช้้ฮอร์์โมน (RR 1.3; 95% CI 0.8-2.2)(25) และ



366  |  แนวทางเวชปฏิิบััติิของราชวิิทยาลััยสููติินรีีแพทย์์แห่่งประเทศไทย

การวิจิัยัแบบสุ่่�มมีีกลุ่่�มควบคุมุขนาดใหญ่่พบว่่า การใช้้ CEE 0.625 มิลิลิกิรัมัทุุกวันั ร่่วมกัับ MPA 10 มิลิลิกิรัมั

ต่อ่วันั เป็น็เวลา 12 วันัต่่อเดืือน นาน 3 ปี ีมีีอุบุัตัิกิารณ์ก์ารเกิดิเยื่่�อบุโุพรงมดลูกูเจริิญผิดิปกติ ิ(endome-

trial hyperplasia) ไม่่แตกต่่างจากยาหลอก(14)

		  3.2	แนะนำให้้ใช้้การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููในรููปแบบต่่อเนื่่�อง (continuous-

combined regimen) สำหรับัการรักัษาด้้วยฮอร์์โมนในวัยัหมดระดูใูนระยะยาว (Level of evidence III,  

Grade of recommendation C)

	 ในกรณีีที่่�ใช้้การรักัษาด้้วยฮอร์์โมนในวัยัหมดระดูใูนรูปูแบบของ sequential regimen มากกว่่า 5 ปีี 

พบหลัักฐานสนับัสนุุนว่่าอุบุัติัิการณ์์ความผิดิปกติขิองเยื่่�อบุโุพรงมดลููกเพิ่่�มขึ้้�น โดยมีีความเสี่่�ยงของมะเร็็ง

เยื่่�อบุุโพรงมดลููกเพิ่่�มขึ้้�นประมาณ 2 เท่่า(7,24,25) นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาจากผลไปหาเหตุุพบว่่า การใช้้

ฮอร์์โมนในรููปแบบ sequential เป็็นระยะเวลามากกว่่า 5 ปี ีแม้้ว่า่จะเป็็นกลุ่่�มที่่�ใช้โ้ปรเจสโตเจนเป็็นเวลา

มากกว่่า 10 วัันต่่อเดืือนแล้้วก็็ตาม พบว่่าเพิ่่�มความเสี่่�ยงของมะเร็็งเยื่่�อบุุโพรงมดลููกเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่� 

ไม่่ได้รั้ับฮอร์์โมนอย่า่งมีีนัยสำคััญ (RR 2.5; 95% CI 1.1-5.5)(25) อย่า่งไรก็ต็ามมีีการศึึกษาจากผลไปหาเหตุุ

อีีกรายงานหนึ่่�ง พบว่่าการใช้้ฮอร์์โมนแบบ sequential regimen โดยได้้โปรเจสโตเจนเป็็นระยะเวลา

มากกว่่า 10 วัันต่่อเดืือน นาน 5 ปีีนั้้�น ไม่่เพิ่่�มโอกาสเกิิดมะเร็็งเยื่่�อบุุโพรงมดลููก (adjusted OR 1.07; 

95% CI 0.82-1.41, p=0.62)(24) 

	 การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููรููปแบบ continuous-combined regimen ป้้องกััน 

การเกิิดพยาธิิสภาพในเยื่่�อบุุโพรงมดลููกได้้เหนืือว่่ารููปแบบ sequential regimen(19,26,27) จึึงแนะนำให้้ใช้้ 

sequential regimen ในกรณีีที่่�อยู่่�ระหว่่างรอยต่่อของวััยหมดระดููและต้้องการให้้มีีเลืือดออกเป็็นรอบ 

ส่ว่นในระยะยาวควรเปลี่่�ยนรููปแบบการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููมาเป็็น continuous-combined 

regimen ซึ่่�งมีีการวิิจััยแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุมขนาดใหญ่่ พบว่่าการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดูู 

การรกัษาด้วยฮอรโ์มนในวยัหมดระดู                                                                                         Menopausal Hormone Therapy 

10 วนัต่อเดอืน นาน 5 ปีนัน้ ไม่เพิม่โอกาสเกดิมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลกู (adjusted OR 1.07; 95% CI 0.82-
1.41, p=0.62)(24)  
                การรกัษาดว้ยฮอรโ์มนในวยัหมดระดูรูปแบบ continuous-combined regimen ป้องกนัการเกดิ
พยาธสิภาพในเยื่อบุโพรงมดลูกไดเ้หนือว่ารูปแบบ sequential regimen(19,26,27) จงึแนะน าใหใ้ช ้sequential 
regimen ในกรณีทีอ่ยู่ระหว่างรอยต่อของวยัหมดระดูและต้องการใหม้เีลอืดออกเป็นรอบ ส่วนในระยะยาว
ควรเปลีย่นรูปแบบการรกัษาดว้ยฮอรโ์มนในวยัหมดระดูมาเป็น continuous-combined regimen ซึ่งมกีาร
วจิยัแบบสุ่มทีม่กีลุ่มควบคุมขนาดใหญ่ พบว่าการรกัษาดว้ยฮอรโ์มนในวยัหมดระดูรูปแบบต่อเนื่องไม่เพิม่
ความเสีย่งในการเกดิมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกเมื่อเทยีบกบัยาหลอก (HR 0.81; 95% CI 0.48-1.36) และ
สามารถลดความเสีย่งไดอ้ย่างมนีัยส าคญัทางสถติเิมื่อตดิตามกลุ่มศกึษานี้ไปเป็นเวลา 13 ปี(20,28,29) 

 
                        รปูท่ี 1 แสดงรปูแบบการบริหารฮอรโ์มนทดแทนในสตรีวยัหมดระด ู

4. ขนาดของฮอรโ์มน 

 4.1 แนะน าใหใ้ชเ้อสโตรเจนในขนาดต ่าสุดทีม่ปีระสทิธภิาพในการรกัษาอาการวยัหมดระดูโดยพจิารณา
เป็นรายบุคคล (Level of evidence I, Grade of recommendation A) ดงัตารางที ่1 

 

 

 

รููปที่่� 1 แสดงรููปแบบการบริิหารฮอร์์โมนทดแทนในสตรีีวััยหมดระดูู
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รูปูแบบต่่อเนื่่�องไม่่เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็งเยื่่�อบุุโพรงมดลููกเมื่่�อเทีียบกัับยาหลอก (HR 0.81; 95% 

CI 0.48-1.36) และสามารถลดความเสี่่�ยงได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อติิดตามกลุ่่�มศึึกษานี้้�ไปเป็็นเวลา 

13 ปีี(20,28,29)

	 4.	 ขนาดของฮอร์์โมน

		  4.1	แนะนำให้้ใช้้เอสโตรเจนในขนาดต่่ำสุุดที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการรัักษาอาการวััยหมดระดู ู

โดยพิิจารณาเป็็นรายบุุคคล (Level of evidence I, Grade of recommendation A) ดัังตารางที่่� 1

		  4.2	ขนาดของโปรเจสโตเจนที่่�เหมาะสมให้้พิิจารณาประกอบกัับ ฤทธิ์์�ของโปรเจสโตเจน  

ขนาดของเอสโตรเจน และรููปแบบการบริิหารฮอร์์โมน (Level of evidence I, Grade of recommen-

dation A) ดัังตารางที่่� 2 

		  ฮอร์์โมนที่่�มีีใช้้ในประเทศไทย สรุุปดัังตารางที่่� 3

ตารางที่ 1	 ชนิดและขนาดของเอสโตรเจน

ชนิิดของเอสโตรเจน ขนาดต่่ำ
(มิิลลิิกรััม)

ขนาดปานกลาง 
(มิิลลิิกรััม)

ขนาดสููง 
(มิิลลิิกรััม)

Conjugated Equine Estrogens (CEE) 0.3 0.625 1.25

Micronized 17β-estradiol 1 2 4

Estradiol valerate 1 2 4

17β-estradiol (transdermal route) 0.025 0.050 0.1

ตารางที่ 2	 ชนิดและขนาดของโปรเจสโตเจน (มิลลิกรัม) เมื่อใช้เอสโตรเจนขนาดปานกลาง 

ชนิดของโปรเจสโตเจน Sequential regimen Continuous 
combined regimen

Norethisterone acetate (NETA) 1 0.5

Medroxyprogesterone acetate 
(MPA)

5 2.5

Micronized progesterone 200 100

Dydrogesterone 10 5
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ตารางที่ 3	 ฮอร์โมนในวัยหมดระดูที่มีใช้ในประเทศไทย 

ชื่อทางการค้า Estrogen Progestogen

Estrogen preparation

Estromon® Conjugated estrogens
0.625 มก/เม็ด

-

Premarin® Conjugated estrogens
0.3, 0.625 มก/เม็ด

-

Progynova® Estradiol valerate
1, 2 มก/เม็ด

-

Divigel® 17β-estradiol 1 มก/ซอง -

Oestrogel® /
Oestrodose® 0.06%

17β-estradiol 1.5 มก/ไม้
17β-estradiol 0.75 มก/
การกด

-

Climara® Estradiol 0.05 มก/แผ่น -

Gynoflor® Estriol 0.03 มก/เม็ด -

Progestogen preparation

Provera® - Medroxyprogesterone 
acetate 5, 10 มก/เม็ด

Duphaston® - Dydrogesterone 10 มก/เม็ด

Utrogestan® - Micronized progesterone
100, 200 มก/เม็ด

Combined Estrogen-progestogen preparation

Sequential-combined regimen

Cycloprogynova® Estradiol valerate
2 มก/เม็ด

Norgestrel
0.5 มก/เม็ด

Femoston® Estradiol hemihydrate 
1 มก/เม็ด

Dydrogesterone 
10 มก/เม็ด
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ชื่อทางการค้า Estrogen Progestogen

Continuous-combined regimen

Climen® Estradiol valerate
2 มก/เม็ด

Cyproterone acetate
1 มก/เม็ด

Femoston conti® Estradiol hemihydrate 
1 มก/เม็ด

Dydrogesterone 
5 มก/เม็ด

Angeliq® Estradiol hemihydrate 
1 มก/เม็ด

Drospirenone 
2 มก/เม็ด

Activelle® Estradiol hemihydrate 
1 มก/เม็ด

Norethisterone acetate
0.5 มก/เม็ด

ตารางที่ 3	 ฮอร์โมนในวัยหมดระดูที่มีใช้ในประเทศไทย (ต่อ)

	 5.	 แนะนำวิธิีกีารบริหิารเอสโตรเจนรูปูแบบผ่่านผิวิหนังั (transdermal estrogen) เนื่่�องจาก	

ไม่่เพิ่่�มความเสี่่�ยงการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดำ (Level of evidence I, Grade of 	

recommendation A) และอาจจะลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองและโรคหลอดเลืือด

หััวใจอุุดตัันเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการบริิหารเอสโตรเจนรููปแบบรัับประทาน (Level of evidence II, 

Grade of recommendation B) 

	 การบริิหารเอสโตรเจนรูปูแบบผ่่านผิวิหนังัไม่่ผ่่านกระบวนการเมตาบอลิสิมที่่�ตับั จึึงไม่่มีีผลต่่อการ

เปลี่่�ยนแปลงปััจจัยัการแข็ง็ตัวัของเลืือด โดยมีีการศึึกษาแบบวิเิคราะห์อ์ภิมิาน (meta-analysis)(30) รวบรวม

การศึึกษาแบบสัังเกตทั้้�งหมด 15 การศึึกษา และมีีผลการศึึกษาจากประชากรที่่�ได้ร้ับัการรัักษาด้ว้ยฮอร์์โมน

ในวััยหมดระดููรููปแบบรัับประทานจำนวน 22,489 รายและประชากรที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมน 

ในวัยัหมดระดูรููปูแบบผ่่านผิวิหนังัจำนวน 5,671 ราย ที่่�มีีระยะเวลาติดิตามผลการศึึกษานานแตกต่่างกันัตั้้�งแต่่ 

3-20 ปีี โดยเปรีียบเทีียบผลของการรักัษาด้้วยฮอร์์โมนในวัยัหมดระดูรูะหว่่างการบริหิารเอสโตรเจนรูปูแบบ

ผ่่านผิิวหนัังและรููปแบบรัับประทานต่่อการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดำ พบว่่าในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ 

เอสโตรเจนรููปแบบรัับประทานมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดำ (venous  

thromboembolism) มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับัเอสโตรเจนรููปแบบผ่่านผิิวหนัังถึึง 1.6 เท่่า (RR 1.63, 95%CI 

1.4-1.9) อย่า่งไรก็ต็ามไม่พ่บความแตกต่่างของการเกิดิโรคหลอดเลืือดสมอง (stroke) และโรคหลอดเลืือด

หัวัใจในทั้้�งสองกลุ่่�ม สอดคล้้องกับัการศึึกษาวิเิคราะห์์อภิมิานล่่าสุดุ (meta-analysis)(31) ซึ่่�งรวบรวมการศึึกษา

แบบสังัเกต 18 การศึึกษาและการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม 4 การศึึกษา เปรีียบเทีียบผลของการ
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รักัษาด้ว้ยฮอร์โ์มนในวัยัหมดระดููรูปูแบบรัับประทานและรููปแบบผ่่านผิิวหนััง และมีีผลการศึึกษาจากประชากร

ที่่�ได้้รับัการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููรูปูแบบผ่่านผิิวหนัังจำนวน 113,059 รายและประชากรที่่�ได้ร้ับัการ

รัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููรููปแบบรัับประทานจำนวน 281,018 ราย พบความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด 

ลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดำในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับฮอร์์โมนรููปแบบรัับประทานมากกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับฮอร์์โมน

รููปแบบผ่่านผิิวหนััง 1.66 เท่่า (OR 1.66, 95%CI 1.39-1.98) (Level of evidence I, Grade of  

recommendation A) 

	 ในแง่่ของโรคหััวใจและหลอดเลืือดและโรคหลอดเลืือดสมอง มีีรายงานผลการศึึกษาการทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (systematic review) และการศึึกษาแบบวิิเคราะห์์อภิมิาน (meta-analysis) 

เปรีียบเทีียบผลการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููชนิิดเอสโตรเจนรููปแบบผ่่านผิิวหนัังและรููปแบบ 

รัับประทานต่่อการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด(30,32) พบผลจากการศึึกษาแบบ cohort study หลาย 

การศึึกษาในสตรีีวัยหมดระดูทูี่่�ไม่่มีีโรคประจำตัวั พบว่า่กลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัการรักัษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดูชูนิดิ

เอสโตรเจนชนิิดฮอร์์โมนรวม โดยการบริิหารฮอร์์โมนชนิิดเอสโตรเจนรููปแบบผ่่านผิิวหนัังมีีความเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดโรคหลอดเลืือดหััวใจอุุดตัันเฉีียบพลััน (myocardial infarction) น้้อยกว่่า เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ

กลุ่่�มที่่�บริิหารฮอร์์โมนเอสโตรเจนรููปแบบรัับประทาน ตััวอย่่างเช่่น การศึึกษารููปแบบ nested  

case-control ที่่�ระยะเวลา 7 ปีี ในสตรีีชาวอัังกฤษอายุุ 52-74 ปีีที่่�ไม่่มีีประวััติิโรคหััวใจมาก่่อนหน้้านี้้�  

พบว่่าความเสี่่�ยงการเกิิดโรคหลอดเลืือดหััวใจเฉีียบพลัันในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับฮอร์์โมนเอสโตรเจนรููปแบบ 

ผ่่านผิิวหนัังอยู่่�ที่่� OR 0.66; 95%CI 0.49-0.88 เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับฮอร์์โมนทดแทน ในขณะที่่� 

กลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัฮอร์โ์มนเอสโตรเจนรููปแบบรัับประทานมีีความเสี่่�ยงการเกิิดโรคหลอดเลืือดหััวใจอยู่่�ที่่� OR 0.77; 

95%CI 0.66-0.90 

	 สำหรัับข้้อมููลการศึึกษาการใช้้ฮอร์์โมนทดแทนต่่อโรคหลอดเลืือดสมอง (stroke) พบว่่าในกลุ่่�ม 

ที่่�ใช้้ฮอร์์โมนเอสโตรเจนรููปแบบรัับประทาน มีีแนวโน้้มความเสี่่�ยงการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง 

มากกว่่าในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับฮอร์์โมนรููปแบบผ่่านผิวิหนังัอย่่างมีีนัยัสำคััญ RR 1.24 (95%CI 1.03-1.48) (Level of 

evidence II, Grade of recommendation B)

	 6.	 แนะนำชนิิดของโปรเจสโตเจนเป็็น micronized progesterone หรืือกลุ่่�มอื่่�นที่่�	

นอกเหนืือจากกลุ่่�มอนุุพัันธ์์ของ norpregnane เนื่่�องจากไม่่เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิดิลิ่่�มเลืือดอุดุตันั

ในหลอดเลืือดดำ (Level of evidence II, Grade of recommendation B) นอกจากนี้้�ยัังพบว่่า	

การรักัษาด้ว้ยฮอร์โ์มนในวัยัหมดระดูทูี่่�มีสี่ว่นประกอบของโปรเจสโตเจนเป็น็โปรเจสเตอโรนธรรมชาติิ

ไม่่เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็ง็เต้้านม (Level of evidence II, Grade of recommendation B)

	 จากการศึึกษาแบบวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis) ที่่�รวบรวมการศึึกษาแบบสัังเกตทั้้�งหมด  

7 การศึึกษา เปรีียบเทีียบเฉพาะในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููชนิิดเอสโตรเจน 

รูปูแบบผ่า่นผิวิหนังัร่ว่มกับัโปรเจสโตเจนชนิดิต่่าง ๆ  พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับัโปรเจสโตเจนในกลุ่่�ม norpregnane 

ได้้แก่่ nomegestrol acetate, medroxyprogesterone acetate และ promegestone เพิ่่�มความเสี่่�ยง



การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดูู   |  371

ต่่อการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดำถึึง 2.42 เท่่า (RR 2.42; 95%CI 1.84-3.18) เมื่่�อเปรีียบเทีียบ

กับักลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รับัการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดูู โดยพบว่่าความเสี่่�ยงจะพบมากที่่�สุดุในสตรีีที่่�ได้้รับั

การรักัษาด้้วยฮอร์์โมนในวัยัหมดระดููที่่�มีีส่วนประกอบของ medroxyprogesterone acetate (RR 2.77, 

95% CI 2.33-3.30) ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ได้้รับัโปรเจสโตเจนกลุ่่�มอ่ื่�น ๆ  และ progesterone ไม่เ่พิ่่�มความเสี่่�ยง

ของการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดำ(33) 

	 จากการศึึกษาแบบวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis) ที่่�รวบรวมการศึึกษาแบบสังัเกตทั้้�งหมด  

3 การศึึกษาประเมินิความเสี่่�ยงต่่อการเกิดิมะเร็ง็เต้้านมในสตรีีวัยหมดระดููที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมน 

การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููที่่�มีีส่่วนประกอบของโปรเจสโตเจนเป็็นโปรเจสเตอโรนธรรมชาติิ 

(natural progesterone) เปรีียบเทีียบกัับโปรเจสโตเจนสัังเคราะห์์ (synthetic progestin) โดยรวบรวม

ประชากรจำนวน 86,881 ราย อายุเุฉลี่่�ย 59 ปีีและมีีระยะเวลาติิดตามเฉลี่่�ย 5 ปีี พบว่่าในกลุ่่�มที่่�ได้้รับัการ

รักัษาด้้วยฮอร์์โมนในวัยัหมดระดูทูี่่�มีีส่วนประกอบเป็็นโปรเจสเตอโรนธรรมชาติิ ไม่่เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการ

เกิิดมะเร็็งเต้้านมเม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับโปรเจสโตเจนชนิิดสัังเคราะห์์อื่่�น ๆ (RR 0.67; 95%CI 

0.55-0.80)(34) 

	 7.	 แนะนำ tibolone ขนาด 2.5 mg ต่อวัันเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งของการรัักษาด้้วยฮอร์์โมน	

ในวััยหมดระดูู (Level of evidence I, Grade of recommendation A) หรืือสตรีีที่่�มีีประวััติิ	

เยื่่�อบุุโพรงมดลููกเจริิญผิิดที่่� (Level of evidence IV, Grade of recommendation D)

	 จากการศึึกษาแบบวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis) ที่่�รวบรวมการศึึกษาเปรีียบเทีียบผลของ

การใช้้ tibolone ในสตรีีวัยหมดระดููทั้้�งสิ้้�น 46 การศึึกษาพบว่่า tibolone ส่่งผลให้้เกิดิภาวะเลืือดออก 

ผิดิปกติทิางช่่องคลอดน้้อยกว่่าในกลุ่่�มที่่�ใช้้การรักัษาด้้วยฮอร์์โมนในวัยัหมดระดูรููปูแบบฮอร์์โมนรวมอื่่�น ๆ 

(OR 0.32; 95% CI 0.24-0.41)(35) จากผลการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม เปรีียบเทีียบผลของการใช้้ 

tibolone กับัยาหลอกในสตรีีวัยหมดระดููจำนวน 4,538 ราย เป็็นระยะเวลา 34 เดืือน พบว่่า tibolone  

ลดความเสี่่�ยงการเกิดิกระดูกูสันัหลังัหักั (OR 0.55; 95% CI, 0.41-0.74) และกระดููกที่่�ไม่่ใช่่กระดููกสัันหลััง

หััก (OR 0.74; 95%CI, 0.58-0.93) ลดความเสี่่�ยงการเกิิดมะเร็็งเต้้านมระยะลุุกลาม (OR 0.32; 95%CI 

0.13-0.80) มะเร็็งลำไส้้ใหญ่่ (OR 0.31; 95%CI 0.10-0.96) โดยไม่่เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอด

เลืือดหััวใจและการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในหลอดเลืือดดำ อย่่างไรก็็ตามพบว่่า tibolone เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อ 

การเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง (OR 2.19; 95%CI 1.14-4.23) ถ้้าเริ่่�มใช้้ในสตรีีวััยหมดระดููที่่�มีีอายุุมากกว่่า 

60 ปีีขึ้้�นไป(36) 

	 ในสตรีีวัยัหมดระดูทูี่่�มีีประวัติัิเยื่่�อบุโุพรงมดลูกูเจริญิผิดิที่่� (endometriosis) แนะนำให้้ใช้้ tibolone 

เพื่่�อเป็็นทางเลืือกการรักัษาอาการของวัยัหมดระดู ูเนื่่�องจากมีีรายงานการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุมุ

พบการกลับัเป็น็ซ้ำ้ของอาการน้อ้ยกว่า่การรักัษาด้ว้ยฮอร์โ์มนในวัยัหมดระดูชูนิดิเอสโตรเจนเดี่่�ยวหรืือชนิดิ

ฮอร์์โมนรวม(37-38) 
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	 8.	 อาจพิจิารณาการรักัษาด้ว้ยเทสโทสเตอโรนในสตรีวีัยัหมดระดู ูเป็น็ทางเลืือกในสตรีวีัยัหมด

ระดูทูี่่�มีคีวามต้อ้งการทางเพศลดลง (Hypoactive Sexual Desire Disorder หรืือ Low Sexual Desire) 

(Level of evidence I, Grade of recommendation A)

	 จากการศึึกษาแบบวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis) ที่่�รวบรวมการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�ม

ควบคุมุเปรีียบเทีียบผลของการรักัษาด้ว้ยเทสโทสเตอโรนในสตรีีวัยหมดระดูกูับักลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัยาหลอก หรืือ

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููชนิิดเอสโตรเจนเดี่่�ยวในสตรีีวััยหมดระดููจากการผ่่าตััด 

(surgical menopause) หรืือกลุ่่�มที่่�ได้้รับัการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููชนิดิฮอร์์โมนรวม ทั้้�งหมด  

36 การศึึกษา พบว่่าสตรีีกลุ่่�มที่่�ได้้รับัการรัักษาด้้วยเทสโทสเตอโรนมีีอารมณ์์ทางเพศ (sexual function)  

ดีีขึ้้�น หมายรวมถึึง ความต้้องการทางเพศ (sexual desire) ความพึึงพอใจ (pleasure) ระยะต่ื่�นตััว 

ทางเพศ (arousal) ระยะสุุดยอดทางเพศ (orgasm) การตอบสนองทางเพศ (responsiveness) ความ 

พึึงพอใจในรูปูร่่างตััวเอง (self-image) และความกัังวลใจเกี่่�ยวกัับเพศสััมพัันธ์์ เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่� 

ไม่่ได้้รัับการรัักษาด้้วยเทสโทสเตอโรน(39)

	 แนะนำการบริิหารเทสโทสเตอโรนรููปแบบผ่่านผิิวหนััง เนื่่�องจากไม่่มีีผลต่่อระดัับไขมัันในเลืือด  

ซึ่่�งแตกต่่างจากเทสโทสเตอโรนรููปแบบรัับประทานที่่�ทำให้้ระดัับ LDL ในเลืือดมีีระดัับเพิ่่�มสููงมากขึ้้�น  

ในขณะที่่�ระดับั total cholesterol, triglyceride และ HDL ในเลืือดลดลง อย่า่งไรก็ต็ามข้อ้มูลูการศึึกษา

ยัังเป็็นการศึึกษาระยะสั้้�นที่่�มีีระยะเวลานานไม่่เกิิน 6 เดืือน จึึงไม่่แนะนำให้้ใช้้เทสโทสเตอโรนติิดต่่อกััน	

เกิิน 6 เดืือน(40)

	ปั ัจจุุบัันยัังไม่่มีีคำแนะนำสำหรัับขนาดของเทสโทสเตอโรนในสตรีีวััยหมดระดููอย่่างชััดเจน  

แต่่การรัักษาด้้วยเทสโทสเตอโรนในขนาดที่่�ทำให้้ระดัับเทสโทสเตอโรนในเลืือดใกล้้เคีียงกัับค่่าปกติิของ 

เทสโทสเตอโรนในสตรีีวัยก่่อนหมดระดู ูอาจมีีผลดีีต่อ sexual function และสามารถพิจิารณาใช้้ร่่วมกับั

การรักัษาด้้วยฮอร์์โมนในวัยัหมดระดูรููปูแบบปกติ ิในสตรีีที่่�ได้้รับัการรักัษาด้้วยฮอร์์โมนในวัยัหมดระดูอูยู่่�ก่อน

แล้้วหรืือพิิจารณาใช้้เทสโทสเตอโรนรููปแบบเดี่่�ยวได้้ 

สรุป

	 การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนในวััยหมดระดููควรพิิจารณาว่่ามีีข้อบ่่งชี้้� ข้้อห้้ามใช้้โดยเฉพาะข้้อห้้ามใช้้ 

โดยเด็็ดขาดและข้้อควรระวัังหรืือไม่่ นอกจากนี้้�ควรเลืือกชนิิดของฮอร์์โมน รููปแบบ วิิธีีการบริิหารและ 

ขนาดให้้เหมาะสมกับัสตรีีแต่่ละราย โดยคำนึึงถึึงประโยชน์์และความเสี่่�ยงตามหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ที่่�มีี 

ในปััจจุุบััน

	 (อ่า่นรายละเอียีดเพิ่่�มเติมิ ได้ท้ี่่� คำแนะนำเวชปฏิบิัตัิกิารรักัษาด้ว้ยฮอร์โ์มนในวัยัหมดระดู ูของ

สมาคมวััยหมดระดููแห่่งประเทศไทย พ.ศ. 2563)
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