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The relationships between female reproductive hormones and psychiatric disorders

are evolving area of psychiatric practice, necessitating familiarity with psychobiological factors

unique to women. The role of estrogen in particular has profound implications for the etiology

and treatment of women’s psychiatric illness, and has been reviewed along with the role of

neurotransmitters modulations. Psychiatric issues during a specific period of reproductive cycle

e.g. Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD), psychiatric disorders in pregnancy, postpartum

psychiatric disorders and psychiatric disorders in menopause present special diagnosis and

treatment remain challenges to clinicians. Clinical presentations and treatments of these

conditions have been reviewed.  Managements of some psychiatric disorders in women should

include the obstetrician, gynecologist, pediatrician, and involved family members. Treatment

decisions should involve careful assessment of the risks and benefits of any intervention including

the risk of no treatment.
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บทฟ้ืนฟูวิชาการ

โรคทางจิตเวชในสตรี และความสัมพันธ์กับฮอร์โมนเพศ

ชุติมา หรุ่มเรืองวงษ ์*

*ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

วตัถปุระสงค ์:

1. เพื่อความตระหนักถึงประเด็นพิเศษบางอย่างในการประเมินทางจิตเวชในผู้ป่วยเพศหญิง

2. เพื่อเพิ่มความเข้าใจความสัมพันธ์ระหว่างฮอร์โมนเพศหญิงและการทำงานของระบบ

ประสาท รวมทั้งผลในแง่อาการทางจิตเวช

3. เพื่อเพิ่มความรู้ความเข้าใจในโรคทางจิตเวชบางอย่างที่จำเพาะในเพศหญิง
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สุขภาพจติสตร ี(Women’s Mental Health) และ

โรคทางจิตเวชในสตรีเป็นอีกสาขาหนึ่งของจิตเวชศาสตร์

ที่มีความสำคัญ เนื่องจากเป็นศาสตร์ที่ดูแลสุขภาพจิต

และปัญหาทางจติใจ อารมณ์ และพฤตกิรรมของประชากร

เพศหญิง ซึ่งถือว่ามีจำนวนประชากรครึ่งหนึ่งของโลก

ศาสตร์ในสาขานี้ได้มีการศึกษาเพิ่มขึ้นอย่างกว้างขวาง

ในประเทศตา่ง ๆ  ทัว่โลกในชว่ง 5 -10 ปีทีผ่่านมา  และบาง

สถาบันในต่างประเทศหลาย ๆ แห่งมีการสร้างเป็นศูนย์

สุขภาพจิตสำหรับสตรี (Women’s Mental Health Care

Center) แต่สำหรับประเทศไทยแล้ว ศาสตร์นี้ถือว่าเป็น

ศาสตร์ที่ยังใหม่มาก และยังต้องการการพัฒนาเพิ่มขึ้นใน

ประเทศไทย

จากการรวบรวมงานวิจัยต่าง ๆ ที่ผ่านมาพบว่า

มีความแตกต่างกันอย่างมากในแง่ความชุกของโรค

หรือภาวะทางจิตเวชระหว่างผู้ป่วยเพศหญิงและเพศชาย

(ดังตารางที่ 1) (1) โดยโรคทางจิตเวชบางชนิดนั้นพบได้

บ่อยกว่าในผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชายอย่างชัดเจน

เช่น กลุ่มโรคซึมเศร้า และกลุ่มโรควิตกกังวล ซึ่งนอกจาก

เรื่องความชุกของโรคที่แตกต่างกันแล้ว  ผู้ป่วยเพศหญิง

และผู้ป่วยเพศชายยังมีอาการแสดง โรคที่เกิดร่วมและ

การดำเนินโรคที่แตกต่างกัน ส่วนบางโรคเช่นโรคจิตเภท

(schizophrenia) พบว่าผู้ป่วยเพศหญิงนั้นมีการดำเนิน

โรคดกีวา่ โดยมอีายทุีเ่ร่ิมมีอาการ (age of onset) ช้ากวา่

มีอาการดา้นลบ (negative symptoms) นอ้ยกวา่ และมกั

ตอบสนองตอ่การรกัษาไดด้กีวา่ผูป่้วยเพศชาย (2) นอกจาก

นี้ในผู้ป่วยเพศหญิงยังมีโรคทางจิตเวชบางอย่างที่จำเพาะ

ออกไป เช่น ภาวะอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน

(Premenstrual Syndrome, PMS), โรคอารมณแ์ปรปรวน

ก่อนมีรอบเดือน (Premenstrual Dysphoric Disorder,

PMDD), ภาวะอารมณ์เศร้าหลังคลอด (Postpartum

blues), โรคซึมเศร้าที ่เก ิดหลังคลอด (Postpartum

depression), โรคจิตในระยะหลังคลอด (Postpartum

psychosis) และโรคทางอารมณ์หรือโรควิตกกังวลที ่

สัมพันธ์กับวัยหมดระดู (Menopause) ซึ่งโรคหรือภาวะ

เหล่านี้นั้นมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพการเจริญพันธุ์

(reproductive health) ซึ่งทำให้ ผู้ป่วยเพศหญิงแตกต่าง

จากผู้ป่วยเพศชายอย่างชัดเจน

ตารางท่ี 1. ความชุกของโรคหรือภาวะทางจติเวชระหว่างผู้ป่วยเพศหญงิและเพศชาย

Disorder                       Prevalence (%)

Women Men

Depression 21.3 12.7
Dysthymia 8.0 4.8
Bipolar I disorder 0.9 0.7
Bipolar II disorder 0.5 0.4
Seasonal affective disorder 6.3 1.0
Panic disorder 5.0 2.0
Social phobia 15.5 11.1
Generalized Anxiety Disorder 6.6 3.6
Schizophrenia 1.7 1.2
Alcohol dependence 8.2 20.1
Alcohol abuse without dependence 6.4 12.5
Drug dependence 5.9 9.2
Drug abuse without dependence 3.5 5.4
Anorexia nervosa 0.5 0.05
Bulimia 1.1 0.1
Antisocial personality disorder 1.2 5.8
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โรคทางจิตเวชในสตรี และความสัมพันธ์กับฮอร์โมนเพศ

บทความนี้จะกล่าวถึงความแตกต่าง ลักษณะ

เฉพาะของภาวะทางจติเวชในผูป่้วยหญงิ และผู้ป่วยนรเีวช

รวมทั้งข้อควรพิจารณา หรือควรระวังในการดูแลรักษา

ผู้ป่วยกลุ่มนี้

การประเมินทางจิตเวชในผู้ป่วยหญิง

การประเมินทางจิตเวชในผู้ป่วยหญิงมีประเด็น

บางอย่างที่สำคัญ  และแตกต่างจากผู้ป่วยเพศชายอย่าง

ชัดเจน  การซักประวัติอาการทางจิตเวชในผู้ป่วยหญิง

จำเป็นจะต้องถามประวัติความสัมพันธ์ของอาการกับ

รอบเดือน จะต้องระมัดระวังเสมอว่าผู้ป่วยอาจมีโอกาส

ตั้งครรภ์ และไม่ลืมที ่จะถามประวัติการใช้ยาฮอร์โมน

คุมกำเนิด เนื ่องจากยาทางจิตเวชบางชนิด (เช ่น

carbamazepine, oxcarbamazepine) อาจรบกวนต่อ

ระดับยาคุมกำเนิด ทำให้ประสิทธิภาพของยาคุมกำเนิด

ลดลงได้

นอกจากนี ้การซักประวัติทางจิตเวชในผู ้ป่วย

หญิงวัยกลางคน  จะต้องนึกถึงกลุ่มอาการของสตรีวัย

เปลี่ยน (perimenopausal symptoms) ในการประเมิน

อาการตา่ง ๆ ดว้ย การซกัประวตัคิวามสมัพันธข์องอาการ

ทางจิตเวชกับช่วงฤดูกาลก็เป็นสิ่งสำคัญ เนื่องจากโรค

ทางอารมณ์ที่สัมพันธ์กับฤดูกาล (seasonal affective

disorder) นัน้  มักพบในผูป่้วยหญงิมากกวา่ผูป่้วยชาย

ผู้ป่วยหญิงที่มีอาการทางจิตเวชสัมพันธ์กับช่วง

การเปลี่ยนแปลงระดับฮอร์โมนในช่วงใดช่วงหนึ่งของวงจร

การเจริญพันธุ ์ เช่น เกิดอาการทางจิตเวชขณะใช้ยา

ฮอร์โมนคุมกำเนิด เกิดอาการช่วงก่อนมีรอบเดือน ช่วง

ตั้งครรภ์หรือช่วงหลังคลอด  ก็จะมีโอกาสเกิดอาการซ้ำได้

อีก ในช่วงชีวิตที่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมนครั้ง

ต่อไป(3-5) และนอกจากนี้พบว่าอาการทางด้านอารมณ์ที่

สัมพนัธก์บัวงจรของวยัเจรญิพนัธุต์า่ง ๆ มักจะมปัีจจัยทาง

พันธุกรรมร่วมด้วย จึงควรซักประวัติอาการเหล่านี้ในญาติ

ท่ีเป็นเพศหญงิของผู้ป่วย โดยเฉพาะมารดา พ่ีสาว น้องสาว

ดว้ยเสมอ

ผู้ป่วยหญิงที่เคยผ่าตัดมดลูก (hysterectomy)

หรือผ่าตัดเต้านม อาจจะมีความกังวลต่อภาพลักษณ์ทาง

เพศของตน และความรูสึ้กในความเปน็เพศหญงิได้

สำหรับปัจจัยทางด้านจิตสังคม ก็เป็นสิ่งสำคัญ

เนื่องจากในบางสังคม เพศหญิงยังเป็นเพศที่เปราะบาง

และถูกกดขี่ได้ง่าย  นอกจากนี้ในการซักประวัติครอบครัว

ผู้ป่วยหญิงบางคนรู้สึกผิดและโทษตัวเองที่ต้องเล่าปัญหา

ส่วนตัวหรือเรื่องภายในครอบครัวให้คนอื่นฟัง ดังนั้นควร

เปิดโอกาสและกระตุ ้นให้ผู ้ป่วยได้เล่าถึงสถานการณ์

ปัญหาต่าง ๆ รวมทั้งปัญหาความขัดแย้งในชีวิตสมรส

ประวัติการถูกทำร้ายร่างกายและถูกล่วงละเมิดทางเพศ

ด้วยท่าทีที่เห็นอกเห็นใจจะช่วยให้ผู้ประเมินเข้าใจความ

รู้สึกของผู้ป่วยมากขึ้น โดยประเด็นที่สำคัญในการประเมิน

ผู้ป่วยหญงิไดส้รุปไวใ้นตารางที ่2 (1)

ความสัมพันธ์ระหว่างฮอร์โมนเพศหญงิ และการ

ทำงานของระบบประสาท

จากความรู ้ในปัจจุบัน พบว่าอารมณ์และ

พฤติกรรมของมนุษย์มีอิทธิพลมาจากสารสื ่อประสาท

(neurotransmitters) หลายชนิด  ได้แก่ สารกลูตาเมท

(Glutamate), กรดแกมมาอะมโินบิวทิริก (γ-aminobutyric

acid GABA), เซโรโทนิน (Serotonin 5HT), โดปามีน

(Dopamine, DA), นอร์อะดรนีาลนิ (Noradrenaline, NA)

และนิวโรเป็ปไทด์ (Neuropeptides) ต่าง ๆ และก็มีการ

ศึกษาพบว่าความชุกของโรคทางจิตเวชบางชนิด  เช่น

โรคทางอารมณ์ พบในผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าผู้ป่วยเพศ

ชายอย่างชัดเจน จึงทำให้มีการตั้งสมมติฐานว่าในผู้ป่วย

เพศหญิงนั้นนอกจากสารสื่อประสาทเหล่านี้แล้วฮอร์โมน

เพศหญงิตา่ง ๆ เช่น ฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) และ

ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (progesterone) ก็น่าจะมีความ

เกี่ยวข้องกับอาการและการแสดงของโรคทางอารมณ์และ

พฤติกรรมเหล่านี้ด้วย

จากความรู้ในปัจจุบันพบว่าสมอง ถือเป็นอวัยวะ

เป้าหมาย (target organ) หนึ่งของฮอร์โมนต่าง ๆ โดย

เฉพาะฮอร์โมนเพศ โดยพบว่าสมองของมนุษย์มีตัวรับ
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ตารางท่ี 2. ประเดน็ทีส่ำคญัในการประเมนิผูป่้วยเพศหญงิ

หัวข้อที่ต้องประเมิน ประเด็นที่สำคัญ

ประวตัปัิจจุบัน และประวตัทิางจติเวช ควรซักประวัติความสัมพันธ์ของอาการกับ

1. รอบประจำเดอืน

2. การใช้ยาฮอร์โมนคุมกำเนิด

3. การตั้งครรภ์

4. ภาวะหลังคลอดบุตร

5. การให้นมบุตร

6. การแท้ง

7. การให้การรักษาภาวะมีบุตรยาก

8. การผ่าตัดมดลูก

9. ช่วงใกล้วัยหมดประจำเดือน

ประวัติการใช้ยา ยาทีใ่ช้ต้องนับรวมถึงยาฮอร์โมน หรือยาอ่ืน ๆ ท่ีผู้ป่วยซ้ือกินเอง

การประเมินภาวะโภชนาการ ต้องประเมินถึงพฤติกรรมการกินบางอย่างที่ผิดปกติ

ท่ีอาจพบในกลุ่ม eating disorder ด้วย

เช่นการอดอาหารหรือการล้วงคออาเจียนหลังมื้ออาหาร

การใช้ยาระบาย ยาขับปัสสาวะเพื่อลดความอ้วน

ประวัติการใช้เหล้าหรือสารเสพติด รวมถงึยาสตร ีหรือยาบำรงุตา่ง ๆ ทีอ่าจมีแอลกอฮอลเ์ป็นส่วนผสม

รวมท้ังยาลดความอว้น ท่ีอาจมี Amphetamine derivatives

ประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว รวมถงึประวติัของโรค Premenstrual dysphoric disorder

และ Postpartum mood disorders ในสมาชิกเพศหญงิใน

ครอบครัวของผู้ป่วยด้วยเสมอ

ประวัติโรคประจำตัวทางร่างกาย รวมถึงโรคกลุม่ Autoimmune diseases บางอย่าง เช่น SLE

ท่ีอาจมาดว้ยอาการทางจติเวช   และโรคตดิตอ่ทางเพศสมัพันธอ่ื์น ๆ

ท่ีกระทบต่อ sexual functioning และการตัง้ครรภ์

ประวัติประจำเดือน ต้องระมัดระวังเรื่องการตั้งครรภ์  อาการทางจิตเวชบางอย่างที่สัมพันธ์

กับรอบประจำเดือน และระวังอาการของวัยหมดประจำเดือน

ประวัติทางสงัคมอ่ืน ๆ ต้องซักประวัติ sexual preference, ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน

บทบาทส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยใช้ในการมีความสัมพันธ์กับผู้อื่น

ประวัติรายได้ และเศรษฐานะทางสังคม
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โรคทางจิตเวชในสตรี และความสัมพันธ์กับฮอร์โมนเพศ

ฮอร์โมน (hormonal receptors) ชนิดต่าง ๆ  มากมายรวมทัง้

ฮอร์โมนเพศดว้ย (6) มีการศกึษาทางชวีภาพพบวา่เพศหญงิ

และเพศชายนั้นมีความแตกต่างกันทั้งในแง่กายวิภาคของ

สมอง (7) และเรื่องฮอร์โมนเพศ (8)  โดยพบว่าทั้งฮอร์โมน

เอสโตรเจนและฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน มีผลกับอารมณ์

และจิตใจ โดยมีฤทธิ์ต่าง ๆ กันไปในแต่ละส่วนของสมอง

โดยขึ้นกับชนิดของเซลล์และชนิดของตัวรับ (9)

พบว่า ฮอร์โมนเอสโตรเจน นั้นมีฤทธิ์ในแง่ต้าน

โดปามีน (antidopaminergic effects) (10) และมีฤทธิ์

ในการเสริมฤทธิ์ของเซโรโทนิน (serotonin-enhancing

effects) (11) โดยการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าฮอร์โมน-

เอสโตรเจนนั้นมีฤทธิ ์เหมือนยาฮาโลเพอริดอล (halo-

peridol) (12) บางการศึกษาพบว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนมีผล

ช่วยปรับสมดุลของโดปามีน ทั้งในทางเพิ่มและลดของ

การทำงานของโดปามีน (13) และในแง่ผลของฮอร์โมน

เอสโตรเจนต่อเซโรโทนิน พบว่าการให้การรักษาด้วย

ฮอร์โมนเอสโตรเจน เป็นระยะเวลาสั้น ๆ ทำให้เกิดการ

เพิม่จำนวนของตวัรบัเซโรโทนนิชนดิสองเอ (postsynaptic

serotonin type 2A receptors) ในสมองส่วนนอก (cerebral

cortex) และสมองส่วนนิวเคลียสแอคคอมเบน (nucleus

accumbens) มากขึน้ทัง้ในสตัวท์ดลองและในมนษุย ์(14,15)

โดยอนุพันธุ์ของฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนนั้นมีผลในการ

ไปปรับที่ตัวรับของกรดแกมมาอะมิโนบิวทีริค (GABA

receptors)

ในทางกลับกันสารสื่อประสาทก็มีผลต่อฮอร์โมน

เพศด้วยเช่นกัน โดยพบว่าเซลล์ประสาทในสมองที่สร้าง

สารสื่อประสาทเซโรโทนินนั้นไวต่อการเปลี่ยนแปลงของ

ระดับฮอร์โมนเอสโตรเจน และฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน(16)

และเซโรโทนินเองก็มีผลกระตุ ้นการหลั ่งของฮอร์โมน

โกนาโดโทรปิน (GnRH) (17,18) และนอกจากนี้ยังพบว่า

ปลายประสาทของเซโรโทนินไปสิ้นสุดที่เซลล์ประสาทที่

สร้างฮอร์โมนลูทิไนซิง (LH) นอกจากนี้ยังพบว่าเซลล์

ประสาทที่สร้างเซโรโทนินของสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมหลาย

ชนิด มีตัวร ับฮอร์โมนเอสโตรเจนและตัวร ับฮอร์โมน

โปรเจสเตอโรนอยู่ด้วย ซึ่งจะมีผลต่อการแสดงออกทาง

พันธุกรรม โดยเมื ่อฮอร์โมนเอสโตรเจนและฮอร ์โมน

โปรเจสเตอโรนไปจับกับตัวรับแล้ว ก็จะมีการเปลี่ยนแปลง

ภายในเซลล์ และนิวเคลียสเกิดการเปลี่ยนแปลงของการ

ถอดรหัสของดีเอ็นเอ (DNA transcription) และมีผลต่อ

การสร้างโปรตีนและสารสื่อประสาทต่าง ๆ ต่อไป จึงอาจ

เขา้ใจไดว้า่ทัง้ฮอรโ์มนเอสโตรเจน, ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน

และสารสื่อประสาทต่าง ๆ นั้นส่งผลซึ่งกันและกัน โดย

ฮอร์โมนเพศส่งผลต่อพฤติกรรมและอารมณ์ของมนุษย์

โดยผ่านทางการทำงานของสารสื่อประสาทอีกทอดหนึ่ง

จากข้อมูลหลาย ๆ ข้อข้างต้น จึงอาจสรุปได้ว่า

ความสัมพันธ์ระหว่างระบบฮอร์โมนเพศหญิงและการ

ทำงานของสารสื่อประสาทมีความสัมพันธ์กันอย่างซับ

ซ้อน (19)  โดยทั้งสองระบบนี้มีการปรับสมดุลซึ่งกันและกัน

ดังนั้นถ้ามีความผิดปกติในระบบใดระบบหนึ่งก็จะส่งผล

ต่อการทำงานในอีกระบบด้วย (20) ทำให้เราเห็นภาพความ

เชื่อมโยงที่ซับซ้อนของสองระบบนี้มากขึ้น

โดยทั ่วไปแล้วฮอร์โมนเพศหญิงมีผลต่อการ

ทำงานของระบบประสาทส่วนกลางอย่างมาก โดยพบว่า

ฮอร์โมนเอสโตรเจนนั้นมีฤทธิ์เพิ ่มการทำงานของระบบ

ประสาทส่วนกลาง ส่วนฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนนั้นมีฤทธิ์

ตรงกนัขา้มกบัฮอร์โมนเอสโตรเจน (antiestrogen) โดยลด

การทำงานของระบบประสาทส่วนกลาง

พบว่าตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจนทั้งชนิดอัลฟา

และเบตากระจายอยู่ทั่วไปในสมอง (5) โดยเฉพาะที่สมอง

ส่วนลิมบิก (Limbic) ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่าเป็นสมองส่วน

ที่มีความสัมพันธ์กับเรื่องอารมณ์ โดยฮอร์โมนเอสโตรเจน

มีส่วนในการปรับการสร้างและการนำกลับมาใช้ซ้ำของ

เอนไซม์, เป็ปไทด์, ตัวรับ และสารสื่อประสาทต่าง ๆ ใน

ระบบประสาทส่วนกลาง(20)

โดยทั่วไป สารสื่อประสาทต่าง ๆ จะถูกทำลาย

ด้วยเอนไซม์โมโนเอมีนอ็อกซิเดส (MAO) และ เอนไซม์

แคทีโคลโอเมทีลทรานสเฟอเรส (COMT) (21) และเป็นที่

ทราบกันเป็นอย่างดีว่าการทำงานของเซโรโทนินนั้นส่งผล

ต่อเรื่องของอารมณ์ โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าจะ

มีการทำงานของเซโรโทนิน น้อยกว่าคนปกติ
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จากความรู้ที่ว่าเซโรโทนินถูกทำลายโดยเอนไซม์

โมโนเอมนีออ็กซเิดส (MAO) และเอนไซมแ์คทโีคลโอเมทลี

ทรานสเฟอเรส (COMT) ดงันัน้การเพิม่ขึน้ของการทำงาน

ของเอนไซม์โมโนเอมีนอ็อกซิเดสก็จะไปลดการทำงาน

ของเซโรโทนิน ซึ่งทำให้เกิดอารมณ์ซึมเศร้าตามมา

ปัจจุบันเชื่อว่า ฮอร์โมนเอสโตรเจนมีฤทธิ์ต้าน

เศร้า (antidepressant properties) โดยไปลดระดับเอนไซม์

โมโนเอมีนอ็อกซิเดสทำให้ระดับของเซโรโทนินในสมอง

เพิ่มขึ้น ส่วนฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนนั้นมีฤทธิ์ตรงข้ามกับ

ฮอร์โมนเอสโตรเจน  โดยฮอรโ์มนโปรเจสเตอโรนจะไปเพิม่

ระดับของเอนไซม์โมโนเอมีนอ็อกซิเดสทำให้ระดับของ

เซโรโทนินต่ำลง ทำให้อาการซึมเศร้าเป็นมากขึ้น ดังสรุป

ต่อไปน้ี (16,17)

นอกจากฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนจะมีฤทธิ์ตรง

ขา้มกบัฮอร์โมนเอสโตรเจน ในแงผ่ลระบบสารสือ่ประสาท

แล้ว (22) ตัวฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนเองยังทำให้ตัวรับ

ฮอร์โมนเอสโตรเจนในเซลล์ประสาทอื่น ๆ เกิดการปรับ

จำนวนลดลงของ (down regulation) อีกดว้ย มีการศกึษา

โดยให้ยาฮอร์โมนที่มีส่วนประกอบของฮอร์โมนโปรเจส

เตอโรนกับผู้ป่วย พบว่าฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนทำให้เกิด

อารมณ์ด้านลบอย่างเห็นได้ชัด โดยข้ึนกับระดับและสัดส่วน

ของฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนกับฮอร์โมนเอสโตรเจนและ

ขนาดของฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน  (23) และพบว่าความ

ผิดปกติของการทำงานของสารสื่อประสาทต่าง ๆ โดย

เฉพาะนอร์อีพิเนฟริน (norepinephrine) และเซโรโทนิน

ทำให้ผู้ป่วยหญิงวัยหมดประจำเดือนมีความเปราะบาง

(vulnerable) มากขึ้นต่อการได้รับยาฮอร์โมนเอสโตรเจน

ในรูปที่ผสมกับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน

โรคทางจิตเวชท่ีพบในเพศหญิง

เนื่องจากพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมากใน

แง่ความชุกของโรค หรือภาวะทางจิตเวชระหว่างผู้ป่วย

เพศหญิงและเพศชาย โดยโรคทางจิตเวชบางชนิดนั้นพบ

ได้บ่อยกว่าในผู้ป่วยเพศหญงิมากกวา่เพศชายอยา่งชัดเจน

นอกจากนี้ยังอาจมีอาการแสดง, โรคที่เกิดร่วม และการ

ดำเนนิโรคทีแ่ตกตา่งกนัตามทีก่ล่าวมาแลว้ในขา้งตน้  และ

เนื่องจากโรคทางจิตเวชเหล่านี้มีมากมายหลายโรค และ

มิอาจกล่าวถึงได้ในรายละเอียดทั้งหมด ดังนั้นจึงจะขอยก

ตัวอย่างโรคทางจิตเวชกลุ่มใหญ่ ๆ ที่สำคัญ และมีความ

แตกต่างกันในเพศหญิงและเพศชายดังนี้

1) โรคทางอารมณใ์นผู้ป่วยเพศหญิง

จากการศึกษาทางระบาดวิทยาทางจิตเวชหลาย

การศึกษาทั้งในประเทศไทยและในต่างประเทศ(24-29) และ

จากตารางที ่3 (1, 25) พบวา่โดยทัว่ไปแลว้ในผูป่้วยเพศหญงิ

ความชุกของโรคซึมเศร้าสูงเป็นสองเท่าของผู้ป่วยเพศชาย

(ความชุกของโรคซึมเศร้า ในผู้ป่วยทั่วไปร้อยละ15 ส่วน

ตารางที ่3.  Mood disorders ในผู้ป่วยเพศหญงิและเพศชาย

                                                                         Men (%)            Women (%)                 Total (%)

Affective disorders Lifetime 12 months Lifetime 12 months Lifetime 12 months

Major depressive episode 12.7 7.7 21.3 12.9 17.1 10.3

Manic episode 1.6 1.4 1.7 1.3 1.6 1.3

Dysthymia 4.8 2.1 8.0 3.0 6.4 2.5

Any affective disorder 14.7 8.5 23.9 14.1 19.3 11.3

ฮอร์โมนเอสโตรเจนไปลดระดับ เอนไซม์โมโนเอมีนอ็อกซิเดส >>

ระดับของเซโรโทนินในสมองเพ่ิมข้ึน >>ฤทธ์ิต้านเศร้า

ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนไปเพ่ิมระดับเอนไซม์โมโนเอมีนอ็อกซิเดส >>

ระดับของเซโรโทนินในสมองลดลง >> อารมณ์ซึมเศร้า
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ในผู้ป่วยเพศหญิงพบความชุกร้อยละ 20-25 )(24) โดย

ความแตกตา่งนีจ้ะเริม่ตัง้แตป่ระชากรอายปุระมาณ 10 ปี

เป็นตน้ไป จนถงึวยักลางคน และเมือ่อายพุน้หลงัวยักลาง

คนสัดส่วนของโรคซึมเศร้าจะกลับมาเป็นพอ ๆ กันใน

เพศหญงิและเพศชาย โดยความเสีย่งในผูป่้วยเพศหญงิจะ

สูงสุดในชว่งอายขุองวยัเจรญิพนัธุ ์(child-bearing years)

หรืออายุในราวช่วง 18-44 ปี (30) ซึ่งอาจอธิบายได้ทั้งจาก

ปัจจัยในด้านชีวภาพและปัจจัยทางด้านจิตสังคม

ผู ้ป่วยหญิงในวัยเจริญพันธุ ์ ยังมีปัจจัยด้าน

ฮอร์โมนเพศ การมาของรอบเดอืน การตัง้ครรภ ์ภาวะการ

มีบุตรยาก และการแท้ง เข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในการ

ประเมินและดูแลรักษาด้วย โดยพบว่าผู้ป่วยหญิงที่กำลัง

ต้ังครรภ์ในช่วงไตรมาสท่ีสองและสามมีความชุกของอาการ

ซึมเศรา้ถงึ 12-13.5 % (31,32)   โดยใกลเ้คยีงกบัความชุกใน

ช่วงหลังคลอด (postpartum depression) ซึ ่งพบได้

ประมาณ 12-13 %(33) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยหญิงที่

แท้งบุตรมีโอกาสเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้น (34)

ความเสี่ยงของอาการซึมเศร้าในขณะตั้งครรภ์จะ

เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยหญิงที่ตั้งครรภ์ขณะอายุยังน้อย ขาดการ

ประคับประคองจากสังคม อาศัยอยู่คนเดียว และมีบุตร

หลายคน ซึ่งผู้ป่วยหญิงที่มีอาการซึมเศร้าขณะตั้งครรภ์

จะทำให้มีผลต่อการดูแลตัวเองขณะตัง้ครรภ์ การฝากครรภ์

การทำรา้ยตวัเอง การใชส้ารเสพตดิในชว่งตัง้ครรภ ์(35)  และ

ยังมีความเสี่ยงมากขึ้นเป็นสามเท่าในการเกิดอาการซึม

เศรา้หลงัคลอด (postpartum depression) อีกดว้ย

ในแง่ลักษณะทางคลินิกของโรคซึมเศร้าผู้ป่วยทั้ง

สองเพศมีความคล้ายคลึงกันทั้งในด้านอาการแสดงและ

ความรนุแรง อย่างไรกด็พีบวา่ผู้ป่วยเพศหญงิมีแนวโนม้จะ

มีระยะเวลาของแต่ละช่วงของอาการ (episode) ยาวนาน

กว่า และมักจะมีการดำเนินโรคเป็นแบบเรื้อรังมากกว่า

ผู้ป่วยเพศชาย(36,37) และในผู้ป่วยเพศหญงิมักจะพบลักษณะ

อาการเป็นแบบไม่ตรงไปตรงมา (Atypical symptoms)

มีอาการวิตกกังวล และมีอาการทางร่างกายได้บ่อยกว่า(38,39)

นอกจากนี้ยังพบภาวะซึมเศร้าที่สัมพันธ์กับฤดูกาลได้มาก

กวา่ผูป่้วยเพศชายถงึ 4-6 เทา่ (40,41)

ในโรคอารมณ์สองขั้ว (Bipolar disorder) แม้จะ

ไม่พบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยเพศหญิงและผู้ป่วย

เพศชายในแง่ความชุกของโรค (25,42)  แต่อย่างไรก็ดีพบว่า

ผู้ป่วยเพศหญงิจะพบอารมณ์ซึมเศร้าและแบบผสม (mixed

manias) ได้บ่อยกว่า และมีการดำเนินโรคแบบกลับเป็น

ซ้ำมากกว่า 4 รอบต่อปี (rapid cycling) สูงกว่าเพศชาย

นอกจากนี้ผู้ป่วยหญิงที่เป็นโรคอารมณ์สองขั้ว ยังมีแนว

โน้มที่จะเกิดภาวะอารมณ์แปรปรวนหลังคลอดและโรคจิต

ในระยะหลังคลอดได้มากขึ้นอีกด้วย ความแตกต่างและ

ลักษณะเดน่ของโรคทางอารมณใ์นผู้ป่วยเพศหญงิอาจสรุป

ไดต้ามตารางที4่ (43)

ตารางที ่4.  ความแตกตา่งและลกัษณะเดน่ของ Mood disorders ในผู้ป่วยเพศหญงิ

Unipolar depression Bipolar disorder

Longer duration of depression More depression

Chronicity linked to reproductive events More rapid cycling

Atypical symptoms More mixed (dysphoric manias)

More somatic symptoms Chronicity linked to postpartum decompensation

Delayed response to treatment

Seasonal susceptibility

Comorbidity (psychiatric and medical)
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ในเรื ่องประเด็นของการรักษาที่จำเป็นจะต้อง

คำนึงถึง ได้แก่ เรื่องของความแตกต่างในเภสัชจลศาสตร์

พบว่าระดบัยาตา้นเศรา้หลายตวัในกระแสเลอืดของผูป่้วย

เพศหญิง มีความแตกต่างกันไปตามช่วงเวลาต่าง ๆ ของ

รอบเดือน นอกจากนี้พบว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนมีฤทธิ์ยับ

ยั้งการทำงานของเอนไซม์ของตับบางตัวที่ใช้ในการขับ

ยา(44-46)  เช่นการทำงานของเอนไซม์ไซโตโครมชนิดสามเอ

(cytochrome P450 3A3/3A4) ทำให้มีผลต่อการขับยา

บางชนิด และตัวฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนเองก็มีผลต่อ

การดูดซึมยาบางชนิดด้วย โดยฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนจะ

ทำให้เกิดการผ่านของยาและอาหารจากกระเพาะอาหาร

ไปยังลำไส้เล็กช้าลง

ในทางกลับกัน ยาทางจิตเวชบางชนิด เช ่น

carbamazepine, oxcarbamazepine ยงัมีผลเพิม่การขบั

ของยาคุมกำเนิดบางชนิด ทำให้เสี่ยงต่อการตั้งครรภ์ไม่

พึงประสงค์หรืออาจต้องใช้ยาฮอร์โมนขนาดสูงขึ ้นใน

กรณีรักษาอาการของการหมดประจำเดือน และจาก

การศึกษาบางการศึกษา พบว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนช่วย

เพิ่มประสิทธิภาพของยากลุ่มที่ออกฤทธิ์จำเพาะกับตัวรับ

เซโรโทนิน (SSRIs) ในการรักษาอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย

หญิงสูงอายุได้ (47) โดยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับทั้งฮอร์โมน

เอสโตรเจนและยาฟลอ็ูอกซทินี (fluoxetine) มีอาการดขีึน้

มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ แต่ยาฟลูอ็อกซิทีนเพียงอย่างเดียว

ทำให้น่าสงสัยว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนน่าจะมีผลในแง่การ

ปรับท่ีตัวรับเซโรโทนนิร่วมด้วย ซ่ึงอาจสรุปได้ว่าท้ังฮอร์โมน

เพศและยาทางจิตเวชต่างมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน

ซึ่งเป็นปัจจัยที่ต้องควรจะคำนึงถึงในการให้การรักษาใน

ผู้ป่วยหญิง

2) โรควิตกกังวลในผู้ป่วยเพศหญงิ

พบว่าผู้ป่วยหญิงมีแนวโน้มจะมารับการรักษา

ด้วยอาการวิตกกังวลมากกว่า และได้รับยาคลายกังวล

มากกว่าผู้ป่วยเพศชาย(48,49) โรควิตกกังวลในผู้ป่วยหญิง

และผู้ป่วยชาย มีความแตกต่างกันทั้งในแง่ความชุก และ

ลักษณะอาการทางคลินิก(42) โดยพบว่าผู้ป่วยเพศหญิงมี

อาการของกลุม่โรควติกกงัวล โดยเฉพาะโรคแพนกิ (panic

disorders), โรคกลวั (phobias) และ โรควติกกงัวลทัว่ไป

(generalized anxiety disorder) มากกวา่ผูป่้วยเพศชาย

ในแง่ฮอร์โมนเพศ พบว่าอนุพันธุ ์ของฮอร์โมน

โปรเจสเตอโรน ได้แก่ อัลโลเพรกเนโนโลน (allopreg-

nenolone) และเตตราไฮดร ็อกซีคอร์ท ิโคสเตียโรน

(tetrahydrodeoxycorticosterone) มีคุณสมบัติเสริม

การทำงานของกรดแกมมาอะมิโนบิวไทริคแบบบางส่วน

(GABA
A
 receptors partial agonist) (50) ซ่ึงโดยทัว่ไปสาร

ที่มีฤทธิ์เสริมการทำงานของกรดแกมมาอะมิโนบิวไทริค

จะช่วยลดอาการวิตกกังวล โดยไปยับยั้งการสื่อประสาท

ของอะดรีเนอร์จิค (adrenergic neurotransmission) (51)

นอกจากนีพ้บว่าการจับกับตัวรับของอะดรีเนอร์จิคสามารถ

เปลีย่นแปลงไปตามรอบเดอืน โดยพบวา่มกีารเพิม่ขึน้ของ

ความไวของตัวรับนอร์อะดรีเนอร์จิค (noradrenergic

sensitivity) ในช่วงกลางรอบเดือน ซึ่งเป็นช่วงที่ระดับ

ฮอร์โมนเอสโตรเจนขึน้สูงสดุ   และฮอรโ์มนโปรเจสเตอโรน

อยู่ในระดบัตำ่ นอกจากนี้ยังพบว่าฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน

ยังมีผลต่อสารส่ือประสาทอ่ืน ๆ  ท่ีเก่ียวข้องกับโรควิตกกังวล

บางตัว เช่น เซโรโทนิน โดยพบว่าเซลล์ประสาทที่สร้าง

สารเซโรโทนินในสมองส่วน dorsal และ ventral raphe

nuclei มีตัวรับของฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนอยู่มากมาย

เช่นกัน(52)

เมื ่อดูแต่ละโรค เช่น ในโรคกลัวแบบจำเพาะ

(specific phobia) พบความชุกในเพศชาย 4 % ในเพศ

หญิง 9 % และพบว่าผู้ป่วยเพศหญิงมีความเสี่ยงในการ

เกดิโรคนีม้ากกวา่ผูป่้วยเพศชาย 3-4 เทา่(53,54) ส่วนโรคกลวั

การแสดงออกต่อหน้าสังคม (social phobia) ถึงแม้จะมี

ความชกุน้อยกวา่โรคกลวัแบบจำเพาะ และผู้ป่วยส่วนใหญ่

ที่มารับการรักษาเป็นผู้ป่วยเพศชาย(55) แต่ในความเป็น

จริงแล้วผู้ป่วยที่เป็นโรคกลัวการแสดงออกต่อหน้าสังคม

เหล่าน้ีเป็นเพศหญงิถึง 70 % โดยมักสัมพันธ์กับผู้ป่วยหญิง

ที่อายุน้อย สถานภาพโสด เศรษฐานะต่ำ และการศึกษา

น้อย(54) แต่ผู้ป่วยเพศหญงิอาจรูสึ้กว่าอาการรบกวนจนตอ้ง

มารับการรักษาน้อยกว่าผู้ป่วยเพศชาย
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โรคทางจิตเวชในสตรี และความสัมพันธ์กับฮอร์โมนเพศ

โรคแพนิก (panic disorder) พบในผู้ป่วยหญิง

มากกว่าผู้ป่วยชายถึง 2-3 เท่า(56) นอกจากนี้โรคแพนิก

ในเพศหญิงยังมักจะพบร่วมกับโรคกลัวแบบจำเพาะ,

โรควิตกกังวลทั ่วไป และโรคซึมเศร้า ได้บ่อยกว่า (57)

และมักพบโรคทางกาย เช่น โรคลิ ้นหัวใจรั ่ว (mitral

valve prolapse) โรคการทำงานของตอ่มไทรอยดม์ากเกนิ

(hyperthyroidism) ร่วมด้วยมากกว่าผู้ป่วยเพศชาย (58)

นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคอารมณ์แปรปรวนก่อนมี

รอบเดือนอยู่เดิม จะมีอาการวิตกกังวลและอาการแพนิก

มากขึ้นและทำให้ผู้ป่วยไวต่อสารที่กระตุ้นให้เกิดอาการ

แพนิก (panicogens) และสารอื่น ๆ ที่ทำให้เกิดอาการ

วิตกกังวล เช่นสาร lactate, carbon dioxide, CCK

antagonists และ benzodiazepine antagonists มาก

ขึ้นในช่วงก่อนมีรอบเดือน(59-62) ซึ่งอาจอธิบายได้จากผล

ของฮอร์โมนจากรังไข่ที่ทำให้ผู้ป่วยมีความความเปราะ

บางมากขึ้นต่อการเกิดอาการวิตกกังวลและอาการแพนิก

นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาอื่น ๆ ถึงปัจจัยทางพันธุกรรมที่

เกี่ยวข้องกับโรคแพนิกพบว่าในญาติที่เป็นเพศหญิงของ

ผู้ป่วย จะมีความชุกของโรคนี้มากกว่าญาติเพศชายของ

ผู้ป่วย(63)

ในแง่ความชุกของโรควิตกกังวลแบบท่ัวไป (GAD)

พบในผู้ป่วยหญิงมากกว่าผู้ป่วยชายถึง 2 เท่า(64) และใน

ผู้ป่วยหญิงมักจะพบร่วมกับโรคอารมณ์ซึมเศร้าแบบเรื้อรัง

(dysthymia) (65)  ได้บ่อยกว่าผู้ป่วยเพศชาย แต่ถ้ามองใน

แง่การดำเนินโรคแล้วค่อนข้างคล้ายคลึงกันในผู้ป่วยทั้ง

สองเพศ

ในโรคย้ำคิดย้ำทำ (Obsessive-Compulsive

Disorder หรือ OCD) ถึงแม้จะพบความชุกพอ ๆ กันใน

ทั้งเพศหญิงและเพศชาย (42)  แต่ก็พบว่าผู้ป่วยเพศหญิงมี

อายุที่เริ่มเป็นโรคช้ากว่าเพศชาย โดยพบร่วมกับอาการ

ซึมเศร้าได้บ่อยกว่าเพศชาย(66) นอกจากนี้ในเรื่องอาการ

ของโรคพบวา่ผู้ป่วยเพศหญงิมีอาการยำ้ทำ (compulsion)

ในรูปแบบของล้างมือหรือทำให้สะอาด (washing) ได้

บ่อยกว่า  ผู้ป่วยเพศชาย ในขณะที่ผู้ป่วยเพศชายจะพบ

อาการยำ้ทำในรปูแบบของการตรวจสอบซำ้ ๆ  (checking)

ได้บ่อยกว่า(66-68)

ในโรคเครียดภายหลังการเผชิญเหตุการณ์สะเทือน

ขวญั (Posttraumatic Stress Disorder หรือ PTSD) พบวา่

ผู้ป่วย 24 % ทีเ่ผชญิเหตกุารณส์ะเทอืนขวญัจะเกดิอาการ

เครยีด โดยถา้แยกตามเพศแลว้พบวา่ผูป่้วยเพศหญงิ 31%

ที่เผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญจะเกิดอาการเครียด ใน

ขณะที่ผู้ป่วยเพศชายที่เผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญจะ

เกดิอาการเพยีง 19 %  (69) ซ่ึงอาจอธบิายไดจ้าก “network

events” (หมายถงึเหตกุารณ์สะเทือนขวญัท่ีเกิดกับคนสนทิ

หรือบุคคลที่ใกล้ชิด) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยเพศหญิงมีแนวโน้มจะ

ให้ความสำคัญกับบุคคลอื่นที่สนิทหรือใกล้ชิด ทำให้เมื่อ

เกิดเหตุการณ์สะเทือนขวัญแล้วผู้ป่วยจะนำประสบการณ์

ของตนไปผสมผสานเชื่อมโยงกับเหตุการณ์ที่เกิดกับบุคคล

ใกลชิ้ด ทำใหส่้งผลตอ่อาการเครยีดมากขึน้ (70) นอกจากนี้

มีผู้ทำการศกึษาถึงความสัมพันธ์ของอาการเครยีดภายหลงั

การเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญกับรอบเดือนของผู้ป่วย

พบว่ามีผู้ป่วยหญิงจำนวนมากที่อาการเครียดภายหลัง

การเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญแย่ลงในช่วงหลังตกไข่

(luteal phase) หรือก่อนมรีอบเดอืน(71)

จากการศึกษาที ่พบความแตกต่างในโรคกลุ ่ม

วิตกกังวล จึงมีความพยายามที่จะหาสาเหตุของความ

แตกต่างนี้ในหลายการศึกษา ซึ่งก็ได้ผลการศึกษาต่าง ๆ

กันไป โดยอาจสรุปได้ว่าความแตกต่างทางเพศนี้เป็นผล

มาจากหลาย ๆ ปัจจัยร่วมกันทั้งปัจจัยจากด้านพันธุกรรม

ปัจจัยในแง่บทบาททางเพศในสังคม และปัจจัยจาก

ฮอร์โมนเพศ (49)

3) โรคจติเภทในผูป่้วยหญงิ

โรคจติเภท (schizophrenia)  เปน็โรคทางจติเวช

ท่ีพบน้อย (ประมาณ 1%)  เม่ือเทียบกับโรคทางอารมณแ์ละ

กลุ่มโรควิตกกังวล แต่ก็เป็นโรคที่มีความสำคัญ และมีผล

กระทบต่อคุณภาพชีวิตของ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลอย่าง

มาก  ถงึแมว้า่จะพบความชกุของโรคจติเภท พอ ๆ กนัทัง้

ในผู้ป่วยเพศหญิงและเพศชาย แต่ในรายละเอียดต่าง ๆ

โดยเฉพาะอายุที่เริ่มมีอาการและการพยากรณ์ของโรคใน
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ผู้ป่วยเพศหญิงและเพศชายมีความแตกต่างกันอย่างมาก

โดยพบว่าผู้ป่วยหญิงจะมีอายุที่เริ่มมีอาการช้ากว่า ผู้ป่วย

เพศชาย (25 -35 ปี เทียบกับ 10-25 ปีตามลำดบั) นอกจาก

น้ีผู้ป่วยหญงิยังอาจมีอาการไดอี้กคร้ังในช่วงวัยกลางคน(24)

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยหญิงที่เป็นโรคจิตเภท ยังพบ

อาการแบบไมต่รงไปตรงมา และมอีาการทางดา้นอารมณ์

ได้บ่อยกวา่ผู้ป่วยเพศชายอกีดว้ย(72)  ดังนั้นจึงมีผู้พยายาม

ศึกษาปัจจัยที่อธิบายถึงความแตกต่างนี้ โดยพบว่าอาจ

เป็นจากปัจจัยทั้งทางด้านบทบาททางสังคมของแต่ละ

เพศ   และปจัจัยจากฮอรโ์มนเพศหญงิโดยเฉพาะฮอรโ์มน

เอสโตรเจน (73)

มีการตั ้งสมมติฐานว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนน่า

จะมีส่วนต่อการทำให้อายุที่เริ ่มมีอาการของโรคจิตเภท

ช้าลง (74,75) โดยมกีารศกึษาทีพ่ยายามอธบิายวา่นา่จะเกดิ

จากผลของฮอร์โมนเอสโตรเจนที่มีคุณสมบัติต้านการ

ทำงานของโดปามีน (antidopaminergic effects) และ

คุณสมบัติเสริมการทำงานของเซโรโทนิน เนื่องจากพบว่า

มีผู้ป่วยเพศหญิงหลายรายที่เกิดอาการของโรคครั้งแรก

หรือกลับเป็นซ้ำในช่วงที่มีระดับฮอร์โมนเอสโตรเจน อยู่

ในระดับต่ำ หรือมักมีช่วงอายุที่เริ่มมีอาการได้อีกครั้งช่วง

หลังวัยหมดประจำเดือน ซึ่งก็เป็นช่วงที่มีระดับฮอร์โมน

เอสโตรเจนอยู่ในระดับต่ำเช่นกัน

แต่เนื่องจากการวินิจฉัยโรคจิตเภทในปัจจุบัน

เป็นการวินิจฉัยจากอาการทางคลินิก ไม่ได้วินิจฉัยจาก

สาเหตุหรือพยาธิสภาพของโรค ดังนั้นผู้ป่วยโรคจิตเภทที่

ได้รับการวนิิจฉัย อาจไม่ได้เป็นประชาการทีมี่ความเหมอืน

กนั (homogeneous) พอทีจ่ะนำมาสรปุในภาพรวม

4) โรคทางจติเวชที่สัมพันธ์กบัภาวะเจรญิพนัธใ์น

เพศหญิง

โดยทั่วไปโรคทางจิตเวชที่สัมพันธ์กับภาวะเจริญ

พนัธใ์นเพศหญงิจะสนใจในกลุม่โรคใหญ ่ๆ 3 กลุ่มไดแ้ก่

1) ภาวะอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน

(Premenstrual syndrome, PMS) และโรคอารมณ์

แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน (Premenstrual Dysphoric

Disorder, PMDD)

2) โรคทางจิตเวชที่เกิดในช่วงตั้งครรภ์หรือหลัง

คลอด

3) โรคทางจติเวชทีเ่กิดในช่วงวัยหมดประจำเดอืน

ภาวะอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน และโรค

อารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน

โรคอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน (PMDD)

ปรากฏในวินิจฉัยครั้งแรกใน appendix ของ DSM-III-R

(American Psychiatric Association 1987) โดยไดมี้การ

ศึกษาที่มากขึ้นในช่วงหลัง และในปัจจุบันเป็นวินิจฉัยที่

อยู่ใน appendix ของ DSM-IV-TR (ดังตารางที ่5)(24) พบวา่

75 % ของผู้ป่วยหญิงที่มีรอบเดือนมาอย่างสม่ำเสมอจะ

เคยมีอาการอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน (76) แต่

ส่วนใหญ่อาการมักไม่รุนแรงขนาดต้องมารับการรักษา

ส่วนโรคอารมณแ์ปรปรวนกอ่นมรีอบเดอืนซึง่อาการรนุแรง

มากกวา่พบไดเ้พยีง 3-8 % (77-83)  ซ่ึงเปน็โรคทีส่่งผลกระทบ

ต่อการทำงาน  และเป็นสาเหตุการหยุดงานบ่อยในผู้ป่วย

หญิงอีกอย่างหนึ่ง

โดยทั่วไปอาการของโรคอารมณ์แปรปรวนก่อน

มีรอบเดือน จะเริ่มแสดงในช่วงราวอายุ 20 ตอนปลายได้

ถงึ 35 ปี แตก่อ็าจพบอาการไดต้ัง้แตปี่แรก ๆ ของการเริม่

มีรอบเดือนในเด็กวัยรุ่น(84)  ในผู้ป่วยที่เป็นโรคอารมณ์

แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน มักจะมีประวัติอาการของโรค

ทางอารมณ์อื่น ๆ มาก่อน โดยมีรายงานที่พบโรคซึมเศร้า

ได้ถึง 30-70 % ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบ

เดือน (85) และมักจะมีอาการทางด้านอารมณ์ที่แย่ลงใน

ช่วงก่อนมีรอบเดือน (86)

ปัจจุบันยังไม่มีใครที่ทราบสาเหตุที่แน่นอนของ

โรคอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน แต่ก็มีสมมติฐาน

มากมาเช่นอาจเกิดจากการเปลีย่นแปลงของระดบัฮอร์โมน

หลาย ๆ ตัวเช่น ฮอร์โมนเอสโตรเจน, ฮอร์โมนโปรเจส-

เตอโรน, ฮอร์โมนที ่กระตุ ้นการเติบโตของไข่ (FSH),

ฮอร์โมนลูทีไนซิง (LH), คอร์ทิซอล, ฮอร์โมนเทสโทสเทอโรน

(dihydrotestosterone), ฮอร์โมนของต่อมไทรอยด์, สาร



    413Vol. 50 No. 6

June 2006
โรคทางจิตเวชในสตรี และความสัมพันธ์กับฮอร์โมนเพศ

โอพิออยด์ (endogenous opioids), กรดแกมมาอะมิโน-

บิวไทริก (GABA) และเซโรโทนิน โดยการเปลี่ยนแปลง

ระดับท่ียังอยู่เกณฑ์ปกติ จะส่งผลให้เกิดอาการทางอารมณ์

ได้ในผูป่้วยหญงิทีมี่ความเปราะบางอยูก่อ่น (87) นอกจากนี้

ยังมีการศึกษาท่ีพบว่าระดับของกรดแกมมาอะมโินบิวไทริก

(GABA) ในสมองส่วนหลัง (occipital cortex) จะลดลง

ตามรอบเดือนในผู้หญิงปกติ แต่จะมีระดับเพิ่มขึ้นในช่วง

กอ่นตกไข ่(follicular phase) ในผูป่้วยหญงิทีมี่อาการของ

โรคอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน (88) ซึ่งทำให้เป็นไป

ได้ว่าพยาธิสภาพของโรคอารมณแ์ปรปรวนก่อนมีรอบเดือน

อาจไม่ได้เกิดในเฉพาะหลังมีการตกไข่เท่านั้น

ตารางที ่5.  DSM-IV-TR research diagnostic criteria for premenstrual dysphoric disorder.

A. In most menstrual cycles during the past year, five (or more) of the following symptoms
were present for most of the time during the last week of the luteal phase, began to remit

within a few days after the onset of follicular phase, and were absent in the week

postmenses, with at least one of the symptoms being either (1),(2),(3) or (4)

(1) markedly depressed mood, feeling of hopelessness, or self-deprecating thoughts
(2) markedly anxiety, tension, feeling of being “keyed up” or “on edge”

(3) marked affective lability (e.g., feeling suddenly sad or tearful or increased

sensitivity to rejection)

(4) persistent and marked anger or irritability or increased interpersonal conflicts
(5) decreased interest in usual activities (e.g., work, school, friends, hobbies)

(6) subjective sense of difficulty in concentrating

(7) lethargy, easy fatigability, or marked lack of energy

(8) marked change in appetite, overeating, or specific food cravings
(9) hypersomnia or insomnia

(10) a subjective sense of being overwhelmed or out of control

(11) other physical symptoms, such as breast tenderness or swelling, headaches, joint

or muscle pain, a sensation of “bloating”, weight gain
Note: In menstruating females, the luteal phase corresponds to the period between ovulation

and the onset of menses, and the follicular phase begins with menses. In nonmenstruating

females (e.g., those who have had a hysterectomy), the timing of luteal and follicular phase

may require measurement of circulating reproductive hormones.
B. The disturbance markedly interferes with work or school or with usual social activities

and relationship with others (e.g., avoidance of social activities, decreased productivity

and efficiency at work or school).

C.    The disturbance is not merely an exacerbation of the symptoms of another disorder,
such as major depressive disorder, panic disorder, dysthymic disorder, or a personality

disorder (although it may be superimposed on any of these disorders).

D.    Criteria A, B, and C must be confirmed by prospective daily ratings during at least two

consecutive symptomatic cycles. (The diagnosis may be made provisionally prior to this
confirmation.)
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มีการศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคอารมณ์

แปรปรวนกอ่นมรีอบเดอืน พบวา่ผูป่้วยเพศหญงิทีม่ปัีจจัย

เสีย่ง ไดแ้ก ่ผู้ป่วยหญงิทีเ่คยมโีรคซมึเศรา้ทีเ่กดิหลงัคลอด

และเคยมีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ขณะใช้ยาฮอร์โมน

คุมกำเนิด (89) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยหญิงที่มีประวัติ

สมาชิกในครอบครัวมีอาการของโรคอารมณ์แปรปรวน

ก่อนมีรอบเดือนก็จะเพิ่มปัจจัยเสี่ยงมากขึ้น (90)

ในแง่ของการรักษามีทั้งแบบวิธีที่ไม่ใช้ยา (ได้แก่

การลดการดืม่เครือ่งดืม่ทีมี่สารคาเฟอนีลดการรบัประทาน

เกลือหรืออาหารที่มีรสเค็ม ลดการใช้แอลกอฮอล์ และลด

การสูบบุหรี่ลง) และการรักษาโดยใช้ยา ซึ่งปัจจุบันมีการ

ศึกษาถึงยาหลายตัวที ่ใช้รักษาอาการของโรคอารมณ์

แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน เช่น ยาต้านเศร้ากลุ่มต่าง ๆ

(เช่นกลุ่ม TCAs, SSRIs) และยาอื่น ๆ นอกเหนือจากยา

ทางจติเวช ดงัตารางที ่6 (1)

ตารางท่ี 6. Pharmacological treatments ใน premenstrual dysphoric disorder.

Medication Dosage When administered

Psychotropics
Fluoxetine 20 mg Throughout cycle
Sertraline 50-100 mg Throughout cycle
Paroxetine 10-30 mg Throughout cycle
Clomipramine 25-75mg Throughout cycle
Nortriptyline 50-100 mg Throughout cycle
Nefazodone 100-600 mg Throughout cycle
Dextroamphetamine 10-20 mg During symptomatic days
Alprazolam 0.25-5 mg During symptomatic days
Buspirone 15-60 mg Throughout cycle or during symptomatic days

Nonpsychotropics
Estradiol

- implants 50-100 mg Every 4-7 months
subcutaneously

- patches 2 patches at 100 μg Every 3 days throughout cycle
Oral contraceptives: 1 tablet daily 21 days of combined hormones preparation
Combining agent followed by 7 days of inert tablets
Containing Drospirenone (3mg)
and Ethinyl estradiol (30μg) (Yasmin)
Gonadotropin-releasing hormone agonist: 3.75 mg intramuscularly Every 4 weeks leuprolide
Danazol 200-400 mg Daily from onset of symptoms to first day

of menses
Diuretics
Spironolactone 25-100 mg During symptomatic days
Hydrochlorothiazide 25-50 mg During symptomatic days
Combination agent containing 1 capsule During symptomatic days
Hydrochlorothiazide and triamterene (Dyazide)
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โดยทั่วไปยาที่นำมารักษาจะเป็นยาที่ออกฤทธิ์

ตามวตัถปุระสงค ์3 ดา้นใหญ ่ๆ ไดแ้ก ่ช่วยลดอาการของ

โรคอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน ช่วยปรับสมดุล

ชีวเคมบีางอยา่งทีเ่กีย่วขอ้ง และชว่ยระงบัการตกไขโ่ดยใน

ยาตา่ง ๆ เหลา่นี ้กลุม่ SSRIs (เชน่ fluoxetine, sertraline,

paroxetine, citalopam) ดูเหมือนจะเป็นกลุ่มที่ใช้กัน

อย่างกว้างขวาง โดยได้ผลดีในการลดอาการหงุดหงิดหรือ

เครียดจากโรคอารมณ์แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน  และ

ปัจจุบันถือเป็นยาที่ใช้เป็นตัวแรก (first line treatments)

สำหรับอาการทางด้านจิตใจในโรคอารมณ์แปรปรวนก่อน

มีรอบเดือน (91-94) ซึ่งอาจให้ได้ทั้งแบบทุกวันไปเรื่อย ๆ

และให้เฉพาะช่วงครึ่งหลังของรอบเดือน(92) นอกจากนี้

ยังอาจสามารถใช้ยา alprazolam, buspirone และ

dextroamphetamine ในการรักษาได้เช่นกัน (1) แต่ต้อง

ใช้ด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากยา alprazolam และ

dextroamphetamine อาจทำใหเ้กดิการตดิยาภายหลงัได้

โรคทางจิตเวชท่ีเกิดในช่วงต้ังครรภ์หรือหลังคลอด

มีการศึกษาที่พบว่าการมีอาการทางจิตเวชใน

ช่วงตัง้ครรภ ์ไม่วา่จะเปน็โรคซมึเศรา้ วติกกงัวลหรอืโรคจติ

ส่งผลเพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ  ทางสูติกรรม

เช่นเพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะความดันโลหิตสูงในช่วงต้ังครรภ์

(preeclampsia), ภาวะรกผิดปกติ, ทารกน้ำหนักตัวน้อย

กวา่ปกต,ิ คลอดกอ่นกำหนด และ fetal distress (32,35,95-99)

ในส่วนน้ีจะพูดถึงเพียงภาวะซึมเศร้าในช่วงต้ังครรภ์

เนื่องจากเป็นภาวะที่พบได้บ่อย ซึ่งแต่เดิมมีความเข้าใจ

กนัแบบผดิ ๆ มาวา่ช่วงตัง้ครรภเ์ป็นช่วงทีผู้่หญงิมีความสขุ

มากที่สุด และไม่น่าจะพบภาวะซึมเศร้าในช่วงนี้ แต่ที่จริง

แล้วมีการศึกษาที่พบว่าความชุกของภาวะซึมเศร้าที่เกิด

ในผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์พอ ๆ กับความชุกในช่วงที่ไม่ได้

ตัง้ครรภเ์ลยทเีดยีว โดยอยูใ่นช่วง 12-13.5 % (31,32) ซ่ึงบาง

คร้ังเป็นภาวะทีอ่าจถูกมองขา้ม โดยเฉพาะผูป่้วยทีมี่ปัญหา

การนอน  ความอยากอาหาร และออ่นเพลยีงา่ย มักจะถกู

ตารางท่ี 6.  ต่อ

Prostaglandin inhibitors
Ibuprofen 600 mg b.i.d.-.t.i.d During symptomatic days
Mefenamic acid 250-500 mg t.i.d During symptomatic days
Naproxen sodium  500 mg OD- b.i.d During symptomatic days

Vitamins/ Minerals
Vitamin E 400 IU Throughout cycle
Pyridoxine (Vitamin B6) 50-100 mg Throughout cycle
Calcium 500 mg b.i.d Throughout cycle
Magnesium 360 mg OD- t.i.d Midcycle to onset of menses

Antihypertensives
Clonidine 17 μg/kg OD Throughout cycle
Atenolol 50 mg OD Throughout cycle

Other agents
Bromocriptine 2.5 mg b.i.d- t.i.d Day 10 to onset of menses
Evening primrose oil 1-4 g OD Throughout cycle or from midcycle to onset

of menses
Naltrexone 25 mg b.i.d Days 9 – 18 of cycle
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มองว่าเป็นภาวะปกติของการตั้งครรภ์มากกว่าจะมองว่า

ผู้ป่วยอาจมีภาวะซึมเศร้า

มีการศึกษาถึงปัจจัยเส่ียงท่ีทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า

ในขณะตัง้ครรภ ์ ปัจจัยเหลา่นีไ้ดแ้กก่ารตัง้ครรภต์ัง้แตอ่ายุ

ยงันอ้ย  ขาดแรงสนบัสนนุทางสงัคม อาศยัอยูเ่พยีงลำพงั

และมีบุตรหลายคน นอกจากนี้ยังพบว่าถ้าผู้ป่วยมีภาวะ

ซึมเศร้าในขณะตั้งครรภ์ จะเพิ่มความเสี่ยงของการเกิด

ภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเพิ่มขึ้น  ซึ่งในการรักษาภาวะ

ซึมเศร้าในขณะตั้งครรภ์นี้ ก็เป็นเรื่องที่ต้องใช้ความระมัด

ระวังอย่างมาก และควรจะใช้ยาต้านเศร้าก็ต่อเมื ่อชั ่ง

น้ำหนักความเสี่ยงของการรักษาและการไม่รักษาแล้ว

พบว่าถ้าไม่รักษาจะมีความเสี่ยงมากกว่า ดังแสดงใน

ตารางที ่7(1)

ส่วนโรคทางจิตเวชที่พบหลังคลอด จะแบ่งเป็น

3 กลุ่มใหญ่ ๆ ตามความรุนแรงของโรคจากน้อยไปมาก

ได้แก่ ภาวะอารมณ์เศร้าหลังคลอด (Postpartum blues

หรือ maternity blues), โรคซึมเศร้าที ่เกิดหลังคลอด

(Postpartum depression) และโรคจติในระยะหลงัคลอด

(postpartum psychosis) ตามลำดบั

โดยภาวะแรกภาวะอารมณ์เศร้าหลังคลอดเป็น

ภาวะที่พบได้บ่อยถึง 85 % ของผู้หญิงหลังคลอด(33) โดย

มีอาการได้ตั้งแต่ช่วง 2-4 วันแรกหลังการคลอด ได้แก่

ร้องไห้ง่าย  อารมณ์แปรปรวน หงุดหงิด  หรือวิตกกังวล

มีการศึกษาถึงความเสี่ยง พบว่าผู้ป่วยหญิงที่เคยมีภาวะ

ซึมเศร้าในช่วงตั้งครรภ์ หรือเคยมีอาการของโรคอารมณ์

แปรปรวนก่อนมีรอบเดือน จะเป็นกลุ่มเสี่ยงของการเกิด

ภาวะอารมณ์เศร้าหลังคลอดได้มากขึ้น โดยทั่วไปอาการ

ภาวะอารมณ์เศร้าหลังคลอดจะดีขึ ้นเองในเวลาไม่เกิน

2 สัปดาห์  การรักษาด้วยยาอาจไม่จำเป็นสำหรับภาวะนี้

แต่ให้เน้นไปในแง่การประคับประคองให้กำลังใจ และ

สังเกตอาการของโรคซมึเศรา้ทีเ่กดิหลงัคลอด

ภาวะที่สองโรคซึมเศร้าที่เกิดหลังคลอด มักมี

อาการหลงัคลอดไปแลว้ 2-4 สัปดาห ์  ซ่ึงถอืว่าเกดิช้ากวา่

ภาวะอารมณเ์ศรา้หลงัคลอด โดยความชกุของโรคซมึเศรา้

ที่เกิดหลังคลอดนั้นใกล้เคียงกับความชุกของโรคซึมเศร้า

ที่เกิดในช่วงอื่น ๆ ดังที่กล่าวมาแล้ว อาการที่เกิดขึ้นจะคง

อยู่ได้นาน และส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัวอย่าง

มาก(100) โดยพบว่าผู้ป่วยหญิงที่มีโรคซึมเศร้าที่เกิดหลัง

คลอด จะส่งผลด้านลบต่อการเลี้ยงดูทารก ซึ่งจะมีผลต่อ

พัฒนาการท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจของทารกได ้(101,102)

มีการศึกษาถึงความเสี ่ยงในการเกิดโรคซึมเศร้าที ่เกิด

หลังคลอด พบว่าผู้ป่วยหญิงที่เคยมีโรคซึมเศร้ามาก่อน

จะมีความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้าที่เกิดหลังคลอดมากขึ้นถึง

24 % และการมีอาการซึมเศร้าในขณะตั้งครรภ์จะเพิ่ม

ความเสีย่งขึน้ 35 % ส่วนถา้ผู้ป่วยเคยมภีาวะโรคซมึเศรา้

ที่เกิดหลังคลอด ในการตั้งครรภ์ครั้งก่อน ๆ ก็จะมีโอกาส

เกิดซ้ำถึง 50 %(103) การรักษาภาวะนี ้ต้องทำด้วยกัน

หลาย ๆ ด้าน ทั้งทางด้านการให้ยาต้านเศร้าและการให้

การประคับประคองทางด้านจิตใจ

ตารางที่ 7. ความเสี่ยงที่เกี่ยวขอ้งกบัการมภีาวะทางจติเวชในช่วงตั้งครรภ์

การละเลยต่อการมาฝากครรภ์ (prenatal care)

ภาวะทุโภชนาการ และการขาดอาหาร

อันตรายตอ่ทารกในครรภ ์หรือ ทารกหลงัคลอด

ไม่สามารถสังเกตหรือไม่สามารถดูแลตัวเองเมื่อเจ็บครรภ์หรือใกล้คลอด

ทำร้ายตัวเองหรือฆ่าตัวตาย

เกิดผลแทรกซอ้น เช่น คลอดก่อนกำหนด ทารกตวัเล็ก หรือ Apgar score ต่ำ

พฤตกิรรมเสีย่งอืน่ ๆ ทีเ่กดิจากการควบคมุตนเองไมไ่ด ้ เชน่ขบัรถเรว็  การสำสอ่นทางเพศ

การใช้สารเสพติดหรือแอลกอฮอล์
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ภาวะสุดท้ายที่จะกล่าวถึงได้แก่ โรคจิตในระยะ

หลังคลอด ซ่ึงถือว่าเป็นภาวะทีรุ่นแรงท่ีสุด โดยพบความชกุ

1-2 รายตอ่การคลอด 1,000 ราย (33) อาการทีเ่กดิขึน้ไดแ้ก่

อารมณ์แปรปรวน กระวนกระวาย สับสนมีหูแว่วหรือภาพ

หลอนและนอนไม่หลับมีการศึกษาที่พบว่าโรคจิตในระยะ

หลังคลอดเป็นอาการแสดงในรูปแบบหนึ่งของโรคอารมณ์

สองขัว้ (Bipolar disorder) (104) และพบวา่ผู้ป่วยทีมี่โรคจติ

ในระยะหลังคลอดจะสามารถเกิดอาการอารมณ์สองขั้ว

ในชว่งอืน่ ๆ ของชวีติไดอี้กในภายหลงั (105)

มีการศึกษาถึงปัจจัยเสี ่ยงของโรคจิตในระยะ

หลังคลอด พบว่าผู้ป่วยที่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคอารมณ์

สองขั้วมาก่อน จะเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคจิตในระยะหลัง

คลอดไดถึ้ง 26-35 % (106,107)  และถา้ผู้ป่วยมปีระวติัเคยเปน็

ท้ังโรคอารมณส์องข้ัวและโรคจติในระยะหลงัคลอดมากอ่น

ผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นถึง 38-50 % ในการเกิดโรค

จิตในระยะหลงัคลอดหลงัการคลอดบตุรคร้ังต่อไป(105,107)

การทีผู้่ป่วยมีประวัติครอบครวัเป็นโรคจติในระยะ

หลงัคลอด ทำใหมี้ความเสีย่งมากขึน้ แตมี่การศกึษาพบวา่

การที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคจิตเภทไม่สัมพันธ์กับการ

เพิม่ความเสีย่งในการเกดิโรคจติในระยะหลงัคลอด (106)

เน่ืองจากภาวะโรคจติในระยะหลงัคลอดเป็นภาวะ

ที่มีความเสี่ยงสูงมาก ทั้งในเรื่องอันตรายต่อตัวผู้ป่วยเอง

และอันตรายต่อทารก การดูแลรักษาภาวะนี้จึงจำเป็นต้อง

รับไว้ในโรงพยาบาล และอาจตรวจร่างกายหรือตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมเพื่อหาภาวะโรคทางกายที่อาจมี

อาการคล้ายกันน้ี (เช่น postpartum thyroiditis, Sheehan’s

syndrome, ภาวะได้รับสารพิษหรือมีอาการถอนยา, โรค

ทางภูมิคุ้มกันที่สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์, รอยโรคหรือเนื้อ

งอกในสมอง) การรักษาควรให้ยากลุ่มควบคุมอารมณ์

(Mood stabilizers) และถ้าผู้ป่วยวุ่นวายมากอาจให้ยา

ตา้นโรคจติ (antipsychotics)  เพือ่ควบคมุพฤตกิรรม การ

ให้ยาต้านเศร้าต้องให้ด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากอาจ

กระตุ้นให้เกิดการเป็นโรคแบบ rapid cycling ได้(108)  การ

สรุปทั้งสามภาวะนี้ทั ้งในแง่ลักษณะอาการ ปัจจัยเสี่ยง

และการรกัษาจะสรปุไว้ในตารางที ่8-1, 8-2 และ 8-3 (1)

ตารางท่ี 8-1 Postpartum psychiatric disorders: incidence, time course, and clinical features.

Disorder Incidence (%) Time course Clinical features

Postpartum blues 70-85 Onset within first Mood instability, tearfulness,

postpartum week, anxiety, insomnia

abate after 10-14 days

Postpartum depression 10 Onset within first Depressed mood, guilt, anxiety,

postpartum month; duration fear of harm coming to baby,

similar to that of major obsessional feaures

depressive episode

Postpartum psychosis 0.1-0.2 Onset within first Disorientation, confusion,

postpartum month; duration delusions, hallucinations, often

variable (weeks-months) rapid mood cycling
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ตารางท่ี 8-2. Risk factors for postpartum psychiatric disorders.

Disorder Risk factors

Postpartum blues Depressive symptoms during pregnancy

History of depression

History of PMDD

Postpartum depression Depression during pregnancy

                                                                             History of depression, especially postpartum depression

Dysfunctional marital relationship

Inadequate social supports

Stressful life events during pregnancy

Postpartum psychosis History of bipolar disorder

Primiparity

Previous postpartum psychosis

ตารางท่ี 8-3. Treatment options for postpartum psychiatric disorders.

Disorder Treatment options

Postpartum blues Education

Support

Reassurance

Postpartum depression Reduction of psychosocial stressors

Individual and/or group psychotherapy

Antidepressants

Electroconvulsive therapy (ECT)

Hospitalization

Postpartum psychosis Hospitalization

Medical workup to rule out organic etiology

Mood stabilizers

Antipsychotics

Antidepressants

Benzodiazepines

Electroconvulsive therapy (ECT)



    419Vol. 50 No. 6

June 2006
โรคทางจิตเวชในสตรี และความสัมพันธ์กับฮอร์โมนเพศ

โรคทางจิตเวชท่ีเกิดในช่วงวัยหมดประจำเดือน

สตรใีนชว่งวยัเปลีย่น (perimenopause) เปน็ชว่ง

ท่ีรังไข่มีการสร้างฮอร์โมนเอสโตรเจนลดลงอยา่งมาก ทำให้

ตอ่มใต้สมองตอบสนองโดยการหลัง่ฮอร์โมน FSH และ LH

ที่เพิ่มขึ้น  นอกจากนี้จากการที่รังไข่สร้างฮอร์โมน inhibin

ลดลง ทำใหล้ดการยบัยัง้การหลัง่ FSH ทำให ้FSH มีระดบั

สูงขึ้น ซึ่งมีการศึกษาอธิบายว่าภาวะหมดระดูน่าจะเกิด

จากการท่ีต่อมใต้สมองไม่ตอบสนองต่อฮอร์โมนเอสโตรเจน

(a relative hypothalamic-pituitary insensitivity to

estrogen) (109)

จากที่ทราบกันดีอยู่แล้วว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนมี

ผลต่อสารสื่อประสาทต่าง ๆ ในแง่การลดปฏิกริยาการ

ตอบสนองของร่างกายต่อความเครียด ช่วยปรับอารมณ์

และความจำ และช่วยปรับการแสดงออกของโรคทาง

จิตเวชในช่วงวัยหมดประจำเดือน ซึ่งเป็นช่วงที่มีระดับ

ฮอร์โมนเอสโตรเจนลดลงอย่างมาก ทำให้ผู้ป่วยหญิงมี

ความเสี่ยงต่อโรคหรือภาวะทางจิตเวชต่าง ๆ เพิ่มขึ้น แต่

ไม่จำเป็นต้องเกิดในผู้ป่วยหญิงทุกราย โดยมีการศึกษา

พบว่าผู้ป่วยหญิงที่มีความเสี่ยงในการเปลี่ยนแปลงทาง

อารมณ์ช่วงวัยหมดประจำเดือน ได้แก่กลุ่มที่เคยเป็นโรค

ซึมเศร้า หรือกลุ่มที่เคยมีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ใน

ช่วงก่อนมีรอบเดือนหรือช่วงหลังคลอด (5)

นอกจากปัจจัยทางด้านชีวภาพและฮอร์โมนแล้ว

ปัจจัยทางด้านจิตใจก็เป็นสิ่งสำคัญ เนื่องจากช่วงวัยหมด

ประจำเดือนเป็นช่วงที่เพศหญิงมีการเปลี่ยนแปลงของ

รูปลักษณ์ภายนอก มีการสูญเสียความอ่อนเยาว์ ความ

สวยงาม เสนห่ด์งึดดูทีล่ดลง ซ่ึงสังคมปจัจุบันนีก้มี็การเนน้

ในเรื่องรูปลักษณ์มาก ทำให้ส่งผลต่อความมั่นใจ และ

อารมณข์องผูป่้วยได ้นอกจากนีก้ารเปลีย่นแปลงในชว่งวยั

นีย้งัสง่ผลตอ่ความสมัพนัธท์างเพศกบัคูส่มรส และปญัหา

ทางเพศอืน่ ๆ ได้(110)

มีการศึกษาถึงภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดในสตรีวัยเปล่ียน

พบว่าเก่ียวข้องกับท้ังปัญหาสุขภาพทางร่างกายและปัญหา

ขาดแรงสนบัสนุนทางสงัคม (5) และพบวา่การใหก้ารรกัษา

ด้วย ฮอร์โมนเอสโตรเจนจะช่วยลดอาการเหล่านี้ได้ (111)

นอกจากนี้ยังพบว่าการรักษาด้วยฮอร์โมนเอสโตรเจนร่วม

กับยาต้านเศร้าชนิดออกฤทธิ์ที ่เซโรโทนิน จะช่วยเพิ ่ม

อัตราการตองสนองตอ่ยาตา้นเศรา้ไดม้ากขึน้(47) นอกจากนี้

พบว่าการใหฮ้อร์โมนเพศทดแทน (hormone replacement

therapy, HRT) ยงัช่วยทำใหอ้ารมณด์ขีึน้และคณุภาพชวีติ

ดีขึ ้นแม้ในผู ้หญิงวัยหมดประจำเดือนที ่ไม่ได้มีอาการ

ซึมเศร้า (112,113)

มีการศึกษาที่ติดตามผู้ป่วยหญิงตั้งแต่วัยเปลี่ยน

จนถึงวัยหมดประจำเดือนเป็นเวลา 4 ปี พบว่าเมื่อเทียบ

กับหญิงวัยเจริญพันธุ์แล้ว ผู้ป่วยหญิงที่อยู่ในวัยเปลี่ยน

ช่วงต้น มีโอกาสเสี่ยงต่ออาการซึมเศร้ามากกว่าประมาณ

55 % ส่วนผู้ป่วยหญิงที่อยู่ในวัยเปลี่ยนช่วงปลายจะมี

โอกาสเส่ียงต่อซึมเศร้ามากกว่าหญิงวัยเจริญพันธ์ุถึงประมาณ

300 % และเม่ือผู้ป่วยหญิงล่วงเข้าสู่ช่วงวัยหมดประจำเดือน

แล้วจะมีโอกาสเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้ามากกว่าหญิงวัย

เจรญิพนัธุล์ดลงกลบัลงมาอยูท่ี ่ 66 % (3)  จึงอาจสรุปได้ว่า

ถึงแม้ประโยชน์ของการให้ฮอร์โมนเอสโตรเจนจะมีมาก

มาย ทำให้ช่วงหลังมีการใช้ ฮอร์โมนเอสโตรเจนพร่ำเพรื่อ

มากขึ้น แต่จริง ๆ แล้วพบว่าการให้การรักษาด้วยฮอร์โมน

เอสโตรเจนนั้นมีช่วงที่มีประโยชน์จริง (critical window)

เพียงช่วงสั้น ๆ ที่ภาวะการขาดฮอร์โมนเอสโตรเจนจะส่ง

ผลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า ปัญหาเร่ืองความจำ นอกจากน้ี

ความเสี่ยงที่เกี ่ยวข้องกับการให้การรักษาด้วยฮอร์โมน

เอสโตรเจน เช่น ภาวะเลือดแข็งตัวยาก (thromboem-

bolysis), ภาวะกระดูกพรุน (osteoporosis), โรคหลอดเลือด

หัวใจ (coronary artery disease) และโรคมะเร็งเต้านม

ก็เป็นสิ่งที่ต้องนำมาคำนึงถึงในการตัดสินใจใหก้ารรักษา

ด้วยฮอร์โมน ซึ่งการศึกษาต่าง ๆ ยังมีข้อถกเถียงกันอยู่

ดังนั้นองค์การอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา

จึงมีข้อบ่งชี้ให้ใช้ ฮอร์โมนเอสโตรเจนเพื่อรักษาภาวะหมด

ประจำเดอืนเฉพาะกรณทีีมี่อาการดา้น vasomotor รุนแรง

หรือมีอาการช่องคลอดแห้งจากการขาดฮอรโ์มน   โดยจะให้

ฮอร์โมนเอสโตรเจน ในขนาดตำ่ทีสุ่ดและใหเ้พยีงชว่งสัน้ ๆ

โดยอาจพจิารณาใหเ้ป็นราย ๆ ไป(110,114)
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สรุป

ความสัมพันธ์ระหว่างโรคทางจิตเวชท่ีเกิดในผู้ป่วย

หญิงและฮอร์โมนเพศ เป็นเรื่องที่ซับซ้อนมาก โดยต่างก็มี

ผลซึ ่งกันและกัน และต้องการการศึกษาที ่มากขึ ้นใน

อนาคต นอกจากนี้การประเมินผู้ป่วยหญิงที่มีโรคทาง

จิตเวช ควรกระทำดว้ยความระมดัระวงั เนือ่งจากในผูป่้วย

เพศหญิงมีประเด็นต่าง ๆ ทั้งในแง่ชีวภาพ และจิตสังคม

ที่พิเศษไปจากการประเมินทั่วไป เช่น ประวัติการใช้ยา

คุมกำเนดิความสมัพันธ์ของอาการทางจติเวชกบัรอบเดือน

การตั้งครรภ์ และวัยทอง นอกจากนี้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้

จะต้องอาศัยการทำงานร่วมกันระหว่างแพทย์เจ้าของไข้

จิตแพทย ์และสูตินรีแพทย ์รวมท้ังครอบครัวของผูป่้วยดว้ย
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