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บทคัดย่อ
ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤตเป็นสาเหตุสำ�คัญของการเสียชีวิตหากไม่ได้รับการรักษาท่ีทันท่วงที การดูแลและการรักษา 

ผู้ป่วยในระยะวิกฤตจึงมีความสำ�คัญมาก เป้าหมายหลักของการรักษาผู้ป่วยในระยะวิกฤต เพื่อลดผลกระทบจากภาวะวิกฤต
อย่างรวดเร็วท่ีสุด การพยาบาลท่ีสำ�คัญสำ�หรับผู้ป่วยในระยะน้ี คือ ดูแลให้ยา เช่น ยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ ไอโอดีน ยาสเตียรอยด์ 
ติดตามป้องกันและแก้ไขผลกระทบที่เกิดขึ้นจากภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต เช่น ความผิดปกติของเมตาบอลิสม ภาวะหัวใจ 
ล้มเหลว วัตถุประสงค์ของบทความน้ีคือ เพ่ือให้พยาบาลมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับอาการและอาการแสดงของภาวะต่อมไทรอยด์ 
เป็นพิษวิกฤต เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยและเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้อย่างเหมาะสม  

คำ�สำ�คัญ: ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต; การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต; ภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจและหลอดเลือด

Abstract 
A thyroid crisis is the most common cause of death, If left untreated, early recognition and 

aggressive treatment are essential. The goal of acute medical management of thyroid crisis is to reduce the 
clinical effects of thyroid crisis as rapidly as possible. Nursing management of the patient with thyroid crisis 
are administration such as thionamides, inorganic iodine, and steroid, monitoring and prevention complication 
of thyroid crisis such as, metabolism disturbance, congestive heart failure. The purpose of this article is 
the nurses must recognize the signs and symptoms of thyroid crisis to properly manage this condition and 
prevent further complications. 
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บทนำ�
	 ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต (thyroid crisis) 
เป็นภาวะท่ีต่อมไทรอยด์เป็นพิษอย่างรุนแรง โดยมีปัจจัยกระตุ้น 
(precipitate factor) ให้เกิดภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต 
เช่น การติดเชื้อ ภาวะน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� ภาวะเลือดเป็นกรด 
จากคีโตนคั่ง (diabetic ketoacidosis) ภาวะช็อคจากน้ำ�ตาล 
ในเลือดสูง (hyperosmolar coma) ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด 
(pulmonary embolism) การได้รับสารไอโอดีนในปริมาณมาก 
การขาดยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ การผ่าตัด ความเครียด 
การบาดเจ็บ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย เป็นต้น1

	 ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต เป็นภาวะท่ีมีโอกาส 
เกิดได้น้อย แต่มีอัตราการเสียชีวิตสูง การรักษาพยาบาล 
ที่เหมาะสม และทันท่วงทีในหอผู้ป่วยวิกฤตจะช่วยลดอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ ดังนั้นจึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่ง 
ที่พยาบาลต้องมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการพยาบาล
ผู้ป่วยที่มีภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต เพื่อช่วยเหลือ
ให้ผู้ป่วยสามารถผ่านพ้นภาวะวิกฤต ไม่เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
รวมท้ังให้คำ�แนะนำ�เก่ียวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยภายหลัง 
ผ่านพ้นระยะวิกฤตได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม
	 ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต
	 ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต เกิดจากการมีระดับ 
ฮอร์โมนไทรอยด์ในกระแสเลือดสูงกว่าปกติมาก พบในผู้ป่วย 
ท่ีเป็นโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษอยู่เดิม เช่น โรคเกรฟส์ (Graves’
disease) โรคก้อนของต่อมไทรอยด์ท่ีมีการหล่ังฮอร์โมนมากกว่า 
ปกติ (toxic multinodular goiter) เน้ืองอกของต่อมไทรอยด์ 
(toxic adenoma) และภาวะต่อมไทรอยด์อักเสบ (thyroiditis)1 
	 สาเหตุของระดับฮอร์โมนไทรอยด์ในกระแสเลือดที่
สูงกว่าปกติมาก เกิดจากการมีปัจจัยกระตุ้น เช่น การติดเชื้อ 
เลือดเป็นกรดจากคีโตนคั่ง น้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� ภาวะช็อคจาก
น้ำ�ตาลในเลือดสูง ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด ได้รับสารไอโอดีน
ในปริมาณมาก ขาดยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ การผ่าตัด 
ความเครียด และภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย เป็นต้น ฮอร์โมน
ไทรอยด์มีผลต่อการทำ�งานของระบบหัวใจและหลอดเลือด 
โดยทำ�ให้ความต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลายลดลง 
หัวใจเต้นเร็ว และในภาวะท่ีร่างกายมีการหล่ังฮอร์โมนไทรอยด์ 
ได้แก่ ไตรไอโอโดไทโรนีน (Triiodothyronine: T3) และ 
ไทรอกซีน (Thyroxine: T4) ปริมาณสูงเข้าสู่กระแสเลือด 
จะส่งผลให้เกิดความผิดปกติของเมตาบอลิสมในร่างกาย ผู้ป่วย 
จะมีอุณหภูมิร่างกายสูง เหง่ือออกมาก ท้องเสีย คล่ืนไส้ อาเจียน
หัวใจเต้นผิดจังหวะและเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมาได้2 

จากการศึกษาของ Anakwue et al.3  พบว่าผู้ป่วยภาวะต่อม 
ไทรอยด์เป็นพิษ มากกว่าร้อยละ 30 มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ 
ห้องล่างซ้ายขยายขนาดเพ่ิมข้ึน (left ventricular hypertrophy)
ซึ่งเป็นผลจากภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ และพบภาวะหัวใจ 
ล้มเหลวร้อยละ16
การประเมินผู้ป่วยท่ีมีภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต 	
	 การวินิจฉัยภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต 
จำ�เป็นต้องทำ�ด้วยความรวดเร็ว เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา 
ที่ทันท่วงทีและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน โดยทั่วไปหากผู้ป่วย
มีอาการและอาการแสดง รวมทั้งประวัติการเจ็บป่วยที่เข้าได้ 
กับภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต แพทย์มักพิจารณาให้ 
การรักษาทันทีโดยไม่ต้องรอผลการตรวจระดับฮอร์โมนไทรอยด์ 
ในเลือด4-5  อย่างไรก็ตามพยาบาลจำ�เป็นต้องมีความรู้และ
ความเข้าใจในการประเมินผู้ป่วยท่ีมีภาวะต่อมไทรอยด์เป็น
พิษวิกฤต เพื่อให้สามารถช่วยให้ข้อมูลกับแพทย์ผู้รักษาได้
อย่างถูกต้องและเหมาะสม
	 เนื่องจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเกี่ยวกับ 
การทำ�หน้าท่ีของต่อมไทรอยด์ ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะต่อมไทรอยด์ 
เป็นพิษ (thyrotoxic states without thyroid storm) และ
ในผู้ป่วยที่มีภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต มักพบความ 
ผิดปกติท่ีคล้ายคลึงกัน คือสร้างและหล่ังฮอร์โมนมากกว่าปกติ 
และมีผลไปกดการสร้างและหลั่งฮอร์โมนไทรอยด์สติมิวเลติง 
จากต่อมใต้สมอง ทำ�ให้ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ชนิดฟรี ไตรไอโอโด
ไทโรนีน (Free Triiodothyronine: FT3) และฟรี ไทรอกซีน 
(Free Thyroxine: FT4) สูง และค่าไทรอยด์สติมิวเลติงฮอร์โมน 
(Thyroid-stimulating hormone: TSH) ต่ำ�4  ดังนั้น 
การประเมินผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษ
วิกฤต จึงต้องประเมินจากอาการและอาการแสดง ได้แก่ ไข้สูง 
มากกว่า 37.8 องศาเซลเซียส หัวใจเต้นเร็วผิดปกติ หัวใจห้องบน 
เต้นสั่นพลิ้ว หัวใจล้มเหลว ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน ซึม 
กระสับกระส่าย อารมณ์เปลี่ยนแปลง หมดสติ รวมทั้งประเมิน
ปัจจัยกระตุ้นอื่นๆ ได้แก่ การติดเชื้อ ภาวะเลือดเป็นกรดจาก 
คีโตนค่ัง น้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� ภาวะช็อคจากน้ำ�ตาลในเลือดสูง 
ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด การได้รับสารไอโอดีนในปริมาณมาก 
การขาดยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ การผ่าตัด ความเครียด 
การบาดเจ็บ ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย ซ่ึงมักเป็นสาเหตุท่ีทำ�ให้ 
เกิดภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต นอกจากนี้การวินิจฉัย 
ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต ยังนิยมใช้เกณฑ์ประเมิน 
Burch - Wartofsky score5  และแปลผลการประเมินจาก 
คะแนนที่ประเมินได้ ดังตารางที่ 1
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ตารางที่1  เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต 
	 เนื่องจากผู้ป่วยภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต มี
อัตราการเสียชีวิตสูง ในกรณีที่แพทย์สงสัยว่าผู้ป่วยมีภาวะ
ต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต แพทย์จะพิจารณารับผู้ป่วยไว้รักษา
ในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยมีวัตถุประสงค์หลักของการรักษา ได้แก่ 
การลดระดับฮอร์โมนไทรอยด์ในกระแสเลือด การยับยั้งผล 
กระทบของฮอร์โมนไทรอยด์ การดูแลทั่วไปเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน การรักษาภาวะความเจ็บป่วยที่เป็นสาเหตุภาวะ
วิกฤตจากต่อมไทรอยด์6 ดังนั้นการให้การพยาบาลที่ถูกต้อง
และสอดคล้องกับแผนการรักษาของแพทย์จึงเป็นสิ่งสำ�คัญ 
ที่จะสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยให้ผ่านพ้นระยะวิกฤตและไม่
เกิดภาวะวิกฤตซ้ำ�อีก สำ�หรับการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ
ต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต ในบทความฉบับน้ี จะประกอบด้วย 
การพยาบาลทั่วไป การพยาบาลเพื่อแก้ไขภาวะวิกฤต การ
พยาบาลเพื่อป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนในระบบหัวใจ
และหลอดเลือด และการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดภาวะ
ต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤตซ้ำ� โดยมีรายละเอียดดังนี้

เกณฑ์การวินิจฉัย คะแนน เกณฑ์การวินิจฉัย คะแนน
อุณหภูมิร่างกายผิดปกติ ความผิดปกติในระบบทางเดินอาหารและตับ
อุณหภูมิร่างกาย (oF/oC) - ไม่มี 0
- 99.0–99.9/ 37.2 – 37.7 5 - ปานกลาง (ท้องเสีย

  ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน)              
10

- 100.0–100.9/ 37.8 – 38.3 10
- 101.0–101.9/ 38.4 – 38.8 15 - รุนแรง (ดีซ่าน) 20
- 102.0–102.9/ 38.9 – 39.4 20 ภาวะหัวใจห้องบนเต้นสั่นพลิ้ว (Atrial fibrillation)
- 103.0–103.9/ 39.5 – 39.9 25 - ไม่มี 0                
- มากกว่า 104.0/ 40 30 - มี 10                   

ระบบหัวใจและหลอดเลือด
ภาวะหัวใจเต้นเร็ว (ครั้งต่อนาที)

ความผิดปกติระบบประสาท
- ไม่มี 0

- 100–109 5 - เล็กน้อย (วุ่นวาย) 10
- 110–119 10 - ปานกลาง (เพ้อ ความผิดปกติ 20
- 120–129 15   ทางอารมณ์ ซึมหลับ)
- 130–139 20 - รุนแรง (ชัก หมดสติ) 30
- มากกว่า 140 25

ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure) ปัจจัยกระตุ้น
- ไม่มี 0 - ไม่มี 0
- เล็กน้อย 5 - มี 10
- ปานกลาง 10
- รุนแรง 20

       คะแนนรวม         >45             มีภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต
                          25–44           อาจจะมีภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต 
                          <25              ไม่มีภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต
ดัดแปลงจาก Burch and Wartofsky, 19935 

	 1. การพยาบาลท่ัวไป เน่ืองจากผู้ป่วยมีอาการไม่คงท่ี
และมีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตได้หากเกิดภาวะแทรกซ้อนใน
ระบบหัวใจและหลอดเลือด จึงต้องประเมินสัญญาณชีพอย่าง
ใกล้ชิด อย่างน้อยทุก 1 ชั่วโมง ติดตามประเมินคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ ซึ่งมักพบภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เช่น หัวใจเต้นเร็ว 
หัวใจห้องบนเต้นส่ันพล้ิว รวมท้ังติดตามประเมินการเกิดภาวะ 
พร่องออกซิเจนในผู้ป่วย ซึ่งอาจเกิดขึ้นได้จากเมตาบอลิสม
ที่เพิ่มมากขึ้น ทำ�ให้ความต้องการออกซิเจนของร่างกายเพิ่ม
ขึ้นด้วย จำ�เป็นต้องดูแลให้ได้รับออกซิเจนหากพบว่าผู้ป่วยมี
ภาวะพร่องออกซิเจน4,7 

ภาวะไข้และอาการท้องเสีย เป็นความผิดปกติของ 
เมตาบอลิสมในร่างกาย ผู้ป่วยมักมีไข้สูง เหง่ือออกมาก รวมท้ัง 
มีอาการท้องเสีย คล่ืนไส้อาเจียน จากการเคล่ือนไหวของลำ�ไส้ 
มากกว่าปกติ พยาบาลควรดูแลเช็ดตัวหรือใช้อุปกรณ์ผ้าห่ม 
ให้ความเย็น (hypothermia blanket) เพ่ือลดอุณหภูมิร่างกาย 
หรือดูแลให้ยาลดไข้4  จัดหาเสื้อผ้าที่สวมใส่สบาย บางเบา 
ดูแลให้ได้รับสารน้ำ�ทางหลอดเลือดดำ�ให้เพียงพอ เพ่ือป้องกัน 
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ภาวะขาดน้ำ�จากการมีอุณหภูมิร่างกายที่สูงขึ้น และเหงื่อ 
ออกมาก ติดตามภาวะไม่สมดุลของสารน้ำ�และเกลือแร่ใน 
ร่างกาย  ดูแลให้ได้รับอาหารที่ให้พลังงานเพียงพอต่อความ 
ต้องการของร่ายกายในภาวะวิกฤต รวมทั้งให้ได้รับวิตามิน 
และเกลือแร่อย่างเพียงพอ4 
	 ความผิดปกติของระบบประสาท ผู้ป่วยอาจมีอาการ 
สับสน ซึม ชัก การรู้สติเปล่ียนแปลงหรือหมดสติได้ พยาบาล 
ควรเฝ้าระวังอาการชัก และป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจากระดับ 
การรู้สติเปลี่ยนแปลง ดูแลให้พักผ่อนอย่างเพียงพอ สังเกต 
อาการเปล่ียนแปลงและการตอบสนองต่อการรักษา กรณีผู้ป่วย
มีอาการสับสนและไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา แพทย์อาจ 
พิจารณาให้ยากล่อมประสาท เช่น ยา Haloperidol หรือ 
Benzodiazepine ซ่ึงมีผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจน้อย4

	 เน่ืองจากผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาพยาบาลในหอผู้ป่วย 
วิกฤต ผู้ป่วยต้องถูกจำ�กัดกิจกรรมให้อยู่เฉพาะบนเตียงรักษา 
พยาบาล ได้รับการติดอุปกรณ์เพื่อวัดสัญญาณชีพ วัดระดับ 
ออกซิเจนในร่างกาย ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ หรืออาจมีสายสวน 
หลอดเลือดเพื่อวัดปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจและปริมาณ
สารน้ำ�ในร่างกาย รวมทั้งอาจได้รับการใส่ท่อทางเดินหายใจ 
(artificial airway) เพ่ือต่อกับเคร่ืองช่วยหายใจในกรณีท่ีผู้ป่วย 
มีภาวะพร่องออกซิเจน และอาจต้องจำ�กัดเวลาในการเยี่ยม 
ผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยและญาติเกิดความวิตกกังวลเพ่ิมมากข้ึน 
พยาบาลควรประเมินความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ 
และให้ข้อมูลหรือประสานงานกับแพทย์ผู้รักษา ในการให้ข้อมูล 
ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับผลการรักษา แนวทางการรักษาทั้ง
ในระยะวิกฤต และแผนการรักษาต่อเนื่องภายหลังพ้นระยะ 
วิกฤตเพื่อให้ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล
	 2. การพยาบาลเพื่อแก้ไขภาวะวิกฤต แพทย์จะ
พิจารณาให้ยาเพื่อรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต 
พยาบาลควรดูแลให้ได้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษา 
และประเมินการตอบสนองของผู้ป่วยต่อการรักษาด้วยยา  
เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาแนวทางการรักษาของ
แพทย์ต่อไป ยาที่นิยมใช้ประกอบด้วย 
		  ยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ (Thionamides) หรือยาที่ 
ทำ�หน้าที่ยับยั้งการสังเคราะห์ฮอร์โมนของต่อมไทรอยด์ 
ได้แก่ ยาโพลพีลไทโอยูเรซิล (Propylthiouracil: PTU) โดย
ให้ขนาด 500-1,000 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ�ในครั้งแรก 
แล้วตามด้วยขนาด 200-250 มิลลิกรัม ห่างกันทุก 4-6 ช่ัวโมง 
หรือให้ยาเมทิมาโซล (Methimazole) 120 มิลลิกรัมต่อวัน 
โดยแบ่งให้ทุก 4-6 ชั่วโมง8-9  ให้รับประทานทางปากหรือ 

ทางสายให้อาหาร พยาบาลดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านฮอร์โมน
ไทรอยด์ตามแผนการรักษา และติดตามเฝ้าระวังผลข้างเคียง 
ของยา ได้แก่ ไข้ ผื่น อาการทางผิวหนัง คันตามตัว ภาวะเม็ด
เลือดขาวต่ำ� (agranulocytosis) และตับอักเสบ (hepatic 
injury)8-9  พยาบาลควรติดตามผลการตรวจการทำ�งานของตับ 
และจำ�นวนเม็ดเลือดขาวก่อนเริ่มการรักษา เพื่อเป็นข้อมูล 
พื้นฐานในการเฝ้าระวังผลข้างเคียงของการรักษาด้วย
		  ยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ โดยท่ัวไปแพทย์จะเลือกใช้ 
ยาโพลพีลไทโอยูเรซิลในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษ 
วิกฤต มากกว่ายาเมทิมาโซล เนื่องจากสามารถออกฤทธิ ์
ยับย้ังการสร้างฮอร์โมนไทรอยด์ได้เร็วกว่า8-9 แต่มีผลข้างเคียง 
ที่รุนแรงมากกว่าการใช้ยาเมทิมาโซล ได้แก่ ภาวะเม็ดเลือด 
ขาวต่ำ� เกิดอันตรายต่อตับ8-10 

		  หลังได้รับยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ ประมาณ 1 ช่ัวโมง 
แพทย์จะเริ่มให้ยาท่ียับย้ังการหล่ังฮอร์โมนจากต่อมไทรอยด์ 
ได้แก่ ยาที่มีส่วนผสมของไอโอดีนในปริมาณสูง เช่น ยา 
Saturated solution of potassium iodide (SSKI) ขนาด 
250 มิลลิกรัม ทางปาก ทุก 6 ชั่วโมง หรือพิจารณาให้ยา 
Lugol ‘s solution โดยให้ได้รับโพตัสเซียมไอโอไดด์ (Potassium 
iodide) ขนาด 200 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 1 สัปดาห์6 

พยาบาลดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษา ในกรณีที่ 
ผู้ป่วยแพ้สารไอโอดีน หรือเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำ� ภายหลัง 
ได้ยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ แพทย์อาจพิจารณาให้ยาลิเทียม
คาร์บอเนต (Lithium carbonate) 300 มิลลิกรัม รับประทาน 
ทุก 6 ช่ัวโมง โดยต้องติดตามระดับลิเทียมในเลือดอย่างใกล้ชิด4 

		  แพทย์จะพิจารณาให้ผู้ป่วยได้รับยากลุ่มสเตียรอยด์ 
เพื่อให้ยับย้ังการเปล่ียนแปลงของฮอร์โมนไทรอกซีนให้เป็น
ไตรไอโอโดไทโรนีน  ที่ต่อมไทรอยด์ เช่น ยาเดกซาเมทาโซน 
(Dexamethasone) 5 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำ� ทุก 12 ช่ัวโมง 
นาน 3-4 วัน หรือให้ยาไฮโดรคอร์ติโซน (Hydrocortisone) 
ขนาด 300 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ�ในครั้งแรก แล้วตาม 
ด้วยขนาด 100 มิลลิกรัม ห่างกันทุก 8 ช่ัวโมง 100 มิลลิกรัม 
จนกว่าอาการจะคงที่4,8 

		  พยาบาลติดตามประเมินผลของการรักษา โดยติด 
ตามผลการตรวจฮอร์โมนไทรอยด์ และประเมินคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 
ซึ่งควรจะเปลี่ยนแปลงไปในทางปกติ โดยทั่วไปผู้ป่วยมักมี 
อาการดีขึ้นภายใน 24-72 ชั่วโมงหลังได้รับการรักษา1  และ
หากพยาบาลประเมินพบว่าผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยวิธีมาตรฐานหรือมีอาการที่เลวร้ายมากขึ้น ควรรายงาน
แพทย์เพื่อปรับเปลี่ยนวิธีการรักษา โดยแพทย์อาจเลือกใช้
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วิธีการเปลี่ยนถ่ายเลือด (therapeutic plasmapheresis) 
เพื่อขจัดฮอร์โมนไทรอยด์ออกจากกระแสเลือดต่อไป10

		  3. การพยาบาลเพื่อป้องกันและแก้ไขภาวะแทรก 
ซ้อนในระบบหัวใจและหลอดเลือด ภาวะต่อมไทรอยด์เป็น 
พิษวิกฤต ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของระบบหัวใจและ
หลอดเลือด เกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วและผิดจังหวะท่ีพบบ่อย คือ 
ภาวะหัวใจห้องบนเต้นส่ันพล้ิวแบบ เอเตรียลฟิบริลเลชัน (atrial 
fibrillation with rapid ventricular response) และหากไม่ได้ 
รับการแก้ไขภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ อาจส่งผลให้เกิดภาวะ 
หัวใจล้มเหลวตามมาได้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยวัยสูงอายุ 
การพยาบาลเพื่อแก้ไขภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่สำ�คัญ 
ประกอบด้วย การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยารักษาภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ ได้แก่ ยากลุ่มเบต้าแอดรีเนอร์จิกแอนตาโกนิสท ์
(beta-adrenergic antagonist) ออกฤทธ์ิยับย้ังการทำ�งานของ 
ประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติก (sympathetic) ที่ตัวรับหรือ
หน่วยรับ (receptor) ชื่อเบต้ารีเซ็ปเตอร์ โดยแพทย์อาจ
พิจารณาให้ยาโพรพราโนลอล (Propranolol) ขนาด 1-2 
มิลลิกรัมต่อนาที ทางหลอดเลือดดำ�และปรับเพิ่มขนาดยา ได้ 
ทุก 15 นาที ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 10 มิลลิกรัมต่อนาที 
จนสามารถควบคุมภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะได้  และปรับเป็น 
ยารับประทาน ในขนาด 40-80 มิลลิกรัม ทุก 4-6 ชั่วโมง1,4  
หรือให้ยาอะทีโนลอล (Atenolol) 25-200 มิลลิกรัมต่อวัน 
ยากลุ่มนี้ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัวระบบทางเดิน 
หายใจ เช่น หอบหืด และในผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะหัวใจล้มเหลว 
เน่ืองจากยามีผลทำ�ให้เกิดหลอดลมหดตัว หัวใจเต้นช้าลง และ 
ความดันโลหิตต่ำ� ซึ่งเป็นผลจากการยับยั้งการทำ�งานของ
ประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติก ดังนั้น พยาบาลจึงต้องติดตาม 
ประเมินสัญญาณชีพ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ และฟังเสียงปอด 
ภายหลงัการไดร้บัยากลุม่เบตา้        แอดรเีนอรจิ์กแอนตาโกนสิท ์
กรณีมีข้อห้ามในการให้ยากลุ่มเบต้าแอดรีเนอร์จิกแอนตาโกนิสท์ 
แพทย์อาจพิจารณาให้ยาปิดกั้นช่องประจุแคลเซียม 
(Calcium channel blockers) แทน ได้แก่ ยาดิลไทอะเซม 
ไฮโดรคลอไรด์ (Diltiazem hydrochloride) ขนาด 60-90 
มิลลิกรัม รับประทานทุก 6-8 ช่ัวโมง เพ่ือควบคุมอัตราการเต้น 
ของหัวใจ1     การให้ยาท้ังในกลุ่มเบต้า   แอดรีเนอร์จิกแอนตาโกนิสท์ 
และยาปิดกั้นช่องประจุแคลเซียม อาจส่งผลให้เกิดภาวะ 
ความดันโลหิตต่ำ�ได้ พยาบาลจึงต้องติดตามประเมินสัญญาณชีพ
โดยเฉพาะความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจอย่าง 
ใกล้ชิด เพ่ือประเมินผลของการรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
และประเมินผลข้างเคียงของยา รวมทั้งประเมินโอกาสเกิด 

ภาวะหัวใจล้มเหลว
		  กรณีที่ผู ้ป่วยมีสัญญาณชีพไม่คงที่ หรือพบ 
ความผิดปกติท่ีบ่งบอกถึงภาวะหัวใจล้มเหลว เช่น อาการเหน่ือย 
นอนราบไม่ได้  ปัสสาวะออกน้อยลง  ความดันโลหิตต่ำ� การรู้สติ 
เปลี่ยนแปลง แพทย์อาจจำ�เป็นต้องทำ�การตรวจหัวใจด้วย 
คลื่นเสียงความถี่สูง (echocardiography) เพื่อประเมินการ 
ทำ�งานของหัวใจห้องล่างซ้าย3  และอาจจำ�เป็นต้องใส่สายสวน 
หลอดเลือด (pulmonary artery catheter) เพ่ือวัดปริมาณเลือด 
ท่ีออกจากหัวใจในหน่ึงนาที (cardiac output) และวัดความดัน 
ของหลอดเลือดในปอด (pulmonary artery pressure) เพื่อ 
ประเมินความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว และพิจารณาให้ 
ยาขับปัสสาวะและจำ�กัดปริมาณน้ำ�ดื่ม เพื่อลดปริมาณน้ำ�ที่ 
ไหลเวียนในหลอดเลือด หรือให้ยาไดจอกซิน (Digoxin) 
เพื่อช่วยให้หัวใจบีบตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น 
และจำ�เป็นต้องงดยากลุ่มเบต้าแอดรีเนอร์จิกแอนตาโกนิสท์ 
เน่ืองจากยาจะส่งผลให้หัวใจเต้นช้าลง และมีภาวะหัวใจล้มเหลว 
มากขึ้น2-3  พยาบาลต้องดูแลให้ยาตามแผนการรักษา จัดให้ 
ผู้ป่วยนอนในท่าศีรษะสูง หรือท่าน่ัง เพ่ือลดปริมาณเลือดท่ีไหล 
กลับเข้าสู่หัวใจ ดูแลจำ�กัดปริมาณน้ำ�ดื่มตามแผนการรักษา 
บันทึกปริมาณสารน้ำ�ท่ีได้รับและปริมาณปัสสาวะทุก 1 ช่ัวโมง 
ประเมินสัญญาณชีพทุก 1 ช่ัวโมง โดยเฉพาะอัตรา และลักษณะ 
การหายใจ รวมท้ังฟังเสียงปอด เพ่ือประเมินภาวะน้ำ�ท่วมปอด 
		  4. การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดภาวะต่อม 
ไทรอยด์เป็นพิษวิกฤตซ้ำ� หลังจากท่ีผู้ป่วยมีอาการท่ัวไปคงท่ี 
แพทย์จะเริ่มให้การรักษาเพื่อให้สามารถควบคุมอาการของ 
โรคให้สงบได้ และป้องกันการเกิดภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษ 
วิกฤตซ้ำ� โดยให้รับประทานยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ในปริมาณ 
ที่เหมาะสม และป้องกันไม่ให้มีปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะ 
ต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต เช่น ภาวะเครียด การเจ็บป่วย 
บางอย่าง ดังท่ีได้กล่าวมาแล้ว อย่างไรก็ตาม วิธีการรักษาภาวะ
ไทรอยด์เป็นพิษที่มีโอกาสหายขาดมากที่สุด ได้แก่ การรักษา 
ด้วยสารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีน (radioactive treatment)
และการรักษาด้วยการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ (thyroidectomy) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยสารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีน 
และการผ่าตัด มีโอกาสกลับเป็นซ้ำ�ประมาณร้อยละ 10-15 
ซ่ึงน้อยกว่าการรักษาด้วยยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์9  การรักษา 
ด้วยยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ ไม่สามารถรักษาภาวะไทรอยด์ 
เป็นพิษจากโรคก้อนของต่อมไทรอยด์ให้หายขาดได้ การรักษา 
โดยการผ่าตัดและการรักษาด้วยสารกัมมันตภาพรังสี
ไอโอดีน จึงเป็นวิธีการท่ีดีท่ีสุด ดังน้ันภายหลังผู้ป่วยมีอาการ 
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ดีขึ้นและพ้นระยะวิกฤต ควรมีการวางแผนการรักษาร่วมกัน
ระหว่าง ทีมสุขภาพ ผู้ป่วย และญาติ เพื่อให้การรักษาอย่าง 
เหมาะสมต่อไป โดยพยาบาลสามารถให้การพยาบาลสำ�หรับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแต่ละวิธีดังนี้
		  4.1 การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้การรักษาด้วยยา 
ต้านฮอร์โมนไทรอยด์ การรักษาด้วยยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ 
นิยมใช้สำ�หรับรักษาผู้ป่วยโรคเกรฟส์ เพ่ือให้เกิดระยะโรคสงบ 
ระยะยาว หรือเพ่ือเตรียมผู้ป่วยให้อยู่ในภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ 
ปกติ (euthyroidism) ก่อนการรักษาด้วยสารกัมมันตภาพ 
รังสีไอโอดีน และรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษในระหว่าง
ตั้งครรภ์ ยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ที่นิยมใช้ ได้แก่  เมทิมาโซล 
15-30 มิลลิกรัมต่อวัน รับประทานวันละ 1 คร้ัง ขนาดของยา
ท่ีให้ พิจารณาจากความรุนแรงของภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษ 
ในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคน้อยถึงปานกลาง แพทย์จะ 
พิจารณาให้ยาเมทิมาโซลในปริมาณ 15 มิลลิกรัมต่อวัน สำ�หรับ
ผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรงของโรคมาก ให้ยาเมทิมาโซลในปริมาณ
30 มิลลิกรัมต่อวัน8-9  หรือแพทย์อาจพิจารณาให้ยาโพรพิล
ไทโอยูราซิล 150-300 มิลลิกรัมต่อวัน แบ่งรับประทาน 2-3 
ครั้งต่อวัน เฉพาะในรายที่มีความจำ�เป็น ได้แก่ ผู้ป่วยที่อยู่ใน 
ระยะตั้งครรภ์ หรือให้นมบุตร เนื่องจากยาโพรพิลไทโอยูราซิล 
มีความสามารถในการผ่านรก และผ่านน้ำ�นมน้อยกว่ายา 
เมทิมาโซล โดยทั่วไปภายหลังรักษาด้วยยาต้านฮอร์โมน 
ไทรอยด์ 1-2 ปี ผู้ป่วยที่มีระดับฮอร์โมนไทรอยด์ปกติ 
แพทย์อาจพิจารณาให้ผู้ป่วยหยุดรับประทานยาได้ แต่ผู้ป่วย
อาจกลับมาเป็นซ้ำ�ได้อีก โดยพบการกลับเป็นซ้ำ�ได้ถึงร้อยละ 
52.79

		  พยาบาลควรดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านฮอร์โมน 
ไทรอยด์ตามแผนการรักษา และติดตามเฝ้าระวังผลข้างเคียง 
ของยา โดยเฉพาะภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำ� และภาวะตับอักเสบ5,8-9 

ติดตามผลการตรวจการทำ�งานของตับ และจำ�นวนเม็ดเลือดขาว 
ก่อนเร่ิมการรักษาด้วยยา เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการเฝ้าระวัง 
ผลข้างเคียงของการรักษา และติดตามผลการตรวจเลือดเพื่อ 
ดูการทำ�งานของตับ ภายหลังได้รับยา 6 เดือน เนื่องจากยา 
มีผลต่อการทำ�งานของตับ ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดตับวาย และ
เสียชีวิตได้11 หากพบค่าเอนไซน์ที่เกี่ยวข้องกับการทำ�งาน 
ของตับ (liver function test) สูงกว่าปกติ มากกว่า 2.5 เท่า 
และ/หรือมีภาวะตัวเหลือง หรือ มีอาการไข้สูง เจ็บคอ ซึ่ง
เป็นอาการที่พบบ่อยเมื่อมีภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำ� แนะนำ�ให้ 
ผู้ป่วยหยุดยาทันที และมาพบแพทย์ก่อนวันนัด6 

		  นอกจากยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์แล้ว ในผู้ป่วย 
บางรายแพทย์อาจพิจารณาให้ยากลุ่มเบต้าแอดรีเนอร์จิก 
แอนตาโกนิสท์ ควบคู่ไปกับยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ เพ่ือป้องกัน 
การเกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วและภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ดังน้ัน 
นอกจากการติดตามผลการตรวจฮอร์โมนไทรอยด์ การตรวจ 
การทำ�งานของตับ และจำ�นวนเม็ดเลือดขาวแล้ว พยาบาล 
ควรติดตามประเมินคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ รวมท้ังสอนวิธีการจับชีพจร 
ให้แก่ผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติ เช่น อาการ      
ใจสั่น ชีพจรเต้นเร็ว เหนื่อยง่าย ปัสสาวะออกลดลง ถ้ามี 
อาการดังกล่าวให้รีบมาพบแพทย์เนื่องจากพบว่า ผู้ป่วยมี 
โอกาสเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะได้ หากได้รับยาต้านฮอร์โมน 
ไทรอยด์ในปริมาณที่ต่ำ�เกินไป ไม่เพียงพอที่จะทำ�ให้ผู้ป่วยมี 
ระดับฮอร์โมนไทรอยด์อยู่ในเกณฑ์ปกติ  และอาจพบภาวะ 
หัวใจเต้นช้าผิดปกติจากผลข้างเคียงของยากลุ่มเบต้า 
แอดรีเนอร์จิกแอนตาโกนิสท์ได้เช่นกัน
		  4.2 การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย 
สารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีน การรักษาด้วยสารกัมมันตภาพ 
รังสีไอโอดีน ใช้ในการรักษาภาวะไทรอยด์เป็นพิษในรายที่มี
อาการมาก และได้รับยาต้านไทรอยด์แล้วไม่หายขาด หรือ
มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงภายหลังได้รับยาต้านฮอร์โมน 
ไทรอยด์ สารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีนท่ีผู้ป่วยได้รับเข้าสู่ร่างกาย 
โดยการกลืน จะไปทำ�ลายเซลล์ของต่อมไทรอยด์ ทำ�ให้ต่อม 
มีขนาดเล็กลงและสร้างฮอร์โมนได้น้อยลง ปัจจุบันเป็นวิธี 
การรักษาที่นิยมมาก เพราะผลข้างเคียงน้อย ไม่ยุ่งยาก และ
ได้ผลเร็ว ผลข้างเคียงคือ อาจมีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ำ� 
(hypothyroidism) ตามมาได้6  		
			   ก่อนการรักษาด้วยสารกัมมันตภาพรังสี
ไอโอดีน หากผู้ป่วยมีอาการรุนแรง หรือมีค่า ฟรี ไทรอกซีน 
มากกว่า 2-3 เท่าของค่าปกติ แพทย์จะพิจารณาให้ยาเมทิมาโซล
15 มิลลิกรัมต่อวัน นานประมาณ 1-2 เดือน จนอาการ 
รุนแรงน้อยลง แล้วจึงรักษาด้วยสารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีน6  

โดยให้ผู้ป่วยงดยาต้านฮอร์โมนไทรอยด์ อย่างน้อย 3-7 วัน 
งดอาหารทะเล เกลือไอโอดีน อย่างน้อย 1 สัปดาห์ และงดยา 
ที่มีส่วนผสมของไอโอดีน อย่างน้อย 2-3 สัปดาห์ 
		  การรักษาด้วยสารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีน 
ทำ�ได้โดยให้ผู้ป่วยรับประทานสารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีน
ทางปาก (ขนาดที่ให้คำ�นวณตามขนาดของต่อม และความไว 
ของต่อมต่อสารกัมมันตภาพรังสี) ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับสาร 
กัมมันตภาพรังสีไอโอดีนในปริมาณต่ำ� สามารถให้ผู้ป่วย
กลับบ้านได้ แต่กรณีได้รับสารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีน 
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ในปริมาณสูงมาก จำ�เป็นต้องให้ผู้ป่วยพักในห้องแยกเพ่ือป้องกัน 
การกระจายของรังสี6 โดยทั่วไปหลังได้รับการรักษาด้วย 
สารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีน ผู้ป่วยจะมีอาการและผลการตรวจ 
ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ปกติ ภายใน 4-8 สัปดาห์ ในผู้ป่วย 
บางรายอาจมีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ำ�ได้นานประมาณ 2-6 
เดือน หรือตลอดชีวิต6  ซึ่งจำ�เป็นต้องได้รับฮอร์โมนไทรอยด์
ทดแทน และติดตามประเมินใหม่ ซึ่งอาจหยุดฮอร์โมนได้ 
ในท่ีสุดเม่ือระดับฮอร์โมนไทรอยด์อยู่ในระดับปกติ แต่สำ�หรับ 
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ำ�แบบถาวร จะได้รับฮอร์โมน 
ทดแทนในขนาดที่ทำ�ให้ระดับไทรอยด์สติมิวเลติงฮอร์โมน 
ปกติ แนะนำ�ให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์เพื่อติดตามผลการรักษา 
อย่างต่อเนื่อง โดยแพทย์อาจนัดตรวจปีละ 1 ครั้ง กรณีผู้ป่วย 
มีระดับฮอร์โมนไทรอยด์ปกติ12 สำ�หรับผู้ป่วยที่ยังมีอาการ 
ของภาวะไทรอยด์เป็นพิษ แพทย์อาจนัดให้ผู้ป่วยมาพบเพื่อ 
ติดตามผลการรักษาทุก 4-6 สัปดาห์ นาน 6 เดือน และอาจ 
พิจารณาให้การรักษาด้วยสารกัมมันตภาพรังสีไอโอดีน 
เป็นครั้งที่ 2 หรือ 3 ต่อไป6

		  4.3	การพยาบาลสำ�หรับผู้ป่วยที่ได้รับการ 
รักษาด้วยการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ ส่วนใหญ่นิยมการผ่าตัด 
ต่อมไทรอยด์แบบ ตัดต่อมไทรอยด์ออกบางส่วน (subtotal 
thyroidectomy) มากกว่าการตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด 
(total thyroidectomy) โดยแพทย์จะตัดต่อมไทรอยด์ออก 
ให้เหลือต่อมไทรอยด์ประมาณ 5-10 กรัม เพื่อให้สามารถ 
สร้างฮอร์โมนไทรอยด์ได้เพียงพอ ก่อนการผ่าตัดแพทย ์
จะแก้ไขภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษโดยให้ยาเมทิมาโซล 
15 มิลลิกรัมต่อวัน จนผู้ป่วยมีระดับฮอร์โมนไทรอยด์อยู่ 
ในเกณฑ์ปกติ และอาจพิจารณาให้อินออร์กานิก ไอโอดีน 
(Inorganic iodine) นาน 7-10 วัน ก่อนผ่าตัด เพื่อลดเลือด 
ที่มาเลี้ยงต่อมไทรอยด์ ป้องกันภาวะเลือดออกระหว่างผ่าตัด 
และให้ยาโพรพราโนลอล เพื่อควบคุมการเต้นของหัวใจ6  
		  ภายหลังการผ่าตัด พยาบาลควรดูแลทำ�ความ
สะอาดแผลเพื่อป้องกันการติดเชื้อ แนะนำ�ให้ผู้ป่วยไอเท่าที่ 
จำ�เป็นเพื่อไม่ให้เกิดแรงดันเพ่ิมมากขึ้นในทางเดินหายใจ 
ป้องกันการเกิดแผลผ่าตัดแยก ดูแลสังเกตภาวะเลือดออก
ที่แผลผ่าตัด จัดท่านอนศีรษะสูงเพื่อลดการบวมของแผล13  
อาจใช้วิธีการประคบด้วยความเย็นเพื่อช่วยลดอาการบวมใน
ช่วงแรก เฝ้าระวังภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น (upper 
airway obstruction) ซึ่งมีสาเหตุมาจากการบวมของแผล
ผ่าตัด การอุดตันของท่อระบายที่ออกมาจากแผลผ่าตัด การมี 
เลือดออกใต้ผิวหนังจนกดหลอดลม ดูแลท่อระบายที่ออกมา 

จากแผลผ่าตัดให้ทำ�งานอย่างมีประสิทธิภาพ โดยทั่วไปจะมี 
เลือดออกมาในท่อระบายประมาณ 50-70 มิลลิลิตรใน 24 
ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด หากพบว่ามีปริมาณเลือดออกลดลงใน 
24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด อาจเกิดจากท่อระบายมีการอุดตัน 
ต้องรายงานแพทย์เพ่ือแก้ไข และแพทย์จะพิจารณานำ�ท่อระบาย 
ออกเมื่อพบว่าเลือดออกลดลงหรือน้อยกว่า 10-30 มิลลิลิตร 
ต่อวัน หลังการผ่าตัดพยาบาลควรสังเกตอาการต่อไปน้ี ได้แก่ 
คอบวม แผลบวม หายใจเร็ว เหนื่อย หายใจมีเสียงผิดปกติ 
(stridor) หากประเมินพบการอุดก้ันของทางเดินหายใจ พยาบาล 
ควรดูแลผู้ป่วย โดยจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งหรือนอนศีรษะสูง 
งดน้ำ�และอาหาร ให้ออกซิเจนบำ�บัด และรายงานแพทย์ 
แพทย์อาจพิจารณาใส่ท่อทางเดินหายใจ หรือทำ�การผ่าตัด
เจาะคอแบบเร่งด่วน (emergency tracheostomy) 
		  ภาวะอัมพาตของสายเสียง (paralysis of the 
vocal cords) พบได้ร้อยละ 3.913  ผู้ป่วยอาจมีอาการเสียงแหบ 
3-4 วัน หลังผ่าตัด หากอาการอัมพาตของสายเสียงไม่ดีขึ้น 
พยาบาลควรรายงานแพทย์เพื่อให้การรักษาที่เหมาะสม โดย 
แพทย์อาจพิจารณาส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง ด้านหู คอ 
จมูก ต่อไป
		  นอกจากนี้อาจพบภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ� 
(hypocalcaemia) ได้ตั้งแต่ 1-3 วันแรกหลังการผ่าตัด 
โดยพบได้ร้อยละ 11.98 - 64.414-16  พบได้มากโดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด16 เมื่อ
ติดตามอาการของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 1 ปี 
พบว่าร้อยละ 3.4 มีภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ�อย่างถาวร14  
และพบว่าผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ำ�หลัง
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ ร้อยละ 25 มีสาเหตุจากภาวะแคลเซียม 
ในเลือดต่ำ�หลังการผ่าตัด17 การพยาบาลเพ่ือป้องกันและแก้ไข 
ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ� สามารถทำ�ได้โดยติดตามผล 
การตรวจระดับแคลเซียมในเลือด (ค่าปกติ เท่ากับ 8.5 -10.5 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) และรายงานแพทย์เมื่อพบว่าระดับ 
แคลเซียมในเลือด น้อยกว่า 8.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ
น้อยกว่า 2.1 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร สังเกตอาการและ 
อาการแสดงของภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ�ที่พบได้บ่อย 
ได้แก่ อาการกระตุกของกล้ามเนื้อริมฝีปากและใบหน้า 
ชาปลายมือปลายเท้า (paresthesia) อาการสั่น ชักกระตุก 
มือจีบเข้าหากันทั้ง 2 ข้าง15  พยาบาลควรทดสอบ Chvostek’s 
sign และ Trousseau’s sign หากให้ผลเป็นบวก แสดงว่า 
มีภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ� และติดตามประเมินเสียงหายใจ 
เพื่อประเมินการเกิดหลอดลมหดตัวจากภาวะแคลเซียม 
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ในเลือดต่ำ� โดยทั่วไปแพทย์จะแก้ไขโดยการให้แคลเซียม 
กลูโคเนต (Calcium gluconate) ทางหลอดเลือดดำ� และ 
ให้วิตามินดีเพื่อช่วยในการดูดซึมแคลเซียมจากทางเดิน 
อาหาร พยาบาลควรเตรียมยาให้พร้อมสำ�หรับการใช้งาน เพ่ือ 
ให้สามารถแก้ไขภาวะภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ�ได้อย่าง 
รวดเร็ว สำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ�อย่างถาวร 
จำ�เป็นต้องได้รับยาแคลเซียมและวิตามินดีตลอดชีวิต 
พยาบาลควรให้คำ�แนะนำ�เก่ียวกับการปฏิบัติตัว การรับประทาน 
อาหารและยาตามแผนการรักษา การมาตรวจตามแพทย์นัด 
รวมทั้งการสังเกตอาการของภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ� หรือ
อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ก่อนวันนัด 
		  ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต เป็นภาวะที่ 
ส่งผลให้เกิดการเสียชีวิตได้ หากผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลที่ 
เหมาะสมในหอผู้ป่วยที่มีความพร้อมทั้งด้านบุคลากรและ 
เครื่องมือ เพื่อให้สามารถติดตามอาการเปลี่ยนแปลงและ 
ประเมินการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ได้อย่างรวดเร็วและทันท่วงที พยาบาลถือว่าเป็นผู้ให้การดูแล 
ที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด จึงจำ�เป็นที่พยาบาลจะต้องมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต 
เพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ  รวมทั้ง 
สามารถส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษใน 
การรับประทานยา การสังเกตผลข้างเคียงของยา การหลีกเล่ียง 
ปัจจัยท่ีส่งเสริมให้เกิดภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษวิกฤต เพ่ือให้ 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป
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