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โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยเด็กที่มีแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก
(Nutritional Management in Pediatric Burn Patients)

อรภา สุธีโรจน์ตระกูล

บทน�ำ
การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวกเป็นการบาดเจ็บที่พบบ่อยในเด็ก ข้อมูลทางระบาดวิทยาพบว่า  

การบาดเจ็บจากน�้ำร้อนลวก (scald burn) พบมากเป็นอันดับหนึ่ง หรือร้อยละ 42 ของอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก           

ในเด็กทั้งหมด โดยพบมากที่สุดในเด็กที่อายุน้อยกว่า 5 ปี รองลงมาเป็นการบาดเจ็บจากเปลวไฟ (flame burn)                    

พบร้อยละ 29 ซึ่งมักพบในเด็กโตและวัยรุ่น ส่วนการบาดเจ็บจากการสัมผัสของร้อน (contact burn) พบร้อยละ 101,2 

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวกส่วนใหญ่สามารถให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้  ในรายที่มีความรุนแรง        

อาจจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในซึ่งพบได้ร้อยละ 53 อัตราตายสูงสุดพบในเด็กที่อายุน้อยกว่า 6 ปี หรือมี         

พื้นที่ผิวกายที่ได้รับบาดเจ็บมากกว่าร้อยละ 364

การให้โภชนบ�ำบดัเป็นส่วนส�ำคญัยิง่ของการรักษาผูป่้วยทีบ่าดเจบ็จากอบุตัเิหตไุฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก ผูป่้วยเดก็ที่

มภีาวะทพุโภชนาการมอีตัราตายสูงกว่าเดก็ทีม่ภีาวะโภชนาการปกตถิงึ 3.9 เท่า5 การให้โภชนบ�ำบดัทีเ่หมาะสมสามารถ

ลดระยะเวลาการซ่อมแซมบาดแผล, ระยะเวลานอนโรงพยาบาล, ภาวะแทรกซ้อน และอัตราตายได้

การเปลี่ยนแปลงทางเมแทบอลิซึม (metabolic response) ของผู้ป่วยที่ได้รับ		
การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก

ผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมากกว่าร้อยละ 10 ของพื้นที่ผิวกาย (total body surface area, TBSA) 

จะพบการเปลี่ยนแปลงทางเมแทบอลิซึมคล้ายกับผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤต6 โดยการเปลี่ยนแปลงแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 

ebb phase และ flow phase (ตารางที่ 1) ระยะ ebb phase เกิดภายใน 3-5 วันแรก ผู้ป่วยจะยังมีสัญญาณชีพ              
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ไม่คงที,่ ระดับแมแทบอลซิมึต�ำ่ลง (hypometabolism), มกีารใช้ออกซิเจนลดลง, cardiac output, ความดนัเลอืด และ

อุณหภูมิกายลดลง มีความต้องการของพลังงานที่ร่างกายใช้ในขณะพัก (resting energy expenditure; REE) ลดลง7, 8 

ระยะนี้อาจยาวนานถึง 6-10 วัน7 หลังจากผู้ป่วยได้รับการรักษาเบื้องต้นจนสัญญาณชีพคงที่ จะเข้าสู่ระยะถัดมา คือ 

flow phase ระยะนี้จะมีระดับเมแทบอลิซึมที่สูงขึ้น (hypermetabolism) ส่งผลให้มีการใช้ออกซิเจนมากขึ้น อุณหภูมิ

กายสูงข้ึน ร่างกายจะหลั่งฮอร์โมนตอบสนองต่อความเครียด (stress hormone) เพ่ิมขึ้น ได้แก่ catecholamine, 

glucocorticoids และ glucagon ท�ำให้ต้องการพลังงานสูงขึ้น เกิดภาวะดื้อต่อฮอร์โมนอินซูลิน (insulin resistance) 

และเกิดกระบวนการ gluconeogenesis, lipolysis และ protein degradation มากขึ้น7,9 กระบวนการดังกล่าว              

ส่งผลให้เกิดการสลายเนื้อเยื่อ สูญเสียมวลกล้ามเนื้อและไขมัน มีรายงานว่า ระยะ flow phase อาจพบได้ยาวนาน          

ถึง 9-12 เดือนหลังจากที่ผู้ป่วยประสบอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก10 ในระยะดังกล่าวหากผู้ป่วยได้รับการรักษาและ        

โภชนบ�ำบัดไม่เหมาะสมอาจท�ำให้ผู้ป่วยน�้ำหนักลดลงและเกิดภาวะแทรกซ้อน 

การประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก
หลักการการประเมินภาวะโภชนาการในเด็กที่บาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก ไม่แตกต่างจาก                

การประเมินภาวะโภชนาการในเด็กทั่วไป ประกอบด้วยการซักประวัติเพ่ือประเมินความรุนแรง และค้นหาภาวะเสี่ยง         

ต่อการขาดอาหาร เช่น น�้ำหนักลด, ท้องร่วง, รับประทานอาหารได้น้อย, คลื่นไส้อาเจียน อาการแสดงของภาวะ                     

ขาดสารอาหาร รวมถึงการซักประวัติเพื่อประเมินปริมาณอาหารที่ได้รับต่อวัน การตรวจร่างกายทางโภชนาการที่ส�ำคัญ 

ได้แก่ การช่ังน�้ำหนัก, วัดความยาวหรือส่วนสูง, การตรวจองค์ประกอบของร่างกาย (body composition) รวมถึง       

อาการแสดงของภาวะขาดสารอาหาร และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงทางเมแทบอลิซึมในระยะ ebb และ flow phase หลังจากได้รับบาดเจ็บไฟไหม้           

น�้ำร้อนลวก (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 8)

กระบวนการเมแทบอลิซึม

ระดับเมแทบอลิซึม

กระบวนการผลิตความร้อนในร่างกาย (thermogenesis)

กระบวนการสลายกลูโคส (glycolysis)

กระบวนการสลายโปรตีน (proteolysis)

กระบวนการสลายไขมัน (lipolysis)

ความต้องการพลังงานของร่างกายในขณะพัก (resting energy expenditure)

ภาวะดื้อต่ออินซูลิน (insulin resistance)

Ebb phase

ไม่มี

Flow phase

มี
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ผูป่้วยทีบ่าดเจ็บจากอบัุตเิหตไุฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกทีอ่ยูใ่นระยะวิกฤตอาจประเมินภาวะโภชนาการได้ยาก เนือ่งจาก

มีการสูญเสียสารน�้ำ, เกลือแร่, พลาสมา และแอลบูมินทางบาดแผล ผู้ป่วยได้รับสารน�้ำ, พลาสมา และแอลบูมินทดแทน, 

มกีารเปลีย่นแปลงของอตัราการสลายกล้ามเนือ้, มกีารเปลีย่นแปลงของระดบัสารน�ำ้นอกเซลล์ (extracellular volume) 

และระดับภูมิต้านทานของร่างกายต�่ำลงในช่วงที่มีการอักเสบติดเชื้อ9 จึงจ�ำเป็นต้องอาศัยข้อมูลหลายส่วนประกอบกัน 

และประเมินความเหมาะสมของโภชนบ�ำบัดเป็นระยะ กล่าวคือ ในระยะวิกฤต (acute phase) ซึ่งเป็นระยะต่อจาก        

การกู้ชีพ (resuscitation) ถึงแผลหายพร้อมที่จะท�ำการปลูกถ่ายผิวหนัง จะเป็นช่วงที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการตรวจ

ติดตามภาวะโภชนาการอย่างใกล้ชิดเพื่อลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน ส่วนในระยะฟื้นฟู (rehabilitative phase) 

เป็นระยะที่แผลเริ่มหาย ผู้ป่วยพร้อมที่จะกลับบ้าน และมีการตรวจติดตามแบบผู้ป่วยนอก ระยะนี้การประเมินภาวะ

โภชนาการอาจสามารถท�ำได้ตามความเหมาะสม ข้ึนกับภาวะโภชนาการพื้นฐานของผู้ป่วยแต่ละราย แพทย์สามารถ

ให้การดูแลเบื้องต้นได้ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 	ค�ำแนะน�ำในการประเมินภาวะโภชนาการ เมือ่ผูป่้วยได้รบัการบาดเจ็บจากอบุตัเิหตไุฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก (ดดัแปลงจาก

เอกสารอ้างอิงที่ 11,12)

การประเมินภาวะโภชนาการ

ชั่งน�้ำหนัก

วัดความยาวหรือส่วนสูง

ประเมินปริมาณอาหารที่รับประทาน

ระดับแอลบูมิน

ระดับ prealbumin

C-reactive protein

Urinary urea nitrogen

ความต้องการพลังงานของร่างกายโดย

ใช้เครื่อง indirect calorimetry

การตรวจติดตามในระยะต่าง ๆ หลังได้รับบาดเจ็บ

       ระยะวิกฤต 	               ระยะฟื้นฟู

อย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง	 อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง หรือ		

	 ทุกครั้งที่มาตรวจติดตามตามนัด

สัปดาห์ละ 1 ครั้ง	 อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง หรือ		

	 ทุกครั้งที่มาตรวจติดตามตามนัด

ทุกวัน	 กรณีที่ตรวจพบมีภาวะทุพโภชนาการ

ไม่มีข้อมูล	 เดือนละ 1 ครั้ง กรณีที่จ�ำเป็น

สัปดาห์ละ 2 ครั้ง	 ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจติดตาม

สัปดาห์ละ 2 ครั้ง	 ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจติดตาม

สัปดาห์ละ 1 ครั้ง	 ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจติดตาม

สัปดาห์ละ 1 ครั้ง	 กรณีที่น�้ำหนักไม่ขึ้นตามเกณฑ์
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การให้โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก
การให้โภชน�ำบัดในเด็กที่ได้รับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวกเป็นการรักษาที่ส�ำคัญอย่างยิ่ง            

ผู้ป่วยเด็กมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการมากกว่าผู้ใหญ่ เนื่องจากร่างกายมีพลังงานส�ำรองน้อยกว่า แต่มี

พื้นที่ผิวกาย (body surface area) และอัตราการสร้างและสลายพื้นฐาน (basal metabolic rate, BMR) สูงเมื่อ         

เทียบกับน�้ำหนักตัว ดังนั้นเมื่อได้รับบาดเจ็บจะมีการน�ำพลังงานส�ำรองจากการสลายมวลกล้ามเนื้อและไขมันมาใช ้             

ยิ่งท�ำให้ผู้ป่วยเด็กมีโอกาสเกิดภาวะทุพโภชนาการได้มากขึ้น9 มีรายงานว่า หากได้รับโภชนบ�ำบัดไม่เหมาะสมจะส่งผล

ให้มีการสลายมวลกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่องยาวนานได้ถึง 9 เดือนหลังจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก13 

การให้โภชนบ�ำบัดแก่ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก ควรพิจารณาถึงช่องทางการให้

อาหาร (route of feeding) และความต้องการสารอาหารต่าง ๆ โดยมีรายละเอียดดังนี้

1. ช่องทางการให้อาหาร

ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกอย่างรุนแรงมักมีภาวะช็อก และต้องได้รับสารน�้ำทาง            

หลอดเลอืดปรมิาณมาก ส่งผลให้ล�ำไส้ของผู้ป่วยเกดิการบวมน�ำ้ และภาวะล�ำไส้อดื (ileus) แพทย์อาจเกดิความวติกกงัวล

ในการเริ่มให้อาหารผ่านทางเดินอาหาร (enteral feeding) แก่ผู้ป่วย มีการศึกษาพบว่า การเริ่มให้อาหารผ่านทางเดิน

อาหารแก่ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวกภายใน 6-12 ชั่วโมงแรกหลังการบาดเจ็บ จะส่งผลดีกับ

ผู้ป่วยหลายประการ ได้แก่ ระดับฮอร์โมนความเครียดและอัตราเมแทบอลิซึมลดลง, เพิ่มการผลิตอิมมูโนโกลบูลิน,               

ลดโอกาสเกิดแผลในทางเดินอาหารจากภาวะเครียด (stress ulcers) รวมถึงลดโอกาสเกิดภาวะทุพโภชนาการ14

ส�ำหรบัช่องทางการให้อาหารนัน้ควรเลอืกให้อาหารผ่านทางกระเพาะอาหาร (gastric feeding) เป็นอันดบัแรก 

โดยสงวนการให้อาหารทางล�ำไส้เล็ก (postpyloric feeding) ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับอาหารผ่านทางกระเพาะ

อาหารได้ สูตรอาหารที่เลือกใช้นั้นคล้ายคลึงกับสูตรอาหารที่ให้ในผู้ป่วยวิกฤต โดยใช้สูตรอาหารชนิด polymeric ที่มี

พลังงานและโปรตีนสูง นอกจากนี้อาจเลือกสูตรอาหารที่มีใยอาหารเป็นส่วนประกอบเพื่อลดภาวะท้องผูก ซึ่งมักพบใน  

ผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บรุนแรง, ผู้ป่วยวิกฤต, ผู้ป่วยที่ได้รับยานอนหลับหรือยาแก้ปวดปริมาณมาก ส�ำหรับการให้อาหาร

ผ่านทางหลอดเลือดด�ำ (parenteral nutrition) ควรสงวนไว้ใช้กรณีมีข้อห้ามของการให้อาหารผ่านทางเดินอาหาร         

หรือเมื่อให้อาหารผ่านทางเดินอาหารแล้วผู้ป่วยไม่สามารถรับอาหารได้ หรือไม่สามารถแก้ไขภาวะทุพโภชนาการได้           

แม้ได้ให้อาหารผ่านทางเดินอาหารแล้ว14

2. ความต้องการพลังงาน, สารอาหารหลัก (macronutrients) และสารอาหารรอง (micronutrients)

2.1  พลังงาน

เด็กมีความต้องการพลังงานเมื่อเทียบกับน�้ำหนักตัวมากกว่าผู้ใหญ่ เนื่องจากต้องใช้พลังงานในการเจริญเติบโต 

และเมื่อได้รับบาดเจ็บไฟไหม้น�้ำร้อนลวกจะส่งผลให้ความต้องการพลังงานสูงขึ้นอย่างมาก โดยทั่วไปมักมีความต้องการ

พลังงานสูงขึ้นประมาณอย่างน้อย 2 เท่าของความต้องการตามเพศและอายุ ทั้งนี้ขึ้นกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ, 
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ขนาดบาดแผล และภาวะโภชนาการก่อนหน้า ผู้ป่วยที่มีบาดแผลขนาดใหญ่ ร่างกายจะสูญเสียความร้อนออกทาง            

แผลเปิด ท�ำให้มีระดับเมแทบอลิซึมสูงขึ้น และมีความต้องการพลังงานสูงขึ้นตามล�ำดับ9 

ปัจจุบันการประเมินความต้องการพลังงานของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวกท�ำได้           

หลายวิธี แต่วิธีที่ใช้กันอย่างแพร่หลายมีอยู่ 2 วิธีคือ 

1.	 การใช้เคร่ือง indirect calorimetry หรือเครื่องวัดการใช้พลังงานของร่างกายทางอ้อม ซึ่งถือเป็น                     

วิธีมาตรฐาน (gold standard) มีความแม่นย�ำสูง สามารถวัดการใช้พลังงานของร่างกายโดยอาศัยการค�ำนวณความ          

แตกต่างของระดบัความเข้มข้นของออกซเิจน และคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจเข้าและออก ค่าทีว่ดัได้เป็นค่าพลงังาน

ท่ีร่างกายใช้ในขณะพัก ซึ่งเมื่อคูณด้วย 1.2-1.3 จะเท่ากับพลังงานที่ผู้ป่วยต้องการต่อวัน9 นอกจากนี้เครื่องดังกล่าว                

ยงัสามารถค�ำนวณค่า respiratory quotient ซ่ึงใช้บ่งบอกว่าร่างกายใช้พลงังานจากสารอาหารใดเป็นหลกั อย่างไรกต็าม

การประเมินนี้ยังมีข้อจ�ำกัด เนื่องจากเครื่องมือมีราคาสูง และค่าที่ได้เป็นค่าเฉลี่ยจากการวัดในช่วง 20-30 นาทีเท่านั้น 

2.	 การใช้สูตรค�ำนวณเพื่อประเมินความต้องการพลังงานที่ร่างกายต้องการได้รับต่อวัน ในปัจจุบันมีสูตรที่            

ใช้ค�ำนวณพลงังานส�ำหรับผู้ป่วยทีม่บีาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกหลากหลาย ดงัแสดงในตารางที ่3 โดยทกุสตูรใช้น�ำ้หนกั, 

อายุ, เพศ และขนาดบาดแผลเป็นตวัแปรหลกั ทัง้นีส้ตูรค�ำนวณส่วนใหญ่มกัค�ำนวณปรมิาณพลงังานทีไ่ด้รบัต่อวนัมากกว่า

ความต้องการพลงังานของร่างกายโดยแท้จริง15 ซึง่อาจน�ำไปสูก่ารให้โภชนบ�ำบดัไม่เหมาะสมและมภีาวะแทรกซ้อนตาม

มา European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)14 เสนอแนะว่า ส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก                  

ท่ีมีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก หากไม่สามารถประเมินความต้องการพลังงานของร่างกายโดยใช้เครื่อง indirect             

calorimetry ได้ ให้ใช้สูตร Schofield equation ในการค�ำนวณความต้องการพลังงานเป็นหลัก14 โดยค�ำนึงไว้เสมอว่า 

สูตรดังกล่าวอาจประเมินความต้องการพลังงานได้ต�่ำกว่าความเป็นจริง ดังนั้นจึงจ�ำเป็นต้องติดตามประเมินภาวะ

โภชนาการผู้ป่วยเป็นระยะ 

2.2 คาร์โบไฮเดรต

คาร์โบไฮเดรตเป็นแหล่งพลังงานหลัก การได้รับคาร์โบไฮเดรตไม่เพียงพอจะท�ำให้ร่างกายสลายกล้ามเนื้อเพื่อ

เป็นแหล่งพลังงานทดแทน ซึ่งส่งผลเสียต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกควรได้รับพลังงาน

จากคาร์โบไฮเดรตร้อยละ 55-60 ของพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน และไม่เกิน 5 มิลลิกรัม/กก./นาที14  ควรควบคุมให้             

ระดับน�้ำตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 90-140 มก./ดล.14 พิจารณาให้อินซูลินร่วมด้วยหากตรวจพบระดับน�้ำตาลสูงในเลือด  

การได้รับคาร์โบไฮเดรตที่มากเกินกว่าระดับความสามารถในการออกซิเดชันของร่างกาย จะท�ำให้คาร์โบไฮเดรตเปลี่ยน

เป็นไขมันผ่านกระบวนการ lipogenesis ร่างกายจะมีการใช้ออกซิเจนและผลิตคาร์บอนไดออกไซด์มากขึ้น ส่งผลเสีย        

ต่อการท�ำงานของระบบทางเดนิหายใจ อกีทัง้ยงัท�ำให้ระดบัน�ำ้ตาลสงูในเลอืด ระบบภมูคิุม้กนัของร่างกายท�ำงานผดิปกติ

เสี่ยงต่อการติดเชื้อ15 การศึกษาของ Gore และคณะ16 พบว่า ผู้ป่วยเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมากกว่าร้อยละ 

60 ของพื้นที่ผิวกาย ร่วมกับระดับน�้ำตาลในเลือดสูงกว่า 140 มก./ดล. มีอุบัติการณ์การติดเชื้อในกระแสเลือดสูง และ

โอกาสประสบความส�ำเร็จของการปลูกถ่ายผิวหนังต�่ำ เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาลปกติ
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ตารางที่ 3 	ตวัอย่างสตูรค�ำนวณท่ีใช้ประเมนิความต้องการพลงังานของผู้ป่วยเดก็ทีไ่ด้รบับาดเจบ็จากอบัุตเิหตไุฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก 

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 7,14) 

ชื่อสูตร

Schofield

Harris & Benedict

Mayes

Galveston

Curreri junior

Penisi

สูตร

•	 อายุ 3-10 ปี

	 o	 เพศชาย: (19.6 x น�้ำหนักเป็น กก.) + (1.033 x ส่วนสูงเป็น ซม.) + 414.9

	 o	 เพศหญิง: (16.97 x น�้ำหนักเป็น กก.) + (1.618 x ส่วนสูงเป็น ซม.) +371.2

•	 อายุ 10-18 ปี

	 o	 เพศชาย: (16.25 x น�้ำหนักเป็น กก.) + (1.372 x ส่วนสูงเป็น ซม.) + 515.5

	 o	 เพศหญิง: (8.365 x น�้ำหนักเป็น กก.) + (4.65 x ส่วนสูงเป็น ซม.) + 200

พลังงานที่ควรได้รับต่อวัน = BMR* x Activity factor x Injury factor

•	 เพศชาย:  BMR = 66 + (13.7 x น�้ำหนักเป็น กก.) + (5 x ส่วนสูงเป็น ซม.) – (6.8 x อายุ)

•	 เพศหญิง: BMR = 665 + (9.6 x น�้ำหนักเป็น กก.) + (1.8 x ส่วนสูงเป็น ซม.) – (4.7 x อายุ)

Activity factors: นอนเฉย = 1.2, ขยับตัวได้เล็กน้อย (minimal ambulation) = 1.3

Injury factors:  <20% TBSA** = 1.5, 20-40% TBSA = 1.6, >40% TBSA = 1.7

•	 อายุน้อยกว่า 3 ปี : 108 + (68 x น�้ำหนักเป็น กก.) + (3.9 x %TBSA)

•	 อายุ 3-10 ปี : 818 + (37.4 x น�้ำหนักเป็น กก.) + (9.3 x %TBSA)

•	 อายุ 0-1 ปี : 2,100/ม.2 + 1000/ม2 × TBSA

•	 อายุ 1-11 ปี : 1,800/ม.2 + 1300/ม2 × TBSA

•	 อายุ 12-18 ปี : 1,500/ม.2 + 1500/ม2 × TBSA

•	 อายุน้อยกว่า 1 ปี : RDA*** + (15 x TBSA)

•	 อายุ 1-3 ปี : RDA + (25 x TBSA)

•	 อายุ 4-15 ปี : RDA +(40 x TBSA)

(60 kcal x น�้ำหนักเป็น กก.) + (35 x %TBSA)

*BMR, basal metabolic rate, **TBSA, burned size of total body surface area, ***RDA, recommended dietary allowance

2.3  ไขมัน

ผูป่้วยทีไ่ด้รับบาดเจบ็จากอบุติัเหตไุฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกจะมีการเพิม่ขึน้ของกระบวนการ lipolysis ท�ำให้ร่างกาย

มีปริมาณกรดไขมันอิสระ (free fatty acid) สูงข้ึน เพื่อใช้ในกระบวนการ gluconeogenesis อย่างไรก็ตามผู้ป่วย                 

ควรได้รับพลังงานจากไขมันไม่เกินร้อยละ 30 ของพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน14 เนื่องจากการได้รับไขมันที่สูงเกินอาจ               

ท�ำให้เกิดผลเสีย ได้แก่ ไขมันสูงในเลือด, ตับคั่งไขมัน (hepatic steatosis) และการติดเชื้อ เป็นต้น17
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กรดไขมันโอเมก้า-3 (omega-3) เป็นกรดไขมันจ�ำเป็นที่พบในน�้ำมันปลา ถูกอ้างว่าอาจมีบทบาทส�ำคัญใน            

การรักษาผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก เนื่องจากมีคุณสมบัติลดการอักเสบของร่างกาย                   

การศกึษาเกีย่วกับการเสริมกรดไขมันโอเมก้า-3 ในผู้ป่วยทีม่บีาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกเป็นการศกึษาขนาดเลก็ มจี�ำนวน

การศึกษาน้อย และขาดการศึกษาในเด็ก อาทิ Garrel และคณะ18 รายงานการศึกษาผู้ใหญ่จ�ำนวน 43 คน ที่มีบาดแผล

ไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมากกว่าร้อยละ 20 ของพื้นที่ผิวกาย พบว่ากลุ่มที่ได้รับอาหารที่มีส่วนประกอบของน�้ำมันปลาร้อยละ 

50 ของปริมาณไขมันทั้งหมด มีอุบัติการณ์การเกิดโรคติดเช้ือ, ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และอัตราตายต�่ำกว่า           

กลุ่มที่ไม่ได้รับอาหารที่มีส่วนประกอบของน�้ำมันปลา ซึ่งผลการศึกษาคล้ายคลึงกับ Tihista และคณะ19 ในผู้ใหญ่จ�ำนวน 

92 คน ที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมากกว่าร้อยละ 20 ของพ้ืนที่ผิวกาย เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับอาหาร                

ที่มีไขมันต�่ำ คือ มีไขมันร้อยละ 18 กับอาหารที่มีไขมันต�่ำเช่นเดียวกัน แต่มีส่วนประกอบของน�้ำมันปลาร้อยละ 50 ของ

ปริมาณไขมันทั้งหมด พบว่ากลุ่มที่ได้รับอาหารที่มีส่วนประกอบของน�้ำมันปลามีอุบัติการณ์ของภาวะติดเช้ือใน               

กระแสเลอืดรนุแรง (sepsis) และภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ (septic shock) น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัอาหารไขมนัต�ำ่ อย่างไร

ก็ตามในปัจจุบันยังไม่มีค�ำแนะน�ำในการเสริมกรดไขมันโอเมก้า-3 หรือน�้ำมันปลาแก่ผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ที่มีบาดแผล        

ไฟไหม้น�้ำร้อนลวก 

2.4  โปรตีน

ผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมีความต้องการโปรตีนสูงขึ้น เนื่องจากมีการสูญเสียโปรตีนเพิ่มขึ้นทาง

บาดแผลและปัสสาวะ รวมถึงโปรตีนบางส่วนถูกน�ำไปใช้ในกระบวนการ gluconeogenesis ที่เกิดขึ้นในช่วงที่ร่างกาย   

มีกระบวนการอักเสบ และถูกน�ำไปใช้เพื่อสมานบาดแผล รวมทั้งสร้างภูมิคุ้มกัน มีรายงานว่า ผู้ใหญ่ที่ประสบอุบัติเหตุ

อย่างรุนแรงระยะวิกฤต จะสูญเสียโปรตีนถึงร้อยละ 16 แม้ว่าจะได้รับโภชนบ�ำบัดอย่างเต็มที่ โดยในช่วง 10 วันแรกของ

การบาดเจ็บ โปรตีนที่สูญเสียไปมาจากการสลายมวลกล้ามเนื้อเป็นหลัก20 ดังนั้นการได้รับโปรตีนไม่เพียงพอจะส่งผลให้

แผลหายช้า และมีโอกาสติดเชื้อสูงขึ้น

ผูป่้วยแต่ละรายมีความต้องการโปรตนีแตกต่างกนัขึน้อยูก่บัความรนุแรงของการบาดเจบ็ โดยทัว่ไปความต้องการ

โปรตีนจะอยู่ที่ประมาณ 1.5-3 กรัม/กก./วัน14,17 หากผู้ป่วยมีบาดแผลขนาดใหญ่อาจมีความต้องการโปรตีนสูงขึ้น โดย

ควรรักษาระดับสัดส่วนของพลังงานที่ได้จากคาร์โบไฮเดรตและไขมัน ต่อสัดส่วนของไนโตรเจนเป็นกรัม (non-protein 

calories to nitrogen ratio) อยู่ระหว่าง 80:1 - 150:1 เพื่อให้การใช้พลังงานและโปรตีนในร่างกายเกิดประสิทธิภาพ

สูงสุด

การติดตามความเหมาะสมของการให้โปรตีน นิยมใช้วิธีการค�ำนวณหาสมดุลไนโตรเจน (nitrogen balance) 

โดยหากค�ำนวณได้สมดุลไนโตรเจนเป็นบวก แสดงว่าโปรตีนที่ร่างกายได้รับนั้นเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย          

แต่กรณีค�ำนวณได้สมดุลไนโตรเจนเป็นลบ แสดงว่าร่างกายมีการสูญเสีย หรือใช้โปรตีนสูงกว่าโปรตีนที่ร่างกายได้รับ          

การค�ำนวณจ�ำเป็นต้องทราบค่าโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับต่อวันเป็นกรัม แล้วน�ำค่า 6.25 ไปหาร เพื่อแปลงเป็นค่าไนโตรเจน

ทีร่่างกายบรโิภค ในวนัเดยีวกนัท�ำการเก็บปัสสาวะทีอ่อกมาทัง้หมดใน 24 ช่ัวโมงเพือ่น�ำไปตรวจวิเคราะห์หาค่า urinary 

urea nitrogen (UNN) หลังจากนั้นจึงค�ำนวณ ดังแสดง 
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		  Nitrogen balance (g) = [protein intake (g) / 6.25] – [UNN (g) + 4]

จากสูตรข้างต้น ค่าคงที่ “4” เป็นค่าประมาณการสูญเสียไนโตรเจนผ่านอุจจาระ, ผิวหนัง และเหงื่อ โดยทั่วไป

อจุจาระเป็นช่องทางทีร่่างกายสูญเสียไนโตรเจนมากเป็นอันดบัสองรองจากปัสสาวะ ทัง้นีค่้าคงที ่“4” เป็นค่าอ้างอิงของ

ผู้ใหญ่ ผู้ป่วยเด็กจะมีค่าที่แตกต่างไป ดังนั้นการประเมินการสูญเสียไนโตรเจนของผู้ป่วยเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อน

ลวกจึงอาจจ�ำเป็นต้องวัดค่าไนโตรเจนที่สูญเสียไปทางอุจจาระและบาดแผลเพิ่ม แต่การวัดค่าดังกล่าวยังท�ำได้ยากใน            

เชงิปฏบิตั ิจงึมีแนวคดิในการประเมนิปรมิาณอจุจาระในแต่ละวันทดแทน และค�ำนวณกลบัมาเป็นค่าไนโตรเจนทีส่ญูเสยี

ไปทางอจุจาระ อาท ิRivero-Marcotegui และคณะ21 ได้ท�ำการศกึษาในทารกและเดก็อายตุัง้แต่ 14 วนั ถงึ 14 ปี จ�ำนวน 

180 คน พบว่าไนโตรเจนที่สูญเสียทางอุจจาระในเด็กแต่ละกลุ่มอายุมีค่าแตกต่างกันไป โดยแบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่            

ทารกอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน, ทารกและเด็กอายุ 7-18 เดือน, เด็กอายุ 19 เดือน - 4 ปี และเด็กอายุมากกว่า 

4 ปี - 14 ปี ปริมาณไนโตรเจนที่สูญเสียทางอุจจาระเท่ากับ 1.4-2.2, 1.3-2.1, 1.5-2.3 และ 1.5-2.2 กรัมต่อ 100 กรัม

อจุจาระตามล�ำดับ อย่างไรกต็ามปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาถึงปรมิาณไนโตรเจนทีส่ญูเสยีทางบาดแผล จงึท�ำให้การค�ำนวณ

ค่าสมดุลไนโตรเจนในผู้ป่วยเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกยังมีข้อจ�ำกัด

นอกจากปริมาณโปรตีนที่ควรได้รับต่อวันแล้ว ปัจจุบันมีการศึกษาเก่ียวกับบทบาทของกรดอะมิโนบางชนิด         

ต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก โดยกรดอะมิโนที่ถูกศึกษามากที่สุด คือ กลูตามีนและอาร์จินีน 

ส�ำหรับกลูตามีนซึ่งถือว่าเป็นกรดอะมิโนจ�ำเป็นในผู้ป่วยวิกฤต มีบทบาทเป็นแหล่งพลังงานแก่เซลล์ต่าง ๆ ทั้งเซลล์             

เมด็เลอืดขาวและเยือ่บทุางเดนิอาหาร, ช่วยให้บาดแผลหายเร็วยิง่ขึน้, เป็นสารตัง้ต้นในการสร้างกลูตาไธโอน (glutathione) 

ซึ่งเป็นสารต้านอนุมูลอิสระรวมถึงมีบทบาทในการลดการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน22 นอกจากนี้ยังมีรายงานว่า การได้รับ

กลูตามีนเสริมจะสามารถลดกระบวนการสลายกล้ามเนื้อและลดการเกิด bacterial translocation ในระบบ                       

ทางเดินอาหารได้อีกด้วย22 อย่างไรก็ตามหลักฐานของการให้กลูตามีนในผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกในเด็ก          

ยังมีอย่างจ�ำกัด อาทิ Sheridan และคณะ23 ได้ท�ำการศึกษารูปแบบ prospective crossover study ในเด็กอายุ            

1.5-15.8 ปี ที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมากกว่าร้อยละ 20 ของพื้นที่ผิวกาย และได้รับอาหารทางสายให้อาหาร

จ�ำนวน 7 ราย ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับอาหาร 2 สูตรต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 48 ชั่วโมง ได้แก่ อาหารสูตรปกติส�ำหรับผู้

ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก และอาหารสูตรที่มีการเสริมกลูตามีนขนาด 0.6 กรัม/น�้ำหนักตัว 1 กก./วัน โดยทั้ง

สองสูตรอาหารมีปริมาณพลังงานและโปรตีนเท่ากัน หลังการให้อาหารแต่ละสูตร ผู้วิจัยตรวจวัดการเปลี่ยนแปลงของ

โปรตนีของร่างกายโดยอาศยัสาร isotope ผลการศกึษาพบว่า การเสรมิกลตูามีนเป็นเวลา 48 ช่ัวโมง ไม่ได้ท�ำให้ร่างกาย

มรีะดบักลูตามนีเพิม่ขึน้หรอืมกีารสะสมโปรตนีในร่างกายเพิม่ขึน้อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติเิม่ือเทยีบกบัให้อาหารสูตรปกติ 

อย่างไรกต็าม Wischmeyer และคณะ24 ได้ท�ำการศึกษาในรปูแบบ double-blind, randomized, placebo-controlled 

trial ในผู้ป่วยอายุ 8-55 ปี จ�ำนวน 26 คน ที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกขนาดร้อยละ 25-90 ของพื้นที่ผิวกาย                

โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการเสริมกลูตามีนทางหลอดเลือดด�ำขนาด 0.57 กรัม/กก./วัน เป็นเวลาต่อเนื่อง

อย่างน้อย 7 วัน และกลุ่มที่ได้รับอาหารปกติที่มีปริมาณพลังงานและโปรตีนเท่ากัน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับ          
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การเสริมกลูตามีนมีอุบัติการณ์การติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบในกระแสเลือด (gram-negative bacteremia) เพียง            

ร้อยละ 8 เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่พบอุบัติการณ์การติดเชื้อถึงร้อยละ 43 นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มที่ได้รับการเสริม 

กลูตามีนมีระดับ transferrin และ prealbumin เพิ่มขึ้นและมีระดับ C-reactive protein ต�่ำลงเมื่อเทียบกับกลุ่มที่         

ได้รับอาหารปกติ จะเห็นได้ว่าประสิทธิผลของการให้กลูตามีนในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก            

มีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ทั้งนี้อาจเกิดจากความแตกต่างกันในแง่ของปริมาณ, วิธีการบริหารยา และ             

ระยะเวลาทีผู่ป่้วยได้รบักลูตามีน ท�ำให้ผลการรักษามีความแตกต่างกนั14 ดงันัน้ในปัจจบุนัจงึยงัไม่มคี�ำแนะน�ำในการเสรมิ         

กลูตามีนในผู้ป่วยเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก14

อาร์จนินีเป็นกรดอะมโินอกีชนดิหนึง่ทีถ่กูอ้างถงึว่า อาจมบีทบาทในผูป่้วยทีม่บีาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก เน่ือง

จากอาร์จินีนเป็นกรดอะมิโนตั้งต้นในการสังเคราะห์กรดอะมิโนโพรลีน, กลูตามีน และสารโพลีเอมีนต่าง ๆ นอกจากนี้ 

ยังมีบทบาทในการเพิ่มจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ และกระตุ้นการท�ำงานของฮอร์โมนอินซูลิน, insulin-like 

growth factor-1 และ growth hormone รวมถึงมีบทบาทในการช่วยท�ำให้แผลหายเร็วขึ้น22 การศึกษาผลของ                

การเสริมอาร์จินีนต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยท่ีมีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกยังมีจ�ำกัดโดยเฉพาะในเด็ก อาทิ Marin และ

คณะ25 ได้ท�ำการศึกษาในรูปแบบ double-blind, randomized, placebo-controlled trial ในเด็กอายุ 1-5 ปี ที่มี

บาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกขนาดร้อยละ 10-40 ของพื้นที่ผิวกาย จ�ำนวน 28 คน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกได้รับ

อาหารสูตรที่เสริมอาร์จินีนปริมาณร้อยละ 2 ของพลังงานทั้งหมด และอีกกลุ่มได้รับอาหารสูตรมาตรฐาน ทั้งสองกลุ่ม   

ได้รับอาหารดังกล่าวต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 14 วัน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับอาร์จินีนมีการเพิ่มขึ้นของ lympho-

proliferative responses ถึงร้อยละ 144 ในวันที่ 7 ในขณะที่กลุ่มท่ีได้รับอาหารสูตรมาตรฐานมีการลดลงของ              

lymphoproliferative responses เหลือเพียงร้อยละ 56 อย่างไรก็ตามเมื่อติดตามไปจนถึงวันที่ 14 ของการศึกษาพบ

ว่า ระดับ lymphoproliferative responses กลับเข้าสู่ระดับปกติทั้งสองกลุ่ม ส�ำหรับตัวแปรอื่น ได้แก่ ระดับ inter-

leukin-1, interleukin-6, tumor necrosis factor-alpha, C-reactive protein, prealbumin, แอลบูมิน, ระดับ

น�้ำตาลในเลือด  ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม เช่นเดียวกับการศึกษาของ Gottschlich และคณะ26 ซึ่งศึกษา

ในรูปแบบ randomized controlled trial ในผู้ป่วยเด็กอายุเฉลี่ย 3 ปี ที่มีบาดแผลไฟไหม้ขนาดร้อยละ 30-94 ของ

พื้นที่ผิวกาย จ�ำนวนทั้งสิ้น 54 ราย โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับอาหารที่เสริมอาร์จินีนปริมาณ 1 กรัมต่อลิตร 

กับกลุ่มที่ได้รับอาหารที่เสริมอาร์จินีน 5 กรัมต่อลิตร ผลการศึกษาพบว่า ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันในแง่                 

อุบัติการณ์การติดเช้ือ, อัตราตาย, ระยะเวลาท่ีนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล และระยะเวลาที่ใช้อินซูลิน ดังนั้นปัจจุบัน       

จงึยงัไม่มคี�ำแนะน�ำในการให้เสริมอาร์จินนีในผู้ป่วยท่ีมีบาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก เนือ่งจากหลกัฐานในแง่ของประสทิธิผล

ของอาร์จินีนยังมีอยู่จ�ำกัดและผลการศึกษายังมีความแตกต่างกัน

2.5 วิตามินและแร่ธาตุ

ผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมีความต้องการวิตามินและแร่ธาตุเพิ่มขึ้น เพื่อน�ำไปใช้เป็น co-factor            

ของกระบวนการต่าง ๆ อาทิ การสร้างพลังงาน, โปรตีน, สร้างภูมิต้านทาน รวมไปถึงทดแทนการสูญเสียทางเลือดและ

น�้ำเหลืองทางผิวหนัง นอกจากนี้ร่างกายยังมีการสร้างอนุมูลอิสระ (free radicals) จ�ำนวนมากจากการเกิดภาวะเครียด
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ออกซิเดชัน (oxidative stress) ในช่วงที่ร่างกายมีการอักเสบอย่างรุนแรงส่งผลให้ร่างกายมีความต้องการสารต้าน            

อนุมูลอิสระ (antioxidant) เช่น วิตามิน แร่ธาตุ มากขึ้น14 หากผู้ป่วยที่มีบาดแผลขนาดใหญ่แต่ไม่ได้รับการเสริมวิตามิน

และแร่ธาตุ อาจท�ำให้แผลหายช้าและติดเชื้อสูงขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการเสริมวิตามินแร่ธาตุ14

2.5.1 วิตามิน

ในปัจจุบันยังไม่มีค�ำแนะน�ำอย่างเป็นทางการถึงชนิด, ขนาด และระยะเวลาในการเสริมวิตามินในผู้ป่วยที่มี

บาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก  มีเพียงการศึกษาที่แสดงถึงผลของการเสริมวิตามินในผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก 

ดังนี้

	 -	 วิตามินเอ เป็นวิตามินที่มีบทบาทส�ำคัญในด้านกระตุ้นการท�ำงานของเซลล์ภูมิคุ้มกัน ซ่อมแซมเนื้อเยื่อ

และช่วยสมานแผล ผู้ป่วยที่ขาดวิตามินเอจะท�ำให้ระบบภูมิคุ้มกันและกระบวนการสังเคราะห์คอลลาเจน (collagen) 

ผิดปกตริวมถงึมปัีญหาการมองเหน็ภาพในตอนกลางคืน เน่ืองจากผูป่้วยทีม่บีาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกมกัมรีะดบัวติามนิ

เอต�่ำ27 ท�ำให้มีการศึกษาบทบาทของการเสริมวิตามินเอในผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก อย่างไรก็ตามการศึกษา

ประสิทธิผลของการให้วิตามินเอในผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกยังมีจ�ำกัด การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษา         

ในสัตว์ทดลอง ซึ่งผลการศึกษาส่วนใหญ่บ่งชี้ว่า การเสริมวิตามินเอในระดับที่เหมาะสมอาจช่วยในการท�ำงานของระบบ

ภูมิคุ้มกันแบบมีเซลล์ (cellular immunity)28 ในปัจจุบันยังไม่มีค�ำแนะน�ำอย่างเป็นทางการส�ำหรับการเสริมวิตามินเอ

ในเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก มีเพียงค�ำแนะน�ำจากการศึกษาต่าง ๆ ซึ่งขนาดที่ให้วิตามินเอเสริมส�ำหรับเด็ก        

อายุ 0-12 ปี เท่ากับ 2,500 -5,000 ไอยู/วัน และส�ำหรับเด็กอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 13 ปี จะอยู่ที่ 10,000 ไอยู/วัน7

	 -	 วติามนิบ ีมบีทบาทส�ำคญัในการสร้างคอลลาเจนและเปน็ cofactor ทีส่�ำคญัส�ำหรบักระบวนการสร้าง

พลังงาน การขาดวิตามินบีส่งผลให้ร่างกายมีกระบวนการเมแทบอลิซึมของคาร์โบไฮเดรตผิดปกติ มีการอักเสบของ            

เยื่อบุต่าง ๆ  มีการศึกษาพบว่า การเสริมวิตามินบี 1 หรือไทอามีน (thiamine) ในผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก

สัมพนัธ์กบัการลดระดบัของ lactate และ pyruvate14  นอกจากนีโ้ฟเลตซึง่เป็นวิตามินบชีนดิหนึง่ มบีทบาทในการช่วย

สมานแผล เนือ่งจากท�ำหน้าทีเ่กีย่วข้องกบัการสังเคราะห์โปรตนีและ DNA ของร่างกาย มกีารศกึษาพบว่า เดก็ทีมี่บาดแผล

ไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกมคีวามต้องการโฟเลตสงูขึน้29 วติามนิบรีวมถงึโฟเลตจงึได้ถกูน�ำมาใช้เสริมให้ผู้ป่วยทีม่บีาดแผลไฟไหม้

น�้ำร้อนลวก อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่ค�ำแนะน�ำอย่างเป็นทางการในการเสริมกลุ่มวิตามินบีแก่ผู้ป่วยเด็กที่บาดแผล

ไฟไหม้น�้ำร้อนลวก แต่ค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญจากสถาบันต่าง ๆ มักแนะน�ำให้เสริมโฟเลตขนาด 1000 ไมโครกรัม/

วัน7

	 -	 วิตามินซี เป็นสารต้านอนุมูลอิสระที่มีบทบาทส�ำคัญในการลดภาวะเครียดออกซิเดชัน การให้วิตามินซี

ขนาดสูงสามารถป้องกันการเกิดกระบวนการ membrane lipid peroxidation ท�ำให้มีส่วนช่วยลดการรั่วของสารน�้ำ

จากหลอดเลือดฝอย (capillary leakage) และยังถือเป็นสารต้านอนุมูลอิสระที่มีประสิทธิภาพสูง (potent oxygen-

derived free radical scavenger) จากการวิเคราะห์อภิมานโดย Siddiqi และคณะ30 ซึ่งได้รวบรวมการศึกษา               

จ�ำนวน 16 การศึกษา ประกอบด้วยผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก 924 คน ในจ�ำนวนนี้มีการศึกษาในเด็กจ�ำนวน 
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2 การศึกษา พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการเสริมวิตามินซีขนาดสูงมีอัตราตายในโรงพยาบาลต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการเสริม

วิตามินซีร้อยละ 30 อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างของอุบัติการณ์การติดเชื้อระหว่างสองกลุ่ม นอกจากนี้ยังพบว่า 

การเสริมวิตามินซีขนาดสูงตั้งแต่วันแรกของการนอนโรงพยาบาล สามารถลดความต้องการปริมาณสารน�้ำ และท�ำให้   

แผลสมานเร็วขึ้นในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีบาดแผลไฟไหม้ร้อยละ 10-40 ของพื้นที่ผิวกาย ดังนั้นค�ำแนะน�ำจากสถาบันต่าง ๆ 

จึงแนะน�ำให้เสริมวิตามินซีแก่ผู้ป่วยเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกขนาด 250-1,000 มก./วัน7

	 -	 วติามนิด ีเป็นวติามนิทีม่คีณุสมบตัใินการสร้างสมดลุของภูมคิุม้กนัในร่างกาย (immunomodulation) 

ผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมักมีระดับวิตามินดีต�่ำกว่าคนทั่วไป โดยระดับวิตามินดีจะมีความสัมพันธ์ในเชิงลบ 

(negative correlation) กบัขนาดบาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก ทัง้นีอ้าจเกดิจากการสูญเสียโปรตนีทีใ่ช้ขนส่ง (transport 

protein) และเกิดการเคล่ือนย้ายสารน�้ำในร่างกาย (fluid shift) การศึกษาของ Gottschlich และคณะ31 ในผู้ป่วย           

เด็กอายุ 0.7-18 ปี ที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกขนาดเฉลี่ยร้อยละ 55 ของพื้นที่ผิวกาย ผู้ป่วยทุกคนได้รับการเสริม

วิตามินตามสูตรมาตรฐาน แต่กลุ่มทดลองจะได้รับการเสริมวิตามินดีขนาด 100 ไอยู/กก. ทุกวันตลอดระยะเวลา                 

การนอนโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับการเสริมวิตามินดีพบอุบัติการณ์ของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

รุนแรงลดลงและพบการเกิดแผลเป็นลดลง อย่างไรตามระดับวิตามินดีขณะผู้ป่วยถูกจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลของ

ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการเสริมวิตามินดีในผู้ป่วยเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก

อย่างเป็นทางการ

	 -	 วิตามินอี เป็นสารต้านอนุมูลอิสระที่ส�ำคัญ จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อน

ลวกระดบัรนุแรง จะมกีารลดลงของระดบัวติามนิอใีนร่างกายอย่างมากภายในระยะเวลา 2-3 สปัดาห์ หลงัได้รบับาดเจบ็ 

อย่างไรก็ตามการศึกษาถึงบทบาทของการเสริมวิตามินอีในผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกยังมีจ�ำกัด ปัจจุบันจึง       

ยังไม่มีค�ำแนะน�ำถึงขนาดในการเสริมวิตามินอีอย่างเป็นทางการ

	 -	 วิตามินเค เป็นวิตามินที่ท�ำหน้าที่ช่วยในระบบการแข็งตัวของเลือด พบว่าผู้ป่วยเด็กที่รับบาดเจ็บจาก

บาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมีระดับวิตามินเคต�่ำกว่าผู้ป่วยทั่วไป โดยระดับวิตามินเคมีความสัมพันธ์ในเชิงลบกับ              

ระยะเวลาการได้รับยาปฏิชีวนะ6 อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่การศึกษาเชิงสุ่มในการเปรียบเทียบผลของการเสริม               

วิตามินเคในผู้ป่วยเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก และยังไม่มีค�ำแนะน�ำอย่างเป็นทางการทั้งส่วนของขนาดและ             

ระยะเวลาในการเสริมวิตาเคส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้

2.5.2 แร่ธาตุ

ปัจจบัุนยงัไม่ค�ำแนะน�ำอย่างเป็นทางการถงึชนดิ, ขนาด และระยะเวลาในการเสรมิแร่ธาตใุนผู้ป่วยทีม่บีาดแผล

ไฟไหม้น�้ำร้อนลวกเช่นเดียวกับการเสริมวิตามิน อย่างไรก็ตามพบว่า แร่ธาตุปริมาณน้อย (trace elements) ได้แก่ 

ทองแดง, สังกะสี และซีลีเนียม มีการสูญเสียไปพร้อมกับเลือดและน�้ำเหลืองทางผิวหนังที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก

อย่างมาก ซึ่งแร่ธาตุเหล่านี้มีบทบาทส�ำคัญเกี่ยวกับระบบภูมิคุ้มกันและการสมานแผล จากการศึกษาในอดีตพบว่า           

ระยะเวลาทีร่่างกายมคีวามต้องการแร่ธาตเุหล่านีเ้พิม่ขึน้นัน้ขึน้กบัขนาดของบาดแผล โดยกรณทีีผู่ป่้วยมีบาดแผลไฟไหม้
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น�้ำร้อนลวกขนาดร้อยละ 20-40 ของพื้นที่ผิวกายจะมีความต้องการทองแดง, สังกะสี และซีลีเนียมสูงขึ้นนาน 7-8 วัน

หลังได้รับการบาดเจ็บ ในขณะเดียวกันกรณีที่ผู้ป่วยมีบาดแผลขนาดร้อยละ 40-60 และมากกว่าร้อยละ 60 ของพื้นที่  

ผิวกาย ร่างกายจะมีความต้องการแร่ธาตุเหล่านี้สูงขึ้นนาน 2 สัปดาห์ และ 30 วัน ตามล�ำดับ14 นอกจากนี้ยังพบว่า การ

เสรมิ ทองแดง, สงักะส ีและซลีเีนยีม ตัง้แต่เริม่ต้นของการรบัผูป่้วยไว้ในโรงพยาบาลสมัพนัธ์กบัการลดลงของกระบวนการ

เกิด lipid peroxidation เพิ่มการก�ำจัดสารอนุมูลอิสระ ท�ำให้อุบัติการณ์การเกิดโรคติดเชื้อลดลง, แผลหายเร็วขึ้น และ            

ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล14

ตารางที่ 4 	ชนดิและปรมิาณสารอาหารรองทีม่กัให้เสรมิในผู้ป่วยเด็กทีม่บีาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างองิ

หมายเลข 7,20) 

อายุ (ปี)

0-13 ปี

> 13 ปี

วิตามินเอ 

(ไอยู)

2,500-5,000

10,000

วิตามินซี

(มก.)

250-500

1,000

โฟเลต

(มคก.)

1,0001

1,0001

ทองแดง

(มก.)

0.8-2.8

4

สังกะสี

(มก.)

12.5-25

25-40

ซีลีเนียม

(มคก.)

60-140

300-500

1 ให้สัปดาห์ละ 3 ครั้ง

สรุป
การให้โภชนบ�ำบดัในผู้ป่วยเดก็ทีไ่ด้รับการบาดเจบ็จากอบุตัเิหตุไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกเป็นส่วนส�ำคญัของการรกัษา 

การให้โภชนบ�ำบัดอย่างเหมาะสม ทั้งวิธีการให้อาหาร, ปริมาณ และชนิดของสารอาหาร ตลอดจนการตรวจติดตาม           

ผลของการให้โภชนบ�ำบัด จ�ำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจากสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์, พยาบาล, นักก�ำหนดอาหาร 

และเภสัชกร ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่ดี, ลดภาวะแทรกซ้อน, ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และ               

อัตราตายได้
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