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ลําดบัท่ี ผลิตภัณฑ ์ วันท่ีผลิต (วัน/เดอืน/ปี) วันหมดอายุ (วัน/เดือน/ปี) 
1 ดูโปร สูตร 2 29/04/2013 ถึง 28/06/2013 29/10/2014 ถึง 28/12/2014 
2 ไฮคิว สูตร 1 09/05/2013 ถึง 15/07/2013 09/11/2014 ถึง 15/01/2015 
3 ไฮคิว สูตร 2 29/04/2013 ถึง 25/06/2013 29/10/2014 ถึง 25/12/2014 
4 ไฮคิว ซูเปอร์โกลด์ สูตร 1 11/05/2013 ถึง 14/06/2013 11/11/2014 ถึง 14/12/2014 
5 ไฮคิว ซูเปอร์โกลด์ สูตร 2 11/05/2013 ถึง 28/06/2013 11/11/2014 ถึง 28/12/2014 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรตีนจากหางนม (whey protein) คือ น้ํานมที่เหลือจากกระบวน-
การผลิตเนยแข็งและเคซีน ซึ่งจะมีโปรตีนเป็นองค์ประกอบหลัก 
รวมถึงแร่ธาตุและแลคโตส ในทางการค้าโปรตีนเข้มข้นจากหางนม
จะมีปริมาณโปรตีนประมาณ 80-85 เปอร์เซ็นต์ และโปรตีนสกัด
จากหางนม จะมีปริมาณโปรตีนประมาณ 95 เปอร์เซ็นต ์

สําหรับประเทศไทย บริษัทดูเม็กซ์ประเทศไทย ซึ่งนําเข้า
นมจากบริษัทฟอนเทียร่า ประเทศนิวซีแลนด์ เพื่อใช้เป็นวัตถุดิบใน
การผลิตนมผงจําหน่ายในประเทศ ได้ประกาศเรียกคืนนมผง 5 ชนิด 
เม่ือวันท่ี 4 สิงหาคม 2556 ดังตาราง 

ท้ังนี้การเรียกคืนนมผงของบริษัทดูเม็กซ์ประเทศไทย ยังไม่
มีรายงานการปนเปื้อนในผลิตภัณฑ์นม แต่อย่างไรก็ตามด้วยข้อมูล
ท่ีได้รับจากบริษัทฟอนเทียร่า ทําให้บริษัทดูเม็กซ์ตัดสินใจเรียกคืน
ผลิตภัณฑ์เฉพาะรุ่นเพื่อเป็นมาตรการป้องกันล่วงหน้า 

ในการนี้ สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ได้กําหนด
แนวทางการเฝ้าระวังและแนวทางการสอบสวนขึ้น เพื่อให้สามารถ
ตรวจจับปัญหาได้อย่างทันท่วงที 

ความเป็นมา   
ตามท่ีหน่วยงาน Ministry for Primary Industries 

ประเทศ นิวซีแลนด์ ประกาศเตือนเม่ือวันท่ี 3 สิงหาคม 2556 โดย
ได้รับแจ้งจากบริษัทฟอนเทียร่าว่า จากการดําเนินการเฝ้าระวัง
คุณภาพและความปลอดภัยของทางบริษัทฯ พบการปนเปื้อนเช้ือ 
Clostridium botulinum ในโปรตีนเข้มข้นจากหางนม หรือเวย์
โปรตีนเข้มข้น (whey protein concentrate) ของบริษัทฯ จํานวน 
3 รุ่นการผลิตของเดือนพฤษภาคม 2555 ต่อมาบริษัทฟอนเทียร่า 
ได้ดําเนินการเรียกคืนผลิตภัณฑ์กลุ่มเสี่ยงและแจ้งไปยังบริษัทคู่ค้าท่ี
มีการสั่งซื้อวัตถุดิบดังกล่าว เพื่อให้เรียกคืนผลิตภัณฑ์จากประเทศ
นําเข้า 6 ประเทศ ได้แก่ ประเทศจีน ออสเตรเลีย มาเลเซีย 
เวียดนาม ซาอุดิอาระเบีย รวมถึงประเทศไทย เนื่องจากเวย์โปรตีน
ดังกล่าวใช้เป็นวัตถุดิบในการผลิตนมผงสําหรับทารก และเด็กเล็ก 
ผลิตภัณฑ์นม ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และเคร่ืองดื่ม ท้ังนี้ยังไม่พบ
รายงานการเจ็บป่วยเน่ืองจากการบริโภคผลิตภัณฑ์ท่ีมีปัญหา
ดังกล่าว 

การเฝา้ระวังโรคติดเชือ้ Clostridium botulinum ในเด็กทารก Infantile botulism 
จากกรณีการปนเปื้อนในผลติภัณฑ์นมจากประเทศนิวซีแลนด์  

(Infantile botulism surveillance from whey protein concentrate contaminated with Clostridium botulinum)  

9. หายใจลําบาก/หยุดหายใจเป็นพักๆ 
และ 
•  ดื่มนมผงทุกชนิด โดยเฉพาะดื่มนมผงที่สงสัยว่ามีการ

ปนเปื้อน ในยี่ห้อท่ีผลิตในช่วงเวลาดังกล่าวข้างต้น 
ผู้ป่วยเข้าข่าย (Probable case) คือ  
1. ผู้ป่วยสงสัย และเสียชีวิต  
2. ผู้ป่วยสงสัย และมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเช้ือ 

C. botulinum ในอุจจาระ/อาเจียน แต่ผลการทดสอบ Botulinum 
toxin ให้ผลลบ 

3. ผู้ป่วยสงสัย และไม่มีการตรวจตัวอย่างในผู้ป่วยหรือ
ตรวจแล้วให้ผลลบ แต่พบเช้ือ C. botulinum และมีผลบวกต่อ
การทดสอบ Botulinum toxin ในตัวอย่างอาหาร  

4. ผู้ป่วยสงสัย  และมีผลตรวจ  Electromyograpgy  

นิยามผู้ป่วยสําหรับการเฝ้าระวัง (Case Definition for Surveillance) 
ผู้ป่วยสงสัย (Suspected case) คือ  
• เด็กทารก อายุน้อยกว่า 1 ปี และมีอาการท้องผูก 

มากกว่า 3 วัน และเกิดอาการตามมาภายหลัง (ไม่เกิน 1 เดือน) 
อย่างน้อยหนึ่งอาการดังต่อไปน้ี 

1. รับประทานอาหารได้น้อยลง หรือ ไม่ดูดนม 
2. อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 
3. ร้องไห้เสียงเบา หรือเสียงแหลมเล็ก 
4. คออ่อน คอพับ ไม่สามารถชันคอได้ตามปกติ 
5. กล้ามเนื้ออ่อนแรง  
6. นอนซึมมากกว่าปกติ 
7. ม่านตาขยาย 
8. หนังตาตก 
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ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) คือ ผู้ป่วยสงสัย และมี
ผลทางห้องปฏิบัติการพบเช้ือ C. botulinum และมีผลบวกต่อ
การทดสอบ Botulinum toxin 

 (EMG) ท่ีจําเพาะต่อ Infantile Botulism* 
5.  ผู้ป่วยสงสัย และมีความสัมพันธ์ทางระบาดวิทยากับ

ผู้ป่วยยืนยัน 

*EMG Evaluation of Suspected Infantile Botulism 
Diagnostic triad for infantile botulism 

1. Compound muscle action potentials of decreased amplitude in at least 2 muscle groups 
2. Tetanic and post-tetanic facilitation defined by an amplitude of more than 120 % of baseline 
3. Prolonged post-tetanic facilitation of more than 120 seconds and absence of post-tetanic exhaustion 

Source : Gutierrez AR, Bodensteiner J, Gutmann L. Electrodiagnosis of infant botulism. J Child Neurol 1994; 9:365   

การเก็บตัวอย่างสง่ตรวจยืนยนัทางห้องปฏิบัติการ 
• สามารถตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ ณ ฝ่ายแบคทีเรียไร้อากาศ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์ 

การแพทย์ โดย 1) ใช้วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อและ 2) ทดสอบหา Botulinum toxin ในหนูทดลอง 
• สิ่งส่งตรวจได้แก่ 
 1. อุจจาระ (stool) : เพื่อเพาะเลี้ยงเชื้อ และตรวจหา Botulinum toxin เก็บทันทีท่ีแพทย์สงสัย ควรเก็บอย่างน้อย 25 - 50 

กรัม (3 – 6 นิ้วหัวแม่โป้งผู้ใหญ่) และเก็บก่อนให้ antitoxin ใส่ในภาชนะท่ีสะอาด ไม่ต้องใส่ใน transport medium นําส่งทางห้อง 
ปฏิบัติการโดยเร็วท่ีสุด เก็บท่ีอุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส 

 2. น้ําเหลือง (serum) : เพื่อตรวจหา Botulinum toxin เก็บทันทีท่ีแพทย์สงสัย ควรเก็บอย่างน้อย 5 - 10 มิลลิลิตร และ
เก็บก่อนให้ antitoxin ใส่ในภาชนะท่ีปราศจากเช้ือ นําส่งทางห้องปฏิบัติการโดยเร็วท่ีสุด เก็บท่ีอุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส ห้ามแช่แข็ง  

 3. อาหาร หรือ ผลิตภัณฑ์นมท่ีสงสัย (food and milk) : เพื่อเพาะเลี้ยงเชื้อ และตรวจหา Botulinum toxin ควรส่ง
ตรวจอาหารพร้อมภาชนะที่บรรจุอาหารนั้น หากไม่สามารถทําได้ให้เก็บตัวอย่างอาหารใส่ภาชนะท่ีปราศจากเช้ือ ปริมาณอย่างน้อย 
200-500 กรัม นําส่งห้องปฏิบัติการที่อุณหภูมิห้อง ส่งตรวจทันที 

• ฉลากท่ีปิดบนภาชนะตัวอย่าง : ให้ระบุช่ือผู้ป่วย ชนิดตัวอย่าง วันท่ีเก็บ เวลาท่ีเก็บ พร้อมใบนําส่งตัวอย่างของ 
สถาบันวิจัยวิทยาศาตร์สาธารณสุข  

• เกณฑ์การปฏิเสธตัวอย่าง : 1. เก็บตัวอย่างไม่ตรงตามข้อกําหนด การเก็บตัวอย่าง และ 2. ปริมาณตัวอย่างน้อยเกินไป 
• ราคาค่าตรวจ : 3,200 บาท ต่อ 1 ตัวอย่าง 
ท่ีมา : ฝ่ายแบคทีเรียไร้อากาศ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ นนทบุรี 02-9510000 ต่อ 99403 
หมายเหตุ : ตัวอย่างท่ีใช้ตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการดังกล่าวข้างต้น เป็นตัวอย่างท่ีใช้ตรวจวินิจฉัย Infantile Botulism 

เท่านั้น สําหรับตัวอย่างอ่ืนๆ ท่ีใช้ตรวจวินิจฉัยอาหารเป็นพิษ หรือจากบาดแผลท่ีผิวหนัง สามารถดูรายละเอียดได้จาก 
http://nih.dmsc.moph.go.th/index.php 

30 วัน และเก็บอุจจาระอย่างน้อย 25 กรัม เก็บ 4 – 8 องศาเซลเซียส 
นําส่งตรวจ ณ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข นนทบุรี  

 2. หากต่อมามีอาการเข้าได้กับนิยามผู้ป่วยสงสัย ให้รีบ
พบแพทย์ เพื่อรับการตรวจวินิจฉัยและรักษาทันที และเก็บตัวอย่าง
ตามแนวทาง การเก็บตัวอย่างส่งตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 

ผู้สัมผัส คือ เด็กทารกที่อายุน้อยกว่า 1 ปี และดื่มนมผง 
Lot. เดียวกันกับผู้ป่วย โดยไม่จําเป็นต้องมีอาการ  

รายงานผู้ป่วยสงสัยทุกราย มาท่ีสํานักระบาดวิทยาภายใน 
48 ช่ัวโมง โดยส่งทางโทรสารหมายเลข 02-5918579 หรือ e-mail: 
outbreak@health.moph.go.th 

การดําเนินงานสอบสวนโรคในผู้ป่วยสงสัย (suspected 
case) ทุกราย 

• สอบสวนโรคโดยใช้แบบฟอร์มสอบสวนผู้ป่วยสงสัย
โรค Infantile Botulism  

• สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง และสํานักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร เป็นผู้ประสานในการรายงานและสอบสวนโรค 

• เก็บตัวอย่างผู้ป่วยและอาหารท่ีสงสัยส่งตรวจ ณ 
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข   

• การดําเนินงานในผู้สัมผัส 
 1. เฝ้าระวังผู้สัมผัสท่ีดื่มนมที่สงสัยร่วมกับผู้ปว่ยภายใน 
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แบบสอบสวน Infantile botulism 
   วันท่ี 8 สิงหาคม 2556  

ข้อมูลท่ัวไป 
ชื่อ-สกุล....................................................................................           เพศ      [   ] ชาย [   ] หญิง  
อายุ.........เดือน    สัญชาติ............................................น้ําหนักปัจจุบนั............................กิโลกรัม 
ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด [   ] ไม่มี    [   ] มี โปรดระบุ .................................................................... 
ผู้ให้ข้อมูล................................................................. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย......................................... 
ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้......................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์.......................................................................................................................................... 

ข้อมูลเก่ียวกับการป่วย 
วันเริ่มป่วย..................................................................วันมาโรงพยาบาล................................................ 
ชื่อ รพ. .......................................................................จงัหวัด................................................................. 
ชื่อแพทย์ผู้รักษา..........................................................หมายเลขโทรศัพท์............................................... 

อาการ 
ท้องผูก [  ] มี [  ] ไม่มี คออ่อน/คอพับ  [  ] มี [  ] ไม่มี   
ดูดนมน้อยลง  [  ] มี [  ] ไม่มี ม่านตาขยาย [  ] มี [  ] ไม่มี 
ไม่มีแรง/อ่อนเพลีย  [  ] มี [  ] ไม่มี หนังตาตก [  ] มี [  ] ไม่มี  
ร้องไห้เสียงเบา [  ] มี [  ] ไม่มี หายใจลําบาก [  ] มี [  ] ไม่มี 
อ่ืน ๆ ระบุ..........................................................................................................................................  
การวินิจฉัยแรกรับ........................................................        
การวินิจฉัยสุดท้าย....................................................... 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
• CBC แรกรับ: Hct………..…%, WBC………………..……….cell/mm3,  
 Platelet count…………..………………… cell/mm3      
• Electromyography     (   ) ไม่ทํา    
                              (   ) ทํา ระบุผล   [    ] ปกติ [   ] เข้าได้กับ Botulism 
การตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 
• เก็บน้ําเหลือง  (   ) ไม่ได้เก็บ    (    ) เก็บวันท่ี ......./.........../...........  ผลการตรวจ.................................................. 
• เก็บอุจจาระ    (   ) ไม่ได้เก็บ    (    ) เก็บวันท่ี ......./.........../...........  ผลการตรวจ................................................. 
• เก็บอาหารท่ีสงสัย (   ) ไม่ได้เก็บ   (    ) เก็บวันท่ี ......./.........../.........ผลการตรวจ.................................................. 

การรักษา 
[  ] ผู้ป่วยนอก 
[  ] ผู้ป่วยใน  นอนโรงพยาบาลวันท่ี...................................กลับบา้นวันท่ี......................................... 

ผลการรักษา 
      [  ] กําลังรักษา [    ] หาย       [    ] เสียชีวิต   
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ประวัติเสี่ยง 
1. ด่ืมนม   จากย่ีห้อ ระบุ ..................................................... บริษัท......................................... 

 วันเดือนปีท่ีผลิต .................................................  

 วันเดือนปีท่ีหมดอายุ .......................................... 

 ระยะเวลาท่ีเร่ิมด่ืมนมชนิดนี้ ................................ 

2. ด่ืมนม   จากย่ีห้อ ระบุ ..................................................... บริษัท......................................... 

 วันเดือนปีท่ีผลิต .................................................  

   วันเดือนปีท่ีหมดอายุ .......................................... 

 ระยะเวลาท่ีเร่ิมด่ืมนมชนิดนี้ ................................ 

3. ด่ืมนม   จากย่ีห้อ ระบุ ..................................................... บริษัท......................................... 

 วันเดือนปีท่ีผลิต .................................................  

 วันเดือนปีท่ีหมดอายุ .......................................... 

 ระยะเวลาท่ีเร่ิมด่ืมนมชนิดนี้ ................................ 

ค้นหาผู้สัมผัสเพ่ิมเติม [   ] ไม่มี  [   ] มี        

ชื่อ-สกุล อายุ 
วันเริ่ม
ป่วย 

อาการ 
ความเกี่ยวข้อง

กับผู้ป่วย 
     
     
     
     

 
หมายเหตุ : หากพบผู้สัมผัสมีอาการตามมาภายหลัง ให้แยกรายงานเป็นผู้ป่วยสงสัยอีกฉบับ 
 
ชื่อผู้สอบสวนโรค...............................................................................เบอร์โทร.............................................................. 
หน่วยงาน...........................................................................................วันท่ี.................................................................... 
หมายเหตุ : กรุณาส่งรายงานผู้ป่วยสงสัยทุกรายมาท่ีสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขภายใน 48 ชั่วโมง โดยส่งทางโทรสาร
หมายเลข 02-5918579 หรือ e-mail: outbreak@health.moph.go.th หากสงสัยหรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมกรุณาติดต่อที่โทร 02-5901779 หรือ 
02-5901882 

 
 
 

 


