生活衛生豆知識№39

飲食が起因したＯ157の発生記録
食中毒菌も中で一番怖い菌と言えばボツリヌスになります。しかし、ボツリヌスによる事故は少ないので、やはり怖い菌となれば腸管出血性大腸菌Ｏ157になります。そこで、国内での飲食が起因したＯ157の発生記録をまとめました。
	年　月
	概　　　　　　　　　　　　　　　　　要

	1978.5
	神奈川県津久井郡の湧水使用の小規模水道で集団下痢症が発生。ベロ毒素産生大腸菌（血清型は不明）を検出。患者数48名。国内最初のベロ毒素産生大腸菌による集団感染事例

	1984
	大阪府吹田市の病院の患者、生後２歳10箇月の男児から腸管出血性大腸菌Ｏ157を検出。国内初のＯ157の検出。

	1990.10
	埼玉県浦和市の井戸水使用の幼稚園で発生。原因は汚水管破損による汚水の井戸への流入。塩素滅菌機未設置。患者数268名。死亡者２名。国内最初のＯ157による集団感染事例

	1994.10
	奈良県磯城郡の小学校給食で発生。原因食品は冷麺（冷やし中華）が疑われ、原材料の加熱処理・保存条件などについて調べると、焼き豚が業者の段階で細切され、搬入、室温放置後盛り付けられており、感染源として最も疑われた。 患者数245名 、ほかに二次感染者5名 　

	1996.5
	岡山県邑久町の学校給食共同調理場から配食された小学校4校、幼稚園3園で発生。原因食品は特定できなかったが、ハンバーグの加熱不足（再現調査で焼きむら）が疑われた。患者数468名（うち二次感染者18名）。死亡者２名。

	1996.5
	岡山県新見市の学校給食センターから配食された小学校７校、中学校２校で発生。検食等から病因物質が検出されず、発生原因は不明。患者数360名、ほかに二次感染者７名。

	1996.6
	広島県比婆郡東城町の小学校給食で発生。原因食品不明。患者数188名、ほかに二次感染者3名。岡山県新見市と隣接しているが、遺伝子は異なっていた。

	1996.6
	岐阜県岐阜市の小学校給食で発生。原因食品は「おかかサラダ」。発生原因は特定できなかったが、二次汚染が大きな要因と考えられた。有症者数468名（内　二次感染者81名）

	1996.7
	大阪府堺市 の47小学校給食施設で発生。共通食品は「貝割れ大根」で、給食施設での洗浄不足が疑われた。患者数7,936名（小学校47校  生徒・教職員）、二次・三次感染を含めての有症状者数 14,153名。ＨＵＳ121名。死亡者３名。同一業者が出荷した「貝割れ大根」を使用していた老人ホームでも発生し、ＤＮＡパターンが一致した。

	1996.9
	岩手県盛岡市の小学校給食で発生。原因食品は「かぼちゃサラダ」、ソフト麺の「シーフードソース」。加熱後の食品を入れたザルを床に直接置いたこと等により汚染されたと考えられた。患者数121名、感染者数215名（内非摂食者５名）。児童一人当たりの喫食量は平均280ｇであり、摂取菌量は11～50個となる。

	1996.10
	北海道帯広市の幼稚園給食で発生。原因食品は「ポテトサラダ」。汚染原因は特定できなかった。
有症者数158名（園児家族18名含む）。うちＨＵＳ21名と極めて高かった。

	1997.6
	岡山県岡山市の総合病院の夕食で発生。原因食品は「冷やし日本そば」で、添えられたネギの汚染が疑われた。患者数171名

	1997.6
	千葉県柏市の保育園給食で発生。原因食品はメロン。同一の産地・銘柄のメロンを当該保育園以外に市内の３保育園で喫食していたが、O157の感染者はいなかった。患者数36名

	1998.6
	北海道野付郡の水産加工業者で製造された「イクラ醤油漬」によって発生。富山県、神奈川県など全国７都府県で発生し、散発広域食中毒であった。原因は加工時に汚染されたと考えられた。患者数49名（感染者数62名）

	1998.11
	山口県熊毛郡の特別養護老人ホームの給食で発生。原因食品はサラダ。汚染原因は特定できなかった。患者数18名、死亡者3名

	2000.2
	横浜市内の同一レストラン系列の「ビッグハンバーグ」で発生。米国から輸入されたハンバーグパテが Ｏ157に汚染されていて、調理の際、加熱不足であった。患者数10名、ＨＵＳ4名

	2000.9
	青森県上北郡の食肉処理施設で加工された「ひと口ステーキ」によって神奈川県ほか３県で発生。原因は原料肉がＯ157に汚染されていたのと、テンダライズ、タンブリングの処理過程で、肉の中にＯ157が潜り込み、調理の際、加熱不足であったため発生したと考えられた。同年11月厚生省は「テンダライズ、タンブリングの処理した場合には、中心部まで十分な加熱処理が必要である旨の表示等を行う」との通知をした。患者数8名

	2000.10
	千葉県船橋市での畜産フェスティバルで発生。原因食品は「牛の丸焼き」。発生原因は原料肉の保管及び加熱温度、加熱時間等の不徹底によるものと考えられた。患者数41名 

	2001.2
	 埼玉県さいたま市の食肉処理施設でテンダライズ等の処理をした「角切りステーキ」を使用した滋賀県、富山県、奈良県の同一系列のレストランで発生。原因は十分な加熱処理を行わずに提供したためであった。カナダ産の原料肉からＯ157が検出され、ＤＮＡパターンが一致した。患者数6名

	2001.3
	栃木県栃木市の食肉製品製造業で製造した「牛タタキ及びローストビーフ」で発生。牛タタキの原料肉(輸入牛肉)から患者と同一ＤＮＡパターンのＯ157を検出。ローストビーフは従業員の手指・器具を介して汚染されたと考えられた。患者数195名、ＨＵＳ13名

	2001.8
	埼玉県鴻巣市の漬物製造業で製造された「和風キムチ」により発生。汚染経路の特定はできなかった。患者数26名

	2002.4
	兵庫県姫路市の食肉処理施設から配達された系列店の飲食店で発生。原因食品はユッケ、センマイ､心臓、タンと考えられたが、汚染源は特定できなかった。患者数30名。兵庫県を含め２府４県で発生。

	2002.5　
	福岡市城南区の保育園給食で発生。原因食品は「キュウリの浅漬け」であったが汚染原因は不明。患者数82名（発症率48.2％）、感染者数 112名

	2002.7
	栃木県宇都宮市の病院及び併設の老人保健施設で発生。原因食品は「香味和え」であったが汚染源は不明。患者数123名。死亡者9名。

	2003.8
	福岡市早良区の食肉販売店が調理販売した｢鶏刺し｣｢牛タタキ｣｢ボイルホルモン｣などで散発的に発生。調理食品または調理器具等による二次汚染が原因と考えられた。患者数11名

	2006.9
	神奈川県藤沢市の焼肉店で発生。原因食品は不明。発生原因は調理従事者の手洗い不足、生食の提供（生食用ではない輸入牛肉）、加熱不足が考えられた。患者数16名

	2006.12
	香川県の２つの老人福祉施設で発生。同一企業で製造された野菜加工品（商品は異なる）が納入されており、両施設の遺伝子パターンが一致した。患者数43名、死亡者6名

	2007.5
	東京都西東京市の大学給食施設で発生。原因食品は「千切りキャベツ」「レタス」が原因と推定され、継続的に汚染されていたと推定された。患者数429名、ＨＵＳ3名


　ＨＵＳ：溶血性尿毒症症候群（急性腎不全、血小板の異常減少、貧血）

飲食が起因した腸管出血性大腸菌Ｏ157による事故事例は、まだたくさんあります。記憶に残しておきたいものを整理しました。
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