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食品衛生レビュー№24●回転寿司店でＡ型肝炎食中毒発生

　１月２８日に千葉市保健所が寿司店を原因とするA型肝炎食中毒が発生したと公表しました。原因は調理従事者からの二次感染が深く疑われます。そこで、千葉市保健所の公表概要と、新聞報道による追加内容を紹介してから、A型肝炎は何か、今回の発生原因の可能性、対策を述べます。

１．1月28日千葉市保健所の公表概要

平成23年1月21日（金）から27日（木）にわたり複数の市内医療機関からＡ型肝炎発生届が千葉市保健所にあった。発生年月日は1月8日
調査の結果、患者14名（22歳から66歳、入院14名）が、同じ市内飲食店を利用していることが判明した。
患者に共通する食事は当該飲食店が平成22年11月下旬から12月中旬にかけて調理、提供した食事に限られている。患者及び調理従事者の便からＡ型肝炎ウイルスが検出された。

主な症状は発熱、倦怠感、黄疸

２．新聞報道を参考に追加内容（千葉日報ほか）

　　飲食店はチェーンの回転寿司店。

　　同市在住の男女3名が1月8日に発症、診察した医療機関の報告で発覚した。調理従事者2名からもＡ型肝炎ウイルスを検出。1名は12月に入院していた。同市は二次汚染の可能性もあるとみている。
　Ａ型肝炎とは何か：Ａ型肝炎ウイルスによる経口感染で、潜伏期間は15～50日間です、主症状は発熱、食欲不振、嘔吐、倦怠感、黄疸、風邪の症状とみわれる場合があります。一過性の急性肝炎でありますが、肝機能の回復には4〜8週間が必要とされています。慢性症状に移行することは少なく、治癒後に強い免疫が残されます。原因食品は貝類、感染者の調理品（糞口感染）、飲用水（我が国では少ない）です。なお、年に１回程度食中毒として集団感染の報告がありますが、多くは寿司屋で調理従事者からの二次感染が目立ちます。

　なお、国立感染症研究所感染症情報センターが集計した昨年の統計によりますと、次表のとおり経口感染が主で、感染原因としてはカキ、魚介類が主です。劇症肝炎も若干見られました。

　Ａ型肝炎報告例の臨床像と感染経路（2010年第10～28週）　　　　　　
	年齢（中央値）
	5～86歳（48歳）

	性別
	男性138（58％）、女性98（42％）

	感染経路
	経口感染199（84％）、その他・不明37（16％）

	経口感染の原因食材
	カキ58（29％）、魚介類27（14％）、井戸水や外国の水道水など4（2％）、

その他・不明46（23％）、未記載64（32％）

	劇症肝炎
	6（3％）


（http://idsc.nih.go.jp/disease/hepatitisA/2010week28.htmlから）

　
今回の発生原因は次の理由から、調理従事者からの二次感染の可能性が高いと考えます。

①調理従事者からＡ型肝炎ウイルスが検出されており、12月に入院しています。
②11月下旬から12月中旬と、患者の当該飲食店での摂食期間が長いです。

③チェーン店であり、他店へも同一の仕入れ品が納品されていると考えられますが、現在のところ他店からのＡ型肝炎食中毒の報道が見られません。

　ということは、調理従事者の手洗い不良が原因と思われ、継続的に手洗い不良が続いていたものと思います。

　食品関係施設での食中毒発生防止対策次のとおりです。
　①調理従事者の日頃からの手洗いの励行

飲食店での食中毒発生原因として、調理感染者の糞便に含まれているＡ型肝炎ウイルスが手洗い不良により調理品を汚染し、それを摂食することによる感染発症が多いと考えら、手洗いの励行が重要です。

特に用便後の手洗いの徹底が重要です。潜伏期間が長く、発症の一週間前程度からＡ型肝炎ウイルスを排出するとされています。ノロウイルス対策と同様に、石けんを使いもみ洗い（物理的除去）。十分に水で流し、アルコール消毒をしてください。

　②貝類の加熱、特に輸入貝類には注意が必要と考えられます。

　2002年3月から4月にかけて東京都江東区の寿司屋が原因施設としてＡ型肝炎食中毒が発生しています。この時も、やはり調理従事者が初めに感染していました。患者数２２名（ほかに調理従事者２名が感染、１名は症状があり医療機関で治療を受けていた）。患者と従事者から採取されたＡ型肝炎ウイルスの遺伝子配列が一致しました。

発生原因として、次のことが推測されました。

①客用と従事者用トイレが共用になっていたために、営業中、従事者は隣接した公園のトイレを使用していた。

②調理場内の手洗いは奥に設置されており、用便後には使いづらかった。

③公衆トイレには石けん等が無く、用便後の手指の消毒が不十分なまま調理していた。

　初めの感染者は不明ですが、当該回転寿司を原因とするＡ型肝炎食中毒で、調理従事者による二次感染と強く考えられます。そして、何日も調理従事者が手洗い不十分だったと考えられます。原因を起こした調理従事者が責められますが、同様に企業としてどのように従業員へ手洗いの教育等、食中毒防止対策を行ってきたかも責められます。企業として、劇症肝炎患者がでなかっただけでも良かったと思い、従業員の衛生教育、食中毒発生防止対策に励んでいただきたいと思います。（笈川和男）

　







