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食品衛生レビュー№25●給湯温度が低いので食中毒発生したという言い訳はできない

　２月に北海道岩見沢市の学校給食でサルモネラ食中毒が発生し発症者数1,500人を超える大きな食中毒が発生しました。2月23日に北海道庁が公表した食中毒概要は次のとおりです。
　１．発生年月　　2011年2月

２．発生場所　　北海道岩見沢市７小学校、２中学校

３．原因施設　　岩見沢市学校共同調理所（Ａコース）

４．原因食品　　２月９日の給食「ブロッコリーサラダ」

５．病因物質　　サルモネラ・エンテリティディス（以下ＳＥ）

６．摂食者数・発症者数（２月１９日集計）

	
	７小学校
	２中学校
	計

	摂食者数（児童生徒職員）
	2,511人
	365人
	2,876人

	発症者数
	1,199人
	176人
	1,375人

	発症率
	47.7％
	48.2％
	47.8％


　

７．保存食のブロッコリーサラダと発症者便から検出されたＳＥの遺伝子型が一致した。

８．拭き取り１検体からＳＥが検出された。

なお、提供数はＡコース3,087人（小学校7校、中学校2校）、Ｂコースは3,510人（小学校・中学校各5校）

　これからは新聞等の情報です。

発生原因として、拭き取りで検出されたのは「回転釜の撹拌用シャフト」で、この回転釜でブロッコリーサラダを和えていました。ブロッコリーサラダの調理方法はブロッコリー、ニンジンを別々の大釜で95℃以上で湯がいたあと、回転釜で中央にアームシャフトの羽根を降ろしドレッシング和えをしています。その際に、アームシャフトに残存していたＳＥに汚染されたと考えられました。配送前にサラダを他の温かい惣菜の容器の上に置いており、その時にＳＥが増殖した可能性もあるとされていなす。
二次感染者に関して、食中毒の原因となった９日の給食を食べていない小中学生が5人、乳幼児が15人、成人男性が1人の併せて21人が発症を訴えています。いずれも、兄弟や子供が発症していました。（３月４日北海道新聞を参考）

　発症者の総数は小学生1,336人、中学生141人、教職員71人。」で、総数は1,548人となり、発症率は53.8％になります。（３月５日読売新聞を参考）

　２月１４日の給食から中止し、市教委は「新学期の授業が始まる4月7日からの給食再開を目指す」（２月２５日北海道新聞）とのことです。

　これからは解説です

　最初に、ＳＥという細菌です。サルモネラは2,000以上に分類されていますが、我が国において一番検出されるのがＳＥです。昔は厳めしいゲルトネル菌と呼ばれ、1936年（昭和11年）に静岡県浜松市で発生した「大福もち」による発症者数2,200人以上、死亡者44人の食中毒原因菌でした。その後1968年（昭和43年）に宮城県塩竃市で発生した「さつま揚げ」による発症者数608人、死亡者4人の食中毒原因菌でした。1,980年前後5年位はあまり事件が見られませんでしたが、1988年から鶏卵の生食、加熱不十分そして二次汚染によるＳＥ食中毒が全国的に増えて、大きな食中毒事件も発生しました。そのため、1998年に「鶏卵が生で食べられる賞味期限、保存方法の表示」が定められました。その後は食中毒件数、発症者数も減ってきましたがサルモネラ食中毒で一番多いのは変わりありません。そして、腸管出血性大腸菌Ｏ157と同様に、感染発症菌量が100個以下という極めて少ない量で発症することがわかってきました。元宮城県衛生研究所の阿部さんがまとめた資料は次表のとおりで、菌量が少ないと潜伏時間が長くなります。№2.5.6が加熱不十分、№3.4が器具類からの二次汚染と考えられます。

表　原因食品の菌濃度から推定したSE摂取量と平均潜伏時間の関係

	№
	原　因　食　品
	発生施設
	患者数

（人）
	発症率

（％）
	潜伏時間

（ｈ）
	食品中のSE菌濃度(個／ｇ)
	SE摂取量

（個／人）

	1
	月見大福
	小中学校
	171
	不明
	168.0
	＜0.3
	  12

	2
	卵サラダ
	保育園
	42
	26.9
	108.0
	0.78
	  31

	3
	ほうれん草のピーナッツ和え
	小中学校
	644
	12.1
	96.0
	1.4
	  49

	4
	牛肉ともやしのごま和え
	小中学校
	967
	9.2
	94.5
	40
	 880

	5
	千草和え（キャベツの和え物）
	小中学校
	107
	23.0
	78.0
	10
	1,000

	6
	三色和え
	保育園
	26
	59.1
	48.0
	23
	 920


　今回の食中毒発生の原因は「アームシャフト」の洗浄不足が大きな原因と考えられます。2月24日北海道新聞では「サルモネラ菌は63℃で30分間加熱すると死滅するとされており、厚生労働省の大量調理施設マニュアルでは80℃5分間以上の熱湯消毒を求めている。調理所では52～53℃のぬるま湯でアームの洗浄消毒を行っており、消毒が不十分であった可能性がある。」と、給湯の温度が低いために発生した可能性が高いと読める説明をしています。しかし、金属の場合、徹底した洗浄をし、乾燥させれば（洗浄終了から翌日使用まで18時間程度はあると思います）サルモネラは除菌できると考えます。今回の場合は8日には食肉の調理に使用されているようで、その時の洗浄不足、そのために9日の「ブロッコリーサラダ」を汚染し、9日あるいは10日も洗浄不足であったと考えられ、（11日から13日は3連休）14日の拭き取り検査で検出されました。日常的に洗浄不足であったのではないかと疑われます。給湯温度が低いので食中毒発生したという言い訳はできません。

私自身の食中毒調査の経験で、シンクの中、冷蔵庫の取っ手、冷蔵庫内の棚などからの食中毒菌の検出経験はありましたが、金属製の機械器具の拭き取りで食中毒菌が検出されたことは無かったと思います。

　洗浄不足による食物カスが１グラムあれば100,000個以上のサルモネラが存在している可能性があります。ＳＥは数十個で感染発症の可能性がありますので、取りきれなかった食物カス１グラムあれば数千人が感染発症しても不思議はありません。

岩見沢市は発症者の検便、治療費、その後「児童生徒の全員の検便」の支払いに加え、発症者の通院に付き添った保護者の休業補償も負担するようです。その結果、併せての経費は1億数千万円になるようです。

今回の食中毒は、不注意と考えられる器具洗浄不足により、児童生徒が発病、学校の休校により授業の遅れ、発症者の通院の付き添い、1ヶ月余り弁当持参による保護者の負担、そして、莫大な経費負担など大変なこととなりました。

飲食店営業者の皆様、食中毒が発生した場合、直接の経費のほかに信用低下によってお客の足が遠のき大変な減収とますので、従業員に対して衛生管理を徹底するように指導してください。

食品衛生レビュー№23で紹介しました学校給食センターでの調理員のノロウイルス集団感染で、給食を中止したことは適切だったと書きましたが、給食を実施していれば、今回と同様に大きな食中毒事件になった可能性が考えられます。（笈川和男）

　







