
食安監発第0525003号

平成１６年５月２５日

都 道 府 県

各 保健所設置市 衛生主管部（局）長 殿

特 別 区

厚生労働省医薬食品局食品安全部監視安全課長

若齢者等の腸管出血性大腸菌食中毒の予防について

標記については 「平成１０年１月から９月に発生した食中毒事件等の分析及び、

評価について （平成１０年１１月３０日付け衛食第１１０号、衛乳第２８７号 、」 ）

「腸管出血性大腸菌による食中毒対策について （平成１３年４月２７日付け食監」

発第７８号）により、若齢者、高齢者ほか、抵抗力が弱い者については、重症事例

の発生を防止する観点から生肉又は加熱不十分な食肉等を食べさせないよう販売

者、消費者等に注意喚起を行う旨お願いしているところである。

しかしながら、現在調査中の腸管出血性大腸菌Ｏ１５７食中毒事件において、飲

食店で若齢者が生レバーを喫食した可能性があるとの情報を入手したことから、改

めて、貴管下営業者及び消費者に対し、前記通知内容について周知徹底をされるよ

う特段の対応をお願いする。



【参考１】

衛 食 第 １ １ ０ 号

衛 乳 第 ２ ８ ７ 号

平成１０年１１月３０日

都道府県

各 政 令 市 衛生主管部（局）長 殿

特 別 区

厚生省生活衛生局食品保健課長

乳肉衛生課長

平成１０年１月から９月に発生した食中毒事件等の

分析及び評価について

標記について、平成１０年１１月１２日、食品衛生調査会食中毒部会において

検討し、別添のとおり検討結果がとりまとめられたところである。貴職におかれ

ては、本検討結果を踏まえ、下記事項につき適切な対応を図るようよろしくお願

いする。なお、下記２及び３については当職から社団法人日本食品衛生協会あて

に、また下記４については社団法人日本医師会あてに、それぞれ協力方を依頼し

たので、念のため申し添える。

記

１ 腸管出血性大腸菌Ｏ１５７については、例年、乳幼児期の有症者発生が多く

みられること、また、本年においては高齢者の死者が多いことから、これらの



人々への非加熱性食品の提供、二次汚染による感染の防止等について保護者、

施設関係者等に注意を喚起すること。

２ 腸炎ビブリオ食中毒については、ここ２～３年件数、患者数ともに急激な増

加傾向がみられ、特に貝類を原因食品とするものが増加していることから、腸

炎ビブリオ食中毒の予防対策、被害拡大の防止策をとること。

なお、最近の本食中毒発生急増の要因についてのさらなる調査、疫学情報の

収集等の研究を行うこととしているので、その際には御協力をお願いする。

３ カンピロバクターについては、調理施設及び家庭における十分な加熱調理に

ついての普及啓発を行うこと。

なお、食肉（食鳥）処理場における汚染防止等については、今後研究を進め

ていく予定であり、カンピロバクターとギランバレー症候群の関係については、

専門家からの意見聴取を受けて調査内容を確定させた後、貴職あて調査を依頼

する予定であるので、その際には御協力をお願いする。

４ 食中毒統計情報の信頼性向上のため、散発事例の情報把握及び原因食品究明

に努めること。

なお、食中毒事件票の報告等を含めた現在の食品保健総合情報システムにつ

いては、散発事例の情報分析を含めて見直し中であり、平成１１年度には各都

道府県等からの電子媒体を用いた報告方法を構築する予定であるので、当該シ

ステムを未導入の自治体におかれては、早急に体制を整備されたいこと。

５ 今後冬季に入るに当たり、小型球形ウイルスによる食中毒の発生が考えられ

ることから、加熱加工用のカキを生食用としないこと等の消費者に対する一層

の注意喚起を行うこと。



【参考２】

食 監 発 第 ７ ８ 号

平成１３年４月２７日

都道府県

各 政 令 市 衛生主管部（局）長 殿

特 別 区

厚生労働省医薬局食品保健部監視安全課長

腸管出血性大腸菌による食中毒対策について

本日、薬事・食品衛生審議会食中毒部会が開催され、本年３月及び４月に発生した腸

管出血性大腸菌Ｏ１５７食中毒事件の調査結果が報告され、今後の発生防止対策に関す

る本部会の意見が別添のとおり取りまとめられた。

ついては、今後、本意見を踏まえ、腸管出血性大腸菌Ｏ１５７による食中毒の発生防

止を図るよう関係営業者の指導方お願いする。
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腸管出血性大腸菌による食中毒の対策について 
 
                                   平 成 １ ３ 年   ４ 月  ２ ７ 日 
                          薬事・食品衛生審議会食中毒部会 
本日、薬事・食品衛生審議会食中毒部会を開催し、本年３月及び４月に発

生した腸管出血性大腸菌Ｏ１５７食中毒事件の調査結果が厚生労働省及び

関係自治体から報告され、今後の発生防止対策に関する本部会の意見を下

記のとおりとりまとめた。 
 
１ テンダライズ処理やタンブリング処理を行った食肉が原因食品とされた食

中毒事件について 
 テンダライズ処理（針状の刃を刺し通し、原形を保ったまま硬い筋や繊維を

短く切断する処理）やタンブリング処理（調味液を機械的に浸透する処理）を

行った食肉に関しては、調理段階で中心部までの加熱が必要な旨、表示等

により情報提供を行うよう、厚生労働省は都道府県等を通じて、行政指導し

てきた。しかし、本事例においては、表示等が行われていなかったことが発

生原因のひとつとなっており、これらの処理を行ったため、中心部までの加

熱が必要である旨を表示することを義務化する必要がある。また、結着肉に

ついても、食肉内部に微生物汚染のおそれがあることから同様の表示が必

要と考えられる。 
  
２ 「牛タタキ」及び「ローストビーフ」が原因食品とされた食中毒事件について 
（１） 「牛タタキ」については、原料肉の汚染が要因のひとつと考えられており、

食肉の微生物汚染について、輸入食肉のモニタリング検査の充実、と畜場

法の基準の遵守、枝肉の微生物検査の推進、加工者による原料肉の管理の

徹底などさらなる低減化措置を図る必要である。 
（２） 「牛タタキ」の処理工程において、生食用食肉の衛生指導基準の不適合

の可能性があり、さらに調味過程で原料肉の表面汚染が内部へ浸透したこと

が示唆されたことから、当該基準の遵守、原料肉の調味等による処理は行わ

ないよう指導するべきである。 
（３） 「牛タタキ」が十分な加熱が行われていない食品であることを考慮すると、

広範な食中毒の発生を防止するためには、食肉処理施設において「牛タタ

キ」を大量に処理し、広域流通させることは、リスクを高める結果となるので、

飲食店等において処理後、同一施設で速やかに喫食されることが望ましい。 
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（４） 「牛タタキ」は販売店で購入後家庭等で喫食されたほか、販売店において

も試食で提供され、これを食べた幼児、学童等が重症化した事例もあった。

若齢者については、重症事例の発生を防止する観点から生肉又は加熱不

十分な食肉を食べさせないよう販売者、消費者等に注意喚起を行うべきであ

る。また、高齢者のほか、抵抗力が弱い者に対する配慮が必要である。 
（５） 「ローストビーフ」は、「牛タタキ」からの腸管出血性大腸菌Ｏ１５７の汚染を

手指、機械器具等介して汚染を受けたと考えられ、これらの洗浄消毒の徹底

が必要である。 
 



 3

（参考） 
 
事例１ 滋賀県等で発生した腸管出血性大腸菌Ｏ１５７食中毒事件 
 
（１） ３月４日に滋賀県の保健所に腸管出血性大腸菌Ｏ１５７（以下「ＥＨＥＣＯ１

５７」）の患者として医療機関から届出があった子供について、保健所が調

査した結果、２月２５日に、あるチェーン・レストランで家族とともに「ビーフ角

切りステーキ」を食べていた。 
（２） 滋賀県のほか、富山県、奈良県で３月初旬にそれぞれの所轄の保健所に

届出があった上記患者と同一のＰＦＧＥパターンを有するＥＨＥＣＯ１５７の

患者５名についても、同じ系列のチェーン・レストランで「ビーフ角切りステ

ーキ」を食べたことが判明した。 
（３） これらのチェーン・レストランファミリー・レストランで「ビーフ角切りステーキ」

に使用した加工日の異なる原料肉を検査した結果、患者から検出されたＥ

ＨＥＣＯ１５７と同一のＰＦＧＥパターンを有するＥＨＥＣＯ１５７が確認された。

これらの「ビーフ角切りステーキ」の原料肉１９９検体中８５検体からＥＨＥＣ

Ｏ１５７が検出され、ＰＦＧＥパターンも同一であった。また、他に共通する感

染源がないことも確認された。 
（４） 本事例における患者数は６名、入院者は２名、ＨＵＳを発症した者はなく、

患者の潜伏期間は平均４日（範囲：２．５～７日）であった。 
（５） この「ビーフ角切りステーキ」の原料肉は肉を柔らかくするため、埼玉県の

食肉加工施設でテンダライズ処理とタンブリング処理をし、さらに結着処理

を行っていた。 
（６） また、原料肉と同一の輸入ロットの食肉を検査したところ、同一のＰＦＧＥパ

ターンを有するＥＨＥＣＯ１５７が１８検体中２検体検出され、当該食肉加工

施設で処理されたものからは４１検体中９検体検出された。 
（７） 厚生労働省では、昨年の秋以降、これらの処理をした生肉には、内部ま

で十分加熱する必要があることを表示して、加熱調理が十分するよう指導

をしてきたが、当該品には、その旨の表示等はなかった。 
（８） 本食中毒は、テンダライズ処理とタンブリング処理がされているにもかかわ

らず、中心部までの加熱が必要な旨の表示がなく、さらにチェーン・レストラ

ンでは、肉塊の内部に入ったＥＨＥＣＯ１５７が加熱不十分な状態で、提供

されたことが原因と考えられた。 
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事例２ 千葉県等をで発生した腸管出血性大腸菌Ｏ１５７食中毒 
 
（１） ３月１６日以降、４月２５日までに千葉県、埼玉県、神奈川県等１都６県２保

健所設置市で同じＰＦＧＥパターンを有するＥＨＥＣＯ１５７が２０４名の患者

から検出された。 
（２） 患者の最も多い千葉県の一部の患者の間で共通食として記憶が一致した

チェーンストアで販売していた「牛タタキ」から患者と同じＰＦＧＥパターンを

もつＥＨＥＣＯ１５７が検出され、他に共通する感染源もないことからこの「牛

タタキ」が原因であるとされた（横浜市の患者宅の未開封の「牛タタキ」から

も同菌を検出（ＭＰＮ：23cfu/g））。 
（３） 一部の患者は「牛タタキ」と同じ製造施設で製造した「ローストビーフ」を食

べて発症したことが確認されたため、４月３日、「牛タタキ」及び「ローストビ

ーフ」について、製造者に対し、管轄する栃木県が回収を命令した。 
（４） ４月２５日までに、当該「牛タタキ」又は「ローストビーフ」を食べたＥＨＥＣＯ

１５７検出患者は１９３名（５３名の無症状病原体保有者を含む。）であった。

また、「牛タタキ」から検出されたＥＨＥＣＯ１５７と同一のＰＦＧＥパターンを

有すると確認された者は２４０名であった。 
（５） 本事例における入院者は８２名、ＨＵＳを発症した者１３名（平均年齢６．７

歳（女１０名（２～１０歳）、男３名（３～６歳））であった。また、潜伏期間は平

均４．９日（範囲：０～１５日）であった。 
（６） 「牛タタキ」及び「ローストビーフ」の製造加工過程を調査した結果は以下

のとおりだった。 
ア  「牛タタキ」は、同一ロットの原料肉からも１７検体中３検体（ＭＰＮ：<３～４
３ cfu/g）からＥＨＥＣＯ１５７が検出され、うち、２検体は同一のＰＦＧＥパター
ンを有していたこと、再現試験の結果、調味過程において原材料肉の表面

の微生物汚染が肉中に浸透することが示唆されたこと等から、表面又は内

部に浸透したＥＨＥＣＯ１５７が「牛タタキ」に残存し、本食中毒の原因となっ

たと考えられる。 
イ  さらに「牛タタキ」の処理過程では、製品表面のみの検査、各肉塊の処

理が終了する毎に洗浄消毒を行っていない可能性があるなど生食用食肉

の指導基準が遵守されておらず、これらも発生要因となった可能性がある。 
ウ  また、「ローストビーフ」は食品衛生法の製造基準に従った加熱が行われ、
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「牛タタキ」とは異なる原材料、方法により製造されていたが、「ローストビー

フ」のみを喫食したとしたとする患者２８名からも同じＰＦＧＥパターンを有す

るＥＨＥＣＯ１５７が検出されていることから製造施設内又はこれらをカットし

た特定のチェーンストアの調理施設で「牛タタキ」から汚染を受けたと考えら

れる。 
エ 本食中毒は、千葉県等の特定のチェーンストアで販売された「牛タタキ」

及び「ローストビーフ」を原因として、千葉県において多くの患者が報告され

た。これは、原因となったと考えられる「牛タタキ」のロットの出荷先の約４割

が千葉県であったこと、試食等によって多くの人に喫食されたこと、千葉県

が本事例を最初に探知し、報道等行った結果、検便数が突出して多かっ

たこと等によるものと思われる。 




