
ウイルス性食中毒は毎年10月頃から始まり翌年の5月
頃まで発生している. 従来, 食中毒の原因物質として届
けられていた小型球形ウイルス (SRSV) は, ほとんど
が遺伝子増幅反応 (PCR) によって検出されるノロウイ
ルスであることから, 平成15年8月29日に食品衛生法の
一部改正にともない, 病因物質が SRSVからノロウイル
スに改められた. 昨年度の原因別食中毒発生状況ではノ
ロウイルスによるものが最も多く, 感染の経路はノロウ
イルスに汚染された魚介類を生あるいは加熱不足の状態
で摂食することや調理従事者が調理中に食品をウイルス
で汚染することによる場合が考えられている.
しかし最近, 老人保健施設や保育園のような集団生活

の場所での発生が増加しており, しかも患者発生の規模
が大きい事例もあることから拡大を防ぐためにも原因調
査などの早期の対応が重要となっている.
そこで平成15年4月から平成16年3月にかけて, 県域で
発生したウイルス性食中毒が疑われた事例について, ウ
イルス学的原因調査を行ったので報告する.

1. 検査材料
平成15年4月から平成16年3月に神奈川県域で発生した,
ウイルス性食中毒が疑われた25事例より得られた便と吐

物308検体, 事例関連の食品7検体を用いた.
2. ノロウイルスの遺伝子検出法
便および吐物は滅菌リン酸緩衝液 (PBS(-)) で10％乳

剤とし, 攪拌後10,000rpm 10分間遠心後上清を RNAの
抽出に使用した. RNAの抽出は QIAamp Viral RNA mini
kit (Qiagen社製) を用いて行い, 抽出 RNAは DNaseⅠ
で処理後, random hexamer (Amersham 社製) および
Super ScriptⅡRT (Invitrogen社製) を用いて42℃1時間
逆転写反応を行いｃDNA を作製した. リアルタイム
PCRは影山らの方法1)に従って, TaqMan Universal PCR
Master Mix (ABI社製) を用いて, genogroupⅠ (GⅠ)
はプライマー：COG1F/COG1R , プローブ：RING1-T
P (A) ／RING1-TP (B), genogroupⅡ (GⅡ) はプライ
マー：COG2F , ALPF/COG2R, プローブ：RING2AL -
TPを使用し, GⅠ, GⅡのそれぞれについてウイルス遺
伝子の定量を行った. さらにリアルタイム PCR でノロ
ウイルス遺伝子が検出された代表的な検体について
PCR産物を用いてダイターミネーター法でダイレクトシー
クエンスを行い, 塩基配列を決定した.
食品 (加熱調理済み) は約1gを取り, 滅菌 PBS(-)を9

ml加えて混合し, 攪拌後3,000rpm 20分間遠心後上清
を30％ショ糖溶液に重層し, 40,000rpm 2時間遠心した｡
沈査を滅菌 PBS(-)で再浮遊し, RNAの抽出に用いた. 抽
出, 逆転写反応およびリアルタイム PCR は便と同様に
行った.
3. 電子顕微鏡観察
便は滅菌 PBS (-) で10％乳剤とし, 攪拌後3,000rpm 20

分間遠心後上清を30％ショ糖溶液に重層して40,000rpm
2時間遠心した｡ 沈査を滅菌 PBS(-)で再浮遊し, 2％リ
ンタングステン酸ナトリウムでネガティブ染色後40,000
倍で検鏡した.

平成15年度に発生した25事例のうち14事例 (56％) の
84検体から遺伝子検出法でノロウイルスが検出され, そ
のうち1事例の3検体からは電子顕微鏡でもウイルス粒子
が確認された (表1). この検出されたノロウイルスの
genogroupは GⅠが1事例 (7.1％),GⅡが11事例 (78.6％)
で大部分を占めており,GⅠと GⅡの両方が検出された
事例は2事例 (14.3％) であった. 事例2は GⅠと GⅠ・
GⅡ重複と GⅡであり, 事例 14は GⅠと GⅠ・GⅡ重複
であった. GⅠと GⅡの両方が検出された事例は, 2事
例とも生カキを摂食していた. 摂食したカキが複数のノ
ロウイルスに汚染されており, そのために異なる
genogroupが同一事例から検出されたことが推察された.
しかしこれらの事例で原因食品の生カキは残っておらず,
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検査は不可能であった. 原因食品の検査を行った事例8
では原因として疑われた食品2検体に生鮮魚介類は含ま
れておらず, 施設で提供された加熱した食事であり, ノ
ロウイルスは検出されなかった. 今後, 生カキ等の生鮮
魚介類の汚染状況把握のためにも食材を確保して, 検査
する必要があると思われた.
検出されたウイルスの遺伝子の塩基配列をしらべたと

ころ, 事例2の GⅠはチバ株, 事例2から13の GⅡはロー
ズディール株であった. チバ株は以前に県域で発生した
生カキが原因のウイルス性食中毒からも検出されている
株である. 平成15年度全国で検出されたノロウイルスの
genogroupは平成14年度に引き続き GⅡが多く, 検出さ
れたノロウイルスの genogroupの傾向は同様であった2).
生鮮魚介類を摂食せず, 原因食品が不明であった事例

4について, 患者と従事者の塩基配列をしらべたところ,
両者ともローズディール株であった (表2). 患者ととも
に調理従事者から同一のウイルス株が検出されたことか
ら, 調理従事者が食品を汚染したことにより食中毒が発
生した可能性もあり, 調理従事者には手洗いの励行や調
理用手袋の着用など食中毒発生予防のための注意を喚起
する必要があると思われた.

事例4におけるノロウイルス株

平成15年度には, 老人保健施設などの施設内でのノロ
ウイルスによる食中毒様の集団発生は5事例あり, その
うち3事例が老人保健施設, 2事例が養護施設で発生して
いた. 事例11, 12の老人保健施設での集団発生は発生時
間にばらつきがあったことや聞き取り調査の結果から,
人から人への感染により広がったことが考えられ, 感染
性胃腸炎の集団発生事例であった. またこの2事例はい
ずれも患者に嘔吐症状が強く, 得られた患者吐物からノ
ロウイルスが検出された. この患者吐物中のウイルス量
は患者便のものと同程度であり, 検体1gあたり105コピー
以上が含まれていた. ノロウイルスの場合100 個程度の
ウイルスが体内に侵入した場合に発症する可能性があ
る3). そのためこの吐物のなかのウイルス量はノロウイ
ルスによる感染性胃腸炎を起こすには十分であることか
ら, 吐物による施設内の汚染がノロウイルスによる感染
を拡大したと考えられた. 聞き取り調査の結果, 事例12
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=�78 I < <
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=�78 < < <
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の老人保健施設では平成14年にもロタウイルス感染症の
集団発生を起こしていた. この施設では身の回りの介護
を行う人が食事の給仕も行っており, 日常的に便等の汚
物が施設内を汚染している可能性があることがわかった.
このように施設内でひとたび感染性胃腸炎を起こすウイ
ルスの感染症が起こると患者の便や吐物から容易に室内
環境を汚染し, その結果多くの患者が発生する. そのた
め拡大防止の迅速な対応や指導が必要である. 調理従事
者からの食品の二次汚染ばかりでなく, 介護を担当する
職員によるウイルス汚染の拡大を防止するための衛生教
育を調理従事者とともに介護職員にも実施する必要性が
あると思われる. さらに施設内で集団発生が疑われた場
合は, 調理従事者や職員を含めた施設全体の発症者を把
握し原因ウイルスの検出を速やかに行うことで, 感染源
および感染経路の推測ができ, 集団発生を早期に終息に

導く事が可能になると考えられた.
最後になりましたが衛生研究所への迅速な検体搬入や
情報提供にご尽力いただきました各保健福祉事務所, 県
生活衛生課の方々に深謝いたします.

(平成16年7月28日受理)
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