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Clostridioides difficile 感染対策ガイド作成経過 
 
●作成方針 
Clostridioides difficile は医療関連感染の原因菌として最も多くみられる嫌気性

菌である。芽胞を形成することで、施設内伝播することが知られている。本ガイ

ドは、C. difficile に対する感染対策の向上のために作成した。 
ガイドの作成にあたっては、現時点でのエビデンスに基づいて作成し、総論お

よびクリニカル・クエスチョンを記載した。加えて、手指衛生を始めとする交差

感染対策など、C. difficile に関する国内外のエビデンスはいまだ十分でないこと

を考慮し、本ガイドは日本での C. difficile 感染対策の現状を尊重し、専門家の意

見を踏まえた上で推奨を記載した。本ガイドがわが国における C. difficile研究の

更なる発展の端緒となり、本邦からのエビデンス発信を含めた今後の C. difficile
感染対策ガイドの改訂に繋がることを期待する。 
 
●使用上の注意 
本ガイドラインは、あくまで C. difficile 感染対策の指針を示した参考資料であ

る。日本における C. difficile 感染症のエビデンスが不十分であることも含め、

個々の症例での医療行為やケアは、各医療施設の状況等を考慮しながら、医療者

と患者が協働して選択されるべきであり，本ガイドが臨床研究ならびに医療行

為を強制したり医療者の裁量を制限するものではない。 
 
●COI(利益相反)について 
一般社団法人日本環境感染学会は、倫理委員会を設置し、COI(利益相反)に関す

る指針ならびに細則に基づき，COI 状態を適正に管理している。以下に，

『Clostridioides difficile 感染対策ガイド』編集委員の COI 関連事項を示す。 
1) 研究助成金等に関する受入状況 
2) 講演料・原稿料等の受入状況 
3) 作成委員の個人的収入に関する受け入れ状況 
 
●作成資金 
本ガイドライン作成に使われた資金は、すべて日本環境感染学会より拠出され

た。 
 
●作成主体 
一般社団法人 日本環境感染学会 
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●CDI 対策ガイドライン策定委員会 
委員長 
國島広之 聖マリアンナ医科大学 感染症学講座 
 
委員 
一木 薫 兵庫医科大学病院 感染制御部/看護部 
大毛宏喜 広島大学病院 感染症科 
坂本史衣 聖路加国際病院 QIセンター感染管理室 
佐藤ゆか 愛知医科大学 看護学部感染看護学 
鈴木広道 筑波大学 医学医療系感染症内科学  
中村 敦 名古屋市立大学 医学研究科臨床感染制御学分野 
藤村 茂 東北医科薬科大学大学院薬学研究科 臨床感染症学教室 
松元一明 慶應義塾大学 薬学部薬効解析学講座 
三鴨廣繁  愛知医科大学大学院医学研究科 臨床感染症学 
水谷 哲 大阪警察病院 感染管理センター 
森永芳智 富山大学学術研究部医学系 微生物学講座 
森美菜子 広島大学病院 感染制御部 
山岸由佳 高知大学医学部 臨床感染症学 
吉澤定子 東邦大学医学部 臨床検査医学講座/微生物・感染症学講座 

（五十音順） 
 
●委員会活動の経過 
日本環境感染学会理事会で Clostridioides difficile 感染対策のガイドラインの作

成が決定され、担当理事は森美菜子、作成委員長として國島広之が指名された。 
 
●作成工程 
タイトル：Clostridioides difficile 感染対策ガイド 
英語名称：Japanese Society for Infection Prevention and Control Guide to Clostridioides 
difficile infection prevention and control 
 
エビデンスの検索  
（1）エビデンスタイプ 
既存の診療ガイドライン、システマテックレビュー（SA）およびメタナリシス

(MA)論文、個別研究論文をこの順番の優先順位で検索する。個別研究論文とし

ては、ランダム化比較試験，非ランダム化比較試験，観察研究を検索の対象とす

る。 
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(2) データベース 
○個別研究論文については、Medline、医中誌 
○SR/MA 論文については、Medline、医中誌、The Cochrane Library 
○既存の診療ガイドラインについては、Guideline International Network の 
International Guideline Library、米国 AHRQ の National Guideline Clearinghouse 
(3) 検索の基本方針 
介入の検索に関しては，PICO フォーマットを用いる。 
(4) 検索対象期間 
2022年 3月末日まで 
推奨作成の基本方針 推奨の決定は、作成委員会の審議に基づいた。 
推奨の決定には、エビデンスの評価と統合で求められた 「エビデンスの強さ」、

「益と害のバランス」の他、「患者の価値観の多様性」、「経済学的な視点」も考

慮して、推奨とその強さを決定した。 
最終化 日本環境感染学会学術講演会においてガイドライン草案の内容を発表

し、聴衆者からのコメントを募り、パブリックコメントを募集した。日本環境感

染学会学術講演会やパブリックコメントに対して、ガイドライン作成委員会は

各コメントについて診療ガイドラインを変更する必要性を討議して、対応を決

定した。  
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図) CDI を疑う感染性下痢における感染対策のフローチャート 
 
Bristol score ≧5 の下痢症(24 時間以内に 3 回以上もしくは平常時よりも多い便
回数)がみられた際には、緩下薬などの医原性の下痢を始めとして、感染性の有
無を判断する。感染性を否定できない場合は、CDI の検査ならびに感染対策を
積極的に⾏うことが推奨される。CDI と診断された場合には、CDI 感染対策は
下痢の改善後 48 時間まで継続する。 
  

※下剤など⾮感染性の原因を評価する

図) CDIを疑う下痢における感染対策のフローチャート

Bristol score ≧5 /
いつもより多い下痢下痢症

感染性の評価※

感染症を否定できない 感染性は否定的

接触予防策/コホーティング
およびCDI検査

CDIあり CDIなし

隔離予防策やCDI検査は不要

CDI感染対策は下痢の
改善後48時間まで継続

原因病原体に合わせた
感染対策を実施
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細菌学と病態 
 
C. difficileの基本的な細菌学的性質 

 
細菌学的分類 

Clostridioides difficileは偏性嫌気性の芽胞形成性のグラム陽性桿菌であり、大きさは 0.5-1.9 × 
3.0-16.9 μm である 1)。生育に適した環境下では栄養細胞として増殖し、厳しい環境下では最低限

の生命活動を維持する芽胞に形態を変化させる。 
分類学上は、Firmicutes門；Clostridia綱；Eubacteriales目；Peptostreptococcaceae科に属する。

近年まで Clostridium difficile と呼ばれたが、遺伝子学的な解析が進み現在の名称となった 1)。本

菌はヒトの腸管に定着していることがあるが、トキシン（細菌毒素）を産生する株が C. difficile 感染
症（C. difficile infection; CDI）として下痢を起こすことがある。 
 
ライフサイクル 
本菌は特徴的なライフサイクルを持っており、増殖が可能な活動状態と、休眠状態とに変化する

ことができる。本菌はヒトや動物の腸管内で生息することができ、宿主腸管のように嫌気的で細菌の

生命活動に適した環境では、増殖可能な栄養細胞の状態で活動している。宿主体外に排出され

ると、酸素や乾燥など栄養細胞にとって生育に不利な状況を感知して、休眠状態の細胞である芽

胞へ変化する。 
芽胞へ変化することで、酸素、熱、放射線、乾燥、高圧処理、薬剤などへの耐性を獲得し、長期

に生存することが可能となる。芽胞は、周囲が生育に適した環境になると栄養細胞へ変化し再び

増殖を開始する。この芽胞から栄養細胞へと切り替わる現象を発芽という。発芽するためには胆汁

酸やグリシンが必要であり、これらを認識すると膜構造が変化して芽胞内に水分が流入し、活発な

生命活動が始まる 2) 。 
芽胞の不活化には、オートクレーブ（121℃ 15分以上）、乾熱処理（180℃ 30分以上あるいは

160℃ 1時間以上）のほか、ガンマ線滅菌が有効である。消毒薬としては、エタノール、塩化ベンザ
ルコニウムには無効で、次亜塩素酸ナトリウムやグルタルアルデヒド、過酢酸が有効である 3, 4)。ま

た、医療環境用に開発されたノンタッチ環境消毒の技術として、紫外線を照射させる装置、蒸気化

過酸化水素を発生させる装置も用いられる 5, 6) 。 
 

細菌培養条件 
本菌は、通常の培地には発育しないため、専用培地と嫌気的培養条件の準備が必要となる。

糞便検体を用いて培養する場合には、他の細菌の発育を阻害する必要がある。微生物検査で

は、抗菌薬であるサイクロセリンとセフォキシチンを含む培地を利用することで、他の細菌の発育を

阻害しており、フルクトースを含む cycloserine-cefoxitin fructose agar; CCFA培地と、マンニトール
を含む cycloserine-cefoxitin mannitol agar; CCMA培地が広く利用されている 7)。培地上に集落と

して観察されるまでには、嫌気的条件下で 2～3日が必要となる。 
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C. difficile病原因子 

 
トキシン A・トキシン B 

C. difficileにはトキシンを産生する株と産生しない株がいる（表 1）。特にトキシン A とトキシン B
が重要で、両者は腸管毒性を示し、CDI の主症状である下痢の発症に関わる。両トキシンは CDI
診療での検査対象となっており、イムノクロマト法による抗原検査ではトキシン A ならびに B を、遺
伝子検査ではトキシン B 遺伝子を検出している。C. difficile のなかには、両トキシンを産生する株
（トキシン A+B+株）、トキシン B のみを産生する株（トキシン A-B+株）、両トキシンを産生しない株（ト

キシン A-B-株）があり、非産生株が CDI の原因となることはないとされている。なお、トキシン A の
みを産生する株は発見されているものの 8)、臨床では問題となっていない。 
トキシンの働きとしては、古典的にはトキシン A をエンテロトキシン、トキシン B をサイトトキシンと

呼び、それぞれ下痢誘導性と細胞傷害性が特徴的とされていた。現在では、両者は構造上類似し

ていることがわかっており、いずれも腸管上皮細胞内でグルコシルトランスフェラーゼという酵素活

性を示すことで、細胞機能の障害、細胞構造の破壊が起こる 9, 10)。 
なお、病原因子ではないが、イムノクロマト法でトキシンとともに検査対象となっているグルタミン

酸脱水素酵素（glutamate dehydrogenase; GDH）は、すべての C. difficile株が共通して保有する酵
素である 11)。 

 
トキシン産生調節機構 

C. difficileには、トキシン A とトキシン Bの産生量を調節する機構が備わっており、十分に菌が
増殖してしまうと、調節機構をコードする tcdC遺伝子の発現が亢進してトキシン産生に抑制がかか
る 12)。しかしながら、この tcdC 遺伝子に変異がある株（tcdC 遺伝子アベラント株）がおり、この株で
はトキシン産生を抑制することができず、過剰に両トキシンを産生する 13, 14)。この遺伝子変異は、欧

米でアウトブレイクを起こした株に多くみられた 15)。 
 

バイナリートキシン 
バイナリートキシン（C. difficile transferase; CDT）という第 3のトキシンを持つ株が知られている。

本トキシンは、腸管上皮の構造を変化させて、菌体の細胞への接着を有利とすることがわかってい

る 16, 17)。本トキシンがどのように CDI の病態を修飾するのかは明らかとなっていないが、海外に多
い本トキシン産生株による CDIでは、重症化しやすく、死亡率が高い 15)。わが国では、重篤な経過

をたどる症例がある一方 18)、通常の経過として治療されたものもあり 19)、重症度との関係は明らか

ではない。また、わが国の分離株では、本トキシンの産生と、トキシン A とトキシン B の産生との間
に関係は見られない 20)。 

 
強毒株におけるトキシン産生の例 
北米ならびに欧州では、市中発症例や高い死亡率を示すクローンが多く、2000 年代に急速に

広まった 21, 22)。このクローンのリボタイプは 027であり（027/BI/NAP1株）、トキシン産生調節機構の
tcdC 遺伝子に変異があるために、トキシン A と B の産生が亢進し、さらにバイナリートキシンを産
生するという特徴がある 23)。また、芽胞形成する指向が強く、フルオロキノロン耐性であることも、拡

散の背景にあるものと推測されている 23)。また、リボタイプ 078 も同じような特徴を持ち 24)、欧州を
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中心とした同様のアウトブレイクを起こしている 25)。 
わが国では、渡航回数が多い人に発症した CDI から分離された報告があるが 26)、このような株

は稀である 27)。 
 
 

菌株識別のための手法 

C. difficileでは、疫学的な調査やアウトブレイクの背景調査などを目的として、菌株のタイピング
を行うことがある。タイピングには、C. difficileのゲノム構造を解析する手法が用いられ、遺伝子多
様性や進化度が評価されるが、その手法は多様である（表 2）。 
細菌の全ゲノム DNAを利用して解析する手法として、パルスフィールドゲル電気泳動法

（Pulsed-field gel electrophoresis; PFGE法）、ならびに Restriction endonuclease analysis; REA法
が用いられる。いずれも、DNAを断片化処理したのち電気泳動を行い、検出されるバンドのパタ
ーンをもとに菌株を識別する。これに対し、C. difficile菌株の違いが観察されやすい領域に絞って
識別する方法として、PCR リボタイピング、slpA; surface-layer protein A法がある。これらでは、それ
ぞれの手法に特異的な領域を増幅あるいは制限処理することでタイピングを行う。トキシノタイピン

グは、トキシン遺伝子領域に絞って解析することによりトキシノタイプ（toxinotype）を決定する手法
である。 
タイピングには特殊な技術や機器が必要なため、ほとんどの場合、解析経験・技術がある施設と

協力するか、外部委託を行うこととなる。近年開発された、POT（PCR-based open reading frame 
typing）法は、PCR と電気泳動が利用できる施設では解析可能である。しかしながら、国内での利
用が中心で海外の報告との比較には難しい側面があるため、今後の知見の蓄積が待たれる。 
各タイピングでは、それぞれ異なる部位を解析しているが、中には一定の関連性が見られるもの

もある（表 3）。また、タイピング結果は菌株名に反映されることがあり、例えば 027/BI/NAP1株で
は、027はリボタイプ、BIは REA法による分類名、NAP1はパルスフィールドゲル電気泳動法によ
る分類名を意味している。 
 
 
疫学 

 
日本の分離株の特徴 
わが国では、リボタイプ 018が主要な株で 28, 29)、その他 001、014、002、052などのトキシン

A+B+株が比較的多い 20, 28-31)。その他、リボタイプ 369 と散発的にみられるリボタイプ 017はトキシ
ン A-B+株である 28-30)。アウトブレイクでは、リボタイプ 014 28)、018 28)のトキシン A+B+株が多いが、

369 28, 32, 33)のようにトキシン A-B+株によるアウトブレイクも見られる 34)。 
欧米に多いリボタイプ 027 と 078のわが国での分離頻度は稀で 0~1%であり 27)、バイナリートキ

シン陽性株は 0～6.8%である 28, 35-40)。市中感染型に関する分子疫学的情報には乏しいが、バイナ

リートキシン陽性のリボタイプ 019（トキシン A+B+株）の報告がある 41)。 
 
アジアの分離株の特徴 
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韓国や中国をはじめとして東アジア・東南アジアで、リボタイプ 017の頻度が比較的高く、アウト
ブレイクを起こすことがある 42)。韓国ではリボタイプ 017に加えて、近年では 018が増えているほ
か、001、014/020 もみられる 43, 44)。中国では、リボタイプ 017以外に 012、014/020、046が多く 45-

47)、リボタイプ 369によるアウトブレイクもみられるようになっている 42)。香港では 002が多いという
報告もある 48) 
リボタイプ 027は韓国 49)ならびに中国 50, 51)で確認されており、中国ではアウトブレイクも起こして

いる 50)。アジアで分離されるリボタイプ 027の株の多くは、欧米で流行している 027の株とは異な
る系統になると考えられている 52)。リボタイプ 078 とその近縁株（リボタイプ 126ならびに 127）は、
台湾には比較的分離頻度が高い地域があり 53, 54)、中国でも確認されている 51, 55)。 
 
アジア以外の地域の分離株の特徴 
北米ならびに欧州では、2003年以降リボタイプ 027（027/BI/NAP1株）によるアウトブレイクが観

察され、分離される株の主要を占めていた時期がある。次第にその割合は減りつつあるが 56-59)、国

や地域によってその影響がまだ強く残っているところがある 56, 60, 61)。欧州では、現在でもリボタイプ

027 が最も多く、その他 001、002、014/020、078、126 が主要を占める 60, 62)。米国、カナダでは、リ

ボタイプ 027、014/020、106の割合が高い 56, 63, 64)。オーストラリアではリボタイプ 014/020、00265)、チ

リでは、012、014/020、027、046の割合が高い 66)。 
バイナリートキシン産生株として、北米ではリボタイプ 02722, 52)、欧州ではリボタイプ 027 ならびに

07860, 67)、オーストラリアではリボタイプ 244の頻度が高い 65)。 
 

 

CDIの病態 

 
C. difficileの伝播経路 

CDI 発症の前提として、トキシンを産生する C. difficile が腸内環境へ取り込まれることが条件と
なる。安定した腸内細菌叢は、体外の C. difficile を取り込みにくい性質がある。そのため、腸内環
境への定着・感染が成立するためには、宿主の腸内細菌叢が不安定となり C. difficile を取り込み
やすい状態であることと、C. difficileに汚染された周辺環境の両方が必要である（図 1）。 
腸内細菌叢の不安定性には、抗菌薬や悪性腫瘍への化学療法などの治療、宿主の基礎疾患

や免疫状態などが影響する。CDI 患者あるいは、乳児を含む無症候性キャリアとの接触は重要な
伝播経路となる 68)。排泄物の中に含まれる芽胞は、室内や器具などを汚染し、手指等を介してこれ

らの環境から経口的に摂取される。また、ヒト以外にも愛玩動物や家畜の腸管への定着が確認さ

れるほか 68-70)、河川、海水、土壌などの環境中にも存在が確認される 23)。本菌を経口的に摂取し

ても、CDIに感受性が低い宿主では、排除されるか腸管内に無症候性に定着する 59)。  
 

定着 
C. difficile はトキシン産生株・非産生株にかかわらず、腸管へ定着が観察され、成人では<2～

15%程度である 71-73)。入院環境での定着率は高く約 30%、長期介護施設などでは約 50%との報告
がある 72)。また、入院が長期化すると定着率も高まる 74)。 

2歳までの腸管への定着率は、調査により 20～90%と幅があるがきわめて高いことが知られてい
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る 71-73, 75-77)。わが国では、早期新生児で 0～2.5%であるが、2歳未満では約 30～84%と高く、2～5
歳では約 20～30%と漸減していく 77, 78)。基礎疾患がある小児においてはトキシン非産生株、トキシ

ン産生株ともに定着率が高くなる 78)。トキシン産生株の定着率が高くても乳児では CDI がほとんど
みられないが、その理由としてトキシンが作用するために必要な宿主側因子が未成熟である可能

性が考えられている 79)。同一児であっても時期により分離される株が異なることがある 71, 80)。 
 

CDIの臨床像 
C. difficileによる感染症のほとんどは腸炎である。下痢を主症状とし、ときに腹痛や発熱を伴う。

発症中の腸管には、偽膜や出血が観察されることがある。まれではあるが、腸管穿孔、巨大結腸症、

イレウスを伴うことがある。 
わが国の CDI 罹患率は、10,000 患者・日あたり 0.8～7.427, 29)であり、欧州諸国で平均 5.5～

18.160, 61)、米国で平均 7.471)、アジア諸国で 5.381)である。我が国の有病率は 1000入院あたり 0.3～
5.5人であり、米国で 6.9人である 27)。わが国では罹患率・有病率ともにやや低めであるが、検査方

法の違いや、流行株の違いによる影響が考えられている 27, 81)。CDI では再発する症例が多く、適
切に治療しても約 20～30%で再発がみられる 82, 83)。CDIの発症者は加齢により上昇し、ほとんどの
発症者で、入院、外来、介護施設も含み、医療機関を利用した経歴がある。 

C. difficileは、腸管外の感染症を起こすことがあり、菌血症、腹腔内感染症、肛門周囲膿瘍、外
傷後の創部感染症、尿路カテーテル感染症の報告がある 84-86)。しかしながら、腸管外 CDI の頻度
は非常に少なく、全 CDIの 0.17%である 86)。腸管外 CDIの症例でも、入院中あるいは基礎疾患が
ある、下痢を伴うという特徴がみられることが多い。また、腸管外の検体からは C. difficile を含め、
複数菌が分離されることが多い 84-86)。 

CDI は医療施設での発症、あるいは医療施設から退院後に市中で発症する症例が主であるが、
市中で発症することもあり、米国での調査では市中関連 CDI が 45 歳未満の若年者に多いことが
報告されている 87)。わが国では市中発症例に関するデータに乏しいが、10,000患者・日あたりの罹
患率は医療施設発症の 3.11 と比較して市中関連は 0.2 であるという報告や 88)、100,000 患者・年
あたり 1.4 という報告があり 38)、欧米よりも少ないとみられる。 

 
 

医療環境の汚染 

C. difficileで汚染された医療従事者や室内環境は、新しい定着・感染につながる。下痢は入院

患者ではしばしば認める症状であるが、CDIを疑って検査を進める場合でも、確定診断に至るまで

のあいだに適切な対策を行わなければ、医療従事者の手指の汚染率が高まる 89)。また、CDI患者

の担当者の手指は C. difficileに汚染されやすい 90)。CDIの治療が終了し、下痢が収まっている場

合でも、患者の皮膚や環境が汚染されている可能性がある 91)。 

CDI 患者との同室者では発症リスクが高くなることが知られ、同室期間が長いほど高まる 92)。ま

た、CDI 患者が使用したあとや、抗菌薬の投与歴のある患者が使用したあとの病室の利用者では、

感染リスクが高まるように 90, 93)、環境を介した伝播が起こる。 
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医療経済への影響 

CDI 診療に関連する医療経済的な影響が大きい。患者個人レベルでの影響としては、非 CDI

患者と比較して、CDI患者では総入院費が 1.3～1.8倍増加し、入院滞在期間が 1.4～1.5倍延長

する 82, 94-97)（表 4）。 

CDI再発例では、更に医療費が高くなる 82, 98, 99)（表 5）。わが国の調査によると、CDI患者が支

払う総入院費は、約 2,440,000～3,720,000円と見積もられている 99)。試算上、非再発例と比較して、

再発例では総入院費で 1,280,000円以上増加し、入院滞在期間が 20.3日延長する 99)。 

また、医療施設レベルでの影響としても、アウトブレイクが起きた時の感染対策への費用負担や

病床閉鎖などにともなう費用負担が発生する 100)。アウトブレイクの際には、微生物検査、治療薬、

個人防護具、環境などの清掃、人件費に必要な支出の増加と、入院長期化に伴う病床稼働率の

低下や、病棟閉鎖に伴う収入の減少が発生すると考えられる 100, 101)。しかしながら、アウトブレイク

の際に必要となるコスト試算に関する報告は少なく、オランダの三次医療施設で発生した

027/BI/NAP1 株によるアウトブレイクの報告をみると、損失の内訳は、病床閉鎖に伴う収入減で損

失全体の 36%、感染制御部門スタッフによる活動と細菌学的サーベイランスに関わるコストで損失

全体の 25%を占めたとされている 100)。 
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表 1 トキシン産生性と臨床像との関係 
 トキシンの組み合わせ 病原性 腸管への定着 

トキシン産生株 
トキシン A-B+ あり あり 
トキシン A+B+ あり あり 

トキシン非産生株 トキシン A-B- なし あり 
注：日常診療ではトキシン A+B-の株はみられない。 
 
 
 
 
 
 
表 2 C. difficileの主要なタイピング手法 

タイピング 解析領域 手法 特徴 

PFGE法 全ゲノム 
制限酵素による断片化後、パル

スフィールドゲル電気泳動 
北米の調査に多く用いられている 

REA法 全ゲノム 
制限酵素による断片化後、電気

泳動 
再現性・判定面で熟練が必要 

PCR リボタイ
ピング 

16S rRNA と 23S 
rRNAの間の ITS

領域 

特異的プライマーによる PCR
後、増幅産物サイズをデータベ

ースと照合。 
3 桁で表すリボタイプを決定 

広く利用されている 

slpA法 slpA遺伝子 
タイピングシークエンス 
増幅産物の泳動パターン 

血清型との相関が良い 

MLST法 
7 種のハウスキーピ

ング遺伝子 

各遺伝子の配列をデータベースと

照合 
シークエンスタイプ（ST）を決定 

進化上の近接性を示す 

POT法 複数の特定遺伝子 マルチプレックス PCR 国内での利用が中心 

トキシノタイピ

ング 
トキシン遺伝子 制限酵素処理後 PCR リボタイプとの相関がみられる 

PFGE; Pulsed-field gel electrophoresis, REA; Restriction endonuclease analysis, ITS; internal 
transcribed spacers, MLST; multilocus sequence typing, POT; PCR-based open reading frame typing 
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表 3 タイピング所見とトキシン産生性との関係 

クレード リボタイプ 
代表的なシー

クエンスタイプ

（ST） 

トキシン産

生性* 
備考 

1 

001 ST3 A+B+ 日本に多い 
002 ST8 A+B+ 日本に多い 
012 ST54 A+B+  
014/020 ST2 A+B+ 日本に多い 
018 ST17 A+B+ 日本に多い 
046 ST35 A+B+  
106 ST42 A+B+  

2 
027 ST1 A+B+CDT+ 北米・欧州でのアウトブレイク株 
244 ST41 A+B+CDT+  

3 023 ST5 A-B+  

4 
017 ST37 A-B+ アジアに広く分布 
369 ST81 A+B+ 日本に多い 

5 

033 ST11 A-B-CDT+ まれ 
078 ST11 A+B+CDT+ 欧州でのアウトブレイク株 
126 ST11 A+B+CDT+ リボタイプ 078の近縁株 
127 ST11 A+B+CDT+ リボタイプ 078の近縁株 

*, バイナリートキシン（CDT）は陽性のみ表記 
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表 4 CDI 患者に必要な入院費 

著者 調査期間 地域 デザイン 
CDI  対象 

入院費 入院期間  入院費 入院期間 

Vonberg ら 96) 
2006年 

1 月-12 月 
ドイツ 

CDAD vs 

 non-CDAD 

€33,840 

（中央値） 

27日 

（中央値） 
 

€18,981 

（中央値） 

20日 

（中央値） 

Dubberke ら
94) 

2003年 

1 月-12 月 
米国 

CDAD vs 

 non-CDAD 

$8,394 

（推定値） 
－  

$5,940 

（推定値） 
－ 

Kyne ら 95) 
1998年 

1 月-12 月 
米国 

CDAD vs 

 non-CDAD 

$10,489 

（推定値） 

10.2日 

（推定値） 
 

$6,820 

（推定値） 

6.6日 

（推定値） 

Yasunaga ら
97) 

2007年 1 月- 

2010年 12 月 
日本 

CDAD vs 

 non-CDAD 

（消化管手術

後） 

$32,376 

（推定値） 

術後 28日 

（推定値） 
 

$25,652 

（推定値） 

術後 19日 

（推定値） 

CDAD; C. difficile-associated diarrhea 
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表 5 初回 CDI と再発 CDIに必要な入院費 

 

  

著者 発表年 地域 
初回 CDI  再発 CDI 

入院費 入院期間  入院費 入院期間 

Wilcox ら 98) 
2013年 9 月- 

2014年 9 月 
英国 

￡6,294 

（中央値） 

15.5日 

（中央値） 
 

￡7,539 

（中央値） 

21日 

（中央値） 

Kunishima ら 
99) 

2012年 1 月- 

2016年 9 月 
日本 

2,436,019 円 

（推定値） 

57.8日 

（推定値） 
 

3,720,538 円 

（推定値） 

78.1日 

（推定値） 
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図 1 C. difficileの伝播経路と CDI 

芽胞に汚染された手指などを介して腸内環境に取り込まれたC. difficileは、腸内細菌叢が乱れ

た宿主の腸管内で発芽し、栄養細胞となる。トキシン産生株では CDI を発症する可能性がある。ト
キシン産生株・非産生株のいずれも腸管内に定着し、無症候性キャリアとなることがある。排泄物に

混入する C. difficile は、芽胞となって環境中で生存することができ、手指などの汚染につながる。

腸内細菌叢に乱れがないような宿主では、C. difficileは腸内に取り込まれないか排除される。 
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検体採取 
 

CDI の診断には、便検体中のトキシン産生性 C. difficile を検出することが大切となる。しかしな

がら、無症状で保菌している患者もおり、便の質を評価せずに検体採取を行うと適切に CDI を診

断できない可能性がある。 

検体を採取する患者は、下痢があることを原則とする。しかしながら CDI の患者に多い高齢者

では、排便が自立していない場合もあり、実際には便回数を正確に測定できないこともある。その

ため、下痢は、24 時間以内に 3 回以上もしくは平常時より多い便回数で、Bristol Stool Scale でス

コア 5 以上の便を目安とする 1)。ただし、重症例では麻痺性イレウスや中毒性巨大結腸症により、

下痢が確認できない症例もあることに注意が必要である。 

小児での検体採取においても保菌との鑑別が重要となる。特に、2 歳までの腸管での保菌率が

極めて高いことには注意が必要で、他の感染性あるいは非感染性の下痢症の原因が除外されて

いない限り、2 歳未満での CDI 検査は推奨されない 1)。 

下痢の性状は、評価者により表現の方法や認識が異なる。肉眼的性状を客観的に統一するた

めに、Bristol Stool Scale を用いて評価することが勧められている（表 1）2)。CDI を疑って検査をす

る場合には、スコア 5 以上を検査に提出することで、下痢を前提とした CDI 診断フローチャートを

適切に利用することができる。 

 

 

表 1 Bristol Stool Scale 

スコア 便の性状 

1 硬くてコロコロの兎糞状の便 

2 ソーセージ様だが硬い便 

3 表面にひび割れのあるソーセージ状の便 

4 表面が滑らかでやわらかいソーセージ状の便 

5 半固形のやわらかい便 

6 境界不明、不定形の泥状便 

7 固形物を含まない液体状の便 
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診断と治療のフローチャート 
 

CDI の診断と治療については、Clostridioides difficile 感染症診療ガイドラインの中で基本的な

考え方が示されており 1)、ここでは概略を示す。 
 
診断のフローチャート 

C. difficile検査のフローチャートで注意すべき点は、フローチャートで記載したアルゴリズムは、

それぞれの施設の特性や考え方を規定するものではなく、地域や施設の現状に基づいて検査法

が選択されることである。いずれの検査法も、偽陽性・偽陰性がありうるため、検査の特性を理解の

上で丁寧に診断することが大切となる。 

 

通常診療における C. difficile検査の考え方 

Bristol Stool Scale でスコア 5 以上の便を用いて、まずイムノクロマト法による GDH・トキシン検

査を行う。便中の C. difficile の存在を意味する GDH検査の感度はある程度高く、トキシン産生性

を評価するトキシン検査は感度が低いことが知られている 1)。両検査が、ともに陰性の場合には

CDIは否定的と解釈され、ともに陽性の場合には CDI と解釈できる。しかしながら、GDH陽性・トキ

シン陰性の場合には、トキシン検査の偽陰性の可能性もあるため、トキシン産生株と非産生株を区

別することはできない。 

GDH陽性・トキシン陰性の場合、遺伝子検査（Nucleic acid amplification test; NAAT）を行うこと

でトキシン産生性を評価することができる。NAAT検査は、トキシンB遺伝子の存在を検出するもの

で、感度が高いという特徴がある。NAAT 検査が陰性の場合には CDI は否定的と考え、他の原因

を考慮することとなる。NAAT 検査が陽性の場合には CDI と保菌の両方の可能性があるため、臨

床的に妥当であるかを再評価したうえで CDIを診断する。 

 

アウトブレイク等における C. difficile検査の考え方 

アウトブレイク時、保菌者を含めたより広範囲は発生状況の確認、分子疫学的手法を用いた評

価が必要となることがある。また、好中球減少患者、移植患者等では、GDH 偽陰性の可能性があ

る 2)。そのため、より高い感度を有する NAAT検査ならびに培養検査を積極的に行う。培養検査は

時間を要すものの、アウトブレイクの状況を検証していく際に、詳細な菌株解析に利用することがで

きる。施設内で NAAT 検査が利用できるのかどうかも考慮して、NAAT を当初から施行するか、

GDH・トキシン検査を施行するかを検討する。 

 

 

治療のフローチャート 

C. difficile 治療のフローチャートでは、リスク因子の確認・軽減を行ったうえで、非重症と判断さ

れる例、重症と判断される例、再発例、難治例に分けて考えていくこととなっている。治療薬としてメ
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トロニダゾール、バンコマイシン、フィダキソマイシン、再発抑制薬としてベズロトクスマブ（抗トキシ

ン B抗体）、予防薬としてプロバイオティクス製剤がある。 

メトロニダゾールには内服薬と注射薬があり、薬価が安いという特徴がある。1回 500㎎を 1日 3

回 10 日間経口投与または点滴静注する。副作用として神経毒性があり、高用量あるいは長期投

与で発現しやすい。また、薬剤の代謝物が神経毒性を有する可能性もあることから、重度肝障害

および腎障害の患者には、減量もしくは投与間隔を開けるなど慎重に投与する。 

バンコマイシンには内服薬があり、体内に吸収されにくいためきわめて高い糞中濃度となる。1

回 125㎎を 1日 4回 10日間経口投与するが、高用量として 1回 500㎎ 1日 4回 10日間経口投

与が用いられることがある。また、経腸投与が考慮される症例もある。再発あるいは難治例に、バン

コマイシンを徐々に減らしながら投与するバンコマイシンパルス・漸減療法を行うことがある。 

フィダキソマイシンは経口薬で、1回 200㎎を 1日 2回 10日間投与する。優れた再発抑制なら

びに治癒維持効果があるため、再発例、難治例の治療薬に位置付けられている。 

非重症と判断される例では、第一選択薬としてメトロニダゾール、第二選択薬としてバンコマイ

シンを用いる。重症と判断される例では、第一選択薬としてバンコマイシン、第二選択薬としてフィ

ダキソマイシン、バンコマイシンとメトロニダゾールの併用、バンコマイシン高用量のいずれかを用

いる。再発例では、第一選択薬としてバンコマイシンあるいはフィダキソマイシン、第二選択薬とし

てバンコマイシン高用量あるいはバンコマイシンパルス・漸減療法を行う。難治例では、第一選択

薬としてフィダキソマイシン、第二選択薬としてバンコマイシンとメトロニダゾールとの併用、バンコマ

イシン高用量、バンコマイシンパルス・漸減療法のいずれかを用いる。 

再発抑制薬としてのベズロトクスマブ（抗トキシン B抗体）は、免疫不全状態・重症 CDI・強毒株

（リボタイプ 027、078 または 244）・過去 3 回以上の既往歴・その他の理由などがある場合に検討

し、リスクのない患者に対して広く投与することは推奨されていない 1)。 

予防薬としてのプロバイオティクス製剤の使用は、発症リスクを有する患者において利用を検討

する。 
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CDI伝播のリスク因子 

 

【緒言】 

伝播を考慮するにあたり、本菌が、環境（自然界や種々の物品、衣類、患者周囲物品など）に生

存すること、芽胞の状態では数か月生存し得ること、患者や医療従事者は汚染環境から芽胞ある

いは栄養型の状態で容易に獲得し得ること、基本的な伝播は糞口経路であることを理解する必要

がある。 

 

【微生物学的特性】 

本菌は栄養型、芽胞型の両方があり、腸管内では主に栄養型細胞で存在し腸管外ではおよそ

24 時間以内に死滅する 1, 2)。しかし、芽胞型の状態であれば腸管外で数か月生存しさらに芽胞は

多くの消毒薬に抵抗性を示す 1, 2)。芽胞状態でヒトに伝播した本菌は芽胞が胃酸に抵抗性を示す

ことから胃を通過し腸管内に至る。腸管内で芽胞は発芽し、毒素を産生し感染症を引き起こす。芽

胞形成菌であることは本菌が他の細菌と異なり伝播のリスクが高い要因の一つである。 

C. difficileのうち栄養型は室内気の乾燥した表面ではたった 15分しか生存できないが、湿潤表

面では 6 時間程度生存し得る 3)。一方、芽胞は乾燥、熱、科学的・物理的物質には非常に耐性で

ある。1981 年の報告では病院の床に 5 ヶ月間生存したとされている 1)。温度変化への対応につい

ては、冷蔵や冷凍保存、あるいは解凍の刺激によって栄養型も芽胞型も影響を受けることが見い

出されている 4)。 

基本的な感染経路は糞口経路であるが、C. difficile の芽胞は空気中からも分離されている。

Best らは CD50例の周囲のエアサンプリングを 1時間実施し、6例（12%）が陽性となった。いずれ

も対照を有しない。追試では CD10例の周囲の 10時間エアサンプリングした結果、患者の約 70%

から空中胞子を検出しその胞子は患者の約 90%の近くの表面で検出されたと報告している 5)。この

ことはエアロゾルとして環境中へ拡散し得る可能性があるということを示しこれによって広汎な環境

汚染が起こり得ることを示すものである 3)。  

 

【伝播経路】 

本菌の伝播様式は主に環境由来、患者由来、医療従事者由来の 3通りが考えられる 4)。 

医療環境からの伝播源は、本菌を有する患者（症候性、無症候性）とヒト以外の由来の2つである。 

Durovicらは、2007年から 2017年に報告された 24文献を用いて CD伝播の感染源について調

査した 6)。その結果 67%は医療ケア施設内伝播、37%は市中伝播であった 6)。医療ケア施設での

感染経路は、症候性キャリアとの接触からの伝播が 53.5%、病院環境からの伝播が 40.0%、無症候

性キャリアからの伝播が 20.0であった 6)。一方市中での感染経路は、小児からの伝播が 30.0%、医

療ケア施設に入所中のヒトからの伝播が 30.0%、外来ケア施設 20.0%、家畜や農場からの伝播が

20.0%の順であった 6)。また医療施設内の感染源となった環境は、トイレ 12%、バスルーム 12%、

janitor’s equipment rooms 12%、Hoppers 13%、病室のベッド 13%、病室 25%であった 6)。 
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患者（保菌者、感染者）からの伝播 

CDI症例と同室に入室していた非 CDI症例において同室日数や曝露日数がその他の要因とな

らんで発症リスクとなりうることが示されている 7)おり、症候性患者は特に主要なリザーバーと考えら

れている 8)。環境中がどの程度本菌の芽胞で汚染されるかどうかは CDI患者の重症度が増すにつ

れ汚染が増加することが報告されている 9) 

しかしながら、無症候性保菌者は環境汚染の潜在的なリザーバ―であると考えられている 10)菌

は正常腸内細菌叢の菌の一部でもあり、保菌率は健常成人では約 3%、入院成人の 20～

30%11)DI 報告が多い医療施設では 50%程度までが保菌しているという報告 12)もある。市中におい

ても C. difficile保菌者は一定の割合で存在しており 13)、いつでも伝播の可能性がある。 

 

患者（保菌者、感染者）周囲の環境の汚染状況 

患者の病室における環境表面への拡散に関する研究報告は多くはない。ある調査では、CDI

有症状者の病室では患者周囲環境の 49%が汚染されており、一方、無症状者の病室では 2%が

汚染されていたと報告している 14)。その他の研究では 2.9～75%と非常にばらつきが多い 1)。さらに

C. difficile は非保菌者、あるいは非感染者の部屋からも検出され得るが、その検出頻度は非常に

低い。 

患者周囲のケア用品から C. difficileが検出される 3)、。例えば C. difficile患者の電子体温計や

汚染された患者周囲物品が C. difficile 伝播のリザーバーになる 15)。ポータブルトイレや電子直腸

温計といった何らかの医療器具も C. difficile伝播に関連している 3)。また、携帯電話や電子モバイ

ルに汚染して伝播した報告がある 16)。この研究ではアルコールベースの手指消毒剤を使用して手

指衛生を実施した臨床医 32名中 30名が、携帯電話を使用した後、手が本菌で汚染されていたこ

とが判明している 16)。 

寝具や衣類や履物は C. difficile のリザーバーになりえる。Tarrant らは、不適切な洗浄液による

洗濯では芽胞が除去しきれず、周囲に散布され、散発的なアウトブレイクに関与している可能性を

示している 17)。このほかに靴やスリッパ 18)や医療機関に出入りする車いすがリザーバーになりえる

19)。 

環境汚染と手指の汚染に関して、CDI患者の手指からC. difficileが検出される 3)が、ケアする職

員の手指からも検出される。その検出頻度は患者周囲の環境の汚染程度を示す 20)。すなわち、環

境汚染が 26～50%の場合の手指汚染頻度は 8%、環境汚染が 50%以上の場合の手指汚染頻度

は36%で、手指汚染頻度が0%となるのは環境汚染が25%以下の場合であると報告されている 20)。 

このように環境汚染は、C. difficileの院内感染に重要な役割を果たしている。例えば C. difficile

感染頻度と環境汚染程度は関連性がある 21)。また、C. difficile感染患者が入室していた部屋に後

から入室した患者は C. difficile 獲得の高リスクである 22)。また、部屋の除菌を改善することで、C. 

difficile感染を減らすことが可能である 23)といった報告があるからである。 
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不十分な環境整備 

患者周囲環境において注意すべき場所は、患者が入室中の部屋におけるベッド柵、オーバー

ヘッド、ドアノブ、ベッド近くの可動式便器などの高頻度接触面で、日常清掃と次亜塩素酸ナトリウ

ムを用いた消毒を 1 日 1 回以上行うことが推奨される 24)。 

環境の管理は適切な清掃や消毒が必要であるが、本菌が芽胞形成菌であり、熱や乾燥、消毒薬

に強い抵抗性を示し、乾燥環境表面で長期間生存する特性を理解しておくことが重要である。 

 CDI患者が退室した直後と、不適切な清掃・消毒後と、適切な清掃・消毒後における病室内環境

の C. difficile 汚染状況をみた調査では同じ消毒薬を用いても不適切な清掃では全く除菌効果が

みられないことが示されており 25)、清掃担当者への教育も重要であることを示している。 

 

コミュニティソースからの伝播 

コミュニティソースから病院への C. difficileの伝達経路についてはいろいろな報告がある。 

ヒトが摂取する食肉や野菜、家畜、ペットから本菌が検出された報告が多数ある 26)。 

動物の保菌状況を調べた研究では、ブタにおける分布状況を調べた検討があり、成豚からの分

離率は 0.8%と低かった 27)が、子豚からの分離率は 57.5%と極めて高い検出であった 28)。子豚由来

株の 26%は全ての毒素遺伝子を保有し、35%はいずれかの毒素遺伝子を保有していた。日本のヒ

ト臨床分離株と同一のリボタイプは認められなかったが、海外でヒトと動物で共通の 078 が認めら、

豚を介して日本へ侵入していることが示唆されている。また、牛も豚と同様に成牛から分離されな

かったものの、子牛から 17%に分離された。さらに C. difficile分離率が高かった豚の完熟堆肥 14

検体中 5検体（36%）から CDが分離された 29)。また、スーパーマーケットで購入した野菜 242検体

では、土が付着した野菜の里芋、玉葱、牛蒡の 8検体（3%）から C. difficileが分離され、市販食肉

286検体中鶏挽肉と鶏レバーの 7検体（2.4%）から C. difficileが分離されたと報告されている 29)。 

海外における食肉の調査では、米国・カナダでは、027 型や 078 型が、牛肉・豚肉・七面鳥肉など

の小売の肉(挽き肉やソーセージなど)で検出されたと報告されている 30)が、C. difficile 含有食肉の

喫食が CDI発症に直接関連しているかどうかは明らかではない。 

伴侶動物（愛玩動物）における疫学調査では、伴侶動物として頻度の高いイヌを対象とした調査

ではイヌ 204検体中 62検体（30.4%）から C. difficileが分離されたと報告されており、イヌの年齢に

よる分離率の関連性が見られなかった 31)。さらに PFGE で同一株と判定された全ゲノム解析による

解析では、イヌ由来とヒト由来株で近縁な株が認められ、イヌーヒト間での伝播が示唆されるデータ

が報告されている 31)。 

Loo らは、ヒトからの伝播率とペットからの伝播率を比較しており、ヒトとの接触 15 例中おそらく

（probable）伝播したと思われる症例 1 例（1.5%）、伝播した可能性がある（possible）症例 5 例

（7.5%）で、ペット接触 15例中おそらく（probable）伝播したと思われる症例 3例（20%）、伝播した可

能性がある（possible）症例 1例（6.7%）と報告されている 32)。また、医療施設・介護施設の入所者を

訪問するイヌから 027 型が分離されたという報告がある。この報告では、027 型感染症が多発した

医療施設を訪問した際にイヌが感染したのではないかと推測されている 33)。 
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環境からの伝播リスクとして、砂場からの伝播がある。小幡らは、40 の砂場の 47.5%から C. 

difficile が分離され、そのほとんどの分離株が臨床分離株と分子疫学上非常に近縁な菌株あるい

は特定の菌株が連続的に変異を繰り返し生じた菌株で、砂場で遊ぶ小児への感染源となりえるこ

とを報告している 34)。Perumalsamy らは、6 か月以上にわたり、4 つの医療機関の周辺あるいは屋

上の土壌、マルチ、芝生、砂からなる合計 159 のサンプルが採取され、159 サンプルのうち 96 個

(60.4%)から C. difficileが分離されたと報告されている 35)。 

 

【患者由来の伝播】 

 C. difficile治療歴がある症例で、不十分な治療期間である場合再燃のリスクがあり、CDI伝播のリ

スクとなる。旦退院した症例においても特に ICUなどで加療された既往のある症例では CDIを疑う
36)。検査が陰性であっても、疑い例には CDI として対応する。 

また、患者が認知症などで徘徊し、十分な手指衛生ができていない場合、CDI伝播リスクとなる。 

接触感染対策の解除については意見が分かれるところである。Weber らは少なくとも無症候性と

なってから48～72時間は必要としている 4)が、無症候性キャリアにおいても皮膚や環境表面から本

菌が分離される率は高い 25)。少なくともアウトブレイク事例では症状が消失後もその患者が退院ま

では接触感染予防策を遵守する意義もあると考えられる 12)。 

 

【医療従事者由来の伝播】 

 不適切な手指衛生は伝播のリスク因子となる。手指衛生においては、一般に用いられるアルコー

ル、クロルヘキシジン、ヘキサクロロフェン、ヨードフォア、トリクロサンなどは殺芽胞性を有していな

いため芽胞形成菌には無効である。 

医療従事者由来の伝播は、CDI 症例をケアした医療従事者ではケアしていない医療従事者と比

較して有意に高率に彼らの手指から C. difficileが検出されることが明らかとなり、特に手袋未装着

で少なくとも 1 回以上接触した場合は伝播リスクは 6.26（1.27-30.78）（p=0.02）と報告されている 37)。

この報告では CDI 症例の日常的なケアでは手袋を着用し、前後での手指消毒が励行されるべき

であることをサポートする報告の一つである。 

また手袋を使用することで CDI発生率が減少することが報告されている 38) 。 

医療従事者が C. difficile患者（症候性、無症候性）に対して何らかの医療ケアを行う際に、例えば、

直腸温測定のための電子体温計の共有（プローブカバーが使用されていても持ち手が汚染されて

いる可能性あり）、手指が汚染されている場合の口腔ケアや口腔吸引、食事介助や薬物投与、気

管内挿管などの緊急処置、不適切な手指衛生、患者ケア物品の共有、不適切な環境整備である

と伝播のリスクがある 24)。 
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CDIの感染管理 

 

CDI の感染管理においては､患者の発症リスクを軽減させて発症予防に努めることと､C. difficile

の感染経路を遮断することが対策の両輪となる。 CDIの発症予防には､広域スペクトラムや抗嫌気

性菌活性を有する抗菌薬など CDI の発症リスクが高い抗菌薬の使用を適正化することと､宿主のリ

スク因子の低減につとめることが大切であり､とりわけ CDI の既往歴がある患者は再発しやすいた

め､薬剤の選択には注意が必要である。また CDI患者から他の患者への水平伝播を防ぐために適

正な感染予防対策や排泄物処理､環境清掃を遂行することが大切である。医療関連感染から病院

を守るためには､抗菌薬適正使用支援チーム（Antimicrobial stewardship team：AST）による発生リ

スク低減のための活動と､感染管理チーム（Infection control team：ICT）による院内伝播を抑止する

ための活動の両者が重要な役割を果たす。  

 

１． 宿主の発症リスクの軽減 

CDI を発症する患者のほとんどは発症前に抗菌薬の先行投与がなされている。とりわけセファロス

ポリン系薬､キノロン系薬､クリンダマイシンなどの抗菌薬は CDI の発症リスクが高い薬剤とされてき

たが､バンコマイシンやメトロニダゾールなどを含むあらゆる抗菌薬が CDIを惹起する可能性がある
1)。抗菌薬数､投与量､投与期間が増えるほど CDI のリスクは増加するため､抗菌薬の投与頻度や

投与期間を最小化するように努める必要がある。CDIの既往歴がある患者は再発しやすいため､薬

剤の選択には特に注意が必要である。CDI 発生の低減に対する AS 活動のメタ解析では 32％の

減少を認め､AS活動が有効であったとの報告がなされている 2)。  

加齢､過去の入院歴や消化管手術歴､炎症性腸疾患や慢性腎臓病などの基礎疾患といった

CDIの発症リスクは除くことはできないが､ ASTが抗菌薬以外のリスク軽減のために介入できること

として､プロトンポンプ阻害薬や H2 受容体拮抗薬などの制酸薬の中止が挙げられる。また抗菌薬

の使用制限にとどまらない感染症診療の支援や､ CDIを疑った場合の早期の検査､治療の推進な

ども広義の AS活動といえる。 

 

２． 感染予防策 

C. difficile は糞便中に多く含まれており､糞便の経口感染を含む接触感染が主たる伝搬経路と

なる。したがって CDI患者および CDI が疑われる患者は原則として個室に隔離し､スタッフは手指

衛生の徹底と手袋とガウンまたはエプロンなどの個人防護具の装着などの標準予防策に加え接触

予防策をとって対応する。排泄物の取扱いには特に注意が必要である。個室隔離が困難な場合

には CDI 患者同士をコホートする。また医療従事者のみならず訪問者が患者の部屋に入室する

際にも､手指衛生と個人防護具の着用を徹底させる。 CDIに対するこれらの感染対策は､平時とア

ウトブレイク時の対応を分けて考えるとよい 3)。 

 

（１） 患者の配置 
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CDI の発生率は一人床より二人床で高く､C. difficile 培養陽性の同室者に曝露した後に感染リ

スクが増加することが報告されており 4)､CDI ないし CDI が疑われる患者は可能な限り個室に収容

することがさまざまなガイドラインで広く推奨され､専用のトイレや手洗いなどの設備を備えた個室へ

収容することが理想的とされている。一人床が限られている場合には､便失禁のある患者から優先

的に個室へ収容し､患者が多数で個室への収容が不可能な場合には CDI 患者同士をコホートす

る 5)。ただしコホートされた患者は非コホート患者に比べ重度の CDI を発症し､再発率が高いとの

報告もみられており 6)､コホート隔離をする場合には徹底した患者動線の管理が必要である。また

CDI が疑われた患者を対象とした前向き研究では､患者が CDI と診断されるまでに 2日を要し､そ

の間に患者と接触した医療従事者の 69％が手指に C. difficile を獲得していた 7)。したがって CDI

が疑われる場合には､患者の検査結果が得られるまでの間も隔離・接触予防策をとることが望まし

い。 

 

（２） 手指衛生と手袋 

CDI患者のケアをしている医療従事者の手指は C. difficileで汚染されていることが以前より知ら

れており 8)､手指衛生の遵守は最も重要な感染対策の 1つである。芽胞形成状態の C. difficileは

アルコールに対し非常に強い抵抗性を示すため､石鹸と流水による手指衛生の方がアルコール含

有製剤よりも C. difficileの除去に効果的である 9)。一方､アルコール含有製剤を用いた手指消毒の

増加が必ずしも CDI の増加に結び付かなかったとの報告 10)もみられ､医療機関によっては平時か

ら CDI 患者のケアに石鹸と流水による手指衛生の徹底を求めることが難しい環境の施設もしばし

ばみうけられる。しかし少なくとも C. difficileの感染率が増加している場合やアウトブレイク時などに

は､ケアなどで患者に接触した後の石鹸と流水による手洗いを徹底させるべきである。 

C. difficileの感染率が増加した施設で適切な手袋の使用を教育､徹底した結果､ CDIの発生率

が介入前の 7.7症例/1､000退院患者から介入後の 1.5症例/1､000 退院患者へと明らかに低下し

たとの報告 11)があり､適切な手袋の使用は重要な感染対策のひとつである。 

 

（３） 隔離・接触予防策の解除 

隔離・接触予防策は CDI患者の下痢や泥状便が持続している間は継続する。下痢症状が消失

した後も便中に C. difficile を排出し､環境を汚染させ続ける可能性がある患者は治療終了後に再

燃するリスクが高いため､可能であれば下痢が治まってから少なくとも 48時間は接触予防策を継続

することが望ましい。 

隔離を延長することがCDIの頻度を減少させたとするエビデンスはなく､すべてのCDI患者が退

院するまで隔離予防策を延長することは現実的ではない。しかし CDI 患者の下痢が治癒した時点

で大部分の患者の便から C. difficile が検出されなくなったにもかかわらず皮膚と環境のそれぞれ

60％､37％に汚染がみられ､治療終了 1〜4 週間後には皮膚や環境の汚染率は再上昇したとの報

告もみられる 12)。したがって感染対策が実施されているにもかかわらず CDI の発生率が高いまま

である場合には､CDI の症状が消失した後も退院まで隔離・接触予防策を継続することが推奨され
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る。 

 

３． 環境の管理 

(１) 環境の清拭 

C. difficileで汚染された患者の周囲環境やケアに使用した器具は C. difficileが水平伝播するリ

ザーバーとなる。塩素含有の洗浄剤を用いて CDI の感染率の高い病棟の環境汚染を減少させる

ことにより CDIの発生率を低下させたとの報告がみられている 4)。CDIの患者が退室した後の病室

の環境表面は少なくとも 1,000ppm 以上の次亜塩素酸ナトリウム液などを用いた清拭がさまざまな

ガイドラインで推奨されており､特に C. difficile に汚染された可能性のある場所には 5,000ppm 以

上の塩素含有の洗浄剤を 10 分以上使用することを推奨しているガイドラインもある 13)。ただし広範

囲および高濃度の次亜塩素酸ナトリウムの使用は､人体への影響や材質の劣化等の面から好まし

くなく､手指消毒や日常的な環境消毒への使用は避けるべきである。また次亜塩素酸ナトリウム希

釈液を用いる前には､有機物質を除去するために環境表面をきれいにすることが肝要である 3)。近

年登場した複合型塩素系除菌・洗浄剤は塩素臭や金属・プラスチックへの影響も少ないため使用

しやすく､CDIの感染率を減少させたとの報告もある 14)。  

 

(２) 環境の消毒 

患者が退出した後は､速やかに病室の清掃､徹底した消毒を行なう。病室の環境消毒には､過酸化

水素蒸気､1,000ppmの塩素発生剤､過酢酸ワイプの 3 種類の消毒が有効であったとの報告がある

15)。病室の消毒について､Rutala らは紫外線（UV-C）照射が過酸化水素蒸気と比べ短時間で C. 

difficileを除菌できたと報告している 16)。また CDIの発生率が高かったMayo clinicではターミナ

ル清掃にキセノンパルス紫外線（PX-UV）照射を 6 ヵ月間試験導入した結果､CDIの発生率は対

照群の半数以下に減少し､この減少効果は以後 2 年持続された 17)。さらに Kato らが検討したシス

テマティックレビューによれば、過酸化水素は次亜塩素酸塩に比べ C. difficileによる環境汚染の

頻度を大幅に減少させ、他の消毒法より院内感染 CDIの発生率を低下させた。また紫外線照射も

次亜塩素酸塩に比べ院内感染 CDIの発生率を大幅に減少させている 18)。これら非接触方式の

清掃技術は CDIのアウトブレイク時に効率的な環境の除菌効果を期待できる。 

米国のある研究では､医療機関で CDI の発症を減少させた環境サービスモデルを他の医療機

関へ適応した結果､CDIの発症が 1,000患者・日あたり 0.49から 0.00へと減少したとし（P = 0.02）､

環境清掃を担当する業者がその役割を認識して環境清掃を実践するよう教育することが CDIの発

症率の減少に有用であったと報告している 19)。ただし環境清掃を担当する業者は人員の入れ替わ

りが多く､適切な清掃と消毒の技術について頻繁に教育する機会をもつことが必要とされる 3）。 

 

(3)リネンの管理 

C. difficile に汚染されたシーツ等のリネン類は、感染性リネンとして、表面の汚れなどが飛散しな

いよう静かにビニール袋に入れ封をし、取り扱う。 
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表 CDIの感染管理のまとめ 

患者の発症リスク低減 

抗菌薬の管理 発症リスクの高い薬剤の適正化､投与頻度・期間の最小化 

制酸薬の管理 プロトンポンプ阻害薬､H2受容体拮抗薬使用の適正化 

ASTによる活動 抗菌薬、制酸薬の適正化に向けた医師への教育、提言、介入 

感染者からの水平伝播防止 

患者配置 個室収容もしくはコホーティング 

感染予防策 石鹸と流水による手指衛生､手袋・ガウンを着用した接触予防策  

環境の清掃 次亜塩素酸ナトリウム液､複合型塩素系除菌・洗浄剤を用いた清拭 

環境消毒 紫外線照射､過酸化水素蒸気など非接触方式の清掃技術の活用 

ICTによる活動 医療従事者や患者・家族・面会者に対する感染予防策の教育 
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CQ：医療従事者や患者・家族・面会者への教育は CDI の低減に有用か？ 
 
推奨：医療従事者や患者・家族・面会者への教育は CDI 低減に有用である。 
 
強さ：教育を行うことを弱く推奨する。 
 
コメント：C. difficile を含む感染症教育は、学生教育から始まり、医療に従事してからは

職種の特殊性に応じて、また経験年数やこれまで教育をうけたかどうかの教育回数に

応じて、医療現場のニーズに合った教育を継続的に行うことが重要である。アウトブレ

イク時には、C. difficile 伝播予防の教育と啓発を行い対策の強化を図る。CDI を発症

した患者・家族・面会者への教育は、入院中の感染対策への理解と協力を得るためと

患者・家族・面会者を介する伝播を予防するために重要である。また退院時の教育は、

患者・家族の日常生活指導のために必要である。 
 
１. 背景および本 CQ の重要度 

2014 年国公立大学附属病院感染対策協議会による病院感染対策ガイドライン改

訂第 4 版より C. difficile の項目が記載され、2018 年に改訂された（改訂第 5 版）1)。ま

た 2018 年日本化学療法学会、日本感染症学会による Clostridioides (Clostridium) 
difficile 感染症診療のガイドラインが公表され 2)、日本の C. difficile 診療における診断

から治療、管理の方向性が明確になった。これらの指針に基づいた医療従事者や患

者・家族・面会者への C. difficile 教育は、診断、治療、管理等の施設間差を少なくさ

せるとともに C. difficile 伝播の低減に寄与できる可能性があり重要である。 
 
２．PICO 
 P（医療従事者および患者・家族・面会者）：CDI 患者を担当する医療従事者および

CDI 患者とその家族、面会者。 
 I（介入）：CDI に関する教育を行う。 
 C（対象）：教育を行わなかった場合。 

O（アウトカム）：医療関連施設内や家庭内における C. difficile の伝播を低減させる。 
   
３．エビデンスの要約 

欧米では、CDI 患者数増加とともに医療関連施設内でのアウトブレイクが 3-5)、また

ナーシングホームなど市中における CDI 患者の増加やリザーバーとしての保菌者の

役割が問題になっている 6-9)。CDI を疑わない事による誤った診断や診断の遅れが、

対応の遅れにも繋がるため、C. difficile に関する医療従事者や患者、家族、訪問者へ

の教育は非常に重要とされ、各種ガイドライン等に教育の項目が記載されている 10)。 
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日本では、2013 年全国の医学部・医科大学 80 大学、看護学部・看護大学 235 大
学、薬学部・薬科大学 74 大学に実施された C. difficile に関する学生教育の調査で
は、「C. difficile の感染対策」に関する講義実施率は、医学部・医科大学 76%、看護
学部・看護大学 36%、薬学部・薬科大学 62%であった 11)。また 2013 年に実施された
全国 2,537 病院の「C. difficile 感染症の発生状況および治療実態」のアンケート調査
では、CDI 発症数、検査タイミング、治療方針の実態において施設間で大きな差があ
ることが判明した 12)。日本でもガイドラインに沿った医療従事者への教育、啓発は、適

切な診断、治療、管理等の実施に繋がり、C. difficile伝播の低減に寄与できる可能性
があり重要である。 
医療従事者への教育内容には、C. difficile の菌と感染症の理解、診断に必要な検
査（実施タイミング、検査の流れ、結果の解釈）、伝播形式（糞口感染や環境では数か

月以上生存し環境表面や手からの伝播リスク等）、手指衛生（アルコール消毒無効と

流水、液体石鹸の重要性）、接触予防策（個室隔離と個人防護具の適切な着脱等）、

環境清掃、抗菌薬適正使用の重要性、治療についてなど基本的な知識 13-15)を職種ご

とに教育する。 
職種では、医師・歯科医師、看護師、薬剤師、臨床検査技師、放射線技師だけで

なく施設に関わるすべての職種に対して教育をおこなう。特に環境清掃を担当するス

タッフ教育は重要である 16-18)。清掃担当スタッフへの教育と清掃強化により Ramphalら
18)は、発症率が 1000 patient days あたり 0.27 から 0.21 に減少したと報告している。ま
た Eisler らは清掃担当スタッフを含む多職種への教育と患者ケア、抗菌薬適正使用、
環境清掃の複合した強化で対策開始後 2年以内に発症率が 1000 patients daysあた
り 2.53から 0.31に減少したと報告している 18)。 
またアウトブレイク時には、日頃からの対策に加えて、全ての可能な対策を同時に

再強化するバンドルの有効性が報告されている 14,16,17,19,20)。バンドル導入で 1000 
patient daysあたりMutoらは4.8から3.021)、Weissらは37.28から14.4822)、Bommiasamy
らは 11.2 から 4.823)へと発症率の減少を認めている。報告によってバンドルに含まれる
対策は異なるが、強化項目としては、手指衛生、環境清掃、発症者の隔離と接触予防

策、抗菌薬適正使用、医療従事者への教育、発症患者の早期発見、迅速な診断体

制などを採用している報告が多い 20)。 
医療従事者への教育・啓発は、アウトブレイク時の強化だけでなく、非アウトブレイク

時でも継続して実施する必要がある。 
 
患者とその家族に行う教育は、発生時（入院中）と退院時におこなう。発生時教育は、

CDIの理解と医療関連施設内での伝播予防を目的に行う。具体的には、CDIとはどん
な感染症か、特に患者に直接的な接触（オムツなどの排泄物の処理等）と患者周囲環

境への間接的な接触（ベッド周囲、トイレ等）により手が汚染され伝播することを説明す
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る 14,15,24)。伝播予防には、アルコール製剤が無効なため流水と液体石鹸による手指消

毒を励行すること 13,25-27)、個室管理が必要であること、家族や面会者も個室入室時に

は、手袋、ディスポエプロンの個人防護具の着用が医療従事者に準じて必要であるこ

と 14,24,26,27)、患者が使用した個室内のトイレは患者専用にすること 24,27) 等を理解しても

らい協力を得る。家族には次亜塩素酸による洗濯物の消毒やオムツの取り扱いなど具

体的な衛生行動について指導する 28,29)。CDI 患児のおむつを介した伝播事例で、付

き添い家族がオムツを廃棄する汚物室から繰り返し C. difficile が検出された報告があ

り 30)、付き添い家族へのオムツ取り扱いの教育は特に重要である。また、医療関連施

設内で患者発生が増加した場合（アウトブレイク）には、スタッフ教育と同時に患者や

家族への教育も強化する。 
退院時教育には、家庭での伝播予防（保菌者からの伝播も含む）と再発予防を目

的に行う。下痢や軟便がある間は、手袋やディスポエプロンの個人防護具着用は医療

従事者に準じることが望ましく可能な範囲で着用を推奨する。また患者が使用した後

のトイレのドアノブ、水洗レバーや便座の次亜塩素酸による清拭消毒を行うこと、家庭

での洗濯物やオムツの取り扱いについての注意事項、抗菌薬使用により再発すること

があるため処方薬以外に手持ち抗菌薬を安易に内服しないこと 24)、再発を回避するた

め医療機関を受診した際には CDI であったことを担当医に伝えること等を教育する 31)。 
  教育の中では、流水と液体石鹸による手指衛生教育は最も重要で、スタッフおよび

患者教育を６か月間おこなったところ有意に患者の手指衛生実施率は増加し CDI 発

生率は減少した報告がある 32)。 
 
４．アウトカム全般に対するエビデンスの質 
 Ｃ 
 
５．益のまとめ 
 教育により発生率低下が期待できる 
 
６．害（副作用）のまとめ 
 特になし 
 
７．害（負担）のまとめ 
 教育に費やす時間 
 
８．利益と害のバランスについて 
 発生率低下が期待できる観点から、利益が害を上回る 
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９. 本介入に必要な医療コスト 
 人件費、教育材料費など 
 
１０．本介入の実行可能性 
 実行可能 
 
１１．患者・家族・面会者、医師・看護師・その他メディカルスタッフで評価が異なる介入

であるか？ 
 患者・家族・面会者への教育と医師・看護師・その他メディカルスタッフなど医療従事

者に対する教育は異なる。また医療従事者では、職種の特殊性に合わせた教育をお

こなう。 
 
１２．関連する他の診療ガイドライン等における推奨 
ガイドライン 教育を行う対象者 推奨レベル 
ESCMID2018 ガイダンス 16) 医療従事者、患者、家族、面会

者 
強く推奨 

日本化学療法学会/日本感染症学

会 2018 診療ガイドライン 2) 

家族、面会者 NA 

Scottish Health Protection Network 
2017 ガイダンス 33) 

医療従事者、面会者 強く推奨 

APIC2013 ガイド 34) 医療従事者、患者、家族、面会

者 
NA 

Public Health Agency of Canada 
2013 ガイダンス 26) 

医療従事者、患者、家族、面会

者 
NA 

ASID/AICA2011 ガイドライン 27) 医療従事者、患者、家族、面会

者 
NA 

NA; Not applicable 
ESCMID; European society of clinical microbiology and infectious diseases（欧州臨床

微生物感染症学会） 
APIC; Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology（米国感染

管理従事者学会） 
ASID; Australasian Society for Infectious Diseases 
AICA; Australian Infection Control Association 
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CQ：CDI 患者ケア終了時の医療従事者の手指衛生は，流水と石けんのみで良い
か？ 
 

推奨：CDI 患者ケア終了時の医療従事者の手指衛生は，流水と石けんでの手指衛生
実施後，擦式アルコール手指消毒薬の手指衛生の実施を弱く推奨する． 

 

強さ：実施することを弱く推奨する． 
 

コメント： 
CDI 患者の皮膚やベッド周囲の環境，および CDI 患者のケアや診療等を行う医療
従事者の手指は，C. difficile で汚染されていることが報告されている．芽胞形成状態

の C. difficile は，アルコールに対して強い抵抗性を示す．擦式アルコール手指消毒

薬の手指衛生（以下，ABHR）は C. difficileの除去効果は乏しく，流水と石けんでの手

指衛生（以下，S/W）は C. difficile の除去効果は高いことが報告されている．そのため，

CDI 患者ケア終了時，手袋を外した後の医療従事者の手指衛生は，S/W を実施する

ことが推奨される．さらに，耐性菌の伝播リスクを低減させるため，S/W 実施後は，

ABHR を実施することが推奨される．これらの推奨は，無症候性 CD キャリアにも適用
される． 

CDI患者ケア後，医療従事者に推奨される手指衛生は S/Wであり，このことは複数
のガイドラインで一致している．しかし，ABHR については，ガイドラインによって見解
が異なっている 1)．SHEA/IDSAガイドライン 2)とAPICガイド 3)では，CDI患者ケア後の

医療従事者の手指衛生は，アウトブレイク下では ABHR あるいは S/W を，非アウトブ
レイク下では S/W を推奨している．しかし，アウトブレイクの定義は，施設によって異な
り，さらに耐性菌伝播の観点からも手指衛生を検討する必要があるため，本学会では，

アウトブレイク下と非アウトブレイク下に分けずに手指衛生を推奨する． 
 

1．背景および本 CQの重要度 
手指衛生は，人の手を介した病原体の伝播を予防する重要な感染予防策である．

CDI患者ケア時の手指衛生方法は，C. difficile の除去効果に加え，耐性菌伝播の観

点からも検討する必要がある．ABHR は，C. difficile の除去効果は低いが，目に見え

る汚染が手にない場合，耐性菌をはじめとした病原体の除去効果は高い．CDI 患者
ケア終了時，手袋を外した後の医療従事者の手指衛生について，S/W とその後の
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ABHR を推奨することは，C. difficile だけではなく耐性菌の伝播リスクの低減のために

も意義がある． 
 

2．PICO 
  P（医療従事者）：CDI 患者ケア，検査・診察終了時の医療従事者 
  I（介入）：手袋を外した後の S/W とその後の ABHR 
 C（対照）：手袋を外した後の S/W 
 O（アウトカム）：耐性菌の伝播リスク 
 

3. エビデンスの要約 
C. difficile は，芽胞形成菌のため、消毒薬に強い抵抗性を示す．ABHR と S/W の

除去効果の比較では，ABHR は C. difficile の除去効果は乏しく，S/W は ABHR より

も C. difficile の除去効果が高いことが報告されている 4-6)．Oughton らによるボランティ

アを対象とした手指衛生の無作為化クロスオーバー比較試験では，C. difficile の除去

効果が最も高かったのは，普通石けんとぬるま湯による手指衛生であり，次いで普通

石けんと水による手指衛生，抗菌石けんとぬるま湯による手指衛生，アルコールでの

拭き取りであった．一方，ABHR では，C. difficile の除去効果は低かった 4)．また，

Jabbar らがボランティアを対象に実施した調査では，ABHR 後に手指に残存している

C. difficile は，握手により容易に他者の手指に伝播することが報告されている 5)． 
CDI 患者および無症候性 CD キャリアの皮膚やベッド周囲環境は，C. difficile で汚

染されている 6-11)．患者の手指衛生前に，CDI 患者 28例中 9例（32％）の手指，無症

候性 CD キャリア 16例中 6例（38％）の手指から，C. difficile が検出された 6)．CDI 患

者の皮膚は，手指だけではなく，前腕，胸腹部，陰部も C. difficile で汚染されており，

汚染された皮膚に触れた後の手袋には，C. difficile が容易に付着することが報告され

ている 11)．CDI 患者および無症候性 CD キャリアのベッド周囲環境は，C. difficile で汚

染されており，CDI 患者のベッド周囲環境は，無症候性 CD キャリアのベッド周囲環境

よりも C. difficile で汚染されていることが報告されている 7,9,11)． 

このように，CDI 患者および無症候性 CD キャリアの皮膚やベッド周囲環境が C. 

difficile で汚染されていることから，CDI 患者をケアする医療従事者の手指は，C. 

difficile で汚染される 9-10,12) ．CDI 患者をケアする医療従事者の手指は，患者周囲の

環境に触れる頻度が高いほど C. difficile で汚染されることが報告されている 10)．CDI
患者をケアする医療従事者 35 人中，ケア前に 1 人の手指から C. difficile が検出され，
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ケア後には新たに 20 人の手指から C. difficile が検出された．この調査では，患者接

触時に手袋を使用していなかった 16人中 14人の手指からは，ケア後に S/W を実施
したにもかかわらず C. difficileが検出され，手袋を使用していた医療従事者からは C. 

difficileが検出されなかった 9)．手袋の未使用は，医療従事者の手指が C. difficile で

汚染される重要なリスクファクターであるが，CDI 患者との接触頻度が多い場合には，
手袋を使用しても医療従事者医療従事者の手指は C. difficile で汚染されることが報

告されている 12)． 
以上から，CDI 患者および無症候性 CD キャリアのケア終了時，手袋を外した後の

手指衛生は，C .difficile の除去効果が高い S/Wが推奨される．しかし，S/Wは，シン

クへのアクセスや手指衛生に要する時間の問題から，手指衛生アドヒアランスを低下さ

せる懸念がある．CDI 患者ケア後の S/W 実施率は 14.2％であり，多変量解析におい
て，患者ゾーンからシンクまでの距離は，S/W 実施率と関連していた（adjusted OR, 

0.90; 95%CI, 0.84-0.97; p=.01）13)．S/Wは手指衛生アドヒアランスの低下をきたしやす
いため，手指衛生のモニタリングが必要である． 
さらに，CDI 患者および無症候性 CD キャリアのケア終了時の手指衛生は，C. 

difficile の除去効果に加え，耐性菌伝播の観点からも検討する必要がある．主な耐性

菌として，C. difficile と VREの共感染が報告されている 14-17)．CD毒素産生株 158例
中，VRE との共感染は 88例（55.7％）であり，さらに，共感染している 88例では，非共

感染の CDI 患者群よりも MRSA，Acinetobacter spp.の共感染が有意に高かった（p
＝.002，p=.006）15)．CD毒素産生株と非毒素産生株で VRE との共感染の割合を調べ
た調査では，共感染は，全体で 158 例中 19 例（12.1％），毒素産生株 88 例中 15 例

（17.0％），非毒素産生株 70 例中 4 例（5.7％）であり，毒素産生株と非毒素産生株に
おける VRE との共感染の割合には有意差がみとめられた（p＜.05）17)．医療従事者に
おいては，MRSA 保菌率は 5％前後であり，医療従事者の中でも，患者と接触する頻

度が高い看護師や看護補助者は，他の医療職者よりも MRSA保菌率が高いことが報
告されている 18-20)．ABHRは，目に見える汚染が手にない場合，耐性菌をはじめとした
病原体の伝播防止に有効であり 21-25)，ABHR の導入により，MRSAおよび VRE の感

染率が有意に減少したことが報告されている 21-22,24)．以上より，耐性菌伝播のリスクを

低減させる観点から，CDI患者ケア終了時には，S/Wの実施後，ABRH を実施するこ
とが推奨される． 

S/W は，ABHR よりも手荒れを引き起こしやすく，S/W と ABHR の同時使用は，通
常は推奨されていない 16-27) ．S/W は，皮脂を取り除くため，皮膚の刺激や乾燥をきた
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しやすい．CDI 患者をケアする医療従事者は，通常よりも S/W の頻度が増すため，手

荒れを引き起こしやすい状況にあるといえる．そのため，手指のスキンケアも同時に行

っていく必要がある． 

近年，患者の療養生活の場は拡大している．在宅で CDI 患者のケアを担っている

家族の手指衛生および個人防護具の着用は，医療従事者に準ずることが望ましく，家

族への教育が必要である． 
 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 
 C（専門家の推奨） 
 

5. 益のまとめ 
 C. difficile および耐性菌の伝播リスクの低減 
 

6. 害(副作用)のまとめ 
S/W の推奨は，手荒れを引き起こしやすい． 
 

7. 害(負担)のまとめ 
S/W は，シンクへのアクセスや手指衛生に要する時間を要する． 

 

8. 利益と害のバランスについて 
 C. difficile と耐性菌の伝播予防の観点から益が害を上回る． 
 

9. 本介入に必要な医療コスト 
 通常の感染対策にかかる費用である． 
 

10. 本介入の実行可能性 
 実行可能である． 
 

11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 異ならない． 
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12. 関連する他のガイドラインにおける推奨  
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CQ：CDI患者の手指衛生は流水と石けんのみで良いか？ 
 

推奨：CDI患者の手指衛生は，流水と石けん（以下，S/W）での手指衛生を弱く推奨す

る．日常的にＳ/Ｗが困難な患者には，S/W の代替として，単回使用のワイプなどによ

る手指の拭き取りをすることも可能である． 
 

強さ：実施することを弱く推奨する． 
 

コメント： 

CDI 患者の手指は，C. difficile で汚染されていることが報告されている．ＣＤＩ患者

は，手指を介して環境や医療従事者，他の患者に C. difficile を伝播させるリスクを有

する．擦式アルコール手指消毒薬の手指衛生（以下，ABHR）は C. difficile の除去効

果が乏しく，流水と石けんでの手指衛生は C. difficile の除去効果が高いことが報告さ

れている．そのため，CDI 患者の手指衛生は，S/W を実施することが推奨される．さら

に，入院患者には耐性菌が定着しやすいこと，耐性菌と CD を同時に保菌している患

者が報告されていることから，耐性菌の伝播リスクを低減させるため，S/W 実施後は，

ABHRを実施することを考慮する． 
パフォーマンス・ステータス（Performance Status；以下，PS）が低く，S/Wが困難な患

者に対しては，S/W の代替として，ウエットティッシュなどによる手指の拭き取りが推奨

される． 
これらの推奨は，無症候性 CDキャリアにも適用される． 

 

1．背景および本 CQの重要度 
入院患者の手指は，しばしば医療関連感染を引き起こす病原体で汚染されている

ことが報告されている．CDI 患者の手指が C. difficile で汚染されている場合，C. 

difficile は，CDI 患者の手指を介して，環境や医療従事者，他の患者に伝播する．そ
のため，CDI 患者の手指衛生を促進することは重要である．C. difficile はアルコール

に強い抵抗性を示し，S/Wは C. difficileの除去効果が高いため，CDI患者の手指衛
生として S/Wを推奨することは，C. difficile伝播予防において意義がある．患者の PS
の状況により，日常的な S/Wが困難な場合には，ウエットティッシュなどにより，物理的

に手指の汚れを拭き取ることを推奨することは，C. difficile 伝播予防において意義が

ある． 
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2．PICO 
 P（患者）：CDI 患者 
 I（介入）： S/W あるいは PS の低い患者に対するウエットティッシュなどによる手指の

拭き取り 
 C（対照）：S/W あるいは PS の低い患者に対するウエットティッシュなどによる手指の

拭き取りの未実施 

 O（アウトカム）：C. difficile の伝播のリスク 
 

3. エビデンスの要約 

  MRSA，VRE，アシネトバクター属菌，グラム陰性菌などの医療関連感染を引き起

こす病原体は，患者の手指，腕，腹部，陰部などの皮膚から検出されることが報告さ

れている 1-5)．患者の皮膚に定着している病原体は，患者のベッド周囲からも検出され

る 3-5)．同様に，CDI 患者および無症候性 CD キャリアの皮膚やベッド周囲環境は，C. 

difficile で汚染されていることが報告されている 2,6-13)．入院後 48 時間以上を経過した

患者 100 例を対象にグローブジュース法で手指の検出菌を調査した結果，39％の患

者の手指から１種類以上の病原体が検出され，C. difficile は 14 例の患者の手指から

検出された 2)．患者の手指衛生前に，CDI 患者 28 例中 9 例（32％）の手指，無症候

性 CD キャリア 16 例中 6 例（38％）の手指から，C. difficile が検出された 13)． 

患者の手指から病原体が検出されることがあるため，患者の手指衛生は，病原体の

伝播を予防する上で重要である，しかし，患者の手指衛生は十分に行われていない

現状がある．入院患者は，入院中の手指衛生の重要性を認識しているが，入院中の

療養生活では，自宅での生活よりも手指衛生を実施できていないと回答したことが報

告されている 2)．看護師は患者の手指衛生の重要性を認識しているが，患者に手指衛

生の重要性を説明する行動をとっている看護師は，半数であったことが報告されてい

る 14)． 
このような背景から，患者や家族の手指衛生を促進する取り組みが始められており，

取り組みにより MRSA，VRE，C. difficile の感染率が低下したことが報告されている 15-

17)．患者の手指衛生を促進するバンドルとして，食事前の患者の手指衛生の促進，ケ

アユニットごとの患者の手指衛生強化の取り組み，訪問者への手指衛生のリマインド

を実施した結果，介入前後で CDI 感染率が有意に低下した（p＝.0009）15)．医療従事

者に対する取り組みとして，患者の手指衛生を促進する教育を実施した結果，教育介

入前後で，患者の手指衛生の機会は有意に上昇し（p＜.0001），CDI の標準化罹患
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比(Standardised Incidence Rate:；SIR)は有意に低下した（p＜.05）16)．両者の取り組み

では，患者の手指衛生は，S/W とベッドサイドでのアルコール含有ウエットティッシュに

よる手指の拭き取りが行なわれた．これららの報告は，単施設での報告であるが，患者

の手指衛生を促進することは C. difficile の伝播を予防するために重要であるといえる． 
CDI 患者および無症候性 CD キャリアの手指衛生は，S/W が推奨される．ABHR と

S/W の除去効果の比較では，ABHR は C. difficile の除去効果は乏しく，S/W は

ABHR よりも C. difficile の除去効果が高いことが報告されている 13,18-19)．患者の PS に

より S/W が困難である場合は，S/W の代替として，ベッドサイドでのウエットティッシュ

などによる手指の拭き取りが推奨される． 

さらに，CDI 患者および無症候性 CD キャリアの手指衛生は，C. difficile の除去効

果に加え，耐性菌伝播の観点からも検討する必要がある．主な耐性菌として，C. 

difficile と VRE の共感染が報告されており 20-23)，さらに，C. difficile と VRE の共感染

群では，非共感染の CDI 患者群よりも MRSA，Acinetobacter spp.の共感染が有意に

高いことが報告されている 15)．そのため，CDI 患者が S/W を実施した後に，ABHR を

実施することは，耐性菌伝播のリスクを低減させることにつながる可能性がある．  

患者に必要な手指衛生の場面としては，4 つの場面（創部やデバイスに触れる前後，

食事の前，排泄の後，病室に入る前後）が提唱されている 24)．さらに患者に必要な手

指衛生の場面として，この 4 つの場面に，医療スタッフが病室に入室した場面を加え

た５場面の試みも行われている 25)． 
 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 

 C（専門家の推奨） 
 

5. 益のまとめ 

 患者のＳ/Ｗ，PS の低い患者のウエットティッシュなどによる手指の拭き取りを促進す

ることは，C. difficile の伝播のリスクを低減させることが期待できる． 
 

6. 害(副作用)のまとめ  
特記すべき害はない． 

 

7. 害(負担)のまとめ 
 特記すべき害はない． 
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8. 利益と害のバランスについて 
益が害を上回る． 

 

9. 本介入に必要な医療コスト 
 通常の感染対策にかかる費用である． 
 

10. 本介入の実行可能性 
 実行可能である． 
 

11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 異ならない． 
 

12. 関連する他のガイドラインにおける推奨  
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CQ：CDI患者ケア時には長袖ガウンを着用すべきか？ 
 
推奨： CDI を診断された患者、または CDI が疑われる患者との接触時には、個人防護具
（Personal Protective Equipment：PPE）の着用を推奨するが、ガウンのタイプについて、長袖
または袖なしのどちらを選択するべきかについては、明確に推奨できる根拠はない。CDI 患
者ケア時の長袖ガウン着用を弱く推奨する。 
 
推奨の強さ： 弱く推奨する 
 
コメント：PPEの着用が CDI対策として有効であったとする報告の多くは、手袋のみまたは手
袋と長袖ガウンの使用である。しかし、PPE着用のみに焦点を当ててCDIの伝播を評価した
ものは極めて少ないため、PPE 着用の有無や PPE の種類（長袖または袖なし、材質）による
CDI予防効果を、エビデンスをもとに議論することは難しい。しかし、C. difficileは CDI患者
の皮膚や患者周囲の環境表面に多数存在し、これらに接触した医療者の手指や白衣を汚

染している。PPEの着用は、患者や環境表面との直接接触を理論上防止し、C. difficileによ
る汚染の機会を減少できる可能性があり、CDI患者や患者周囲環境に接触する際には PPE
の着用を推奨する。体幹を保護する PPEに関しては、長袖ガウンと袖なしエプロンの効果の
違いは明確ではない。患者との接触状況やそれぞれの使用状況におけるリスクを考慮して

選択する。 
 
1． 背景および本 CQの重要度 
CDIの主な感染経路は、患者や患者周囲環境との直接接触や、C. difficileで汚染した手指
や物品を介した間接接触により、C. difficile 芽胞を経口的に摂取する感染である。したがっ
て、医療者の手指や白衣の C. difficile汚染を防ぐために、PPEを着用することは、CDIの伝
播防止につながる可能性がある。 
わが国では、接触予防策における体幹を保護する PPE については、長袖ガウン、袖なし
エプロンの両者が利用されている。長袖ガウンは、腕や襟などの顔面以外の体のほとんどの

部分を保護できる利点があるが、着脱に時間を要する、暑い、価格が高いという欠点がある。

一方、袖なしエプロンは長袖ガウンに比べて、着脱が容易、価格が安いという利点があるが、

肩や腕は露出している。CDI 予防策における PPE の着用や PPE の種類が CDI 伝播予防
策にどの程度影響するのかは、あきらかではなく検討に値する。 
 
2． PICO 
Ｐ(施設的要件)：CDI患者病室 
Ｉ(介入)：医療者が手袋と袖なしエプロンを着用後に入室 
C(対照)：医療者が手袋と長袖ガウンを着用後に入室 
O(アウトカム)： CDIの感染率または減少率、C. difficileの残存数 
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3． エビデンスの要約 
C. difficileは CDI患者の皮膚や患者に使用した器具、CDI患者周囲の環境に多数存在
し 1-6)、患者に使用した器具や医療者の白衣からも検出されている 7)。また、CDI 患者をケア
した医療従事者の手指は、CDI ではない患者をケアした手指と比べて高率に C. difficileが
検出されている 8-9)。C. difficile の手指汚染についての報告では、糞便との接触（オッズ比：

2.78、95％信頼区間：1.42–5.45、P=0.003）、および手袋を使用せずに接触（OR：6.26、95％

CI：1.27–30.78、P =0.02）が独立したリスク因子であった 8)。また、すべての患者の体液や排

泄物を取り扱う際の手袋の着用を徹底したところ、CDI 発生率が 1,000 退院患者数あたり、

7.7 例から 1.5 例に有意に減少したことが報告されている 10)。以上より、手袋の着用は、医療

従事者の手指が C. difficileで汚染されることを防ぎ、CDIの伝播を低下させる可能性がある

ため、CDI患者の接触時には強く推奨される。 
手袋以外の PPE の効果については、長袖ガウンを併用した報告が多いが、これらの研究

は、PPE 以外にも手指衛生や環境消毒、隔離および/またはコホーティング、抗菌薬の適正

使用などの多面的な介入を実施した結果を示しており 11)、CDI患者と接触時の PPEの有効
性のみを評価した文献は極めて少なく、どの介入が最も効果的であったかを判断することは

困難である。また、CDIを対象とした長袖ガウンと袖なしエプロンの比較についての報告も見

当たらない。一方、エボラ出血熱、重症急性呼吸器症候群（SARS）、コロナウイルス感染症

（COVID-19）などの高感染性疾患の、医療従事者の曝露と PPE の着用の関連について、

長袖ガウンは袖なしエプロンよりも汚染から保護する可能性があることが報告されている 12)。 
C. difficile予防バンドルの遵守と有効性のレビューでは、26の研究において介入前後の

比較で CDI 発生率の低下と関連していた 13) 。バンドル内容は、手指衛生と環境清掃が最

も使用された対策で、隔離および/またはコホーティングが続いている。そのほかにも、スタッ

フ教育や抗菌薬適正使用、システムの変更などが実施されていた。PPE の着用が含まれる

接触予防策については 73％（19/26）の研究で実施されていた。 
以上より、手袋および長袖ガウン/袖なしエプロンなどの PPE 着用による CDI 予防効果を
評価した質の高いエビデンスは存在しないものの、PPE を着用することで、C. difficile 患者
やその周囲環境と医療者が直接または間接接触による感染の機会が減少する可能性があ

り、手指衛生や環境消毒、隔離/コホーティング、抗菌薬適正使用など、その他の有効とされ

る CDI 対策とともに PPE を着用を実施することが強く推奨される。ただし、CDI 対策におい
て、長袖ガウンと袖なしエプロンのどちらを選択するべきかを結論づけることは出来ない。

PPE の選択については、患者や糞便汚染の可能性が高い環境との接触状況により判断す

る。特に糞便との接触や、C. difficileが高率に検出される部位（肛門、陰部、鼠径部）14)に密

着する可能性がある排泄や陰部のケア時には、長袖ガウンの着用が望ましい。 
 
4． アウトカム全般に対するエビデンスの質 
  B（各種ガイドラインにおける推奨） 
  
5、益のまとめ 
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医療者が PPE を着用することで、C. difficile の手指や衣類の汚染を防ぐまたは減少し、他

患者への感染の機会が理論的に減少する。 
 
6、害(副作用)のまとめ 
PPE着用に関わる 
接触予防策は患者に不安や抑うつ、屈辱感などの患者の心理面への影響が懸念される。 
 
7、害(負担)のまとめ 
個人防護具の適切な着脱方法について、医療者の指導およびその遵守を評価する必要が

ある 
 
8、利益と害のバランスについて 
CDI伝播予防の観点から益が害を上回る。 
 
9、本介入に必要な医療コスト 
通常の接触予防策にかかる費用である。 
 
10、本介入の実行可能性 
実行可能である。 
 
11、患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
異ならない。 
  
12、関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 
SHEA/IDSAガイドライン(2017)13)：CDI患者ケア時の手袋、ガウンの着用を強く推奨する 
ESCMID ガイダンス：強く推奨する 11)：CDI 患者ケア時の手袋、ガウンの着用を強く推奨す
る 
APICガイド（2013）15)：推奨レベルの記載なし 
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CQ：CDI 患者の接触予防策は、下痢が改善したらやめて良いか？ 
 
推奨： CDI を診断された患者、または CDI が疑われる患者に対して、接触予防策の実施を

強く推奨するが、接触予防策の実施期間について明確に推奨できる根拠はない。下痢が解

消してから少なくとも 48 時間を目安とする。 
 
推奨の強さ：CDI を診断された患者または CDI が疑われる患者に対する接触予防策の適応

を強く推奨する。 
 
コメント：CDI を診断された患者または CDI が疑われる患者に対する接触予防策には、専用

トイレと手洗い設備を備えた個室隔離、機器や物品の専用化、入退室時の PPE の着脱、環

境消毒等が含まれる。個室の数が限られている場合は、CDI 患者を集団でコホート隔離す

る。これらの接触予防策は、CDI を診断された患者または CDI が疑われる患者に適応する

ことを推奨するが、接触予防策の開始時期や中止時期に関する根拠は乏しく、明確な推奨

はない。 
 
1． 背景および本 CQ の重要度 
C. difficile で汚染された病院環境は、C. difficile のリザーバーとなリ得る。したがって、CDI
が疑われる患者を早期に探知し、速やかに接触予防策を適応する必要がある。予防策の解

除時期については、下痢が消失して 48 時間経過までを推奨するガイドラインはあるものの、

48 時間に明確な根拠は見当たらず、接触予防策の開始や解除時期など対策の適応期間

についての議論は少ない。接触予防策適応期間について検討する意義は高い。 
 
2． PICO 
Ｐ(患者)：CDI を発症した患者 
Ｉ(介入)：個室/コホーティング隔離を実施する 
C(対照)：個室/コホーティングを実施しない 
O(アウトカム)： CDI の伝播率 
 
3． エビデンスの要約 
C. difficile は芽胞形成菌のため、消毒薬には強い抵抗性があり、医療環境下において長期

間生存し、乾燥した環境下では 5 ヵ月以上生存していることが報告されている 1-3)。 
CDI 患者の病室は、無症候性保菌者や C. difficile 陰性者の病室よりも C. difficile による汚

染率が高く 3-6)、CDI 患者ケア後の手指衛生もより高いことが報告されている 7)。また、52 名

の CD 感染患者の便検体、皮膚および環境を調査では、下痢が回復するまでの平均日数

は 4.2 日で、下痢回復の時点までにほとんどの患者の糞便サンプルで検出不能なレベルで

あったが、下痢回復時点における皮膚と環境の汚染率はそれぞれ 60%、37%と高かったこと

が報告されている 8)。CDI 治療薬である、フィダキソマイシンは殺芽胞性があり、CDI 治療時
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の、下痢の回復までの時間短縮に関連している可能性がある。CDI 入院患者の治療後の病

室の汚染を比較した研究では、メトロニダゾールおよび/またはバンコマイシンで治療された

患者よりも、フィダキソマイシンで治療された患者は、環境汚染が低かったことが報告されて

いる 9,10)。個室隔離の効果に関しては、ICU を手洗い設備を備えた個室のみに改修したとこ

ろ、抗菌薬の使用など、他の潜在的な交絡因子については検討されていないものの、CDI
発生率が 43％（95％CI：7％-65％）低下したという報告や 11)、1 人部屋よりも 2 人部屋に収

容された患者は CDI獲得率が高い傾向にあった（17％対 7％; P =0 .08）4)。 
隔離またはコホーティングは、CDI の感染制御バンドル戦略としてよく使用されている 12-

16)。入院患者の C. difficile 予防バンドルの遵守と有効性のレビューでは、26 の研究におい

て介入前後の比較で CDI 発生率の低下と関連していた。バンドル内容は、手指衛生と環境

清掃が最も使用された対策で、隔離および/またはコホーティング、PPE の着用、スタッフ教

育、抗菌薬適正使用、システムの変更などが実施されていた 17)。接触予防策の適応期間に

ついては、下痢発生時点、CDI を疑って時点、CDI が診断された時点から開始され、接触

予防策中止時期は、下痢消失や退院までなど様々であった 17)。 
CDC ガイドライン 18)では、CDI罹病期間中の接触予防策を推奨しており、SHEA/IDSA ガ

イドライン 19)、APIC ガイド 20)、ESCMID/ESGCD ガイダンス 21) WSES ガイドライン 22)では、下

痢が解消してから少なくとも 48 時間までの接触予防策の継続を推奨している。しかし、接触

予防策の適応期間について評価したデータは見当たらず、接触予防策を延長すると CDI
発生率が低下することを示す研究もないため、接触予防策の実施期間に関して明確な推奨

はできない。 
CDI を診断された患者または CDI が疑われる患者に対する接触予防策の実施は、下痢

が解消してから少なくとも 48 時間が目安となると考えるが、CDI に対する標準的な感染制御

対策の実施にもかかわらず、CDI 率が高いままである場合は、環境汚染による伝播を考慮

し、退院するまで隔離を伴う接触予防策を延長することを検討する必要がある。今後さらなる

評価が期待される。 
 
4． アウトカム全般に対するエビデンスの質 
 B（各種ガイドラインにおける推奨） 
 
5． 益のまとめ 
CDI を診断された患者または CDI が疑われる患者に対して、接触予防策の実施することで

CDI の伝播防止が期待できる 
 
6． 害(副作用)のまとめ 
接触予防策の開始時期や解除時期について、どのくらいの期間実施することが CDI 伝播防

止に有効であるかが明らかでないため，過剰な対策の実施による人的負担や対策に要する

コスト上昇、患者の不安や抑うつ、屈辱感などの患者心理面への影響の可能性がある． 
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7、害(負担)のまとめ 
個室隔離に伴う個室費用や PPE の費用が必要である。 
 
8、利益と害のバランスについて 
CDI 伝播予防の観点から益が害を上回る。 
 
9、本介入に必要な医療コスト 
個室隔離に伴う個室費用や PPE の費用が必要である。 
 
10、本介入の実行可能性 
実行可能である。 
 
11、患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
異ならない。 
  
12、関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 
 
CDC 
200719) 

APIC 
201320) 

IDSA/SHEA 
201721） 

ESCMID 
201822） 

WSES 
201923) 

 
罹病期間中 下 痢 消 失 48

時間まで 
下痢の消失 48
時間まで 

排便が正常に戻っ

て 48 時間後まで 
下痢消失 48 時

間 
まで 
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CQ：CDI 患者の個室隔離ができない時にコホーティングが選択されるか？ 
 

推奨： CDI 患者は、他の耐性菌検出患者とは別にコホーティングを実施することを弱

く推奨する。 
 

強さ： 実施することを弱く推奨する。 
 

コメント：  CDI 疑い患者含め、CDI 患者は原則として個室収容が推奨されるが、個室

収容が困難な場合にはコホーティングが推奨される。なお、コホーティングの際にはポ

ータブル便器を各患者に供与し、患者動線及びケアの流れを明確に取り決め、その

他の耐性菌患者とは別に管理することが推奨される。 
 

1．背景および本 CQ の重要度 
  CDI 疑い患者含め、CDI 患者を隔離することは、過去のエビデンスに基づき各種

ガイドラインで推奨されており、国内外の医療施設で実践されている 1–3)。CDI 患者の

周囲環境は C. difficile の芽胞により汚染されていることが知られており 4–7)、原則的に

は個室隔離が望ましいが、施設の構造設備上個室隔離が困難な場合がある。そのよ

うな際には、CDI 患者を集団隔離するコホーティングが行われるが、コホーティングに

より再発率は増加するとの報告も見られ 8)、コホーティングの有用性については検討す

る意義がある。 
 

2．PICO 
Ｐ(患者)： CDI を発症した患者 
Ｉ(介入)：コホーティングを実施する 

C(対照)： コホーティングを実施しない 
O(アウトカム)： CDI 伝播及び再発率 
 

3. エビデンスの要約    
CDI 患者の周囲環境は C. difficile の芽胞により汚染されていることが知られている

が、非 CDI 患者や非 CDI 患者の病室からも C. difficile は検出されることがあり、その

機序として長期間環境に存在する芽胞が関与していることが報告されている 4)。芽胞

は数週間から数カ月間環境に生存可能であり 9,10)、環境の汚染強度に準じて医療従
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事者の手指も汚染されることから 5)、CDI 患者を早期に検出し、適切な感染対策を行う

ことは伝播を防止する上で重要である。隔離対策を行うことの有用性については、いく

つかのコホート研究が行われている。McFarland らは、前向きコホート研究により CDI

患者を 2 人床に収容した場合、同室者に伝播する比率が高いことを示している 4)。

Teltsch らは、12 人床を 2 室有す集中治療室を 24 床の個室に改築した際に、感染対

策上問題となる微生物の検出状況の推移を調査し、改築後に C.difficile の検出率が

43%減少したことを示している 11)。このように、CDI 疑いを含め CDI 患者は可能な限り

個室に収容することが広く推奨され、専用のトイレや手洗いなどの設備を備えた個室

へ収容することが理想的であるとされている 1,3,12–14)。一方、施設の構造設備上個室隔

離が困難な場合がある。そのような際には、便失禁のある患者を優先的に個室に収容

し 1,15)、その他の CDI 患者を集団隔離するコホーティングが行われるが、コホーティン

グにより感染率が高くなる可能性にも注意が必要である。Islam らは CDI 患者をコホー

ティングした際の再発率について後ろ向きに調査したが、多変量解析の結果、コホー

ティングした患者において再発率が有意に高かったことを示している（OR: 3.94; 95% 
CI: 1.23-12.65;p=0.021)8)。このような結果を踏まえて、コホーティングする際には原則

としてポータブル便器を各患者に供与し、患者動線及びケアの流れを明確に取り決め、

その他の耐性菌患者とは別に管理することが推奨される 1,13,16)。  
 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 
 B（各種ガイドラインにおける推奨） 
 

5. 益のまとめ 
 CDI 疑い患者含め、CDI 患者をコホーティングすることは各種ガイドラインでも推奨さ

れており、CDI の伝播を軽減できる可能性がある。 
 

6. 害(副作用)のまとめ 
コホーティングを実施することにより、再発率が高くなる可能性がある。 

 

7. 害(負担)のまとめ 
CDI 患者は他の耐性菌患者とは別にコホーティングする必要があり、コホーティング

を実践することにより、病床稼働率に影響を及ぼす可能性がある。 
 

パブ
リッ
クコ
メン
ト



 

8. 利益と害のバランスについて 
 コホーティングを実践することにより、病床稼働率に影響を及ぼす可能性があるが、

CDI を発症した際の患者への負担及び医療経済的影響を勘案した場合、益が害を上

回る。 
 

9. 本介入に必要な医療コスト 

感染対策が必要な微生物ごとにコホーティングを実施することにより、空床となる病

床が生じる可能性がある。 
 

10. 本介入の実行可能性 
 施設においてコホーティングの体制が構築されれば実行可能である。 
 

11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 コホーティング又は個室管理については、施設ごとに基準が異なる可能性がある。 
 

12. 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨  
 関連する各種学会のガイドラインにおける記載を表に示す。多くの学会において、

原則として個室収容が推奨されており、個室収容が困難な場合にコホーティングが推

奨されている 1,3,12,14,17)。 
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CQ：身体に接触する医療機器の専用化は CDIの医療関連感染低減に有効か？ 
 
推奨：CDI 患者に使用される体温計など医療機器および聴診器の専用化もしく
はディスポーザブルの使用を弱く推奨する。 
 
コメント：医療機器・器材の消毒薬は、一般にグルタルアルデヒドやフタラール

などの高水準消毒薬のほか、ペルオキソ一硫酸水素カリウムが用いられる。これ

らは殺芽胞効果を有する。 
 
１、 背景および本 CQの重要度 

CDの院内感染対策は、その芽胞の伝播拡大を抑えることである。CDI感
染者が使用するトイレ（ドアノブや各種スイッチ、ペーパーホルダーなど

を含む）および便失禁者におけるおむつ交換や陰部洗浄を含めた排便介

助に伴う周囲への拡散に注意しなければならない。また、パルスオキシメ

ーターや血圧計のカフ、心電計のリードも C. difficile 芽胞により高頻度
（75％～100％）に汚染されることが明らかになった 1)。CDI 患者は個室
隔離されるが、患者のみならず、その病室内のあらゆる環境表面にも C. 
difficile 芽胞が汚染していることを考慮する必要がある。したがって CDI
患者に使用する尿器や便器のほか、パルスオキシメーター、体温計(非接
触型を除く)2, 3)、血圧計のカフ 4)および聴診器 5) を専用化にすることが望

ましい。一般に C. difficile芽胞に対し殺菌作用を示す消毒薬は次亜塩素酸
ナトリウムやグルタルアルデヒド、ペルオキソ一硫酸水素カリウムなど

であるが、次亜塩素酸ナトリウムは金属材料を含む電子医療機器には使

用できない。ディスポーザブルのもので代用できるものは、その利用が望

ましい。 
 

２、 PICO 
P（患者）：CDI患者 
I（介入）：医療機器・器材の消毒および専用化の実施 
C（対照）：医療機器・器材の消毒および専用化の未実施 
O（アウトカム）：CDIの院内感染事例の減少 
 

３、 エビデンスの要約 
パルスオキシメーターや電子体温計、聴診器など医療機器・器材の専用化

による CDI 発症の軽減に関するメタ解析などは報告されていないが、体
温計をディスポーザブルのものに変更したところ、C difficile -associated 
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diarrhea (CDAD)の院内発症が有意に低下した (P < 0.05)との報告がある 3)。

病院内における C. difficile芽胞の伝播は、fecal-oralルートであり、医療従
事者や CDI 患者などの手指および医療器具類を介して成立 6)するため、

接触感染予防策を講ずる必要がある。実際に便器や直腸体温計などを介

した伝播報告がある 7)。このように CDI患者と接触した医療器具・器材に
芽胞が付着し、汚染され続ける可能性が高いと考えられるため、これらを

他の患者と共用することは避けるべきである。ディスポーザブルで対応

できない医療機器・器材は、CDI患者の専用とし、別の患者に用いる場合、
適宜消毒を行う。その消毒薬として、1％ペルオキソ一硫酸水素カリウム
は金属腐食性が少なく、室温 20分の暴露で C. difficile芽胞を 105 CFU/mL
減少させるとの報告がある 8)。 
 

４、 アウトカム全般に対するエビデンスの質 
C． 
 

５、 益のまとめ 
C. difficile芽胞の伝播低減が期待される。 
 

６、 害（副作用）のまとめ 
芽胞に効果を示す高水準消毒薬は人体への影響が強いため、器材におけ

る残留に注意する。また消毒の際は十分な換気と皮膚への接触を予防す

る対策が必要である。 
 

７、 害（負担）のまとめ 
高水準消毒薬やペルオキソ一硫酸水素カリウムは比較的高価である。 
 

８、 利益と害のバランスについて 
益が害を上回る。 
 

９、 本介入に必要な医療コスト 
消毒薬およびディスポーザブル体温計のコストがかかる。 
 

１０、本介入の実行可能性 
実現可能である。 

１１、患者・家族・コメディカル・医師・看護師・その他メディカルスタッフで

評価が異なる介入であるか？ 
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異ならない。 
 

１２、関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 
IDSAと SHEAの C. difficile 臨床診療ガイドライン 2017において、ノン
クリティカルな医療機器・器材の専用化を強く推奨している 9)。 
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CQ：CDI患者の便器は専用とするべきか？ 
 
推奨： CDI 患者が使用する便器は専用とすることを弱く推奨する。 
 
強さ： CDI 患者が使用する便器を専用とすることが、CDI のリスクを低減することを示す弱い

エビデンスが存在する。 
 
コメント： 複数の疫学調査により便器の共有が CDI のリスクを高める可能性が示されている。

また、C. difficile を含む便器の水を流したあとに、便座や貯水槽等の環境表面から C. difficile
が検出されることを示す実験結果が少数存在する。いずれも質の高いエビデンスではない

が、便器の共有が C. difficile の伝播に関与する可能性を示唆していることから、CDI 患者が

使用する便器は専用とすることが勧められる。 
 
1．背景および本CQ の重要度  
 
CDI による疾病負荷は高く、近年は欧米の医療施設を中心にリボタイプ 027 株や 078 株など

の強毒株によるアウトブレイクも報告されている 1,2)。CDI 患者が使用する便器を専用にするこ

とは、C. difficile で汚染された環境を介した伝播を防ぐことにつながる可能性があり、検討に

値する。 
 
2．PICO 
 Ｐ(施設的要件)：CDI 患者が使用する便器 
 Ｉ(介入)：CDI 患者が専用の便器を使用 
 C(対照)：CDI 患者と非CDI 患者が便器を共有 
 O(アウトカム)：CDI 発生率 
 
3. エビデンスの要約  
 
栄養型の C. difficile は空気中では 15 分程度、湿潤環境でも 6 時間程度しか生存することが

できないが、芽胞の状態では乾燥、熱、消毒に耐え、環境表面で約５か月間生存可能である
1-3)。環境表面に存在する C. difficile は容易に手指や物品に付着することが知られており 4,5)、

これらを介して C. difficile 芽胞を口から摂取した場合に感染が起こる。 
 
複数の疫学調査により、便器の共有がCDIのリスクを高める可能性が示されている 6-9)。また、

意図的に C. difficile 芽胞を添加した便器の水を、蓋を開けた状態で流した場合、飛沫が生じ

ることによって便座、貯水槽、便器に近い床の上などの環境表面が C. difficile で汚染されるこ
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とを示す実験結果が報告されている 10,11)。検出された菌量は、選択分離培地 1 枚あたり 1～

3CFU と少量ではあるが、トイレの使用によって環境汚染が生じうることが分かる。ただし、便

器の洗浄方式によって生じる飛沫の量は異なると考えられるため、すべての便器について

同様の環境汚染が生じるとは言えない。また、CDI在宅でCDIを再発した8名の患者宅の便

座からスポンジを使用して採取した 30 検体中 8 検体（27％）から C. difficile を検出したという

報告がある 12)。 
 
このように CDI 患者が使用した便器およびその周辺の環境表面は C. difficile 芽胞で汚染さ

れる可能性が高く、感染源となった可能性を示す疫学調査結果が報告されていることから、

CDI 患者が使用する便器は専用することが勧められる。 
 
4、アウトカム全般に対するエビデンスの質 
 
 C（低い） 
  
5、益のまとめ 
 
CDI 患者が専用の便器を使用することにより、便器およびその周辺環境表面との接触による

C. difficile の伝播を防ぐことができる可能性が高い。 
 
6、害(副作用)のまとめ 
 
害はないと考えられる。 
 
7、害(負担)のまとめ 
 
専用のトイレまたはポータブルトイレ（便器）を準備する必要性が生じる。 
 
8、利益と害のバランスについて 
 
C. difficile により汚染されている可能性が高い環境表面との接触を防ぐという点で益が害を上

回ると考えられる。 
 
9、本介入に必要な医療コスト 
 
ポータブルトイレ（便器）の購入費用あるいはトイレの増設費用が発生し得る。 
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10、本介入の実行可能性 
 
実行可能である。 
 
11、患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 
異ならない。 
  
12、関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 
 
米国疾病対策センターは CDI 患者を専用のトイレのある個室に収容することを推奨している
13)。 
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CQ: CDI 患者の療養環境の消毒において次亜塩素酸ナトリウムは CDI の低減に有効
か？ 
 
推奨： CDI発生の低減を目的とした次亜塩素酸ナトリウムによる環境消毒を推奨する。 
強さ：弱く推奨する。 
コメント： C. difficileはアルコール抵抗性を示すことからCDIの環境消毒には塩素含有
の消毒薬などの殺芽胞製剤による清拭が多くのガイドラインで推奨されている。次亜塩

素酸ナトリウムによる環境清掃の導入によりCDIの発生率が減少したとの報告が多数み
られる。 

 
1、背景および本CQの重要度 

C. difficileは芽胞形成性を有し環境に長期残存するため、適切な環境清掃がなされなけ
れば環境を介した水平伝播によるCDIの発生リスクとなり得る。C. difficileはエタノー
ルや四級アンモニウム塩などの消毒薬に抵抗性を示すのに対し、殺芽胞効果を有する次

亜塩素酸ナトリウムによるCDIの環境清掃は有効性が期待できる。 
 
2、PICO 

P（施設要件）： CDI患者が入室した病室 
I（介入）：次亜塩素酸ナトリウムによる患者周囲の環境清掃 
C（対照）：エタノール、塩化ベンザルコニウムなどの非殺芽胞剤による患者周囲の
清拭消毒 

O（アウトカム）：C. difficileの残存数、CDIの感染率または減少率 
 
3、エビデンスの要約 

CDI患者が治療によって下痢が消失し便からC. difficile検出がみられなくなった時点
においても、患者の皮膚や周囲環境はC. difficileで汚染されており１）、患者が収容され
た環境や患者のケアに使用した器具は C. difficileの伝播のリザーバーとなり得る。次亜
塩素酸ナトリウムによるCDI患者の環境清拭によりC. difficile残存数が減少したとの報
告 2,3)や、CDIの感染率の高い病棟の環境汚染を減少させるために環境清掃に用いる消毒
剤を中性洗剤や第四級アンモニウム塩系消毒剤から塩素含有の洗浄剤に切り替えること

により CDIの発生率が低下したとの報告がみられる 4-7)。急性期病院における CDI発生
への介入に関する46の研究のシステマティックレビューでは、塩素系消毒剤による高頻
度接触面の 1日 1～2回の消毒と病室の最終清掃が含む介入が最も効果的にCDIの発生
率を45～85％減少させた 8）。 
一方、10種類の殺芽胞ワイプのC. difficileの芽胞の除去効果を比較検討した報告 9）で

は、5分以内の接触時間で高い殺芽胞活性を示したワイプは5,000ppmの次亜塩素酸ナト
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リウム含侵ワイプのみであり、他のワイプは別の環境表面に芽胞を移動させた。これま

で海外のガイドラインでは CDI の患者が退室した後の病室の環境表面は少なくとも

1,000ppm 以上の次亜塩素酸ナトリウム液などを用いた清拭が推奨され 10-12) 、特に C. 
difficileに汚染された可能性のある場所には5,000ppm以上の塩素含有の洗浄剤を10分以
上使用することを推奨するガイドラインもみられる 13)。 
しかしこのような高濃度の次亜塩素酸ナトリウムは金属やリネン類などの腐食や脱色、

臭気，過敏症など人体へのデメリットもあるため、塩素含有洗浄剤の有効塩素濃度につ

いては各施設における塩素製剤の有益性とこれらの有害性とのバランスから考える必要

がある。2017年にupdateされた IDSA/ SHEAのガイドラインでは、CDIのアウトブレイ

ク時や高い発生率が持続している場合、同一病室で繰り返し CDIが発生する場合など、

患者環境からの C. difficileの水平伝搬を阻止すべき状況において、その他の対策ととも

に次亜塩素酸ナトリウムによる環境清拭を考慮することとしている 14）。 
複合型塩素系除菌・洗浄剤は、溶液中で主成分のペルオキソ一硫酸水素カリウム（酸

化剤）が、配合成分の一つである塩化ナトリウムを酸化することにより次亜塩素酸を生

成するもので、種々の耐性菌やネコカリシウイルスなどの除菌効果が示されている 15 -17) 。
また塩素ガスの発生が少なく 18)金属や樹脂素材への影響も少ないため使用しやすい 19)。

CDI の感染対策として 1,000ppm の次亜塩素酸ナトリウム液による清拭から複合型塩素

系除菌・洗浄剤を用いた清掃方法に切り替えた結果、感染率が減少したとの報告 20)もあ

る。ただし、この薬剤は温度の影響を受けやすく室温保存で徐々に有効塩素濃度が低下

するため、有効期間は1週間とされている 21) 。さらに本薬剤は環境除菌・洗浄剤であり、

現時点では次亜塩素酸ナトリウムを使用すべき器具消毒の代用にならないことに留意 22)

して使用する必要がある。 
CDIの環境清掃に過酸化水素水の噴霧や紫外線照射などの非接触方式による環境消毒

あるいはこれらと次亜塩素酸との併用の有効性が報告されており 23,24,25)、アウトブレイク

時の環境消毒にはこれらを導入するのも選択肢のひとつである。ただしこれらの清掃法

は患者および医療スタッフを移動させる必要があり、日常の清掃に置き換わるものでは

ないことを認識する必要がある。 
 
4、アウトカム全般に対するエビデンスの質 

C（専門家の推奨）  
 

5、益のまとめ 
環境表面からのC. difficileの除去効果、CDIの感染率の低減が期待できる。 
 

6、害(副作用)のまとめ 
 高濃度の次亜塩素酸ナトリウムの使用により、臭気，過敏症など人体への悪影響が懸
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念される。 
 
7、害(負担)のまとめ 
  高濃度の次亜塩素酸ナトリウムの使用により、金属性の医療器材やリネン類などの

腐食、脱色による費用負担が発生する可能性がある。 
 
8、利益と害のバランスについて 
環境を介したC. difficileの伝播防止の観点から益が害を上回る。 
 
9、本介入に必要な医療コスト 
 通常の感染管理の費用と労務の範囲内である。 
 
10、本介入の実行可能性 
 実行可能である。 
 
11、患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 異ならない。 
 
12、関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 
米国感染症学会（IDSA）/米国医療疫学学会（SHEA）では、CDIのアウトブレイク時

や高い発生率が持続している場合、同一病室で繰り返し CDIが発生する状況において、

その他の対策とともに次亜塩素酸ナトリウムによる環境清拭を考慮することとしている

（弱い推奨、低いエビデンスの質）13）。欧州微生物感染症学会（ESCMID）におけるガ
イドラインでは、CDIの伝播を減少させるためにCDI患者の部屋の環境殺芽胞剤による

毎日の消毒と最終消毒の導入を推奨する（アウトブレイク時：強い推奨、低いエビデン

スの質、エンデミック時：弱い推奨、低いエビデンスの質）26）。世界緊急手術学会（WSES）
のガイドラインではCDI患者の発生が持続している患者エリアの環境浄化のための次亜

塩素酸ナトリウム溶液による消毒を推奨している（推奨度の記載なし）27）。 パブ
リッ
クコ
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CQ：CDI 患者の退院清掃後の病室において過酸化水素噴霧装置を用いた環境表

面殺菌を実施することは推奨されるか？ 
 

推奨：CDI 患者の退院後に病室を過酸化水素噴霧装置で消毒することを弱く推奨す

る。 
 

強さ：実施しないことを弱く推奨する。CDI 多発事例では検討される。 
 

コメント：患者病室における日常および退院時清掃は人の手作業により実施されてい

たが日常退院時清掃の遵守率は低いことも多く、病棟で過酸化水素ドライミスト発生

装置を使用し、その前後において C. difficile の芽胞による汚染が有意に減少している

ことも報告されている。わが国における検討数は少ないものの。適切な安全対策を施

した上で実施する。 
 

1．背景および本 CQ の重要度 

CDI は HAI の原因菌として多くみられる。C. difficile は乾燥した環境下に長期間生存

し、医療環境は清掃・消毒を確実に実施する必要があるが、清掃による環境整備だけ

では手作業による拭き残しの危険性が生じる。通常の清掃消毒に補完する目的で、

過酸化水素噴霧装置による消毒を実施することにより環境の清浄化および新規入院

患者の CDI の発生するリスクの低減につながることが推測され、過酸化水素噴霧装置

の使用を検討する意義はある。 
 

2．PICO 
 Ｐ(施設的要件)：CDI の患者退院後の病室 

 Ｉ(介入)：過酸化水素噴霧装置による病室内消毒 
 C(対照)：消毒薬を用いた手作業よる病室内清拭消毒 
 O(アウトカム)：C. difficile の残存数、CDI の感染率、または減少率 
 

3. エビデンスの要約 
C. difficile は芽胞形成菌のため、消毒薬には強い抵抗性があり、医療環境下におい

て長期間生存し、乾燥した環境下では 5 ヵ月以上生存していることが報告されている

1）。汚染した病院環境は、医療関連感染の原因菌である C. difficile のリザーバーとな
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り得るため、汚染減少のためには確実な環境清掃が求められる 2）。 

近年、退院清掃後の環境に残存する C. difficile や薬剤耐性菌が新たに入院する患

者に伝播するリスクが指摘されている 3,4）。Shaughnessy らの報告では、CDI の患者が

入室していた病室が新たに CDI を発症する独立した危険因子であった（HR 2.35、
95%CI 1.21-4.54）3)。これは退院清掃後も、病室の高頻度接触表面が C. difficileで汚

染されていることが原因であり、手作業による拭き残しが起こるためである。 

従来、患者病室における日常および退院時清掃は人の手作業により実施されていた

が、Carlingは、日常退院時清掃の遵守率は 30%と低いことを指摘している 5）。CDIの
患者が退院した後、清掃者に清掃を実施させ、その前後で C. difficile の残存を調べ

た調査では、電話機やコールボタン、ドアノブなどは清掃前後で菌数の変化がなかっ

た 6）。人の手作業による清掃消毒は汚染の減少はするものの、不完全であり、完全に

排除することはできないことが推測される。また、手作業では、消毒薬の希釈間違いや

環境クロスの汚染など資器材の管理に関する不備も懸念される。 
これらの問題点を補完するために、米国や英国では、蒸気化過酸化水素の使用によ

り、環境表面に生存する C. difficileを含む微生物を殺滅する対策が実施されている 7）。

HPV は、環境表面の消毒を自動化するシステムであり 8）、過酸化水素を蒸気化し、噴

霧することで微生物を殺滅することができる。また、手作業と比較しムラのない環境消

毒が可能であり、感染予防効果が期待できる（写真 1）。 

過酸化水素は、広い抗微生物スペクトルを有し、グラム陽性菌、グラム陰性菌、ウイル

ス、結核菌、芽胞に対して効果を有する 9)。そして、近年、HPV の使用により、C. 

difficile による病室内環境汚染が減少した報告や、CDI 発生率が低減した報告が複

数発表されている 10)。また、高齢者病棟で過酸化水素ドライミスト発生装置（写真 2）を
使用し、その前後において C. difficile の汚染が有意に減少していることも報告されて

いる 11)。 

多剤耐性菌（Multidrug-Resistant Organism：MDRO）および C. difficileの獲得を減ら

すために HPV による環境汚染を評価した調査では、MDRO および CDI 患者が退院
した後、病室消毒を従来の清掃に HPV を併用したところ、新たに入院してきた患者へ

の感染リスクが 64%減少した。CDI は有意ではないものの、減少を認めた（RR0.00、
p=0.30）12)。通常の清掃に追加してHPVを使用した研究では、通常の清掃に比較して
CDI発生率が 2.28→1.28（対 1000患者日）で有意に減少している報告もある（p<0.05）
13)。 
これら、C. difficile による環境汚染や CDI発生率の低減を認める報告がある一方で、
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2018 年に報告された、上記 2 つ 12,13)を含めたシステマティックレビューとメタアナリシス

では 14)、有意差を認めるまでには至っていない。研究数が少ないため、今後の研究が

待たれる。 

これまで、医療器具を介したアウトブレイクが多く報告されている 15）。使用後の洗浄消

毒が十分にできていないことが原因である。HPV は病室に残存した病原体を除去でき

るが、HPV を実施している時に、汚染した医療器具を同時に消毒することで、医療器

具の汚染をリセットできる副次的メリットも期待できる。 
 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 

 C（専門家の推奨） 
 

5. 益のまとめ 

 手作業による環境表面の清拭消毒と比較して、ノータッチ法の過酸化水素噴霧装置

による殺菌はヒューマンエラーの発生が無く、噴霧により環境表面の隅々まで過酸化

水素がいきわたることで、環境表面の付着菌の残存が少ないことが確認されており、

CDI 発症率の減少が見込まれる。また、人の手による清拭消毒では手順書の作成・教

育等の徹底に加え、相当の作業労務時間が掛かるのに対し、過酸化水素噴霧装置に

おいては労働の負荷軽減が見込める。 
 

6. 害(副作用)のまとめ 
 環境表面上の殺菌に限られる為、物が重なり合った場合など、対象物が曝露してい

ないと効果がみられない。したがって、リネン類やカーペット床の繊維内部における殺

菌効果は認められない。 
 

7. 害(負担)のまとめ 
 過酸化水素噴霧後に入室するには過酸化水素濃度を減少させねばならないため、

濃度低下時間 1.5 時間から 3 時間が必要とされる。また、過酸化水素噴霧装置を稼働

するにあたり、室内を無人にし更に密閉空間とする必要があり、使用場所が病室等の

個室に限られる。 
 

8. 利益と害のバランスについて 
 CDI 発症リスクの観点から益が害を上回る。 
 

パブ
リッ
クコ
メン
ト



9. 本介入に必要な医療コスト 
 過酸化水素噴霧装置本体及び専用のケミカル費用が発生する。清掃に関する部分

の代わりではなく、清掃経費に追加される。 
 

10. 本介入の実行可能性 
 実行可能である。 
 

11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 異ならない。 
 

12. 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨  
 他の診療ガイドラインにおける推奨はない。 
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CQ： CDI患者の退院後の病室において紫外線殺菌照射機器を用いた環境表面殺菌を実施す
ることは推奨されるか？ 
 
推奨：CDI患者の退院後に病室を紫外線殺菌照射機器で消毒することを弱く推奨する。  
 
強さ：実施しないことを弱く推奨する。CDI多発事例では検討される。 
 
コメント：環境清掃は通常, 外部委託業者が担当するが, 人員の入れ替わりが多いため, 頻繁に教
育する必要がある。ただし、多くの医療施設では人手不足の問題も深刻であるため、環境衛生の

質を標準化する意味でも人手による清掃後の紫外線照射の実施を弱く推奨する。 
わが国における検討数は少ないものの。適切な安全対策を施した上で実施する。を追記。 
 
 
１． 背景および本 QCの重要度 
多くの研究で 50%以上の環境表面が適切に清掃されていない 1,2）との報告があるが，汚染された

環境表面は重要な医療関連病原体の伝播の潜在的原因を提供し，Clostridioides difficile も例外
ではなく病院内の伝播に貢献していると言われている 3-8）。昨今，耐性菌への注目の高まりを受け

て医療現場での環境を通しての交差感染を抑えるため，米国を中心に世界では紫外線照射機器

（以下，UV-C 機器）が普及してきている。UV-C 機器は，清掃後の病室内や高頻度接触面に対し
て紫外線の UV-C を照射する機器であり，清拭後でも環境表面に残存する可能性のある病原性微
生物を消毒できるテクノロジーを有する。このような機器は No touch automated room disinfection 
system（以下，NTD システム）などと呼ばれ，UV-C 機器以外には，蒸気化過酸化水素噴霧機器
（以下，HPV機器）がある。Rutala らは 2〜5時間を要する HPV機器と比べ, UV-C機器では視界
内および物体の後ろの汚染された C. difficileが 15〜50分以内の短時間で除染され, その効果は

UV 反射壁コーティングと UV-C 機器の併用により 5〜10 分以内とさらに短時間で得られたと報告

している 9,10）。 
 
 
２． PICO 
 P（患者）：CDI患者退院後の病室。 
 I（介入）：日常／最終清掃後に, 紫外線照射による病室内消毒 
 C（対照）：日常／最終清掃のみの実施。 
 O（アウトカム）：C. difficileの残存数、CDIの感染率、または減少率  
 
３． エビデンスの要約 
大学病院内で CDI 発症率を追跡した研究では，UV-C 機器の使用が 25%の CDI 発生率の低減

に寄与し，直接的な医療費に関しても（推定年間約 1400 万〜2000 万円分）削減したとの報告があ

る 11）。従来懸念されていた光が直接届かない影の部分への照射効果も，UV-C 機器の機種によっ
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ては，直接照射部分の 1/2以上の減少率を担保できる程度に性能が向上している 9,12）。 
ただし，C. difficile を始めとする微生物への効果について，１m 以上の照射距離になると急激に

除菌効果が減少するという機種 13,14）があるなど，機器ごとに効果が異なるため，その性能（照射距

離および照射時間における微生物減少率）や機器本体の費用，ランニングコストなど個々の能力

を比較した上で，施設に適した機器を選択する必要がある。RCT 加える。 
 
４． アウトカム全般に対するエビデンスの質 
C（専門家の推奨） 
 
５． 益のまとめ 
 UV-C照射により CDIの発症率は有意に低下した（25％）。 
 
６． 害（副作用）のまとめ 
 紫外線 UV-C は人体に有害なため、照射時は人のいない状態で作動させる必要がある。有毒物

質の残留性はない。 
 
７． 害（負担）のまとめ 
 UV-C機器の購入負担はあるが, 操作は容易で短時間で実施可能である。 
 
８． 利益と害のバランスについて 
 CDI発症リスクの観点から益が害を上回る。 
 
９． 本介入に必要な医療コスト 
 UV-C機器の購入コストは発生するが, 12 ヶ月の介入期間で CDI を 21 症例防止し、推定で、約

1400 万〜2000 万円（約$134,568.〜$191,604）の医療コストを削減したとの報告がある。 
 
１０． 本介入の実行可能性 
実行可能である。 
 
１１． 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 

異ならない。 
 
１２． 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 

APIC Implementation Guide（2013）で推奨されている。 
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CQ: 無症候の入院患者を対象とした保菌検査は有用か？ 
 

推奨：実施しないことを強く推奨する。 
 

強さ：実施しないことを強く推奨する。 
 

コメント： C. difficile はヒト腸管に保菌しうることから、CDI を発症していない無症候者

からも毒素産生株を含む C. difficile が検出される。移植患者等における必要性につ

いては個々に検討されるものの、現在のところ、C. difficile 保菌者における CDI 発症

および伝播リスクは明らかではない。加えて、C. difficile 保菌者に対する抗 C. difficile

薬の効果、手指衛生や隔離予防策、環境消毒などの伝播対策が有効であるというエ

ビデンスは乏しい。 
 

1．背景および本 CQ の重要度 
 C. difficile は感染症としてだけでなく、保菌者としても検出されることが知られている。

C. difficile 保菌者は、発症および伝播リスクを有する可能性があることから、C. difficile

保菌および CDI における影響を明らかにすることは意義がある。 
 

2．PICO 
 Ｐ(施設的要件)：C. difficile 感染症を診療する施設 
 Ｉ(介入)：患者を対象とした保菌検査 

 C(対照)：保菌検査を行わない 
 O(アウトカム)：C. difficile 感染症の発症率、伝播防止 
 

3. エビデンスの要約    
C. difficile は広く保菌者がみられる病原微生物である。従来の報告では入院患者の

7〜18%にみられるとともに、保菌者の皮膚や周囲の環境からも C. difficile が検出され

る 1)。入院時における C. difficile 保菌リスクは、入院歴、CDI 罹患歴、副腎皮質ステロ

イド薬および免疫抑制療法、維持透析患者に多くみられ、入院中における保菌リスク

は、入院歴およびプロトンポンプ阻害薬および H2 阻害薬の投与歴や抗癌化学療法、

抗菌薬投与などが挙げられる 2)。白血病患者では急性骨髄性白血病から RT 014/20
および 027 の保菌者が多く、複数の抗菌薬投与歴や入院歴であった 3)。高齢者では
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抗菌薬投与歴 4)、急性期病院における老年科の検討では、9.8%から C. difficile 保菌

がみられ、CDI 既往および栄養障害(MUST: Malnutrition Universal. Screening Tool 
≧2)がリスク因子であった 5)。保菌者の経過としては、入院時保菌者のうち 78%が退院

時にも保菌しており、セファロスポリン系薬の使用が保菌と関連していた 6)。ドイツにお

ける高齢者施設を対象とした検討では、4.6 %(11/240)の入所者が C. difficileを保菌し

ており、CDI の既往および 3 ヶ月以内の入院歴がリスクとしてみられた 7)。米国におけ

る高齢者施設では、対象の 51%(35/68)からトキシン産生性 C. difficile がみられ、CDI
既往および抗菌薬投与がリスクであった 8)。高齢者施設と急性期病院における検討で

は、急性期病院の 22.4%、高齢者施設患者の 18.8%から C. difficile保菌がみられ、共

通のリスク因子としては抗菌薬投与歴およびプロトンポンプ阻害薬投与歴がみられた 9)。 
C. difficile 保菌者は CDI 発症リスクとなりうることがいくつか報告されている。C. 

difficile 保菌者における CDI 発症リスクについての検討では、対象 220 人のうち、21

人（9.6％）の保菌者では、8例（38.1％）はCDIとなり、199の非保菌者では 4例（2.0％）
が CDIを発症した（HR 23.9; 95％CI、7.2-79.6 ; P <.0001）10)。ICUにおける入院時の
保菌(RR 8.62)および、入院後の保菌(RR 10.93)は、有意に CDI発症の単独のリスクと

してみられた 11)。肝硬変患者では、19.8%から入院時 C. difficile が検出され、入院期

間中、25%に CDI が発症がみられた 12)。造血細胞移植 112 例では 21 例(19%)に C. 

difficile保菌がみられ、うち 13人（62％）が移植後に CDIを発症した 13)。一方、わが国

における現状も含めて、これらの患者の基礎疾患の評価、重症度や転帰、RT による
相違などは必ずしも十分には明らかではない。 
C. difficile 保菌者は CDI 伝播リスクとなりうることがいくつか報告されている。MLVA

解析を用いた検討では、CDI伝播要因の 29%(16/56)は保菌者由来であるとともに、保
菌者のベッド由来の伝播も 2 例みられた 14)。474 患者における 1549 スワブの検討に
おいて、50/474(10.6%)が PCR 陽性となり、MLVA 解析を含めた検討では、患者の

20%は保菌者から伝播したことが示唆された 15)。高齢者施設における毒素産生性 C. 

difficile 保菌率は 14.6％、有症候者と保菌者の分離株は遺伝学的に同一であり、保
菌は有症状の CDI の伝播において重要である可能性がある 16)。一方、高齢者施設

でも同様に保菌がみられるものの、基礎疾患、抗菌薬投与歴や PPI など一般的な C. 

difficile のリスク因子は有意ではなかったとの報告もある 17)。保菌者調査で検出された

C. difficileからはその遺伝的多様性から、C. difficile獲得にあたり未特定の複数の経

路が存在する可能性が示唆されている 9)。カナダでの全ゲノムシーケンシングを用い

た感染患者と保菌患者の伝播パターンの検討では、保菌者も伝播要因のひとつとな
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っているものの、当時の強毒株(NAP1/027/ST1 株)の分離頻度が重要な因子と考察さ

れている 18)。したがって、CDI 患者の保菌者も伝播の要因のひとつとはなることが示唆

されているものの、地域における C. difficile 株による相違、患者や医療施設の背景な

どを含めて不明なことがある。 
C. difficile 保菌者に対する対応については、少数ながら報告されている。保菌患者

4.8% (368/7599 患者)に接触予防策を施行した場合、4 週間あたり 7％の HA-CDI の

減少が見られ、ARIMA を用いた時系列予測では、HA-CDI は 62.4％予防されること

が示唆されている 19)。保菌者に対するメトロニダゾールもしくはバンコマイシンおよびプ

ラセボの投与では、メトロニダゾールでは効果がみられず、バンコマイシンでは一時的

な陰性化がみられたものの、その後の C. difficile 保菌率が高いことが報告されている

20)。 
 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 
 C（専門家の推奨） 
 

5. 益のまとめ 
 患者の C. difficile 保菌および対策の効果について明らかにすることができる。 
 

6. 害(副作用)のまとめ 
 不要な抗 C. difficile 薬を行う場合は、薬剤の副作用がみられる可能性がある。 
 

7. 害(負担)のまとめ 
C. difficile 保菌者検査は、便を用いて検体を採取し、培養法、イムノクロマト法を用い

た迅速診断検査、NAAT 検査などを用いて行われる。保菌者検査においてもトキシン

産生性の C. difficile を評価する必要があるものの、保菌者を対象とした検査法は確立

されていない。これらの検査に関わる費用負担および、患者が C. difficile 陽性であっ

た場合の感染対策上の対応に苦慮することが予想される。 
 

8. 利益と害のバランスについて 
 CDI 発症および伝播リスクが必ずしも明らかではない現状では、害が益を上回ると考

えられる。 
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9. 本介入に必要な医療コスト 
 C. difficile 検査および治療、対策に関わる費用が必要である。 
 

10. 本介入の実行可能性 
 現時点での日常診療においては、低いと考えられる。 
 

11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 異ならない。 
 

12. 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨  
 IDSA/SHEA ガイドラインでは、「There are insufficient data to recommend screening 
for asymptomatic carriage and placing asymptomatic carriers on contact precautions (no 

recommendation).」と記載されている 21)。ESCMID ガイドラインでは、「We do not 
recommend screening for C. difficile to identify colonized/carrier patients as a way of 
altering the risk of developing CDI in either colonized subjects or other patients and thus 

reducing CDI rates (conditional recommendation, low level of evidence in the endemic 

setting).」と記載されている 22)。米国移植細胞治療学会のガイドラインでは、「if a patient 
is found to be a carrier of C. difficile but without CDI, then contact precautions are 

recommended (BII). The treatment of asymptomatic carriers is not recommended because 

the risks and benefits for this approach are not known (DIII).」と記載されている 23)。 
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CQ：アウトブレイク時において、無症候の入院患者を対象とした保菌検査は有用か？  
 

推奨：  

有用性についてのエビデンスが不十分であり、アウトブレイク時において、保菌者検査

および隔離予防策は推奨しない。 
 

強さ：実施しないことを弱く推奨する。  
 

コメント：アウトブレイク時における他の予防策の実施にも関わらず、改善が認められな

い場合において、地域の専門家と協議の上で実施することは選択肢となる。 
 

1．背景および本 CQ の重要度 

C. difficile は 4-15%で健常人の腸管内に保菌しており 1), 半数が毒素産生株である

2)。入院患者では健常人と比較し保菌率が高く, アウトブレイクがあった病棟では特に

高率であること(30.1% vs. 6.5%, p = 0.01) 3)が報告されている。また, 非保菌者と比較

し, 保菌者は経過中の CDI 発症のリスクが高いことが示されている[相対リスク 5.86 
(95% CI, 4.21 to 8.16)]4)。 無症候性毒性産生 C. difficile 保菌者の周囲環境は高率

に毒性産生 C. difficile に汚染されており 5) , 無症候性毒素産生 C. difficile 保菌者は

伝播による CDI の原因となることが示されている 6-8)。 また , 他の報告 9)では , 
NAP1/027/ST1 株の保菌者は他の患者の CDI 発症リスクと関連することが指摘されて

いる。このため, アウトブレイク時において, 保菌者検査および隔離予防策は CDI 低

減に対する可能性があり, 有用性について検討する意義はある。 
 

2．PICO 

 Ｐ(施設的要件)：CDI がアウトブレイクしている病棟・病室内 
 Ｉ(介入)：毒素産生 C. difficile の有無に対する保菌者検査および隔離予防策 
 C(対照)：保菌者検査および隔離予防策の未実施 

 O(アウトカム)： CDI の発生率  
 

3. エビデンスの要約 

  Longtin et al らは, カナダの急性期医療施設において救急外来からの 7599 名の

入院患者に対して毒素産生 C. difficile 保菌に対する検査及び保菌者（4.8%, 368 名）
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に対する接触予防策を実施し, コントロール期間と比較し有意に CDI の率が減少した

と報告している（3.0/10 000 患者日数 vs. 6.9/10 000 患者日数, p<0.001)10)。また追加

検討において, 保菌検査及び隔離予防策により, 施設における接触予防策の一時的

な増加が認められたが, その後の CDI の減少に伴い減少したと報告している 11)。 
Linsenmeyer らは, CDI が高頻度であった米国の退役軍人病院の外科病棟におい

て, 毒素産生 C. difficile 保菌に対する検査及び保菌者（3.1%, 24 名）に対する接触

予防策を実施し, CDI の減少を報告している(10.9/10,000 患者日数 vs. 3.0/患者日

数) 12)。Barker らはシミュレーションモデルによる検討により, 毒性産生 C. difficile に対

する感染対策の効果を検証し , 環境清掃(68.9%, p<0.01)及び保菌検査(35.7%, 

p<0.01)が単一の対策として効果的であったと報告している 13)。 一方で, Paquet-
Bolduc らは, アウトブレイク時において 4 病棟 114 名に対してスクリーニングを実施し, 
15 名（13%）より毒素産生 C. difficile を検出したが, コントロールと比較し CDI の発生

(中央値, 7.0 vs. 7.5 名)及びアウトブレイク期間（26.5 vs. 34.0 日）は変化しなかったと報

告している 14)。 
 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 
 C（専門家の推奨） 
 

5. 益のまとめ 
 単施設における介入前後比較において, 入院患者による毒性産生 C. difficile の有

無に対するアクティブスクリーニング及び隔離予防策により, CDI の減少が示されてい

る。 
 

6. 害(副作用)のまとめ 

 接触予防策の実施に伴う医療者の患者の医療施設内での活動制限が発生する。医

療の質の低下、患者の精神状態の悪化などのリスクとなる 15-17)。 
 

7. 害(負担)のまとめ 
 検査の実施及び接触予防策の実施に対する医療者の労務負担が発生する。 
 

8. 利益と害のバランスについて 
 益が害を上回る明確なデータは得られていない。 
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9. 本介入に必要な医療コスト 
 CDI を疑わない患者に対する毒素産生 C. difficile 検査費用及び、保菌者に対する

接触予防策の費用が発生する。 
 

10. 本介入の実行可能性 
 実行可能である。 
 

11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 異ならない。 
 

12. 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨  
 欧州微生物感染症学会（ESCMID）におけるガイドラインでは、アウトブレイクにおい

ても患者もしくは医療者を対象とした保菌検査は実施しないことを推奨している 18)。米

国感染症学会（IDSA）/米国医療疫学学会（SHEA）ガイドラインでは、患者に対する保

菌検査及び保菌者に対する隔離予防策の実施の是非については知見が不十分であ

るとしている 19)。世界救急外科学会(WSES)ガイドラインでは保菌者に対する接触予防

策を推奨している 20)。  
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CQ：アウトブレイク時において、病棟閉鎖、病棟稼働制限は推奨されるか？ 
 

推奨：  

アウトブレイク時において、病棟閉鎖、病棟稼働制限は推奨しない。 
 

強さ：実施しないことを弱く推奨する。  
 

コメント：稼働可能病床は、陽性者の隔離、コホーティングに伴う病床制限、感染対策

による医療従事者の業務負担増加に対する院内支援体制を考慮し対応を行う。 
 

1．背景および本 CQ の重要度 
C. difficile は、CDI 患者の療養環境から、長期間継続し検出する 1, 2)。C. difficile の

芽胞は環境のみならず、ケアで使用した器具や、医療従事者の手指を汚染し伝播の

リザーバーとなる 3, 4)。Tanner らは多施設研究において、C. difficile を含む薬剤耐性菌

に対して接触予防策による感染対策を行った部屋 (32%)のみならず、接触予防策を

行わなかった部屋からも 12%で薬剤耐性菌が検出された事を報告している 5)。

Dumford らは CDI アウトブレイクの環境調査で、医師の業務エリア（31％）、看護師の

業務エリア（10％）、ポータブル機器（21％）で C. difficile の汚染があったことを報告し

ており 6)、Ziakas らはアウトブレイクにおいて、無症候性 C. difficile 保菌が優位に増加

したと報告している(30.1% vs. 6.5%, p = 0.01) 7)。病棟閉鎖や病棟稼働制限により、伝

播のリスクを下げることで、CDI の低減が見込める可能性があり検討する意義はある。 
 

2．PICO 
 Ｐ(施設的要件)：CDI がアウトブレイクしている病棟・病室内 

 Ｉ(介入)：稼働病棟の制限、病棟閉鎖 
 C(対照)：稼働病棟の制限、病棟閉鎖の未実施  
 O(アウトカム)： CDI の発生率  
 

3. エビデンスの要約 
 感染症のアウトブレイクにおいて、病棟閉鎖や稼働制限は経験的に用いられるが、

有用性についての症例対象研究などの手法を用いた検討は行われていない 8)。

Nagar らは CDI アウトブレイクにおいて、感染対策の一環として大部屋の収容人数を 6
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名から 4 名に減らして対応したと報告しており 9)、Ratnayake らは、アウトブレイク病棟を

閉鎖し対応したと報告している 10)。Rhinehart らは、米国の 822 名の APIC 会員

(Association for Professionals in Infection Control and Epidemiolog)を対象としたアンケ

ート調査において、感染症のアウトブレイク対応で新規入院患者の停止など病棟稼働

制限は 22.6%の会員で経験しているが、CDI が原因とした病棟稼働制限を経験した会

員はいなかった 11)。結論として、CDI アウトブレイクにおいて、病棟閉鎖や稼働制限の

効果を明確に示した研究成果は示されていない。 
 一方で、CDI 患者は個室隔離もしくは、個室隔離が困難な場合には CDI 患者同士

のコホートが感染対策として必要であり、対策に伴い稼働可能病床が限られることがあ

る。また、接触予防策は医療従事者の業務負荷を増加させ 12)、中でも CDI 患者に対

する感染対策は負荷が大きいことが報告されている 13, 14)。感染対策による医療従事者

の業務負担増加、業務量増加に対する他病棟からの支援体制を考慮し、稼働できる

病床については個別事例で対応を行うことが必要である。 
 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 

 C（専門家の推奨） 
 

5. 益のまとめ 

 CDI 発生率低下に対して、病棟閉鎖や病棟稼働制限による明確な効果を示した研

究成果は示されていない。 
 

6. 害(副作用)のまとめ 
 病棟閉鎖や病棟稼働制限により、当該病棟へ入院できない患者が、他の病棟へ入

院することになり、医療水準の低下に繋がる可能性がある。 
 

7. 害(負担)のまとめ 
 稼働制限、病棟閉鎖に伴う入院患者数の減少による診療報酬の減少が発生する。 
 

8. 利益と害のバランスについて 
 益が害を上回る明確なデータは得られていない。 
 

9. 本介入に必要な医療コスト 
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 本介入において、追加で必要な医療コストは発生しない。 
 

10. 本介入の実行可能性 

 実行可能である。 
 

11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 

 異ならない。 
 

12. 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨  

 CDI に関する他のガイドラインで、病棟閉鎖もしくは病棟稼働制限に対しての記述は

ない。 
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CQ：環境の微生物検査は CDI 低減に有用か？ 
 

推奨： アウトブレイク時において、環境検査は実施しないことを弱く推奨する。 

強さ：実施しないことを弱く推奨する。   
 

コメント：環境清掃・消毒の適正性の評価として推奨される。アウトブレイク時において

病棟・病室の稼働制限が発生した際、十分な清掃・消毒後に病棟・病室の稼働制限を

解除する際の検査としても考慮できる。 
 

1．背景および本 CQ の重要度 
高頻度接触面などの環境汚染は、毒素産生 C. difficile の伝播の原因となり 1)、環境

表面清掃、消毒は CDI 発生を低下させるが、清掃、消毒が十分でない場合がある 2)。

清掃、消毒による立会い指導に加えて、環境清掃・消毒後、もしくは前後の環境汚染

を示すことは客観的指標となりうる。以上より、環境の微生物検査は CDI 低減の有用

性について検討する意義はある。 
 

2．PICO 
 Ｐ(施設的要件)：CDI がアウトブレイクしている病棟・病室内 

 Ｉ(介入)：毒素産生 C. difficile の有無に対する環境検査 
 C(対照)：環境検査の未実施 
 O(アウトカム)： CDI の発生率  
 

3. エビデンスの要約 
  Eckstein らの報告では, CDI 患者が入室していた部屋を研究スタッフが清掃した場

合, 9 部屋中 1 部屋のみから毒素産生 C. difficile を検出したのに対して, 通常の清掃

スタッフが清掃した場合, 9 部屋全てから毒素産生 C. difficile が検出されたと報告して

いる 3)。 

環境清掃・消毒の適正性を客観的に評価する方法として, 1) 直接的観察指導 と 

2) 環境検査が行われる 4, 5) 。環境検査は更に蛍光塗料検査 6)や ATP（Adenosine 
triphosphate）ふき取り検査 7)など、拭き取りの適正性を簡易的に迅速・安価に観察する

方法と、培養検査や核酸増幅検査により毒素産生 C. difficile を検出する微生物方法

に分けられる 8)。 
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 環境中の微生物検査における基準検査法はアルコール処理及び CCFA や CCMA-
EX などの選択分離を用いた培養検査法である。C.difficile の分離により直接的に環

境汚染の確認が可能であると共に, PCR リボタイピング、パルスフィールド電気泳動法

(PFGE)、PCR-based ORF Typing（POT 法）、Restriction endonuclease analysis 法 
(REA)、トキシノタイプ、multilocus sequence typing (MLST)、surface-layer protein A 法 
(slpA)、multilocus variable-number tandem-repeat analysis (MLVA)、全ゲノムシークエ

ンス(WGS)などを追加で用いることで疫学調査に寄与しうる。採取法として、C. difficile

ではフロックタイプを用いた場合でもスワブによる採取では検出率が低く、スポンジもし

くはコンタクトプレート法による採取で検出率が良いと報告されている 9-11)。培養法の難

点として、発育に時間がかかるため毒素産生 C. difficile の分離までに時間を要し、迅

速に結果を得ることができない。 
近年、核酸増幅法検査が毒素産生 C. difficile の高感度迅速検査として用いられる

ようになり 7), 培養と同等以上の検出率を示すことが示されているが 12) , 近年わが国で

も認可され、急性期医療施設で用いている C. difficile 核酸検査は糞便を対象として

おり, これらの全自動遺伝子検査装置を用いた環境検査での実用性については知見

が不十分である。またこれらの迅速核酸増幅検査は検査費用が高額であることから, 
環境検査として普遍的に用いることは現時点では困難である。  
 蛍光塗料検査 , ATP（Adenosine triphosphate）ふき取り検査は直接毒素産生 C. 

difficile の検出を行うことができないが、市中病院においても感染対策に手法として既

に幅広く普及しており、簡易的にその場で結果を判定することができる。Deshpande ら

は、ATP 値と C. difficile 培養陽性率の相関について調査し, ATP 値と培養陽性率は

有意に相関し, ATP値が 250 RLU 未満の場合には同部位から培養陽性率は 3％であ

ったのに対して, それ以上では 19％であったと報告している 7)。 Sitzlar らは蛍光塗料

を用いた環境検査による介入を行う前後における培養陽性率を調査し, 前後におい

て 14％減少（p=0.006）したことを報告している 6)。 
 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 

 C（専門家の推奨） 
 

5. 益のまとめ 

 現時点では、環境検査を独立因子として CDI の発生率低下に関する十分な知見は

得られていないが、環境清掃・消毒の適正性について客観的に評価でき、環境清掃・
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消毒における不備の箇所を確認できることで、特にアウトブレイク時においては、CDI
発症率の減少に対して有効性が見込まれる。 
 

6. 害(副作用)のまとめ 
 環境検査であり患者への害（副作用）もしくは対象となる環境表面、機器などに対す

る害はない。 
 

7. 害(負担)のまとめ 
 環境からの採取、検査の実施に対する医療者の労務負担が発生する。 
 

8. 利益と害のバランスについて 
 環境からの採取、検査の実施に対する医療者の労務負担を上回る有益性について

十分に示されていない。 
 

9. 本介入に必要な医療コスト 

 環境中の毒素産生 C. difficile の有無に対する検査費用が発生する。 
 

10. 本介入の実行可能性 

 実行可能である。 
 

11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 

 異ならない。 
 

12. 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨  

 米国感染症学会（IDSA）/米国医療疫学学会（SHEA）ガイドライン及び CDC の感染

対策指針では環境清掃・消毒の評価を推奨し、方法として蛍光塗料, ATP 拭き取り法

を示している。 
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CQ：アウトブレイク時に CDI 疑い患者に NAAT 検査は推奨されるか？ 
 

推奨：アウトブレイク時には CDI 疑い患者に NAAT 検査を実施することを弱く推奨す

る。 
 

強さ：実施することを弱く推奨する。 
 

コメント：  我が国でも NAAT が保険収載され臨床現場に導入された。NAAT は感

度が高く、その迅速性から早期診断に基づく感染対策を可能とするため、アウトブレイ

ク時には有用である。問題点として検査費用が高いこと、NAAT 単独の検査では CDI
を過剰診断する可能性があることに留意する。 
 

1．背景および本 CQ の重要度 
 CDI は、24 時間以内に 3 回以上もしくは平常時よりも多い便回数で、便性状は

Bristol stool scale 5 以上の便であり、CDI 検査にて便中のトキシンが陽性もしくはトキ

シン産生性の C. difficile を分離、もしくは下部消化管内視鏡や大腸病理組織にて偽

膜性腸炎を呈した場合に診断される 1)。C. difficile は偏性嫌気性菌であり、培養検査

は菌検出までに日数を要するため、治療の開始や感染管理の遂行を迅速に判断する

手段としては適していない。C. difficile の存在を迅速に確認するために糞便中の C. 

difficile の抗原(glutamate dehydrogenase: GDH)やトキシンを検出するキットが開発され、

最近では GDH と毒素の両者を検出する迅速診断キットが臨床現場において汎用さ

れている。しかし、これらの迅速診断法の感度は 62.9 - 100％、特異度は 67.7 - 92.2％

と十分ではないとする報告もあり 2–4)、本検査のみに頼った下痢症の診断は C. difficile

の病原性を過小評価する可能性があるため、より正確な CDI の診断法が求められて

きた。より感度、特異度が高く、かつ迅速に結果が得られる診断法として、PCR 法など

の遺伝子検査法を用いた検出法[Nucleic acid amplification test(NAAT)]が開発され、

わが国でも 2019 年 4 月に糞便中の C. difficile トキシン B DNA の検出を使用目的と

した検査が保険適用された。迅速かつ簡便に結果が得られる一方で、NAAT はその

感度の高さから、CDI を発症していない毒素遺伝子保有株も検出する可能性が懸念

されるが 5)、アウトブレイクのような状況下では陽性的中率が上昇することが推測され、

NAAT 検査実施の有用性については検討する意義がある。 
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2．PICO 
Ｐ(患者)： CDI が集団発生した状況における CDI 疑い患者 
Ｉ(介入)： NAAT 検査を実施する 

C(対照)： GDH・トキシン検査のみを実施する 
O(アウトカム)： CDI の診断及び感染対策における有用性 
 

3. エビデンスの要約    
 NAAT は酵素免疫測定法（EIA 等）によるトキシン検査に比較して感度が高いことが

知られているが 1,3,4,6)、分離菌の毒素産生性の確認を実施する Toxigenic culture (TC)

法と比較して感度は劣り、毒素遺伝子保有株の保菌を反映する場合もあるため 7,8)、診

断の際には CDI の診断基準を満たす臨床症状の確認が必須である。また、NAAT が

単独で陽性である場合よりも、糞便中にトキシンが検出される、もしくは細胞毒性検査

で陽性となる場合には死亡率や再発率が高いといった報告があり、NAAT 単独で陽

性である場合の臨床的意義については慎重に判断する必要がある 9–12)。このように、

通常診療における CDI の診断に NAAT を用いる場合は CDI としての臨床所見を満

たすことに十分留意する必要があるが、医療関連施設における感染対策においては

NAAT の結果を用いた対策が有効であったとする報告がみられる。Catanzaro らは、

CDI と診断された患者をレトロスペクティブに調査し、EIA 法によるトキシン A/B 検査と

PCR 法を比較したが、PCR 法を用いた群において有意に患者隔離期間が短かったこ

とを報告している 13)。前向きに行われた研究としては、Longtin らは、888例の患者から

得られた 1321件の糞便検体を対象に NAAT 単独及び３step 法（GDH➡トキシン検査

➡CCA；細胞毒性検査)による CDI の診断結果を比較した。NAAT 陽性により院内で

CDI が診断されたのは 85件であったのに対し、トキシン/CCA 検査により CDI が診断

されたのは 56 件であり、NAAT を用いることによりトキシン検査では見逃されている症

例に対しても対策が可能になることを報告している 9）。Guerrero らによる報告では、

GDH と PCR により診断された 132 例の CDI 患者において、32%の症例で下痢便中

のトキシンは陰性であったが、トキシン陽性例と陰性例において重症度や再発率に差

はなく、トキシン陰性例で死亡例も認めた。また、遺伝子学的検討ではトキシン陰性例

であっても環境汚染を引き起こすことが示されており、より感度の高い PCR 法等を用

いることは感染対策に有用であることが報告されている 14)。一方、アウトブレイクにおけ

る NAAT の有用性については、2018 年に欧州微生物学会（ESCMID）のワーキンググ

ループよるシステマティックレビューが報告されている 4,15)。この報告では、CDI のアウ
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トブレイク時の検査として、2 ステップ法（GDH もしくは NAAT によるトキシン遺伝子検

査、その後便中トキシン検査を行う、もしくは GDH とトキシン検査を行い、GDH 陽性ト

キシン陰性の場合に NAAT もしくは TC 法を行う）の実施が強く推奨されている。 
 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 
 C（専門家の推奨） 
 

5. 益のまとめ 
 CDI の診断に NAAT は優れた感度と特異度を示す。アウトブレイクの際には、NAAT

を実施することにより早期に治療や感染対策の実施が可能となり、伝播の防止につな

がる可能性がある。 
 

6. 害(副作用)のまとめ 
NAAT が陽性を示しても便中トキシンが陰性となる症例では、非 CDI 症例と変わら

ない臨床経過を示すことが報告されており、NAAT のみによる検査は過剰診断となる

可能性がある。 
 

7. 害(負担)のまとめ 

NAAT の実施により医療費が増加する可能性がある。 
 

8. 利益と害のバランスについて 

 益が害を上回る。 
 

9. 本介入に必要な医療コスト 

 我が国でも NAAT が臨床現場に導入されつつあるが、検査機器導入および検査体

制等の施設基準を満たす場合、検査費用は保険診療により賄うことが可能である。 
 

10. 本介入の実行可能性 
 施設において NAAT の検査体制が構築されれば保険診療により実行可能である。

NAAT が利用可能ではない施設は、NAAT が利用可能な施設に相談することも一案

である。 
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11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 異ならない。 
 

12. 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨  
 米国の the Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC)
による CDI予防に向けたガイドでは、NAAT の実施は単価が高くても相対的に検査の

施行回数や治療、感染対策を考慮した場合に費用対効果は良好である可能性が示

唆されている 16)。欧州微生物学会（ESCMID）のワーキンググループよるシステマティッ

クレビューでは、CDI のアウトブレイクの際の検査として、2 ステップ法（GDH もしくは

NAAT によるトキシン遺伝子検査、その後便中トキシン検査を行う、もしくは GDH とトキ

シン検査を行い、GDH 陽性トキシン陰性の場合に NAAT もしくは TC 法を行う）の実

施が強く推奨されている 4,15)。 
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CQ：アウトブレイク時に CDI疑い患者に培養検査は推奨されるか？ 
 

推奨：アウトブレイク時には CDI 疑い患者に培養検査を実施することを弱く推奨する。 

 

強さ：実施することを弱く推奨する。 

 

コメント： TC（Toxigenic culture）法は CDI 診断のゴールドスタンダードとされる検査法の１つで

あり、PCR 法などの遺伝子検査法[Nucleic acid amplification test(NAAT)]が使用できない状況

下では、糞便中の GDH 陽性、トキシン A/B 陰性である場合の CDI の診断に有用である。さら

に、アウトブレイク等では PFGE、POT、リボタイピング、MLVA、全ゲノムシークエンスなどの分

子疫学的手法を用いた評価が必要となることがあり、培養検査を実施することで菌株の詳細な

解析が可能となり、疫学情報の蓄積に有益である。一方、培養検査は時間を要し、便検体か

らの迅速検査に加えて TC の費用が追加で発生する。また、TC の詳細な手法については確

立されておらず、検査室によって手法が異なる場合があることに留意する。日本臨床微生物

学会が提唱する検査アルゴリズムでは、アウトブレイク等では，GDH 偽陰性の可能性や保菌

者を含めたより広範囲な発生状況の確認，リボタイピングなどの分子疫学的手法を用いた評

価が必要となることがあることから，より高い感度を有する NAAT および培養検査をより積極

的に施行することが推奨されている 1)。 

1．背景および本 CQ の重要度 

  CDI は、24 時間以内に 3 回以上もしくは平常時よりも多い便回数で、便性状は Bristol stool 

scale 5 以上の便であり、CDI 検査にて便中のトキシンが陽性もしくはトキシン産生性の C. 

difficile を分離、もしくは株消化管内視鏡や大腸病理組織にて偽膜性腸炎を呈した場合に診

断される 2)。糞便の検査としては、酵素免疫測定法（EIA）を測定原理としたイムノクロマトグラフ

ィ法による糞便中のクロストリジオイデス・ディフィシル抗原（グルタメートデヒ ドロゲナーゼ

(GDH)）及び毒素（トキシンＡ、Ｂ）の検出試薬を用いたものが一般的に用いられているが、毒

素検出感度が低いことが知られている 3,4)。したがって本検査のみに頼った下痢症の診断は C. 

difficile の病原性を過小評価する可能性があり、より正確な CDI の診断法が求められてきた。

欧米のガイドラインにおいては、はじめに GDH や NAAT 等 によるスクリーニングを実施した

後、トキシン検査を行い、トキシン陰性である場合に必要に応じて毒素産生性の確認

（Toxigenic culture; TC や、初回の検査が GDH のみである場合には NAAT）を実施する段階

式のアルゴリズムが提唱されている 3,4)。わが国でも 2019年 4月に糞便中の C. difficile トキシ

ン B DNA の検出を使用目的とした検査が保険適用され、実臨床において利用可能となって

いる。迅速かつ簡便に結果が得られる一方で、NAAT はその感度の高さから、CDI を発症して
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いない毒素遺伝子保有株も検出する可能性が懸念されるが 5)、アウトブレイクのような状況下

では陽性的中率が上昇することが推測され、日本化学療法学会/日本感染症学会の CDI 診

療ガイドラインにおいてもアウトブレイク等の際には NAAT をはじめから行うことが弱く推奨され

ている 2)。一方、NAAT を導入するための体制が整っていない施設が散見される現状もあるこ

とから、臨床的に CDI が疑われるにもかかわらず、GDH 陽性、トキシン A/B 陰性の場合には

TC の実施により CDI を診断する場合がある。アウトブレイク等の状況下では、診断の的確性

に加えて対策の迅速性も求められることから、培養検査実施の有用性については検討する意

義がある。 

 

2．PICO 

Ｐ(患者)： CDI が集団発生した状況における CDI 疑い患者 

Ｉ(介入)：培養検査を実施する 

C(対照)： 培養検査を実施しない 

O(アウトカム)： CDI の診断及び感染対策における有用性 

 

3. エビデンスの要約    

CDI 診断のゴールドスタンダードとして挙げられる検査法には、TC と細胞毒性試験がある

3,4,6)。細胞毒性試験は CDI 診断の際の標準法として位置づけられているが 6)、この検査を実施

するには培養細胞を維持管理するための設備や技術が必要であり、通常の検査室では実施

困難であることが多い。一方、TC の手法については、確立された方法は認められていない。

概要としては、糞便検体より分離された C. difficile について、細胞毒性検査やトキシン A/B 酵

素免疫測定法（EIA 等）、NAAT によるトキシン A/B 遺伝子検査法を行うことであるが 4)、汎用

性からは EIA 法が用いられることが多い。実際に TC を実施するに当たり、EIA に用いるため

の検体の準備方法（液体培養の培養液を用いるのか、分離菌株を用いて菌液を調整するの

か等）については種々の報告があるが、確立された方法は示されていない 7–9)。Chang らは、液

体培養法と固形培地を用いた培養法でトキシン陽性率を比較したが、液体培養法を用いた場

合で検出率が高く（液体培養法陽性率 26/68 件；38% VS 固形培地法陽性率 23/68 件、

34%）、迅速に検出可能であったことを報告している 7)。一方、日常診療においては固形培地

に発育した菌株がしばしば用いられるが、谷野らは EIA 法に用いる菌液の濃度は McF 4.0 以

上である場合に PCR 法と比較して感度特異度ともに 100%となったことを報告している 8)。アウ

トブレイク等の際には、流行の終結に向けた迅速な対応が必要であり、近年わが国においても

保険適応となった NAAT が CDI の診断には用いられることが望ましいが 2)、NAAT を導入す

るための体制が整っていない施設が散見される現状にある。アウトブレイクの際に、TC を含め
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た C. difficile の培養を行うことの意義についてまとめたメタ解析は見当たらないが、欧州微生

物学会（ESCMID）のワーキンググループよるシステマティックレビューでは、CDI のアウトブレ

イクの際の検査として、2 ステップ法（GDH もしくは NAAT によるトキシン遺伝子検査、その後

便中トキシン検査を行う、もしくは GDH とトキシン検査を行い、GDH 陽性トキシン陰性の場合

に NAAT もしくは TC 法を行う）の実施が強く推奨されている。一方、GDH 陽性、トキシン A/B

陰性例に対して積極的に TC を実施することは、NAAT 同様にしばしば保菌を検出する可能

性が懸念されるが、保菌も伝播の要因となることが報告されている。Riggs らは、長期療養施設

における前向き研究で保菌者も伝播の要因となることを報告しており 10)、Blixt らも多施設共同

の前向きコホート研究により病院内で保菌者が伝播の要因となることを報告している 11)。このよ

うな現状を踏まえて、日本化学療法学会/日本感染症学会が発行した CDI 診療ガイドラインに

おいては、アウトブレイク等では、GDH 偽陰性の可能性や保菌者を含めたより広範囲な発生

状況の確認、リボタイピングなどの分子疫学的手法を用いた評価が必要となることがあることか

ら、より高い感度を有する NAAT 及び培養検査をより積極的に施行することを推奨している 2)。

培養検査は時間を要し、便検体からの迅速検査に加えて TC の費用が追加で発生するもの

の、菌株の詳細な解析を可能とし、疫学情報の蓄積のためにも実施が望ましいと考える。 

 

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 

 C（専門家の推奨） 

 

5. 益のまとめ 

 TC は CDI 診断のゴールドスタンダードとして挙げられる検査法の１つであり、NAAT が使用

できない状況下では糞便中の GDH 陽性、トキシン A/B 陰性である場合の CDI の診断に有用

である。さらに、アウトブレイク等ではリボタイピングなどの分子疫学的手法を用いた評価が必

要となることがある。培養検査を実施することで菌株の詳細な解析が可能となり、疫学情報の

蓄積に有益である 

 

6. 害(副作用)のまとめ 

培養検査は時間を要し、便検体からの迅速検査に加えて TC の費用が追加で発生する。ま

た、TC の詳細な手法については確立されておらず、検査室によって手法が異なる場合がある。 

 

7. 害(負担)のまとめ 

培養検査の実施により医療費が増加する可能性がある。また、検査結果を得るまでに時間

を要し、手法が検査室によって異なる可能性がある。 

パブ
リッ
クコ
メン
ト



 
 

 

8. 利益と害のバランスについて 

 アウトブレイクの際には、益が害を上回る。 

 

9. 本介入に必要な医療コスト 

便検体からの迅速検査に加えて TC の費用が追加で発生する。 

 

10. 本介入の実行可能性 

 施設において検査体制が構築されれば実行可能である。 

 

11. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 

 TC については検査室によって異なる可能性がある。 

 

12. 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨  

 米国感染症学会（IDSA）及び米国医療疫学学会（SHEA）のガイドラインでは、アウトブレイク

の際の TC の有用性に関する記載は認められない 3)。APIC(米国感染管理疫学専門家協会)

のガイドでは、TC は検査に日数を要し、技術の習熟度に左右されることから、通常診療では

実用性に乏しい可能性があるが、検査法の性能評価等のゴールドスタンダードとしての利用

や、アウトブレイク等の際の調査の補助検査としては利用可能であることが示されている 12)。

ESCMID のワーキンググループよるシステマティックレビューでは、CDI のアウトブレイクの際

の検査として、2 ステップ法（図 1.a,b）の実施が強く推奨されている 4,13)。 
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CQ：アウトブレイク時にバンドルアプローチは有効か？ 
 
推奨：複数の対策を同時に行うことを弱く推奨する 
 
強さ：実施することを弱く推奨する 
 
コメント：アウトブレイクの際にバンドルの有効性を検討する無作為比較試験は存在し

ない．また報告によってバンドルの項目，具体的な対策の内容，遵守率の評価法，病

棟の背景などが異なる．このためバンドルの有効性は期待できるものの，どの対策を

実施すべきかを推奨することは困難である．バンドルの内容はそれぞれの施設の実情

に応じて行われる。 
 
1. 背景および本 CQ の重要度 

 CDI 対策には手指衛生，個室隔離，環境消毒など様々な手段がある．CDI 発生

率低下のために，これら有効と考えられる対策がバンドルとして複数行われてきた．

アウトブレイクが起きた際にもバンドルを活用することで，早期の収束が期待される．

本稿では 2000 年以降に報告された論文を対象に，アウトブレイク時のバンドルア

プローチの有効性に関する systematic review を行った． 
 

2. PICO 
P（事象）：CDI アウトブレイクにおける 
I（介入）：バンドルアプローチを実施する 
C（対照）：バンドルアプローチを実施しない 
O（アウトカム）：CDI 発症率の低下 
 

3. エビデンスの要約 
 CDI のアウトブレイク時バンドルアプローチを実施した群と，非実施群とを比較す

る無作為試験は実施困難である．複数の対策を同時に行うことで有効性を検討し

た報告は，2000 年以降 9 件検索し得た 1-9) ．それぞれの検討でバンドルに含まれ

ている対策の数は 8 つから 3 つと幅がある．各スタディの対策の内訳を表１に示す．

対策を行った結果，CDI 発生率の減少率は，28.4％6)から 85.5％1)と幅があるもの

の，いずれの検討においても CDI の発生率は有意に減少しており，バンドルの有

効性が示されている．なお，対策の数との相関関係は認めなかった． 
 全ての検討で実施されていた対策は環境消毒で，手指衛生も殆どの検討で実

施されていた．ただしそれぞれの対策の具体的な内容はスタディによって異なる．

例えば環境消毒では，消毒の頻度を重視したものもあれば消毒薬の種類に焦点
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をあてたものもある．加えて対策の遵守度の評価方法も様々である．手指衛生の

遵守度は直接観察法や擦式アルコール手指消毒薬の消費量など複数の方法で

評価されている．しかしアウトブレイク時は流水と石鹸による手指衛生が推奨され

ており 10)，擦式アルコール手指消毒薬の消費量がバンドル遵守率の評価項目とし

て適切か疑問である．以上より，本 systematic review から，どの対策が有効性が

高く，バンドルに何を加えるべきかを推奨するのは困難である．手指衛生のエビデ

ンスを先頭に記載。 
  

4. アウトカム全般に対するエビデンスの質 
C（専門家の推奨） 
 

5. 益のまとめ 
 複数の対策を同時に行うことで，より早期のアウトブレイク収束が期待できる． 
 

6. 害のまとめ 
 個別の対策がアウトブレイク収束にどの程度有効であるかが明らかでないため，

過剰な対策の実施による人的負担や対策に要するコスト上昇の可能性がある． 
 

7. 益と害のバランス 
 多くの報告で実施されている対策を選択して実施することで，人的負担や対策

に要するコスト上昇のデメリットを上回る効果が期待できる． 
 

8. 本介入に必要な医療コスト 
① 環境消毒 
② 手指消毒薬 
③ 個人防護具 

 
9. 本介入の実行可能性 

実行可能である． 
 

10. 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
異ならない． 
 

11. 関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 
米国感染症学会（IDSA）/米国医療疫学学会（SHEA）のガイドライン 10)と欧州微

生物感染症学会（ESCMID）のガイドライン 11)では，アウトブレイク時の個別の対策
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の有効性については述べているものの，バンドルアプローチについては言及して

いない．世界緊急手術学会（WSES）のガイドライン 12)では，アウトブレイク時のバ

ンドルアプローチに，抗菌薬適正使用，手指衛生，個室隔離，環境消毒を含むこ

とを推奨している． 
 

表１．各スタディで実施したバンドルに含まれる対策 
 環境

消毒 
手指

衛生 
個室/
ｺ ﾎ ｰ

ﾃ ｨ ﾝ

ｸﾞ 

接触

予防

策 

抗菌

薬適

正使

用 

職員

教育 
シ ス

テ ム

導入 

患者

教育 
物品

の個

別化 

Oleastro1) 
2014 

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○  

Weiss3) 
2009 

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○  

Muto2) 
2007 

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○   

Hanna4) 
2000 

○ ○ ○ ○  ○   ○ 

Valiquette5) 
2007 

○  ○  ○ ○   ○ 

Wong-McClure6) 
2013 

○ ○ ○ ○ ○     

Apisanthanarak7) 
2004 

○ ○  ○  ○    

Färber8) 
2017 

○ ○ ○  ○     

Salgado9) 
2009 

○ ○  ○      

          
順番はバンドルでの採用率順ではなく、感染対策の基本順に記載。 
○の記載がない場合は、常時行えていることを前提としているか確認。 
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CQ: Antimicrobial stewardship（AS）活動は CDI の低減に有用か？ 
 
推奨： CDI の発症を低減させるために AS 活動を強く推奨する。 
 
強さ：実施することを強く推奨する。 
 
コメント：CDI の発症のリスク因子として抗菌薬の使用が挙げられており、シス

テマティックレビューやメタ解析により、AS 活動（不必要な抗菌薬の中止、適

切な抗菌薬選択、投与量や投与期間の最適化など）が CDI の発症を低減させる

ことが報告されている。 
 
1、背景および本 CQ の重要度 
 Antimicrobial stewardship（AS）活動は、感染症ならびに抗菌化学療法を専門と

する多職種が集まりチームで抗菌薬の適正使用を支援する活動である。AS 活動

は耐性菌対策、患者予後ならびに QOL の改善、副作用の回避、医療コストの低

減を目的としている。CDI の発症には抗菌薬の使用がリスクとなるため、AS 活

動が CDI 発症の低減に有用であるかどうか検討する必要がある。 
 
2、PICO 

P（患者）： CDI 発症リスクのある患者 
I（介入）： AS 活動を実施している 
C（対象）： AS 活動を実施していない 
O（アウトカム）：CDI 発症の低減 

 
3、エビデンスの要約 

CDI 発症のリスク因子として抗菌薬の使用、プロトンポンプ阻害薬の使用な

どが挙げられている。抗菌薬の使用は腸内細菌叢を乱すために CDI 発症と深く

関与している 1）。フルオロキノロン系薬、セファロスポリン系薬などは CDI 発

症との関与が示されており 2,3)、カルバペネム系薬はフルオロキノロン系薬（リ

スク比 2.44：95％CI 1.32-4.49）やセファロスポリン系薬（リスク比 2.24：95％CI 
1.46-3.42）よりも CDI 発症に関与していることも報告されている 4）。また、抗菌

薬の使用量増大、長期投与、併用抗菌薬数の増加は CDI の発症リスクとなる 5)。

したがって、不必要な抗菌薬の中止、適切な抗菌薬選択ならびに投与量や投与期

間の最適化など AS 活動の実施により、CDI の発症を低減させることは論理的に

可能である。 
2017 年に Cochrane により、入院患者を対象に AS 活動が CDI の発症に影響を
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及ぼすかどうかシステマティックレビューが実施された。その結果、エビデンス

レベルは低いが、AS 活動により CDI の発症は低減することが示された（中央値

-48.6%、四分位範囲-80.7%～-19.2%、研究 7 件）6)。他のシステマティックレビ

ュー、メタ解析においても、AS 活動を実施することにより発症率が 0.68（95%
信頼区間 0.45～0.88、p=0.0029）まで低減した報告 7)、さらに、リスク比が 0.48
（95%信頼区間 0.38～0.62、p<0.00001）まで低減した報告 8)がある。 

以上、システマティックレビューやメタ解析により、AS 活動は CDI 発症を低

減させるための手法として最も有用な取組みの 1 つであることが示されており、

実施を強く推奨する。 
CDI の発症を低減させる AS 活動として抗菌薬適正使用以外に、患者の状態に

より酸分泌抑制薬の中止、抗菌薬使用時におけるプロバイオティクス製剤の併

用投与、ベズロトクスマブの投与が検討されている。 
プロトンポンプ阻害薬、ヒスタミン H2受容体拮抗薬はシステマティックレビ

ューやメタ解析により CDI 発症のリスク因子として挙がっており、プロトンポ

ンプ阻害薬の方がヒスタミン H2受容体拮抗薬より 38.6％リスクが増加すること

も報告されている 9）。近年、プロトンポンプ阻害薬の適正使用を推進するために、

プロトンポンプ阻害薬適正使用プログラムが作成され、実施され始めている 10-

12)。プロトンポンプ阻害薬の不適切な使用は中止するべきであるが、プロトンポ

ンプ阻害薬の中止や他剤への変更による CDI 発症低減に関するエビデンスは未

だなく、今後の研究が待たれる。また、カリウムイオン競合型アシッドブロッカ

ーなどの新しい作用機序のプロトンポンプ阻害薬でも、CDI 発症のリスク因子

となる可能性が考えられる 13,14)。今後、症例数を増やしたさらなる研究が必要で

ある。 
 2017 年に Cochrane により、抗菌薬が投与された成人および小児の CDI 発症を

プロバイオティクス製剤が予防するかどうかメタ解析が実施された 15)。その結

果、抗菌薬とプロバイオティクス製剤を併用すると、リスク比 0.40（95%信頼区

間 0.30～0.52、p<0.00001）まで発症率を低減させた。さらに、プロバイオティク

ス製剤による副作用の発現率が増加することはなく、免疫抑制状態または重度

の衰弱状態の患者を除いて、抗菌薬とプロバイオティクス製剤を短期間併用投

与することは、安全かつ有効であることが示された。ただし、プロバイオティク

ス製剤の菌種、菌株、菌量は様々であり、いずれかのプロバイオティクス製剤を

推奨する臨床的に十分なエビデンスはない 16)。また、免疫抑制患者で菌血症の発

現 17)、急性膵炎患者で死亡率の増加 18)の報告がある。 
国内で販売されている CDI 治療薬にはメトロニダゾール、バンコマイシン、

フィダキソマイシンがある。システマティックレビュー、メタ解析において、フ

ィダキソマイシンはバンコマイシンよりオッズ比 0.47、95%信頼区間 0.37-0.60
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と有意に再発率が低いことが示され 19)、さらに、フィダキソマイシンはメトロニ

ダゾールよりオッズ比 0.42、95%信頼区間 0.18-0.96 と有意に再発率が低いこと

が報告されている 19)。したがって、CDI の再発を低減するためにはフィダキソ

マイシンの選択が考慮される。 
 国内第Ⅲ相試験により、ベズロトクスマブの CDI 再発抑制効果はプラセボと

比べ有意に高いことが示されている 20)。Gerding らは、再発リスク因子として、

65歳以上の高齢者、CDI の既往歴、免疫不全患者、重症 CDI 患者、リボタイプ

027/078/244 への感染を挙げ、リスク因子がない場合、ベズロトクスマブはプラ

セボと同等の CDI再発抑制効果であったが、リスク因子が 1 つまたは 3 つ以上

ある場合、それぞれ 14.2%、24.8%再発率を低減させることを報告している 21)。 
以上、プロトンポンプ阻害薬の不適切使用の中止、必要に応じた抗菌薬使用時

のプロバイオティクス製剤の併用、フィダキソマイシンによる CDI 治療、再発

リスクの高い患者へのベズロトクスマブの投与は CDI 発症の低減につながると

考えられるが、これらを含めた AS 活動が CDI 発症の低減に有用かどうか調査

した研究はなく、今後の検討課題である。 
 
4、アウトカム全般に対するエビデンスの質 
 A 
 
5、益のまとめ 

AS 活動により CDI の発症は低減される。 
 
6、害（副作用）のまとめ 
 抗菌薬の中止や変更に伴い再燃の可能性がある。 
 
7、害(負担)のまとめ 
 AS 活動により患者への害（副作用）はない。 
 
8、利益と害のバランスについて 
 AS 活動により CDI 発症を低減できるため、益が害を上回る。 
 
9、本介入に必要な医療コスト 
感染症ならびに抗菌化学療法を専門とする人材の育成と確保が必要であり、

そのための費用が発生する。 
 
10、本介入の実行可能性 
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 実行可能である。 
 
11、患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 
 異ならない。 
 
12、関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 
 推奨レベル 
日本化学療法学会/日本感染症

学会ガイドライン 201822) 
強い推奨 

ACG ガイドライン 201323) Strong medication、high-quality evidence 
IDSA/SHEA ガ イ ド ラ イ ン

201724) 
Strong recommendation、moderate-quality 

evidence 
ESCMID ガイダンス 201825) Strong recommendation、moderate-quality 

evidence 
WSESガイドライン 201926) Strong recommendation、moderate-quality 

evidence 
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