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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

國島広之は、塩野義製薬（株）、ミヤリサン製薬（株）、MSD（株）、第一三共（株）、Meiji Seika ファ
ルマ（株）から講演料を受けている。
大毛宏喜は、バイオガイアジャパン（株）から顧問料を受けている。
大毛宏喜は、塩野義製薬（株）、ミヤリサン製薬（株）、ギリアド・サイエンシズ（株）、MSD（株）、
テルモ（株）、Kenvue から講演料を受けている。
大毛宏喜は、Meiji Seika ファルマ（株）から研究費を受けている。
鈴木広道は、東洋紡（株）、塩野義製薬（株）、デンカ（株）から研究費を受けている。
藤村　茂は、MSD（株）、杏林製薬（株）、Meiji Seika ファルマ（株）から講演料を受けている。
藤村　茂は、キリンホールディングス（株）から奨学寄付金を受けている。
松元一明は、Meiji Seika ファルマ（株）から講演料を受けている。
松元一明は、Meiji Seika ファルマ（株）、杏林製薬（株）、アース製薬（株）から研究費を受けている。
松元一明は、塩野義製薬（株）から奨学寄付金を受けている。
三鴨廣繁は、サラヤ（株）、ツムラ（株）、富士フイルム富山化学（株）、Meiji Seika ファルマ（株）、
ギリアド・サイエンシズ（株）、興和（株）、住友ファーマ（株）、第一三共（株）、日本ベクトン・
ディッキンソン（株）、ロシュ・ダイアグノスティックス（株）、旭化成ファーマ（株）、ニプロ（株）、

（株）フコク、MSD（株）、杏林製薬（株）、グラクソ・スミスクライン（株）、ミヤリサン製薬（株）、
塩野義製薬（株）、ファイザー R ＆ D（合）から講演料を受けている。
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三鴨廣繁は、ファイザー（株）、ミヤリサン製薬（株）、Meiji Seika ファルマ（株）、ロシュ・ダイアグ
ノスティックス（株）、杏林製薬（株）から研究費を受けている。
三鴨廣繁は、旭化成ファーマ（株）、塩野義製薬（株）、住友ファーマ（株）、（株）テックインターナ
ショナル、ニプロ（株）、富士フイルム富山化学（株）、（株）フコクから奨学寄付金を受けている。
森永芳智は、日油（株）、ミヤリサン製薬（株）、ニチレイバイオサイエンス（株）から研究費を受け
ている。
山岸由佳は、ミヤリサン製薬（株）、MSD（株）から講演料を受けている。
一木　薫、坂本史衣、佐藤ゆか、中村　敦、水谷　哲、森美菜子、吉澤定子は申告すべきものなし。

●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

● 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　看護部
　大毛宏喜　広島大学病院　感染症科
　坂本史衣　板橋中央総合病院
　佐藤ゆか　愛知医科大学
　鈴木広道　筑波大学　医学医療系感染症内科学
　中村　敦　名古屋市立大学大学院医学研究科　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　大阪けいさつ病院　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　臨床感染症学講座
　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
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　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、システマティックレビュー（SA）およびメタアナリシス（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。

（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）検索対象期間
2025 年 10 月末日まで

（4）推奨作成の基本方針
推奨の決定は、以下に基づき作成委員会の審議に基づいた。

「エビデンスレベル」
Level 内　容

1a ランダム化比較試験のメタアナリシス
1b 少なくとも一つのランダム化比較試験

2a ランダム割付を行わない前向きコントロールを伴うコホート研究（前向き研究、
prospective study、concurrent cohort study など）

2b ランダム割付を行わない過去のコントロールを伴うコホート解析（historical cohort 
study、retrospective cohort study など）

3 ケース・コントロール研究（後ろ向き研究）
4 横断的記述の症例対照、対象を持たない研究
5 症例報告、ケースシリーズ
6 専門家個人の意見（専門委員会報告などを含む）

「推奨グレード」
グレード A 行うよう強く勧められる
グレード B 行うよう勧められる
グレード C1 行うことを考慮してもよいが、十分な科学的根拠がない
グレード C2 科学的根拠がないので、勧められない
グレード D 行わないよう勧められる

略称 フルスペル 日本語表記
ACG the American College of Gastroenterology 米国消化器病学会
ACIPC the Australasian College of Infection Prevention 

and Control
オーストラレーシアン感染予防
管理協会

AHA American Hospital Association 米国病院協会
AICA Australian Infection Control Association オーストラリア感染管理協会
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APIC the 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 オーストラリア感染症学会
CDI Clostridioides difficile infection クロストリディオイデス・ディ

フィシル感染症
ESCMID the European Society of Clinical Microbiology 

and Infectious Diseases
欧州臨床微生物感染症学会

IDSA the Infectious Diseases Society of America 米国感染症学会
NA Not applicable 該当なし
NAAT Nucleic acid amplification tests 核酸増幅検査
SHEA Society for Healthcare Epidemiology of America 米国医療疫学学会
TC Toxigenic culture 分離株のトキシン産生性を評価

する手法
WSES World Society of Emergency Surgery 世界救急外科学会
ASTCT American Society for Transplantation and Cellu-

lar Therapy
米国移植細胞治療学会

クリニカルクエスチョン本文と推奨文のまとめ

CQ 推奨 エビデンスレベル
推奨グレード

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？

教育は CDI の低減に有用である。 医療従事者や患者
4A、家族 6B、面
会者 6C1

医療従事者の手指衛生は擦式アル
コール手指消毒でよいか？

CDI 患者ケア終了時の医療従事者の
手指衛生は、擦式アルコール手指消毒

（ABHR）を推奨しない。

2b C2

CDI 患者の手指衛生は流水と石け
んで良いか？

CDI患者の手指衛生は、流水と石けん
での手指衛生（S/W）を推奨する。

5 C1

CDI 患者ケア時に長袖ガウンまた
は袖なしエプロンを着用すべき
か？

CDI と診断された患者、または CDI
が疑われる患者と接触する際には、ガ
ウン（長袖エプロン）の着用を推奨す
る。ただし、ガウン（長袖エプロン）
もしくは袖なしエプロンのいずれを
選択すべきかについては、明確に推奨
できる根拠は存在しない。

6 C1

CDI 患者の接触予防策は、下痢（ブ
リストルスケール≧5）が改善して
48 時間継続で良いか？

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。実施期間は、
下痢が解消してから少なくとも 48 時
間を目安とする。

6 C1

CDI 患者治療後の隔離解除のため
の陰性確認は必要か？

CDI 患者治療後の隔離解除のための
陰性確認を推奨しない。

2b D

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？

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
を推奨する。

2a C1

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？

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。

2b A
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CDI 患者のトイレは専用とするべ
きか？

CDI 患者のトイレは専用とすること
を推奨する。

5 B

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？

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。

2b A

CDI 患者の療養環境の消毒におい
て複合型塩素系除菌・洗浄剤はCDI
の低減に有効か？

CDI 発生の低減を目的とした複合型
塩素系除菌・洗浄剤による環境消毒
を推奨する。

4 B

CDI 患者退院後のターミナルク
リーニング（患者の退院または転院
後に行う病室の清掃）として、病室
を過酸化水素噴霧装置で消毒する
ことは推奨されるか？

CDI 患者の退院後に、手作業の清掃・
消毒を確実に実施した上で、自動過酸
化水素噴霧装置を併用することは推
奨できる。

4 C1

CDI 患者退院後のターミナルク
リーニング（患者の退院または転院
後に行う病室の清掃）として、病室
を紫外線殺菌照射機器で消毒する
ことは推奨されるか？

CDI 患者の退院後に、手作業の清掃・
消毒を確実に実施した上で、多発事例
などでは紫外線殺菌照射機器を併用
することを考慮しても良い。

3 C1

CDI 患者退院清掃後の病室におい
て次亜塩素酸水を用いた環境表面
殺菌を実施することは推奨される
か？

CDI 患者退室清掃後の病室において
次亜塩素酸水を用いた環境表面殺菌
を実施することは推奨されない。

6 D

無症候の入院患者を対象とした保
菌検査は有用か？

無症候の入院患者を対象とした保菌
検査は推奨しない。

2b D

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？

アウトブレイク時における保菌者検
査の推奨に関しては決定できない。

2b X

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？

アウトブレイク時において病棟の閉
鎖、稼働制限は原則として推奨しな
い。

6 C2

環境の微生物検査は CDI 低減に有
用か？

アウトブレイク時において、環境の微
生物検査は推奨されない。但し、蛍光
塗料、ATP 拭き取り法は簡易的に迅
速・安価に観察する方法として、環境
清掃・消毒の適正性の評価は有用で
ある。

6 D

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？

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推奨
する。

2a A

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？

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推奨す
る。

2a A

アウトブレイク時にバンドルアプ
ローチは有用か？

実施を推奨する。 3 B

Antimicrobial stewardship（AS）活
動は CDI の低減に有用か？

CDI の発生率低下に AS 活動は有用
である。

2a A
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図 1　CDI を疑う症例における感染対策のフローチャート
Bristol Stool Scale ≧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、
高齢、抗菌薬投与歴、過去の入院歴、消化管手術歴、慢性腎臓病や炎症性腸疾患などの基礎疾患、経鼻経管栄養の
使用、制酸薬などの CDI リスク因子の評価を行う。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 の検査ならびに接触予防策を行う。CDI と診断された場合には、個室に
移動し CDI 感染対策は下痢の改善後 48 時間を目安とする。対策解除を目的とした検査は不要である。CDI が否定
的もしくは CDI 検査により、他の疾患の鑑別とそれに応じた対応を行う。

Bristol score ≧5 /
いつもより多い下痢下痢症

CDIを否定できない CDIは否定的

CDIあり CDIなし

CDI感染対策は下痢の
改善後48時間まで継続※2

対策解除を目的とした検査は不要

他の疾患の鑑別とそれ
に応じた対応を行う

CDIリスク因子の評価※1

CDI検査および接触予防策

個室(困難な場合はコホーティング)

下剤など非感染性の原因を評価する

CDIの発症リスク、アウトブレイクの可
能性、検査に要する時間、個室確保可能
か、などの要因を考慮する。

※1

※2
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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、Bacillota 門；Clostridia 綱；Eubac-
teriales 目；Peptostreptococcaceae 科に属する1，2）。
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3）。
　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、エタノールと塩化ベンザルコニウム
には無効であるが、次亜塩素酸ナトリウム、グルタ
ルアルデヒド、過酢酸、ペルオキソ一硫酸水素カリ

ウムが有効である4-6）。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、蒸気化過酸化水素などを発生させる装
置も用いられる7）。

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、マンニトー
ル を 含 む cycloserine-cefoxitin mannitol agar

（CCMA 培地）と、フルクトースを含む cycloser-
ine-cefoxitin fructose agar（CCFA 培地）が広く利
用されている8）。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。

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9）、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

	1	 細菌学と病態
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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10，11）。
　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12）。

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13）。
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）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14，15）。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16）。

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17，18）。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16）。
　わが国でも CDT 陽性株が存在するが19，20）、重篤な
経過をたどる症例がある一方21）、通常の経過として
治療されたものもあり22）、本トキシンの発現と重症
度が必ずしも相関しない可能性も指摘されている23）。

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24，25）。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26）。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26）。また、リボタイプ 078
も同じような特徴を持ち27）、欧州を中心とした同様
のアウトブレイクを起こしている28）。このような株
はわが国では稀であり19，20）、数例の重症例が報告され
ている29-32）。

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）。
　Multilocus sequence typing（MLST）法は、7 種
のハウスキーピング遺伝子の塩基配列により分類す
る方法で、シークエンスタイプ（ST）が決定され
る。近年は、ST を決定するために次世代シークエ
ンサーによる全ゲノム解析も用いられる。PCR リボ
タイピング、surface-layer protein A（slpA）法は、
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。PCR-based 
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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－の株は見られない。
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open reading frame typing（POT）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。
　その他、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

あり、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。
　各タイピングでは、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
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表 2　C. difficile の主要なタイピング手法

タイピング手法 解析領域 手法 特徴

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し
シークエンスタイプ（ST）を決定 進化上の近接性を示す

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

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 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 北米の調査でよく用いられていた

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

MLST；multilocus sequence typing，ITS；internal transcribed spacers，POT；PCR-based open reading frame typing，PFGE；
pulsed-field gel electrophoresis，REA；restriction endonuclease analysis
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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

代表的な POT 型 トキシン 備考

1

001 ST3 881-311 A＋B＋ 日本に多い

002 ST8 826-279、826-23、826-375、 
954-311、954-375 A＋B＋ 日本に多い

012 ST54 A＋B＋

014/020 ST2
485-275、485-311、357-311、 
357-423、357-439、485-183、 

485-439、485-503
A＋B＋ 日本に多い

018/052 ST17 691-387、691-259、 
691-23、691-407 A＋B＋ 日本に多い

046 ST35 901-371、901-375 A＋B＋

106 ST42 827-259 A＋B＋

2
027 ST1 673-283 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 79-319 A＋B＋

4
017 ST37 A－B＋ アジアに広く分布

369 ST81 700-501、700-309、 
700-373、700-437 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
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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/ST17、014/ST2、
002/ST8 が多く、その他 001/ST3、052/ST17 など
のトキシン A＋B＋株が比較的多い20，33-35）。その他、リ
ボタイプ 369/ST81 と散発的にみられるリボタイプ
017/ST37 はトキシン A－B＋株である34，36，37）。アウト
ブレイクでは、リボタイプ 014/ST2、018/ST17 の
トキシン A＋B＋株が多いが33）、369/ST81 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38-40）。欧米に多いリボタイプ 027/ST1 と 078/ST11
のわが国での分離頻度は稀で 0～1％であり19，20）、バ
イナリートキシン陽性株は 0～6.8％である19，20，41-48）。
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/ST67（ト
キシン A＋B＋株）の報告がある49）。

アジアの分離株の特徴
　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/ST37 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50）。韓国ではリボ
タイプ 017/ST37 に加えて、近年では 018/ST17 が
増えているほか、001/ST3、014/020/ST2 もみられ
る51，52）。中国では、リボタイプ 001/ST3、017/ST37
以 外 に 012/ST54、014/020/ST2、046/ST35 が 多
く53-56）、リボタイプ 369/ST81 によるアウトブレイク
もみられるようになっている50）。香港では 002/ST8
が多いという報告もある57）

　リボタイプ 027/ST1 は韓国58）ならびに中国59，60）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59）。アジアで分離されるリボタイプ 027/ST1
の株の多くは、欧米で流行している 027/ST1 の株と
は異なる系統になると考えられている61）。リボタイ
プ 078/ST11 とその近縁株（リボタイプ 126/ST11 な
らびに 127/ST11）は、台湾には比較的分離頻度が
高い地域があり62，63）、中国でも確認されている60，64）。

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 年以降アウトブレイ

クを起こしたリボタイプ 027/ST1（027/BI/NAP1
株）が主要を占めていた時期があるが、次第にその
割合は減りつつある66-68）、欧州では、014/020/ST2 が
最も多く、002/ST8、027/ST1、078/ST11、001/ST3
などが続くが、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もある69）。米国、カナダでは、
リボタイプ 027/ST1、014/020/ST2、106/ST42 の割
合が高い70-72）。オーストラリアでは、リボタイプ
014/020/ST2、002/ST873）、チリでは、012/ST54、
014/020/ST2、027/ST1、046/ST35 の割合が高い74）。
　バイナリートキシン産生株として、北米ではリボ
タイプ 027/ST161）、欧州ではリボタイプ 027/ST1 な
らびに 078/ST1175）、オーストラリアではリボタイプ
244 の頻度が高い76）。

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77）。
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、ヒト以外にも伴侶動物や家畜の腸
管への定着が確認されるほか77-79）、河川、海水、土壌
などの環境中にも存在が確認される26）。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68）。

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80-82）。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81）。ま
た、入院が長期化すると定着率も高まる83）。
　2 歳までの腸管への定着率は、調査により 20～
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90％と幅があるがきわめて高い80-82，84-86）。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86，87）。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87）。
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88）。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89）。

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。

　システマティックレビューによる CDI 罹患率は、
10,000 患者・日あたり 4.0～5.0 程度とされるが90，91）、
国や地域により罹患率が異なることがある。わが国
では、10,000 患者・日あたり 0.8～7.4 であり34，92）、欧
州諸国で 1.9～7.569，91）、米国で 6.2～8.091，93）、アジア諸
国で 5.3～9.594，95）である。わが国の有病率は 1,000 入
院あたり 0.3～5.5 人であり92）、米国で 3.0 人93）である。
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92，94）。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96，97）。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
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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、無症候性キャリアにな
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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る98-100）。しかしながら、腸管外 CDI の頻度は非常に
低く、全 CDI の 0.17％である100）。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98-100）。
　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
発症することもある。市中関連 CDI は、過去 12 週
以内に入院歴がなく市中で発症したものと定義され
る101）。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102）。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103）、100,000
患者・年あたり 1.4 という報告があり44）、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104）。また、CDI 患者の担当者の手指
は C. difficile に汚染されやすい105）。CDI の治療が終
了し、下痢が治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106）。
　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107）。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105，108）、環境を介した伝播が起こる。

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
較して医療経済負担が増加し96，109-112）、CDI 患者では
総入院費で 1.3～1.8 倍増加し、入院滞在期間で 1.4～
1.5 倍延長する96，109-113）（表 4）。
　CDI 再発例では、更に医療費が高くなる96，113-115）（表
5）。わが国の調査によると、総入院費は、約2,440,000
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表 4　CDI 患者に発生する医療経済的負担

著者 調査期間 地域 デザイン
CDI 対照

入院費 入院期間 入院費 入院期間

Vonberg ら 111） 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 109） 2003 年 
1 月 -12 月 米国 CDAD vs 

non-CDAD
$8,394 

（推定値） ― $5,940 
（推定値） ―

Kyne ら 110） 1998 年 
1 月 -12 月 米国 CDAD vs 

non-CDAD
$10,489 

（推定値）
10.2 日 

（推定値）
$6,80 

（推定値）
6.6 日 

（推定値）

Yasunaga ら 112） 2007 年 1 月 - 
2010 年 12 月 日本 CDAD vs 

non-CDAD
$32,376 

（推定値）
術後28日
（推定値）

$8,394 
（推定値）

術後19日
（推定値）

Kimura ら 113） 2008 年 4 月 - 
2017 年 3 月 日本 DPC データ

より算出
¥130,296 増加 

（中央値）
3 日延長 

（中央値） ― ―

CDAD；C. difficile-associated diarrhea
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表 5　初回CDI と再発CDI の医療経済的負担

著者 調査期間 地域
初回 CDI 再発 CDI

入院費 入院期間 入院費 入院期間

Wilcox ら 114） 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 115） 2012 年 1 月 - 
2016 月 9 月 日本 ¥2,436,019 

（推定値）
15.5 日 

（中央値）
¥3,720,538
（推定値）

78.1 日 
（中央値）

Kimura ら 113） 2008 年 4 月 - 
2017 年 3 月 日本 ¥130,296 増加 

（中央値）
3 日延長 

（中央値）
¥81,296 増加
（中央値）

6.5 日延長 
（中央値）
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～3,720,000 円と見積もられている115）。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115）。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116）。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116，117）。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116）。
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　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 CDI の適切な診断を
妨げることがある。我が国の疫学調査では、施設に
よって CDI 発生率にばらつきが確認されており1）、
その背景として検査が適切に行われていない可能性
も考えられている。
　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、Bristol Stool Scale でスコア 5 以上の便で、24 時
間以内に 3 回以上もしくは平常時より多い便回数を
目安とする2）。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2）。
　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3）（図 1）。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。

環境感染（KKY）RGB　Pro6N の雛形です　【版面】W：170.57mm（片段　81.23mm）　H：238.21mm　【本文】48 行　13Q　20H
【図】●図番号・タイトル：11Q　太ゴ　15H　●図説明：11Q　リュウミン R　15H　●タイトル・説明折り返し：番号のあと　●タイトル 1 行のときはセンタリング　●図
説の幅　片段：固定　全段：図幅

【表】●表番号・タイトル・説明：11Q　太ゴ　15H　●タイトル・説明の折り返し：番号のあと　1 行のときはセンタリング　●表説の幅　表幅より左右 1 字下げ　
●表中：11Q　中ゴ　12H または 15H　●脚注　表幅（字下げなし）

【統一事項】●原稿でイタリックのもの→イタリック（リュウミンは Times Std Ita）

図 1　Bristol Stool Scale による便の性状分類
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　CDI の診断と治療については、Clostridioides dif-
ficile 感染症診療ガイドライン 20221）の中で基本的な
考え方が示されており、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 で便の性状を評価し、スコア 5
以上の便を用いて検査を行う。検査法には、イムノ
クロマト法による GDH・トキシン検査、遺伝子検査

（Nucleic acid amplification test；NAAT）、培養検
査がある。
　GDH・トキシン検査は、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の感度が低いと
いう特性がある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。この場合、続いて NAAT 検査
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。
　はじめから NAAT 検査を行うときにも、高感度

にトキシンB遺伝子を検出することを踏まえて診断
を行う。陰性の場合には CDI は否定的と考え、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。
　培養検査を行うときは、培養が陰性の場合には
CDI は否定的と考える。培養が陽性の場合は、トキ
シンを産生する株かどうかを追加で確認するため
に、イムノクロマト法によるトキシン検査を行い、
陰性の場合には CDI は否定的と考え、陽性の場合に
は CDI と解釈する。

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な
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、
POT 法などの詳細な菌株解析に利用することがで
きる。また、施設内で NAAT 検査が利用できるの
かどうかも考慮して、NAAT をはじめから施行する
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、発症既往・
重症度・再発リスク・難治の評価をまず行い、非重
症と判断される初発例、重症と判断される例、再発
例/再発リスク例、難治例に分けて考えていく。治療
薬としてメトロニダゾール、バンコマイシン、フィ
ダキソマイシン、予防薬としてプロバイオティクス
製剤3）、再発抑制薬（本邦では利用できない）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 mg を 1 日 3 回

	3	 診断と治療のフローチャート
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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
れにくいため糞中濃度が極めて高くなる。1 回
125 mg を 1 日 4 回 10 日間経口投与するが、高用量
として 1 回 500 mg 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。再発例/再発リスク例あるいは難治例に、
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 mg 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。
　非重症と判断される初発例では、第一選択薬とし
てメトロニダゾール経口投与、第二選択薬としてバ
ンコマイシンあるいはフィダキソマイシンの経口投
与を用いる。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あるいはフィダキソマイシン
の経口投与、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/再発リ
スク例では、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。近年ではフィダキソ
マイシンの漸減療法の報告もある4-6）。

　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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感染経路
　Clostridioides difficile の感染は、主として糞便―
経口経路を介して発生する1）。伝播は接触感染（直接
接触・間接接触）が最も重要である2）。限定的ながら
特殊な状況ではエアロゾルによる伝播がある3）。

菌の特性
　C. difficile は偏性嫌気性グラム陽性桿菌で栄養
型、芽胞型がある。ヒトへの伝播は芽胞で伝播する。
芽胞は胃酸に抵抗性を示すことから胃を通過し腸管
内に至り、腸管内では主に栄養型細胞で存在する。
栄養型は腸管外ではおよそ 24 時間以内に死滅する
が芽胞は環境中で数ヶ月以上生存可能である4，5）。ま
た芽胞は乾燥や熱に耐性で日常的に頻用される擦式
アルコール性手指消毒薬に抵抗性を示すためアル
コールが有効な微生物に比べ伝播しやすい6）。

有症状者からの伝播
　有症状者は、C. difficile 伝播における最も重要な
感染源である。下痢症状を呈する患者は、糞便中に
大量の芽胞を排出し周囲環境を広範囲に汚染させる
場合があり、有症状者の病室環境の汚染率は無症状
保菌者の病室汚染率を大幅に上回るとする報告があ
る7）。有症状者からの伝播には、便を接触した手から
伝播（直接的伝播）や、患者の衣服や患者に使用さ
れた医療器具、病床周辺の表面、トイレなどの表面
の環境や、医療従事者の手指を介した伝播（間接的
伝播）がある6）。有症状者は抗C. difficile 薬による適
切な治療により症状が改善した後でも最大 6 週間に
わたって芽胞を排出する場合がある8）ため、症状が改
善した後も一定期間の感染対策継続が推奨される。

保菌者からの伝播
　無症状保菌者は症状を呈さないため見過ごされが
ちであるが、環境への芽胞散布と他患者への伝播に
寄与することが遺伝学的解析により確認されてい
る9）。無症状保菌の期間は数週間から数ヶ月に及ぶこ

とがある。

医療環境からの伝播
　医療環境からの伝播は、C. difficile 芽胞で汚染さ
れた環境表面からの接触感染による伝播である10）。
　病室内の高頻度接触表面（ベッドレール、床頭台、
ドアノブ、照明スイッチなど）が主要な汚染部位と
なり、患者が退室した後も芽胞は残存し、次の入室
患者への感染リスクとなる6）。
　血圧計、聴診器、体温計、点滴スタンドなどの共
用医療器具は、十分な清拭・消毒が行われない場合、
患者間の伝播の媒介となる11）。特に、複数患者で共
用されると伝播リスクが高い12）。したがって共用医
療器具は個人使用が理想であり、共有する場合十分
な清拭・消毒が必要である。
　トイレ環境やそれに併設された洗面台などを有症
状者が使用した後の環境から C. difficile が検出され
たり13）、さらに不適切な清掃により汚染が拡散する
可能性が報告されている11）。海外からの報告ではト
イレの水洗後に芽胞が空気中に舞い上がり環境を汚
染する可能性が指摘されている14，15）。また CDI 患者
がバスルームを使用した後の環境汚染の可能性も示
されている。
　清掃や消毒が不十分であれば環境からの伝播リス
クは増大する。そのため適切な清掃ができているか
どうかの客観的なチェック体制があるとよい16）。な
お非接触型消毒（紫外線照射など）は有用であるが
事前の清拭が適切におこなわれていないと十分な効
果が得られない6）ことに留意が必要である。

One Health からの伝播
　C. difficile の伝播は、従来の院内感染の枠組みを
超えて、One Health アプローチによる包括的な理解
が必要である。人、動物、環境の健康が相互に関連
していることが近年の研究により明らかになってい
る。
　牛肉、豚肉、鶏肉などの食肉製品や野菜から
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C. difficile が検出され、これらが人への感染源とな
る可能性が示唆され17，18）ている。また野菜・果物の汚
染源として有機肥料・たい肥の使用が食物連鎖を介
した伝播の潜在的経路の一つでもある19）。
　動物では伴侶動物（愛玩動物）（イヌ、ウサギ、ウ
マなど）からの伝播20-23）、ウシ、ブタ、トリ、ヒツジ
などの家畜からの報告24-26）や家畜馬27，28）、競走馬29）か
らの伝播が報告されている。家畜では動物種・地域
間で大きなばらつきが認められるが全体的に若齢家
畜での保菌率が特に高い。
　獣医師の保菌率のデータ30）や保有者の感染状況も
十分な調査はなされていない31）。
　水産物および水圏環境は、C. difficile の重要な保
菌源として近年注目されている。世界規模のメタア
ナリシスによると、二枚貝32）や淡水魚33）など魚介類に
おける C. difficile 汚染率は他の食品群と比較して高
い汚染リスクを有することが明らかになっている34）。
　水圏環境汚染の発生源として、病院廃水システム
の調査で C. difficile 汚染が検出されている35，36）。
　河川、湖沼などの環境水系からも C. difficile 胞子
が検出されており、これらが新たな感染源となる可
能性が示唆されている37-39）。
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　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
の低減に努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。
　さらに最近では Diagnostic Stewardship（DS）、
すなわち臨床転帰を最適化し抗菌薬耐性の拡大を抑
制するために、治療を含む患者管理の指針として検
査を適切に利用する「診断支援」1）への取り組みがな
されており、CDI に対する DS の有効性が報告され
ている2-4）。

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5）。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6）。
　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（PPI）や H2 受容体拮抗薬

（H2RA）、さらには近年汎用され、PPI や H2RA 以
上に発症リスクになると報告されているカリウムイ
オン競合型アシッドブロッカー（P-CAB）7）などの制
酸剤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8）。

（1）患者の配置
　CDI の発生率は一人床より二人床で高く、C. diffi-
cile 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9）、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

	5	 CDI の感染管理
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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10）。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11）、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12）。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
れるまでの間も個室隔離の上、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13）、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14）。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15）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16）

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17）。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接触予防策を継続するこ
とが推奨される。

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18）。CDI の患者が退室した後の病室の環境表面は
少なくとも 1,000 ppm 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 5,000 ppm 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18）。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8）。またペルオキソ一硫酸水素カリウム（potas-
sium peroxymonosulphate：PPMS）を主成分とす
る複合型塩素系除菌・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
の発生を減少させたとの報告がみられる19，20）。

（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、1,000 ppm の塩素発生剤、過酢酸ワイプの
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3種類の消毒が有効であったとの報告がある21）。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22）。さらに CDI の発生率が高
かった Mayo clinic では患者の退院または転院後な
どに行う病室の清掃（ターミナルクリーニング）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23）。
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24）。このよう
な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25）。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8）。
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推奨：教育は CDI の低減に有用である。

エビデンスレベル：医療従事者や患者　4、家族　6、
面会者　6
推奨度グレード：医療従事者や患者　A、家族　B、
面会者　C1

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. dif-
ficile 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．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
疑わないこと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）。
　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）、伝播様式（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、治療も含む基本的な知識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

	6	 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？
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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
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表 1　医療従事者、患者、家族、面会人別のCDI に関する主な教
育内容

教育項目 医療 
従事者 患者 家族 面会者

菌と感染症の理解 ○ ○ ○

伝播様式 ○ ○ ○ ○

検査と診断 ○

治療 ○

手指衛生 ○ ○ ○ ○

接触予防策 ○ ○ ○ ○

抗菌薬適正使用 ○

環境清掃 ○ ○ ○

日常生活の注意点 ○ ○ ○

注釈：患者・家族への治療方針などのインフォームドコンセ
ントを除く
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表 2　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 推奨内容：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

SHEA/IDSA/APIC/AHA 2023 ガイダンス 35） 医療従事者、患者、家族、面会者 NA
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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）。
　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。
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推奨：CDI 患者ケア終了時の医療従事者の手指衛生
は、擦式アルコール手指消毒（ABHR）を推奨しな
い。

エビデンスレベル：2b
推奨グレード：C2

コメント：CDI 患者の皮膚や周辺環境は、C. difficile
に汚染されており、CDI 患者や環境に触れる医療従
事者の手指は、C. difficile で容易に汚染される可能
性がある。そのため、C. difficile の除去に効果的な
手指衛生を実施することが重要である。芽胞形成状
態の C. difficile は、アルコールに対して強い抵抗性
を示し、擦式アルコール手指消毒（ABHR）による
除去効果は乏しい。一方、流水と石けんでの手指衛
生（S/W）は、C. difficile の除去効果が高いことが
示されている。これらの知見から、CDI 患者ケア終
了時の手指衛生として、ABHR は推奨されず、S/W
が推奨される。これらの推奨は、C. difficile 保菌者
にも適用される。
　CDI 患者ケア時の医療従事者の手指衛生は、国外
の複数のガイドラインで共通して S/W が推奨され
ている。しかし、CDI の流行状況により、推奨され
る手指衛生の方法や推奨レベルは異なっている

（表）。手指衛生の方法を流行状況により変更するこ
とは、周知や徹底に時間を要し、適切な手指衛生の
実施が遅れる可能性がある。そのため、本学会では、
CDI の流行状況に関わらず、CDI 患者ケア終了時の
医療従事者の手指衛生として S/W を推奨する。CDI
アウトブレイク時は、特に S/W の徹底を図る。

1．背景および本CQの重要度
　CDI患者ケア時の医療従事者の手指は、C. difficile
で汚染される可能性がある。手指衛生は、病原体の
伝播を防止する最も基本的かつ重要な感染対策であ
る。C. difficile の除去効果に関する知見から、CDI

患者ケア終了時には、C. difficile の除去に有効なS/W
を実施することが重要である。しかし、これらのエ
ビデンスは、主に実験室での研究に基づくものであ
り、臨床研究においては、S/W の実施が CDI 発生
率を減少させる、あるいは ABHR の実施が CDI 発
生率を増加させることを示す明確なエビデンスは得
られていない。

2．エビデンスの要約
　CDI 患者および C. difficile 保菌者の皮膚や周辺環
境は、C. difficile で汚染される。患者の皮膚では、
患者の手指衛生前の段階で、CDI 患者 28 例中 9 例

（32.1％）、C. difficile 保菌者 16 例中 6 例（37.5％）の
手指から、C. difficile が検出されている1）。また、CDI
患者の皮膚は、手指に加え、前腕、胸腹部、陰部な
どの複数の部位が C. difficile で汚染されていること
が報告されている2-4）。周辺環境についても、CDI 患
者およびC. difficile 保菌者の環境はともに、C. diffi-
cile で汚染されており5-8）、その汚染度は CDI 患者の
環境でより高いとされる5，6）。
　このように、CDI 患者および C. difficile 保菌者の
皮膚や周辺環境が C. difficile で汚染されることか
ら、これらの患者をケアする医療従事者の手指は、
患者や周辺環境との接触を通じて容易に C. difficile
で汚染される。実際に、CDI 患者および C. difficile
保菌者のケア後、医療従事者 34 人中 20 人の手指か
ら新たにC. difficile が検出されており、ケア内容は、
排泄ケアなどの高曝露に限らず、検温や食事介助な
ど曝露の程度が低い行為にも及んでいた6）。さらに、
CDI 患者の皮膚や周辺環境への接触後、着用してい
た手袋にC. difficile が付着する頻度は、共に 50％に
達するという報告もある3）。手袋の使用はC. difficile
による手指の汚染を低減させる6，9）が、排泄ケアなど
の高リスク行為、CDI 患者や周辺環境との接触回数
の増加、環境の汚染の強度は、手指汚染を高めるこ
とが示されている7，9）。汚染された医療従事者の手指

	7	 ‌�CQ：患者ケア終了時の医療従事者の手指衛生は擦式アルコール手指
消毒でよいか？
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は、C. difficile のリザーバーとなり、感受性のある
患者や医療環境に C. difficile を広く伝播させる危険
性がある。医療従事者の手指汚染に関するレビュー
では、医療従事者の手指が C. difficile を伝播させ得
ることが示されている10）。
　手指衛生は、手指を介した病原微生物の伝播を防
止する重要な感染対策であり、CDI患者ケア後には、
C. difficile の細菌学的特徴をふまえた手指衛生を実
施することが肝要である。C. difficile は、芽胞形成
菌であり、アルコールに強い抵抗性を示すことから、
芽胞形成菌の除去に効果的な手指衛生として、S/W
が推奨される。ABHR と S/W の C. difficile 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
果が高いことが示されている。CDI患者とC. difficile
保菌者を対象とした無作為化前後比較試験では、手
指衛生後、S/W は、手指からのC. difficile 陽性培養
率（p＝0.0005）と回収コロニー数（p＝0.01）を減少
させたが、ABHR では有意な減少がみられなかっ
た1）。ボランティアを対象とした試験では、流水のみ
の手指衛生と比較して、クロルヘキシジン含有の石
けんと流水での手指衛生は、手指からの C. difficile
の回収コロニー数を減少させた（p＝0.005）11）。同試
験では、ABHR で有意な減少がみられたのは 3 製剤
のうち 1 製剤であり、その減少数はクロルヘキシジ
ン含有の石けんよりも少なかった。ボランティアを

対象とした無作為化クロスオーバー比較試験では、
手指衛生後に手指の C. difficile のコロニー数が最も
少なかったのは、S/W（ぬるま湯あるいは水）であ
り、次いで抗菌石けん、消毒用手拭き、ABHR で
あった12）。同調査では、ABHR 後に手指に残存して
いる C. difficile のコロニー数は、手指衛生前とほぼ
同等であり、その除去効果が乏しいことが示されて
いる。
　しかし、これらのエビデンスは、主に実験室での
研究から示されたものであり、臨床研究において、
S/W の実施が CDI を減少させる、あるいは ABHR
の実施が CDI を増加させるという明確な証拠は示
されていない13-19）。これに対し、CDI 患者に限定した
対策ではなく、病院全体の医療従事者の手指衛生遵
守率向上の取り組みが、結果として CDI 発生率の低
下につながったことが報告されている。非無作為化
前後比較試験では、自動手指衛生テクノロジー導入
後、医療従事者の手指衛生遵守率は上昇し（p＜
0.001）、CDI 発生率は低下した（p＝0.0032）20）。ま
た、前向きコホート研究では、産科病棟を除く全病
棟で、普遍的手袋着用の導入と手袋着用前後の手指
衛生強化の介入を実施した結果、介入後には、手袋
装着率が 10％上昇するごとに手指衛生実施のオッ
ズ比が 1.13 倍上昇し（95％ CI、1.12-1.14）、CDI 発
生率は患者 1,000 日当たり 1.05 件から 0.74 件に減少
した（p＜0.04）21）。一方で、ICU 全体を対象とした
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表　関連する他の診療ガイドラインにおける推奨

組織（年）ガイドライン 推奨内容 推奨/エビデンスレベル

SHEA/IDSA/APIC 2022
実践上の推奨事項 26）

通常は CDC/WHO の手指衛生ガイドラインに従い、
ABHRを行うが、アウトブレイクのような限定された場面
では、追加的な戦略として S/W を優先することが望まし
い。

エビデンスレベル：低

WSES 2019 ガイドライン 25）

S/W は、CDI 予防の基盤である。CDI が確定または疑わ
れる患者と接触する全ての医療従事者は、手指衛生、接触
予防策、ならびに患者ケア機器および環境の適切な清掃・
消毒を実施すべきである。

推奨レベル：1B

ESCMID 2018 ガイダンス 27）

アウトブレイクの状況下では、ABHR から S/W に手指衛
生を切り替える。

推奨レベル：条件付き推奨
エビデンスレベル：極めて低い

エンデミックの状況下では、ABHR から S/W に手指衛生
を切り替えない。

推奨レベル：条件付き推奨
エビデンスレベル：極めて低い

IDSA/SHEA 2017 ガイドライン 28）

アウトブレイクの状況下では、CDI 患者との接触前後と、
手袋を外した後は、S/W を行う。

推奨レベル：弱い推奨
エビデンスレベル：低

日常的あるいはエンデミックの状況下では、CDI 患者との
接触前後と、手袋を外した後は、S/W あるいは ABHR を
行う。

推奨レベル：強い推奨
エビデンスレベル：中程度

便あるいは便で汚染されたエリア（陰部）に直接触れる場
合は、S/W を行うことが望ましい。 グッドプラクティスとして推奨
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非無作為化前後比較試験では、普遍的手袋着用とし
て保湿剤含浸手袋を導入した結果、手指衛生遵守率

（患者ケア前：p＝0.001、患者ケア後：p＜0.001）お
よび皮膚健康状態（p＜0.001）は改善したが、CDI
発生率には有意な変化はみられなかった22）。
　CDI 患者のケア後の S/W 実施には、いくつかの
課題が存在する。第一に、S/W は、シンクへのアク
セスや手指衛生に時間を要することから、アドヒア
ランスの低下が懸念される。単施設で実施された横
断研究では、CDI 患者ケア後の S/W 遵守率は 14.2％
であり、多変量解析の結果、患者ゾーンからシンク
までの距離が S/W 遵守率と関連していた（adjusted 
OR, 0.90；95％ CI、0.84-0.97）23）。第二に、S/W の実
施においては、手指衛生の手技にも課題が生じる。
CDI 患者ケアにおける手指衛生の調査では、ケア後
に S/W を実施したにもかかわらず、患者接触時に
手袋未使用の 16 人中 14 人の手指から C. difficile が
検出されている6）。第三に、手荒れの問題がある。
S/W は、皮脂を取り除くため皮膚の刺激や乾燥をき
たしやすく、ABHR よりも手荒れを引き起こしやす
い24）。さらに、CDI 患者をケアする医療従事者は
S/W の実施頻度が高くなることから、手荒れのリス
クが一層増すと考えられる。以上をふまえ、CDI 患
者ケア後の S/W では、シンクへアクセスしやすい
患者のベッド配置、手指衛生のモニタリングと
フィードバック、適切な手技の確保、手指のスキン
ケアなどの多面的な介入が重要となる。特に、CDI
アウトブレイク時には、これらの対策を強化し、
S/W の徹底を図ることが求められる。

3．�関連する他の診療ガイドラインの推奨（表）
　CDI 患者ケア時の医療従事者の手指衛生は、国外
の複数の診療ガイドラインで共通して S/W が推奨
されている。ただし、CDI の流行状況により、推奨
される手指衛生の方法や推奨レベルには差異がみら
れる（表）。WSES2019 ガイドライン25）では、流行状
況を問わず、CDI 患者ケア時または医療環境との接
触後に S/W を行うことを推奨している。一方、
SHEA/IDSA/APIC2022 実践上の推奨事項26）、ESC-
MID2018 ガイダンス27）と IDSA/SHEA2017 ガイド
ライン28）では、CDI アウトブレイクの状況下におい
て、S/W を推奨している。
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推奨：CDI 患者が行う手指衛生は、流水と石けんで
の手指衛生（S/W）を推奨する。

エビデンスレベル：5
推奨グレード：C1

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 患者の汚染さ
れた手指は、周辺環境や医療従事者、他の患者への
C. difficile 伝播リスクとなる。そのため、C. difficile
の除去に効果的な手指衛生を実施することが重要で
ある。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し、擦式アルコール手指消毒

（ABHR）では除去効果が乏しい。一方、流水と石け
んでの手指衛生（S/W）は、C. difficile の除去に有
効である。これらのエビデンスに加え、CDI 患者に
おいて日常的に S/W が行われている現状を踏まえ、
CDI 患者の手指衛生として S/W が推奨される。こ
の推奨は、C. difficile 保菌者にも適用される。パ
フォーマンス・ステータス（Performance Status；
以下、PS）が低く、S/W の実施が困難な患者に対し
ては、単回使用の手拭きワイプなどによる手指の拭
き取りは、推奨されるものではないが、代替手段と
して許容される。

1．背景および本CQの重要度
　CDI 患者の汚染された手は、周辺環境や医療従事
者、他の患者に C. difficile を伝播させるリスクを有
する。手指衛生は、病原体の伝播を防止する最も基
本的かつ重要な感染対策である。C. difficile の除去
効果に関するエビデンスから、CDI 患者の手指衛生
として S/W を推奨することは重要である。また、
患者の PS が低く S/W の実施が困難な場合には、単
回使用の手拭きワイプなどによる手指の拭き取りを
代替とすることは、物理的に手指の汚れを拭き取る
方法として意義がある。しかし、CDI 患者の手指衛
生と C. difficile 伝播との関連を直接示すエビデン

ス、S/W の実施が CDI 発生率を減少させる、ある
いは ABHR の実施が CDI 発生率を増加させるエビ
デンスは報告されていない。

2．エビデンスの要約
　CDI 患者および C. difficile 保菌者の皮膚や周辺環
境は、C. difficile によって汚染されていることが報
告されている。患者の皮膚では、患者の手指衛生前
の段階で、CDI 患者 28 例中 9 例（32.1％）、C. difficile
保菌者 16 例中 6 例（37.5％）の手指から、C. difficile
が検出されている1）。さらに、CDI 患者の皮膚は、
手指に加え、前腕、胸腹部、陰部といった複数の部
位が C. difficile で汚染されていることが示されてい
る2-4）。周辺環境についても、CDI 患者および C. dif-
ficile 保菌者の環境はいずれもC. difficile で汚染され
ており5-8）、その汚染度は CDI 患者の環境でより高い
とされる5，6）。
　CDI 患者の汚染された手指は、周辺環境や医療従
事者、他の患者に C. difficile を伝播させるリスクを
有する。手指衛生は、手指を介した病原微生物の伝
播を防止する基本的かつ重要な感染対策であり、
C. difficile の細菌学的特徴をふまえた方法で実施す
ることが重要である。C. difficile は、芽胞形成菌で
あり、アルコールに強い抵抗性を示すことから、芽
胞形成菌の除去に効果的な手指衛生として、S/W が
推奨される。ABHR と S/W の C. difficile の除去効
果を比較した研究では、ABHR はC. difficile の除去
効果は乏しく、S/W はC. difficile の除去効果が高い
ことが示されている1，9，10）。しかし、S/W の実施が
CDI を減少させる、あるいは ABHR の実施が CDI
を増加させることを示す臨床的エビデンスは示され
ていない。さらに、医療関連感染を引き起こす病原
体は、主に医療従事者の手を介して伝播することか
ら、これまで入院患者の手指衛生には十分な注意が
払われず、適切な対策が取られてこなかった。その
ため、入院患者の手指衛生に関する知見は限られて
おり、CDI 患者の手指衛生と C. difficile 伝播との関

	8	 CQ：CDI 患者が行う手指衛生は流水と石けんでよいか？
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連を示すエビデンスはない。
　入院患者の手指衛生の状況として、手指衛生の実
施率、方法、場面、認識に関する調査結果が報告さ
れている。入院患者の手指衛生実施率は、観察法に
よる調査でおおむね 10％前後と低いことが示され
ている11，12）。入院患者は ABHR よりも S/W を好む傾
向があり12，13）、S/W が患者の手指衛生の 66.7％を占
めると報告されている12）。また、観察場面によって
手指衛生実施率が大きく異なることが示されてい
る。場面別にみると、排泄後の手指衛生の実施率は
66％または 70％である一方11，14）、病室の出入り時の
実施率は 2.9％と著しく低いことが報告されてい
る15）。手指衛生の認識に関する質問紙調査では、入
院患者の多くが入院中の手指衛生の重要性を認識し
ているものの、入院中は自宅での生活時よりも手指
衛生を実施できていないと回答している13）。さらに、
インタビュー調査では、55％の患者が「手指衛生を
行う機会を与えられていない」と回答している16）。
一方、看護師の多くは患者の手指衛生の重要性を認
識し、その重要性を説明する行動をとっているが、
57％の看護師が「患者に手指衛生を促すことを忘れ
ることがある」と回答している17）。
　入院患者の手指衛生向上のために、多角的な介入
が報告されており、介入による患者の手指衛生実施
率の向上11）、患者への手指衛生に関する教育と患者
の手指衛生の機会の増加14）、医療関連感染の減少が
示されている14，18-21）。これらの中には、CDI 感染率の
低下を示した報告もある。医療従事者に対する患者
の手指衛生を促進する教育と、教育を受けた医療従
事者による患者への教育を実施した介入研究では、
教育介入前後で患者の自己報告による手指衛生の機
会が有意に増加し（p＜0.0001）、CDI の標準化感染
比（standardized infection ratios：SIRs）は低下し
た（p＜0.05）14）。C. difficile 対策バンドルに患者の手
指衛生を追加した取り組みでは、食事前の患者手指
衛生の促進、ケアユニットごとの強化、訪問者への

手指衛生のリマインドの介入を行った結果、介入前
後で CDI 感染率の低下がみられた（p＝0.0009）18）。
これらの介入では、患者の手指衛生として S/W や
ABHR が基本とされ、洗面所への移動が困難な患者
や食事前の場面などの一部において、代替的にアル
コール含有の手拭き用ワイプが使用された14，18）。ま
た、手拭き用ワイプの配布を含む患者手指衛生対策
パッケージを導入した結果、手指衛生実施率の向上

（p＜0.001）およびワイプの供給率と患者手指衛生実
施率との中程度の相関（R2＝0.31129）が認められた11）

という報告もある。
　これらの入院患者の手指衛生に関する報告は、入
院患者全般や医療従事者を対象とした単施設での研
究であり、S/W 以外の手指衛生を含んでおり、介入
内容も多様である。そのため、CDI 患者の S/W が
CDI 感染率を減少させるという直接的なエビデンス
にはならない。しかし、CDI 患者の S/W の促進は、
CDI 患者の手を介した C. difficile の伝播を予防する
ための重要な方策として意義がある。手拭き用ワイ
プは、物理的に手指の汚れを拭き取る効果を有し、
C. difficile の除去効果は ABHR よりも高いが、S/W
よりも大きく劣る10）。したがって、手拭きワイプの
使用は、患者の PS が低く、S/W が困難な患者に対
する代替手段として限定的に許容されるものであ
り、日常的な使用が推奨されるものではない。
　患者家族や訪問者の手指衛生に関する文献は、極
めて少ない。観察研究による調査では、訪問者の手
指衛生実施率は 11.0％であり、そのうち S/W が
74.6％を占めていた12）。場面別に評価した別の調査で
は、患者家族と訪問者の手指衛生実施率は、患者接
触前が 22.4％、接触後が 39.8％、患者周辺環境への
接触後が 25.7％であった22）。介入前後で患者と訪問
者の双方を対象に行った調査では、手指衛生実施率
は介入前 9.2％、介入後 13.9％であり、介入前後で有
意差はみられなかった23）。患者家族や訪問者の手指
衛生に関するエビデンスは乏しいが、CDI 患者の家
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表　関連する他の診療ガイドラインにおける推奨

組織（年）ガイドライン 推奨内容 推奨/エビデンスレベル

SHEA/IDSA/APIC2022
実践上の推奨事項 24）

患者とその家族にCDI について適宜教育する。
＊CDIに関する教育内容の一つに、患者および面会者の
手指衛生の重要性が含まれる。

低

IDSA/SHEA2017ガイドライン 25） 患者の皮膚に定着している芽胞を低減させるため、患者
に手洗いとシャワー浴を行うことを勧奨する。 グッドプラクティスとして推奨
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族や訪問者に対して S/W の実施を促進することは、
C. difficile の伝播を予防するための有効な方策の一
つとして意義がある。

3．�関連する他の診療ガイドラインの推奨（表）
　CDI 患者の手指衛生は、2 つの診療ガイドライン
において推奨されているが、エビデンスレベルは低
く、グッドプラクティスとして位置付けられている。
SHEA/IDSA/APIC2022 実践上の推奨事項24）では、
患者および家族への CDI の教育内容の一つとして
手指衛生の重要性が示されているが、S/W の明記は
ない。IDSA/SHEA2017 ガイドライン25）では、CDI
患者に対して手洗いとシャワー浴が推奨されている。
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推奨：Clostridioides difficile 感染症（CDI）と診断
された患者、または CDI が疑われる患者と接触する
際には、ガウン（長袖エプロン）の着用を推奨する。
ただし、ガウン（長袖エプロン）もしくは袖なしエ
プロンのいずれを選択すべきかについては、明確に
推奨できる根拠は存在しない。

エビデンスレベル：6
推奨グレード：C1

コメント：PPE 着用の有効性を示す報告の多くは、
手袋のみまたは手袋と長袖ガウンの使用を対象とし
ている。しかし、PPE 着用そのものに焦点を当てて
CDI 伝播抑制効果を検証した研究は限られており、
PPE の有無や種類（長袖/袖なし、材質）の違いに
よる効果を明確に評価することは困難である。一方
で、C. difficile は患者皮膚や周囲環境表面に多く存
在し、これらに接触した医療従事者の手指や白衣が
高率に汚染されることが報告されている。PPE の着
用は、理論的には患者や環境との直接接触を遮断し、
汚染リスクを減少させる可能性がある。したがって、
CDI 患者や周囲環境に接触する際には PPE の着用
が推奨される。体幹を保護する PPE については、長
袖ガウンと袖なしエプロンの有効性の差は不明であ
り、患者との接触状況やケア内容に応じて選択すべ
きである（図 1）。

1．背景および本CQの重要度
　CDI は、患者や周囲環境との直接接触、あるいは
汚染した手指や物品を介した間接接触により芽胞を
経口摂取することで発症する。したがって、医療従
事者の手指や衣服の汚染を防止するために PPE を
着用することは、CDI 伝播抑制の重要な対策と考え
られる。わが国では、接触予防策として長袖ガウン
と袖なしエプロンの双方が使用されている。長袖ガ
ウンは体表の広範囲を保護できる利点がある一方
で、着脱に時間を要し、暑熱環境下での負担やコス

ト面での課題がある。袖なしエプロンは簡便かつ安
価であるが、肩や腕部が露出するという欠点がある。
CDI 伝播予防における PPE の種類の影響について
は、明らかになっていない。

2．エビデンスの要約
　CDI 患者ケア時の手袋着用については、伝播予防
策としての有効性が示されている1，2）。しかし、一方
で手袋以外の PPE に関しての比較検討は少ない。26
の研究を対象としたレビュー3）では、感染対策バンド
ルの遵守により CDI 発生率が有意に減少したと報
告されているが、バンドルの構成要素は手指衛生と
環境清掃が最も多く、接触予防策における PPE 着用
は 73%（19/26）であった。このように CDI 対策で
は、手指衛生、環境清掃、隔離やコホーティング、
抗菌薬適正使用など、複数の介入が同時に実施され
ることが多く4）、手袋および長袖ガウン/袖なしエプ
ロンの CDI 予防効果を直接比較した高い質のエビ
デンスは存在せず、ガウンの種類など PPE 単独の効
果を評価することは困難である。
　エボラ出血熱、SARS、COVID-19 などの高感染性
疾患では、長袖ガウンが袖なしエプロンに比べて曝
露防止に有効である可能性が示唆されている5）。しか
し、COVID-19 流行下に実施されたユニバーサル・
ガウン＆グローブに関する大規模クラスター RCT
の二次解析では、C. difficile 獲得率に有意な低下は
認められなかった6）。
　PPE は理論上、患者および環境との接触機会を遮
断することで CDI の伝播を減少させる可能性があ
る。そのため、PPE は手指衛生、環境清掃、隔離/
コホーティング、抗菌薬適正使用など、他の有効な
感染対策と組み合わせて用いることが重要である。
ただし、ユニバーサルに適用しても CDI 獲得率の低
下は示されておらず、また長袖ガウンと袖なしエプ
ロンのいずれを選択すべきかについても確定的な結
論には至っていない。
　本 CQ では、実際のケア内容、利用可能なリソー

	9	 CQ：CDI 患者ケア時にガウン（長袖エプロン）を着用すべきか？
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ス、患者接触リスクに応じた柔軟な選択が必要であ
ると考える。特に、糞便との接触を伴う場面や、
C. difficile が高率に検出される肛門・陰部・鼠径部
への接触を伴う排泄・陰部ケアといった高リスク手
技7）では、長袖ガウンの使用が望ましい（図 1）。一
方で、低リスクのケアにおいては袖なしエプロンも
現実的な選択肢となり得る。なお、PPE 脱衣後には
肘までの手洗いを徹底することが重要である（図2）。

3．関連する他のガイドラインにおける推奨
　CDI 患者に対して速やかに接触予防策を導入し、
医療従事者が入室時に手袋とガウンを着用すること
は推奨されているが、ガウンの具体的な仕様（長袖・
使い捨て等）について詳細に規定しているものはな
い。
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図 2　CDI 対策における手洗い
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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。
実施期間は、下痢が解消してから少なくとも 48 時間
を目安とする。

エビデンスレベル：6
推奨グレード：C1

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
リザーバーとなり得る。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
インは多いが、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。

2．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）。また、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. dif-
ficile による汚染率が高く3，4-7）、CDI 患者ケア後の手
指汚染もより高いことが報告されている8）。このよう

に CDI 患者の糞便中の芽胞の環境汚染が医療関連
感染に影響していると考えられる。
　一方で 52 名の CDI 患者の便検体、皮膚および環
境の調査では、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9）。
また、27 人の CDI 患者を対象とした前向き研究で
は、患者の鼠径部、胸部、腹部、前腕および手を含
む複数の皮膚部位は頻繁に C. difficile に汚染され、
胸部・腹部の皮膚汚染は下痢の消失後も持続し、下
痢の消失から皮膚培養が陰性化するまでの中央値は
7 日（95％ CI 3～9 日）と報告されている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9）、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）。しかし、隔離を延
長することが CDI の頻度を減少させることを示し
た研究は、現時点ではなく、CDI 患者が下痢消失後
も退院するまで隔離予防策を延長することを標準化
する根拠はない。ただし、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 発生率の低
下が認められない場合は、環境汚染による伝播も考
慮し、退院するまで隔離を伴う接触感染予防策を延
長することを検討する余地もある。なお、CDI の治
療薬であるフィダキソマイシンは、in vitro にて芽
胞からの発芽抑制効果11）があることや、糞便中の芽
胞を減少させることが報告12）されており、フィダキ
ソマイシンを使用することによって CDI 患者から
排泄される芽胞数を減少させる可能性が示唆されて
いる13）。

	10	 ‌�CQ：CDI患者の接触予防策は、下痢（Bristol Stool Scale≧5）が改善
して 48時間継続で良いか？

環境感染誌　　Vol. 41, Suppl. III, 2026

― S39 ―



3．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
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組織・学会 接触予防策の期間 推奨レベル

CDC クリニカルガイダンス
2024 年

下痢消失後少なくとも 48 時間接触予防策を継続すること。可能
なら入院中ずっと個室・接触予防策を継続することを推奨。 推奨レベルなし

SHEA/IDSA/APIC ガ イ ド ラ イ
ン 2022 Update

下痢が治まってから48時間は接触予防策を継続すべき施設の状
況に応じて、入院期間中ずっと継続する。 Best Practice（BP）

ESCMID ガイドライン
2018 年

下痢消失後少なくとも48時間接触予防策を継続すること病院内
での二次感染のリスクが高い場合は延長も考慮。 Grade A/Level I　強い推奨

WSES ガイドライン
2021 年

下痢が治まってから 48 時間の接触予防策継続を推奨。エビデン
スは限定的で、外科患者の特有の状況に強いデータなし。 Grade 2C　弱い推奨

公益社団法人日本化学療法学会/
一般社団法人日本感染症学会
2022 年

下痢・泥状便（Bristol Stool Scale5 以上）が持続している間は
接触予防策を継続する。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。
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推奨：CDI 患者治療後の隔離解除のための陰性確認
を推奨しない。

エビデンスレベル：2b
推奨グレード：D

コメント：CDI 治療後に臨床的に改善が得られた場
合、再度の便検査による陰性確認は不要であり、感
染対策の解除時期は臨床症状の改善で判断する。再
検査は、治療後に再び下痢を認め、再発が疑われる
場合にのみ行う。

1．背景及び本CQの重要度
　臨床においては、CDI 治療後の治療効果判定や感
染対策解除の判断のため、再検査による感染性の評
価が行われることがある。過剰な感染対策の回避と
検査の適正化のため、検討する意義がある。

2．エビデンスの要約
　C. difficile は芽胞形成菌であるため、CDI 治療後
に下痢が消失した後も腸管に保菌する。そのため、
CDI 治療後も患者の皮膚や環境への汚染が持続して
いることや1，2）、CDI 治療後の患者をケアした医療従
事者の手指が C. difficile で汚染されていることが報
告されている3）。しかし、トキシン陽性診断後 7～10
日目後のイムノクロマト検査では、陽性率は 14% に
下がっていたという報告もあり4）、C. difficile の排泄

が持続していても、必ずしも検査で陽性結果が得ら
れるわけではない。従って、下痢消失後の検査は、
感染性の評価方法として適切とは言い難い。
　無症候性保菌者の皮膚や環境への汚染率は、下痢
症状を有する CDI 患者と比較すると有意に低い5）一
方で、無症候性保菌者の同室患者の CDI 発症率が
4.6％であったのに対し、無症候性保菌者との接触が
なかった場合の発症率が 2.6% であったという報告
もある6）。下痢症状が軽快しても他の患者への伝播リ
スクが完全に排除されたわけではないことに注意を
要するが、無症候性保菌者に対する感染対策が有効
であるというエビデンスは乏しい。各種ガイドライ
ンでも陰性確認を推奨しているものはなく、CDI 治
療後に下痢が消失すれば臨床的に治癒とみなすこと
ができるとしている7-11）。
　以上より、CDI 治療後の症状のない患者に対し、
一律に検査で陰性化するまでの長期間、個室隔離な
どの感染対策を実施することについて、エビデンス
をもとに推奨することはできない。陰性化をゴール
にすることで不必要な抗菌薬の使用につながる可能
性もある。
　下痢消失後は感染性が下がったとみなし、以降は
標準予防策の遵守によって伝播リスクを下げること
が現実的である。なお、アウトブレイクが収束しな
い場合などでは対策実施期間の延長を考慮すること
は可能と考える。

3．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
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治癒確認のための再検査 推奨レベル

IDSA/SHEA2017 ガイドライン 7） 7 日以内の再検査（治癒確認検査を含む）は行わない。 強い推奨
中程度のエビデンスの質

ESCMID2016 ガイダンス 8） 治癒確認のための検査は推奨されない。 Good practice statement

ASID2025 ガイドライン 9） 回復した患者の再検査は推奨されない。 NA

CDC2024 ガイダンス 10） 治癒確認のための検査を繰り返さない。 NA

APIC2013 ガイド 11） 治療終了時の治癒確認目的の検査は実施すべきではない。 NA

	11	 CQ：CDI 患者治療後の隔離解除のための陰性確認は必要か？
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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推奨する。

エビデンスレベル：2a
推奨グレード：C1

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許容される。コホーティング
時は患者ごとのポータブル便器の供与、ケアの流れ
の明確化、および他の耐性菌患者とは別に管理する
ことが推奨される。コホートは確定 CDI 同士のコ
ホートとすることが望ましい。

1．背景および本CQの重要度
　CDI 疑い患者を含む CDI 患者の隔離は、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、国
内外の医療施設で実践されている1-5）。CDI 患者の周
囲環境は C. difficile の芽胞により汚染されており、
CDI 患者との同室はしばしば伝播の要因となること
が知られている6-12）。このため、原則的には個室隔離
が第 1 選択となるが、施設の状況により個室隔離が
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、再発率

は増加するとの報告も見られ13）、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．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6）。芽胞は数
週間から数カ月間環境に生存可能であり14，15）、環境の
汚染強度に準じて医療従事者の手指も汚染されるこ
とから7）、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
離対策の有用性については前向きコホート研究が行
われており、CDI 患者を 2 人床に収容した場合に同
室者への伝播が増えること6）、集中治療室を大部屋か
ら全個室へ改築後、C. difficile の検出率が 43% 減少
したことが示されている16）。このような背景から、
CDI 患者は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広く推奨されている1，3，17-19）。
一方、施設の状況から個室確保が困難な場合がある。
その際には、便失禁のある患者やその他の耐性菌が
検出されている患者を優先的に個室に収容し1，4，20）、
それ以外の CDI 患者を集団隔離するコホーティン

	12	 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？
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表　各種ガイドラインにおけるCDI に対する隔離対策

隔離対策 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 20223）

個室収容、もしくはコホーティング NA

IDSA/SHEA2017 ガイドライン 1） 個室収容、もしくはコホーティング C-III

ESCMID 2018 ガイダンス 2） 個室収容、もしくは多人床でポータブルトイレ使用及び
接触感染対策の徹底

強い推奨

SHEA/IDSA/APIC リコメンデーション 4） 個室収容、もしくはコホーティング Low

APIC 2013 ガイド 19） 個室収容、もしくはコホーティング NA

ACG 2013 ガイドライン 24） 個室収容、もしくはコホーティング 強い推奨

ASID/ACIPC 2019 ポジションペーパー 25） 個室収容、もしくは多人床でポータブルトイレ使用及び
接触感染対策の徹底

NA
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グが行われる。ただし、コホーティングでは再感染
の機会が増え、再発率が高くなる可能性があること
も報告されており13）、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、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1，4，18，21）。なお、近年では
POT（PCR-based ORF Typing）法をはじめとする
分子疫学的手法を用いた C. difficile 分離株の解析が
可能であり、コホーティングを含む感染対策への応
用も期待される22，23）。

3．‌�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。原則として専用のトイレや手洗いなどの
設備を備えた個室への収容を第 1 選択とし、個室収
容が困難な場合にコホーティングが許容されてい
る1，3，4，17，19，24，25）。その際は、ポータブル便器を各患者に
供与し、その他の耐性菌患者とは別に管理すること
が推奨されている。
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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。

エビデンスレベル：2b
推奨グレード：A

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. dif-
ficile 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．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 diffi-
cile -associated 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 分の曝露
でC. difficile 芽胞を 105 CFU/mL 減少させるとの報
告がある8）。

3．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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CDI 患者のトイレは専用とすることを推奨する。

エビデンスレベル：5
推奨グレード：B

コメント：複数の疫学調査において、便器の共有が
CDI の伝播に関与した可能性が指摘されている。ト
イレを流す際の実験や CDI 患者病室での環境調査
では、トイレを流した後の便座や床などの環境表面、
空気サンプル、排水トラップから C. difficile が検出
されたことが示されている。これらの結果は、トイ
レを流す際に飛沫が発生し、また排水系から再飛散
した粒子が環境表面に沈着することで環境汚染が生
じ、汚染された環境に触れた手指を介して伝播が生
じ得ることを示唆している。個室化による介入効果
については研究間で結果が異なるものの、便器の専
用化を含む環境管理の改善が CDI 伝播リスクの低
減に寄与し得る可能性が示されている。C. difficile 芽
胞は環境中で長期間生存するため、便器やその周辺
環境が感染源となり得る。このため、CDI に関連す
る他の診療ガイドラインにおいても、CDI 患者には
専用便器の使用が推奨されている。

1．背景および本CQの重要度
　栄養型のC. difficile は空気中では 15 分程度、湿潤
環境でも 6 時間程度しか生存できないが、芽胞の状
態では乾燥、熱、消毒に耐性を示し、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）、これらを介して芽胞を経口摂取した
場合に感染が成立する。
　複数の疫学調査で便器の共有が CDI の伝播に関
与した可能性が指摘されている。初期の報告では、
抗菌薬関連下痢症患者の病室環境から C. difficile が
分離され、便器やその周辺環境が重要な伝播源とな
り得ることが示された6）。その後の調査で、病院内で
の CDI 獲得が患者間の便器の共有と有意に関連し

ていたことが報告された7）。さらに分子疫学的調査に
より、病院内で発生した CDI の集積や散発例の一部
が同一株の伝播によるものであることが判明し、共
用便器などの環境要因の関与が示唆された8，9）。
　トイレを流す際の環境汚染については、C. difficile
芽胞を添加した便器の水を、蓋を開けた状態で流し
た実験で、周囲に設置した培地から C. difficile が検
出され、飛沫によって便座や床などの表面が汚染さ
れ得ることが示されている10）。別の実験研究でも、
トイレを流した後に設置した培地から 1～3 CFU/
枚と少量の C. difficile が検出され、水を流す際に環
境汚染が生じ得ることが確認されている11）。さらに、
CDI 患者が利用するトイレの空気を採取したとこ
ろ、24 室のうち 8 室（33%）のサンプルから C. dif-
ficile が検出され、特にトイレを流した後には5.0 μm
および10.0 μmの粒子濃度が有意に増加していた12）。
また、排水トラップからも C. difficile が検出され、
患者退室後も平均 2 週間程度にわたり持続的に確認
されたことが報告されている13）。これらの結果から、
トイレを流す際の飛沫による汚染に加え、排水系か
らの再飛散や空気中に放出された粒子が環境表面に
沈着することによっても環境汚染が生じ、汚染され
た環境表面に触れた手指を介して伝播が生じ得るこ
とが示唆された。在宅環境においても、CDI を再発
した患者 8 名の家庭で便座から採取した 30 検体中 8
検体（27%）から C. difficile が検出され、便器周辺
が汚染源となり得ることが報告されている14）。
　個室化による介入効果については、複数の研究で
異なる結果が報告されている。オランダの病院では、
多床室中心の旧病棟から個室主体の新病棟への移転
後に CDI 発症率が有意に減少した15）。日本の病院で
も、新病棟への移転後に院内発症 CDI の発生率が低
下し、病棟レベルの解析で個室率の高い病棟ほど発
生率が低い傾向が認められた16）。一方、英国の病院
では、個室率 75% の新病棟への移転後も CDI 発生
率の減少傾向に変化は認められなかった17）。これら
の研究は、個室化の効果が一定ではない可能性を示

	14	 CQ：CDI 患者のトイレは専用とするべきか？
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しているが、便器の専用化を含む環境管理の改善が
CDI 伝播リスクの低減に寄与し得ることを示唆して

いる。

3．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨

環境感染（KKY）RGB　Pro6N の雛形です　【版面】W：170.57mm（片段　81.23mm）　H：238.21mm　【本文】48 行　13Q　20H
【図】●図番号・タイトル：11Q　太ゴ　15H　●図説明：11Q　リュウミン R　15H　●タイトル・説明折り返し：番号のあと　●タイトル 1 行のときはセンタリング　●図
説の幅　片段：固定　全段：図幅

【表】●表番号・タイトル・説明：11Q　太ゴ　15H　●タイトル・説明の折り返し：番号のあと　1 行のときはセンタリング　●表説の幅　表幅より左右 1 字下げ　
●表中：11Q　中ゴ　12H または 15H　●脚注　表幅（字下げなし）

【統一事項】●原稿でイタリックのもの→イタリック（リュウミンは Times Std Ita）

ガイドライン（発行年） 推奨内容 推奨レベル

IDSA/SHEA（2018）18） ・CDI 患者は専用トイレ付きの個室に収容
・個室が不足する場合は失禁患者を優先的に個室へ
・�コホーティングが必要な場合は患者ごとに専用のポータブ
ル便器を使用

強い推奨（Strong）、中等度の
エビデンス（Moderate-quality）

SHEA/IDSA/APIC/AHA/Joint�
Commission/CDC（2022）19）

・CDI 患者は可能な限り個室に配置（失禁患者を優先）
・�個室が利用できない場合は患者ごとに専用のポータブル便
器を使用

基本実践（Essential�practices）
として提示

CDC（2024）20） ・CDI 患者は専用トイレ付きの個室で接触予防策を行う
・�個室がない場合はコホーティング可だが、専用トイレまたは
ポータブル便器を使用

コア戦略（Core�strategies）と
して提示
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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。

エビデンスレベル：2b
推奨グレード：A

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．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 5,000 
ppm の次亜塩素酸ナト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 1,000 ppm
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 5,000 ppm 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）。
　これと比べ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次亜塩素酸ナト
リウムより使用しやすい。複合型塩素系除菌・洗浄
剤を導入することによって CDI の発生を減少させ
たとの報告もみられている15，16）。

	15	 ‌�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？
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3．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）17）。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）18）。
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次亜塩素酸ナトリウムによる環境清拭 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 2018

定期的な病室の消毒には1,000ppm以上の塩素含有の洗浄剤ないし
他の殺芽胞製剤を使用
患者が退出した後には速やかな清掃と徹底的な消毒
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

NA

IDSA/SHEA2017 ガイドライン
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

弱い推奨
低いエビデンスの質

ESCMID2018 ガイドライン CDIの伝播を減少させるためにCDI患者の部屋の環境に殺芽胞剤に
よる毎日の消毒と最終消毒の導入を推奨

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

WSES2019 ガイドライン 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 NA

NA：Not applicable

表　各種ガイドラインにおけるCDI 推奨
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推奨：CDI 発生の低減を目的とした複合型塩素系除
菌・洗浄剤による環境消毒を推奨する。

エビデンスレベル：4
推奨グレード：B

コメント：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次亜塩素
酸ナトリウムと比べ使用しやすい。医療環境の消毒
に複合型塩素系除菌・洗浄剤を導入することによっ
て CDI の発生を減少させたとの報告もみられてい
る。

1．背景および本CQの重要度
　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
掃が多くのガイドラインで推奨されている。しかし
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があ
るため使用しづらく、臨床の現場ではしばしばペル
オキソ一硫酸水素カリウム（potassium peroxymo-
nosulphate：PPMS）を主成分とした複合型塩素系
除菌・洗浄剤が使用され、CDI の発生を減少させた
との報告もみられるようになってきている。

2．エビデンスの要約
　複合型塩素系除菌・洗浄剤は、主成分の PPMS が
配合成分の一つである塩化ナトリウムを溶液中で酸
化することにより次亜塩素酸を生成する。これまで
にさまざま耐性菌やネコカリシウイルス、SARS-
CoV-2 ウイルスなどに対する除菌効果が示されてい
る1-4）。さらに塩素ガスの発生が少なく5）金属や樹脂素
材への影響も少ないため使用しやすい6）。
　CDI の発生頻度が高い血液・腫瘍内科病棟におけ
る感染対策として、1,000 ppm 次亜塩素酸ナトリウ

ム液を含有した布巾による清拭を行っていたが CDI
患者の減少が見られず、布巾の交換頻度は統一され
ておらず十分な消毒濃度が担保できない可能性が
あった。改善策として複合型塩素系除菌・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
たとの報告がある7）。また院内発症の CDI を減らす
ために抗菌薬適正使用と複合型塩素系除菌・洗浄剤
を用いた病棟清掃を推進したところ、複合型塩素系
除菌・洗浄剤の消費量とカルバペネム系薬の使用量
が CDI の発症に影響を与える独立した因子である
ことが示された8）。
　ただしこの除菌・洗浄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ことに
留意する必要がある9）。

3．関連する他の診療ガイドラインにおける
推奨
　記載なし
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推奨：CDI 患者の退院後に、手作業の清掃・消毒を
確実に実施した上で、自動過酸化水素噴霧装置を併
用することは推奨できる。

エビデンスレベル：4
推奨グレード：C1

コメント：患者病室における日常清掃および退室時
清掃は人の手作業により実施されていたが日常退院
時清掃の遵守率は必ずしも高くない。病棟で自動過
酸化水素噴霧装置を使用し、その前後においてClos-
tridioides 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。 日 本 に お け る
C. difficile の患者退院後に自動過酸化水素噴霧装置
を使用したターミナルクリーニングに関する検討は
少ない。自動過酸化水素噴霧装置の使用に際しては
適切な安全対策を施した上で実施する。

解説：C. difficile は芽胞形成菌であり、アルコール
などの消毒薬には強い抵抗性がある。C. difficile は、
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 のリザーバーとなり得るため、汚染
減少のためには確実な環境清掃が必要である2）。
C. difficile は芽胞形成により環境中に長期残存し医
療施設内伝播のリスクとなる。従来の清掃では環境
表面の 50% 以上に汚染が残存するとの報告があ
り3，4）、清掃後の追加介入として「No-touch disinfec-
tion system（NTD）」が注目されている。
　過酸化水素蒸気（vaporized hydrogen peroxide：
VHP）やエアロゾル（aerosolized hydrogen perox-
ide：aHP）は芽胞や耐性菌を不活化可能（図 1）で
あり、CDI 発症率低減や医療コスト削減効果が報告
されている5，6）。Truitt らは aHP の長期使用で院内

CDI が減少したと報告しており7）、一方で Gagnon ら
は効果が限定的で平均操作時間が 3.2 時間と報告し
ている8）。
　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9，10）。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）9）。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11）。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。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

	17	 ‌�CQ：CDI患者退室時のターミナルクリーニング（患者の退院または転
院後などに行う病室の清掃）として、病室を過酸化水素噴霧装置で消
毒することは推奨されるか？

環境感染（KKY）RGB　Pro6N の雛形です　【版面】W：170.57mm（片段　81.23mm）　H：238.21mm　【本文】48 行　13Q　20H
【図】●図番号・タイトル：11Q　太ゴ　15H　●図説明：11Q　リュウミン R　15H　●タイトル・説明折り返し：番号のあと　●タイトル 1 行のときはセンタリング　●図
説の幅　片段：固定　全段：図幅

【表】●表番号・タイトル・説明：11Q　太ゴ　15H　●タイトル・説明の折り返し：番号のあと　1 行のときはセンタリング　●表説の幅　表幅より左右 1 字下げ　
●表中：11Q　中ゴ　12H または 15H　●脚注　表幅（字下げなし）

【統一事項】●原稿でイタリックのもの→イタリック（リュウミンは Times Std Ita）

図 1　過酸化水素噴霧（VHP/aHP）の作用機序

手作業清掃

→ 

VHP噴霧

→ 

酸化作用により芽胞・耐性菌を破壊

→ 

残留物は水と酸素に分解
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施されている12）。HPV は、環境表面の消毒を自動化
するシステムであり、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可能性がある。
　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13）。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14）。また、高齢者病棟で過酸化水素
ドライミスト発生装置を使用し、その前後において
C. difficile の汚染が有意に減少していることも報告
されている15）。
　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）16）。
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）17）。
　過酸化水素を用いた環境消毒についてのシステマ
ティックレビューとメタアナリシスでは、有意差を
認めたとする報告もある一方で、有意差を認めるま
でには至っていないとする報告もある18，19）。
　また、医療器具を介したアウトブレイク例も報告
されている20）。主に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と考えられている。過酸
化水素噴霧は病室に残存した病原体を除去できる
が、過酸化水素噴霧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。病
院の病室を用いた検討では、C. difficile に対しては、

噴霧 2 分で 3 log 以上の芽胞殺滅効果が確認され、
過酸化水素濃度はいずれの条件下でも安全基準を下
回っていたとする報告がある21）。
　一方で、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、室内を無人と
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。
　紫外線照射（UV）や過酸化水素蒸気（hydrogen 
peroxide vapor, dry-mist）を用いた自動環境消毒装
置は、C. difficile 芽胞を殺滅できること、病室環境
中の芽胞数を有意に減少させることなどが複数の研
究で示されている（表1）。しかしながら、マニュア
ル清掃を完全に代替するものではなく、拭き取り清
掃と併用する必要があると明記されていることにも
留意する必要がある。

関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
（表 2）
　SHEA/IDSA 2014年ガイドラインでは、過酸化水
素を用いたターミナルクリーニングとしての環境消
毒は、Special approaches（特別なアプローチ）」の
中で記載されており、日常的な基本対策ではなく、
アウトブレイクや高流行（hyperendemic）状況で検
討される補助的手段とされてきた22）。IDSA/SHEA 
2017 アップデート版 CDI 診療ガイドラインでは、
アウトブレイクや高流行（hyperendemic）状況、同
一病室での CDI 反復発症がみられる場合などに、
CDI 患者病室の環境についてスポロシド（次亜塩素
酸ナトリウムなど）による日常・退室時清掃を行う
ことを推奨している23）。一方で、過酸化水素蒸気や
UV 照射などのノンタッチ環境消毒は、環境汚染や
CDI 発生率の低減に寄与しうることは認めつつも、
費用・運用面およびエビデンスの質の観点から、「標
準的対策ではなく、選択肢の一つとして検討しうる
補助的手段」として位置づけている23）。
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表 1　過酸化水素噴霧のメリットとデメリット

メリット デメリット

芽胞を含む幅広い病原体に有効 操作時間が長い（平均 3時間）
標準化された殺菌効果 部屋の密閉が必要
清掃のばらつきを補正 導入コスト・消耗品費用
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　ESCMID など欧州の予防ガイドラインでは、CDI
患者病室に対する日常および退室時の清掃として、
平常時・アウトブレイク時を問わずスポロシド消毒
薬による環境消毒を行うことが推奨されている24）。
ノンタッチ環境消毒技術（過酸化水素蒸気、UV な
ど）については、アウトブレイク時やハイリスク病
棟など資源の許す高リスク状況における補助的手段
として言及されるにとどまり、routineでの一律使用
を求める強い推奨ではない。
　英国の最新CDIガイドライン（UKHSAドラフト）
では、CDI 患者退室後の病室について、スポロシド
消毒薬による清拭後に過酸化水素によるデコンタミ
ネーションを追加することが、残存芽胞の除去およ
び院内 CDI 発生率の低減と関連する手段として推
奨されている25）。
　CDC「Guideline for Disinfection and Sterilization 
in Healthcare Facilities」（2008 年、2024 年更新）
は、医療環境における清掃・消毒の基本として、適
切な洗浄と化学消毒を位置づける一方、蒸気化過酸
化水素などのフォギング技術についてはエビデンス
が限られることから、標準推奨には含めず、別途公
表されたガストロエンテライト（ノロウイルス）対
策ガイドライン等で個別に評価すべき新規技術とし
て扱っている26）。
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推奨：CDI 患者の退院後に、手作業の清掃・消毒を
確実に実施した上で、多発事例などでは自動過酸化
水素噴霧装置を併用することを考慮しても良い。

エビデンスレベル：3
推奨グレード：C1

コメント：Clostridioides difficile は芽胞形成により
環境中に長期残存し、院内伝播のリスクとなる。従
来の手作業清掃では環境表面の 50% 以上に汚染が
残存するとの報告があり、清掃後の追加介入として

「No-touch disinfection system（NTD）」が注目され
ている。特に、紫外線殺菌照射（ultraviolet light-C：
UV-C、パルスキセノン UV、222 nm far-UVC など）
は短時間で芽胞や耐性菌を不活化可能であり、臨床
研究では CDI 発症率の低減（25% 減少）や医療コス
ト削減効果が示されている。ただし、機器ごとの性
能差（照射距離・時間による効果差、影となる部分
への効果など）が存在し、導入にあたっては費用・
運用方法・安全性（人体曝露回避や稼働条件）を考
慮する必要がある。

解説：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
院内の伝播に関与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）。Kitagawa らは、パルスキセノン UV 照射に
より多剤耐性菌および C. difficile 芽胞を有効に減少
させることを報告している15）。さらに、222 nm far-
UVC を用いた実験的研究では、短時間照射により
SARS-CoV-2 や他の病原体を不活化できることが示
され、臨床現場への応用可能性が示唆されている16）。
　大学病院内で C. difficile infection（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 1,400 万～2,000 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、1 m 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。
　SHEA/IDSA 2014 年ガイドラインにおける UV
の扱いは、「no-touch disinfection technologies（手
作業不要の環境消毒技術）」の中に位置づけられてい
る17）。しかし、基本対策ではなく、アウトブレイク
や高流行（hyperendemic）時の補助的選択肢という
扱いである。確かに、UV-C 照射は C. difficile 芽胞

	18	 ‌�CQ：CDI患者退室後のターミナルクリーニング（患者の退院または転
院後などに行う病室の清掃）として、病室を紫外線殺菌照射機器で消
毒することは推奨されるか？
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を殺滅でき、複数の研究で病室環境中の芽胞を減少
させることが示されているが、実際に患者の CDI 発
生率を下げるかについてのエビデンスは不十分とさ
れている。従って、UV 照射は、補助的使用とすべ
きで、マニュアル清掃を完全に代替するものではな
く、拭き取り清掃後に補完的に使用すべきと記載さ
れている。現時点では、環境芽胞減少効果は確立し
ているが、CDI 発生率低下への効果は未確立である
としている。また、マニュアル清掃を完全に代替す
るものではなく、拭き取り清掃と併用する必要があ
ると明記されていることにも留意する必要がある。

関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　CDI 退室後のターミナルクリーニングとして、紫
外線殺菌照射機器（UV-C など）を routine に推奨し
ているガイドラインは現時点ではない。どのガイド
ラインも、手拭きの清拭＋C. difficile 芽胞に有効な
化学消毒剤（次亜塩素酸など）の使用が必須、UV
機器（いわゆる no-touch disinfection）は補助的・未
解決・任意の位置づけとされている。
　IDSA/SHEA は、no-touch 技術（UV 放射など）
が環境中の C. difficile 芽胞数を減少させることは示
されているが、介入研究は前後比較や同時に他の介
入が行われているものが多く、CDI 発症率の低下効
果は一貫しないとしている18）。
　ESCMID ガイドラインでは、UV などの自動環境
消毒はエビデンスが限定的であることから、routine
な使用は推奨されず、アウトブレイク時などに他の
対策に追加して検討する技術と位置づけている19）。
　米国 CDC は、表面消毒や CDI 病室のターミナル
クリーニングとしての UV room disinfection につい
ての推奨は記載していない20）。
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表　関連する他の診療ガイドラインにおける推奨

ガイドライン 推奨内容 推奨レベル

IDSA/SHEA 2017 環境中のC. difficile 芽胞数を減少させることは示されているが、介入研究は前後比較や同
時に他の介入が行われているものが多く、CDI 発症率の低下効果は一貫しない。

推奨なし

ESCMID 2018 アウトブレイク時やハイリスク病棟など資源の許す高リスク状況における補助的手段と
して言及されるにとどまり、一律の使用を求める推奨ではない。

推奨なし

CDC 2024 表面消毒や CDI 病室のターミナルクリーニングとしての UV room disinfection について
の推奨は記載されていない。

推奨なし
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推奨：CDI 患者退室清掃後の病室において次亜塩素
酸水を用いた環境表面殺菌を実施することは推奨さ
れない。

エビデンスレベル：6
推奨グレード：D

コメント：Clostridioides difficile 感染症（CDI）患
者が使用した病室環境は、芽胞の長期残存により次
の患者への伝播リスクとなる。そのため、退院時清
掃では芽胞に有効な消毒薬を選択することが重要で
ある。次亜塩素酸ナトリウム（0.1～0.5%）は複数の
ガイドラインで推奨されているが、次亜塩素酸水（酸
性電解水や微酸性電解水を含む）については芽胞に
対する効果を支持する十分なエビデンスが存在しな
い。国内外の報告においても、有効性に関して一貫
した結果は得られておらず、むしろ次亜塩素酸水は
芽胞殺菌力に乏しいとされている。したがって、退
院清掃後の環境表面殺菌において次亜塩素酸水の使
用は推奨されない1-3）。

解説：CDI は医療関連感染の中でも環境残存性が高
く、芽胞は乾燥環境下で数か月以上生存可能である。
このため、病室環境の消毒は院内伝播防止の要とな
る。国際的ガイドライン（SHEA/IDSA、ESCMID
など）は、退院清掃時の消毒薬として次亜塩素酸ナ
トリウムを推奨している。一方で、次亜塩素酸水に
ついては消毒剤としての広範な使用実績はあるもの
の、C. difficile 芽胞に対する効果は十分に証明され
ていない。したがって、推奨度は低い（Level D、
グレード 6）。
・芽胞殺菌効果：in vitro 研究では次亜塩素酸水の
C. difficile 芽胞に対する殺菌効果は不十分と報告さ
れている4，5）。
・ガイドラインでの扱い：各国のガイドライン

（SHEA/IDSA 2023、ESCMID 2018 など）は、次亜
塩素酸ナトリウムを推奨するが、次亜塩素酸水につ
いては記載や推奨はない6，7）。
・国内の使用状況：日本国内では環境表面清拭に次
亜塩素酸水が一部使用されているが、芽胞形成菌（特
に C. difficile）に対する有効性の科学的根拠は限定
的である8-11）。
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関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 12）-14）

ガイドライン 推奨内容 次亜塩素酸水の記載

SHEA/IDSA 2018 CDI 患者退院清掃では次亜塩素酸ナトリウムを推奨 推奨記載なし

ESCMID 2018 CDI 患者退院清掃では次亜塩素酸ナトリウムを推奨 推奨記載なし

米国 CDC CDI 患者退院清掃では次亜塩素酸ナトリウムを推奨 推奨記載なし
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推奨：無症候の入院患者を対象とした保菌検査は推
奨しない。

エビデンスレベル：2b
推奨グレード：D

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ている。た
だし、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。

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）。入院歴に加えて、より長期
な入院期間もリスクとされる10）。なお、生乳製品摂
取は保菌リスク低下と関連（aOR 0.5 95%CI 0.2-0.9）
とも報告されている11）。
　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＜0.0001）12）。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13）。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14）。
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15）。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16）。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17）。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

	20	 CQ：無症候の入院患者を対象とした保菌検査は推奨されるか？
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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18）。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19）。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）。非保菌者と比較して、無症候保
菌者の病室環境は高度に汚染されており（OR 10.8, 
95%CI 1.3-87.9）、CDI 患者の病室環境と同程度の汚
染（OR 11.2、95%CI 1.2-104.5）が認められた20）。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21）。ICU では、保菌者は非保菌者に比
べて医療関連 CDI 発症リスクが高く（HR 24.4, 
95%CI 6.9-86.5）、入院中の新規保菌者のうち交差感
染が確認できたのは 18.8%（6/32）と報告されてい
る。保菌者の伝播対策より発症抑制が重要であるこ
とが示唆されている22）。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23）。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24）。また、造血器腫瘍患者の入院時保菌者を対象
としたバンコマイシン予防投与（10 日間もしくは退
院まで）は、非投与群と比較して院内発症 CDI を有
意に低減（OR 0.15、95%CI 0.06-0.30）した25）。現在
のところ、どのような保菌者に効果的な介入がある
かは明確ではない。
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推奨：アウトブレイク時における保菌者検査の推奨
に関しては決定できない。

エビデンスレベル：2b
推奨グレード：X

コメント：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選択肢となるが、対象患
者の基準や実施に伴う負担を十分に検討することが
求められる。

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．エビデンスの要約
　Longtin 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）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. dif-
ficile 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）。
　無症候者に対する検査や接触予防策の実施には、
検査費用に加えて医療従事者の労務負担が生じる。
さらに、保菌者を検出し隔離を行った場合には、患
者の精神的負担や心理的悪化を招く可能性があ
る15-17）。

	21	 ‌�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
検査は推奨できるか？
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3．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
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ガイドライン 推奨内容 推奨レベル

IDSA/SHEA 201718） 無症候保菌者に対するスクリーニングや接触予防策導入を推奨する根拠は
不十分

推奨なし

ESCMID 201819） 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

条件付き推奨
弱いエビデンス

SHEA/IDSA/APIC/AHA/Joint 
Commission/CDC 202220）

無症候保菌者に対するスクリーニングや接触予防策導入は未解決問題とし
て記載

推奨なし

CDC 202421） アウトブレイクにおいて、通常の対策で効果が不十分な場合に、CDI の高リ
スク患者への保菌検査を補足的に検討し得るが、エビデンスは限られてお
り、慎重に考慮すべきであるとしている。

推奨レベルなし
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推奨：アウトブレイク時において病棟の閉鎖、稼働
制限は原則として推奨しない。

エビデンスレベル：6
推奨グレード：C2

コメント：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を明
確に示した研究はなく、アウトブレイク時において
も病棟閉鎖、病棟稼働制限は原則として推奨しない。
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と、実施に伴う医療提
供体制への影響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．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 名から
4 名に減らして対応したと報告しており9）、Ratnay-
ake 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 Infec-
tion Control and Epidemiology）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。

3．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直接的な記述はない。
CDC guidance（2024）15）において、アウトブレイク
時に接触予防策などの標準的な対策を遵守しても
CDI の減少目標が達成できない場合に、補足的介入
の一環として「他患者への感染を防ぐため、単一の
病棟・ユニットにコホートされた CDI 患者のみを専
任で対応する医療従事者を配置する」ことが記載さ
れており、病棟稼働制限を示唆している。

	22	 CQ：アウトブレイク時において、病棟の閉鎖や稼働制限は推奨されるか？
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推奨：アウトブレイク時において、環境の微生物検
査は推奨されない。但し、蛍光塗料、ATP 拭き取り
法は簡易的に迅速・安価に観察する方法として、環
境清掃・消毒の適正性の評価は有用である。

エビデンスレベル：6
推奨グレード：D

コメント：培養法を主体とした微生物検査法は、結
果に時間を要する。蛍光塗料、ATP 拭き取り法は簡
易的に迅速・安価に観察する方法として代替とな
り、環境清掃・消毒の適正性の評価として推奨され
る。同検査は、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. dif-
ficile 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．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（Ade-

nosine 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
を検出する方法に分けられる8）。
　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 vari-
able-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. diffi-
cile 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

	23	 CQ：アウトブレイク時において、環境の微生物検査の実施を推奨するか？
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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）。

3．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。環境感染（KKY）RGB　Pro6N の雛形です　【版面】W：170.57mm（片段　81.23mm）　H：238.21mm　【本文】48 行　13Q　20H
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説の幅　片段：固定　全段：図幅
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【統一事項】●原稿でイタリックのもの→イタリック（リュウミンは Times Std Ita）

ガイドライン 推奨内容 推奨レベル

IDSA/SHEA 20175） アウトブレイク時における記載はない。CDI 感染対策で環境清掃・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。

推奨なし

SHEA/IDSA/APIC/AHA/Joint 
Commission/CDC 202213）

アウトブレイク時における記載はない。通常時においても、蛍光塗料、ATP 拭き
取り法による評価については明確な推奨は示していない。また、培養法は実施しな
いことを推奨している。

推奨なし

CDC 202414） アウトブレイク時における記載はない。ルーチンで、環境清掃の実施と適正性の監
査を行うことを推奨し、蛍光マーカー、ATP 測定に加えて培養法も選択肢として
記載されている。

推奨なし
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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推奨する。

エビデンスレベル：2a
推奨グレード：A

コメント：日本でも NAAT が保険収載され臨床導
入が進んでいる。NAAT は感度が高く、迅速に結果
が得られることから早期診断に基づく感染対策が可
能となり、アウトブレイク時には有用である。一方
で、検査費用が比較的高いこと、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は留
意が必要である。

1．背景および本CQの重要度
　CDI は、24 時間以内に Bristol stool scale 5 以上の
便が 3 回以上または平常時よりも多い便回数を呈
し、便中 C. difficile トキシン陽性、毒素産生性
C. difficile の分離、もしくは下部消化管内視鏡や大
腸病理組織で偽膜性腸炎を示す場合に診断される1）。
C. difficile は偏性嫌気性菌であり、培養検査は結果
判明までに日数を要するため、治療開始や感染対策
を迅速に判断する手段としては適さない。このため
臨床では酵素免疫測定法（EIA）を測定原理とした
イムノクロマトグラフィ法により糞便中の C. diffi-
cile 抗原（glutamate dehydrogenase：GDH）やト

キシンを検出する迅速キットが広く用いられてい
る。一方、これらの迅速法の感度は 63-100％、特異
度は 68-92％と十分でないとする報告もあり2-5）、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、より正確かつ迅
速な診断法が求められてきた。
　PCR 法 な ど の 遺 伝 子 検 査 法 を 用 い た 検 出 法

［Nucleic acid amplification test（NAAT）］は、よ
り感度・特異度が高く、かつ迅速に結果が得られる
診断法として開発され、日本では 2019 年 4 月に糞便
中C. difficile トキシン B 遺伝子の検出が保険適用と
なった。所定の算定要件（検体管理加算［II、III、
IV のいずれか］及び感染防止対策加算 1 の施設基準
の届け出等）を満たす場合に、算定が可能となって
いる（表1、2025 年 9 月 30 日現在）6）。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（colonization）も検出する可能性が懸
念されるが7）、アウトブレイクのような状況下では検
査前確率が高まり、陽性的中率が上昇するため、
NAAT 活用の有用性について検討する意義は大き
い。

2．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、分離菌の毒素産生性を確認する Toxigenic cul-

	24	 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？
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【統一事項】●原稿でイタリックのもの→イタリック（リュウミンは Times Std Ita）

表 1　便中 C. difficile NAAT の保険算定の要件（2025 年 9 月現在）

項目 内容

対象患者 入院患者に限る（外来は対象外）
事前検査 GDH（抗原）陽性 かつ 毒素検査陰性
症状要件 年齢 2 歳以上、Bristol Stool Scale 5 以上、24 時間以内に 3 回以上または平常より多い便回数
施設基準 検体検査管理加算（II、III、IV のいずれか）および感染防止対策加算 1 を届け出ていること
診療録記載 下痢症状の詳細、GDH/毒素の結果、NAAT 実施理由を診療録に記載すること
実施指針 関連学会指針に沿って実施した場合に限り算定できる
保険点数の扱い D023「微生物核酸同定・定量検査」の所定点数（MRSA 遺伝子検出 450 点に準ずる）で算定
その他 細菌核酸・薬剤耐性遺伝子同時検出（D023-15 等）を同時実施した場合は院内ルールに従い併算定可

※最終的な算定要件は最新の厚労省通知・中医協資料および施設の基準に従うこと
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ture（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、NAAT を用
いた CDI 診断は臨床症状・基準の充足を前提として
行う必要がある3，4，8-13）。また、NAAT が単独で陽性で
ある場合よりも、便中トキシン陽性または細胞毒素
試 験（cell cytotoxicity neutralization assay：
CCNA）で陽性となる場合に死亡率や再発率が高い
とする報告があり、NAAT 単独陽性の臨床的意義に
ついては慎重に判断する必要がある14-17）。
　一方、感染対策の観点では NAAT を用いた手法
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
法を比較したところ、PCR 群で有意に患者隔離期間
が短縮したことを報告している18）。前向き研究とし
ては、Longtin らは、888 例の患者から得られた糞便
検体を対象に NAAT 単独と 3 ステップ法（GDH →
トキシン検査→ CCNA）を比較し、NAAT 群でよ
り多くの CDI が診断されたことからトキシン検査
で見逃される症例への対策が可能となることを報告
している14）。Guerrero らは、EIA 法による GDH お
よび PCR 法によるトキシン B が陽性で CDI と診断
された 132 例を解析し、32% が便中トキシン陰性で
あったにもかかわらず、トキシン陽性群と重症度や
再発率に有意差を認めなかったことを報告してい
る。さらに分子疫学的解析から、トキシン陰性例で
あっても環境汚染に関与し得ることが示され、高感
度の PCR 等を活用することは感染対策上有用と結
論づけている19）。
　アウトブレイクにおける NAAT の有用性につい
ては、欧州微生物学会（ESCMID）ワーキンググルー
プが、2 ステップ法［（a）GDH EIA もしくは NAAT
によるトキシン遺伝子検査→便中トキシン検査、ま
たは（b）GDH＋便中トキシン EIA → GDH 陽性・
トキシン陰性に対して NAAT または TC］の実施を
強く推奨している4，20）。なお、細菌検査を外注してい

る施設においては、アウトブレイク株の解析並びに
疫学情報の蓄積を目的として、菌株の保存を外注施
設に依頼することも考慮する。
　2025 年 9 月 30 日現在、日本において CDI 診断に
利用可能な遺伝子検査機器を表 2に示す。J-SIPHE

（Japan Surveillance for Infection Prevention and 
Healthcare Epidemiology）年報 2023 によると、CDI
判定のための検査法として毒素遺伝子検査を用いて
いる施設は 18％（329/1811）程度にとどまってい
る21）。NAAT の実施により医療費が増加する可能性
や、算定要件の制約などが背景として考えられるが、
アウトブレイク時には優れた感度と特異度を示す
NAAT を活用することにより早期の治療・感染対
策が可能となり、伝播抑止に資する可能性がある。
NAAT が利用できない施設においては、実施可能な
施設への相談も検討に値する。

3．関連する他の診療ガイドラインにおける
推奨
　APIC による CDI 予防ガイドでは、NAAT の検査
単価が高くても、検査の施行回数や治療、感染対策
を含めた総合的観点で費用対効果が良好となり得る
ことが示唆されている22）。米国消化器病学会のガイ
ドラインにおいても、CDI 診断アルゴリズムには
NAAT をはじめとする高感度・高特異度な検査法
を用い、保菌を区別することが推奨されている23）。
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 アウトブレイクの際の
検査として、上述の 2 ステップ法の実施が強く推奨
されている4，20）。また、2022 年の SHEA/IDSA/APIC 
Practice Recommendation では、Diagnostic stew-
ardship の実践（適切な患者に適切なタイミングで
検査を行うため、臨床側と検査部の緊密な連携を図
ること）の重要性が示されている11）（表 3）。
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表 2　日本において利用可能な C. difficile 関連遺伝子検査機器（2025 年 9 月現在）

機器 試薬名 標的 測定時間 販売元

BD MAXTM BD マックス TM CDIFF tcdB 約 2 時間 日本ベクトン・ディッキンソン
GeneXpert® Xpert C. difficile「セフィエド」 tcdB 約 47 分 ベックマン・コールター
Smart Gene® スマートジーン ® CD トキシンB tcdB 約 47 分 ミズホメディー
GENECUBE® ジーンキューブ ® C. difficile tcdB 約 35 分 TOYOBO
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表 3　各種ガイドラインにおけるNAATの推奨レベル

推奨内容 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 20221）

NAAT を行うことを弱く推奨する NA

IDSA/SHEA2017 ガイドライン 3） NAAT を単独もしくはその他の検査と組み合わせて実施する場合は、
施設内で便提出基準が遵守されていること

弱い推奨
エビデンス　低

ESCMID 2018 ガイダンス 2） NAAT を含めた 2 ステップ法を推奨 強い推奨
エビデンス　中

SHEA/IDSA/APIC 2022 リコメン
デーション 11）

NAAT を単独もしくはその他の検査と組み合わせて実施する場合は、
施設内で便提出基準が遵守されていること

エビデンス　低

APIC 2013 ガイド 22） NAAT の検査単価が高くても、総合的観点で費用対効果が良好となり
得る

NA

ACG 2021 ガイドライン 23） CDI 診断アルゴリズムには、高感度・高特異度な検査法を用い、保菌
を区別する

条件付き推奨
エビデンス　低
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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推奨する。

エビデンスレベル：2a
推奨グレード：A

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 ampli-
fication test（NAAT）］が利用できない状況下では、
糞便中の GDH 陽性、トキシン陰性症例の評価に有
用である。さらに、アウトブレイク時には POT、リ
ボタイピング、PFGE、全ゲノムシークエンス等の
分子疫学的評価が有用であり、分離株を確保するこ
とで菌株の詳細な解析や疫学情報の蓄積が可能にな
る。一方、培養検査は判定までに時間を要し、迅速
検査を実施した場合には TC の追加費用（施設負担）
が発生する。また、TC の詳細な手法については確
立されておらず、施設間で一定のばらつきがあるこ
とに留意する。日本臨床微生物学会の検査アルゴリ
ズムでも、アウトブレイク等では糞便を用いた検査
におけるトキシン偽陰性への対策や保菌者を含めた
より広範囲な発生状況の把握、分子疫学的評価の必
要性から、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）。外注（委託）施設を利用している場合は、アウ
トブレイクを起こした菌株の解析並びに疫学情報の
蓄積を目的として菌株の保存を依頼できることがあ
る。

1．背景および本CQの重要度
　CDI は、24 時間以内に Bristol stool scale 5 以上の
便が 3 回以上または平常時よりも多い便回数を呈
し、便中 C. difficile トキシン陽性、毒素産生性 C. 
difficile の分離、もしくは下部消化管内視鏡や大腸病
理組織で偽膜性腸炎を示す場合に診断される2）。糞便
検査としては、酵素免疫測定法（EIA）を測定原理

とするイムノクロマトグラフィー法による糞便中の
C. difficile 抗原（glutamate dehydrogenase：GDH）
及びトキシン（A/B）の検出が広く用いられるが、
トキシン検出感度が十分でないことが知られてい
る3，4）。このため、本検査のみによる下痢症の診断は
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
ガイドラインでは、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分離株の毒素
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を行う段階
的アルゴリズムが提唱されている3，4）。日本でも 2019
年 4 月に便中トキシン B 遺伝子検出が保険適用とな
り、実臨床において利用可能となっている。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（colonization）も検出する可能性が懸
念されるが5，6）、アウトブレイク状況下では検査前確
率が高いことから陽性的中率の上昇が期待できるた
め、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でははじ
めから NAAT を行うことを推奨している2）。一方、
NAAT の体制が整っていない施設が散見される現
状もあり7）、そのような場面では臨床的に CDI が疑
われ、GDH 陽性・トキシン陰性の場合には、TC の
実施で診断を補強しうる。アウトブレイク下では、
診断の的確性と対策の迅速性の両立が求められるた
め、培養検査の有用性については検討する意義があ
る。

2．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と細胞毒素試験（cell cytotoxicity 
neutralization assay：CCNA）がある3，4，8）。CCNA は
CDI 診断の標準法として位置づけられる一方3，6，8，9）、
培養細胞の維持管理等の設備・技術を要し、通常の
検査室では実施困難なことが多い。TC は糞便検体

	25	 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？
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より分離された C. difficile について、毒素産生性の
確認（EIA 法または NAAT 等）を行うことである
が、汎用性からはEIA法が用いられることが多い10）。
一方、TC を実施するに当たり、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11-14）。実際の運
用報告として、液体培養上清を用いる方法は固形培
地法に比べ検出率がやや高く迅速とする報告や11）、
固形培地から作成した高濃度菌液（例：McF≧4.0）
を用いて EIA 法を実施することで、PCR 法と比較
して感度特異度ともに 100% となったとの報告があ
る12）。
　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、NAAT が診断には用いら
れることが望ましいが7）、毒素遺伝子検査を用いてい
る施設は 18％程度といった日本の報告もみられ
る4，14）。アウトブレイク時の検査手法として、欧州微
生物学会（ESCMID）ワーキンググループによるシ
ステマティックレビューは 2 ステップ法［（a）EIA
法によるGDHもしくはNAATによるトキシン遺伝
子検査→便中トキシン検査、または（b）GDH＋便
中トキシン EIA → GDH 陽性・トキシン陰性に対し
て NAAT または TC］の実施を強く推奨してい
る4，15）。GDH 陽性・トキシン陰性に対して TC を積
極的に実施することは、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、保菌者も伝播の
要因となることは長期療養施設や多施設による前向
きコホート研究で示されている16，17）。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トキシン偽陰

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から、NAAT の積極的な
施行とともに、培養検査も推奨されている3）。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
解析を可能とするため、NAAT を活用している場合
であっても疫学情報の蓄積のためにも実施すること
が推奨される。細菌検査を外注している施設におい
ては、アウトブレイク株の解析並びに疫学情報の蓄
積を目的として、菌株の保存を外注施設に依頼でき
る場合がある。

3．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、アウトブレイク
時のTCの有用性に関する直接的な記載は乏しい17）。
APIC の CDI 予防ガイドでは、TC は結果判明まで
に日数を要し、技術の習熟度にも依存するため通常
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、アウトブレイク調査の補助検査としての利用は
可能とされる18）。ESCMID のシステマティックレ
ビューでは、前述のとおり、2 ステップ法の実施が
強く推奨されており、アウトブレイク時には TC の
実施と分子疫学的解析を実施することが推奨されて
いる4，15）。ACG ガイドラインでは、TC の感度 94%、
特異度 99% といった記載はあるが、アウトブレイク
における有用性の記載はみられない19）。2022 年の
SHEA/IDSA/APIC Practice Recommendation で
は、Diagnostic stewardship（適切な患者に適切な
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表　各種ガイドラインにおける培養検査に関する記載内容

記載内容 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 20222）

アウトブレイク時の分離株のリボタイプの地域的特徴が示されている NA

IDSA/SHEA2017 ガイドライン 3） アウトブレイク時の TC の有用性に関する記載は乏しい NA

ESCMID 2018 ガイダンス 15） トキシン検査が陰性の場合、NAAT または TC を実施する 強い推奨
エビデンス　中

SHEA/IDSA/APIC 2022 リコメン
デーション 20）

TC の有用性に関する記載は乏しいが、Diagnostic stewardship の重要
性が強調されている

NA

APIC 2013 ガイド 18） TC は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
ウトブレイク調査の補助検査として利用

NA

ACG 2021 ガイドライン 19） TC の感度 94%、特異度 99% といった記載はあるが、アウトブレイク
における有用性の記載はなし

NA
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タイミングで検査を行うため、臨床側と検査部の緊
密な連携を図ること）の重要性が強調されている20）。
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Donskey CJ, Dumyati G, et al.：Strategies to pre-
vent Clostridioides difficile infections in acute-
care hospitals：2022 Update. Infect Control Hosp 
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推奨：実施を推奨する。

エビデンスレベル：3
推奨グレード：B

コメント：平時に複数の対策を行うことで CDI 発生
率を低下させるとする報告は複数ある。ただし、報
告によってバンドルの項目、遵守率の評価法、病棟
の背景が異なるため、どの対策を行えば良いかを、
エビデンスに基づいて推奨するには至らない。適切
と考えられる対策を、可能な限り複数行うことが望
ましい。

1．背景および本CQの重要度
　CDI 発生のリスク因子や伝播経路に基づいた対策
は多岐に渡る。どの対策が CDI 発生率低下に繋がる
かの検討が行われてきた。2000 年以降の報告をもと
に、平時に実施すべき対策を明らかにする。

2．エビデンスの要約
　環境消毒と手指衛生は、CDI 対策として必須であ
る。表1で実施に○がついていない報告においても、
基本的な対策として行われている。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をあてたものもある。加

	26	 CQ：CDI 感染対策としてバンドルアプローチは有効か？
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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/ 
コホーティング

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

適切な 
検査

プロトンポンプ
阻害薬の 
使用削減

Hanna2）

2000
○ ○ ○ ○ ○ ○

Apisanthanarak3）

2004
○ ○ ○ ○

Muto4）

2007
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Valiquette5）

2007
○ ○ ○ ○ ○

Salgado7）

2009
○ ○ ○

Weiss6）

2009
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Wong-McClure8）

2013
○ ○ ○ ○ ○

Oleastro9）

2014
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Färber10）

2017
○ ○ ○ ○

Blanco11）

2021
○ ○ ○ ○

Turner12）

2024
○ ○ ○ ○ ○
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えて手指衛生をはじめ、各対策の遵守度の評価方法
も様々である。
　手指衛生の遵守度では、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評価方法が報
告されている。一般的には流水と石けんによる手指
衛生が推奨されており1）、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。
　複数の対策を同時に行うことで CDI 発生率の低
下が得られたとする報告は多い2-12）。それぞれの検討
でバンドルに含まれている対策の数は表1に示すよ
うに様々である。従来実施していた対策に加えて、
介入した項目の効果を検討しているため、○印がつ
いていない項目を実施していないわけではない点に
注意が必要である。
　対策を行った結果、CDI 発生率が減少したとする
報告が当初多かったが8，9）、近年では多くの医療機関
で標準的な対応が行われるようになって、追加の対
策を実施しても CDI 発生率の低下に繋がらなかっ
たとの報告もある11，12）。バンドルの設定のみならず、
どの程度実施されているかの管理が電子カルテシス
テム上で行われているかが重要との指摘もある11）。

3．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1）、欧州微生物感染症学会
（ESCMID）のガイドライン13）、世界緊急手術学会
（WSES）のガイドライン14）のいずれにおいても、個
別の対策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。
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推奨：CDI の発生率低下に AS 活動は有用である。

エビデンスレベル：2a
推奨グレード：A

コメント：CDI 発生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 の発生を低下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、医療コストの低下を目的として
いる。CDI 発生には抗菌薬の使用がリスクとなるた
め、AS 活動が CDI 発生の低下に有用であるかどう
か検討する必要がある。

2．エビデンスの要約
　CDI 発生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 発生と
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 発生との関与が示され
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 発生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 の発生リスクとなる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 発生を低下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 発生に影響を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 発生は低
下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
することにより発生率が 0.68（95%CI 0.45～0.88、p
＝0.0029）まで低下した報告7）、さらに、リスク比が
0.48（95%CI 0.38～0.62、p＜0.00001）まで低下した
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 発生を低下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、その実施は強く推奨される。
　Diagnostic stewardship（DS）活動も抗菌薬適正
使用を促進する取組みである。DS 活動により、正
確な診断に基づいた適切な治療が実施されること
で、抗菌薬適正使用につながり、CDI 発生が低下す
る。Yoshida らは DS 活動と AS 活動を連動して実
践することで、特定抗菌薬の使用量が低下し、CDI
発生率が低下したことを報告している9）。また、CDI
における不適切な検査は、過剰診断とそれに伴う不
必要な治療、隔離を引き起こし費用増大につながる。
DS 活動の CDI 検査への介入は、CDI 発生率の低下
や費用削減に有効であることが報告されている10-13）。
　CDI 発生を低下させる AS 活動、DS 活動による抗
菌薬適正使用、診断支援以外に、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、CDI 治療時の薬剤選
択、抗トキシン B 抗体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 発生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14）。そのため、プロトンポンプ阻害薬の適正使用
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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15-17）。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 発生低下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、作用機序の
異なるプロトンポンプ阻害薬であるカリウムイオン
競合型アシッドブロッカーのボノプラザンと CDI
発生に関する研究が近年実施されている。単施設後
ろ向き研究18）、医療ビッグデータ19）、副作用報告デー
タベースを用いた研究20）において、従来のプロトン
ポンプ阻害薬と同様、CDI 発生のリスク因子となる
ことが示されている。
　2025 年に Cochrane により、抗菌薬が投与された
成人および小児の CDI 発生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21）。
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 0.50（95%CI 0.38～0.64、p＜0.001）
まで発生率を低下させ、さらに、プロバイオティク
ス製剤による副作用の発現率を増加させることはな
かった。免疫機能が低下していない患者への抗菌薬
とプロバイオティクス製剤の短期間併用投与は、安
全かつ有効である可能性が高いことが示された。ま
た、単施設研究ではあるが、ICU 患者にClostridium 
butyricum MIYAIRI 588 を予防投与することに
よってCDI発生率の低下が報告されている22）。一方、
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
するための臨床的に十分なエビデンスはない23）。ま

た、免疫抑制患者で菌血症の発現24）、急性膵炎患者
で死亡率の増加25）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%CI 0.37～0.60 と有意に再発率が低い
ことが示され26）、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%CI 0.18～0.96
と有意に再発率が低いことが報告されている26）。し
たがって、CDI の再発を低下27）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、抗トキシン B 抗体（本
邦では利用できない）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28）。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、抗トキシン B 抗体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
率を低下させることを報告している29）。
　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抗トキシンB抗体の投与は
CDI 発生の低下につながると考えられるが、これら
を含めた AS 活動が CDI 発生の低下に有用かどうか
調査した研究はなく、今後の検討課題である。

3．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨

環境感染（KKY）RGB　Pro6N の雛形です　【版面】W：170.57mm（片段　81.23mm）　H：238.21mm　【本文】48 行　13Q　20H
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【統一事項】●原稿でイタリックのもの→イタリック（リュウミンは Times Std Ita）

CDI 発生率低下のため AS 活動 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
202230）

医療施設における CDI の低減のために、広義
の AS 活動が有効であるとの報告がある。

実施することを強く推奨する

IDSA/SHEA ガイドライン 201731） AS 活動を実施する。 good practice recommendation

WSES ガイドライン 201932） 適切な抗菌薬選択と感染予防・治療のための
投与量・期間の最適化を含む適切な AS 活動
は CDI 発生を予防し得る。

1B（strong recommendation、
moderate-quality evidence）

SHEA/IDSA/APIC practice Recommendation 
2022 update33）

AS活動を通じた抗菌薬の適正使用を勧める。 quality of evidence：moderate
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