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K-5 

 

K-5：クロストリディオイデス・ディフィシル関連下痢症 

1.疾患 

 ・抗菌薬投与後における感染性下痢症の最も多い原因菌。多くは軽症の下痢症で、 

数%にイレウス・巨大結腸症、偽膜性腸炎など重篤な転帰となる。 

 

2.微生物学の知識 

 ・偏性嫌気性、芽胞形成性のグラム陽性桿菌 

 

3.検査方法 

 ・CD トキシンの迅速検査を行う 

 ・偏性嫌気性菌のため、培養検査の場合は嫌気培養が必要。 

 

4.検査実施の目安 

以下の場合は CDI を疑い、CD トキシン検査を検討 

①1 日に 5 回以上の水様性下痢 

②抗菌薬関連下痢症を疑う 

③他に下痢を発症する要因がない 

④交差感染の可能性がある 

 

5.感染経路 

 ・抗菌薬投与により菌交代現象が起こり発症 

 ・医療従事者の手指、環境を介した接触感染 

 

6.潜伏期間 

 ・発症する場合は、1～2 日程度、長くても 1 週間以内ともいわれる 

 ・抗菌薬投与開始後 4～9 日目での発症が多いが、抗菌薬終了後 8 週間以上経過して 

発症することもある。 

 

7.感染可能性期間 

 ・不明（下痢症状のある場合に感染力が強いが、無症候性保菌者も感染源になりうる） 

 

8.消毒薬 

 ・芽胞形成性のためアルコールは無効。（適応薬品の濃度・用途は「D-4：接触予防策②（アル

コールが無効な感染症の実際）を参照） 

 ・手指衛生は「流水と石けんによる手洗い」を実施 
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治療フローチャート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年 月 日 F 号室 氏名： ID： .

ＣＤトキシン

（＋）

抗菌薬の中止を検討

□再発（6ヶ月以内に3回以上の発症）

□重症

電子カルテでセット入力が可能です

①医師セット → ②共通 → ③CDトキシン → ④各セットを選択

該当せず

□Aセット

①メトロニダゾール500mg×3（14日分）

②ラックビー 1g×3

□Bセット（腎機能低下時 Ccr＜10mL/min）

①メトロニダゾール250mg×3（14日分）

②ラックビー 1g×3

□Cセット（透析患者）

①メトロニダゾール250mg×3（14日間）

②ラックビー 1g×3

※昼・夕・寝前

改善（＋） 改善（－）

該当

□Dセット

①バンコマイシン125mg×4（14日分）

②単シロップ 2ml×4

③ラックビー 1g×3

改善（＋） 改善（－）

□Eセット

①バンコマイシン500mg×4（14日分）

②単シロップ 4ml×4

②ラックビー 1g×3

改善（＋） 再発を繰り返す場合

漸減療法（ICTにご相談ください）

10～14日間の治療後に

1週目：125mg×2

2週目：125mg×1

3週目：125mg×1/48hr

4週目125mg×1/72hr

（5回投与で終了）

重症度基準の参考例（下記のうち2項目以上該当で重症）

□①年齢＞60歳

□②体温＞38.3℃

□③血清Alb濃度＜2.5g/dL

□④WBC＞15,000/μL
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個室管理フローチャート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年 月 日 F 号室 氏名： ID： .

抗原/毒素

（＋/＋）

個室隔離

接触予防策

排便時

便性状確認

※便回数

便性状

隔離解除

※発症前の便性状・回数に

戻ってから48時間以上経過

したら解除可能

便が出ていない場合は

症状回復とはみなさず、

治療開始後の便性状を

確認すること

抗原/毒素

（＋/－）

個室管理

接触予防策

便培養

（自動オーダー）

培養毒素
（＋）

個室隔離

接触予防策

排便時

便性状確認

※便回数

便性状

隔離解除

培養毒素
（－）

隔離解除

＜隔離時の物品チェックリスト＞

□ 手洗い石けん

□ ペーパータオル

□ エプロン

□ 手袋

□ 感染性廃棄ボックス

□ 廃棄ボックス用フットペダル

□ ルビスタ

□ 血圧計・ステート等

□ （ ）

抗原/毒素

（－/－）

標準予防策
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CDI抗菌薬セット オーダー方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①医師セットをクリック 

②カレンダーにドラッグ＆ドロップ 

③指示が自動的に入力されます 


