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Актуальність. Clostridioides difficile–асоційована інфекція (CD-АІ) – це патологічний стан, який виникає 
внаслідок надмірного розмноження Clostridioides difficile (C. Difficile) у кишечнику на тлі пригнічення нормальної 
мікрофлори і є найбільш розповсюдженою внутрішньолікарняною інфекцією в світі, проте на сьогоднішній день 
значно збільшуються випадки і позалікарняних діарей викликаних C. difficile. 

Ціль: провести огляд існуючих клінічних рекомендацій та літератури щодо змін в епідеміологічних даних, 
особливостей клінічного перебігу та специфічної діагностики, визначення ступеню тяжкості та сучасних підходів до 
лікування CD-АІ. 

Матеріали та методи. Проведено систематичний огляд літератури щодо Clostridioides difficile-асоційованої 
інфекції на основі досліджень, опублікованих у період з 2020 по 2024 рік, через бази даних PubMed, Medscape, UpTo-
Date, ESCMID library; представлено оновлені рекомендації провідних наукових асоціацій (IDSA/SHEA, ESCMID, АСG) 
щодо сучасної специфічної діагностики, факторів ризику, критеріїв тяжкості захворювання та ведення пацієнтів із 
цією патологією.

Результати. С. difficile – асоційована інфекція є провідною причиною внутрішньолікарняних інфекцій, спектр 
клінічних проявів варіює від бактеріоносійства до тяжких формі (фульмінантних) форм, а також характеризується 
високим ризиком розвитку рецидивів. Сучасні епідеміологічні дані свідчать про переважання в структурі 
захворювання  кількості позалікарняних випадків. Фактори ризику розвитку CD-АІ можуть змінюватися залежно 
від того, чи йдеться про первинний епізод захворювання, рецидив, тяжкий або ускладнений перебіг, чи летальний 
наслідок. При появі у пацієнтів діарейного синдрому, болю в животі та гарячки на тлі прийому антибіотикотерапії, 
або впродовж 10 тижнів після її завершення, слід пройти обстеження на наявність C. difficile у калі, або її токсинів 
задля своєчасної діагностики та початку специфічного лікування з метою запобігання рецидивам і покращення 
прогнозу. Розглянуті схеми сучасного антибактерійного лікування С. difficile – асоційованої інфекції фідаксоміцином, 
ванкоміцином, місце застосування метронідазолу та тайгецикліну. Також проаналізована ефективність підходів до 
профілактики рецидивів  - використання моноклональних антитіл (безлотоксумаб) та трансплантація фекальної 
мікробіоти («Rebyota», «Vowst»), які показали високу ефективність. 

Висновки. За даними літератури, зростає кількість пацієнтів з позалікарняними формами CD-АІ, порівняно з 
внутрішньолікарняними випадками. Основними факторами ризику інфекції є похилий вік, прийом антибактерійних 
препаратів і стаціонарне лікування. Рання діагностика та лікування відповідно до клінічних рекомендацій мають 
вирішальне значення. Згідно сучасних рекомендацій, підходи до лікування C. difficile зазнали змін, перейшовши 
від попереднього стандартного метронідазолу до ванкоміцину або фідаксоміцину як методів лікування першої 
лінії, які продемонстрували ефективність при первинних епізодах CD-АI, проте не усувають основний залишковий 
дисбактеріоз, який може призвести до проростання спор та рецидивуючої інфекції. Відновлення кишкового 
мікробіому (трансплантація фекальної мікробіоти) після антибіотикотерапії або використання безлотоксумабу 
разом зі стандартними антибіотиками є важливими засобами для боротьби з рецидивами CD-АI, які показали свою 
ефективність та безпечність. 

Ключові слова: C.difficile-асоційована інфекція, специфічна діагностика, антибактерійна терапія, клінічні 
рекомендації.
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Актуальність. Clostridioides difficile (раніше 
Clostridium difficile) – асоційована інфекція 
(CD-АІ) – це патологічний стан, який виникає 
внаслідок надмірного розмноження Clost-
ridioides difficile (C. difficile) у кишечнику на 
тлі пригнічення нормальної мікрофлори з 
ушкодженням слизової оболонки товстого 
кишківника, що призводить до виникнення 
діареї, болю в животі та, у тяжких випадках, 
до розвитку псевдомембранозного коліту та 
токсичного мегаколону. C. difficile зазвичай 
колонізує шлунково-кишковий тракт 
новонароджених ссавців (у т.ч. людини), проте 
у міру дорослішання, зі зміною харчування, 
кишківник заселяють різні мікробні види, і 
C. difficile поступово витісняється [2]. Цей 
процес відомий як стійкість до колонізації, 
коли добре розвинена мікробіота забезпечує 
захист від надмірного розмноження C. Diffi-
cile та вироблення нею токсинів [3]. Сучасне 
активне використання антимікробних 
препаратів створює умови в кишківнику, де C. 
difficile може активно розмножуватися. З 1950-
х років антибіотики широко застосовувалися 
для стимулювання росту та профілактики 
інфекцій у тварин. У 1990-х роках було 
дозволено використання цефалоспоринів 
для тварин з їжею, що сприяло формуванню 
тваринного резервуара для C. difficile [4]. До 
початку XXI століття почастішали випадки 
забруднення продуктів харчування та довкілля 
бактеріями C. difficile [5, 6, 7]. Сучасні технології 
повногеномного секвенування показали, що 
багато штамів C. difficile від людей, тварин, їжі та 
навколишнього середовища мають генетичну 
схожість, що вказує на можливі шляхи передачі 
інфекції між тваринами та людьми. Це свідчить 
про потенційну зоонозну і антропонозну 
передачу через заражену їжу та навколишнє 
середовище та високу ймовірність появи нових 
штамів C. difficile [8] та створює умови для 
збільшення кількості позалікарняних випадків 
захворювання. Таким чином, CD-АІ на 
сьогоднішній день є однією з найпоширенішою 
причиною діареї – як внутрішньолікарняної, 
так і позалікарняної [9].

Ціль: провести огляд існуючих клінічних 
рекомендацій та літератури щодо змін 

в епідеміологічних даних, особливостей 
клінічного перебігу та специфічної 
діагностики, визначення ступеню тяжкості, 
сучасних підходів до лікування CD-АІ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Систематичний огляд літератури щодо 
Clostridioides difficile-асоційованої інфекції 
було проведено на основі досліджень, 
опублікованих у період з 2020 по 2024 рік. Для 
пошуку джерел використано ключові слова, 
такі як Clostridioides difficile infection, Pseudo-
membranous colitis та fecal microbiota transplan-
tation, через бази даних PubMed, Medscape, Up-
ToDate, ESCMID library; проведено порівняння 
підходів до лікування на основі оновлених 
рекомендацій провідних наукових асоціацій 
(IDSA/SHEA, ESCMID, АСG) щодо сучасної 
специфічної діагностики, факторів ризику, 
критеріїв тяжкості захворювання та ведення 
пацієнтів із цією патологією.

На першому етапі відібрано 540 джерел, 
із яких до аналізу включено 46 оригінальних 
наукових статей. Усі обрані дослідження 
відповідали критеріям: публікації англійською 
мовою, наявність рандомізованих 
контрольованих випробувань та оцінка 
сучасних підходів до діагностики та лікування 
інфекції. Ключовими аспектами аналізу стали: 
ефективність антибактеріальної терапії, 
включаючи фідаксоміцин і ванкоміцин, 
метронідазол; профілактика рецидивів 
за допомогою трансплантації фекальної 
мікробіоти або використання безлотоксумабу.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Епідеміологічні особливості. CD-АІ 
вважалася основною причиною внутрішньо- 
лікарняних інфекцій зі значним поширенням 
в усьому світі, охоплюючи різні вікові 
групи, а не лише традиційно визнані групи 
ризику (пацієнти похилого віку, пацієнти, 
які перебувають на стаціонарному лікуванні 
або ті, хто отримує антимікробну терапію) 
[9, 10]. Впровадження заходів контролю над 
CD-АІ (а саме інфекційний контроль, гігієна 
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рук, дезінфекція приміщень та раціональне 
використання антибіотиків) у медичних 
закладах сприяло значному зниженню рівня 
захворюваності на CD-АІ, зменшуючи ризики 
для пацієнтів та персоналу [11]. Пандемія 
COVID-19 зумовила зміни у дотриманні 
програм антибіотикотерапії та у використанні 
засобів індивідуального захисту, що, з одного 
боку зумовило зменшення захворюваності на 
внутрішньолікарняну CD-АІ [12], а з іншого 
зумовило занепокоєння через надмірне 
використання антибіотиків і дезінфікуючих 
засобів, що може призвести до селекції стійких 
штамів C. difficile [13]. На сьогоднішній день 
спостерігається значне зниження випадків 
внутрішньолікарняних CD-АІ на 57%, 
порівняно з 2015 роком та переважання 
кількості позалікарняних випадків (46% проти 
54%), що відображені у звіті CDC [14, 15]. 

Клінічні прояви інфекції C. difficile 
досить неспецифічні. Типова симптоматика 
майже завжди включає водянисту діарею 
(зустрічається у ~100% пацієнтів), біль у 
животі (20%), що зазвичай локалізується 
в нижніх відділах та  гарячку (30%), що 
вимагає широкого діагностичного підходу 
[16, 17]. Додатковими проявами можуть 
порушення гемодинаміки, метеоризм, поява 
крові у випорожненнях. Також на ймовірність 
інфекції можуть впливати індивідуальні 
особливості пацієнта, зокрема нещодавно 
прийняті препарати, проведені процедури 
чи наявні супутні захворювання. Попереднє 
клінічне припущення, яке ґрунтується на 
анамнезі, фізикальному огляді та специфічних 
факторах пацієнта, є ключовим для прийняття 
рішення про необхідність тестування на C. dif-
ficile та правильну інтерпретацію позитивного 
результату. До отримання результатів тесту 
оцінка ймовірності інфікування допомагає 
визначити, кого слід лікувати емпірично, щоб 
уникнути надмірного або необґрунтованого 
лікування. Таким чином, ретельний 
клінічний аналіз є критично важливим для 
діагностики та емпіричної терапії інфекції 
CD-АІ. Слід зазначити, що колонізація C. dif-
ficile (безсимптомне носійство) зустрічається 
частіше, ніж клінічна інфекція. У цих пацієнтів, 

як правило, немає симптомів CD-АІ, проте має 
місце позитивний результат тесту на наявність 
мікроорганізму C. difficile або його токсинів.

Фактори ризику розвитку CD-АІ можуть 
змінюватися залежно від того, чи йдеться про 
первинний епізод захворювання, рецидив, 
тяжкий або ускладнений перебіг, чи летальний 
наслідок [18]. Серед чинників, що впливають 
на схильність до інфекції, виділяють генетичні 
особливості, стан імунної системи, наявність 
супутніх хвороб і перебування в стаціонарі. 
Проте ключову роль відіграють вік пацієнта та 
застосування антибактеріальних препаратів 
[19]. Різні групи антибіотиків мають різну 
ступінь ризику виникнення CD-АІ. Найвищий 
ризик пов'язаний із цефалоспоринами ІІІ та IV 
поколінь, моксифлоксацином, меропенемом 
і іміпенемом. Натомість найнижчий 
ризик асоціюється з даптоміцином, 
кларитроміцином, тетрациклінами, тайге- 
цикліном і лінезолідом [19]. Пацієнти мають 
найбільший ризик розвитку CD-АІ під час 
проведення антимікробної терапії, упродовж 
першого місяця після її завершення та 
залишаються в групі ризику ще протягом 
трьох місяців після закінчення лікування. 
У більшості пацієнтів діарея розвивається 
під час або відразу після початку прийому 
антибактеріальних препаратів. Однак у 25-40% 
пацієнтів симптоми можуть не проявлятися 
протягом 10 тижнів після завершення 
антибіотикотерапії [20]. 

Основними клінічними варіантами перебігу 
CD-АI є носійство, псевдомембранозний 
коліт, фульмінантний коліт з можливими 
ускладненнями − кишкова непрохідність, 
токсичний мегаколон, перфорація кишечника. 
Слід зазначити, що CD-АI також має 
рецидивуючий характер, частота ймовірних 
рецидивів виникає у приблизно 15-35% [21].

Порівняльна характеристика критеріїв 
тяжкості CD-АI, відповідно до оновлених 
рекомендацій 2021 року IDSA/SHEA 
(Американське товариство інфекційних хвороб 
/ Американське товариство епідеміології 
охорони здоров'я), та ESCMID (Європейське 
товариство клінічної мікробіології та 
інфекційних хвороб) наведена в табл. 1 [18]. 
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Золотим стандартом специфічної діагно- 
стики CD-АI є бактеріологічний посів 
калу, який характеризується найбільшою 
чутливістю та специфічністю (чутливість 
90-100%; специфічність 84-100%), але при 
цьому результат потребує часу, що може стати 
причиною затримки в постановці діагнозу. 
Полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР) у 
реальному часі на сьогодні не поступається 
золотому стандарту (чутливість 86 %; 
специфічність 97%), єдиним “недоліком” якого 
є вартість дослідження, що стає причиною 
менш частого використання в широкій 
клінічній практиці. Також застосовується 
імуноферментний аналіз (ІФА), в основі 

якого виявлення глутаматдегідрогенази, 
що виробляється C. difficile. Метод також 
високочутливий та специфічний (чутливість 
85-100%; специфічність 87-98%), проте не 
дає можливості визначити токсигенність 
збудника. Застосування ІФА для виявлення 
токсинів A і B, володіє помірною чутливістю 
(79-80%) та високою специфічністю (98%), 
тому метод широко застовується в якості 
альтернативі для підтвердження діагнозу [22]. 

Лікування первинного епізоду 
захворювання. Відповідно до оновлених 
рекомендацій IDSA/SHEA, ESCMID та ACG 
(Американської колегії гастроентерологів), 

Таблиця 1
Критерії тяжкості перебігу Cl.difficile-асоційованої інфекції: порівняльна характеристика  

рекомендацій IDSA та ESCMID, 2021 р

Тяжкість перебігу IDSA/SHEA ESCMID

Нетяжкий перебіг Кількість лейкоцитів ≤15 000 
клітин/мл і рівень креатиніну 
сироватки <1,5 мг/дл (132,6 
мкмоль/л).

Кількість лейкоцитів ≤15 000 клітин/мл, 
рівень креатиніну в сироватці крові на 
≤50% вище ВМН, температура тіла при 
зверненні ≤38,5°C.
Відсутні ознаки тяжкості перебігу 
при використанні методів візуалізації 
(МСКТ).

Тяжкий перебіг Наявний один із наступних кри-
теріїв при зверненні: кількість 
лейкоцитів >15 000 клітин/мл 
або рівень креатиніну сироватки 
≥1,5 мг/дл.

Наявний один з наступних критеріїв 
при зверненні: кількість лейкоцитів 
>15 000 клітин/мл або підвищення 
рівня креатиніну в сироватці крові 
>50% вище ВМН або температури 
тіла >38,5°C. Додатковими допоміжні 
критерії: ознаки розтягнення товстої 
кишки, посмугованість навколоободо-
вої жирової тканини або потовщення 
стінки товстої кишки при використан-
ні методів візуалізації.

Вкрай тяжкий  
(фульмінантний)

Наявність зниження АТ або 
шоку, кишкової непрохідності 
або мегаколону.

Наявність одного з наступних факту: 
артеріальна гіпотензія, септичний шок, 
підвищений рівень лактату в сироватці 
крові, кишкова непрохідність, токсич-
ний мегаколон, перфорація кишечника 
або будь-який ознаки фульмінантного 
перебігу (наприклад, різке погіршення 
стану пацієнта).
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стандартом лікування первинного епізоду CD-
АІ є антибактеріальна терапія фідаксоміцином 
або ванкоміцином [23-25].

Фідаксоміцин (200 мг перорально двічі на 
добу протягом 10 днів) є терапією першої лінії 
завдяки його вузькому спектру дії, меншому 
ризику розвитку дисбактеріозу та зниженій 
частоті рецидивів. ESCMID також рекомендує 
подовжений режим пульс-терапії (200 мг двічі 
на добу протягом 5 днів, потім 200 мг через 
день протягом 20 днів) для пацієнтів із високим 
ризиком рецидивів (наприклад, літнього віку, 
із тривалим застосуванням антибіотиків чи 
інгібіторів протонної помпи) [24].

Ванкоміцин (125 мг перорально кожні 
6 годин протягом 10 днів) є прийнятною 
альтернативою, особливо за відсутності 
фідаксоміцину через його високу вартість чи 
обмежену доступність [23-25].

Метронідазол (500 мг тричі на добу 
протягом 10–14 днів) рекомендується як 
опція для пацієнтів із легким перебігом 
захворювання, якщо фідаксоміцин або 
ванкоміцин недоступні.

У випадках фульмінантного перебігу 
(незалежно від первинного епізоду чи 
рецидиву) IDSA/SHEA та ACG рекомендують:
•	 Ванкоміцин (500 мг перорально або через 

назогастральний зонд кожні 6 годин) у 
поєднанні з

•	 Метронідазол (500 мг внутрішньовенно 
кожні 8 годин).
За наявності кишкової непрохідності 

розглядають ректальне введення ванкоміцину. 
ESCMID не підтримує підвищення дози 
ванкоміцину через ризик побічних ефектів 
та резистентності. У деяких випадках (у разі 
ускладненого перебігу CD-АI - кишкова 
непрохідність, мегаколон, кровотеча) 
можуть додатково призначати тайгециклін 
(внутрішньовенно в навантажувальній 
дозі 100 мг, надалі 50 мг кожні 12 годин) або 
проводити хірургічне втручання - колектомію 
із збереженням прямої кишки, проте існує 
значний ризик періопераційної смертності 
у пацієнтів з підвищеним рівнем лактату в 
сироватці крові (5 ммоль/л) і лейкоцитозом 
(50 000 клітин/мкл) [24, 26].

Лікування рецидивів захворювання. 
Рецидив CD-АI діагностують при повторній 
появі симптомів протягом 8 тижнів після 
первинного епізоду за наявності лабораторного 
підтвердження [23–25].

Первинний рецидив:
•	 Фідаксоміцин у стандартному режимі 

(200 мг двічі на добу протягом 10 днів) 
або подовженому режимі пульс-терапії 
(ПРПТ) (200 мг перорально кожні 12 год. 
протягом 5 днів, надалі 200 мг перорально 
через день протягом 7-25 днів відповідно 
до рекомендацій IDSA/SHEA та 20 днів 
відповідно до рекомендацій ESCMID) [24].

•	 Ванкоміцин у стандартному режимі (125 
мг кожні 6 годин протягом 10 днів) або 
пролонгованому із поступовим зниженням 
дози (125 мг 4 рази на день 10–14 днів, 
надалі 2 рази на день 7 днів, далі 1 раз на 
день протягом 7 днів, надалі кожні 2–3 дні 
протягом 2–8 тижнів)  [23–26].
ACG рекомендує надавати перевагу 

фідаксоміцину, якщо при лікуванні 
первинного епізоду використовували 
ванкоміцин або метронідазол [25]. Відповідно 
до рекомендацій ESCMID альтернативним до 
стандартного режиму фідаксоміцином може 
бути призначення ванкоміцину в дозуванні 
125 мг перорально кожні 6 годин протягом 
10 днів плюс додатково безлотоксумаб 
або ванкоміцин у режимі пролонгованого 
застосування із поступовим зниженням дози, 
якщо інші варіанти лікування недоступні [24].

Другий та наступні рецидиви:
•	 ПРПТ фідаксоміцину.
•	 Пролонгована терапія ванкоміцином 

із поступовим зниженням дози або 
стандартний курс із наступним 
рифаксиміном (400 мг тричі на добу 
протягом 20 днів) [23].

Порівняльна характеристика 
ефективності ванкоміцину та фідаксоміцину; 
парентеральних режимів терапії метронідазол 
та тайгециклін представлені у таблиці 2 та 3.
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Таблиця 2
Порівняльна характеристика ефективності фідаксоміцину та ванкоміцину  

(адаптовано Di Bella S та співавтор., 2024 р.) [19]

Характеристика Ванкоміцин Фідаксоміцин

Досягнення високої концентрації в кишечнику + +

Мінімальна інгубуюча концентрація 2 мг/л 0,5 мг/л

Частота резистентності 0,6-3,7% 0,08-0,4%

Знищення вегетативних клітин +++ +++

Зменшення токсиноутворення + +++

Зменшення спороутворення + ++

Порушення кишкової флори (більша частота 
рецидивів CD-АІ) ++ −

Таблиця 3
Порівняльна характеристика ефективності внутрішньовенного метронідазолу та тайгецикліну 

(адаптовано Di Bella S та співавтор., 2024 р.) [19]

Характеристика Метронідазол Тайгециклін

Досягнення високої концентрації в кишечнику - +

Мінімальна інгібуюча концентрація 2 мг/л 0,25 мг/л

Частота резистентності 3,2% 1,6%

Знищення вегетативних клітин + +++

Зменшення токсиноутворення - +++

Зменшення спороутворення + ++

Зменшення спороутворення + ++
(дозозалежне)
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Окрім зазначених вище антимікробних 
препаратів нові стратегії лікування  та 
профілактики рецидивів включають 
призначення препарату моноклональних 
антитіл (безлотоксумаб) та трансплантацію 
фекальної мікробіоти (ТФМ). 

Безлотоксумаб — це людські моноклональні 
антитіла класу імуноглобулінів G1 (IgG1), які 
вибірково зв’язуються з токсином B C. dif-
ficile, нейтралізуючи його, чим запобігають 
ушкодженню клітин товстого кишківника. 
Препарат рекомендований IDSA/SHEA та ES-
CMID для профілактики рецидивів CD-АI у 
дорослих пацієнтів, які мали рецидив протягом 
останніх 6 місяців [23]. Безлотоксумаб 
застосовується одночасно з антибактеріальним 
лікуванням CD-АI. Він доступний у флаконах 
по 1000 мг/40 мл. Перед введенням препарат 
слід розвести у 0,9% розчині натрію хлориду або 
5% розчині декстрози до кінцевої концентрації 
1–10 мг/мл. Рекомендована доза визначається 
залежно від маси тіла пацієнта — 10 мг/кг 
внутрішньовенно, одноразово, протягом 60 
хвилин, не пізніше 14-го дня лікування [27-
28]. Економічні дослідження підтверджують 
доцільність застосування безлотоксумабу, 
але реалізація стикається з логістичними 
та фінансовими обмеженнями. Препарат 
ефективний під час антибактеріальної терапії, 
але потребує обережності у пацієнтів із 
серцевою недостатністю. Потрібні подальші 
дослідження для оптимізації його застосування 
у лікуванні CD-АI [23].

Роль мікробіому кишечника людини 
у лікуванні та профілактиці CD-AI була 
предметом активних досліджень протягом 
останніх десятиріч. З накопиченням досвіду 
використання ТФМ стало зрозуміло, що цей 
метод може мати значний вплив на лікування 
та профілактики тяжких, ускладнених і 
рефрактерних випадків CD-АI [24, 29]. ТФМ 
відновлює здорову кишкову мікробіоту, 
сприяючи колонізаційній резистентності та 
запобігаючи рецидивам з ефективністю 80%–
90% [30-32]. ТФМ рекомендована клінічними 
настановами ACG та ESCMID для профілактики 
рецидивів C. difficile-асоційованої інфекції 
у пацієнтів, які перенесли щонайменше два 

рецидиви захворювання [23, 24, 33]. Хоча AСG 
не обмежуються призначенням ТФМ лише 
після другого випадку захворювання, оскільки 
з’являються докази, які підтверджують клінічні 
переваги лікування навіть після першого 
рецидиву [32, 34]. Дослідження показали 
високу ефективність 80%–90% [30-32] ТФМ для 
лікування рецидивуючих інфекцій C. difficile 
незалежно від способу введення (через капсули, 
колоноскопію, клізми чи назогастральний зонд) 
[35-38] та форми препарату (свіжа, заморожена 
чи ліофілізована) [37, 39, 40]. Дані показали, 
що методи введення через нижні відділи 
шлунково-кишкового тракту (наприклад, 
при колоноскопії) зазвичай ефективніші, ніж 
через верхній (назогастральний зонд) [41]. 
Ліофілізовані форми полегшують зберігання 
та показали ефективність навіть у невеликих 
дозах [40, 42]. Хоча безпосередніх порівнянь 
доз для ТФМ не проводилося, кількість 
фекального матеріалу менше 50 г асоціюється з 
нижчою ефективністю [31]. Найбільш доцільно 
використовувати однодонорські зразки через 
безпеку та можливість відстежувати, хоча форми 
і дозування все ще залишаються предметом 
досліджень. Також показана ефективність 
ТФМ для лікування фульмінантної форми CD-
АI. Так, після одного введення ефективність 
становить близько 61%, та підвищується до 88% 
при багаторазових введеннях [44]. Необхідні 
додаткові дослідження для підтвердження цих 
даних. 

У 2022 році FDA схвалило ректальну 
суспензію «Rebyota», а у 2023 році – пероральний 
препарат «Vowst» для профілактики рецидивів 
у дорослих після курсу антибактеріальної 
терапії [44–45]. Проведення ТФМ потребує 
всебічної міждисциплінарної оцінки ризиків, 
довгострокової безпеки, а також забезпечення 
доступу до продуктів зі стандартизованими 
процесами підготовки та скринінгу та 
врахування вартості препаратів. 

Таким чином, лікування другого чи 
наступних рецидивів CD-АI може включати 
трансплантацію фекальної мікробіоти 
після попередньої антибіотикотерапії, або 
використання безлотоксумабу разом зі 
стандартними антибіотиками. Вибір методу 
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залежить від індивідуальних особливостей 
пацієнта, попереднього лікування, доступності 
ресурсів та практичності виконання [24]. 

ВИСНОВКИ

С. difficile – асоційована інфекція, згідно 
оновлених епідеміологічних даних є провідною 
причиною не лише внутрішньолікарняних, 
але і позалікарняних діарей, що може 
протікати у тяжкій фульмінантній формі і 
має високий ризик рецидивів. Основними 
факторами ризику інфекції є похилий 
вік, прийом антибактерійних препаратів і 
стаціонарне лікування. При появі у пацієнтів 
діарейного синдрому, болю в животі та 
гарячки на тлі прийому антибіотикотерапії, 
слід пройти обстеження на наявність C. dif-
ficile у калі, або її токсинів задля своєчасної 
діагностики та початку терапії відповідно 
до сучасних клінічних рекомендацій. Згідно 
сучасних рекомендацій, підходи до лікування 
C. difficile зазнали змін, перейшовши від 
попереднього стандартного метронідазолу до 
ванкоміцину або фідаксоміцину як методів 
лікування першої лінії, які продемонстрували 
ефективність при первинних епізодах CD-
АI, проте не усувають основний залишковий 
дисбактеріоз, який може призвести до 
проростання спор та рецидивуючої інфекції. 
Відновлення кишкового мікробіому 
(трансплантація фекальної мікробіоти) 
після антибіотикотерапії або використання 
безлотоксумабу разом зі стандартними 
антибіотиками є важливими засобами для 
боротьби з рецидивами CD-АI, які показали 
свою ефективність та безпечність. 

Конфлікт інтересів. Автори заперечують 
конфлікт інтересів.

Джерела фінансування. Написання руко- 
пису було виконано без зовнішнього 
фінансування.
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Background. Clostridioides difficile-associated infection (CD-АI) is a condition caused by excessive replication of  
C. difficile in the gut, typically due to disruption of normal microbiota. It is the leading cause of nosocomial infections
globally.

Aim: to summarize recent data on epidemiological trends, clinical presentation, diagnostic criteria, severity assessment, 
and current treatment approaches for CD-AI.

Material and methods. A systematic review of literature from 2020–2024 was conducted using PubMed, Medscape, 
UpToDate, and ESCMID library. It incorporates updated guidelines from IDSA/SHEA, ESCMID, and ACG on diagnosis, 
risk factors, severity criteria, and patient management.

Results. CD-AI manifests as a spectrum, from asymptomatic carriage to fulminant disease, and have high recurrence 
risk. Modern data show a rise in community-acquired cases. Risk factors for CD-AI may vary depending on whether it is 
a primary episode of the disease, a relapse, a severe or complicated course, or a fatal outcome. CD-АI symptoms (diarrhea, 
abdominal pain, fever) during or shortly after antibiotic therapy should prompt testing for C. difficile toxins or antigens 
to guide timely treatment and recurrence prevention. Modern treatment strategies include fidaxomicin, vancomycin, and 
occasionally metronidazole or tigecycline. Preventative measures for recurrence, such as bezlotoxumab (a monoclonal 
antibody) and fecal microbiota transplantation (FMT) products ("Rebyota," "Vowst"), demonstrate promising outcomes.

Conclusion. The incidence of community-acquired CD-АI is increasing compared to nosocomial cases. Key risk factors 
include advanced age, antibiotic use, and hospitalization. Early diagnosis and treatment guided by clinical guidelines are 
crucial. According to current guidelines, the approach to C. difficile treatment has evolved, shifting from the previous 
standard of metronidazole to vancomycin or fidaxomicin as first-line therapies. These agents have demonstrated efficacy 
in treating primary episodes of CDI; however, they do not eliminate the underlying residual dysbiosis, which may lead to 
spore germination and recurrent infection. Restoration of the gut microbiome—through fecal microbiota transplantation 
(FMT) following antibiotic therapy — or the use of bezlotoxumab alongside standard antibiotics are important strategies for 
preventing CD-АI recurrence, both of which have shown their efficacy and safety.

Keywords: C.difficile-associated infection, specific diagnosis, antibacterial therapy, clinical recommendations.


