
주요용어 감시 손 씻기 중환자실: , ,

서 론I.

연구의 필요성1.

반코마이신 내성 장구균(vancomycin resistant entero-

은병원감염의 표적인원인균으로 년cocci, VRE) 1986

프랑스에서 처음으로 급성 백혈병 환자의 변에서 분

리된이래전세계적으로증가하고있고(Laclercq, Derlot,

우리나라에서도Duval, & Courvalin, 1988), 년에 임1992

상검체에서 반코마이신에 내성을 보이는 장구균이 처

음 분리된 이래 내성률이 계속적으로 증가되고 있다

(Kim et al., 2006; Lee et al., 2006; Park et al., 1992).

는 기존의 항생제에 부분 내성을 나타내어VRE

치료제 선택의 폭이 매우 한정되어 있으며 특히 균혈,
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증을 일으키는 경우 치료가 어려운데 미국의 경우, VRE

균혈증환자의감염으로인해추가되는비용이반코마이

신감수성장구균에의한균혈증환자보다 인당평균약1

이상 더 많았고$27,000 (Stosor, Peterson, Postelnick, &

중환자실비용도약Noskin, 1998), $10,000 이상많았으

며 균혈증환자의총재원일수는(Pelz et al., 2002), VRE

28 ~ 일로 반코마이신 감수성 장구균 균혈증 환자의34.8

재원일수 12 ~ 일보다훨씬더긴것으로나타나이16.7

들 균주의 전파와 출현을 예방하는 것이 매우 중요하다

(Stosor et al., 1998; Song, Srinvasan, Plaut, & perl, 2003).

는 환자 자신의 장 점막에 상재균으로서 집VRE

락화되어 있다가 환자의 창상이나 요로계로 유입되어

감염증을 유발하기도 하며 병원 환경이나 의료진을 통

하여 다른 환자에게전파될 수 있다 따라서 가 일. VRE

단 출현한 병원에서는 획득 고위험군에 하여VRE

직장 내 집락화에 한 감시배양을 하고 이를 통VRE

하여 보균자를 철저히 관리함으로써 의 돌발 유행VRE

을 관리하여야한다 선행연구에서(Cheong et al., 2002).

는 감염 또는 균 집락된 경력이 있는 환자 다른VRE ,

병원에서전원 된환자 이전에입원경험이있는 환자, ,

중환자실 장기이식센터와같은 고위험병실에입원하,

는 환자 이전에 반코마이신을 사용한 환자 등을, VRE

획득 고위험 환자로 보고하고 있다(Kim et al., 1997).

SHEA(The Society for Healthcare Epidemiology of

에서는 와 관리를 위하여America, 2003) MRSA VRE

세심하고 신중한 항생제 사용과 보균 위험이 높은 고

위험 입원환자를 상으로 입원 시 적극적인 감시배

양 실시 모든 환자와 접촉하기 전과 후에 손 위생 실,

시 환자 및 주변환경과 접촉이 예상되는 경우에는 장,

갑 마스크 및 가운 착용 필요시 보균자 치료 의료인, , ,

상으로 교육 실시 적절한 소독제로 환경청소 실시, ,

전산 프로그램을 이용한 환자의 지속적인 감시 및 주

위를 요하는 전산 표시 의료기구의 환자 전용 사용 준,

수를 권장하고 있다(Muto et al., 2003).

그러나 현재 우리나라 부분의 병원에서는 VRE

감염관리를 위해 환자와의 접촉 전VRE /후 손씻기나

의료인 상 교육 등은 실시하고 있으나 입원 시 적극,

적인 감시배양은 일부 소수의 병원을 제외하고는 실시

하고 있지 않는 실정이다 더구나 보균 위험이 높다고.

알려진 중환자실 환자에서조차도 적극적인 감시 배양

이 이루어지지 않아 임상검체에서 균이 분리되기 이전

의 잠재적 집락 환자가 모든 환자들에게 노출되VRE

어 다른 환자에게 를 전파시킬 가능성을 배제할VRE

수 없는 상황이다.

에 한 국내 연구도 임상검체에서 분리된VRE

에 한 분자역학 조사 분리율 보균율과 보VRE , VRE ,

균 요인조사 획득 발생률 조사만 몇 편 있고 중, VRE

재 연구로는 임상검체에서 가 나온 환자 상으로VRE

접촉격리와 완전 접촉격리 차이를 보는 연구(Yoon et

만이 있을 뿐이다al., 2007) .

이에 본 연구는 의 지침에 따라 중환자실에서SHEA

에 한 적극적 감시배양 손 위생과 접촉주의 이VRE ,

행 강화 손 위생 모니터링의 관리전략을 시행하여,

획득 발생률 병원감염 발생률 전파VRE , VRE , VRE

율이 감소되는지를 알아보고자 하 으며 입실 시,

분리 위험요인과 획득 위험요인을 추가 분VRE VRE

석하여 중환자실에서의 발생을 감소시키는데 기VRE

초자료를 제공하고자 하 다.

연구목적2.

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

� 감염관리 전략이 중환자실에서 획득발VRE VRE

생률을 감소시키는지 확인한다.

� 감염관리 전략이 중환자실에서 병원감VRE VRE

염 발생률을 감소시키는지 확인한다.

� 감염관리 전략이 중환자실에서 전파율VRE VRE

을 감소시키는지 확인한다.

� 분리 위험요인과 획득 위험요인을 확VRE VRE

인한다.

연구방법II.

연구설계1.

본연구는중환자실에서 감염관리전략실시후VRE
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획득발생률 병원감염발생률 전파율을VRE , VRE , VRE

조사한 비동등성 조군 전후 시차설계 (Nonequivalent

로 수행되었다control group non-synchronized design) .

연구대상2.

본 연구는 서울 시내 개 학병원 내과와 외과 중1

환자실에 년 월부터 년 월까지 개월간2007 5 2008 4 12

입원한 환자 전수를 상으로 하 으며 선정기준은 다

음과 같다.

� 중환자실에서 시간 입원한 환자48

� 입실 시 실시한 검사에서 가 검출되지 않은VRE

환자

감염관리 전략을 적용한 년 월부터VRE 2007 9 2008

년 월까지 개월간 입원한 명을 실험군으로 하4 8 315

으며 조군은 감염관리 전략 적용 전인 년 월, 2007 5

부터 월까지 개월 동안 입원한 환자 명이 다8 4 148 .

실험처치 감염관리전략3. : VRE

감염관리 전략은VRE SHEA(Society for Healthcare

의 지침 을Epidemiology of America) (Muto et al., 2003)

근거로 감염내과 의사 인 감염관리 간호사 인 중환1 , 2 ,

자실 수간호사 인과 간호 학 교수 인의 자문을 얻4 1

어 구성하 다.

실험군에게 제공된 감염관리 전략은 기존 방법과 비

교하여 감시배양은 중환자실 재실 환자에게는 주일1

간격으로 계속 시행하여 입원 중 발생 환자를 발VRE

견전파를 차단하 으며 접촉주의를 결과가 나온/ , VRE

환자 뿐 아니라 검사 결과가 나오기 전 환자까지 확

적용하여 잠재적 보균자로부터의 전파를 차단하VRE

고 교육을 강화하 으며 면회 방법을 변경면회 시, , (

손 씻기 일회용 가운장갑 착용 및 면회객 인환자, / 2 /

당 통제하 고 손 씻기 모니터링을 실시하 다:100% ) , .

적극적 감시배양1)

중환자실에 입실 시 입원기간 중 주 회 퇴실 시에, 1 ,

을 실시하 다 검체는 멸균된 면봉을 이용rectal swab .

하여 환자의 직장에서 채취한 후 운송배지를 이용하여

미생물실로 운송하 다 검체는 에. Trypticase soy broth

접종 후 시간 배양한 후 혈액한천 평판에 재접종하18

여 시간을 배양하여 를 선별하여 반코마18 -hemolysisα

이신이접종된 에 시간배양하 다 반코마이신에disc 18 .

내성이 있는 경우 자동화 장비인 Vitek 2(Biomerieux,

로 균종을 최종 확인하 다St.Lo, Mo, USA) .

손 위생과 접촉주의 강화2)

간호사 간호 보조원 및 청소요원 상(1) ,

손 위생의 필요성 및 방법과 접촉주의에 하여 중

환자실간호사 간호보조원을 상으로 감염관리시작,

전 파워포인트 자료를 이용해 분간 교육을 실시하40

고 분간 질의응답을 실시하 다 간호요원의 근무, 20 .

교 를 감안하여 교육은 회에 걸쳐 시행하 고 실험3 ,

처치 개월 후같은 내용으로 재교육을 실시하 다 중2 .

환자실 전담 청소요원 명에게는 환경관리 방법과 손1

위생 등접촉주의를 시범교육을 통해개별 교육하 다.

보호자 상(2)

환자입실 시담당간호사가 보호자에게 면회전 ·후

손 위생 일회용 장갑 비닐 앞치마 착용에 한 내용, ,

을 분간 교육하 다 또한 면회시간에 안전관리요5~10 .

원이 중환자실 밖에서 손 위생 비닐 앞치마 일회용, ,

장갑 착용을 한 보호자만을 입실하도록 하 으며 중,

환자실 안에서는 간호사가 이를 재점검하 다.

의료진 상(3)

손위생과 감염관리에 하여각임상과과장에VRE

게업무협조전과함께협조를구하 다 또한각임상과.

집담회 시 감염관리실에서 손 위생 및 감염관리VRE

방법등에 해 회 분간교육하 으며 병원게시판1 30 ,

에 회람 공지 및 중환자실 내 포스터 게시로 알렸다.

환경관리(4)

로 침 의 난간 침상Sodium hypochlorite(200ppm) ,

테이블 모니터 컴퓨터 자판 등 직원의 손이 닿는 부, ,
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위에 해 소독을 강화하 고 커튼을 주 회 교환하, 1

으며 간호사 가운을, 2 ~ 일마다 교환하 다3 .

환자 상(5)

균 집락 감염환자 및입실 시감시배양 결과가VRE ,

나오기 전 환자 상으로 접촉주의를 강화하 다 또.

한 접촉주의를 알리는 가운과 장갑 표시가 있는 주의

표지판을 부착하 다.

손 위생 모니터링3)

간호사와 간호 보조원 상으로 가지 간호 행위흡7 (

인 전 흡인 후 정맥주사 전 소변 백을 비운 후 기저, , , ,

귀 교환 후 위관 양 전 환자 간 이동에서의 손 씻기, , )

수행률과 지침 수행여부, VRE (Muto et al., 2003) (VRE

환자 접촉 전 가운 ·장갑 착용 접촉 후 가운, ·장갑 벗

기 접촉 후 손 위생 실시를 주 회 연구 보조원이 조, ) 1

사하 으며 그 결과 수행률이 이하인 사람들에, 70%

게는 본 연구자가 재교육을 하 다.

손 씻기 수행률은 전략 적용 전에는 73.4%(293/399)

이었으나 적용 후에는 로 유의하게, 93.0%(1467/1578)

증가하 다(x2 = 124.34, p = 특히 적용 직후와0.000).

신입 간호사들이 다수 새로 배치된 달을 제외하고는

전체적으로 이상의 수행률을 보 다90% .

지침 이행률은 감염관리 전략 적용 후VRE VRE

다84.4%(178/211) .

평가지표4.

획득발생률1) VRE

중환자실에 시간 이상 입원한 환자로 입실 시 감48

시배양 및 임상검체에서 가 분리되지 않은 환자VRE

중에서 입실 시간 이후에 임상검체 및 추후 감시배48

양에서 가 분리된 환자의 비율로 정의하 다VRE .

� 입원환자 명당 획득발생률100 VRE

=
입실 시간이후 가분리된환자수48 VRE

× 100
입실시 가분리되지않은환자수VRE

� 재원일수 일당 획득발생률1,000 VRE

=
입실 시간이후 가분리된건수48 VRE

× 100
입실시 가분리되지않은환자의총재원일수VRE

병원감염 발생률2) VRE

중환자실에 입실한 환자 중 입실 시간 이후에 발48

생한 병원감염 부위에서 가 분리된 환자로 정VRE

의하 으며 병원감염의 진단기준은, CDC(Centers for

의 병원감염 정의 를 적Disease Control) (Mayhall, 2004)

용하 다.

� 퇴실환자 명당 병원감염 발생률100 VRE

=
병원감염발생건수VRE

× 100
중환자실에 시간이상입원후퇴실한환자수48

� 재원일수 일당 병원감염 발생률1,000 VRE

=
병원감염발생건수VRE

× 100
중환자실에 시간이상입원한환자의총재원일수48

전파율3) VRE

전파는 입실 시 균 집락 또는 감염된 환자로부VRE

터 균 집락되지 않은 환자에게 가 전파되는 것을VRE

말한다.

일당 전파율1 VRE =
입실 시간이후 가분리된환자수48 VRE

입실시 보균환자의총재원일수VRE

입실 시 분리율추가 분석 지표4) VRE ( )

전체 중환자실 입실 환자에 한 입실 시 분리VRE

환자 수의 백분율로 구하 다.

자료수집5.

첫째 병원 의 승인을, IRB(institutional review board)

받은 후 각 중환자실 수간호사와 간호사들에게 연구의
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목적과 방법을 설명하 으며 전략 시작 후 상자 또

는 보호자에게 연구에 한 설명 상자의 익명성 보(

호와 원하지 않을 때는 중도에 포기할 수 있음 등을)

하고 서면으로 동의를 얻었다.

둘째 감염관리 전략을 시작하는 시점에서 중, VRE

환자실에 입원 중인 모든 환자를 상으로 균 집락된

환자를 규명하기 위한 감시배양을 실시하 다.

셋째 이 시점 이후 입원하는 모든 환자를 상으로,

입원 시간이내에 적극적 감시배양 을 실24 (rectal swab)

시하 다 전파를 효과적으로 관리하기 위하여. VRE

퇴실 시까지 주 회 및 퇴실 시에 감시배양을 실시하1

다.

넷째 감염관리 전략을 적용한 후 년 월, VRE 2007 9

부터 년 월까지 시간 이상 입원한 환자를 상2008 4 48

으로 획득발생률과 병원감염 발생률을 전VRE VRE

향적으로 조사하 으며 조군은 감염관리 시작 전,

년 월부터 월까지 입원한 환자를 상으로 후2007 5 8

향적으로 의무기록을 조사하 다.

자료분석6.

본 연구의 결과는 프로그램을 이용SPSS/WIN 12.0

하여 전산처리하 다 일반적 특성은 실수 백분율 평. , ,

균과 표준편차로 분석하 으며 두 군 간의 동질성은

t-test, x2 로 검정하 다 두 군 간-test, Fisher's exact test .

의 획득발생률과 병원감염 발생률의 차이VRE VRE

는 x2 로 검정하 다 추가분석으-test, Fisher's exact test .

로 중환자실 입실 시 분리 위험요인과 획득VRE VRE

위험요인을 알아보기 위해 로지스틱 회귀분석을 사용

하 다.

연구결과III.

실험군과 대조군의 동질성 검증1.

실험군은 남성 평균 연령 세로 조군의62.2%, 59.4

세와 유의한 차이가 없었다 분리 요59.5%, 57.2 . VRE

인에서 두 군 간에 차이가 없었다(Table 1).

입실 시 분리 환자는 입원환자 명 중VRE 1,184 182

명 이 으며 실험기간에 입실한 환자(15.4%) , (15.4%,

와 조기간에 입실한 환자 간137/887) (15.2%, 45/297)

차이는 없었다.

감염관리 전략 적용 효과2. VRE

획득 발생률1) VRE

감시배양과 임상검체에서 입원환자 명당 획100 VRE

득발생률은 조군 에서실험군 로감소하22.3% 15.9%

는 경향을 보 으나 통계적으로는 유의한 차이가 없었

다(p = 재원일수 일당 획득 발생률 역.093). 1,000 VRE

시 조군 건에서실험군 건으로감소하는경28.97 21.24

향을보 으나유의한차이는없었다(p = .159)(Table 2).

임상검체만 볼 때 입원환자 명당 획득 발, 100 VRE

생률은 조군 에서 실험군 로 유의하게 감4.1% 0.6%

소하 으며(p = 재원일수 일당 획득.013), 1,000 VRE

발생률도 조군 건에 비해 실험군 건으로 실5.27 0.85

Table 1. Risk factors present at admission to ICU in two groups

Characteristics
Experimental group (n = 315) Control group (n = 148)

t or x2 p
M ± SD or n (%) M ± SD or n (%)

Previous isolation of VRE 1 (0.3) 1 (0.7) 1.000
✻

Prior hospital admission within 3 months 100 (31.7) 42 (28.4) 0.54 .464

Length of stay before ICU admission 6.58 ± 10.45 7.37 ± 11.54 0.74 .462

Prior vancomycin use within 3 months 8 (2.5) 5 (3.4) 0.26 .764

✻Fisher's exact test.

ICU, Intensive care unit; VRE, vancomycin resistant enterococci.
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험군에서 유의하게 감소하 다(p = .015)(Table 2).

병원감염 발생률2) VRE

병원감염 발생률은 입원환자 명당 실험군VRE 100

에서 로 조군의 보다 낮은 경향을 보0.49% 1.04%

고 재원일수 일당 실험군에서 건으로 조군, 1,000 0.66

의 건보다 감소하는 경향을 보 으나 통계적으로1.29

유의한 차이는 없었다(p = .286, p = .302)(Table 3).

병원 감염의 종류로는 유치도뇨관 관련 요로VRE

감염으로 조군과 실험군 모두 건 씩 발생하 다2 .

전파율3) VRE

실험군의 경우 중환자실에 시간 이상 입원한 환자48

명 중 입실 시 보균자 명의 총 재원일수가406 VRE 82

일이 으며 중환자실에서 획득 발생환자는630 , VRE

명으로 전파율은 일 당 명이었다 조50 VRE 1 0.079 . 군

의경우에서는 시간이상입원한환자 명 중입실48 192

시 보균자 명의 총 재원일수가 일이 으며VRE 33 354 ,

중환자실에서 획득 발생환자는 명으로VRE 33 VRE

전파율이 일당 명으로 실험군이 조군보다 감1 0.093

소하는 경향을 보 다.

추가 분석3.

입실 시 분리 위험요인1) VRE

입실 시 분리 환자 명 중 명은 감시배양VRE 182 178

에서 명은 감시배양과 임상검체 모두에서 나머지, 2 , 2

명은 임상검체에서 가 분리되었으며 임상검체에VRE ,

서 나온 경우는 혈액 늑막액 농 담즙에서 다, , , .

분리 위험요인을 알아보기 위하여 분리VRE VRE

군과 비 분리군 사이에 유의한 차이를 보이는 임상과,

개월 이내 입원 경험 개월 이내 중환자실 입실 경3 , 3

험 만성 신부전 과거력 이전에 출현 등에 해, , VRE

다변량 분석을 한 결과 중환자실입실시 분리 위, VRE

험은 개월 이내 입원경험이 있는 환자에서 배3 1.82 (OR

= 1.82; 95% CI = 1.25 ~ 2.64; p = 이전에 가.002), VRE

분리된 환자에서 배11.90 (OR = 11.90; 95% CI=4.57 ~

31.03; p = 개월 이내 반코마이신을 투여 받은.000), 3

경험이 있는 환자에서 배2.45 (OR = 2.45; 95% CI =

1.17 ~ 5.10; p = 더 높았고 입실 전 재원일수가.017) , 1

일 길어질수록 배 높아졌다1.03 (OR = 1.03; 95% CI =

1.01 ~ 1.04; p = .000)(Table 4).

Table 2. Difference in VRE acquisition between control and experimental groups

Variables Experimental group (n = 315) Control group (n = 148) x2 p

Surveillance &

clinical culture

VRE acquisition (%)

VRE acquisition
(case/1,000patient days)

50 / 315 (15.9)

50 / 2,354 (21.24)

33 / 148 (22.3)

33 / 1,139 (28.97)

2.824

1.978

.093

.159

Clinical culture VRE acquisition (%)

VRE acquisition
(case/1,000patient days)

2 / 315 (0.6)

2 / 2,354 (0.85)

6 / 148 (4.1)

6 / 1,139 (5.27)

.013
✻

.015
✻

✻Fisher's exact test.

VRE, vancomycin resistant enterococci.

Table 3. Difference in VRE nosocomial infection between control and experimental groups

Variables Experimental group (n = 406) Control group (n = 192) p

VRE NI/100 patient (%) 2 / 406 (0.49) 2 / 192 (1.04) .286
✻

VRE NI/1,000 patient days (case) 2 / 3,019 (0.66) 2 / 1,550 (1.29) .302
✻

✻Fisher's exact test.

VRE NI, vancomycin resistant enterococci.
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획득 위험요인2) VRE

조군 명의 환자 중 중환자실 입실 시간 이후148 48

에 가 분리된 환자는 명 으로 이중 명VRE 33 (22.3%) 27

은 감시배양에서만 명은 임상검체와 감시배양에서, 4 ,

명은 임상검체에서만 분리되었다 검체별로는 소변2 . 4

명 복수 명 창상분비물 명이었다, 1 , 1 .

조군의 획득 위험요인을 알아보기 위하여VRE

획득군과 비 획득군 사이에 유의한 차이를 보이VRE

는 임상과 설사 열 중환자실에서의 항생제 사용 중, , , ,

환자실 재실일수에 해 다변량 분석을 한 결과, VRE

획득 위험이 내과 환자가 외과 환자보다 배3.43 (OR =

3.43; 95% CI = 1.06 ~ 11.12; p = 중환자실에서.040),

항생제 치료를 받은 환자가 배10.18 (OR = 10.18; 95%

CI = 1.19 ~ 86.93; p = 더 높았고 중환자실 재원일.034) ,

수가 일길어질수록 배1 1.14 (OR = 1.14; 95% CI = 1.06 ~

1.23; p = 높아졌다.001) (Table 5).

실험군 명의 환자 중 중환자실 입실 시간 이후315 48

에 가 분리된 환자는 명 으로 이중 명VRE 50 (15.9%) 48

은 감시배양에서만 명은 임상검체와 감시배양에서, 2

분리되었다 가 배양된 검체는. VRE subclavian catheter

의 부분과 기타 명이었다tip 1 .

실험군의 획득 위험요인을 알아보기 위하여VRE

획득군과 비 획득군 사이에 유의한 차이를 보이VRE

는 임상과 인공호흡기 사용 배액관 설사 중환자실, , , ,

재실일수에 해 다변량 분석을 한 결과 획득 위, VRE

험이중환자실재원일수가 일길어질수록 배1 1.07 (OR =

1.07; 95% CI = 1.03 ~ 1.11; p = 높아졌다.001) (Table 5).

Table 4. Comparison of risk factors for VRE carrier at admission on univariate & multivariate analysis

Variables Crude OR (95% CI) p Adjusted OR (95% CI) p

Medical department 2.27 (1.64 ~ 3.12) .000 1.15 (0.69 ~ 1.93) .594

Prior hospital admission within 3 months 2.58 (1.86 ~ 3.57) .000 1.82 (1.25 ~ 2.64) .002

Prior ICU admission within 3 months 8.44 (4.73 ~ 15.08) .000 4.01 (0.13 ~ 124.1) .427

Chronic renal failure history 1.91 (1.04 ~ 3.51) .037 1.24 (0.61 ~ 2.49) .554

Previous isolation of VRE 34.08 (13.98 ~ 83.05) .000 11.90 (4.57 ~ 31.03) .000

Previous vancomycin use within 3 months 9.08 (5.17 ~ 15.94) .000 2.45 (1.17 ~ 5.10) .017

Previous 3rd generation cephalo-sporines use

within 3 months

6.04 (3.83 ~ 9.54)
.000

1.35 (0.72 ~ 2.52) .349

Length of stay before ICU admission 1.06 (1.04 ~ 1.07) .000 1.03 (1.01 ~ 1.04) .000

ICU, intensive care unit; VRE, vancomycin resistant enterococci.

Table 5. Comparison of risk factors for VRE acquisition in ICU on univariate & multivariate analysis

Group Variables Crude OR (95% CI) p Adjusted OR (95% CI) p

Control group Medical department
Presence of diarrhea

Presence of fever (BT≥ 38 )℃

Antibiotic treatment in ICU

Length of stay in ICU

2.72( 1.22- 6.07)
5.05( 2.19-11.64)

2.26( 1.02- 5.02)

7.15( 0.92- 55.3)

1.15( 1.08- 1.23)

.014

.000

.046

.060

.000

3.43( 1.06-11.12)
2.69( 0.94- 7.68)

0.67( 0.23- 1.96)

10.18( 1.19-86.93)

1.14( 1.06- 1.23)

.040

.065

.460

.034

.001

Experimental group Medical department

Ventilator

Surgical site drain

Presence of diarrhea
Length of stay in ICU

3.17(1.71-5.88)

1.98(1.07-3.64)

2.04(1.11-3.75)

3.55(1.87-6.74)
1.09(1.05-1.13)

.000

.029

.022

.000

.000

2.23(0.99-5.02)

1.24(0.63-2.45)

1.13(0.50-2.55)

1.78(0.85-3.74)
1.07(1.03-1.11)

.053

.540

.769

.126

.001

ICU, intensive care unit; BT, body temperature.
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논 의IV.

본 연구에서 전체 입원환자의 중환자실 입실 시

분리율은 로 중환자실 환자를 상으로 한VRE 15.4% ,

등 의 등 의Ostrowsky (1999) 12.1%, Shadel (2006) 17%

와 유사한 결과를 보 으나 등 의Peta (2006) 2.5%,

과 의 에 비해서는 높Yeh, Siu, Chang Chang (2004) 8%

았고 과 의, Warren, Kollef, Seiler, Fridkin Fraser(2003)

와25%, Furtado, Martins, C outinho, Wey Medeiros

의 보다는 낮았다 한편 국내 연구와 비교(2005) 33% .

해 보면 등 의 와 유사한 결과를 보, Choi (1999) 11.1%

이고 있고 등 의 등 의, Kim (2001) 23.7%, Cheong (2002)

보다는 현저히 낮은 결과를 보이고 있는데 이는29.4%

아직까지 국내 타 병원에 비해 본원 중환자실 입실환

자들의 보균율이 높지 않음을 알 수 있다VRE .

또한 가 분리된 환자 명 중 명 이VRE 182 178 (97.8%)

입실 시간 이내 실시한 감시배양을 통해 검출되었으24

며 명 이 감시배양과 임상검체에서 명, 2 (1.1%) , 2 (1.1%)

이 임상검체에서 가 검출되었다 이는 보균자를VRE .

조기에 발견하여 격리지침을 적용하지 않고 임상검체

에서 가 분리된 환자에게만 격리를 적용하고 있는VRE

부분의 병원에서 에 의한 병원감염률이 지속적VRE

으로 증가하고 있는 이유를 설명해 준다.

본 연구에서 조군의 획득 발생률은 로VRE 22.3%

나타났는데 이는 등 이 보고한 와 유Warren (2003) 21%

사하 으나 등 의 등 의Peta (2006) 8.7%, Yeh (2004)

에 비해서는 더 높았다 이는 등 과10% . Peta (2006) Yeh,

과 의 보균율이 각각Siu, Chang Chang(2004) VRE 2.5%,

로 본 연구결과 보다 낮아 보균자로부터 다른8% 15.4%

환자에게의 전파 위험이 더 낮기 때문으로 볼 수 있

겠다.

감염관리 전략 적용 후 감시배양과 임상검체VRE

에서의 획득 발생률은 유의한 차이를 보이지는VRE

않았으나 에서 로 재원일수 일당22.3% 15.9% , 1,000

에서 건으로 감소하는 경향을 보 다 임상28.97 21.24 .

검체만 볼 때 획득 발생률은 에서 로, VRE 4.1% 0.6% ,

재원일수 일당 건에서 건으로 유의하게1,000 5.27 0.85

감소하 다 이는 전체 병원 환자를 상으로 임상검.

체에서 검출 건수가 단순 접촉 격리 후에는 유의VRE

한 수준으로 감소하지 않았다는 등 의 연구Yoon (2007)

결과와는 일치하지 않으나 종양병동에서 적극적 감시,

배양 손 위생 강화 코호트 등을 통해 획득률을, , VRE

재원일수 일당 건에서 건으로 줄 다는1,000 20.7 10.3

등 이나 환경소독 강화 여러 가지 종Montecalvo (1999) ,

류의 손위생 중재로 획득률을 감소시켰다는VRE

등 의 보고와는 일치하는 결과이다Hayden (2006) .

한편 병원감염률은 에서 로 재원VRE 1.04% 0.49% ,

일수 일당 건에서 건으로 유의한 차이를1,000 1.29 0.66

보이지는 않았으나 감소하는 경향을 보 는데 이는,

본 중환자실의 병원 감염률이 년 전국 병원 중환2006

자실 조사서 보고된 재원일수 일당 건에 비1,000 8.13

해 조군은 건 실험군은 건(Lee et al., 2006) 5.21 , 3.20

으로 현저하게 낮은 상태로 더 이상 발생 건수를 줄이

기는 어려웠으며 또한 중환자실의 특성 상 보균자들,

을 모두 중환자실 내 격리실로 완전 격리를 시키지 못

하고 중환자실 내에서 코호트를 실시하는데 따른 제한

이 있기 때문으로 추정된다.

전파율은 일 당 조군의 명에서 실험군VRE 1 0.093

의 명으로 감소하는 경향을 보 다0.079 .

추가분석한 입원 시 분리위험요인으로는 전원VRE ,

최근 개월 이내 입원 경험 이전 중환자실 입원 경험3 , ,

이전 분리경험 기저질환 항생제 투여력 등이많VRE , ,

은 문헌을 통해 이미 알려진 바 있다 본 연구. 에서는

전체 입원환자의 중환자실 입실 시 분리 위험이VRE

개월 이내 입원경험이 있는 환자가 배 더 높아 선3 1.82

행 연구 결과들과 일치하 고(Warren et al., 2003;

입실 전 재원일수가 일 길어질Furtado et al., 2005), 1

수록 분리위험이 배 높아져 중환자실 입실 전 재1.03

원일수가 길수록 보균 위험이 높다는 선행연구 결과들

과 일치하 다(Choi et al., 1999; Ostrowky et al., 1999;

Warren et al., 2003; Furtado et al., 2005; Metallidis et

이러한 결과는 보균이 병원 입원과 관al., 2006). VRE

련이 있음을 보여주는 것으로 병원에서 환자와의VRE

직 간접적인 접촉을 통해 가 전파된다는 것을 입, VRE

증해 주고 있다 또한 이전에 가 분리된 환자에서. VRE

분리 위험이 배가 더 높았음을 고려할 때VRE 11.90
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이들에 한 감염관리는 보균자에 준해 이루어져VRE

야 한다고 생각한다 그리고 개월 이내 반코마이신을. 3

투여 받은 경험이 있는 환자의 경우 분리위험이VRE

배 더 높게 나타나 선행연구 결과들과는 일치하2.45

지만(Kim et al., 2001; Cheong et al, 2002; Furtado et

보균 위험요인이 반코마이신보다는al., 2005), VRE 3

세 세팔로스포린계 사용이라고 보고한 Ostrowsky

등 의 결과와는 차이를 보이고 있다(1999) .

중환자실에서의 획득 위험요인으로는 임상과VRE ,

기저질환 중환자실재원일수 중환자실내항생제사용, ,

여부 입실전 수술 경험 기구인공호흡기 유치도뇨관, , ( , ,

중심정맥관 기관내삽관 배액관 삽입 여부및 이, , ) 38℃

상의 발열 설사등이 알려져 있다 조군의 획, . VRE 득

위험요인 분석결과 내과 환자가 외과 환자보다 3.43

배 더 높게 나타나 과Maclntyre, Empson, Boardman

의 결과와 일치하 는데 이는 외과Sindhusake(2001) ,

환자는 부분 수술을 위해 일회성으로 입원한 경우가

많으나 내과 환자의 경우는 재입원이 많았기 때문인,

것으로 생각된다 중환자실에서 항생제 치료를 받은.

환자의 경우 발생이 배가 더 높게 나타나VRE 10.18

등 의 결과와 일치하 다 또한 중환자실 재Yeh (2004) .

원일수가 일 길어질수록 발생이 배가 높아1 VRE 1.14

졌는데 이는 획득 위험과 재원일수가 관련이 높, VRE

다는 선행연구들과 동일한 결과로(Yeh et al., 2004;

Furtado et al., 2005; McNeil et al., 2006; Peta et al.,

재원일수가 길어질수록 부분 다른 치료적 기2006)

구들을 삽입하고 있거나 질환의 중증도가 높은 경우가

많아 의료진과의 직접 접촉 기회가 증가하여 균 획득

기회가 많아지기 때문으로 해석할 수 있다 실험군의.

획득 위험요인 분석 결과에서는 중환자실 재원일VRE

수만 일 길어질수록 발생이 배 더 높아졌다1 VRE 1.07 .

등 은 적극적 감시 배양을 통해 중환Siddigui (2002)

자실 환자에서 임상검체의 발생률을 재원일수VRE

일당 건에서 건으로 감소시켰다고 보고10,000 11.4 3.8

함으로써 입원 시 균 집락된 환자를 규명하기 위한 적

극적 감시배양이 감염관리에 매우 효과적이었음VRE

을 보여주었다 그러나 본 연구에서 입실 시간 이내. 24

실시한 감시배양을 통해 보균자를 색출할 수 있었으나

손 위생 강화 등의 감염관리 전략 적용 후에 감시배양

에서의 획득 발생률과 병원감염률이 유의VRE VRE

하게감소하지 못한것은 중환자실 환경상 침상간 간

격 등이 협소하여 효과적으로 코호트를 실시하지 못하

고 중환자실 내 격리실을 이용한 완전 격리가 이루

어지지 않아 주위 환자의 오염이나 의료인 또는 환경

의 오염을 완전히 막지 못했기 때문으로 생각한다 이.

는 외국의 경우 부분 인용 병실을 사용하거나 중환1

자실에서는 격리된 공간에서 치료를 받는 것과는 차이

가 있다고보겠다 또한 손 위생이나 관리지침 중. VRE

일부가운장갑 착용 손씻기에 한 모니터링은 주기( . , )

적으로 하 으나 환경관리 등은 주기적으로 모니터링

을 실시하지 못하 고 손 씻기도 수행 여부 뿐 만이,

아니라 손 씻기의 적절성에 한 평가가 이루어지지

못하 으며 지침 수행률을 완전하게 지키지 못, VRE

했기 때문일 것으로 생각된다.

본 연구의 제한점은 감염관리의 효과를 개월에 보4

기는 어려워 실험기간을 개월로 하 으나 조군은8 ,

후향적으로 조사를 한 관계로 그 이전에는 퇴실 시

검사를 하지 않아 실험군과 동일하게 개월을 조VRE 8

사 못하고 개월로 진행하게 된 점이다4 .

그러므로 조사기간을 동일하게 하고 환자 관, VRE

리와 균의 전파를 막기 위해서 각 중재에 한 수행도

평가를 포함한 엄격한 접촉주의 적용과 보균자에,

해서는 제도적으로 중환자실 내 독실에 격리하여 관리

하는 현 감염관리 전략을 강화한 추가 연구가 이루어

져야 할 것이다.

결론 및 제언V.

본연구는중환자실에서반코마이신내성장구균(van-

com 에 한 적극적 감ycin resistant enterococci, VRE)

시배양 손위생과 접촉주의 이행 강화 손위생 모니터, ,

링의 감염관리전략을 적용한 후 획득 발생률과VRE

병원감염 발생률 및 전파율이 감소되는지VRE VRE

를 확인하고자 하 다.

전체 중환자실 입실 환자의 분리율은VRE 15.4%

이 으며 가 분리된 명 중 명은 적극적 감, VRE 182 180
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시배양을 한 결과 분리되었다 입실 시 분리 위험. VRE

은 최근 개월 이내에 입원경험이 있는 환자에서3 1.82

배 이전에 가 분리된 환자에서 배 최근 개, VRE 11.90 , 3

월 이내 반코마이신을 투여받은 환자에서 배 더2.45

높았고 입실 전 재원일수가 일 더 길어질수록 배, 1 1.03

높아졌다.

임상검체에서의 획득 발생률은 감염관리VRE VRE

전략 적용전 에서 적용 후 로 유의하게 감소4.1% 0.6%

하 다(p = 감시배양과 임상검체에서의0.013). VRE

획득 발생률은 에서 로 감소하는 경향을22.3% 15.9%

보 으나 통계적으로는 유의하지 않았고 병원감, VRE

염 발생률도 재원일수 일당 건에서 건으1,000 1.29 0.66

로 감소하는 경향을 보 으나 유의하지는 않았다.

전파율도 일당 명에서 명으로 감소하VRE 1 0.093 0.079

는 경향을 보 다.

이상의 결과로 감염관리를 위해 입실 시에 시VRE

행하는 적극적 감시배양이 보균자 규명을 위한 필수적

인 방법임을 알 수 있었다 그러나 보균자에 한. VRE

완전 격리와 각 중재에 한 수행도 평가 없이 손위생

과 접촉주의만을 적용한 경우 임상검체에서의 획VRE

득 발생률은 감소시켰으나 병원감염 발생률은, VRE

유의하게 감소시키지 못한 것을 알 수 있었다.

그러므로 감염관리를 위해서는 적극적 감시배VRE

양을 통한 보균자 규명과 함께 각 중재에 한 수행도

평가를 포함한 엄격한 접촉주의 적용이 이루어져야

할 것이다.

추후 중환자실에서의 적극적 감시배양과 각 중재에

한 수행도 평가를 포함한 엄격한 접촉주의 적용이

획득발생률과 병원 감염률에 미치는 효과VRE VRE

에 한 연구와 중환자실이 아닌 일반병동에 입원한

환자를 상으로 보균위험이 높은 군에 한VRE

감시배양의 효과에 관한 연구가 이루어져야 할VRE

것이다.
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