
Introduction

반코마이신 내성 장알균(Vancomycin-Resistant En-

terococci, 이하 VRE)은 반코마이신을 포함한 글라이코펩

타이드 계열의 항생제에 내성을 보이는 균으로, 인체에 주

로 감염을 일으키는 Enterococcus faecium과 Enterococ-
cus faecalis가 장알균들이다[1]. 장알균은 위장관과 요로

생식기에 상재하며 다양한 감염을 유발할 수 있는데, 특

히 VRE 감염은 만성 기저질환이 있거나 면역이 저하된 경

우, 병원이나 장기 요양 시설에 장기간 입원한 경우, 또는 

반코마이신을 포함한 광범위 항생제를 투약 받거나 침습

적인 시술을 받은 경우 호발한다[2,3]. VRE는 의료관련감

염의 대표적인 원인균 중 하나이며, 2010년 12월부터 시

행되고 있는 「감염병의 예방 및 관리에 관한 법률」에 따라 

반코마이신 내성 황색포도알균(Vancomycin-Resistant 

Staphylococcus aureus, 이하 VRSA), 메티실린 내성 황색
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Vancomycin-resistant enterococci (VRE) are one of the most important pathogens causing 
healthcare-associated infections. If VRE is detected in the culture tests of a patient’s clinical 
specimen, the patient should be isolated in a single room (preferred to a cohort room), and 
contact precautions should be initiated based on the infection control guidelines for multidrug-
resistant organisms by the Korea Disease Control and Prevention Agency. VRE is known to 
transmit vancomycin resistance genes to other bacteria; hence, isolation of VRE-colonized 
patients is recommended. However, many studies have shown that the probability of the spread 
of vancomycin resistance genes from VRE to other bacteria is rare and that the discontinuation 
of isolation and contact precaution does not significantly increase the rate of VRE colonization 
or infection. Notably, the healthcare qualities for diagnosis and treatment were more improved 
in the group without isolation than in the group with isolation. Further investigations on the ef-
fects of discontinuing the isolation of VRE-colonized patients are warranted, because the char-
acteristics of the Korean healthcare system are distinct from those of other countries. The study 
designs of quasi-experimental studies, which do not require randomization for analysis, would 
be useful in conducting studies on the effects of discontinuing the isolation of VRE-colonized 
patients. Considering the results of the previous and future studies and the unique features of 
the Korean healthcare system, the isolation protocols could be relaxed gradually and applied 
only to specific cases, such as residents of nursing hospitals and immunosuppressed patients.
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포도알균(Methicillin-Resistant S. aureus, 이하 MRSA), 

카바페넴 내성 장내세균속 균종, 다제내성 녹농균, 다제내

성 아시네토박터바우마니균과 함께 법정감염병으로 지정

되어 관리되고 있다[4]. 

표본감시기관이 제공하는 정보를 바탕으로 VRE를 포

함한 6종 항생제 내성균의 발생 현황을 2013-2017년 5

년동안 조사한 결과, MRSA, 다제내성 아시네토박터바우

마니균에 이어 VRE의 발생률이 세 번째로 높았다[5]. 또

한 2013년 1,000일당 VRE 분리율은 0.35 (VRE 분리 임

상 검체 수/전체 재원일×1,000)였으나 2018년에는 0.54 

(VRE 분리 임상 검체 수/전체 재원일×1,000)로 증가했다

[6].

원내 환자의 임상 검체에서 VRE가 분리되면 질병관리청

에서 2012년에 배포한 「다제내성균 감염관리 지침」에 따

라 해당 환자는 1인실에 격리되는 것이 권장되고, 1인실이 

없을 경우 같은 균이 분리되는 다른 환자들과 함께 격리되

는 코호트 격리가 추천된다[7]. 또한 해당 환자를 진료하거

나 주위 환경, 물품에 접촉하는 경우 가운과 장갑을 착용

해야 한다[7]. 이렇게 VRE 검출 환자를 격리하고 접촉주

의 지침을 시행하는 이유는 장알균에서 반코마이신 내성

을 주로 일으키는 vanA, vanB와 같은 유전자들이 반코마

이신 감수성 장알균이나 포도알균과 같은 다른 그람 양성

균에 전파되는 것을 줄이기 위해서이다[8,9]. 또한 VRE는 

병원 환경에서 수년 이상 생존할 수 있기 때문에 격리 치

료와 함께 환자가 자주 접촉하는 환경 표면의 소독도 필요

하다[7,10]. 미국 질병통제예방센터는 1995년 반코마이신 

내성 전파를 줄이기 위한 관리 지침을 발표했고, 국내 지침

과 마찬가지로 VRE 환자의 1인실 또는 코호트 격리를 추

천하였다. 하지만, VRE 환자 격리와 관련된 자료나 비용-

효과적인 감염 관리 방법을 찾기 위한 추가 연구들이 필요

하다고 제안하였다[11]. 2016년 기준으로 미국의 87개 병

원 중 89.7%에서, 2014년 기준으로 유럽의 213개 병원 

중 약 60%에서 VRE 환자의 1인실 격리와 접촉주의 지침

이 시행되고 있었다[12,13]. 우리나라에서는 2012년 기준

으로 134개 병원 중 88.1%에서 VRE 환자가 격리되고 있

었다[14].  

그러나 VRE 환자의 격리지침에 대해 다른 의견들도 제

시되고 있다. VRE 환자를 반드시 격리할 필요는 없다고 주

장하는 이유는 VRE는 병독성이 약하며, 반코마이신 내성 

유전자의 전파도 그리 흔하지 않다는 것이다[15-17]. 또한 

VRE 환자를 격리하면서 진료의 질이 저하되고 환자나 보

호자의 불안감이 증가하며, 의료 비용과 재원 일수가 불필

요하게 늘어난다는 지적도 있다[13,18]. 따라서, VRE 환자 

격리의 의의, 효과와 필요성을 살펴본 다양한 연구들을 소

개하고, 국내 의료 현황을 고려하여 VRE 환자 격리 지침을 

어떤 방향으로 개선해볼 수 있을지 고찰해 보려고 한다.   

반코마이신 내성 유전자의 전파와  
VRE 환자의 격리

반코마이신과 같은 글라이코펩타이드 계열의 항생제는 

그람 양성균 세포벽의 주 성분인 N-acetylglucosamine-

N-acetylmuramic acid 펩티도글리칸 전구체의 penta-

peptide 중 D-Ala-D-Ala부위에 결합해 각 전구체 사이

의 연결을 막음으로써 세균 세포벽의 안정성을 떨어뜨리고 

결국 세균을 사멸시킨다[19]. Enterococcus spp.는 Van 

operon이라는 유전자 전사 단위를 획득하면서 반코마이

신 내성을 나타내고, Van operon은 염색체나 플라스미드

를 통해 다른 균으로 전달된다. Van operon은 전사 조절 

유전자, D-Ala-D-Ala dipeptidase 및 D-hydroxyacid 

dehydrogenase 유전자와 ligase 유전자 등으로 구성된

다. Ligase 유전자로는 vanA, vanB, vanC, vanD, vanE, 
vanG, vanL, vanM, vanN 등 9가지 종류가 있고, 이 li-

gase 유전자에 의해 글라이코펩타이드 항생제에 대한 내

성 정도가 결정된다[20,21]. D-Ala-D-Ala dipeptidase

가 펩티도글리칸 pentapeptide의 D-Ala-D-Ala 부위를 

끊어내고 D-hydroxyacid dehydrogenase와 ligase에 

의해 D-Ala-D-Lac 말단 잔기가 새로 형성되면서 해당 부

위에 대한 반코마이신의 결합력이 감소하게 된다. Ligase 

유전자 중 vanA는 plasmid를 통해 전달되고 E. faecium
과 E. faecalis의 반코마이신 내성에 주로 관여하며, vanA
를 가진 균들이 글라이코펩타이드 계열 항생제에 가장 높

은 정도의 내성을 보인다[21,22]. 

Van operon은 보통 transposon과 같은 이동성 유전 

인자 내에 존재하기 때문에, VRE의 반코마이신 내성 유전

자가 반코마이신 감수성 장알균이나 포도알균과 같은 다

른 그람 양성균에 쉽게 전파될 가능성이 있다[23]. VRE 5 

균주와 S. aureus 5균주를 체외에서(in vitro) 접합(con-

jugation)시킨 결과 S. aureus 2 균주가 반코마이신 내성 

유전자를 획득한 것을 증명한 연구가 있으며, 미국 미시간 

주에서 2002-2006년 4년동안 확인된 7건의 VRSA 발생 

사례 중 2건에서 VRSA와 해당 환자가 같이 보유한 VRE

에 vanA 플라스미드가 모두 존재함을 밝힌 보고도 있다

[24,25]. 마찬가지로 2012년 브라질과 2013년 포르투갈
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에서도 VRSA 감염 사례가 1건씩 확인됐고 해당 환자들의 

감염 부위 또는 대변 검체에서 MRSA와 VRE가 검출됐다

[26,27]. 이런 연구나 보고 결과들을 바탕으로 VRE에 존재

하는 반코마이신 내성 유전자가 황색포도알균에 전파되는 

것을 줄이기 위해 VRE 환자를 격리하였다.

그러나 반코마이신 내성 유전자의 전파율이 실제로는 크

게 높지 않다는 주장들도 많다. VRE와 황색포도알균이 병

원 환경이나 체내에서 서로 상호작용할 수 있는 기회는 상

대적으로 많지만 VRSA 분리율은 전세계적으로 낮은 편이

다[15]. 우리나라의 경우 다른 약제 내성 균들의 보고율은 

꾸준히 증가하지만 아직까지 VRSA 분리 사례는 확인된 적

이 없으며, 미국에서도 2012년에 13번째 VRSA 감염 사례

가 보고된 이후로 추가 VRSA 사례는 발견되지 않고 있다

[5,28]. 남미와 유럽에서도 2012년, 2013년에 각각 VRSA 

감염 첫 사례가 확인된 이후 역시 추가 사례는 더 보고되

지 않았다[26,27]. 또한 2020년까지 수행된 155개의 S. 
aureus 관련 연구 결과들을 종합했을 때 VRSA의 전세계 

유병률은 약 1.5% (95% 신뢰구간 1.0-2.0%) 정도인 것으

로 추정됐다[29]. 실험 연구에서도 반코마이신 내성 유전

자가 매우 낮은 빈도로 전파되는 것이 밝혀졌다. 장알균과 

장내 세균총을 이루는 다른 그람 양성균들을 접합시켰을 

때 vanA 유전자의 이동은 확인되지 않았고, Enterococcus 
spp. 사이에서는 106-108분의 1의 확률로 vanA 유전자의 

전파가 나타났다[21].

따라서, VRE의 반코마이신 내성 유전자가 다른 균들에 

전파되면서 VRSA 등 다른 반코마이신 내성균이 출현하는 

것을 줄이기 위해 기존의 감염 관리 지침들은 VRE 환자들

을 격리하는 것을 추천했지만, VRSA의 실제 유병률이나 

발생률, 반코마이신 내성 유전자의 전파율 등을 고려한다

면, VRE 환자의 격리가 감염 관리를 위해 필수적인 조치일

지 재고해볼 필요가 있다.   

VRE 환자 격리를 중단했을 때 벌어지는 일들 

그렇다면 VRE 환자 격리를 중단했을 때 실제로 어떤 일

이 발생하게 될까? VRE 환자들을 격리하지 않는다면, 반

코마이신 내성 유전자의 전파율은 낮다고 하더라도 병원 

환경이나 병원 물품들에 VRE가 집락을 형성하면서 접촉을 

통해 다른 환자들에게 전파될 수도 있지 않을까? 이런 식

으로 VRE 집락 또는 감염 사례가 증가한다면 환자들의 예

후에도 나쁜 영향을 미치지는 않을까?

689병상을 보유한 미국의 한 교육 병원은 2015년 1월

부터 MRSA와 VRE에 대한 격리와 접촉주의 지침을 모두 

해제했다. 다제 내성균 능동 감시 배양 검사는 더 이상 시

행하지 않았고, 손 위생, 환경 소독과 클로르헥시딘 목욕

과 같은 기본적인 관리 지침만을 지키도록 했다. 격리와 접

촉주의 지침 해제 전인 2014년의 손 위생 수행률은 93.5% 

(17,078례 평가), 지침 해제 후인 2015년의 손 위생 수

행률은 91.4% (13,732례 평가)였다. 환경 소독 수행률은 

2014년에는 93.6% (22,805례 평가), 2015년에는 96.3% 

(27,411례 평가)였다. 2014년, 2015년의 1,000 환자 병

일 당 MRSA 균혈증 발생률은 모두 0.18이었고, VRE 균혈

증 발생률은 각각 0.07, 0.08이었다[30]. 즉, 두 내성균이 

검출되는 환자들을 격리하거나 접촉주의 지침을 수행하지 

않고 기본적인 지침만 지키더라도, 이들 내성균 때문에 생

기는 심각한 감염증은 유의하게 증가하지 않았다.   

865병상을 보유한 미국의 다른 교육 병원도 손 위생, 클

로르헥시딘 목욕, 요로 카테터 관리 등 기본적인 지침만 철

저히 준수하며 2013년 4월부터 MRSA와 VRE에 대한 격

리와 접촉주의 지침을 모두 중단했다. 이후 원내 MRSA와 

VRE감염 발생률은 유의하지는 않았지만 각각 100,000 환

자 병일 당 1.31, 6.25만큼 오히려 감소하는 경향을 보였

다[31].  

또한 캐나다의 4개 교육 병원은 2012년 7월부터 VRE 

감시 배양 검사와 VRE에 대한 격리와 접촉주의 지침을 모

두 중단했다. 2010년 7월부터 2013년 12월까지 배양 검

사에서 VRE가 확인된 618건의 사례들은 VRE 균혈증, 

VRE 감염증, VRE 집락화 또는 오염 이렇게 세 군으로 분

류됐고, 마지막 VRE 감염증 발생 후 30일째 사망률도 함

께 분석하였다. 2012년 7월 VRE 격리와 접촉주의 지침

을 중단한 시점을 전후로 VRE 감염증 발생률 비율은 0.59

였으며, 중단 시점 전후 발생률의 유의한 차이는 없었다. 

VRE 균혈증 역시 중단 시점 전후로 의미 있는 차이는 확

인되지 않았다. 30일째 전체 사망률과 VRE 감염으로 인한 

사망률에서도 중단 시점 전후 사이에 유의한 차이는 보이

지 않았다[32]. 

이처럼 VRE 격리와 접촉주의 지침 시행 유무에 따른 병

원획득 VRE 발생률을 비교한 연구 결과들을 바탕으로 체

계적 고찰 연구가 2014년과 2018년에 발표됐다. 2014

년에 발표된 체계적 고찰 연구는 2012년 6월까지 시행된 

549개의 연구 중 1개의 무작위 배정 임상연구, 3개의 환

자-대조군 연구, 5개의 시계열 연구에 포함된 총 30,949 

사례들을 분석했다. 손 위생 수행이 VRE 발생률을 47% 

(95% 신뢰구간 0.39-0.73)나 감소시켰지만 격리와 접촉

장의진/김홍빈
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주의 시행은 VRE 발생률을 유의하게 줄이지 못했다[33]. 

2018년에 발표된 체계적 고찰 연구는 2016년 12월까지 

시행된 14개의 연구를 포함하였고, 6개의 연구는 MRSA

와 VRE의 격리와 접촉주의 지침을 모두 중단했고, 3개

는 MRSA만, 그리고 2개는 VRE만 중단했다. 나머지 3

개의 연구는 클로스트리듐 디피실레균이나 extended-

spectrum β-lactamase 생성 대장균의 격리와 접촉주의 

지침을 중단했다. 격리와 접촉주의 지침을 중단한 이후 오

히려 MRSA 감염률(0.84, 95% 신뢰구간 0.70-1.02)과 

VRE 감염률(0.82, 95% 신뢰구간 0.72-0.94)이 유의하게 

감소하였다[34]. 따라서, 지금까지 발표된 여러 연구 결과

에서 VRE 격리와 접촉주의 지침을 준수하지 않더라도 원

내 VRE 발생률이나 관련된 사망률이 유의하게 증가하지 

않았다. 오히려 손 위생이나 환경 소독 등 일반적인 지침만 

준수해도 VRE 발생률은 효과적으로 감소했다. 

이 외에도 VRE 격리와 접촉주의 지침을 간소화하거

나 중단할 경우 여러 가지 긍정적인 효과들이 나타났다. 

MRSA나 VRE 감염증 혹은 집락화 병력이 있었던 모든 환

자들에 대해 격리와 접촉주의 지침을 시행하던 응급실이 

주변 환경을 오염시킬 위험이 있는 환자들에 대해서만 격

리와 접촉주의 지침을 시행한 후 응급실 입실부터 입원까

지 소요되는 시간이 2시간 이상 유의하게 감소했다[35]. 

마찬가지로 MRSA와 VRE 격리/접촉주의 지침을 폐지한 

병원에서는 기존 지침을 유지했을 때와 비교하여 병원획득 

MRSA와 VRE 감염이 유의하게 증가하지 않으면서, 개인 

보호 장구 준비에 소모되는 비용이 줄고 사용 가능한 병상 

수가 늘어나 병원 수익 역시 증가하는 것이 확인됐다[36]. 

또 다른 연구에서는 MRSA와 VRE 격리/접촉주의 지침을 

해제한 뒤 수술 후 호흡부전이나 출혈, 혈전, 욕창, 낙상 등 

비감염 부작용 발생이 19% 가량 유의하게 감소하는 것으

로 나타났다[37]. 

반대로 격리와 접촉주의 지침을 시행하는 환자들의 경

우 의료진 접촉 횟수와 진료 시간이 일반 환자의 절반 정도

로 유의하게 감소했으며, 병원에서 장기 요양 시설로 갈 때

까지 기다려야 하는 시간은 10.9일로 일반 환자(4.3일)보

다 두 배 이상 더 걸렸다. 또한 격리된 대부분의 환자들이 

버려지고 고립된 느낌을 받았으며, 격리된 환자의 경우 그

렇지 않은 환자보다 우울감이나 불안감 평가에서 유의하게 

더 높은 점수를 보였다. 낙상이나 욕창, 전해질 불균형 등

의 비감염 부작용과 더불어 활력징후 확인 오류나 의무기

록 작성 누락 등 일반적인 진료 과정의 문제도 격리 환자들

에서 유의하게 더 많이 발생하는 것으로 나타났다[38]. 

VRE 환자들을 격리하지 않고  
진료할 수 있을까?

그렇다면 지금까지 살펴본 연구 결과들을 토대로 VRE에 

대한 격리와 접촉주의 지침을 모두 해제하고 환자들을 진

료하는 것이 더 나을까? 위에 제시된 연구들은 대부분 미

국, 캐나다 등 북미 지역과 유럽 지역에서 수행된 것이다. 

이 지역의 대부분의 병원에서는 다인실보다 1인실의 비

율이 더 높고 일부 병원은 1인실로만 구성돼있기 때문에, 

각 연구에서 언급하는 ‘격리/접촉주의 지침 해제’의 의미

가 우리나라 의료 환경에서의 의미와는 다를 수 있다. 1인

실 비율이 높거나 1인실로만 이뤄진 병원에서 격리/접촉주

의 지침을 해제하더라도 VRE 환자는 여전히 격리될 수 있

지만, 1인실의 비율이 낮은 우리나라 병원에서는 다인실에 

VRE 환자를 배치하는 것이기 때문이다. 또한 우리나라 요

양병원의 경우 대부분이 다인실로 구성된 것뿐만 아니라, 

감염관리 전담 인력이 부족해 이에 대한 교육도 원활하게 

이뤄지지 않고 한 간병인이 여러 병실들을 관리하는 경우

가 많기 때문에[39], 이런 환경에서는 VRE 환자들을 격리

하지 않아도 VRE 전파가 증가하지 않을 것이라고 단정할 

수는 없다. 일부 연구들은 VRE 환자를 격리한 후 VRE 전

파가 감소 또는 VRE 환자를 격리하지 않았을 때 VRE 전파

가 증가했다고 보고하고 있다. 

우리나라의 한 3차 병원에서 발표한 4년간의 관찰 연구

에서 격리와 접촉주의 지침을 모두 적용하지 않고 손 위생 

등 기본적인 감염관리 활동만 시행한 경우, 접촉주의 지침

만 시행한 경우, 격리와 접촉주의 지침을 모두 시행한 경우 

10,000 환자 병일 당 각각의 VRE 검출 사례 수가 얼마나 

달라지는지 비교했다. 접촉주의 지침만 수행한 경우 VRE 

검출 사례 수는 크게 줄지 않았지만 격리와 접촉주의 지침

을 모두 수행한 경우 VRE 발생 사례 수는 유의하게 감소했

다[40]. 또한 우리나라의 다른 3차 병원은 조혈모세포 이

식 치료나 항암치료를 받는 혈액 환자들 중 VRE가 검출된 

환자들을 1인실이나 코호트 방에 격리했는데, VRE 코호트 

방에 머물렀던 10명의 환자들에서 리네졸리드 내성 VRE

가 검출되었다고 보고했다. 따라서, 리네졸리드 치료를 받

는 VRE 환자들에서 리네졸리드 내성이 추가로 발생하지는 

않는지 살펴봐야 하며, 리네졸리드 내성 VRE 환자가 발생

할 경우에는 1인실에 격리하는 것이 필요하다고 주장했다

[41]. 1997년부터 2014년까지 수행된 연구들 중 특정 환

자 집단들의 VRE 집락화와 균혈증 발생률을 조사한 보고

에서는 조혈모세포 이식을 받거나 관해 유도 항암치료를 

반코마이신 내성 장알균 집락이 확인된 환자를 격리해야 하는가?
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받는 혈액 환자들에서 VRE 집락화나 균혈증 발생률이 그

렇지 않은 환자들보다 훨씬 더 높았다[17].  캐나다 417병

상 규모의 3차 병원은 본래 3-4인실 위주였지만, 개인 화

장실이 있는 1인실로만 구성된 350 병상 규모의 병원으로 

2015년 4월에 이전했다. 이사 후 36개월 간 VRE 집락화 

혹은 감염의 발생 건수를 이사 전 27개월의 기간과 비교했

을 때 VRE 집락화(발생률비 0.25, 95% 신뢰구간 0.19-

0.34)나 감염(발생률비 0.30, 95% 신뢰구간 0.12-0.75)

의 위험은 모두 유의하게 감소했다[42]. 따라서, 이 연구들

은 모두 VRE 환자들을 1인실에 격리했을 때 VRE 집락화

나 감염의 발생률이 유의하게 감소함을 보였고, 조혈모세

포 이식 치료를 받거나 관해 유도요법 등 강도 높은 항암치

료를 받는 혈액 환자들의 경우 VRE 집락화나 감염의 발생 

위험이 다른 환자군보다 높다는 것을 보고했다.

또한, 1,989병상을 보유한 우리나라의 한 3차 병원은 

VRE 집락 환자가 급격히 늘고 격리실이 부족해져, 다른 

병원에서 전원 온 환자들에게 시행하는 VRE 감시 검사를 

2010년 5월부터 중단했다. 혈액종양이나 소아 병동, 내과

계 중환자실에 입실하는 환자들에게는 VRE 감시 검사를 

유지했다. VRE 감시 검사 후 확인된 VRE 환자를 격리했던 

2006년 1월부터 2010년 4월까지와 VRE 감시 검사가 중

단된 2010년 5월부터 2014년 12월까지의 VRE 균혈증 발

생률을 비교했을 때, 통계적으로 유의한 차이는 없었지만 

VRE 감시 검사가 중단된 후 VRE 균혈증 발생률이 증가했

다. 또한 혈액종양 병동에서는 VRE 균혈증 발생률의 증가 

폭이 유의하게 커졌다[43]. 캐나다 온타리오 주에 있는 23

개의 병원들은 2012년부터 VRE 능동 감시 검사를 중단하

고 VRE 환자에 대한 격리/접촉주의 지침도 적용하지 않기

로 했다. 반면 77개의 병원들은 VRE에 대한 감염관리 지

침을 그대로 유지했다. VRE에 대한 감염관리 지침을 중단

했던 23개의 병원에서는 2009년부터 2018년까지 551건

의 VRE 균혈증이 발생했고, VRE에 대한 감염관리 지침을 

유지했던 77개의 병원에서는 456건의 VRE 균혈증이 발

생했다. 종합적으로는, 일부 병원들이 VRE에 대한 관리 지

침을 중단한 2012년 이후로 VRE 균혈증 발생률이 매년 

22.6%씩 증가했다. 또한 23개 병원에서 VRE 균혈증 발생

률의 증가 속도는 유의하게 빨라졌으나 77개 병원에서는 

그렇지 않았다[44]. 다시 말해, 이 연구들은 능동 감시 검

사로 VRE 환자를 가려내어 격리하고 접촉주의 지침을 준

수하는 것이 VRE 전파와 감염을 줄이는 데 기여할 수 있음

을 보여준 것이다.  

그러나, 우리나라 대부분의 병원들은 주로 다인실로 구

성돼 있고, 환자와 의료진(간호사) 수의 비(12-14:1)가 미

국, 일본, 호주에서의 비(1-7:1)와 비교했을 때 압도적으로 

높다[45,46]. 또한, 우리나라에서는 급성기 치료 병원, 아

급성기 치료 병원, 장기 요양 병원 사이의 전원이 잦은 편

인데, 장기 요양 병원에서 급성기 또는 아급성기 치료 병원

으로 전원 온 환자들을 대상으로 시행한 능동 감시 배양 검

사에서 16.3-27.2%가 VRE 양성이었다[47-49]. 따라서, 

1인실의 수가 매우 부족하고 의료진(간호사)의 수가 환자 

수보다 상대적으로 적은 현재의 의료 환경에서, 치료 병원

으로 전원 온 다수의 VRE 환자를 모두 격리하는 것이 쉽지 

않은 상황이다. 또한 VRE외에도 카바페넴 내성 장내세균

속 균종, 다제내성 아시네토박터바우마니균의 발생이 늘고 

있어 VRE 환자들이 우선적으로 격리되지 못하는 경우도 

발생한다. 즉, VRE 집락 환자들을 적절히 관리하기 위해서

는, 병원이 1인실의 비율과 간호사의 수를 더 늘리거나, 다

른 종류의 다제내성균이 발생하고 전파되지 않도록 감염관

리에 추가적인 노력을 기울여야 할 것이다.

Conclusion

여러 연구 결과에서 VRE 환자들에게 격리나 접촉주의 

지침을 적용하지 않더라도 VRE 집락화와 감염 발생률, 

VRE 감염과 관련된 사망률이 유의하게 증가하지 않았다. 

오히려 격리와 접촉주의 지침 때문에 진료의 질이 저하되

거나 환자들의 비감염 합병증이나 심리적인 문제가 증가했

고, 입원 또는 전원 지연의 문제도 발생했다. 물론 우리나

라 병원들의 경우 다인실의 비율이 높고, 요양병원에서는 

감염관리 전문 인력과 의료진 및 간병인의 수가 부족하기 

때문에 외국의 연구 결과들을 그대로 적용하기에는 우려가 

있다. 우리나라와 외국의 일부 연구들도, VRE에 대한 감

시/격리/접촉주의 지침을 적용하지 않기 시작한 뒤로 VRE 

감염 및 전파가 증가하는 것을 보여주기도 했다. 또한 감염 

고위험군에 속하는 특수한 환자들은 그런 위험에 빠질 가

능성이 더 커지는 것도 보였다.

따라서, VRE 환자들에게 적용하는 격리 지침을 완화하

는 방향으로 나아가야 하지만, 격리하지 않을 때 VRE 집락

화나 감염 발생률, 진료의 질, 비용-효과에 어떤 변화가 나

타날지 우리나라의 의료 환경에서 관련 연구들이 더 수행

돼야 한다. 그러나 무작위 배정 임상시험의 경우 통제해야 

할 요소도 매우 많고 윤리적인 문제가 제기될 가능성도 크

기 때문에 연구를 설계하고 진행하는 데 어려움이 예상된

다. 이런 경우, 환자 치료나 관리 방법이 이미 정해진 비교
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군들을 대상으로 무작위 배정 없이 연구를 수행하는 준 실

험 연구(quasi experimental study)룰 대안으로 고려할 

수 있다. 또한, 군집 무작위 배정 교차 시험, 즉 병동이나 

병원 별로 환자 군집이 정해져 있고 각 군집에서 특정 개입

이 있는 시기와 그렇지 않은 시기의 차이를 분석할 수 있는 

연구 설계[50,51]를 활용하여 VRE 환자 격리 해제의 효과

를 살펴볼 수 있는 연구들을 수행할 수도 있을 것이다.

또한 고용량의 항암치료나 이식 치료 등의 병력을 가진 

면역 저하자들은 VRE 집락화뿐만 아니라 균혈증과 같은 

침습 감염에 이환될 위험이 크고 나쁜 예후가 예상되므로, 

고위험군에는 격리지침을 유지하고, 다른 환자군에서는 점

진적으로 격리지침을 완화하는 전략도 고려할 수 있다. 감

염관리 전문 인력이 부족하고 간병인 한 명이 여러 병실을 

관리하는 요양병원들은 VRE 환자 격리 지침을 준수하되, 

감염관리 전문 인력과 의료진/간병인 등 추가 인력을 확보

함으로써 격리 지침 완화를 시도해볼 수 있을 것이다. 이런 

다양한 시도와 후속 연구를 바탕으로 더 합리적이면서도 

우리나라 의료 현실을 잘 반영한 VRE 환자 격리 지침을 마

련할 수 있으리라 기대한다.
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