
Introduction

Clostridioides difficle은 아포를 형성하는 혐기성 그람

양성 간균으로 최초 발견 시 배양의 어려움으로 “Bacillus 
difficilis”로 명명되었다가 이후 Clostridium difficile을 

거쳐 현재의 학명으로 변경되었다[1]. C. difficile의 아포

는 주로 대변-구강 경로를 통해 전파되며, 열과 산, 항생제

에 내성을 보이기에 환경에 광범위하게 분포하고 있다. C. 
difficile 아포가 사람 장에 진입하게 되면 독소를 분비할 

수 있는 항생제에 감수성을 갖는 기능적인 영양형(vegeta-

tive form)으로 전환되며, 질환을 유발할 수 있게 된다. 환

자의 대장에 집락되더라도 모든 환자에게서 증상이 발생하

는 것은 아니며, 적절한 장내 미생물 균총의 보호와 혈청의 

항독소 항체의 중화작용에 의해 무증상 보균상태로 존재하

기도 한다[2]. 대략 성인의 5%, 영아의 15-70%에서 무증

상 보균상태로 존재하는 것으로 알려져 있다[3]. 항생제의 

투약으로 장내 미생물 균총에 변화가 발생하거나 제산제, 

나이, 기저질환 등으로 장내 방어인자가 약해지게 되면, C. 
difficile 감염에 의한 증상이 발현하게 되고 회복된 후에도 

잦은 재발을 유발하게 된다[3-5]. 이와 같은 일련의 특징은 

C. difficile이 대표적인 의료관련감염의 원인균으로 자리

잡게 하였고 더불어 병원내 감염관리를 어렵게 하고 있다

[6].

2000년부터 2019년 사이, 미국의 의료기관을 대상으로 

하여 발표된 연구를 분석한 체계적 문헌고찰 및 메타분석

에서, C. difficile infection (CDI)의 발생밀도는 10,000 

patients-days당 8.3건이 발생하는 것으로 보고되었다. 

이 수치는 2010년대 이후의 보고에서(10,000 patients-
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introduce promising interventions for CDI prevention.
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days당 6.8-15.8건) 더 높은 경향을 보였다[7]. 그러나, 최

근의 연구에서는 추정 CDI 발생건수와 입원이 2011년에 

비해 2017년도에 각각 36% 및 24%씩 감소했다는 보고가 

있으며, 이는 철저한 감염관리에 의해 의료관련 CDI가 감

소한 것으로 분석하였다[8]. 국내의 경우, 2011년-2012년 

실시된 전향적 다기관 연구에서 병원 발생 CDI는 10,000 

patients-days당 2.7건이 발생한 것으로 보고되었으며

[9], 2012년 7개 기관을 대상으로 한 후향적 연구 결과에

서 1,000 patients-days당 0.55건이 발생하였다고 보고

되었다[10]. 그 동안 국내 C. difficile의 발생 빈도 및 역학

적 특성에 대한 연구는 부족한 실정이었으나, 최근 전향적 

다기관 연구가 진행되고 있으며, 2020년-2021년 동안 9

개 삼차병원에서의 CDI 발생률은 10,000 pateints-days

당 5.9건으로 보고되었다[11]. 해당 연구가 진행됨에 따라 

향후 국내의 C. difficile 감염의 역학적 특성을 이해하는 

데 큰 기여를 할 것으로 기대된다.

본 종설에서는 감염관리를 어렵게 하는 다양한 특성을 

갖고 있는 CDI에 대한 감염관리 및 전파 예방에 대한 다양

한 전략에 대해 소개하고자 한다. 아울러 CDI 감소를 위한 

향후의 유망한 전략과 나아갈 방향에 대해서도 함께 논의

하고자 한다.

C. difficile 감염관리 및 전파 예방에 대한 전략

1. C. difficile감염의 적절한 진단

현재의 CDI의 감염관리는 유증상 환자에 대한 빠른 진

단과 치료, 전파차단에 중점을 두고 있다[6,12]. 증상이 있

는 CDI 환자가 재실 하였던 병실은 그렇지 않은 환자가 재

실 하였던 병실보다 C. difficile에 오염되었을 확률과 병실

의 오염 정도가 더 높은 것으로 알려져 있다[13,14]. 따라

서 유증상 환자의 빠른 진단 및 감염 중재는 원내 전파차단

에 매우 중요한 부분을 차지한다. 유증상 CDI환자의 진단

을 위한 적절한 증상을 정의하기는 매우 어렵다. 가이드라

인에서 제시하는 설사를 정의하는 변의 형태와 횟수에 대

한 근거는 빈약한 편이다. 지난 40년 간 CDI의 질병부담이 

증가하고 이에 대한 관심도가 증가함에 따라 설사의 기준

이 되는 배변의 총 횟수는 꾸준히 감소하였다[6]. 2017년 

Infectious Diseases Society of America (IDSA) and 

Society for Healthcare Epidemiology of America 

(SHEA) 가이드라인은 1) 다른 이유로 설명하기 어려운, 2) 

형태를 갖추지 못한 변이, 3) 하루에 3회 이상 발생 시 이

를 설사증상으로 정의하였다[6]. 아울러 적절한 설사 검체

의 질을 향상시키기 위해 최근 48시간 이내 하제를 투약

한 환자는 검사를 시행하지 말고, 검사실에서도 형태를 갖

춘 변에 대한 CDI 검사를 제한하는 등의 조치를 취할 수 

있음을 제시하였다[6]. 2013년 영국 공중보건국(Public 

Health England)의 가이드라인에서는 환자의 대변형태를 

소통할 때 브리스톨 대변 척도(Bristol stool scale)를 사용

할 것을 권고하였으며, Type 5, 6, 7에 해당하는 변을 검

사와 치료의 대상으로 제시하고 있다[15,16]. 

CDI에 대한 진단적 도구는 다양하나 진단을 위해 단일 

테스트는 권장하지 않는다. 대표적인 진단방법으로는 독소

생성검사법(Toxigenic culture), 핵산증폭검사(Nucleic 

acid amplification tests, 이하 NAAT), 글루탐산탈수소

효소검사(Glutamate dehydrogenase tests, 이하 GDH 

test), 세포독소중화시험(Cytotoxicity neutralization 

assay) 및 독소 A 및 B에 대한 효소면역분석(Toxin A and 

B Enzyme immunoassay, 이하 Toxin A&B EIA) 등을 

들 수 있으며 각 검사는 고유의 민감도와 특이도를 갖는다. 

일반적으로 NAAT 혹은 GDH test는 높은 민감도를 갖는 

검사로 분류되며, 반면 Toxin A&B EIA 검사는 높은 특이

도를 갖는 검사로 분류된다(Table 1) [6,17,18]. 모든 가이

드라인에서는[6,17,18] 두가지 이상의 검사를 포함하는 다

단계의 검사를 통하여 CDI 진단을 하기를 권고하고 있다. 

2017년 IDSA/SHEA 가이드라인에서는 1) 적절한 대변(형

태가 없는 변) 검체만 검사가 진행되는 센터에서는 NAAT 

단독 혹은 Toxin EIA 검사를 추가하는 다단계의 알고리

즘을 권하고 있으나 2) 대변 검체에 대한 질이 보장되지 않

는 센터에서는 Toxin EIA 검사와 같은 특이도가 높은 검

사를 포함하는 다단계의 알고리즘을 채택할 것을 권고하고 

있다[6]. 2021년 American College of Gastroenterol-

ogy (ACG) 가이드라인과 European Society of Clinical 

Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) 가

이드라인에서는 2단계 알고리즘을 권고하고 있는데 첫 단

계에서 민감도가 높은 NAAT 또는 GDH를, 두번째 단계에

서 특이도가 높은 Toxin A&B EIA를 시행하기를 권고하

고 있다. 두 단계의 검사 모두 양성인 경우 CDI 진단을 하

되 두 단계의 검사가 일치하지 않은 경우에는 임상판단을 

통해서 환자 치료여부 결정을 할 것을 권고하고 있다(Fig. 

1) [17,18]. 

C. difficile 감염증의 예방
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2. C. difficile감염의 감시체계

적절한 의료관련감염감시는 의료기관 내 C. difficile
에 대한 정확한 역학을 이해함으로써 효과적인 감염관리

를 위한 개입이 필요한 곳과 시점을 결정할 수 있도록 도

와준다[19]. 이에 여러 가이드라인은 공통적으로 의료기관

은 CDI에 대한 감시체계를 갖추고 이를 이행하도록 권고

하고 있다[6,12,20]. 2017년 IDSA/SHEA 가이드라인은 

CDI의 유행을 감지하기 위해 각 의료기관은 최소한 병원

획득 CDI (Hospital-onset CDI, 이하 HO-CDI)의 발병

밀도를 감시할 것을 권고하였다[6]. Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC)’s National Health-

care Safety Network (NHSN)에 의해 정의된 HO-CDI

는 입원 후 4일째 혹은 그 이후 경과 후 발생한 CDI를 의

미한다. HO-CDI와 더불어 의료기관은 퇴원 후 28일내 발

생한 지역사회 발병, 의료기관 관련(Community-onset, 

healthcare facility-associated CO-HCFA) CDI에 대

한 유행상황도 함께 감시할 수 있다[6,21]. 원내 CDI에 대

한 감시는 각 의료기관의 특성에 따라 특정 병동이나 진

료 센터, 전체 의료기간의 수준에서 시행하며, 발생밀도는 

Table 1. Testing modalities of Clostridioides difficile infection 

Test Sensitiviy  
[18]

Specificity  
[18]

Distinguishes 
colonization from 

active infection [18]
Substance detected [6]

Toxigenic culture 94% 99% No C. difficile vegetative cells or spores
Cell cytotoxicity neutralization assay 93% 98% Yes Free toxins
Glutamate dehydrogenase test 94-96% 90-96% No C. difficile common antigen
Nucleic acid amplification tests 95-96% 94-98% No C. difficile toxin gene
Toxin A and B enzyme immunoassay 57-83% 99% Yes Free toxins

This table was based and modified from Guideline of Infectious Diseases Society of America (IDSA) and Society for Healthcare 
Epidemiology of America (SHEA) and guideline of American College of Gastroenterology (ACG) [6,18].

Fig. 1. C. difficile infection testing algorithm.
Abbrevations: GDH, Glutamate dehydrogenase test; NAAT, Nucleic acid amplification tests; Toxin EIA, Toxin A and B enzyme 
immunoassay.
This algorithm was based and modified from guideline of  American College of Gastroenterology (ACG) and guideline ofr European 
Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) [17,18].

김시호/위유미

72 www.kjicp.org



10,000 환자-일당 발생한 CDI case의 총 수로 표현할 것

을 권고하고 있다. 아울러 감시된 발생밀도는 적시에 병동

이나 병원 수준에서 피드백 하는 것이 필요하다[6,12]. 

3. C. difficile감염의 감염관리의 번들 접근(Bundle ap-

proach)

CDI에 대한 여러 감염관리를 종합한 번들 접근(Bundle 

approach)은 가상 모델 연구나 실제 임상상황에서 CDI 

유행상황을 효과적으로 억제하거나 예방하는 것으로 알려

져 있다[22-24]. 이러한 번들 접근은 다양한 감염관리중

재활동을 포함하며, CDI에 감염되었거나 혹은 감염이 의

심되는 환자의 신속한 접촉 격리, 손 위생, 환경 소독 및 

항생제 사용 적절성 향상을 위한 항생제 스튜어드십 프로

그램(Antibiotic stewardship program) 등을 아우른다

[6,24]. CDI의 예방효과는 종합적인 감염관리 중재의 결

과로 나타나며, 각 개별 감염관리 요소의 효과 정도에 대한 

평가는 쉽지 않다. 그러나, 최근에는 각 중재 요소의 CDI 

예방에 대한 기여도와 이들 활동의 비용 효과적 측면에 대

한 연구가 지속적으로 보고되고 있다[24-26]. 

1) 환자의 격리

CDI 환자는 환자에게 사용한 물품과 기구의 표면 및 주

변 환경을 오염시킨다. 이에 주변 환경의 오염을 줄이기 위

해 CDI가 의심되거나 확진된 환자를 언제부터, 어디에, 언

제까지 격리시키는 지에 대해서 여러 요소에 대한 고려가 

필요하다. 2017 IDSA/SHEA 가이드라인에서 CDI 환자

의 격리 시작 시점에 대해 비교적 명확히 언급하였는데, C. 
difficile test가 당일 보고되지 않는 의료기관의 경우 검사

결과를 확인하기 전이라도 CDI감염이 의심되는 모든 환

자에 대한 선제적인 격리를 시행할 것을 권고하였다. 이는 

CDI가 의심되는 환자에서 진단결과를 확인할 때 까지 평

균 2.07일이 소요되는 것으로 알려져 있으며, 이 기간 동

안 CDI 환자가 주변환경을 오염시킬 수 있다는 점을 고려

하였다[6]. 많은 기존 가이드라인에서는 CDI 환자가 주변 

환자와의 접촉하는 것을 최대한 피하기 위해 1인실에 배정

하여 격리할 것을 추천하고 있다. 기존 연구들은 CDI 환자

에 대한 1인 격리지침이 시작된 이후 의료기관에서의 CDI

의 발병이 감소한 것으로 보고하였으나[27,28], 이들 연구

는 여러 감염중재활동이 포함된 감염번들의 일부로써 CDI 

환자의 1인 격리정책을 평가하는 것이었기 때문에 이에 대

한 순수한 효과를 평가하기는 어렵다[12]. 1인실과 다인실

에 입원한 환자에 대한 CDI 발병율을 비교한 연구에서 양 

군간 CDI환자의 발생에는 유의한 차이가 없었다는 보고

도 있었다[29]. 이러한 일련의 선행연구를 고려할 때, 무조

건적인 CDI 환자의 격리보다는 병원의 가용한 자원 내에

서 합리적인 환자의 격리정책을 운용하는 것이 필요하다. 

만약 1인실이 부족할 경우, 배변을 조절하기 어려운 환자

를 우선적으로 1인실에 배정할 수 있으며, CDI환자를 모

아 한 병실에 입실시키는 코호트 격리 또한 권고할 수 있

다. 다만 코호트 격리시에는 다른 다제내성균에 집락된 환

자가 서로 같은 병실에 입실하지 않도록 주의해야 한다

[6,12]. 한편 감염이 없는 환자와의 격리가 어려운 상황이

라면, CDI 환자만을 위한 지정된 화장실이나 간이 변기의 

사용을 권고할 수 있다[12].

유증상 환자의 격리 기간에 대한 지침은 오랜 기간동안 

변화와 논란이 있었다. 과거 가이드라인에서는 설사가 소

실될 때 까지 격리를 유지할 것을 권고하였으나[30], 실제 

임상 연구에서 설사가 호전되어도 C. difficile 배출은 더 

오래 지속된다는 사실이 확인되었다. 한 전향적 연구에서 

C. difficile는 대부분 치료 도중 검출이 되지 않을 정도로 

억제되지만, 치료 종결 후 1-4주 사이 56%의 환자에게서 

C. difficile가 무증상 집락 상태로 대변에 분리되며, 설사 

호전 시점과 치료 종결 시점을 고려할 때 피부와 환경 오염

의 오염 정도는 설사가 호전되는 시점에(설사 호전시점에 

각 60% 및 37%, 치료 종결시점에 각 32% 및 14%) 더 높

았다고 보고하였다[31]. 이에 따라 증상 호전 후 48시간까

지 격리를 유지하거나, 의료기간 내 CDI가 유행하는 상황

에서는 격리 기간을 치료의 전 기간 동안으로 연장할 것을 

권고하고 있다[6,16]. 

2) 개인 보호 장구

CDI 환자는 의료진의 손을 오염시키고, 오염된 손은 다

른 환자에게 CDI를 전파시킬 수 있다. 의료진이 장갑을 

사용하지 않고 CDI환자를 진찰한 경우, 의료진 손의 14-

59%가 오염되는 것으로 알려져 있다[6]. 이에, 의료종사자

는 CDI 환자의 진료를 위한 병실에 진입할 때 일회용 가운

과 장갑을 착용하는 것이 권고된다[6,12]. 비닐 장갑을 착

용하는 것은 전향적인 연구에서 그 효과가 증명된 바가 있

는데, 환자의 신체접촉 시 비닐장갑을 사용한 병동의 경우 

CDI의 발생이 1000 입원환자 당 7.7건에서 1.5건으로 감

소하였으나(P=0.015), 그렇지 않은 병동은 CDI의 발생이 

감소하지 않았다는 보고가 있었다[32]. 가운의 착용과 CDI

의 발생과의 직접적인 관련을 비교한 연구는 없으나, 이전 

C. difficile 감염증의 예방
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연구에서 간호사의 유니폼에서 포도상구균, 반코마이신내

성 장알균 및 C. difficile가 동정 되었다는 보고가 있었다

[33]. 한편, 이러한 보호장구의 효과에 대한 비용-효과성에 

대해 의문을 제기한 최근 연구가 있었다. 가상의 병원에 대

한 수학적 모델에 기반한 분석에서 의료진 혹은 내원객의 

CDI 환자에 대한 접촉주의는 1년의 질보정수명(quality-

adjusted life year, QALY)을 향상시키는 데 비용-효과

적 측면에서 가장 비효율적이었다. 이는 모델에서 착탈

의 과정 소요되는 의료진과 내원객의 시간과 비용에 비해 

CDI의 발병을 감소시키는 효과가 작기 때문으로 추정된다

[25].

3) 손 위생

의료진의 손은 C. difficile를 전파시키는 데 중요한 역

할을 한다. 흔히 사용되는 알코올 기반의 손위생은 C. dif-
ficile의 아포에 대한 살균력이 없다[34]. 이에 반하여 물

에 모래를 섞거나, 클로르헥시딘 비누 혹은 일반 비누로 손

위생을 시행할 경우 오염된 C. difficile의 아포가 감소하는 

것으로 알려져 있다[34,35]. 이를 근거로 하여 많은 기관에

서 CDI환자를 진찰할 때는 물과 비누를 이용한 손씻기를 

시행할 것을 권고하고 있다[36]. 그러나 알코올 손소독제 

도입 후 기관 내 CDI의 발병이 감소하였다는(손소독제 도

입 후 10,000환자-일당 3.98건, 손소독제 도입 전 10,000

환자-일당 4.96건) 연구가 보고된 바 있으며, 이는 손위생

의 수행도의 상승(손소독제 도입 후 수행률 42%에서 90%

로 상승)과 연관이 된 것으로 추정되었다[37]. 한편, CDI 

유행상황에서 여러 감염 관리 중재와 더불어 CDI 환자 진

찰 후 물과 비누로 손위생을 하도록 권고한 뒤 의료기관 내 

CDI 발생이 감소하였다는 보고가 있다[22]. 이러한 점을 

들어 의료기관내 CDI가 유행하고 있거나 환자의 분비물과

의 직접적인 접촉이 있었을 때에는 비누와 물을 이용한 손 

씻기를 권고하나, 유행 상황이 아닐 때에는 모든 CDI 환자

와 접촉에서 비누와 물을 이용한 손씻기가 필요하지 않다

고 제시하고 있다. CDI의 발생을 감소시키기 위해서는 손

위생의 종류 보다는 손위생의 수행도를 상승시키는 것이 

더 중요함을 강조하고 있다[6,12].

4) 환자 손 위생과 목욕

환자의 손과 피부는 C. difficile가 오염되는 경우가 흔하

기 때문에 환자가 손을 씻고 목욕을 하는 것은 오염된 아포

의 총량을 감소시키는 데 도움이 될 수 있다[6]. 그러나 중

환자실 환자를 대상으로 한 일련의 임상연구에서 일상적

인 클로로헥시딘 목욕(Chlorhexidine bathing)은 CDI를 

감소시켰다는 보고도 있었으나[38], 그렇지 않았다는 보고

도 있었다[39,40]. 이는 클로르헥시딘은 아포에 대한 살균

효과가 없으나, 문지르기를 통한 오염된 아포의 물리적 감

소로 인한 효과가 일부 연구에서 나타난 것으로 추정된다

[24]. 다른 연구에서 C. difficile의 아포를 감소시키는 데 

환자의 침상목욕보다는 샤워가 더 효율적이었다는 보고도 

있었다[41]. 이러한 점을 고려하여 2017년 IDSA/SHEA 

가이드라인에서는 CDI 환자는 손 위생을 잘 준수하고, 샤

워를 하도록 권장하고 있으며, 이에 대한 근거는 좋은 관행 

권고(Good practice recommendation) 수준으로 제시

하고 있다[6].

5) 병실 및 물품 소독

CDI 환자는 주변 환경과 환자와 접촉한 물건을 오염 시

키기 때문에 CDI 환자가 머물렀던 방에 새로운 환자가 입

원하면, 새롭게 입원한 환자에서 CDI가 발생할 위험이 상

승하는 것으로 알려져 있다[42]. 변기나 혈압계 커프 및 구

강/항문 체온계 등을 통한 CDI 전파사례는 기존 연구에

서 보고된 바 있다[43,44]. 따라서 환자에게 사용하는 물품

이나 기구는 가능한 일회용품을 사용하고, 일회용품 사용

이 불가능할 경우 환자 전용의 기구를 사용할 것을 권고한

다. 폐기가 불가능한 물품에 대해서는 추후 환자가 퇴원하

거나 다른 환자에게 해당 물품을 사용하기 전 아포에 효과

가 있는 소독제를 이용하여 철저히 소독할 것을 권고한다

[6,12]. 아포사멸에 유효한 높은 수준의 소독제로는 2% 이

상의 글루타르알데하이드(glutaraldehyde), 올소프트알데

하이드(ortho-phthalaldehyde, OPA), 과초산(perace-

tic acid), 과산화 수소(hydrogen peroxide), 과초산과 

과산화 수소의 혼합제 등이 있다[45].

환경의 소독은 1) 소독의 방식과 2) 주기에 따라 구분 지

을 수 있다. 아포 사멸에 유효한 화학제를 1) 직접 사람이 

병실의 표면을 도포하거나, 2) 자동화된 시스템으로 자외

선이나 과산화수소 증기를 이용하여 기계가 소독할 수도 

있다. 한편 소독 주기는 1) 매일 하거나(daily cleaning), 

2) 환자가 퇴원할 때 시행하거나(terminal cleaning), 혹

은 3) 일정한 주기에 따라 소독(periodic deep cleaning)

을 시행할 수 있다[6,12]. 이에 대한 가이드라인의 권고 수

준은 약간의 차이가 있다. 2018년 ESCMID 가이드라인의 

경우 아포살균의 효과를 갖는 화학제로 환자의 병실을 매

일, 그리고 환자가 퇴원할 시 소독할 것을 권고하고 있으

며 그 권고수준은 유행상황일 경우는 강력하게, 일반적인 
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상황 에서는 조건적인 권고로 기술하였다[17]. 반면 2017

년 IDSA/SHEA 가이드라인의 경우 오직 유행상황이나 같

은 방에서 반복적으로 CDI 환자가 발생할 때 병실을 매일, 

환자가 퇴원 시 소독할 것을 권고 하고 있다[6]. 이는 이전

의 연구에서 환경 소독이 CDI의 발생을 줄였다고 보고한 

연구는 오직 유행상황에서 시행된 연구라는 것에 근거한

다[46,47]. 앞서 설명하였던 모델연구에서 환자 병실을 매

일 소독하는 것은 다른 방법에 비해 QALY를 상승시키는 

가장 비용 효과적인 방법으로 기술된 바 있으나, 이를 실제 

임상에 고려하기 위해서는 해당 병원의 유행수준 및 자원

에 따른 적절한 해석이 필요할 것으로 보인다[7]. 

최근 접촉 없이 소독이 가능한(“No-touch” disinfec-

tion) 자동화된 기술이 관심을 얻고 있다. 자동화된 기기가 

접촉없이 병실의 표면에 자외선을 조사하거나 과산화수소 

증기를 쐬어 환경을 소독하는 방법이 소개되고 있다. 이러

한 자동화된 기술은 병실환경에서 C. difficile의 아포에 의

한 오염을 감소시키고 실제 CDI 환자의 발생도 줄였다는 

보고가 있다[47-50]. 자동화된 기기를 이용한 소독은 인력 

소모를 줄일 수 있고, 사람의 손으로 닿기 어려운 곳을 소

독할 수 있다는 장점이 있다. 반면, 소독 시 환자나 의료진

이 병실 내부에 있을 수가 없어 대개 환자가 퇴원한 후에만 

적용이 가능하다는 한계가 있다[51]. 이에 No-touch dis-

infection 기술은 더 효과적인 병실 소독을 위해 보완하는 

역할을 할 것으로 기대되며, 이들의 효과를 더 명확히 증명

하기 위한 전향적 직접 비교연구(head to head trials)가 

필요할 것이다.

한편, 기구 소독과 환경 소독의 적절성을 향상시키기 위

해 표준화된 방법을 명시한 매뉴얼을 마련하고, 과정의 적

절성에 대해 평가를 하도록 권고하고 있다. 예를 들면 환

경 청소의 적절성을 평가하는데, 형광물질이나 아데노신삼

인산생체발광법(adenosine triphosphate biolumines-

cence) 등을 사용할 수 있으며, 적절성에 대한 평가는 즉

시 피드백 할 것을 강조하고 있다[6].

6) 항생제 스튜어드십 프로그램

항생제 스튜어드십 프로그램은 환자의 예후에 영향을 미

치지 않고 항생제의 사용과 비용, 원내 미생물의 항생제 내

성 및 CDI의 발생을 감소시킨다고 알려져 있다[52-55]. 

CDI의 발생에 항생제의 사용은 매우 중요한 역학적 연관

성을 보이는데, 기존 연구에서 CDI가 발생한 환자의 경우 

CDI가 발생하지 않은 경우 보다 더 오랜 기간, 더 많은 종

류의 항생제가 처방된 것으로 나타났으며, 여러가지 계열

의 항생제의 투약병력은 CDI 발생빈도와 서로 비례관계

를 보이는 것으로 나타났다[56,57]. 이에 스튜어드십 프

로그램은 CDI의 감소에 중요한 감염 중재의 전략이며, 표

적으로 삼는 대상 항생제는 해당 지역의 역학과 동정 균

주의 특성에 따라 결정되어야 한다. 스코틀랜드의 국가적

인 항생제 스튜어드십 프로그램의 일환으로 4C 항생제

(4C antibiotics: fluoroquinolone, clindamycin, co-

amoxiclav and cephalosporins) 사용의 제한은 CDI 발

생을 감소시켰다고 보고하였으며, 그 효과는 대상이 되었

던 4C 항생제에 내성을 보이는 R001 및 R027 ribotype 

균주의 감소가 기여한 것으로 추정되었다[58]. 그러나 한 

후향적 연구는 2년간의 연구 기간 동안 원내 fluoroqui-

nolone, glycopeptide, clindamycin의 사용이 감소하

였음에도 CDI의 발생은 지속적으로 증가하였다고 보고하

였다[59]. 이 연구는 다른 감염관리 중재와 더불어 전반적

인 항생제의 투약의 적절성과 총 사용량을 감소시키는 것

이 CDI의 유행을 관리하는데 더 중요하다는 것을 시사하

고 있다.

4. 무증상 C. difficile 집락환자에 대한 전략

C. difficile에 감염되면 일부의 환자만 증상을 발현하며, 

많은 환자들은 무증상 상태로 남게 된다. 의료기관의 CDI 

발생이 증가할수록 무증상 집락환자의 숫자도 증가하며, 

무증상 환자도 주변 환경을 오염시켜 CDI 전파의 원인이 

될 수 있음을 많은 연구들이 보고하고 있다[60,61]. 2017

년 덴마크에서 보고된 전향적 연구에서, 무증상 보균자에

게 노출된 환자의 4.6% 환자에서 C. difficile 감염이 확인

되었으며, 이는 노출되지 않은 환자(2.6%)의 발병률 보다 

유의미하게 더 높았다. 또한 무증상 환자에 대한 노출 정

도와 노출된 환자의 발병률은 서로 비례하여 상승하였다

[62]. 수학모델을 이용한 또다른 연구에서 무증상 집락 환

자를 감시하고 격리하게 되면, 새로운 C. difficile의 집락

과 CDI의 발생을 각각 40-50% 및 10-25% 감소할 수 있

을 것으로 예상하였다[63]. 그러나 2018년 ESCMID 가

이드라인에서는 무증상 집락환자의 감시와 격리를 하지 

말 것을 권고하였다[12]. 이는 현재까지 무증상 집락 환자

에 대한 관리를 통한 CDI 발생의 감소를 보고한 연구는 오

직 한 건뿐이며, 해당 연구는 단일기관의 준실험연구로 다

른 변수들이 충분히 통제되거나 교정되지 않았을 가능성이 

있었기 때문이다[64]. 또한 해당 연구에서 1건의 병원획득 

CDI 환자를 감소시키기 위해 총 6명의 무증상 C. difficile 
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집락 환자를 찾아내야 하며, 이를 위해 총 121명의 스크리

닝이 필요한 것으로 산출되었다[12]. 이를 종합할 때에 무

증상 집락환자는 알려진 것 보다 더 높은 수준으로 병원내 

CDI전파에 기여하는 것으로 추정되나, 이들 환자에 대한 

중재를 통한 CDI를 감소 전략에 대한 연구 자체가 부족하

고, 기존 연구를 재분석 하였을 때 비용-효과적인 측면에

서도 효율성이 떨어지는 것으로 간주되고 있다. 

5. C. difficile감염을 감소시키기 위한 기타 전략들

항생제 사용중재를 통해 CDI의 발생을 감소시키려는 것

과 같이, CDI 발생의 위험요소 자체를 조절하여 의료기관

내 CDI 발생을 감소시키려는 시도가 연구되고 있다. CDI 

발병과 프로톤 펌프 억제제(Proton pump inhibitor, 

PPI)의 연관성은 비교적 잘 알려져 있다. 이전의 메타분석

에 따르면 PPI의 사용이 CDI 발생을 1.74 (95% CI 1.47-

2.85)배 상승시키고, 재발성 CDI의 위험 또한 2.51 (95% 

CI 1.16-5.44)배 상승시키는 것으로 보고하였다[65]. 비

록 기존 연구에서 불필요한 PPI나 산 억제 약물의 사용 중

재를 통한 CDI 예방 전략에 대한 연구에 대한 보고는 없으

나, 부작용을 야기할 수 있는 약물의 불필요한 사용을 억제

하는 측면에서 PPI 사용에 대한 관리는 필요하다[6]. 

한편 프로바이오틱스(probiotics)을 투약하여 정상 장내 

미생물총의 회복을 촉진하여 CDI의 발병을 예방할 수 있

다는 연구가 시도되고 있다. 한 연구에서 Lactobacillus균

주를 투약하였을 때, 시험군의 CDI 발생률은 1.2%으로 위

약군(9.4%) 보다 더 낮았다는 보고가 있었다[66]. 그러나 

2017년의 IDSA/SHEA 가이드라인에서는 해당 연구를 포

함한 관련한 다른 연구에서 대조군의 CDI의 발병률이 지

나치게 높다는 점에서 프로바이오틱스의 효과가 과장되어 

있을 가능성을 제기하였고, 프로바이오틱스의 CDI 예방

에 대한 근거가 부족한 것으로 판단하였다[6,66,67]. 반면 

2020년 American Gastroenterological Association 

(AGA)의 프로바이오틱스 투약에 관한 가이드라인에서는 

항생제를 투약 중인 성인과 소아에서 특정 프로바이오틱

스(e.g. S. boulardii나 Lactobacillus를 포함하는 혼합균

주제제 등)를 투약하는 것에 대해 환자의 예상되는 이득정

도에 따라 특정 상황에서 투약할 것을 추천(conditional 

recommendation) 하였다[68]. 이는 기존 연구의 맥락에

서 CDI의 발병률이 높은 군에서 CDI에 예방효과를 보였

던 점을 반영하였다. 따라서, 프로바이오틱스의 투약이 침

습성 감염과 같은 부작용을 야기할 수 있는 상황이나(e.g. 

중증병증), 효과에 대한 기대가 극히 작은 경우(e.g. 발생 

위험도가 낮은 외래 환자)의 경우에는 프로바이오틱스를 

투약을 고려하지 않을 수 있다고 권고하였다.

C. difficile 감염관리의 전망

1. 효율적이며 비용 효과적인 C. difficile의 감염관리

CDI를 감소시키기 위한 여러 전략들이 소개되었으나, 

현실적으로 이 모든 전략을 시행하기에는 한계가 있다. 이

에 좀 더 효과적이며 효율적인 전략을 찾기 위한 분석이 시

도되고 있다. 기존 CDI의 감소를 목적으로 보고한 연구를 

검토한 체계적 분석(Systematic review)에서 가장 CDI

를 많이 감소시켰다고 보고한 연구는 염소계열의 소독제

를 이용하여 환경을 매일 소독하거나 환자가 퇴원한 후 소

독하는 것이었다. 반면 기존연구에서 클로르헥시딘 침상

목욕이나 손 씻기를 더욱 강화하는 전략은 CDI 발병에 거

의 영향을 미치는 않는 것으로 분석하였다[24]. 한편 200

병상의 성인 병상을 산정한 수학적 모델 연구에서 가장 비

용-효과적인 중재는 병실의 매일 소독과 의료종사자의 손 

씻기로 분석되었으며, 반면에 가장 비효율적인 중재는 방

문자와 의료종사자의 접촉격리로 분석되었다[25]. 80병상

의 소아병상을 산정한 또다른 수학적 모델에서 가장 효과

적인 2가지의 감염중재 번들은 아포살균이 가능한 화학제

로 매일 병실을 소독하면서 입원 시 무증상 환자에 대해 C. 
difficile를 스크리닝 하는 것으로 분석되었고, 방문자에 대

한 손소독 및 방문자와 의료종사자의 접촉격리는 효과적이

지 않은 것으로 분석되었다[26]. 비록 수학적 모델은 모델

이 가정한 의료기관의 특성과 참고한 문헌에 의한 수학적 

추정 값이 실제와 다를 수 있다. 이를 이용한 모델은 오히

려 심각한 편향을 유발할 수 있기 때문에 이에 대한 해석에 

주의가 필요하다. 그러나, 비용-효과적이며 실현 가능한 

감염중재에 대한 고민이 필요한 시점임을 많은 의료진들에

게 인식시켜 주고 있다.

2. C. difficile 감염관리에 소개되는 새로운 방법들

전장유전체분석(Whole genome sequencing)은 새로

운 감염관리의 중요한 도구로 각광받고 있다. 전장 유전체 

분석을 통해서 유행조사, 병원내 혹은 병원 간 전파, 지역

사회 내 전파 경로를 높은 해상도로 파악할 수 있게 도와준

다[69]. 최근에는 C. difficile의 감염관리 및 역학조사에도 
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전장유전체분석이 도입되고 있다. 기존 house-keeping 

genes만을 조사하는 Multi locus sequence typing 방

법은 일부 유전자만을 조사하기 때문에 서로 다른 균주가 

동일한 균주로 잘못 분류될 수 있었다. 그러나 core 혹은 

accessary gene을 추가로 포함하여 유전자와 유전자를 

직접 비교하는 전장유전체분석은 이러한 한계를 뛰어넘을 

수 있다[70]. 스위스의 한 연구는 2016년 12월부터 1년 간 

총 28건의 ribotype 027에 의한 CDI 유행이 있었고, 전장

유전체분석상 실제 28건 중 20건이 한 균주에 의해 발생하

였음을 확인하였다. 이들 균주의 주된 전파경로는 오염된 

의료진에 의한 전파, CDI 환자와 같은 방이나 화장실에 노

출되어 획득되었음을 확인하였고, 이에 의료진의 손 위생 

강화, 매일 아포 살균효과가 있는 화학제를 이용하여 환경 

소독을 함으로써 유행을 억제하였다고 보고 하였다[71].

인공지능으로 일컫는 머신러닝을 이용한 예측모델은 의

료분야에 널리 응용되고 있다. 이에 발맞추어 특정 질환

을 예측하고, 이를 감염관리분야에 적용하려는 시도도 활

발히 진행되고 있다[72]. 그 한 예로, 미국의 두 의료기관

의 전자건강자료(Electronic health record)을 이용하여 

C. difficile 감염을 예측하는 모델을 개발한 사례가 있다. 

10000 환자-일당 16.38 및 10.16건의 발병률을 보인 두 

의료기관에서 각각 191,014명 및 65,718명의 환자 데이

터를 추출하여 매일 변화하는 환자의 CDI의 위험도를 평

가하는 모델을 개발하였고, 각 모델의 수신자 조작 특성 곡

선(Receiver Operating Characteristics curve)의 아

래 면적은(area under the curve) 총 각 병원의 모델에서 

0.82 및 0.75로 준수한 예측력을 보여주었다. 해당 모델에

서 높은 관련성이 확인된 인자는 입원 전 CDI 병력, 고령, 

여러 항생제의 투약력 및 빈맥 등의 생체지표이었다[73]. 

이러한 머신러닝모델은 이전의 전통적인 모델보다 더 정확

하고 신속한 환자의 예측과 분류를 통해 CDI환자의 빠른 

격리 및 소독 등 감염관리에 기여할 것으로 기대된다. 하지

Table 2. C. difficile 감염관리의 기본 원칙

진단 1. CDI의 진단 및 감염관리, 치료는 유증상 환자를 대상으로 한다.
2. 유증상자 (설사 환자) 정의하기 위해서 아래의 기준을 만족해야 한다.
    1) 다른 이유로 설명하기 어려움 2) 형태를 갖추지 못한 변 3) 하루에 3회 이상 
3. 두 가지 이상의 검사를 포함하는 다단계의 검사를 통해 CDI 진단을 고려한다(Table 1, Fig. 1 참조).

감시체계 1. 모든 의료기관은 최소한 병원획득 CDI에 대한 감시체계가 있어야 하며, 이에 대한 감시는 특정 병동이나 
센터, 전체 의료기관의 수준에서 시행한다.

2. 발생밀도는 10,000 환자-일당 발생한 총 CDI 건수로 표현한다.
3. 감시한 발생밀도는 즉시 피드백 한다.

번들 접근 (Bundle Approach)
   환자 격리 1. 환자 격리: 주변 환경의 오염을 피하기 위해 가능한 CDI 환자는 1인실 배정을 원칙으로 한다.

2. 격리를 위한 공간이 부족할 경우 다음의 사항을 고려할 수 있다.
    1) 대변 조절이 어려운 환자를 우선 1인실 배정한다.
    2) 코호트 격리를 고려한다.
    3) 격리를 위한 공간 마련이 어려울 경우 CDI 환자만을 위한 지정된 화장실이나 간이 변기의 사용을 권고한다.

   개인 보호 
장구

1. CDI 환자 진찰 시 일회용 가운과 장갑을 착용할 것을 권고한다.

   손위생 1. CDI 환자 접촉 후 철저한 손위생이 필요하며, 아래와 같은 사항에 대한 고려가 필요하다.
    1) 물과 비누를 이용한 손 씻기는 아포에 대한 살균효과가 있어 효과적이다(예시 - CDI 유행상황인 경우,  

손이 환자의 분비물로 직접 오염된 경우 등).
    2) 알코올 손소독제를 이용한 손소독 또한, 손위생의 수행도를 향상시킴으로써 CDI의 예방에 긍정적인 

영향을 미칠 수 있다(예시 - 원내 CDI 유행상황이 아닌 경우, 뚜렷한 오염없이 CDI환자 진찰을 마친 경우).
   소독과 청소 1. CDI 환자 진찰 시 일회용품을 사용한다.

2. 일회용품 사용이 어려울 경우, 환자에게만 사용하는 전용 물품이나 기구를 지정한다. 환자가 퇴원하거나, 
다른 환자에게 사용하기 전 아포 사멸에 효과가 있는 화학제를 이용한 철저한 소독을 시행해야 한다.

3. CDI 환자가 재실하였던 방은 매일, 그리고 퇴실 후 아포 사멸에 효과가 있는 화학제를 이용하여 살균할 것을 
권고한다.

4. 소독과 청소에 대한 표준화된 매뉴얼을 만들고 과정의 적절성에 대해 평가한다. 
5. 모니터링중 발견된 개선이 필요한 사항에 대해서는 즉각 피드백 한다.

   항생제 
스튜어드십 
프로그램

1. 항생제 스튜어드십 프로그램은 CDI 발생의 위험인자를 조절함으로써 CDI 발생을 낮출 수 있다.
2. 단순 특정 항생제의 사용 감소를 목표로 하기 보다는 전반적인 항생제 투약의 적절성과 총 사용량을 

감소시키도록 노력한다.

Abbreviations: CDI, C. difficile infection.
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만 지금까지 보고된 머신러닝 모델들은 외부검증이 이루어

진 경우가 드물고 전향적 연구를 통해 임상성 유용성을 증

명한 연구는 현재까지 보고된 바가 없는 실정이다[72].

CDI의 치료에 관련하여 최근 2021년 IDSA/SHEA은 

새로운 가이드라인을 발행하였다. 개정된 가이드라인에

서 CDI의 초치료 및 재발 시 모두 경구 vancomycin 보

다는 Fidaxomicin을 투약하도록 권고하였다[74]. 경구 

Fidaxomicin은 전신 흡수가 거의 되지 않고 C. difficile 

만을 목표로 하는 스펙트럼이 좁은 항생제이기에 장내 정

상 세균총을 보존한다는 장점이 있다[75]. Fidaxomicin

은 Vancomycin에 비해 치료 종결 4주 후에도 효과가 지

속될 확률이 16% 더 높은 것으로 알려져 있다[74]. 추가적

으로, 재발성 CDI 환자에서 이후의 재발을 방지하기 위해 

Toxin B에 대한 단클론 항체인 Bezlotoxumab을 항생제

와 함께 투약할 것을 권고하였다[74,76]. 그러나 이들 약제

는 비용 등의 문제로 아직 국내 도입이 되지 않았다. 기존 

약제에 비하여 더 효과적이고 장내 세균총에 영향을 미치

지 않는 신약들은 CDI의 감염관리 측면에서도 중요한 요

소로 작용할 것이며, 이러한 약제들의 적극적인 국내 도입

이 시급한 상황이다.

Conclusion

C. difficile는 균종의 고유한 특성과 강한 병독성을 갖는 

균주의 출현, 항생제를 투약 받거나 감염에 취약한 환자군

의 증가와 맞물려 원내감염의 주요원인균으로 부상되었다. 

현재까지 감염관리는 위험인자의 조절(항생제 스튜어드십 

프로그램을 통한 항생제 사용의 적정성 증가), 환자 감시와 

조기 인지(CDI 감시 체계 및 신속하고 정확한 진단), 이를 

통한 전파 차단(환자 격리, 의료진과 환자의 손 위생, 물품

과 환경 소독 등)을 중심으로 번들 형태의 감염관리가 권고

되었다(Table 2). 이러한 권고 사항은 미국과 유럽의 가이

드라인 뿐만 아니라 국내의 실정에 고려하여 2017년 공표

된 의료관련감염 표준예방지침의 일부로서 발표된 “의료기

관의 C. difficile 감염예방지침”에 잘 정리되어 있다[77]. 

그러나 현실에서 이러한 모든 요소를 시행하는 것은 어려

우며 개별 인자의 효과와 효율성에 대한 고려도 부족하였

다.

최근에 발표된 일련의 연구와 가이드라인의 추세는 단순

한 이론적 근거 이상으로 임상적 효과와 효율성 측면에 대

한 접근이 이루어지고 있다. 예를 들면, 감염관리의 여러 

요소 중 아포에 대한 살균 효과가 있는 화학제로 병실을 소

독하는 것이 가장 높은 수준의 CDI 감소를 기대할 수 있으

며 비용 효과적인 방법으로 분석되었다. 반면, 비누와 손을 

이용한 손 씻기를 무조건적으로 강조하기 보다는, 비록 아

포에 대한 살균효과가 없더라도 알코올을 이용한 손위생도 

함께 권장하고, 손 위생의 방법보다는 그 수행율을 향상시

키는 것을 더 강조하고 있다. 또한, CDI에 관련된 수많은 

감염중재 요소를 모두 시행하는 것 보다는 그 중 일부 요

소만을 선택하여 가장 효과적인 감염관리중재가 무엇일지 

예측하는 수학적 모델 연구가 발표되고 있다. 실현가능 하

며 효율적인 C. difficile의 감염관리 대한 의문은 지속적으

로 제기되고 있으며, 향후에도 이에 대한 연구가 더욱 활발

히 이루어질 것으로 보인다. 이와 더불어 CDI를 효과적으

로 치료하고 재발을 예방할 수 있는 신약의 개발은 원내 C. 
difficile의 오염밀도 자체를 낮출 수 있을 것이며, 감염관

리 측면에서도 중요한 요소가 될 것으로 예상되고 있다. 또

한, CDI 환자에 대한 전장유전자분석을 통한 역학조사나 

머신러닝 모델 통한 환자의 예측은 전통적인 기법보다 더 

높은 수준으로 C. difficile 병원소와 전파경로를 파악하고 

신속하고 정확한 진단과 감염관리에 도움 줄 것으로 기대

되는 바이다.

미국의 경우 Centers for Disease Control and Pre-

vention의 의료기관 감염 보고 및 감시 체계인 National 

Healthcare Safety Network를 통해 다제내성균과 더불

어 CDI 감염을 전국적으로 함께 감시하고 있다. 국내의 질

병관리청은 지정전염병 6종과 더불어 전국의료관련감염 

감시체계(Korean National healthcare associated In-

fections Surveillance System, KONIS)를 마련하여 중

환자실감염과 수술부위 감염을 대상으로 감시를 진행하고 

있으나 아직 CDI에 대한 체계적인 국가적 감시체계는 존

재하지 않는 실정이다[78]. 전국적인 의료감시체계와 이를 

통해 수집된 자료와 역학은 의료관련 감염 정책 수립을 위

한 가장 중요한 기초정보가 된다는 점에서 CDI 감염 또한 

전국 감시체계 내에서 감시 및 관리되어야 할 것이다.
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