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2차 병원 중환자실 입실환자의 메티실린 내성 황색포도알균 

비강 집락 양성률과 그 위험인자: 비위관 튜브 관리의 중요성
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The Rate of Nasal Colonization of Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus at Admission to Intensive Care Units in a Secondary Hospital: 

The Importance of Nasogastric Tube
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Background: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) nasal colonization has been known as a predictor of 

intensive care unit (ICU)-acquired MRSA infections. We performed this study to survey the nasal colonization of 

MRSA among the patients admitted to an ICU and analyze risk factors associated with the colonization.

Methods: A retrospective 1：1 matched case-control study was conducted with patients admitted to the ICU from 

March to December 2010 at Samsung Changwon Hospital.

Results: A total of 602 patients among 846 patients admitted to the ICU during the study period were evaluated. The 

prevalence of nasal MRSA colonization was 67 (11.1%) of 602. Other factors, including underlying renal disease (odds 

ratio [OR]=12.37, 95% confidence interval [CI] 3.60-42.54; P<0.001), MRSA infection within the previous 3 months 

(OR=7.43, 95% CI 1.31-42.05; P=0.023), nursing home resident within the previous 1 month (OR=6.25, 95% CI 

1.82-21.53; P=0.004), surgical procedure within the previous 1 month (OR=5.93, 95% CI 1.86-18.85; P=0.003), and 

current use of nasogastric tube (OR=4.98, 95% CI 1.84-13.45; P=0.002) were independently associated with nasal 

MRSA colonization in patients admitted to ICU.

Conclusion: A significant number of patients admitted to the ICU in a secondary hospital were colonized with MRSA. 

The present study showed the possible impact of the presence of a nasogastric tube on the nasal colonization by MRSA. 

More effective infection control procedures must be developed for patients with nasogastric tube use.
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Introduction

메티실린 내성 황색포도알균(methicillin-resis-

tant Staphylococcus aureus, MRSA)은 병원감염의 

주요 원인균으로 높은 이환율과 사망률을 나타

내는 것으로 알려져 있다[1-3]. 비록 최근에는 병

원감염관련 MRSA 감염증의 빈도가 감소하는 것

으로 나타났으나, 지역사회 획득 MRSA 감염증
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이 증가하고 있음이 보고되고 있어, MRSA 보균

자를 적극적으로 찾아내고 탈집락화시키는 것은 

여전히 중요한 문제로 여겨지고 있다[4,5].

MRSA를 포함한 황색포도알균의 비강 집락은 황

색포도알균 감염증의 위험인자로 알려져 있다[6]. 

황색포도알균 보균자는 보균하지 않은 환자에 

비해 균혈증이 세배 이상 발생하는 것으로 알려

져 있으며[7], 중환자실에서의 MRSA 감염증을 

증가시키는 것으로 보고되고 있다[8]. 실제로 황색

포도알균의 비강 집락의 제거는 황색포도알균의 

감염 발생을 감소시키는 것으로 나타난다[9-13]. 

최근 연구결과에 의하면 광범위한 MRSA 보균자 

검사만이 MRSA 보균자를 가장 높은 수준으로 

검출할 수 있다는 것을 보여주지만[14], 비용면을 

고려하자면 여전히 위험인자가 있는 환자를 중

심으로 보균자 검출 검사를 시행하는 것을 권하

고 있는 실정이다. 알려져 있는 위험인자로는 과

거 24개월 이내의 입원력, 과거 18개월 이내의 

장기요양 시설 입원력, 과거 5년간의 중환자실 

입원력, 타병원에서의 전원, 과거 60개월 이내의 

수술치료, 유치도뇨관 사용자, 과거 12개월 이내

의 항생제 사용력, 피부병변이 있는 경우, 과거 

MRSA 감염자, 만성질환으로 심한 활동장애가 있

거나 침상가료가 필요한 자, 남성 등이 있다[15].

중환자실에 입실하는 대부분의 중증환자들에

게 비위관은 위장관 감압 또는 경장영양법을 위

하여 널리 사용되고 있는 비교적 안전하고 경제

적인 방법의 침습적 시술 중 하나이다. 비위관은 

인공호흡기 적용, 일시적인 치료목적의 진정, 뇌

질환과 같이 의식저하로 경장영양법을 적용하거

나 위장감압 등의 치료목적으로 이용되는데 이

런 중증환자들은 흡인성 폐렴 등 합병증이 동반

되는 경우가 있어 이로 인해 치료기간 연장과 기

력저하로 인해 침습적 기구의 거치가 많아지고 

있는 실정이다. MRSA관련 선행연구에서 비위관

은 MRSA 비강 보균의 위험인자로 유의한 결과

를 보인 연구도 일부 있지만, 상반되는 연구결과

를 나타낸 연구도 있었다[16,17]. 이에 저자들은 

한 2차 병원 중환자실에 입원한 환자를 대상으로 

메티실린 내성 황색포도알균 비강 집락 양성률

과 그 위험인자를 밝혀 내어 고위험군을 집중관

리하고, 비위관 튜브의 거치가 메티실린 황색포

도알균 비강 집락에 미치는 영향 정도를 확인하

여 MRSA 감염을 관리하는 기초자료로 활용하기 

위해서 본 연구를 시행하였다.

Materials and Methods

1. 연구대상 및 자료수집

2010년 3월부터 2010년 12월까지 삼성창원병

원의 내과계 중환자실과 외과계 중환자실로 입

원한 환자를 대상으로 하였다. 삼성창원병원은 

720병상의 2차 병원으로 내과계 중환자실과 외

과계 중환자실은 32병상으로 되어 있다. 연구기

간 중 중환자실에 입실한 환자 중에서 48시간 이

내에 퇴실 예정인 자, 입실 시 MRSA 감염증인 

자를 제외한 모든 환자에서 MRSA 비강 도말 배

양을 시행하였으며, 일대일 짝짓기 방식으로 선

정하여 비강도말 배양 환자 중에서 비강 도말 배

양 양성인 각 환자와 동일 중환자실에 입실일이 

가장 근접한 비강 도말 배양 음성인 환자를 짝지

어서 대상군으로 선정하였다. 위험요인을 파악하

기 위해서 의무기록을 후향적으로 검토하였으며 

연령, 성별, 기저질환, 3개월 이내 입원력과 MRSA 

감염력, 1개월 이내의 병력(요양시설 입원력, 투

석여부, 수술력, 스테로이드 사용, 위장관 출혈

력, 감염, 항생제 사용력), 유치도관 유무를 확인

하였다.

2. 실험실 연구방법

중환자실 입실 24시간 이내 MRSA 비강 도말 

배양 검사를 시행하였다. 멸균된 면봉으로 비강 

검체를 채취하여 수송배지(OTS transport medium, 

Yuhan lab tech, Seoul, Korea)에 담아서 5oC에서 

냉장 보관하여 24시간 이내에 진단검사의학과 미

생물부로 수송하였으며, 수송된 검체는 ChromID 

MRSA media (bioMerieux, Marcy l’Etoile, France)

에 접종 후 24시간 동안 배양하였다. ChromID 

MRSA media에서 균주의 색상이 녹색으로 변화

되는 경우 MRSA 비강 도말 양성이며 색상변화

가 없는 경우 음성으로 진단하였다. ChromID 

MRSA media에서 녹색으로 변화되어 MRSA 비

강 도말 양성으로 진단된 경우 VITEK II card 
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Fig. 1. Description of the study population.

(bioMerieux, Hazelwood, MO, USA)를 이용하여 

균종을 확인하였다.

3. 통계 분석

모든 수치는 수, 백분율, 평균, 표준편차로 표시

하였으며, 통계분석은 SPSS version 18.0 (PASW; 

Chicago, IL, USA)을 사용하여 분석하였다. 비강 

도말 배양 검사 결과와 위험요인을 분석하기 위

해 연속변수에 대해서는 Student t-test를 이용하

였고 명목형 변수에 대해서는 Chi-square test를 

이용하였다. 단변량 분석에서 P값이 0.05 이하인 

변수들에 대해 로지스틱 회귀분석(logistic re-

gression analysis)을 이용하여 다변량 분석을 수행

하였고, 통계적으로 P값이 0.05 이하인 경우 유

의하다고 판정하였다. 로지스틱 회귀분석의 적합

도는 Hosmer-Lemeshow 검정으로 확인하였다. 

Results

연구기간 중 총 846명이 중환자실로 입실하였

다. 입실한 846명 중에서 48시간 이내 퇴실 예정

자와 입실 시 MRSA에 감염되어 있는 244명을 제

외한 602명에 대해서 MRSA 비강도말 검사가 시

행되었으며, 이 환자 중에서 67명(11.1%)이 MRSA 

비강 도말 배양 양성으로 확인되었다(Fig. 1).

MRSA 비강도말 배양 양성인 환자 67명과 동

일 중환자실에 입실일이 가장 근접한 비강 도말 

배양 음성인 환자 67명의 임상적 특징의 차이를 

비교하였을 때 환자 평균 연령과 성별 분포에는 

차이가 없었다. 기저질환에서는 심장질환(43.3% 

vs. 20.9%, P=0.006), 중추신경계질환(49.3% vs. 

29.9%, P=0.022), 당뇨병(41.8% vs. 25.4%, P=0.044)

과 신장질환(40.3% vs. 7.5%, P＜0.001)이 MRSA 

비강도말 양성군에서 MRSA 비강도말 음성군에 

비해 통계적으로 유의하게 많았다. 기저 암질환, 

호흡기 질환, 간질환, 중추신경계 질환, 호중구 

감소증, 비장절제술의 과거력에서는 두 군간의 유

의한 차이가 없었다. 3개월 이내 MRSA 감염력

(14.9% vs. 3.0%, P=0.016)과 3개월 이내 2일 이상 

입원력(49.3% vs. 31.3%, P=0.035)은 MRSA 비강

도말 양성군에서 유의하게 높았다(Table 1).

최근 1개월 이내 투석을 시행 받았던 경우

(9.0% vs. 0%, P=0.028)와 수술한 과거력이 있는 

경우(29.9% vs. 9.0%, P=0.002)에 그렇지 않은 군

에 비해 MRSA 비강 양성률이 높았으며, 그 외 1

개월 이내 병력(스테로이드 사용, 위장관 출혈력, 

감염, 항생제 사용력)에는 두 군간의 유의한 차이

가 없었다. 1개월 이내에 요양시설 입원력이 있

는 군에서 MRSA 비강 양성률은 높았으며 P 값

은 0.05이였다(26.9% vs. 13.4%, P=0.05). MRSA 

도말 배양 시행 당시 유치도관 유무를 확인하였

을 때 비위관 삽입 상태의 환자에서 MRSA 비강 

양성률이 높았으며(58.2% vs. 37.3%, P=0.015), 그 

외 유치도관 삽입상태는 MRSA 비강 양성률에 

영향을 미치지 못하였다(Table 1).

단변량 분석 결과 통계적으로 유의한 변수(심

장질환, 중추신경계질환, 당뇨병, 신장질환, 3개

월 이내의 MRSA 동정력, 3개월 이내 2일이상 입

원 병력, 1달 이내의 수술력, 비위관 삽입상태)와 

P=0.05인 1개월 이내 요양시설 입원력에 대해 로

지스틱 회귀분석을 이용해 다변량 분석을 시행

하였다. 신장질환(odds ratio (OR)=12.37, 95% con-

fidence interval (CI) 3.60-42.54; P＜0.001), 3개월 

내 MRSA 감염력(OR=7.43, 95% CI 1.31-42.05; 

P=0.023), 1개월 이내에 요양시설 입원력(OR=6.25, 

95% CI 1.82-21.53; P=0.004), 1개월 이내의 수술

력(OR=5.93, 95% CI 1.86-18.85; P=0.003), 그리고 

비위관 삽입상태(OR=4.98, 95% CI 1.84-13.45; 

P=0.002)가 중환자실에 입실한 환자에서의 MRSA 

비강양성보균의 독립적인 위험인자였다. 로지스

틱 회귀분석에 대한 적합도는 Hosmer-Lemeshow 

statistic을 이용하였으며 χ2 값은 5.435, P값은 
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Table 1. Characteristics of MRSA nasal carrier and non-carrier

Factors
MRSA nasal carrier 

(N=67)
MRSA nasal non-carrier 

(N=67)
P-value

Age, mean (SD) 64.48±16.30 64.40±14.76 0.978
Male, n (%) 42 (62.7) 47 (70.1) 0.360
Underlying disease, n (%)

Solid cancer 20 (29.9) 18 (26.9) 0.436
Chronic lung disease 21 (31.3) 18 (26.9) 0.568
Liver cirrhosis 11 (16.4) 13 (19.4) 0.652
Congestive heart failure 29 (43.3) 14 (20.9) 0.006
Neurological disease 33 (49.3) 20 (29.9) 0.022
Diabetes 28 (41.8) 17 (25.4) 0.044
Renal disease 27 (40.3) 5 (7.5) ＜0.001
Neutropenia 2 (3.0) 0 (0.0) 0.154
Splenectomy status 1 (1.5) 0 (0.0) 0.315

Tracheotomy status, n (%) 4 (6.0) 1 (1.5) 0.172
MRSA infection within previous 3 months, n (%) 10 (14.9) 2 (3.0) 0.016
Hospitalization for over 48 h within 3 months, n (%) 33 (49.3) 21 (31.3) 0.035
Previous history within 1 month, n (%)

Nursing home resident 18 (26.9) 9 (13.4) 0.050
Dialysis 6 (9.0) 0 0.028
Surgery 20 (29.9) 6 (9.0) 0.002
Steroid use 12 (17.9) 14 (20.9) 0.662
Gastrointestinal bleeding 6 (9.0) 13 (19.4) 0.083
Antibiotic therapy 50 (74.6) 57 (85.1) 0.132

Indwelling catheter, n (%) 62 (92.5) 62 (92.5) 1.000
Central venous catheter 41 (61.2) 35 (52.2) 0.296
Dual lumen catheter 5 (7.5) 3 (4.5) 0.466
Urinary catheter 59 (88.1) 55 (82.1) 0.332
Nasogastric tube 39 (58.2) 25 (37.3) 0.015
Other catheter 16 (23.9) 16 (23.9) 1.000

Table 2. Risk factors of MRSA nasal carrier using logistic regression analysis

Factors
Odds ratio 
(95% CI) 

P-value 
Adjusted Odds ratio 

(95% CI) 
P-value 

Congestive heart failure 2.89 (1.35-6.19) 0.006 
Neurological disease 2.28 (1.12-4.64) 0.023 
Renal disease 8.37 (2.98-23.53) ＜0.001 12.37 (3.60-42.54) ＜0.001
Diabetes 2.11 (1.10-4.40) 0.046 
MRSA infection within previous 3 months 5.70 (1.20-27.11) 0.029 7.43 (1.31-42.05) 0.023
Nursing home resident within previous 1 month 2.37 (1.00-5.74) 0.050 6.25 (1.82-21.53) 0.004
Operation history within previous 1 month 4.33 (1.61-11.63) 0.004 5.93 (1.86-18.85) 0.003
Nasogastric tube 2.34 (1.17-4.68) 0.016 4.98 (1.84-13.45) 0.002

Hosmer-Lemeshow statistic, χ2=5.435, P=0.607.

0.607으로 본 모형은 적합한 것으로 나타났다

(Table 2).

Discussion

 본 연구 결과 10개월간 일개 2차병원 중환자

실 입실한 환자의 비강 내 MRSA 보균율은 11.1% 

(67명/602명)였으며, 신장질환, 3개월 내 MRSA 
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감염, 1개월 이내의 요양시설 입원력, 1개월 이내

의 수술력, 그리고 비위관 삽입상태가 중환자실

에 입실한 환자에서의 MRSA 비강양성보균의 독

립적인 위험인자였다.

국내에서의 MRSA 비강도말 양성률은 2.5%에

서 40%로 연구를 시행한 연도, 병동, 병원규모, 

지역에 따라 다양하다. 2002년 8개 노인병원 입

원환자를 대상으로 한 연구에서는 36.1%의 비강

도말 양성률을 보였으며[18], 2007년 전국 13개 

병원을 대상으로 의료인, 환자를 대상으로 비강

과 손에서 채취한 320 샘플에서는 비강도말 양성

률이 19.4%였다[19]. 중환자실에서의 비강도말 

양성률은 국내 대학병원에서는 7.4-17.4%로 나타

났으며[20,21], 본 연구에서의 MRSA 보균율은 

비슷한 규모의 병원에서 실시된 연구와 유사하

였다(11.9%) [22].

MRSA는 여러 논문에서 동일 환자에서 비강 

내 균주와 균혈증 같은 감염을 일으키는 균주의 

80% 이상에서 같은 유전자형 이라는 것이 보고 

되어 비강 내 균주를 동정하는 것이 감염증 추적

과 항생제 선택의 선별검사로서 유용성이 있다

고 알려져 있다[7,8]. 12,000명을 대상으로 한 전

향적 환자-대조군 연구에서는 충분한 민감도의 

선별검사를 얻기 위해서는 입원환자의 65% 이상

에서 선별검사가 시행되어야 하는 것으로 나타

나 MRSA 보균자를 검출하기 위해서는 광범위한 

선별검사가 필요함을 보여주었다[14]. 하지만 

70,000명 이상의 환자를 대상으로 한 대규모 전

향적 연구에서는 고위험군(중환자실, 정형외과 

수술, 신요법, 혈관수술, 심혈관 수술자)에서 다

음의 세가지 질문(이전 MRSA 보균력 혹은 감염

력, 입원 전에 있었던 시설 및 병원, 상처 및 궤

양 혹은 침습적 유치관 보유)을 병합하여 선별검

사를 할 때 광범위 선별검사와 유사한 비율

(50-53%)의 검출력이 나왔으며 현격한 비용의 감

소효과도 가져왔다[23]. 본 연구에서는 고위험군

으로 분류되어 있는 중환자실만을 대상으로 

MRSA 보균자의 위험인자를 찾는 연구를 진행하

였으며 신장질환, 3개월 내 MRSA 감염, 1개월 

이내의 요양시설 입원력, 1개월 이내의 수술력, 

그리고 비위관 삽입상태가 중환자실에 입실한 

환자에서의 MRSA 비강양성보균의 독립적인 위

험인자임을 확인할 수 있었다. 중환자실만을 대

상으로 하는 MRSA 보균자 관리 후 원내 전체 

MRSA 검출율이 지속적으로 감소하는 결과가 도

출된 바(2010년 77.8%, 2011년 73.9%, 2012년 

72.1%, 2013년 63.7%), 감염관리 자원이 부족한 의

료시설에서는 중환자실만을 대상으로 MRSA 관

리를 하는 것이 병원전체 MRSA 검출율을 낮추는

데 기여를 할 수 있는 한 방법임을 보여주었다.

본 연구에서는 특히 비위관 삽입상태가 중환

자실에 입실한 환자에서의 MRSA 비강양성보균

의 위험인자라는 것을 보여주었다. 비위관은 경

장영양법을 하는 가장 간단하고 편리한 방법으

로 노인인구의 증가로 그 사용빈도가 증가하고 

있다. 경장영양법에는 비위관 혹은 경피적 내시

경적 위루술(percutaneous endoscopic gastrostomy, 

PEG)을 주로 사용하게 되는데, 서구에서는 PEG

가 가장 흔한 경장영양법이나[24] 우리나라를 포

함한 아시아권 국가는 문화적 차이로 인하여 비

위관을 이용한 경장영양법이 널리 사용되고 있

는 실정이다[25]. David 등은 외과중환자실을 대

상으로 한 연구에서 PEG tube와는 다르게 비위

관 삽입 환자에서 MRSA 획득율이 통계적으로 

유의하게 높음을 보여주었다[26]. ESRD를 대상으

로 하는 한 연구에서도 과거 3개월내 비위관 경장

영양법을 시행한 경우에 MRSA 획득이 유의하게 

높음을 보여주어[27] 비위관 튜브의 거치가 

MRSA 비강보균에 영향을 줄 수 있음을 알 수 

있었으며 비위관을 거치하고 있는 환자에서 

MRSA 비강보균을 감소시킬 수 있는 효과적인 

감염관리가 필요함을 알 수 있었다.

본 연구에서는 몇 가지 단점이 있다. 첫 번째, 

본 연구에서는 비강에서만 MRSA의 보균상태를 

조사하였다. 비강, 인후강, 겨드랑이, 회음부, 상

처부위 혹은 침습적 유치관 삽입부위를 대상으

로 한 연구에서 비강은 MRSA 보균자의 66%만

이 나타났다[28]. 회음부와 비강을 같이 선별검사 

대상으로 하였을 때 그 검출률은 82%까지 상승

하는 것으로 볼 수 있었다[28]. 두 번째, 본 연구

는 후향적 의무기록 조사 연구로 환자의 3개월 

이상의 병력을 확인하기 어려웠기에 만성보균자

에 대해 선별검사에 한계가 있었을 것으로 사료

된다. 최근 한 연구에 의하면, MRSA 감염증 환
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자를 4년 동안 추적검사를 시행한 결과 1년 후에

도 절반에서 여전히 MRSA 보균 상태를 유지하

고 있었으며 4년이 지나도 20%의 환자는 여전히 

MRSA를 보균하는 것으로 나타났다[29]. 마지막

으로 본 연구에서는 분자유전학적 방법이 아닌 

ChromeID 법을 이용한 MRSA 보균자 검사를 시

행하였기에 분자학적인 차이에 대한 추가 정보

를 구할 수가 없었다. ChromeID법은 배양시간을 

24시간에서 48시간으로 연장한 경우 민감도의 

증가와 특이도의 경미한 변화가 있어 24시간 배

양에서 48시간 연장 배양을 권하기도 하나[30] 

다른 연구에서는 ChromeID MRSA를 사용하였을 

경우 오염균의 출현 때문에 48시간 배양보다 24

시간 배양을 권하여 있어 본원에서는 24시간 배

양을 원칙으로 하였다. 

이상의 연구결과로 2차 병원 중환자실에 입실

한 환자 MRSA 보균상태는 11.1%였으며, 신장질

환, 3개월 내 MRSA 감염, 1개월 이내의 요양시

설 입원력, 1개월 이내의 수술력이 중환자실에 

입실한 환자에서의 MRSA 비강양성보균의 독립

적인 위험인자임을 알 수 있었다. 본 연구에서는 

또한 비위관 튜브의 거치가 MRSA 비강보균에 

영향을 줄 수 있음을 보여주었다. 그러므로 비위

관을 거치하고 있는 환자에서 MRSA 비강보균을 

감소시킬 수 있는 효과적인 감염관리에 대한 추

가적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.

Summary

배경: 메티실린 내성 황색포도알균(methicillin- 

resistant Staphylococcus aureus, MRSA)의 비강 집

락은 중환자실 획득 MRSA 감염증의 위험인자로 

알려져 있다. 본 연구에서는 2차 병원 중환자실

에 입원환 환자의 MRSA 비강 집락 환자의 빈도

와 위험인자를 확인하고자 한다.

방법: 2010년 3월부터 12월까지 삼성창원병원 

중환자실에 입실한 환자를 대상으로 후향적 1:1 

환자군-대조군 연구를 진행하였다

결과: 연구기간 동안 중환자실에 입실한 총 

848명 중 602명의 환자에서 분석을 진행하였다. 

분석된 환자 중에서 11.1%가 MRSA 비강 도말 배양 

양성이었다(67/602). 신장질환(odds ratio (OR)=12.37, 

95% confidence interval (CI) 3.60-42.54; P＜0.001), 

3개월 내 MRSA 감염력(OR=7.43, 95% CI 1.31- 

42.05; P=0.023), 1개월 이내에 요양시설 입원력

(OR=6.25, 95% CI 1.82-21.53; P=0.004), 1개월 이내

의 수술력(OR=5.93, 95% CI 1.86-18.85; P=0.003), 

그리고 비위관 삽입상태(OR=4.98, 95% CI 1.84- 

13.45; P=0.002)가 중환자실에 입실한 환자에서의 

MRSA 비강양성보균의 독립적인 위험인자였다. 

결론: 2차 병원 중환자실에 입실한 환자 중 다

수의 환자가 MRSA 보균상태였다. 이에 더하여, 

본 연구에서는 비위관 튜브의 거치가 MRSA 비

강보균에 영향을 줄 수 있음을 보여주었다. 그러

므로 비위관을 거치하고 있는 환자에서 더욱더 

효과적인 감염관리가 필요함을 알 수 있었다.
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