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서론 

작년 11월 일회용 주사기를 재사용하여 C형 간염이 확산

되었다는 사건에 대한 언론보도를 계기로 올해 5월 일회용 

주사기 재사용 금지 의료법이 국회를 통과하였다. 이제 더욱 

의료 관련 감염의 중요성이 부각되고 있다. 의료 관련 감염

(healthcare-associated infection)이라는 용어는 의료행위와 

관련되어 발생되는 감염으로 정의하고 있고[1-4], 실제적으

로 의인성 감염(iatrogenic infectious diseases)을 이제는 의

료 관련 감염에 포함하여 연구하고 있으므로 본 논문에서는 

의인성 감염을 의료 관련 감염에 포함시켜 기술하고자 한다. 

감염학계에서 그리고 정부와 세계보건기구에서도 이미 의료 

관련 감염으로 의인성 감염을 포함하여 용어를 사용하고 있

으므로 의료 관련 감염의 예방과 치료에 대하여 논의하겠다. 

의료 관련 감염은 원래는 병원에 입원하고 48시간 지나

서 발생한 감염으로 정의하였으나 점차 의미가 확산되어 

대상을 입원환자는 물론 외래환자를 포함하고 병원에 근무

하는 직원, 의료종사자도 아우르게 되었다. 입원하였다가 

퇴원한 환자가 입원 시 획득된 미생물에 의해 발병된 감염

도 같은 범주에 넣어 치유하게 되어 있다. 우리나라에서 의

료 관련 감염관리 현황에 대한 연구는 대한의료관련감염관
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Healthcare-associated infections are infections that develop within a hospital and were not present or incubating 
upon admission. Almost all healthcare-associated infections become evident 2 days after admission. A patient may 
develop a healthcare-associated infection after hospital discharge if the pathogen was acquired in the hospital. 
Healthcare-associated infections most frequently involve the urinary tract, surgical sites, the lower respiratory tract, 
and the bloodstream, with Escherichia coli and Staphylococcus aureus being the most common pathogens identified. 
The microorganisms of healthcare-associated infections are usually more antimicrobial resistant than the same ones 
of community origin. Prevention of healthcare-associated infections, as well as those related to intravenous devices, 
requires standard infection control procedures: in other words, universal precautions including hand hygiene by all 
healthcare workers. Management of healthcare-associated infections includes supportive care, underlying disease 
treatment, displacement of an intravenous or intraurethral device and appropriate antimicrobial therapy. Healthcare-
associated infections are not only a personal health issue but also a public health issue; therefore, the public and the 
government should cooperate to contribute to developing and implementing rational solutions for these infections.    
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리학회에서 시작하였다[1,3].

국제적으로 1975-1976년 원내감염조절효과연구(SENIC 

project, Study on the Efficacy of Nosocomical Infection 

Control) 자료를 살펴보면 3,770만 입원환자에서 210만 례의 

원내감염이 미국 6,449(급성치료)병원에서 발생하여 100입원

에서 5.7감염의 비율로 발생하는 것으로 이해할 수 있다[5-7]. 

현재는 세계적으로 원내감염에 취약한 면역저하환자가 과거보

다 증가하여 대략 10% 이내로 발생률을 추정하고 있다[1-4].

여러 가지 연구의 결과로 감염관리를 하면 의료 관련 감염

을 30% 감소시킬 수 있음이 밝혀졌고, 손 위생을 비롯하여 

미연에 방지하는 방안(Table 1), 즉, 의료 관련 감염관리를 

위한 표준주의 등이 개발되어 의료 관련 감염을 예방하고 치

료하고 있음에도 불구하고[8-11], 경제적 부담, 의료시설의 

개선 등 개인적으로 실행하기에는 해결할 수 없는 여러 난제

는 사회적 과제로 등장하여 국가가 의료 관련 감염에 대한 

대책도 마련하여 시행하고 있다[3-6]. 본 논문에서는 의료 

관련 감염의 주요 원인인 내성세균과 함께 의료 관련 감염의 

4대 과제인 폐렴, 요로감염, 창상감염, 그리고 혈관장치 관

련 혈류감염의 예방과 치료를 정리하려 한다.

의료 관련 감염의 흔한 원인균

대부분의 원인미생물은 내성세균이고, 바이러스 진균 기

생충이 그 뒤를 달리고 있다. 가장 흔한 원인균은 대장균이

고, 포도알균, coaulase negative Staphylococci, 녹농균, 아

시네토박터, 엔테로박터가 흔한 순서로 열을 지을 수 있지

만, 경험적 항균제 처방에서 의료 관련 감염의 원인균은 원

외감염의 원인균보다 내성 관점에서 볼 때 대부분 항균제 내

성이라는 특성을 가지고 있고 우리나라는 경제협력개발기구 

국가에서도 상당한 비율의 내성균이 보고되고 있다[12-15]. 

대부분 의료 관련 감염에서 감염 원인균이 알려지기 전에 또

한 항균제 감수성이 결정되기 전에 항균제 처방은 시작된다. 

병원 미생물 검사실에서 자신들의 내성현황을 제공하긴 하

지만 이는 병원 전체의 정보일 뿐 각각의 병동이나 개별 환

자에 특이한 정보는 아니라는 것을 참고해야 한다. 언론매체

에서 슈퍼박테리아라고 부르던 반코마이신 내성 장알균이나 

치료가능약제가 아주 드물게 되어버린 장내세균에 노출을 

감소시키기 위하여 격리 또는 역격리, 코호트 등의 대처방

법을 임상에서 처방하고 있고[12-15], 과거보다 나은 선진

국형 사회경제적 현상으로 항균제 처방이 대부분 병원 내에

서 통제 받는 형태의 진료가 도입되고, 미래에 일인용 병실

을 모두 사용하게 되는 날이 온다면 상당수의 내성균에 의한 

감염 확산이 예방될 것으로 생각한다[16,17]. 국가적 상태

로 내성미생물에 대한 대처방안을 마련하겠다는 미국의 예

는 차치하고라도 우리나라에서도 이제 확산 예방을 위한 일

인용 격리도 과거 처방형태에서 발전되어 이제는 의료보험

에서 인정받는 수가체계에 편입되었다. 멀지 않은 장래에 빅

데이터와 인공지능의 자료를 적재적소에 응용하는 경우에는 

보다 정확한 항균제 선택에 도움이 될 것이다. 

의료 관련 폐렴

의료 관련 감염의 약 13%를 차지하는 폐렴은 자가흡인이나 

입원 후 일 주일이면 위장관에서 기인하는 그람음성간균으로 

변화된 구강인두의 세균이 원인이다. 총 1,000인공호흡기-일

당 1-4명의 환자에서 발생하는 인공호흡기 관련 폐렴은 환

자 1명이 발생할 때마다 평균 입원기간 10일이 연장되고 외국

연구는 23,000달러의 추가비용이 발생하는데 우리나라는 내

성균 현황과 병실 수가의 차이가 일정하지 않아 경제적 차이

의 범위 편차가 넓지만 유사한 특징을 나타낸다[18-21]. 인

공호흡기 관련 폐렴의 예후는 기저질환, 부적절한 항균제 치

료, 녹농균이나 Acinetobacter 같은 특정한 병원체에 의한 감

염에 영향을 받기 때문에 인공호흡기 관련 폐렴의 사망률은 

Table 1.  Standard precautions for the care of all patients

Handwashing
Barrier precautions
   Gloves, mask, eye protection or face shield
   Gown when appropriate
Proper handling of patient-care equipment
Environmental control
Proper handling of linen
Precautions against sharp injuries
Appropriate patient placement
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6-14%이다[2,5,18]. 2009년 유행성독감 소위 신종플루와 작

년의 중동호흡기증후군 이래 폐렴에 대한 원인으로 바이러스

에 대한 진단기술의 향상은 정확한 치료방향을 제시하여 항바

이러스제의 새로운 개발과 이들에 대한 백신 개발이 추진되고 

있어 치료와 예후에 희망이 있을 것으로 보인다. 

1. 폐렴예방

의료 관련 폐렴 특히 인공호흡기 관련 폐렴의 위험인자를 파

악하여 이에 대처한다면 새로운 약제, 백신이 개발될 때까지 

예방효과를 진작시킬 수 있을 것이다. 폐렴의 관리(Table 2)

는 환자로 하여금 가능한 앉는 자세를 취하게 하고, 재사용해

야 할 기구는 즉시 소독하는 것, 호흡기를 무균적으로 다루도

록 하고, 호흡기에 연결되는 튜브가 분리되는 시간을 최소화 

하기 위해 규칙적으로 교체하기보다는 기능 이상이 있을 때 교

체하도록 하며, 환자에게 정확한 정보를 제공하여 폐렴을 발생

시킬 수 있는 일반적인 위험 요소를 교정하여 의료 관련 폐렴

의 발생을 최소화 한다. 구강인두 오염제거를 시행한 인공호흡

기 관련 폐렴환자를 대상으로 임상연구를 시행한 결과 이들 환

자에서 중환자실 사망률이 낮았다[2,19,20]. 현재까지 중환자

실에 입원 환자의 인공호흡기 관련 폐렴의 빈도가 감소되어도 

중환자실에서 전체 사망률이 감소하기 않는다는 사실은 인공

호흡기 관련 폐렴 자체가 사망 위험성이 높은 환자의 표시임을 

의미한다. 기관내관이나 비위관을 시행 받은 환자에서 열이 있

을 경우 폐렴 외에도 부비동염이나 중이염 같은 감춰진 호흡기

계 감염을 진단하기 위하여 임상적으로 의심할 필요가 있다.

2. 폐렴치료

어느 감염증에서도 마찬가지이겠지만 의료 관련 폐렴 치

료원칙은 보존적 요법, 기저질환의 처치와 원인균에 대한 

항균제 요법이다[18,20]. 의료 관련 폐렴은 원인미생물에 

대한 항균제 치료도 중요하지만 호흡기능을 정상화할 수 있

도록 지지해 주는 산소공급, 인공호흡기 적용 등 여러 가

지 보존적 요법 역시 매우 중요하다. 발전된 의료기술은 정

확한 진단 비율을 증가시키고 있다. 상기도 오염을 피해 하

기도에서 검체를 채취하는 기관지경을 시행하여 정량적 배

양을 하면 진단적 민감도를 80%까지 증가시킬 수 있다. 입

원 후 4일 이내 발병하는 의료 관련 폐렴 원인균은 원외 폐

렴과 유사한 Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

species가 많다는 것이다. 그 후 발생하는 폐렴은 이미 기

술한 그람음성내성균이 주 원인이긴 하지만 추세는 과거 

50-70%에서 35-45%로 감소하고 있고, 혐기성세균은 고

려할 만큼 중요한 비중을 차지하지 못하고 있다[5,20]. 물

론 혼합 감염으로 2개 이상의 세균에 의한 중복 감염이 

20-40%이고, 바이러스와 세균의 혼합 감염도 증가 추세에 

있다. 항균제 치료에 역학자료를 도입하여 인플루엔자 유행

시기에는 항인플루엔자 치료도 고려하여야 하며, 다른 의료

관련 폐렴 원인 미생물의 혼합 감염 여부를 파악하는 것이 

좋겠다. 치료기간은 적절한 기간이 8일이며 Acinetobacter

나 Pseudomonas aeruginosa의 경우는 15일이라는 연구

결과를 참고할 필요가 있다[5,20]. 

요로감염

요로감염은 의료 관련 감염의 약 34%를 차지하고, 세균

뇨 환자의 3%에서 균혈증이 발생한다. 외국 자료로 볼 때 

1,300달러의 추가비용을 발생시키고 입원기간을 연장시키

긴 하지만 의료 관련 폐렴만큼 연장시키지 않는다. 선행된 

처치나 도뇨관과 연관되어 발생한 의료 관련 요로감염은 매

일 3-10%씩 감염률이 증가한다. 요로감염은 여성에서 가장 

흔한 발생기전으로 원인미생물이 환자의 회음부나 위장관으

로부터 요도주위로 확산되고, 도뇨관 세척이나 배액통을 비

우는 과정에서 의료종사자에 의해 교차감염 가능성이 있는 

원인미생물이 오염된 도뇨관의 내강을 상승하여 발생한다

Table 2.  Prevention of nosocomial pneumonia

Educate patients
Surveillance and feedback
Handwashing, gloves
Proper suctioning
Proper disinfection of equipment and devices
Prevent transfer of equipment between patients
Prevent backwash of condensate
Preserve gastic acidity
Elevation of patients’ head
Antibacterial control programme
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[22,23]. 드물게 비뇨기과 기구나 오염된 공급물을 통해 의

료 관련 요로감염이 발생할 수 있다.

1. 요로감염예방

단기간 도뇨관 적응증은 방광 출구 폐쇄 치료, 요실금 치

료, 수술 후 환자 처치, 중환자 뇨량 감시, 급성척수손상환자

치료 등이다. 환자에게 도뇨관이 계속 필요 여부를 평가하는 

것은 도뇨관 유지비율을 감소시켜 의료관련 요로감염 발생

을 낮출 수 있다[2,3,22]. 이는 의료종사자의 저항에 부딪힐 

수도 있다. 방광 스캐너를 통하여 수술 후 소변 정체를 치료

하는 방법도 카테터의 사용기간을 단축하는 것이 가능하다. 

선택적인 장의 오염제거, 국소적 항균제, 배액통 소독제, 약

제가 도포된 도뇨관 역시 감염위험을 감소시키는 것으로 알

려져 있지만 통상적으로 사용되는 방법은 아니다. 도뇨관 세

척은 감염위험도를 현저히 증가시키는 것으로 알려져 있다. 

방광폐색이 없는 남성에서 콘돔도뇨관을 사용하는 것은 유

치도뇨관보다 선호되고 잘 관리하면 요로감염의 위험을 낮

출 수 있다. 치골상부 카테터를 사용하는 경우 감염 예방이 

도뇨관 사용보다 우월하다는 보고도 있다[24].

2. 요로감염치료

원인균에 대한 항균제 치료는 소변의 정량적 배양 결과에 근

거한다. 가장 흔한 병원체는 대장균, 원내 그람음성간균, 장구

균, 칸디다이다. 의료 관련 요로감염의 치료에서 무증상 세균

뇨는 비뇨기과 시술이나 임신인 경우를 제외하면 항균제 처방

을 원칙적으로 하지 않는 것이 좋다[2,22]. 장기간 도뇨관을 지

니고 있는 환자의 경우 도관세균총(catheter flora)이 있을 수 

있고, 이는 의료 관련 요로감염의 원인과 다를 수 있기 때문이

다. 뇨배양검사에서 포도알균이 분리되었다면 혈행성 전파 때

문일 수 있고 불현성 전신 감염을 의미하는 것일 수도 있다. 진

균인 칸디다는 중환자실에서 발생할 수 있는 의료 관련 요로감

염의 흔한 원인미생물이지만 상부요로감염, 방광 폐색, 호중

구감소증, 면역저하가 있는 경우 치료하는 것이 바람직하다.

혈관 내 기구 관련 혈류감염

의료 관련 감염의 약 14%를 차지하는 혈관 내 기구 관련 혈류

감염은 중심정맥관과 관련된 감염이 많다. 우리나라의 통계는 

1,000도관-일에 2.58이고[25], 미국 통계는 매년 200,000건 

의 혈류감염이 중심정맥관과 관련하여 발생하며 기여 사망률

은 12-25%이고, 평균 입원기간 12일이 연장되는데, 절반은 

중환자실에서 발생한다[5-7]. 지역사회에 위중한 환자 수가 

증가하여 외래에서 발생하는 혈관 카테터 관련 균혈증이 빈번

해 졌다. 이러한 사실은 감시의 범위를 중환자실 외부 그리고 

심지어는 병원 외부까지 넓혀야 한다는 것을 시사한다.

혈관 내 기구 관련 균혈증은 삽입 후 1주내 삽입 부위 피부 

상재균이 관 외부를 따라 기구 끝으로 이동하여 발생한다. 

수술로 삽입하거나 커프가 있는 경우 중심정맥관의 중심이 

오염이 되어 관내 감염을 일으킨다. 드물지만 수액 제작 과

정에서 또는 의료기관에서 관류액 오염에 의한 카테터 내강

을 통한 감염은 집단 발생하는 균혈증을 유발할 수 있다. 혈

관 내 장착 기구와 관련된 균혈증의 가장 흔한 원인미생물은 

coagulase negative Staphylococci, 포도알균, 장알균, 병원

내 그람음성간균과 칸디다이다. Staphylococci같은 균은 세

포외 다당류생체막(polysaccharide biofilm)을 형성하여 카

테터에 잘 접착하고 항균제로부터 보호효과를 획득한다.

1. 혈류감염예방

혈관 내 기구 관련 혈류감염은 의료관련 감염 중 가장 예방

이 가능하다. 근거 중심의 일괄적 예방법(Table 3)은 매우 효

과적이다[2-4]. 혈관 내 기구와 관련된 감염을 예방하는 방

법은 카테터가 피부로 들어가는 부위에 클로르헥시딘을 함유

한 거즈를 사용하고[25], 내과계 중환자실의 환자를 매일 클

Table 3.  Prevention of nosocomial intravascular device-related infections

Education and training of healthcare workers
Handwashing
Proper insertion of catheters
Disinfection of the skin site
Proper care of the catheter site
Replace administration sets ≥72 hours
Proper disinfection of IV injection port
Quality control of multidose vials
Replace peripheral IV catheters when phlebitis develops
No routine replacement of nontunnelled central venous catheters
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로르헥시딘 목욕을 시키고[26,27], 목욕하며 관찰하기 용이

하고, 카테터 삽입 부위가 육안으로 확인되고, 분비물로부터 

삽입부위를 보호할 수 있어 삽입부위에 반투명 드레싱을 사

용하고, 상재균의 밀도가 높아 감염의 위험이 높은 대퇴부에 

카테터를 삽입하지 않도록 하고, 말초주사 부위를 72-96시

간마다 새로운 곳으로 이동시키는 것이다[5,21,22]. 동일부

위 카테터 교체는 감염이 증가하는 근거가 있다. 정맥주사 팀

이 혈압 감시에 사용되는 변환기를 일회용품으로, 변환기나 

혈관 포트를 무균적으로 이용하여 관리할 수 있다. 

중심 정맥관 교환 빈도, mupirocin 연고 등 국소 항균제

의 사용, 말초 삽관 중심관(peripherally inserted central 

catheter)의 유용성, 감염 빈발하는 카테터 혈전 예방을 위한 

헤파린의 유용성, 예방적인 vancomycin 사용 또는 고위험군

에서 소독력이 있는 알코올을 카테터 안에 넣어 놓는 것 등

은 논란이 있다.

혈관 내 기구 관련 혈류감염은 카테터 삽입 부위의 상태나 

카테터가 다른 원인 없는 발열이나 균혈증이 있을 때 의심해

야 한다. 진단은 말초혈액의 배양검사와 카테터 팁의 반정량 

또는 정량 배양검사에서 나온 균주가 일치할 때 확진한다. 

관류액과 관련되어 발열 또는 쇼크가 발생한 패혈증이 의심

될 때 관류액이나 혈액제제를 배양한다.

2. 혈류감염치료

혈관 내 기구 관련 혈류감염치료는 혈액과 감염 부위에서 

분리된 원인미생물과 감수성에 근거한다. 혈관 내 기구 관련 

포도알균 균혈증의 1/4에서 경식도 초음파를 통해 심내막염

이 진단되어 심초음파의 시행을 고려해야 하고, 감염된 카테

터의 제거는 혈관 내 기구 관련 혈류감염의 치료에 대한 지

침에 따르면 균혈증과 진균혈증이 있으면 대부분의 터널이 

없는 카테터를 제거하는 것이 추천된다. 카테터의 트랙에 감

염이 있거나, 화농성 혈전정맥염의 경우 제거가 원칙이다. 

감염원인으로 가능성이 있는 카테터를 제거하지 않고 전신 

항균제와 카테터 내강안에 항균제를 투여한 항균제 lock을 

병합하는 방법도 시도해 볼 수 있다[5,25,26].

터널이 있는 카테터나 혈관 내 기구가 균혈증이나 진균혈

증의 원인으로 의심이 되는 경우, 이들의 제거 여부는 환자의 

위중도, 기구 감염 증거의 정도, 균주, 국소 혹은 전신 합병

증들을 고려하여 결정한다는 의견도 상당하다[3,5,6,22,25]. 

수술 창상감염

의료 관련 감염의 약 17%를 차지하는 수술 창상감염은 수

술의 종류와 원인균에 따라 평균 입원기간 7-10일이 연장되

는데, 미국의 경우 3,000-29,000달러의 추가비용을 유발한

다. 대부분의 창상감염은 잠복기가 5-7일로 수술 후 재원기

간보다 길다. 창상감염은 보통 이미 존재하고 있거나 병원에

서 획득된 피부와 점막에 존재하는 세균이 주원인이다[28-

32]. 드물게 수술팀의 구성원으로부터 피부의 비늘 같은 것

이 공기전파에 의해 감염 발생이 보고되어 수술장 환기장치

를 층류공기유출과 음압 유지로 조절한다.

수술 창상감염의 위험요소는 외과의사의 숙련도, 당뇨, 비

만 같은 환자의 기저질환, 고령, 그리고 예방적 항생제의 부

적절한 투여시기이다[28,30-32]. 다른 위험인자는 배액관

이 있거나, 수술 전 병원에 입원해 있던 기간이 길거나, 수술 

전날 수술부위를 면도했다거나, 수술시간이 길거나, 치료하

지 않은 요로감염처럼 타 부위에 감염이 있는 경우 등이다.

1. 수술 창상감염예방

수술 창상감염 위험인자와 유병률, 창상감염과 관련된 

비용에 관한 많은 연구는 국가적 예방 운동(surgical care 

improvement project)으로 발전하였고 근거중심의 예방

을 일괄적으로 적용하게 되었다. 그 외 예방대책으로 기

술적 수술방법 향상, 수술실의 무균실화와 수술 전에 감염

치료와 창상감염률을 외과의사에게 알려주는 방안도 있다

[28,32]. 수술 전 Staphylococcus aureus 보균자에게 비강 

내 mupirocin 도포, 수술 전 소독제 목욕, 수술 중 또는 수술 

후 산소 투여는 연구결과가 상반되어 논란이 있지만 근거가 

증가하고 있어 중재가 인정되기 시작하였다[28,30].

2. 수술 창상감염치료

수술 창상감염치료는 수술 후 발열이 있는 환자의 수술부위 
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관찰, 혈액배양, 배농, 괴사조직과 감염부위 외과적 절제, 적

정 항균제로 구성된다[28,30,32]. 수술 창상감염에서 흔한 원

인미생물은 포도알균, coagulase-nagative Staphylococci, 

장내세균, 혐기성균 등이고, 수술 후 24-48시간 내 발현 신

속히 진행하는 group A Streptococcus나 Clostridium도 있

다. 임상양상은 명백한 봉와직염 또는 농양 형성에서부터 포

착하기 어려운 것까지 다양하다. 심부 기관-강 감염, 횡경막

하농양의 진단에는 컴퓨터단층촬영이나 자기공명영상촬영이 

도움이 된다. 정형외과적 삽입물 같은 인공기구 감염의 진단

은 특히 어려울 수도 있고 배양을 위한 인공기구 주위의 검체

를 얻기 위해 중재적 방사선학적 기술을 이용해야 하는 경우

도 있다. 수술 중 인공기구 주위에서 시행한 배양검사는 인공

기구에 형성된 생체막에 존재하는 원인미생물을 놓칠 수 있

기 때문에 수술 후 2주 이내 항균제를 처방 받은 환자는 제거

된 인공기구로부터 배양하는 것이 바람직하다.

결론

의료 관련 감염은 지난 40년 동안 의료기술과 약제 등의 발

달로 면역저하 환자의 수가 증가하고, 항균제 내성 세균, 진균

이 활성화되고, 새로운 관혈적 수기와 수술 심지어 로봇까지 

등장하였고, 기술과 전산을 기초로 하여 카테터, 스텐트, 스

마트 감시장치 등이 증가하고 있지만, 의료 관련 감염을 감소

시키려는 예방, 치료법은 아직도 충분하지 않고 지속적으로 

출현하는 다제내성균을 비롯한 여러 이슈에 도전 받고 있다.

폐렴, 요로감염, 혈류관련감염, 창상감염 등의 4가지 과제

는 새로운 연구의 결과 예방과 치료가 점차 향상되는 대책으

로 대치되고 있으나 만족할 만한 상황이 아니라는 것은 주지

의 사실이다. 특히 다수 환자에서 의료 관련 감염의 발생은 

사회적 난제로 등장하여 국민에 대한 지식 전달과 홍보 그리

고 국가 시책이 종합적으로 노력할 때 더 나은 결과가 보장될 

수 있을 것이다.
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 Peer Reviewers’ Commentary

본 논문에서는 의료관련 감염에 대한 전반적인 소개와 함께 대

표적인 의료관련감염인 폐렴, 요로감염, 혈류관련감염과 창상감

염에 대한 예방과 치료에 대하여 소개하고 있다. 흔한 원인균으

로 황색포도알균, 대장균 등이 있으며, 이들의 항생제 내성은 지

역 사회보다 높아서 치료에 어려움이 있고, 이는 사회적 비용의 

증가 등 문제가 있음을 설명하고 있다. 따라서 예방의 중요성이 

더 중요하게 생각되고, 각 질환별 예방법과 치료에 대하여 자세

히 기술하고 있어서 의료관련감염 환자의 진료에 도움을 줄 수 

있을 것으로 사료된다. 또한 국민 홍보 교육과 국가 시책 등의 중

요성에 대한 설명은 앞으로의 의료감염 관리에 대한 연구나 의

료 정책의 방향을 제시하고 있다는 점에서 의의가 있는 논문이

라고 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


