
의료관련감염관리 : 제26권 제1호  2021
Korean J healthc assoc Infect Control Prev 2021;26(1):31-38
https://doi.org/10.14192/kjicp.2021.26.1.31
pISSN 2508-5999 • eISSN 2671-9886 Original Article

자외선과 과산화수소 공간소독기계를 사용한 의료기관 환경소독 시 카바페
넴분해효소 생성 장내세균속균종 오염제거 효과비교
박소연1ㆍ이정영1ㆍ김은주1ㆍ곽선희1ㆍ홍민지1ㆍ임영주1ㆍ김은옥1ㆍ정지원1,2ㆍ김성한1,2

울산대학교 의과대학 서울아산병원 감염관리실1, 울산대학교 의과대학 서울아산병원 감염내과2

Comparison of the Microbiological Efficacy of Disinfection Using 
Ultraviolet and Hydrogen Peroxide System for Carbapenemase-
producing Enterobacteriaceae in a Healthcare Setting

So-Yeon Park1, Jeong-Young Lee1, Eun-Ju Kim1, Sun-Hee Kwak1, Min-Jee Hong1, Young-Ju Lim1,  
Eun-Ok Kim1, Jiwon Jung1,2, Sung-Han Kim1,2

Office for Infection Control, Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine1, Department of Infectious Diseases, Asan 
Medical Center, University of Ulsan College of Medicine2, Seoul, Korea

Received May 10, 2021

Revised June 1, 2021

Accepted June 1, 2021

Corresponding author:  

Sung-Han Kim

E-mail: shkimmd@amc.seoul.kr

ORCID: 
https://orcid.org/0000-0002-6596-8253

Background: This study aimed to compare the efficacy of microbiological disinfection be-
tween the ultraviolet-C (UV-C) device and aerosolized hydrogen peroxide (aHP) system in a 
healthcare setting.
Methods: Four rooms were installed with two UV-C devices and two aHP systems. Thirty 
formica sheets contaminated with carbapenemase-producing Enterobacteriaceae (CPE) were 
placed in each room. After intervention, the median log10 reduction and modified decontamina-
tion rates were compared between the two methods using Rodac plates. Eight sink drains in the 
rooms previously occupied by a patient with CPE were sampled separately before and after the 
interventions.
Results: The median log10 reduction was 5.52 and 5.37 after the UV-C (n=60) and aHP (n=60) 
interventions, respectively (P=0.86), whereas the modified decontamination rate was 50% and 
45%, respectively (P=0.71). At the UV-direct sites, UV-C showed higher median log10 reduc-
tion (5.91 vs. 5.61, P=0.002) and modified decontamination rate (83% vs. 53%, P=0.03) than 
those of aHP. Conversely, at UV-indirect sites, aHP showed higher median log10 reduction (4.63 
vs. 5.07%, P=0.02) and modified decontamination rate (17% vs. 37%, P=0.01) than those of 
UV-C. After the intervention, carbapenemase-resistant Gram-negative bacilli decreased further 
in five of the seven sink drains disinfected by sodium.
Conclusion: Both UV-C and aHP reduced the bacterial contamination in the rooms. The aHP 
was significantly more effective than UV-C at the UV-indirect sites, and the converse was true 
for the UV-direct sites. Application of the intervention to disinfect the sink drains resulted in 
additional bacterial decontamination. Considering the features of the machines and the results 
of this study, healthcare facilities can choose either UV-C or aHP for decontamination.

Key Words: Area decontaminator, Carbapenemase-producing Enterobacteriaceae, No-touch 
disinfection method
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Introduction

전 세계적으로 항생제 사용의 빈도가 늘어나면서 의료기

관 내 Multidrug-Resistant Organism (다제내성균, 이하 

MDRO) 감염이 문제가 되고 있다. 특히 Carbapenem-

resistant Enterobacteriaceae (카바페넴 내성 장내세균

속균종, 이하 CRE) 중에서도 Carbapenemase-produc-

ing Enterobacteriaceae (카바페넴분해효소 생성 장내세

균속균종, 이하 CPE) 감염은 1993년 처음 보고된 이후 발

생 빈도가 증가하고 있으며, 국내 표본 및 전수감시 자료에

서도 CPE 신고건수가 매년 증가하고 있다[1]. 카바페넴 내

성의 중요한 기전 중 하나는 카바페넴 항생제를 분해할 수 

있는 효소인 Carbapenemase에 의한 것인데, 이들의 유

전자는 플라스미드를 통해 세균 간 쉽게 전파될 수 있기 때

문에 카바페넴 내성의 확산에 대한 우려가 커지고 있다[2].

CPE 감염을 예방하기 위한 중요한 전략으로 환경관리

가 제시되고 있으며[3], 국내 관리지침에서도 CPE 환자가 

발생한 경우 병실 내 환경표면에 대한 전반적인 소독을 시

행해야 한다고 되어 있다[4]. 특히 국내 의료기관의 다인실 

위주 입원실, 밀집된 병상 등 감염에 취약한 환경에서는 오

염된 환경으로 인해 CPE 감염을 획득할 가능성이 높다.

사람이 손으로 소독하는 방법은 이행도가 50% 미만으로 

낮기 때문에[5], 최근에는 사람이 손으로 소독하는 방법을 

보완하고 손이 닿지 않는 영역까지 소독을 시행하는 ‘no-

touch’ 방법으로 환경관리를 강화하고 있다. ‘No-touch’ 

방법에는 Ultraviolet device (자외선 공간소독기계)와 

Hydrogen peroxide system (과산화수소 공간소독기계)

가 있으며, 자외선 공간소독기계는 적용시간이 짧으나 그

림자 지는 곳에 효과가 떨어지며, 과산화수소 공간소독기

계는 그림자 지는 곳에 효과가 좋으나 공조 차단 및 출입문 

밀폐를 해야 하며 소독 후 환기가 필요한 방법으로 적용시

간이 오래 걸린다. ‘No-touch’ 방법 적용 전에는 반드시 

사람이 손으로 소독하는 일반적인 환경관리를 반드시 시행

해야 하며, 일반적인 환경관리 후에 공간소독기계를 추가

적으로 이용하여 사람의 손이 닿지 않는 영역까지 소독이 

이루어져야 한다.

공간소독기계의 효과평가는 대부분 Methicillin-resis-

tant Staphylococcus aureus, Vancomycin-resistant 

Enterococci, Multidrug-resistant Acinetobacter bau-
mannii, Clostridium difficile에 대해서 시행되었으며, 

CPE에 대해서 효과평가가 시행되지는 않았다[6,7]. 또한 

자외선과 과산화수소 공간소독기계의 효과평가를 비교한 

자료도 제한적이다[8]. 이에 국내 의료기관 내 환경에서 자

외선과 과산화수소 공간소독기계를 사용하여 CPE 오염제

거 효과를 비교해보고자 한다.

Materials and Methods

1. 연구 설계

본 연구는 서울아산병원에서 2019년 5월부터 10월까

지 진행되었다. 빈 병실 2곳에는 자외선 공간소독기계

(Group 1), 빈 병실 2곳에는 과산화수소 공간소독기계

(Group 2)를 이용하여 총 병실 4곳에서 개별적으로 실험

이 진행되었다. 빈 병실은 9.4 m3의 화장실을 포함하는 총 

48.3 m3 면적의 동일한 구조였다. CPE를 발라둔 시트지 

30개를 각 병실의 지정된 곳에 올려두거나 테이프로 붙이

고, 이 중 15개는 UV direct sites (레이저포인터가 통과하

는 UV 직접 영역)이고, 나머지 15개는 UV indirect sites 

(레이저포인터가 통과하지 않는 UV 간접 영역)이었다. 공

간소독기계를 이용하여 소독하고 CPE 오염제거 효과를 확

인하였다. 상세한 연구 설계는 Fig. 1에 제시하였고, 시트

지 실제 부착 위치는 Table S1.에 제시하였다.
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Fig. 1. Main study design.
*Direct sites: the sites thorough which laser pointer pass.
†Indirect sites: the sites thorough which laser pointer cannot pass. 
Abbreviations: aHP, aerosolized Hydrogen peroxide system; UV-
C, Ultraviolet-C device.



욕실 내 싱크 하수구 내부에 시트지를 부착하기는 어려

워서, CPE 환자 퇴실 후 멸균 brush (5 mm diameter 

Cleaning brush; Richard Wolf, Germany)로 하수구 

내부를 채취하였다. 실제 CPE 환자 퇴실 후 500 ppm 락

스로 청소를 시행하기 때문에, 청소 전, 청소 후, 공간소독

기계 적용 후의 3가지 시점에 채취하였으며, 4곳은 자외

선 공간소독기계를 적용하고, 4곳은 과산화수소 공간소독

기계를 이용하여 총 하수구 8곳을 채취하였다. 공간소독기

계별 4곳 중 2곳은 surperficial level (하수구 입구에서 

5 cm 아래)에서 시행하고, 2곳은 deep level (하수구 입

구에서 36 cm 아래; brush 전체 37 cm 길이에서 손 잡는 

부분 1 cm 제외한 길이)에서 채취하였다. 상세한 연구 설

계는 Fig. 2에 제시하였다. 

2. 대상 균주 및 시트지

CPE 중 본원에서 발생률이 가장 높은 Klebsiella 

pneumoniae Carbapenemase (KPC)-producing 

Klebsiella pnuemoniae (임상 검체)를 대상 균주로 선정하

였다. 지름 8 cm인 원모양의 시트지를 패트리 디쉬에 부

착하여 개별적으로 멸균을 시행하였다. MacFarland 5.0 

standard로 탁도를 맞춘 KPC 생성 K. pneumoniae 1.5×

109 colony-forming units (CFUs)/mL를 준비하고, 10 μL

를 멸균 플라스틱 스프레더로 시트지에 고르게 펴발랐다. 

즉 각각의 시트지에 1.5×107 CFUs의 균주를 묻혔으며, 

실제 시트지에 남아있는 균주수는 cutting and vortexing 

방법으로 평가하였다. 

3. 중재 방법

자외선 공간소독기계는 254 파장의 Ultraviolet-C 

(이하 UV-C) 장비(ASEPTX. 2X SILVER, SANUVOX, 

Canada)를 사용하였다. 제조업체에 따르면 UV-C 램프가 

8개가 있고, 1.8 m 거리에서 1 cycle (13분 소요) 적용 시 

190,000 μWsec/cm2 선량이 도달하는 장비이다. 실제 사

용 시에는 2개 장비를 동시에 2 cycle 적용하여 총 26분이 

소요되었으며, 첫 번째 cycle에서는 2개 장비를 침대 양쪽

에 각각 두고 적용하였으며, 두 번째 cycle에서는 1개 장비

는 침대 발치에, 나머지 장비는 화장실에 두고 적용하였다. 

UV-C는 그림자가 지는 곳에는 효과가 없는 것으로 알려

져 있어서, 모든 서랍과 화장실 문을 열어두었으며, 매트리

스는 침대 프레임에 비스듬히 걸쳐두어서 그림자 지는 곳

을 최소화하였다. 또한 소독하는 동안 출입을 통제하기 위

해 전체 병실 문은 닫아두었다. 2 cycle이 모두 완료된 직

후에는 의료기관 직원들이 출입가능하였다. 첫 번째 cycle 

전에 준비하는 시간과 첫 번째 cycle 종료 후 장비의 위치

를 변경하는 시간을 포함하면 전체 30분이 소요되었다. 

과산화수소 공간소독기계는 aerosolized Hydrogen 

peroxide (이하 aHP) 장비(NOCOSPRAY, Oxy Pharm, 

France)를 사용하였다. 제조업체에 따르면 6% 과산화수

소와 17 ppm 질산은으로 구성된 NOCOLYSE 용액을 장

비에 부착하면, 장비 내부의 22,000 rpm 터빈이 80 m/sec 

속도로 용액을 에어로졸화하여 사용하는 장비이다. 사용설

명서에 따라 전체 병실 면적의 6배(48.3×6=289.8)에 해

당하는 300 mL 용액을 2시간 동안 분사하여 사용하였다. 

분사 입구가 침대를 향하도록 위치시켰고, 화장실에도 분

사가능하도록 화장실 문을 열어두었다. 린넨 소재는 분사

된 용액이 흡수되어 효과가 감소될 수 있으므로, 매트리스

와 베개 커버는 모두 제거하고 적용하였다. 또한 닫힌 공간

에는 분사된 용액이 침투하기 어렵기 때문에 자외선 실험 

때와 마찬가지로 매트리스는 침대 프레임에 비스듬하게 걸

쳐두고, 모든 서랍은 열어두었다. 분사된 용액이 공조를 통

해 다른 공간으로 들어가는 것을 막기 위해서 시설팀 직원

Fig. 2. Study design about sink drain.
*Superficial level: 5 cm below the drain inlet.
†manual cleaning was performed using 500 ppm sodium hypochlorite.
‡Deep level: 36 cm below the drain inlet. 
Abbreviations: aHP, aerosolized Hydrogen peroxide system; UV-
C, Ultraviolet-C device.
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이 병실 내 모든 공조(연기감지기 포함) 입구를 테이프로 

밀봉하였다. 병실 밖으로 모든 사람들이 나간 다음에 전체 

출입문을 닫고 테이프로 밀봉하여 용액이 문틈 사이로 나

오는 것을 방지하고, 병실 밖에서 리모컨으로 소독을 시작

하였다. 2시간 적용 후 출입문을 열고 공조를 복구하였으

며, 1시간 동안 환기를 시켜 과산화수소 농도가 1 ppm 이

하로 떨어지도록 하였다. 준비와 환기 시간을 포함하여 총 

3시간 30분이 소요되었다. 상세한 병실 내 공간소독기계 

위치는 Fig. 3에 제시하였다. 

4. 미생물 감소 효과평가

Naturalizing agar가 함유된 Rodac plates (Irradiat-

ed Count-Tact 3P agar, BioMerieux, France)를 전용 

applicator (APP Count-Tact, BioMerieux, France)에 

부착하여 각각의 시트지를 10초 동안 500±50 g 압력을 

가해 눌렀다. Rodac plates는 24시간 동안 37℃에서 배

양하고, 배양 후 plates에 남아있는 균주수를 계산하였다. 

중재 전 실제 시트지에 남아있는 균주수 대비 중재 후에 시

트지에 남아있는 균주수 비율을 log10 reduction으로 계

산하였다. Decontamination rate는 전체 plates 수 대비 

clean plates, 즉 2.5 CFUs/cm2 미만[9,10]인 plates 수 

비율로 정의하였다. 하지만 본 실험 전 시행한 pilot test 

결과 2.5 CFUs/cm2 미만을 clean plates로 정의할 경우 

UV-C와 aHP 모두 decontamination rate가 100%로 동

일하여 비교가 어려워, clean plates의 기준을 보다 엄격

하게 2.5 CFUs/rodac plates (0.05 CFUs/cm2)로 하는 

modified decontamination rate를 새로 정의하여 사용

하였다. 

싱크 하수구를 채취한 brush는 20 mL 멸균증류수가 담

긴 tube (50 mL Polypropylene conical tube, FAL-

CON, USA)에 넣고 흔들어서 brush에 있는 오염물질

Fig. 3. Schematic design of rooms 
showing positioning of UV-C and 
aHP.
Abbreviations: aHP, aerosolized 
Hydrogen peroxide system; CPS, 
Control panel systems; FCU, Fan 
coil unit, UV-C, Ultraviolet-C device.
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이 모두 떨어지도록 하였다. 오염된 용액의 100 μL (0.1 

mL)을 CHROMagar plate에 접종하고, Carbapenem-

resistant gram negative bacilli (CRGNB) 확인을 위해 

quadrant streaking 방법을 사용하였다. CHROMagar 

plates를 37℃에서 24시간 동안 배양하고, 배양 후 남

아있는 균주수를 semi-quantitative method (“many 

isolated”, “moderate isolated”, “few isolated”, “rare 

isolated”, and “not isolated”)로 확인하였다.

5. 통계 분석

본 연구는 UV-C와 aHP의 CPE decontamination 

rate에 유의한 차이가 있을 거라는 가설 하에 시행하였다. 

표본수는 본 연구 전 시행한 pilot test 결과인 modified 

decontamination rate UV-C 87.5%, aHP 100%, 유의

수준 5%, 검정력 80% 하에 총 120개(중재별 각 60개)로 

계산하였다. 

CFUs와 log10 reduction는 연속형 변수로 median 

(IQR 혹은 min-max)으로 표현하였으며, Wilcoxon 

rank sum test를 이용하여 분석하였다. Modified de-

contamination rate는 범주형 변수로 n (%)로 표현하였

으며, chi-squared test 혹은 Fisher’s exact test를 이

용하여 분석하였다. 통계 분석은 R 소프트웨어 version 

3.5.0를 이용하였으며, P<0.05인 경우 통계적으로 유의한 

것으로 간주하였다.

Results

1. 중재 전 실제 시트지에 남아있는 CPE 균주수

KPC 생성 K. pneumoniae 1.5×107 CFUs/mL를 각각

의 시트지에 펴바른 후 cutting and vortexing 방법으로 

실제로 남아있는 균주수를 확인한 결과 전체의 5.4%가 남

아있었다. 즉 실제 시트지에 남아있는 CPE 균주수는 5.91 

log10 inoculum (대략 106 CFUs)이었다.

2. UV-C와 aHP 적용 후 오염제거효과 비교

UV-C 적용 후 median (IQR) CPE 균주수는 2.5 (0-

18.3) CFUs, UV direct sites에서는 0 (0-1) CFUs, 

UV indirect sites에서는 19.5 (5.3-51.3) CFUs이었

다. aHP 적용 후 median (IQR) CPE 균주수는 3.5 (0-

13.8) CFUs, UV direct sites에서는 2 (0-8.8) CFUs, 

UV indirect sites에서는 7 (1-23.3) CFUs이었다. 두 가

지 중재 후 총 CPE 균주수는 통계적으로 유의하지 않았고

(P=0.99), UV direct sites에서는 UV-C 적용 후 균주수

가 유의하게 더 낮았고(P=0.01), UV indirect sites에서

는 aHP 적용 후 균주수가 더 유의하게 낮았다 (P=0.02) 

(Table 1). 

중재 전 실제 시트지에 남아있는 5.9 log10 inoculum 

(대략 106 CFUs)을 기준으로 계산한 median log10 re-

duction (min-max)은 UV-C 적용 후 5.52 (3.53-5.91), 

UV direct sites에서는 5.91 (5.13-5.91), UV indirect 

Table 1. Microbiological efficacy of UV-C and aHP

UV-C aHP P-value*

Median CFUs (IQR)
   Total (n=60) 2.5 (0-18.3) 3.5 (0-13.8) 0.99
   UV direct sites† (n=30) 0 (0-1) 2 (0-8.8) 0.01
   UV indirect sites‡ (n=30) 19.5 (5.3-51.3) 7 (1-23.3) 0.02
Median log10 reduction (min-max)
   Total (n=60) 5.52 (3.53-5.91) 5.37 (3.54-5.91) 0.86
   UV direct sites† (n=30) 5.91 (5.13-5.91) 5.61 (4.57-5.91) 0.002
   UV indirect sites‡ (n=30) 4.63 (3.53-5.19) 5.07 (3.54-5.91) 0.02
Modified decontamination rate
   Total (n=60) 30 (50.0%) 27 (45.0%) 0.71
   UV direct sites† (n=30) 25 (83.3%) 16 (53.3%) 0.03
   UV indirect sites‡ (n=30) 5 (16.7%) 11 (36.7%) 0.01

*P-value of median CFUs and median log10 reduction was calculated by Wilcoxon rank sum test and P-value of modified decon-
tamination rate was calculated by chi-squared test or Fisher’s exact test, †Direct sites: the sites thorough which laser pointer pass, ‡Indirect 
sites: the sites thorough which laser pointer cannot pass.
Abbreviations: aHP, aerosolized Hydrogen peroxide system; CFUs, Colony-foaming units; UV-C, Ultraviolet-C device.
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sites에서는 4.63 (3.53-5.19)이었다. aHP 적용 후 me-

dian log10 reduction (min-max)는 5.37 (3.54-5.91), 

UV direct sites에서는 5.61 (4.75-5.91), UV indirect 

sites에서는 5.07 (3.54-5.91)이었다. 두 가지 중재 후 총 

log10 reduction은 통계적으로 유의하지 않았고(P=0.86), 

UV direct sites에서는 UV-C 적용 후 log10 reduction

이 더 유의하게 높았고(P=0.002), UV indirect sites에서

는 aHP 적용 후 log10 reduction이 더 유의하게 높았다

(P=0.02) (Table 1).

UV-C 적용 후 modified decontamination rate

는 50.0% (30/60)이고, UV direct sites에서는 83.3% 

(25/30), UV indirect sites에서는 16.7% (5/30)였다. 

aHP 적용 후 modified decontamination rate는 45.0% 

(27/60)이고, UV direct sites에서는 53.3% (16/30), UV 

indirect sites에서는 36.7% (11/30)이었다. 두 가지 중

재 후 modified decontamination rate는 통게적으로 유

의하지 않았고(P=0.71), UV direct sites에서는 UV-C 적

용 후 modified decontamination rate가 더 유의하게 

높았고(P=0.03), UV indirect sites에서는 aHP 적용 후 

modified decontamination rate가 더 유의하게 높았다

(P=0.01) (Table 1).

3. 싱크 하수구 오염제거효과

CPE 환자들이 퇴실한 병실 청소 전에는 검체 채취 부

위에 상관없이 CRGNB가 few-many로 대부분 많이 분

리되었다. 청소 후에는 전체 8곳 중에서 4곳의 싱크 하수

구(UV-C: Deep #1, Deep #2, aHP: Superficial #2, 

Deep #1)에서 CRGNB가 감소하였으며, 아예 분리가 

되지 않은 싱크 하수구는 1곳(UV-C Deep #1)이었다. 

UV-C 중재 후에는 2곳(Superficial #2, Deep #2), aHP 

중재 후에는 3곳(Superficial #1, Deep #1, Deep #2)에

서 추가적으로 CRNGB가 감소하였다. 싱크 하수구 2곳

(UV-C: Superficial #2, aHP: Superficial #1)은 공간소

독기계 중재 적용 후 아예 균이 분리되지 않았다(Table 2).

Discussion

자외선과 과산화수소 공간소독기계의 효과평가를 비교

한 선행논문[8]과 비슷하게, 본 연구에서도 빛이 직접적으

로 닿는 영역에서는 자외선 공간소독기계가 더 높은 오염

제거 효과를 나타냈으며, 빛이 직접적으로 닿지 않는 영역

에서는 과산화수소 공간소독기계의 오염제거 효과가 더 높

았다. 실제 의료기관 환경에서는 병원균이 10-100 CFUs/

plate 미만으로 오염되어 있다고 보기 때문에[11], 최대 

100 CFUs/plate를 근거로 2 log10 reduction이면 임상적

으로 미생물 감소효과가 있는 것으로 간주된다[12]. 이 실

험에서는 자외선과 과산화수소 공간소독기계의 median 

log10 reduction이 각각 5.52, 5.37로 임상적으로 효과적

인 방법으로 판단된다. 

자외선 공간소독기계는 직접적으로 닿는 표면에 더 효과

적이지만, 직접 노출되지 않는 그늘진 표면도 다른 표면에

서부터 반사될 수 있어서 간접적인 효과가 있는 것으로 알

려져 있다[13]. 본 연구에서도 자외선 공간소독기계 적용 

시 빛이 통과하는 영역이 통과하지 않는 영역보다 통계적

으로 유의하게 더 높은 오염제거효과를 보였지만, 빛의 통

Table 2. Semi-quantitative results of CRGNB in sink drain

Before manual cleaning* After manual cleaning* After intervention

UV-C (n=12)
   Superficial†#1 (n=3) many many many
   Superficial†#2 (n=3) few few not isolated
   Deep‡#1 (n=3) many not isolated not isolated
   Deep‡#2 (n=3) many moderate few
aHP (n=12)
   Superficial†#1 (n=3) many many few
   Superficial†#2 (n=3) moderate§ rare§ rare
   Deep‡#1 (n=3) many∥ rare not isolated
   Deep‡#2 (n=3) many many few

*manual cleaning was performed using 500 ppm sodium hypochlorite, †Superficial level: 5 cm below the drain inlet, ‡Deep level: 36 cm 
below the drain inlet, §Stenotrophomonas maltophilia was identified, ∥Carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa was identified.
Abbreviations: aHP, aerosolized hydrogen peroxide system; CRGNB, Carbapenem-resistant gram negative bacilli; UV-C, Ultraviolet-C 
device.
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과 유무에 상관없이 모두 2 log10 reduction보다 큰 오염

제거 효과를 보였다. 과산화수소 공간소독기계는 빛의 유

무에 따라 오염제거효과에 유의한 차이가 없었다. 다만, 과

산화수소도 밀폐된 공간에는 침투하기 어려우므로, 과산화

수소 분사 방향에 장애물이 없도록 위치를 적절히 배치하

여 소독하는 것이 필요하다[14,15].

카바페넴 내성 균주 유행 시 주변 싱크 하수구에서 동일

한 균주가 분리되고, 500 ppm 락스 소독 후에도 남아있다

고 보고한 선행연구[16,17]와 마찬가지로, 본 연구에서도 

배양 깊이에 관계없이 CPE 환자가 사용한 모든 싱크 하수

구에서 CRGNB가 분리되고, 500 ppm 락스로 소독을 하

여도 1곳 제외하고 모두 균이 남아있었다. 싱크 하수구의 

biofilm을 제거하기 위해서는 싱크 하수구의 배관을 교체

하거나, 싱크 하수구에 일정시간동안 락스를 채워두고 헹

구는 2가지 방법이 제시되고 있다[16]. 싱크 하수구에 락

스를 붓는 방법은 노동집약적인 방법이라서 전자화학적으

로 활성화된 용액을 이용하여 싱크 하수구를 자동적으로 

청소하고 소독하는 방법을 제안하는 선행연구[18]도 있었

으나, 공간소독기계를 사용하여 싱크 하수구 오염제거효과

를 평가한 선행연구는 없었다. 본 연구결과 락스로 소독해

도 균이 남아있는 싱크 하수구 7곳에 자외선과 과산화수소 

공간소독기계를 추가적으로 적용한 결과 5곳에서 추가적

으로 균이 감소하였다. 특히 락스로 소독해도 균이 많이 남

아있던 하수구 2곳에서도 공간소독기계를 추가적으로 적

용하고 균이 감소한것으로 보아 공간소독기계를 추가적으

로 적용하는 것이 오염제거에 효과가 있는 것으로 판단된

다.

자외선과 과산화수소 공간소독기계는 각각 장단점이 있

다. 과산화수소 공간소독기계는 과산화수소 액체를 분사하

기 때문에 공조를 차단하고 문을 밀봉해야 하며, 적용 후에 

과산화수소가 1 ppm 이하로 떨어지도록 1시간 동안 환기

가 필요하다[14,15]. 반면, 자외선 공간소독기계는 공조 차

단이나 적용 후 환기가 필요하지는 않으나, 1 cycle이 끝

나면 소독효과를 증진시키기 위해 기계의 위치를 변경해서 

배치하는 것이 필요하다[15,16]. 제조업체 견적서에 따르

면 자외선 공간소독기계가 과산화수소 공간소독기계보다 

유지비용은 50 m3 기준 80배 정도 저렴하였으나, 기계비

용은 15배 정도 비쌌다.

본 연구 결과와 기계별 특징을 고려하여 다음과 같이 제

안한다. 의료기기가 적거나, 면적이 넓어서 그늘진 곳이 적

은 환경에서는 자외선 공간소독기계 사용을 권고하며, 의

료기기가 많아서 그늘진 곳이 많은 환경에서는 과산화수

소 공간소독기계 사용을 권고한다. 그러나 의료기관 내 환

경소독의 기준은 미생물의 종류와 전파방식에 따라 적절

한 환경관리 방법이 적용되어야 하므로, 직원이 소독제를 

이용하여 환경관리를 철저히 하는 것이 반드시 선행되어야 

한다. 일반적인 환경관리 후에 의료기관마다 장소별 구조

와 특성에 따라 자외선과 과산화수소 공간소독기계 중 선

택하여 사용할 수 있겠다. 

본 연구의 제한점은 단일 기관의 1인실이라는 제한된 공

간에서 실험이 시행되었고, CPE를 바른 시트지를 이용하

여 오염제거 효과를 평가하였다는 점이다. 추후 다중 기관

에서 CPE 발생률과 같은 의료관련감염을 평가할 수 있는 

임상 시험이 필요하겠다. 또한 싱크 하수구 실험은 작은 표

본수와 반정량적 결과로 통계 분석에 제한점이 있으므로, 

오염제거 효과를 평가하는 추가 연구가 필요하겠다. 

자외선과 과산화수소 공간소독기계 모두 1인실에서 미

생물 오염이 감소하였다. 과산화수소 공간소독기계는 빛이 

통과하지 않는 영역에서 통계적으로 유의하게 더 효과적이

며, 자외선 공간소독기계는 빛이 통과하는 영역에서 통계

적으로 유의하게 더 효과적이다. 싱크 하수구에는 공간소

독기계를 적용한 결과 추가적으로 균이 감소하였다. 기기

의 특징과 연구 결과를 고려하여, 의료기관에서 자외선과 

과산화수소 공간소독기계 중 선택하여 적용할 수 있겠다.
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