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I. 서론 

1. 연구의 필요성

 

  Vancomycin-resistant enterococci(이하, VRE)는 

1986년 유럽에서 처음 보고 된 이후 분리빈도가 점차 

증가하는 추세에 있으며, 국내는 1992년 첫 보고 이

후 병원 내 감염관리의 중요한 대상균 중의 하나가 되

었다[1-3]. 또한  기존의 항생제에 대부분 내성을 보

여 치료제 선택의 폭이 매우 한정되어 있으며, VRE

에 의한 감염은 포도알균이나 사슬알균과 같은 다른 

그람양성균에 vancomycin 내성이 전이될 수 있고, 

균혈증의 경우 약 30~80% 정도의 높은 사망률이 보

고되고 있어 임상적으로 중요한 의미를 갖는다[4, 5]. 

  VRE가 병원감염에서 문제가 되는 것은 무증상 집락

상태로 존재하면서 주위환경을 오염시키고 의료진의 

손이나 병원내 오염된 의료기구에 의해 다른 환자나 

의료진에게 전달될 수 있기 때문이다[6, 7]. 이에 The 

Society for Healthcare Epidemiology of America

(이하, SHEA)에서도 무증상 균집락(colonization)환

자를 조기에 발견하여 다른 환자로의 전파를 예방하

기 위하여 고위험 환자군에 대한 항균제 내성균의 적

극적 감시배양(active surveillance culture) 지침을 

준수하도록 권장하고 있다[7]. 

  적극적 감시배양의 중요성은 많은 연구보고에 의해 

입증되었는데 Calfee 등은 VRE에 의한 유행발생시 

적극적 감시배양 없이 격리지침을 적용한 그룹보다 

적극적 감시배양과 격리지침을 같이 적용한 그룹에

서 VRE 균집락률이 감소하였다고 보고하였다[8]. 또

한 Boyce 등에 의하면 VRE는 초기에 중환자실 환자

들에서 주로 분리되다가 차츰 일반병동의 환자들에

서도 분리 빈도가 높아지는 경향을 보였다고 하였고, 

국내 연구도 혈액종양 병동, 신경외과 병동을 중심으

로 적극적 감시 배양을 실시하는 것이 VRE 원내감염

을 줄이는데 도움이 된다고 하였다[9, 10].  

  이에 본 연구는 2011년 11~12월 신경외과병동에

서 재원일수 1,000일당 VRE 분리율이 0.65건에서 

1.32건으로 증가하여 신경외과 병동 내 입실하는 고

위험군 환자를 대상으로 하였다. 적극적 감시배양과 

감염관리를 강화하는 “클린병동 만들기” 프로젝트가  

VRE 획득 발생률, 전파율이 감소되는지를 알아보고

자 하였다. 또한 추가적으로 입실 당시 VRE 균집락에 

관여하는 위험요인을 조사하여 추후 대책 마련과 감

염을 감소시키는데 기초 자료를 제공하고자 하였다.  

2. 연구 목적

  본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

• VRE 감염관리 전략이 신경외과 병동에서 VRE 

획득 발생률을 감소시키는지 확인한다.

• VRE 감염관리 전략이 신경외과 병동에서 VRE 

전파를 감소시키는지 확인한다.

• 입원 시 VRE 균집락 환자의 위험요인을 파악한다.

3. 용어정의

• VRE 균집락(colonization): 입실 시 실시한 VRE 

적극적 감시배양 결과가 양성인 경우를 말한다.

• VRE 획득(acquisition): 입실 당시 감시배양에서 

VRE가 분리되지 않았지만 정기적인 감시배양에서 

VRE가 분리된 경우를 말한다. 

• VRE 전파 : 입실 시 균집락 환자로부터 균집락되

지 않은 환자에게 VRE가 전파되는 것을 말한다. 
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Objectives: This study was intended to check if the “Creating Clean Wards” project, which 

is an innovative reinforced campaign activity targeting infection control strategies 

and active surveillance cultures for VRE (vancomycin resistant enterococci) high-

risk patients to be admitted in the NS (neuro-surgery) wards, would be reduced the 

incidence rates of VRE acquisition, transmission rates.

Methods: 75 subjects of the VRE high-risk patients were surveyed by carrying out 

active surveillance cultures of VRE colonization 11 times from January to March, 

2012. And the retrospective study was conducted dividing them into two groups.

Results: The incidence rates of VRE acquisition was reduced to 3.67 cases per 1,000 

patients day in the control group and to 2.88 cases in  experimental group, which 

was not statistically significant (p = .753). VRE transmission rates of 0.0015 per day 

before the project tended to increase to 0.0019, although not statistically significant 

(p = .650). As a result of multivariate analysis with regard to using glycopeptide 

antibiotics in order to find out risk factors of VRE colonization, the patients who 

had been treated with glycopeptide until VRE colonization showed 274.41 times 

higher rate. 

Conclusion : For effective VRE infection control in NS wards, We should carry out 

active surveillance culture regularly, especially patient of using glycopeptide. And 

block the spread of VRE by strengthening infection control through the strict isolation 

and the changed mind-set of members motivated by the “Creating Clean Wards” 

campaign.
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

  본 연구 대상자는 2012년 1월부터 3월까지 신경외

과 병동 내 VRE 균집락 고위험군 환자(요양병원을 

통한 입원, 6개월 이내 재입원, 중환자실에서 전실, 

30일 이상 재원)를 대상으로 적극적 감시배양을 매주

총 11주 간 실시하였고, 입실당시 VRE가 분리된 18명

과 균주가 분리되지 않은 57명을 대상으로 하였다. 

VRE 감염관리 전략을 적용한 2~3월을 실험군으로 

감염관리 전략을 적용하기 전인 2012년 1월을 대조

군으로 하였다.  

2. VRE 감염관리 전략

 1) 적극적 감시배양

  신경외과 병동에 입원한 당시 VRE 균집락 여부를 

규명하기 위하여 고위험군 환자를 대상으로 적극적 

감시배양검사를 실시하였고, 입원하고 있는 동안에는 

VRE 획득유무를 확인하기 위하여 매주 화요일 대변 

또는 직장 도말 검체를 얻어 배양 검사를 실시하였다. 

입실당시 배양 검사 결과가 양성인 경우 VRE 균집락

군으로, 입실시 음성이었다가 1주 간격으로 실시한 

결과가 양성인 경우는 VRE 획득군으로 분류하였다.

 2) “Clean 병동만들기” 프로젝트 실시

① “Clean 병동만들기” 개요

  “클린병동 만들기” 프로젝트는 실무팀을 구성하여 구

성원의 인식전환을 통한 캠페인 방법으로 진행하였다. 

또한 구체적인 행동강령 4가지를 설정하고 실천하였으

며, 고위험군 대상으로 적극적 감시배양을 실시하였다.

② 실무팀 구성

위원장: 병원장

간사: 감염관리실장

위원: 신경외과 과장, 신경외과 전공의, 신경외과 병

동 팀장, 시설팀, 총무팀, 감염관리실

관련자: 병동 재원환자, 보호자, 간병인, 간호사, 전

공의, 행정직원, 주치의

③ 프로젝트 진행방법

④ 프로젝트 실시 전 VRE균주 증가에 대한 문제점 분

석을 위한 설문조사

  교수직, 전공의, 간호사 등 136명을 대상으로 원내 

시스템, 교육, 환자관리, 무균술 준수, 항생제 사용에 

대해 20문항 5점 척도로 설문조사를 하였다. 그 후 

VRE 균주 증가에 대한 문제점을 분석하였고 그 결과 

원내 시스템의 문제점(격리실·보호구·격리표식의 부

족) 2.68점, 교육 부족(간병인, 보호자, 의료진의 감

염관리 관련 교육 부족) 2.95점, 환자관리 부족(간병

인의 환자위생 관리 부족) 3.15점, 부적절한 항생제 

사용 3.4점, 무균술 미준수 3.75점 순 이였다. 

⑤ 프로젝트 실시를 위한 행동강령 및 목표 설정

 행동강령 1. 손위생 강화: 손위생 수행률을 80% 이상 

향상시킨다.

 행동강령 2. 청결한 환경: 환경관리 및 소독물품관리

지침 준수율을 90% 이상 향상시킨다.

 행동강령 3. 격리병실지침 강화: 격리지침 준수율을

 90% 이상 향상시킨다.

 행동강령 4. 환자관리 강화: 환자관리지침 준수율을 

80% 이상 향상시킨다.

⑥ 행동강령에 따른 세부 개선활동

    (1) 손위생 강화

    •매 주 손위생 모니터링을 실시하고 즉각적인 피

    드백을 준다.

    •손씻기 체험행사를 2회 이상 개최한다.

    •손위생 강조 포스터를 제작하여 각 병실 입구에 

    부착한다.

    (2) 청결한 환경

    •미화원을 대상으로 감염관리 준수에 대한 동영상

    을 제작하고 교육한다.

    •각 병실마다 잦은 소독 실시구역에 대한 안내 포

    스터를 부착한다.

    •청결과 오염의 구분을 강화하고, 처치실과 드레싱 

    카트의 환경을 개선한다.

    •간호사실 및 병실 내 비치된 의료폐기물 쓰레기통

    을 패달형으로 교체한다.

    •의료진들이 자주 접촉하는 키보드 비닐커버를 자주 

    소독한다.

    •보조원 대상으로 소독제의 사용방법을 교육하고 

    점검한다.

    (3) 격리병실관리 강화

    •기존 VRE 격리병실 표식 외에도 인식이 용이한 

    격리표식(“V”자)를 추가로 사용한다.

    •보호구 착용 강화: 격리병실 내 보호구 착용이 가

    능한 전실 표시선(빨간색)을 만들고, 보호자/간

    병인/의료진의 보호구 착용을 주기적으로 교육한다.

    •전실카트 구비: 개별물품 비치를 표준화하고, 청

    결과 오염 구분을 강화한다.

    •격리병실 지침 준수와 관련된 현수막/배너 등 각종 

    홍보물을 제작하고 배치한다.

    (4) 환자관리 강화

    •간병인 대상: 환자관리 매뉴얼(유치도뇨관 관리, 

    suction, feeding, 개인위생)을 배포하고, 교육(

    매뉴얼 교육, 실기교육, 매주 목요일 테스트 및  재

    교육 실시)을 강화한다.

    •보호자 대상: 신경외과 병동에 입실하는 보호자

    에게 1:1 맞춤교육을 한다.

    •의료진 대상: 교수, 전공의, 간호사 대상의 핸드북

    을 제작한다.

    •보조원 대상: 환자이송 시 준수사항을 새로 제작하고 

     교육한다.

    (5) 적극적 감시 배양 실시 및 관리

     •관리: 배양검사 결과에 따라 VRE 집락환자는 즉

     시 격리와 접촉주의 지침, 환경관리 강화를 한다.

3. 평가지표

 1) VRE 획득 발생률

  입실 시 VRE가 분리되지 않은 환자 중에서 정기적인 

감시배양검사에서 분리된 환자의 비율로 정의하였다. 

 2) VRE 전파율

  VRE 전파는 입실시 균 집락 또는 감염된 환자로부터 

균집락 되지 않은 환자에게 VRE가 전파되는 것을 말한다. 

 3) VRE 분리율

  신경외과 병동 내 입원하는 VRE 고위험군 환자에 

대한 VRE 분리환자수의 백분율로 구하였다.
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

  본 연구 대상자는 2012년 1월부터 3월까지 신경외

과 병동 내 VRE 균집락 고위험군 환자(요양병원을 

통한 입원, 6개월 이내 재입원, 중환자실에서 전실, 

30일 이상 재원)를 대상으로 적극적 감시배양을 매주

총 11주 간 실시하였고, 입실당시 VRE가 분리된 18명

과 균주가 분리되지 않은 57명을 대상으로 하였다. 

VRE 감염관리 전략을 적용한 2~3월을 실험군으로 

감염관리 전략을 적용하기 전인 2012년 1월을 대조

군으로 하였다.  

2. VRE 감염관리 전략

 1) 적극적 감시배양

  신경외과 병동에 입원한 당시 VRE 균집락 여부를 

규명하기 위하여 고위험군 환자를 대상으로 적극적 

감시배양검사를 실시하였고, 입원하고 있는 동안에는 

VRE 획득유무를 확인하기 위하여 매주 화요일 대변 

또는 직장 도말 검체를 얻어 배양 검사를 실시하였다. 

입실당시 배양 검사 결과가 양성인 경우 VRE 균집락

군으로, 입실시 음성이었다가 1주 간격으로 실시한 

결과가 양성인 경우는 VRE 획득군으로 분류하였다.

 2) “Clean 병동만들기” 프로젝트 실시

① “Clean 병동만들기” 개요

  “클린병동 만들기” 프로젝트는 실무팀을 구성하여 구

성원의 인식전환을 통한 캠페인 방법으로 진행하였다. 

또한 구체적인 행동강령 4가지를 설정하고 실천하였으

며, 고위험군 대상으로 적극적 감시배양을 실시하였다.

② 실무팀 구성

위원장: 병원장

간사: 감염관리실장

위원: 신경외과 과장, 신경외과 전공의, 신경외과 병

동 팀장, 시설팀, 총무팀, 감염관리실

관련자: 병동 재원환자, 보호자, 간병인, 간호사, 전

공의, 행정직원, 주치의

③ 프로젝트 진행방법

④ 프로젝트 실시 전 VRE균주 증가에 대한 문제점 분

석을 위한 설문조사

  교수직, 전공의, 간호사 등 136명을 대상으로 원내 

시스템, 교육, 환자관리, 무균술 준수, 항생제 사용에 

대해 20문항 5점 척도로 설문조사를 하였다. 그 후 

VRE 균주 증가에 대한 문제점을 분석하였고 그 결과 

원내 시스템의 문제점(격리실·보호구·격리표식의 부

족) 2.68점, 교육 부족(간병인, 보호자, 의료진의 감

염관리 관련 교육 부족) 2.95점, 환자관리 부족(간병

인의 환자위생 관리 부족) 3.15점, 부적절한 항생제 

사용 3.4점, 무균술 미준수 3.75점 순 이였다. 

⑤ 프로젝트 실시를 위한 행동강령 및 목표 설정

 행동강령 1. 손위생 강화: 손위생 수행률을 80% 이상 

향상시킨다.

 행동강령 2. 청결한 환경: 환경관리 및 소독물품관리

지침 준수율을 90% 이상 향상시킨다.

 행동강령 3. 격리병실지침 강화: 격리지침 준수율을

 90% 이상 향상시킨다.

 행동강령 4. 환자관리 강화: 환자관리지침 준수율을 

80% 이상 향상시킨다.

⑥ 행동강령에 따른 세부 개선활동

    (1) 손위생 강화

    •매 주 손위생 모니터링을 실시하고 즉각적인 피

    드백을 준다.

    •손씻기 체험행사를 2회 이상 개최한다.

    •손위생 강조 포스터를 제작하여 각 병실 입구에 

    부착한다.

    (2) 청결한 환경

    •미화원을 대상으로 감염관리 준수에 대한 동영상

    을 제작하고 교육한다.

    •각 병실마다 잦은 소독 실시구역에 대한 안내 포

    스터를 부착한다.

    •청결과 오염의 구분을 강화하고, 처치실과 드레싱 

    카트의 환경을 개선한다.

    •간호사실 및 병실 내 비치된 의료폐기물 쓰레기통

    을 패달형으로 교체한다.

    •의료진들이 자주 접촉하는 키보드 비닐커버를 자주 

    소독한다.

    •보조원 대상으로 소독제의 사용방법을 교육하고 

    점검한다.

    (3) 격리병실관리 강화

    •기존 VRE 격리병실 표식 외에도 인식이 용이한 

    격리표식(“V”자)를 추가로 사용한다.

    •보호구 착용 강화: 격리병실 내 보호구 착용이 가

    능한 전실 표시선(빨간색)을 만들고, 보호자/간

    병인/의료진의 보호구 착용을 주기적으로 교육한다.

    •전실카트 구비: 개별물품 비치를 표준화하고, 청

    결과 오염 구분을 강화한다.

    •격리병실 지침 준수와 관련된 현수막/배너 등 각종 

    홍보물을 제작하고 배치한다.

    (4) 환자관리 강화

    •간병인 대상: 환자관리 매뉴얼(유치도뇨관 관리, 

    suction, feeding, 개인위생)을 배포하고, 교육(

    매뉴얼 교육, 실기교육, 매주 목요일 테스트 및  재

    교육 실시)을 강화한다.

    •보호자 대상: 신경외과 병동에 입실하는 보호자

    에게 1:1 맞춤교육을 한다.

    •의료진 대상: 교수, 전공의, 간호사 대상의 핸드북

    을 제작한다.

    •보조원 대상: 환자이송 시 준수사항을 새로 제작하고 

     교육한다.

    (5) 적극적 감시 배양 실시 및 관리

     •관리: 배양검사 결과에 따라 VRE 집락환자는 즉

     시 격리와 접촉주의 지침, 환경관리 강화를 한다.

3. 평가지표

 1) VRE 획득 발생률

  입실 시 VRE가 분리되지 않은 환자 중에서 정기적인 

감시배양검사에서 분리된 환자의 비율로 정의하였다. 

 2) VRE 전파율

  VRE 전파는 입실시 균 집락 또는 감염된 환자로부터 

균집락 되지 않은 환자에게 VRE가 전파되는 것을 말한다. 

 3) VRE 분리율

  신경외과 병동 내 입원하는 VRE 고위험군 환자에 

대한 VRE 분리환자수의 백분율로 구하였다.
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  4. 조사방법

 

  신경외과 병동 입실 당시 VRE가 분리된 환자군과 

동일 기간 내 대조군의 의무기록을 확인하였다. 일반

적 사항으로 성별, 나이, 중환자실 재원유무, 중환자

실 입원기간, 재원기간, 입원 전 있던 곳(집, 타병원, 

장기요양기관), 1년 이내 입원 경력 유무, 30일 이내 

수술유무, APACHE 2 score를 조사하였고, 유치도뇨

관 사용, 중심정맥관 사용, Endotracheal tube, 인공

호흡기 적용, 기관절개술, enteral feeding, wound 

drainage tube, thoracostomy tube 사용을 통해 시

술여부를 조사하였다. 기저질환으로 심장질환, 호흡

기질환, 신경계질환, 간질환, 당뇨, 신장질환, 암을 조

사하였고, 항생제 사용(clindamycin, piperacillin-

tazolactam, 3세대 세팔로스포린, carbapenem, qui

nolone, aminoglycoside, glycopeptide), 면역억제제 

사용여부(corticosteroides, chemotherapy) 등을 조

사하였다[10, 11]. 

  Vancomycin 내성 검사는 National Committee for 

Clinical Laboratory Standard 지침에 따라 vancomycin 

6㎕/mL이 포함된 brain heart infusion 배지(Difco 

Laboratories, Mi., USA)를 이용하였다. 검색 배지

에서 검출된 VRE 의심균주를 Viteck Ⅱ 시스템(bioM

erieux, Marcy-1’Etoile, France)을 이용하여 동정

하였고, 항균제 감수성 vancomycin과 teicoplanin의 

두 종류 항균제 감수성검사의 정도관리를 위해서는 

vancomycin에 감수성인 E. faecalis ATCC 29212 균

주와 vancomycin에 내성인 E. faecalis ATCC 51299 

균주를 사용하였다. 

5. 자료 분석 방법

  통계분석은 SPSS 12.0(OPSAS Inc., Chicago, IL)을 

이용하였으며, 단변량 분석을 통해 통계학적으로 유의

한 VRE 감염의 위험요인을 확인하고자 하였고, 통계학

적인 유의성은 p값으로 제시하였으며, p값이 0.05 미만

인 경우 유의한 것으로 간주하였다. 단변량 분석에서 p

값이 0.05 미만으로 유의하게 나온 변수에 대해서는 로

지스틱 회귀분석을 통한 다변량 분석을 시행하였으며, 

교차비(odd ratio) 및 95% 신뢰구간을 측정하여 위험요

인을 분석하였다.

Ⅲ. 결과

1. 실험군과 대조군의 동질성 검증

  조사대상자 75명 중 신경외과 병동 내 VRE 감소를 

위한 대조군으로는 감염관리 전략 실시 전 30명을, 실

험군은 전략 실시 후 45명 이었고, 조사대상자의 동질

성 검증을 위해 나이, 성별, 균주 분리 전 중환자실 평

균재원일수, 기저질환, APACHE 2, 침습적 처치, 항

생제 사용, 3개월 전 vancomycin 사용 경험에 대한 

실험군과 대조군의 차이가 없어 두 군은 동질하였다

[Table 1].

2. “클린병동 만들기” 평가 결과

  4가지 행동강령에 대한 평가는 매주 총 8차례 실시

하였고, 문제점에 대한 차후 개선사항을 논의하였다. 

그 결과 프로젝트를 실시한 5차부터 설정된 목표를 

달성하였다[Table 2]. 
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2

Characteristics

Experimental 
group(n=45)

Control 
group(n=30) t or x2 p

Mean±SD/n(%) Mean±SD/n(%)

Age (year) 58.2±16.5 61.6±10.3 1.09 .278

Gender (male) 27(60) 19(63.3) 0.084 .813

Mean length of stay 
before ICU (day)

5.8±10.6 11.5±17.3 1.616 .113

underlying disease

Cardiac disease 15(33.3) 11(36.7) 0.088 .808

Pulmonary disease 5(11.1) 2(6.7) 0.420 .695

Liver disease 1(2.2) 2(6.7) 0.926 .560

Neurology disease 15(33.3) 9(30.0) 0.092 .806

DM 4(8.9) 4(13.3) .373 .706

Malignancy 1(2.2) 2(6.7) 0.926 .560

Mean APACHE Ⅱ score 11.7±8.0 12.1±7.9 0.231 .818

Therapeutic procedure Foley catheter 27(60.0) 21(70.0) 0.377 3464

C-line 2(4.4) 5(16.7) 0.075 .108

Ventilator 7(15.6) 5(16.7) 0.898 1.000

antibiotic 3rd cephalosporin 26(57.8) 16(53.3) 0.704 .813

Cabapenem 2(4.4) 3(10.0) 0.345 .383

Aminiglycoside 25(55.6) 14(46.7) 0.450 .487

Prior vancomycin use 
within 3 months

4(8.9) 5(16.7) 1.031 .470

Table 1. General Characteristics of participants in the study group

Table 2. The results of monitoring according to the practice of conduct  

Items Goals
Before 

Project(%)

After Project(%)

1차 2차 3차 4차 5차 6차

Code of Conduct 1. 
Improving Hand Hygiene Practice

80% 이상 50.0 58.5 79.2 55.6 69.8 95.1 94.1

Code of Conduct 2. 
Enhancing Clean Environment

90% 이상 50.3 49.1 81.2 90.0 100 100 100

Code of Conduct 3. 
Reinforcing of Isolation Guidelines

90% 이상 45.7 42.9 85.7 100 100 100 100

Code of Conduct 4. 
Enhancing Patient Care

80% 이상 57.1 68.8 75.0 63.6 33.3 83.3 85.7
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Table 3. Difference in VRE acquisition between control and experimental group

Variable
Experimental 
grop(n=45)

Control 
grop(n=30)

x2 p

VRE acquisition
(case/1,000 patients days)

10/3,470
(2.88)

4/1,091
(3.67)

0.17 .753

Table 4. Difference in VRE transmission rate between control and experimental group 

Variable
Experimental 
grop(n=45)

Control 
grop(n=30)

x2 p

VRE transmission rate per 1day
9/4,727
(0.0019)

5/3,376
(0.0015)

0.20 .650

Risk factor

Multiple Logistic Regression

case patients
(n=18)

Control
patients(n=57)

t or x2
P 

value OR(95% CI) P value

Age, Yr, 
Mean±SD

65.17±11.60 57.81±14.74 1.934 .057

Sex(male) 8(44.44) 38(66.67) 2.85 .105

Underlying 
disease

Cardiac 
disease

8(44.44) 18(31.58) 1.000 .397

Pulmonary 
disease

2(11.11) 5(8.77) 0.088 .671

Chronic liver 
disease

0(0.00) 3(5.26) 0.987 1.000

Neurology 
disease

6(33.33) 18(31.58) 0.019 1.000

DM 1(5.56) 7(12.28) 0.649 .671

Malignancy 1(5.56) 2(3.51) 0.149 .567

Residence prior 
to admission

.10

home 10(55.56) 46(80.70)

another 
hospital

5(27.78) 11(19.30)

Long term 
care facility

3(16.67) 0(0.00)

surgery in past 
30 days

10(55.56) 26(45.61) 0.542 .590

Hospital 
admission within 

12 months
5(27.78) 12(21.05) 0.353 .536

Related to 
hospitalization

Hospital stay to 
firstpositive 
culture, day, 
mean

30.33±31.89 32.23±23.67 0.271 .787

ICU stay to first 
positive culture, 
day, mean

13.39±20.41 6.44±10.78 1.385 .181

Table 5. Comparison of risk factors for VRE carrier at admission on univariate & multivariate analysis

홍혜경, 이꽃실, 박성춘, 정은경, 박미라, 김세철

2

3. VRE 감염관리 전략 적용 효과

 1) VRE 획득 발생률

  감시배양에서 재원일수 1,000일당 VRE 획득 발생

률은 대조군이 3.67건에서 2.88건으로 감소하였으나 

통계적으로 유의하지 않았다(p=.753)[Table 3]. 

 2) VRE 전파율

  VRE 전파율은 프로젝트 실시 전 1일당 0.0015명

에서 실시 후 0.0019명으로 통계적으로 유의하진 않

았지만 증가하는 경향을 보였다(p=.650)[Table 4]. 

3) 입실 시 VRE 분리 위험요인

  VRE 고위험군 75명 중 입실시 VRE 분리환자는 18

명이였으며 입실 시 VRE 균주 분리 위험요인을 알아

보기 위해 VRE 분리군과 비분리군 사이에서 차이를

보이는 Enteral feeding, wound drainage tube, Gl

ycopeptide계 항생제 사용에 대해 다변량 분석을 한 

결과 균주 분리 전까지 Glycopeptide계 항생제를 투

여 받은 경험이 있는 환자에서 274.41배(OR=274.41; 

95% CI=3.120~24137.7; p=.014) 더 높게 나타났다

[Table 5].
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Ⅳ. 고찰

  본 연구에서 신경외과 병동 내 입실하는 VRE 고위

험군 환자 75명 중 입실 시 VRE 분리율은 24%(n=18

건)로 타 연구와 비교해 보면 Kwon 등은 1996~199

9년까지 중추신경계 손상 환자가 많은 병동이 15.2%

로 다른 일반병동보다 높았지만, VRE 고위험군만을 

대상으로 한 본 연구 결과보다는 낮았다[12]. VRE 

고위험군 환자가 많은 중환자실을 대상으로 연구한 

Choi 등의 15.4%, Shadel 등의 17%보다는 높았고, 

Warren 등의 연구 25%와는 비슷한 결과를 보였으

며, Fertado 등의 연구 33%보다는 낮았다[13-16].  

  본 연구에서 대조군의 재원일수 1,000일당 VRE 획

득 발생률은 3.67건으로 중환자실을 대상으로 연구한 

Choi 등 28.97건보다 낮았고, 면역저하병동과 중환

자실 대상으로 연구한 Huang 등의 재원일수 1,000

일당 6.8건보다는 낮았다[12, 17]. VRE 감염관리 전

략 적용 후 감시배양에서 VRE 획득 발생률은 재원일

수 1,000일당 3.67건에서 2.88건으로 감소하는 경향

을 보였다. VRE 전파율은 1일 당 대조군의 0.0015명

에서 실험군 0.0019명으로 오히려 증가하였는데, 이

는 본 연구 기간이 2개월로 짧았기 때문으로 생각되

며, 외부에서 유입되어 발견되지 않은 VRE 보균환자 

때문으로 판단된다[18]. 

  또한 VRE 획득 발생률이 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 못한 이유로는 VRE 결과 확인까지 대부분 

4일 이상 소요됨에 따라 발견되지 않은 VRE 환자로 

인해 효과적인 코호트 관리를 실시하지 못하여 주위 

환자의 오염이나 의료인, 환경오염을 완전히 막지 못

했기 때문으로 생각된다[19, 20].

  신경외과 병동 입원 시 VRE 균집락 환자의 위험요

인은 Glycopeptide계 항생제 사용으로 선행연구 결

과들과 일치하였다. 하지만 많은 문헌들을 통해 이미 

알려져 있는 다른 위험인자로 전원, 1년 이내 입원경

험, 이전 중환자실 입원 경험, 기저질환, 3세대 세팔

로스포린계 항생제 사용에 대해 본 연구에서 차이가 

없었는데, 이는 VRE 고위험군 환자만을 대상으로 하

였기 때문으로 추정된다. 

  본 연구대상자 중 62.7%가 중환자실 전실환자였고 이 

중 23.4%가 신경외과 병동 입실당시 VRE가 분리되었

는데, 이는 환자가 중환자실에서 전실된 경우가 대부

분이기 때문이다. 이는 본원의 중환자실 내 적극적 감

시배양이 필요한 중요한 근거가 될 것으로 생각된다.

  VRE가 병원에 토착화될 경우 근절하기 어렵고 

VRE 확산 방지와 관리를 위해서는 중환자실, 신경

외과 병동은 Glycopeptide계 항생제를 사용한 기왕

력이 있는 입원환자를 대상으로 정기적인 VRE 균집

락 여부를 확인하는 적극적인 감시배양을 실시하며, 

VRE 환자 발생 시 적극적인 격리 조치와“클린병동 

만들기” 프로젝트와 같은 캠페인으로 구성원의 인식

전환을 통한 감염관리를 강화함으로써 VRE 전파를 

차단 할 수 것으로 사료된다. 

Ⅴ. 결론 및 제언

  본 연구는 신경외과 병동에서 VRE 고위험군을 대

상으로 적극적 감시배양, “클린병동 만들기”의 감염

관리 전략을 적용한 후 VRE 획득 발생률과 전파율

이 감소되는지와 균집락 환자의 위험요인을 파악하

고자 하였다. 

  신경외과 병동 내 VRE 고위험군의 균주 분리율

은 24%였으며, 입실 시 VRE 분리 위험은 균주 분

리 전 Glycopeptide계를 투여 받은 경험이 있는 환자

에서 높았다(OR=274.41; 95% CI=3.120~24137.7; 

p=.014). VRE 획득 발생률은 VRE 감염관리 전략 
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Risk factor

Multiple Logistic Regression

case patients
(n=18)

Control
patients(n=57)

t or x2
P 

value OR(95% CI) P value

Device

Urinary 
catheter

12(66.67) 36(63.16) 0.073 1.000

Central venous 
catheter

3(16.67) 4(7.02) 1.505 .348

Mechanical 
ventilation

4(22.22) 8(14.04) 0.682 .466

Tracheostomy 2(11.11) 2(3.51) 1.566 .242

Endotracheal 
tube

3(16.67) 6(10.53) 0.488 .441

Enteral 
feeding

11(61.11) 18(31.58) 5.031 .030 3.22(0.74-14.15) .120

Wound 
drainage tube

10(55.56) 15(26.32) 5.263 .042 3.68(0.81-16.68) .092

Antibiotic

Glycopeptide 6(33.33) 3(5.26) 10.207 .005
274.41

(3.12-24137.7)
.014

3rd generation 
cephalosporins

12(66.67) 30(52.63) 1.094 .415

Aminoglyco
sides

11(61.11) 28(49.12) 0.788 .427

Cabarpenem 3(16.67) 2(3.51) 3.806 .086

Quinololns 4(22.22) 6(10.53) 1.619 .239

Piperacillin
tazobactan

3(16.67) 7(12.28) 0.228 .695

Treatment

Chemotherapy 0(0.00) 1(1.75) 0.320 .572

APACHE 
Ⅱ score,

mean±SD
14.33±8.15 11.05±7.72 1.551 .125

Mean length 
of stay

30.3±31.9 32.3±20.4 0.233 .818

Mean length 
of stay in ICU

13.4±20.4 6.4±10.8 11.884 .064
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Ⅳ. 고찰

  본 연구에서 신경외과 병동 내 입실하는 VRE 고위

험군 환자 75명 중 입실 시 VRE 분리율은 24%(n=18

건)로 타 연구와 비교해 보면 Kwon 등은 1996~199

9년까지 중추신경계 손상 환자가 많은 병동이 15.2%

로 다른 일반병동보다 높았지만, VRE 고위험군만을 

대상으로 한 본 연구 결과보다는 낮았다[12]. VRE 

고위험군 환자가 많은 중환자실을 대상으로 연구한 

Choi 등의 15.4%, Shadel 등의 17%보다는 높았고, 

Warren 등의 연구 25%와는 비슷한 결과를 보였으

며, Fertado 등의 연구 33%보다는 낮았다[13-16].  

  본 연구에서 대조군의 재원일수 1,000일당 VRE 획

득 발생률은 3.67건으로 중환자실을 대상으로 연구한 

Choi 등 28.97건보다 낮았고, 면역저하병동과 중환

자실 대상으로 연구한 Huang 등의 재원일수 1,000

일당 6.8건보다는 낮았다[12, 17]. VRE 감염관리 전

략 적용 후 감시배양에서 VRE 획득 발생률은 재원일

수 1,000일당 3.67건에서 2.88건으로 감소하는 경향

을 보였다. VRE 전파율은 1일 당 대조군의 0.0015명

에서 실험군 0.0019명으로 오히려 증가하였는데, 이

는 본 연구 기간이 2개월로 짧았기 때문으로 생각되

며, 외부에서 유입되어 발견되지 않은 VRE 보균환자 

때문으로 판단된다[18]. 

  또한 VRE 획득 발생률이 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 못한 이유로는 VRE 결과 확인까지 대부분 

4일 이상 소요됨에 따라 발견되지 않은 VRE 환자로 

인해 효과적인 코호트 관리를 실시하지 못하여 주위 

환자의 오염이나 의료인, 환경오염을 완전히 막지 못

했기 때문으로 생각된다[19, 20].

  신경외과 병동 입원 시 VRE 균집락 환자의 위험요

인은 Glycopeptide계 항생제 사용으로 선행연구 결

과들과 일치하였다. 하지만 많은 문헌들을 통해 이미 

알려져 있는 다른 위험인자로 전원, 1년 이내 입원경

험, 이전 중환자실 입원 경험, 기저질환, 3세대 세팔

로스포린계 항생제 사용에 대해 본 연구에서 차이가 

없었는데, 이는 VRE 고위험군 환자만을 대상으로 하

였기 때문으로 추정된다. 

  본 연구대상자 중 62.7%가 중환자실 전실환자였고 이 

중 23.4%가 신경외과 병동 입실당시 VRE가 분리되었

는데, 이는 환자가 중환자실에서 전실된 경우가 대부

분이기 때문이다. 이는 본원의 중환자실 내 적극적 감

시배양이 필요한 중요한 근거가 될 것으로 생각된다.

  VRE가 병원에 토착화될 경우 근절하기 어렵고 

VRE 확산 방지와 관리를 위해서는 중환자실, 신경

외과 병동은 Glycopeptide계 항생제를 사용한 기왕

력이 있는 입원환자를 대상으로 정기적인 VRE 균집

락 여부를 확인하는 적극적인 감시배양을 실시하며, 

VRE 환자 발생 시 적극적인 격리 조치와“클린병동 

만들기” 프로젝트와 같은 캠페인으로 구성원의 인식

전환을 통한 감염관리를 강화함으로써 VRE 전파를 

차단 할 수 것으로 사료된다. 

Ⅴ. 결론 및 제언

  본 연구는 신경외과 병동에서 VRE 고위험군을 대

상으로 적극적 감시배양, “클린병동 만들기”의 감염

관리 전략을 적용한 후 VRE 획득 발생률과 전파율

이 감소되는지와 균집락 환자의 위험요인을 파악하

고자 하였다. 

  신경외과 병동 내 VRE 고위험군의 균주 분리율

은 24%였으며, 입실 시 VRE 분리 위험은 균주 분

리 전 Glycopeptide계를 투여 받은 경험이 있는 환자

에서 높았다(OR=274.41; 95% CI=3.120~24137.7; 

p=.014). VRE 획득 발생률은 VRE 감염관리 전략 
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Risk factor

Multiple Logistic Regression

case patients
(n=18)

Control
patients(n=57)

t or x2
P 

value OR(95% CI) P value

Device

Urinary 
catheter

12(66.67) 36(63.16) 0.073 1.000

Central venous 
catheter

3(16.67) 4(7.02) 1.505 .348

Mechanical 
ventilation

4(22.22) 8(14.04) 0.682 .466

Tracheostomy 2(11.11) 2(3.51) 1.566 .242

Endotracheal 
tube

3(16.67) 6(10.53) 0.488 .441

Enteral 
feeding

11(61.11) 18(31.58) 5.031 .030 3.22(0.74-14.15) .120

Wound 
drainage tube

10(55.56) 15(26.32) 5.263 .042 3.68(0.81-16.68) .092

Antibiotic

Glycopeptide 6(33.33) 3(5.26) 10.207 .005
274.41

(3.12-24137.7)
.014

3rd generation 
cephalosporins

12(66.67) 30(52.63) 1.094 .415

Aminoglyco
sides

11(61.11) 28(49.12) 0.788 .427

Cabarpenem 3(16.67) 2(3.51) 3.806 .086

Quinololns 4(22.22) 6(10.53) 1.619 .239

Piperacillin
tazobactan

3(16.67) 7(12.28) 0.228 .695

Treatment

Chemotherapy 0(0.00) 1(1.75) 0.320 .572

APACHE 
Ⅱ score,

mean±SD
14.33±8.15 11.05±7.72 1.551 .125

Mean length 
of stay

30.3±31.9 32.3±20.4 0.233 .818

Mean length 
of stay in ICU

13.4±20.4 6.4±10.8 11.884 .064
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적용 전 재원일수 1,000일 당 3.67건에서 2.88건으

로 감소하는 경향을 보였으나 유의하지는 않았다(p=.

753). VRE 전파율은 1일당 0.0015명에서 0.0019명으로

유의하지 않게 증가하였고(p=.650), 본 연구 대상자의 

62.7%가 중환자실 전실환자였고 이 중 23.4%(11/47

명)가 신경외과 병동 입실당시 VRE가 분리되었는데, 

이는 신경외과 병동 특성상 중환자실에서 전실 된 경

우가 대부분이었기 때문이다. 

  이상의 결과로 신경외과 병동 내 VRE 감염관리를 

위해 중환자실, 신경외과 병동은 Glycopeptide계 항

생제를 사용한 기왕력이 있는 입원환자를 대상으로 

정기적인 VRE 균집락 여부를 확인하는 적극적인 감

시배양을 실시하며, VRE 환자 발생 시 적극적인 격리 

조치와 “클린병동 만들기” 프로젝트와 같은 캠페인으

로 구성원의 인식전환을 통한 감염관리를 강화 함으

로써 VRE 전파를 차단 할 것으로 사료된다. 

  본 연구의 제한점으로는 감염관리의 효과를 2개월

에 보기는 어려워 장기간 추적 조사가 요구되며, 또

한 대상환자를 신경외과 병동에 입원하는 전체 환자

를 대상으로 하여야 한다. 추후 적극적 감시배양과 “

클린병동 만들기”와 같은 프로젝트 실시가 VRE 획득 

발생에 미치는 위험요인을 분석하고 각각의 프로젝트 

실시의 기간을 달리하여 어떠한 개선활동이 VRE 획

득에 영향을 주는지 파악하는 연구를 제언한다.
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적용 전 재원일수 1,000일 당 3.67건에서 2.88건으

로 감소하는 경향을 보였으나 유의하지는 않았다(p=.

753). VRE 전파율은 1일당 0.0015명에서 0.0019명으로

유의하지 않게 증가하였고(p=.650), 본 연구 대상자의 

62.7%가 중환자실 전실환자였고 이 중 23.4%(11/47

명)가 신경외과 병동 입실당시 VRE가 분리되었는데, 

이는 신경외과 병동 특성상 중환자실에서 전실 된 경

우가 대부분이었기 때문이다. 

  이상의 결과로 신경외과 병동 내 VRE 감염관리를 

위해 중환자실, 신경외과 병동은 Glycopeptide계 항

생제를 사용한 기왕력이 있는 입원환자를 대상으로 

정기적인 VRE 균집락 여부를 확인하는 적극적인 감

시배양을 실시하며, VRE 환자 발생 시 적극적인 격리 

조치와 “클린병동 만들기” 프로젝트와 같은 캠페인으

로 구성원의 인식전환을 통한 감염관리를 강화 함으

로써 VRE 전파를 차단 할 것으로 사료된다. 

  본 연구의 제한점으로는 감염관리의 효과를 2개월

에 보기는 어려워 장기간 추적 조사가 요구되며, 또

한 대상환자를 신경외과 병동에 입원하는 전체 환자

를 대상으로 하여야 한다. 추후 적극적 감시배양과 “

클린병동 만들기”와 같은 프로젝트 실시가 VRE 획득 

발생에 미치는 위험요인을 분석하고 각각의 프로젝트 

실시의 기간을 달리하여 어떠한 개선활동이 VRE 획

득에 영향을 주는지 파악하는 연구를 제언한다.
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