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An essential measure to prevent healthcare-associated infections (HAI) is to develop a consistent
system of surveillance, thereby promoting a reliable situation diagnosis to perform efficient control
for the problem. Patient-to-patient transmission of pathogens within the hospital plays a
substantial role in the epidemiology of HAIs. Contamination of healthcare environments commonly
occurs, including facilities surfaces (e.g., bed rails, bedside tables), drinking water, cooling tower
water, endoscopic instruments, food, airborne, endotoxin test, sterile test and medical equipment,
with pathogenic organisms. In addition, epidemiological analysis is performed by multi locus
sequence tying, pulsed-field gel electrophoresis for active surveillance. Therefore, an
environmental surveillance culture test for prevention improves patient safety and blocks infection
agents. Effective infection control and increased safety are possible by controlling the national
infection control system. In conclusion, this study contributes to an effective infection control
system through the standardization of active surveillance culture laboratory and secure expertise
as infection control specialist. The primary objective of the standardization is to improve the safety
of the nation’s healthcare system by reducing the rates of HAIs.
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서  론

병원감염의 문제를 해결하기 위해 근본 원인의 파악을 위해 

감염관리 감시배양 검사를 시행한다. 최근 자료에서는 유행발생

시 효율적인 관리를 위한 주요 요소는 크게 감시(surveillance)를 

수행하는 조사(investigation)와 유행 대응조치(outbreak 

response)의 요인들인, 유행통제(outbreak control), 유행통지

(outbreak communication), 유행기록(outbreak documen-

tation)의 긴밀한 협조체계에서 이루어져야 한다[1]. 이중 전담 

조사자로서 우리나라에서는 임상병리사가 환경적 요인

(environmental component) [2, 3] 및 진단 검사 요인(labora-

tory component) 부분에서 행위를 수행하는 것으로 여겨진다. 

고도의 의료기술인 침습성 시술의 발달은 다양한 건강문제를 해

결하는데 크게 기여하고 있지만 한편으로는 의료관련감염의 발

생을 증가시키고 있다. 이에 따라, 각 의료기관에 근무하는 보건

의료인은 감염관리에 대한 중요성을 인지하고 감염관리지식과 

기술을 습득하여 효과적인 감염관리를 수행할 수 있어야 한다. 

병원 내 감염의 주요 요인은 환경 청결, 의료인접촉, 수술 및 창상

치료, 식품, 주사 및 수액, 카데터 및 내시경, 물, 공기, 방문객 접

촉, 다른 환자접촉, 환자 자신의 내인성 감염, 매개물(옷, 침구) 

등이 있다[4, 5]. 

병원감염을 일으킨 것으로 추정되는 요인 발견 시 해당 요인

에 대한 적절한 배양 검사를 통해 원인 균주 및 전파 경로를 파악

한다. 이를 통해 추가적인 전파를 예방하고 효과적인 환자관리

를 수행한다. 최근에는 우리나라를 포함한 전 세계적으로 뉴델

리 메탈로-베타락타마제(New Delhi metalo-beta-lactamase, 

NDM-1) 등[6] 항균제 내성유전자를 포함하는 다제내성균 출

현 및 증가는 새로운 보건문제로 대두되고 있으며, 2011년부터 

의료관련감염증 6종을 표본감시 대상 법정 감염병으로 지정하

고 2017년부터는 VRSA (vancomycin-resistant Staphylococcus 

aureus), CRE (carbapenem-resistant Enterobacteriaceae), 

다제내성균에 대한 표본감시를 실시하나 표본감시대상 기관에 

따라 진단시스템이 제대로 구축되어 있지 않거나 진단기준이 

다르게 적용되고 있어, 효율적인 국가적 감염감시 및 관리를 위

해서는 진단법 표준화 및 교육이 필요하다. 감염된 환자의 병실

이 동일한 세균에 의해 자주 오염되고, 병원균이 의료 환경에서 

장기간 생존할 수 있으며, 의료인의 손이나 장갑의 오염 빈도와 

병실 오염빈도가 연관성이 있고, 사람간 전파나 의료기기 매개

로 인한 집단감염이 발생하고, 감염환자가 입원한 병실의 환자

가 동일한 병원균에 의한 정착이 흔하고, 병실을 청결하게 하면 

감염률이 낮아지며, 소독을 잘하면 감염률이 낮아진다[7]. 이에 

환자로부터 분리된 균과 환경에서 분리된 오염균의 상관분석에

서는 연관성이 높은 것으로 알려져 있다[8]. 병원환경 관리에서

의 미생물검사실의 역할은 의료관련감염 및 주요 내성세균의 

감시, 원내 집단감염 발생 시 역학조사, 다제내성균의 보균자감

시 등 감염관리에 중요한 역할을 수행해 왔으며 환경관리를 위

한 감시배양도 시행하고 있다. 유행이 발생했을 때 원인을 찾기 

위해 역학조사의 한 부분으로 미생물 검사를 시행하거나, 오염

된 표면의 오염 정도와 청결도를 평가하기 위해 미생물 검사를 

시행하여야 한다[9]. 물, 환경표면의 검사는 비교할 만한 표준 

검사방법이 있어야 하고, 이에 대한 충분한 기술이 있어야 하며, 

배양 방법에 따른 적절한 장비나 배지 및 기술이 필요하다. 또한 

미생물의 공기오염 측정을 위해서는 대용량 공기 채집기를 이

용하고, 수질오염을 평가하기 위해서는 적절한 증식 배지와 배

양 조건을 선택해야 한다. 또한 경우에 따라서는 환경에서 배양

된 세균과 환자 검체에서 배양된 세균의 비교가 유용할 수 있으

며, 가능하다면 균종 수준까지 분석해야 한다. 이렇게 감염원을 

규명하는 것은 유행발생시 감염원의 전파경로를 파악하고 통제

를 위해 상대적으로 중요하게 강조되는 것으로 알려져 있다

[10]. 이에 미국 질병통제예방센터(center for disease control 

and prevention, CDC)는 환경관리의 평가수준을 기본(level I)

과 심화(level II)로 나누었으며, level II에 적용하는 행위의 직

접관찰, 미생물 배양검사, 형광표지, ATP 측정 같은 평가방법에 

대해 제한점을 고려하여 평가방법을 선택하고 있다[11]. 미생

물 배양검사는 환경의 청결도를 평가하거나 환경에 존재하는 

병원균을 검출하기 위해 흔히 고려되는 방법이나, 표준화된 방

법과 해석에 대한 합의가 부족하고, 시간과 자원이 많이 드는 제

한점이 있다. 또한 환경배양검사(수질검사, 공기배양검사, 무균

실 검사 등)가 필요한 경우는 역학조사에 근거해 의료진과 건강

상의 연관성이 있을 때, 배양결과가 감염관리 중재에 영향을 미

칠 수 있기 때문이다. 따라서 목표로 하는 세균에 맞추어 특수한 

검체 수집방법을 제시하고 감시배양을 수행해야 실효성 있는 

감염관리를 할 수 있으며 감염관리 분야에서 감시배양검사법 

표준화에 따라 진단시스템이 제대로 구축된 국가적 감시 및 관

리를 위해서는 검사법의 표준화가 요구된다. 이에 본 연구는 표

준화된 감염감시배양검사의 확립과 의료기관에서 발생하는 의

료관련감염 중 임상병리사의 업무인, 환경감시배양검사를 숙

지시키고 업무 관리를 위한 자료로 활용하며 감염예방관리료 

수가 산출을 위한 근거자료를 제공하고자 한다.
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Figure 1. Scheme of pulsed-field gel 
electrophoresis (PFGE) and multi 
locus sequence tying (MLST) analysis 
workflow.

본  론

1. 검체의 채취 및 취급요령

환경감시 배양용 검체 채취방법에 있어서는 검체 채취 시에

는 개인보호구(가운, 장갑, 마스크, 보호안경 등)를 착용하고 채

취하도록 한다. 그리고 냉각탑수의 균 배양은 레지오넬라균

(Legionella)이 1,000 CFU/mL 이상 검출 시 감염의 위험이 높

으므로 즉시 조치를 취한다. 수돗물의 균 배양에서는 멸균통에 

1 L 정도의 물을 수거하고 수도꼭지 내부를 면봉으로 채취하고 

수돗물 5∼10 mL를 받아서 검사한다.

2. 유행(outbreak) 조사와 분자역학 방법

Repetitive extragenic palindromic sequence based PCR 

(REP-PCR)[12]과 enterobacterial repetitive infrequent 

consensus sequence based PCR (ERIC-PCR)은 원핵세포집

단 내에서도 다양하게 분포하고 있는 짧은 길이의 반복성의 염

기서열에 대해서 PCR을 적용하여 유전자 수준의 다양성에 근 

거하여 균주 상호간의 감별이 가능하며 이들 기법의 감별능력

은 기존의 PCR 기법보다 우수하다. 세균의 계통균주(strain)를 

구별하기 위한 방법으로는 유전학적인 특성을 이용한 plasmid 

analysis, restriction endonuclease analysis, multilocus 

enzyme electrophoresis (MLEE), multilocus sequence tying 

(MLST) [13], pulsed-field gel electrophoresis (PFGE) [14,  

15], amplified fragment length polymorphism (AFLP), 

repetitive sequence-based PCR (rep-PCR) 분석법 등이 있

으며 종의 특성에 따라 적용하고 있으며 분석의 과정은 다음과 

같다(Figure 1). 특히, MLST에서는 다양한 데이터베이스의 일

치도 활용이 중요한 평가를 받고 있다(Table 1). 

따라서 유행이 발생하였을 경우, 혹은 예방을 위해 후향적으

로 유행기간 수집된 균주들을 대상으로 분자 역학적 분석을 실

시하는 경우, 현재와 미래에서 공통으로 사용할 하나의 아형 결

정 방법을 선택해야 한다[16]. 이 결정에서 고려해야하는 방법

들의 특성들은 형 결정력(typeability), 재현성(reproducibility), 

안정성(stability), 식별력(discriminatory power), 그리고 역

학적 일치도(epidemiological concordance), 그리고 실용성

(practicality) 등이다.

3. 각 분야별 수질검사

시료채취는 멸균된 1회용 tube에 5∼10 mL를 무균적 조작

으로 다루고, 검체는 내독소가 없는 멸균용기에 채취한다. 채취

한 검체는 30분 이내에 접종하며 2시간이상 지체시 냉장보관하

며 24시간을 초과해서는 안 된다[17]. 항암제, 조영제, 제조수, 
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Table 1. Various databases and tools using web site

Tool name Web address

BacMap http://bacmap.wishartlab.com
BIGSdb http://pubmlst.org/software/database/bigsdb
Centre for genomic epidemiology http://www.genomicepidemiology.org
CRISPRs web server http://crispr.i2bc.paris-saclay.fr/
ENA http://www.ebi.ac.uk/ena
EnsemblBacteria http://bacteria.ensembl.org/index.html
GenBank http://www.ncbi.nlm.nih.gov/genbank
Genomes online http://www.genomesonline.org
GMI http://www.globalmicrobialidentifier.org
IMG http://img.jgi.doe.gov
Institut Pasteur MLST databases http://www.pasteur.fr/mlst
Microbial genome database for comparative analysis http://mbgd.genome.ad.jp
MLST Databases at the ERI, UCC http://mlst.ucc.ie
MLST homepage http://www.MLST.net
Molecular biology database collection http://www.oxfordjournals.org/nar/database/a
MLVA web service http://bacterial-genotyping.igmors.u-psud.fr
MYSQL 4.1 http://www.mysql.com
NCBI Genome http://www.ncbi.nlm.nih.gov/genome
PATRIC http://patricbrc.org
PHP http://www.php.net 
PubMLST http://pubmlst.org
PubMLST database collection http://pubmlst.org/databases.shtml
rMLST on PubMLST http://pubmlst.org/rmlst
SRA http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sra
The Microorganisms Tandem Repeats Database http://minisatellites.u-psud.fr
UCSC Microbial Genome Browser http://microbes.ucsc.edu
Xbase http://www.xbase.ac.uk

치과용수[18]는 생물학적 안전상자(biosafety cabinet, BSC) 

내에서 1 mL 주사기를 이용하여 검체 1 mL를 tryptic soy agar 

(TSA), thioglycollate broth (TB)에 접종하고 35∼37°C에서 2

주간 배양한다. 이때 배양 양성시, TB의 1∼2방울을 혈액우무

배자에 계대배양하여 미생물동정검사를 수행한다.

정성적 배양검사에서는 biosafety cabinet (BSC)내에서 검

체 0.2∼0.5 mL를 muller-hinton agar (MHA) 또는 TSA에 골

고루 펴서 접종 후 충분히 건조시키는 도말평판법(spread plate 

technique, SPT)을 사용하거나 배지 15∼20 mL에 검체 1 mL

을 첨가하여 배양하는 주입평판법(pour plate technique, 

PPT)을 사용한다. 이때 45°C이하에서 15분을 넘기지 말아야 

한다. 이후 CO2 배양기에서 35∼37°C에서 2일간 배양한다. 또

한 trypton glucose extract agar (TGEA)나 Reasoner’s agar 

No 2 (R2A) 배지를 사용할 경우는 17∼23°C에서 7일간 배양하

여 보고한다.

정량적 배양검사에서는 100 L 또는 1,000 L을 각각의 배

지에 4 way streaking으로 접종하고 35∼37°C에서 48시간 배

양 후 자란 집락수를 센다. 이때 각각 두 배지의 집락숫자가 다르

면 다시 재검하며 혈액우무배지(blood agar plate, BAP)나 초

콜릿배지(chocolate agar, CA)에서 집락이 퍼져 자리기 때문에 

집락 수 계산이 어렵다. 최근에는 건조필름인 PetrifilmTM 

plates (3M, USA) 배지를 이용한 미생물 검사법을 통해 신속하

게 검사를 수행한다. 결과보고 및 판정기준에 있어서는 원내제

조 약물은 배양 후 7일에 중간보고와 14일에 최종 보고한다. 7

일 배양 후 자란 것이 없다면 “No growth after 7 days”로 중간

보고하며, 14일 배양 후에도 자란 것이 없다면 “No growth 

after 14 days”로 최종 보고한다. 

정제수의 경우는 2일 배양 후 최종 보고하며 자란 것이 없다

면 “＜10 CFU/mL”로 최종 보고하고, 자란 경우 20 집락 미만

이면 “(집락 수) CFU/mL”로 보고하고, 20 집락 이상이면 “＞20 

CFU/mL”로 보고한다. 

투석용수의 판정기준은 일반세균의 허용한계는 100 

CFU/mL 미만이며, 결과이상시 일반세균이 50 CFU/mL 이상

이면 재검을 실시한다. Glorieux 등(2012)에 따르면 표준 투석

수(standard dialysis fluid)에서 최대허용수준(maximum 

allowable level, MAL)은 100 CFU/mL미만이며, 활동수준

(action level, AL)은 50 CFU/mL로 규정하고 있다[19]. 초순수

투석수(ultrapure dialysis fluid)에서 MAL을 0.1 CFU/mL미만
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으로 규정하고 있다. 정도관리용으로 각 배지 제조 시 quality 

control (QC)용 배지를 만들어 35°C에서 48시간 배양하여 균

이 증식하지 않음을 확인해야 한다.

4. 내독소(endotoxin)검사

내독소 검사는 투석용수(용수저장탱크, 용수공급 파이프) 및 

투석액[20], 역삼투압방식 원수, 배관수, 투석기계 유입수를 대

상으로 시행한다. 내독소 검사는 겔 형성을 지표화하는 겔화법

(gel clot, GC), 탁도를 측정하는 비탁법(kinetic turbidimetric 

assay, KTA), 화학 발색을 측정하는 비색법(kinetic chromogenic 

assay, KCA) 중에 한 가지를 택해 측정한다. 

GC 방법에서는 각 시료마다 시험군과 대조군을 준비한다. 

시료 200 L를 각 tube에 분주하고, limulus amoebocyte 

lysate (LAL) 시약을 200 L씩 분주한 후 37°C항온수조에서 1

시간 반응을 시킨 후, 단단한 응고를 보이면 양성, 약간의 겔 형

태, 흐를 정도의 겔 형태 등은 음성으로 확인한다[21, 22].

KTA는 내독소와 LAL이 반응하여 응고원(coagulogen)이 응

고물(coagulin)로 겔화할 때 발생하는 반응의 탁도 변화를 405 

nm에서 광학분석장치에서 측정하는 것이며, KCA는 효소반응

의 활성화 과정에 발색 기질을 더하여 발색을 유도하고 발색량

을 측정하는 것으로 발색량인 높을수록 내독소의 양이 증가함

을 알 수 있는 방법이다[23]. 이들의 결과판정으로는 허용한계

가 0.25 endotoxin unit (EU)/mL 미만이며, 결과이상시 교정

한계는 0.125 EU/mL 미만으로 규정한다. 표준 투석수

(standard dialysis fluid)에서 MAL은 0.5 EU/mL미만이며, 활

동수준은 0.25 EU/mL로 규정하고[19], 초순수 투석수(ultrapure 

dialysis fluid)의 MAL을 0.03 EU/mL미만으로 규정하고 있다. 

결과 이상시 재검 후에도 동일한 결과라면 해당 부서에 바로 보

고하고 장비사용을 중단하고 문제 해결 후 재검을 실시하도록 

한다.

5. 냉각탑용수 검사

수도 및 샤워기에서 멸균 면봉의 검체 채취방법은 냉수 및 온

수 채취 전에 먼저 시행해야 한다. 수도꼭지의 망을 제거하거나 

샤워기 헤드를 샤워기 몸체에서 분리하여 멸균면봉을 샤워기 

헤드 안으로 넣고 3∼4회 돌려서 내부의 침전물을 채취한다. 이

때 증류수 1 mL를 미리 넣어둔 멸균 용기에 검체 면봉을 넣는다. 

만일 멸균용기에 증류수를 넣어두지 않을 경우에는 검체 채취 

시설의 물 1 mL를 멸균 용기에 넣은 후 검체를 채취한 면봉을 넣

는다. 

수도 또는 샤워기의 냉수 및 온수의 검체 채취방법은 수도꼭

지 또는 샤워기 꼭지를 냉수로 최대한 옮긴 후, 1∼2분간 물을 

그냥 흘려보낸 후, 무균 채수병에 1 L이상의 냉수를 받은 후, 온

도 및 잔류염소를 측정한다. 수도꼭지를 온수로 최대한 옮긴 후, 

1∼2분간 물을 그냥 흘려보낸다. 무균 채수병에 1 L이상의 온수

를 받은 후, 온도 및 잔류염소를 측정한다. 

냉각탑수 채취방법에서는 냉각탑이 가동될 때, 냉각탑 안에 

있는 물을 무균 채수병에 1 L이상 채취하고 온도를 측정한다. 검

체는 채취한 후, 냉장(4∼10°C) 상태로 24시간 이내에 해당 실

험실에 수송되어야 하며, 수송된 검체는 4°C에 보관한다.

냉각탑수, 냉수 및 온수, 가습기물 등의 수질검체는 1 L를 0.2 

또는 0.45 m 여과지로 농축하고 멸균된 증류수 또는 여과의 

여과액 20 mL에 여과지를 부유시켜 50°C에서 30분간 열처리 

후 부유액을 희석하여 각각의 0.1 mL씩 GVPC (glycine 또는 

cefamandole vancomycin, polymyxin B, cyclohexamide) 

및 BCYE (buffered charcoal yeast extract) 배지에 도말하고 

5% CO2 조건의 35∼37°C 배양기에서 3∼10일간 배양하면서 

관찰한다[24]. 면봉 검체는 검체 면봉이 담긴 멸균 증류수 1 mL

을 50°C에서 30분간 열처리하고 부유액을 희석하여 각각의 

0.1 mL씩 GVPC 및 BCYE배지에 도말하고 5% CO2 35∼37°C 

배양기에서 3∼10일간 배양하면서 관찰한다. 

집락관찰에서는 배양된 집락들 중 육안으로 관찰하였을 때, 

전체적으로 매끄럽고 볼록한 면을 나타내고 집락이 커지면 음

영이 사라지고 중앙과 전체가 불투명해지며, 해부현미경으로 

관찰하였을 때 청색, 분홍, 또는 녹색의 음영이 관찰되는 집락을 

레지오넬라균으로 의심하여 1차로 선별하며 Francisella 

tularensis, Bordetella pertussis, Nocardia asteroides 등도 

BCYE 한천배지에서 배양되어 레지오넬라균과 구별하기 어려

운 균주이므로 동정에 유의해야 한다.

6. 멸균확인검사(중앙공급실 등)

SpordiⓇ strip (3M Health Care, MN, USA) 또는 AttestTM 

(3M Health Care)으로 중앙공급실에서 의뢰서와 함께 의뢰한

다. SpordiⓇ strip NA008/NA010 biological indicators 

(Bacillus atrophaeus, Geobacillus stearothermophilus)와 

AttestTM 290, 1291, 1292 biological indicators (Geobacillus 

stearothermophilus)는 2∼24°C에 보관해야 한다[25]. 

수기 검사의 경우에는 thioglycollate broth bottle에 검사대

상 및 날짜를 작성하고 장갑을 착용하고 배지 입구를 알코올램

프를 이용하여 소독한다. SpordiⓇ strip의 주변에 노출되지 않

도록 무균적으로 배지에 넣는다. AttestTM 의 경우는 검체의 뚜

껑을 열어 깨어진 유리 앰플을 버린 후 표지자가 심어져있는 종
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Table 2. Overview of guidelines on microbial surveillance of endoscopes

Sampling 
technique

Sampling
volume, (mL)

Volume used
for culture

Culture
medium

Incubation
temperature(℃)

Duration of
incubation(d)

Criterion of
acceptance

Flushing with sterile 
saline

20 per channel 20 mL - - - Unclear

Flushing with sterile 
saline+brush

20 per channel 20 mL - - - ＜20 CFU/channel

Flushing with sterile 
tensioactive fluid

100∼200 100∼200 mL Non-selective 
agar

30 5 ＜25 CFU; no 
indicator MO

Flushing with sterile 
saline

20 per channel 1 mL Non-selective 
agar

30 2 ＜20 CFU; no 
indicator MO

Flushing with sterile 
water or saline+brush

10 per channel 100 L (after
centrifuagtion)

2 blood agars 28
35

7 ＜10 CFU; no 
indicator MO

Flushing with sterile 
water+brush

10 100 L Blood agar, 
Sabouraud agar

37
30 

2
5

＜20 CFU/0.1 mL

Flushing with sterile 
saline+brush

- - - - - No vegetative 
bacteria

Abbreviations: MO, microorganisms; CFU, colony-forming units; -, not mentioned.
Sources: references 28 and 32.

이를 알코올램프로 소독한 핀셋을 이용하여 무균적으로 채취하

여 배지에 넣는다. 이후 배지를 35°C 배양기에서 24시간 배양

하고 멸균이 잘 된 SpordiⓇ strip 또는 AttestTM는 배지가 맑고 

투명하게 보인다. 확인시험으로는 배지가 투명하지 않고 혼탁

하게 변했다면 계대 배양해서 균종을 확인하여 오염여부를 확

인해야 한다. 대조균주는 확인시험을 수행할 필요가 없다. 

Thioglycollate broth 1∼2방울을 혈액우무배지에 순수배양

하고 자란 집락을 그람 염색하여 그람 양성 막대균이 아닌 경우

는 검사 과정의 오염일 가능성이 높음으로 재검을 원칙으로 한

다. 그러나 그람 염색 결과가 그람 양성 막대균인 경우 미생물 동

정 장비에 동정검사로 최종 확인 한다. 미생물 동정 장비에서 

Bacillus subtilis 또는  Bacillus atrophaeus 외에 다른 균이 동

정된 경우는 역시 검사 과정의 오염일 가능성이 높음으로 재검

을 원칙으로 하고 “No growth”는 35°C 배양기에서 1주일 동

안 배양한 후, 최종 “No growth”로 보고한다. 

AttestTM는 생물학적 지표를 배양 중 형광물질로 검출하는 배

양액의 색변화를 통해 관찰하는 방법으로 고압증기멸균에서는 

안의 vial을 깨어 56°C 배양기에 넣어 48시간 배양하여 확인하

거나, 자동판독기를 사용하여 스팀멸균[26], 포르말린용 57±2°C
에서 1∼3시간 배양 후에 판독하며 이때 색이 보라색 유무를 확

인하며 균이 자라면 황색으로 나타난다. 그러나 에틸렌 옥사이

드(ethylene oxide, EO) 가스 멸균에서는 안의 vial을 깨어 

35°C 배양기에 넣어 48시간 배양하거나 자동판독기를 사용

(37±2°C 4시간 배양 후)하여 판독하며 연두색 유무로 확인하

며 균이 자라면 황색으로 나타난다. 균이 자라서 Bacillus 

subtilis 또는 Bacillus atrophaeus가 동정이 되면 각 부서 파트

장에게 구두로 보고하여 반출된 물품이 신속하게 수거될 수 있

도록 조치한다[27].

7. 내시경감시 검사

내시경적 역행성 담췌관 조영술(Endoscopic retrograde 

cholangio-pancreatography, ERCP)의 경우에 세척이 끝난 

내시경을 멸균된 장갑을 착용한 후, 멸균된 brush로 channel의 

각각 내벽을 솔질한다. 샘플 채취 개수에 맞춰 50 mL 멸균주사

기에 증류수를 채워 준비하고, 각 channel에 증류수를 주입하

여 관류액을 멸균된 50 mL conical tube로 받는다. 주사기에 바

람을 채워 다시 한 번 공기로 관류하여 샘플 채취가 어려운 것을 

대비하여 관류액을 최대한으로 받는다[28, 29].

기구 당 적어도 4∼5개의 샘플 채취를 하고, 채취한 관류액은 

뚜껑을 세지 않도록 잘 잠근다. 채취한 샘플은 약 2분간 진탕 혼

합하는데 이때, 전용 솔이 같이 들어 있는 경우는 멸균 forcep으

로 제거한다. 그런 후 brain heart infusion broth (BHIB)의 5 

mL에 혼합한 샘플 100 L를 접종하고, 그람음성 특정균을 보기 

위해서는 MacConkey broth로 대체하여 진행한다. 관류액 

100 L 취한 후, 남은 여액은 모두 필터한 후 멸균된 forcep으로 

필터 종이를 들어 혈액우무배지에 접종하여 37°C 배양기에서 

18∼24시간 배양한다. 한편, 100 µL을 접종한 BHIB는 37°C 배

양기에 24시간 배양 후 각 배지에 접종하며, 필터 접종한 혈액우

무배지의 집락 수를 총 CFU/duodenoscope로 계산한다. 

BHIB에 증균 배양한 결과도 고려하여 결과 보고하고 자란 균은 

그람염색을 한다. 고-관심주요군(High-concern, HC) 세균의 

경우는 자동화 장비로 빠른 결과를 보고한다. 일반적으로 HC 

세균에는 재검사를 시행하는 경우는 Staphylococcus aureus, 

Enterococcus spp., Streptococcus spp., viridians group, 
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Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Salmonella 

spp., Shigella spp., 기타 장내 그람 음성 세균이 동정되었을 경

우를 의미하고, 저-관심주요군(Low-concern, LC) 세균은 

coagulase-negative Staphylococci (CNS), Micrococci, 

Diptheroids, Bacillus spp,. 기타 그람양성 막대균을 의미하고 

10 CFU/duodenoscope 이상이면 재검사를 시행한다[30, 31]. 

제한점으로는 모든 미생물에 대한 검출에 제한이 있으며, 내시

경 기구마다의 특징을 고려하여 배양검사를 진행한다. 또한 필

요한 경우에는 양성으로 보고되는 균주는 유행발생시 원인체의 

확인을 위해 균주를 보관해야 한다. 최근 보고된 내시경의 검체 

채취기술, 채취량, 배양방법, 결과해석에 대한 가이드라인을 통

해 유럽등지에서 적용하고 있다(Table 2)[28, 32].

8. 집단 급식시설 위생 검사

식품용수 및 음용수[33], 얼음, 음료의 경우[34], 일반 세균검

사에서는 채취 tube의 입구가 오염되지 않도록 뚜껑을 연 후, 무

균적으로 채취한다. 접종 방법으로는 주입도말법으로 멸균된 

TSA를 45°C정도로 식힌 후 시료 1 mL를 무균적으로 취하여 

TSA에 15 mL를 분주하고 페트리접시 뚜껑에 부착하지 않도록 

주의하면서 회전하여 검체와 배지를 잘 혼합하여 응고시킨다. 

이때 확산집락의 발생을 억제하기 위하여 다시 TSA의 3∼5 mL

를 가하여 중첩시키고 20분내에 수행한다. 이후 35°C 배양기에

서 48시간 배양하여 집락수를 계산하고 이후 1주일 까지 실온

에 보관하면서 1주일이 되었을 때 집락수를 최종 보고한다.

대장균군 검사에서는 시료 0.1 mL을 MacConkey agar 또는 

선택도가 높은 배지에 접종하고 35°C 배양기에서 48시간 배양

한 후, 균이 자라면 그람염색과 계대배양을 하고 미생물 동정검

사를 실시하나 균이 자라지 않으면 1주일간 실온에 방치하면서 

배지를 관찰한다[35].

조리도구 및 조리원의 손에서 검사진행은 현장을 방문하여 

시행한다. 검사 장소에 도착하면 대상 이름을 적고 검사 준비를 

한다. 채취 때 glove를 착용하고 멸균 생리식염수에 수송용 채

취면봉 적신 후 검사대상 표면을 꼼꼼하게 한다. 모든 검체 채취

가 끝나면 미생물검사실에서 검사항목에 맞는 배지에 접종한

다. 배지를 35°C 배양기에서 48시간 배양하여 균이 자라면 그

람염색과 계대배양을 하고 미생물 동정검사를 실시한다. 균이 

자라지 않으면 1주일간 실온에 방치하면서 배지를 관찰한다. 

결과 보고에서는 식품용수 및 음용수[36], 얼음, 음료의 일반

세균은 100 CFU/mL 미만이고, 대장균군은 50 mL 중 불검출로 

보고하고, 조리원 손은 황색 포도알균 불검출, 조리 기구는 식중

독 위험균 불검출로 보고한다. 결과 이상이 발생시에는 음용수

에서 기준치 이상의 균, 또는 대장균이 검출되거나 시료에서 식

중독 위험균이 검출 될 경우에는 해당 조리장의 위생 상태를 재

점검한 후 재검을 실시한다. 이때 주의할 사항은 시료채취용 조

리도구 준비 시 깨끗이 세척 후 완전 건조된 상태에서 처리한다. 

또한 조리원의 손을 검사할 경우에는 덜 건조된 소독제 및 물로 

인한 환경균이 자랄 가능성이 크므로 손 위생 후 완전 건조된 손

을 검사한다. 정도관리용 배지로는 TSA를 제조하여 35°C에서 

48시간 배양 후, 세균의 증식이 없음을 확인한다. 또한 

Cronobacter genus (Enterobacter sakazakii)는 주로 멸균되

지 않은 조제분유(powdered infant formula, PIF)로 인해 발생

하기에 주의해야 한다[37].

9. 공기배양검사

검사대상은 공기 전파 진균 감염 집단 발생하거나[38], 고위

험 환자군의 병실에 근접한 곳에서 건축 작업이 이루어질 때, 

HEPA (high efficiency particulate air) 공조가 이루어지는 방

을 처음 사용할 때, 골수 이식환자, 항암요법환자 입원실 HEPA 

공조방에서 이루어진다[39]. 무균 및 고위험구역인 무균실, 수

술실은 500∼1,000 L를 채취하는 것을 원칙으로 한다[40]. 

부유세균 검사에서는 검체 채취를 위해서는 장비와 샘플 그

리드의 위생 상태를 확인해야 하며, 샘플 그리드를 장착 또는 탈

착할 때 표면의 구멍에 손이 닿지 않도록 주의해야한다. 배지는 

실험하는 장소와 검출하고자 하는 미생물의 유형에 따라 선택

한다. 직경 90 mm 배양 접시에 부어져 있는 배지는 깊이가 최소 

2.5 mm 정도이며, 표면은 평평하게 만들어져야 한다. 너무 건

조되어 있거나 물방울이 맺혀 있으면 사용하지 않는 것이 좋다

[41]. 

또한 검체 채취하는 동안에 불필요한 동작은 피하고 장비 앞

으로 지나가거나 기침하지 않도록 한다. 오염도가 낮은 지역부

터 검사를 실시하며, 장비를 평편한 표면 위(작업대나 테이블)

에 수평, 수직 또는 삼각대에 장착한 형태로 올려놓는다. 또한 

공기 채집기에 배지를 끼우고 채취하고자 하는 지점에서 20분 

이상 간격으로 3회 연속 측정한다. 실험 전 배지는 물기가 생기

지 않게 주의하며, 배지의 온도를 시험장소 온도와 평형화시키

는 것이 바람직하다. 최종적으로 날짜와 시간, 검체 채취 장소를 

배양접시에 기록한다. 결과판정은 의료기관내의 공기 오염도 

기준을 총 부유세균(CFU/m3) 800 이하로 규정하고 있다[42]. 

낙하세균의 검사에서는 50 이하(청정), 50∼75(요주의도), 

75(제한도), 75∼100(고도)로 분류한다. 낙하균의 측정방법에 

있어서는 측정하고자 하는 구역을 모서리와 중앙부까지 5곳을 

설정하여 준비한 평판배지를 한 곳에 한 장씩 또는 2장씩을 놓
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고 노출을 동일 시험 장소에 평판배지를 놓고 뚜껑을 열어 공기 

중에 노출하여 방치한다[43]. 노출시간은 5분 간격으로 1시간

동안 수회 방치한다. 방치는 15분 수행하고 1시간 동안 같은 방

법으로 수회 진행한다. 배지에 낙하된 것을 35°C 배양기에서 4∼

7일간 배양하고 색소 생성균인 경우는 20∼25°C 배양기에서 

48시간 동안 배양하여 집락수를 계산한다. 결과보고에서는 세

균 및 진균 검출을 위한 공기 채취량 당 집락수를 CFU/L 또는 

CFU/15'(90 mm)로 표기한다. 멸균 지역은 ＜10 CFU/1,000 L, 

관리 지역은 ＜30 CFU/1,000 L, 일반 지역은 ＜50 CFU/ 

1,000 L로 규정하고 있다.

결  론

본 연구를 통해 국내의 감염관리 분야의 감시배양 검사의 국

내 기술 확립 및 표준화 기법을 확보하여 중소병원에 보급하고 

감염관리 분야의 업무역량의 강화를 추구하고자 한다. 한편 감

염관리 수가 지원 등의 파급효과에 역할을 도모하고자 한다. 나

아가 국민 보건 및 삶의 질 향상과 감염관리 분야의 근본적인 기

술보급과 실효성 있는 감염관리 분야의 사회적 기여를 하고자 

한다. 또한 국내 고유의 감시배양 검사의 근거자료 확보를 통해 

의료관련 감염으로 인한 손실을 최소화하기 위한 정책 수립의 

기초자료로 활용할 것이며, 국내 중소병원의 의료관련 감염관

리 문제점 및 유행에서의 원인 파악 및 개선방안을 도출하고 국

내 현실에 맞는 국가 차원의 구체적인 실무 의료관련감염관리 

전략 개발의 표준화 기법을 제시함으로써, 의료관련감염관리 

지침에 포함되는 기법 개발, 교육, 홍보 분야에서 보다 체계적이

고 연속성 있는 감염관리 사업을 추진하는 데 본 과제의 결과가 

활용될 수 있을 것으로 사료된다. 감염감시 시스템은 유행발생

의 역학적 조사 후의 검증, 병원환경오염과 병원 감염의 상관분

석, 위험요인의 효과적인 방역활동 평가, 감염관리 행위의 질 평

가를 위해 구축되어져야 할 것이다[44]. 

검체 채취 기구 및 용기는 검체의 종류, 형상, 용기ㆍ포장 등

이 다양하므로 검체의 수거 목적에 적절한 기구 및 용기를 준비

하고 운반, 세척, 멸균에 편리한 것이어야 하며 미생물 검사를 

위한 검체 채취의 기구․용기 중 검체와 직접 접촉하는 부분은 반

드시 멸균 처리된 것을 사용해서 검사결과에 영향을 미치지 않

아야 한다[45].

최근 PFGE [46], RAPD, AFLP 등은 재현성에 문제점을 보였

으며, MLST는 재현성은 우수하나 각 특정유전자 염기서열 분

석방법으로 분석능력과 종에 제한이 있다는 단점이 있다. 이에 

반해 rep-PCR법을 이용한 자동화 분석방법은 표준화 키트를 

제공함에 따라 재현성 면에서 우수하며 무엇보다도 쉽고 빠르

게 분석결과를 확인할 수 있다는 장점이 있다.

유행이 반복적으로 발생하거나, 여러 지역에 걸쳐 발생할 경

우에는 분자 역학적 분석을 여러 검사실에서 진행할 수 있다. 만

약 각각의 검사실이 서로 다른 방법으로 아형을 결정한다면 이 

유행의 역학적 특성을 분석하는데 있어 상호 연관성을 밝혀내

기 어려울 것이다[47].

투석용수(용수저장탱크, 용수공급 파이프) 및 투석액, 역삼

투수(reverse osmosis, R/O), 배관수, 투석기계 유입수, 원내 

제조약물, 정제수, 치과 유니트 R/O수 및 각종 배관수, 항암제, 

조영제에 대해서 주기적으로 철저한 관리가 필요하다. 

내독소는 발열원(pyrogen)으로 체온중추를 자극해 강한 발

열작용을 일으키는 물질로 열에 안정하여 통상적인 멸균으로 

활성을 잃지 않으므로 건열멸균 등으로 불활성화 시켜야 한다. 

노출 시에는 발열과 백혈구감소증, 쇼크를 심하게는 패혈증까

지 일으킨다. 따라서 투석에 사용하는 물은 내독소 검사를 시행

해야 한다.

환경 수질의 검체 채취 범위는 증상발현 전 2일 이상 연속으

로 입원한 경력(중환자실 입원도 포함)이 있으면, 환자가 입원

한 병동의 화장실, 샤워실, 목욕실, 가습기, 병원의 물 저장 탱크, 

냉각탑수(하절기에만 채취)에 대한 검체 채취 및 검사를 실시해

야 한다[48]. 

모든 멸균소독기는 정기적으로 생물학적 검사를 받아야 한

다. 검사시행 주기로는 건열멸균기를 사용할 때마다 의뢰하고, 

스팀이나 ethylene oxide가스 및 포르말린 멸균은 신속처리장

비에서 결과가 양성이 나올 경우에 의뢰한다. 또한 멸균기 수리 

후 재사용 시, 새로운 멸균기 도입 시에도 의뢰하여 3회 배양검

사에서 음성을 확인 후 사용한다.

기구의 사용 전 미생물을 확인하는 단계로 전처리를 통한 정

성 및 정량검사를 목적에 맞게 시행한다[49]. 정량검사의 경우, 

원심분리 또는 필터배양으로 진행하고, 증균 배양은 적절한 선

택배지를 사용하여 적은 양의 균을 검출하는데 사용된다. 내시

경 감시검사의 인증은 연 1회 검사를 준수하되, 유행 발생시 기

간을 조정하여 검사를 진행한다. 

최근 Lien Cattoir 등[32]의 보고에서 내시경의 미생물 감시

에 대한 가이드라인을 제시하고 있는데 샘플 채취기술, 샘플 양, 

배양을 위한 양, 배양 배지, 배양 온도, 배양 기간, 판독 결과 등에 

대한 기준의 장단점이 변화하여 사용되고 있음을 알 수 있었다. 

일부기관에서는 세균의 정량적인 측정보다 존재 유무를 확인하

는 비배양법으로 adenosine triphosphate bioluminescence 

assays를 활용하여 내시경 세척 후 확인용으로 사용하고 있다
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[50, 51]. 그러나 최근 내시경 모델에서 채취용기는 polytetra-

fluoroethylene (PTFE)를 사용하며, 검체를 채취할 경우, PULL 

THRUTM cleaning device (MEDIVATORS Inc, Minneapolis, 

MN, USA)를 활용하여 멸균된 생리식염수 10 mL을 이용해 

flush-brush-flush로 채취하는 방법이 회수율이 높은 것으로 

권장한다. 또한 남아있는 검체를 진공펌프를 활용한 0.45 m 

막에서 회수하여 배양하거나 100 L의 검체를 TSA에 접종하여 

30°C에서 7일간 배양하여 집락수를 보고하거나 질량분석기

(matrix-assisted laser desorption/ionization time-of-flight 

mass spectrometry, MALDI-TOF MS; Microflex LT, Bruker 

Daltonics, Bremen, Germany)를 통해 동정하는 방법을 권장

하고 있다[52, 53].

식품위생관련 사고발생 위험성이 높은 하절기에 식품 조리

도구의 위생관리 상태를 점검하기 위하여, 또는 집단 급식시설

의 식중독 의심사례 발생 시 원인을 추적하기 위하여 미생물 검

사를 시행한다. 식품용수 및 음용수, 얼음, 음료는 TSA를 사용하

고 조리도구, 조리원 손은 BAP, MacConkey agar, Salmonella 

Shigella agar (SS), thiosulfate citrate bile salts sucrose agar 

(TCBS)를 이용한다. 

공기 중의 오염도를 측정하는 과정은 오염을 예방하기 위한 

과정의 일환으로 현재의 오염상태와 위생 기준과, 조절방법을 

검토하여 위험정도와 전체 위생 상태와 환경에 대한 정보를 제

공한다[54, 55]. 

결론적으로 본 연구를 통해 제시된 감염관리 임상병리사의 

활동 감시를 위한 검사법들의 표준화를 구축하고 이에 따른 기

법들의 유용성 평가를 지속적으로 만들어가며, 감시배양검사

를 위한 실무 전문가들이 효과적으로 활용할 수 있을 것으로 보

인다. 향후에는 실무경험상 문제점에 대한 분석을 도출하고 활

용할 수 있는 기준이 되기를 바라며, 감염관리 업무의 체계가 구

축되어 원활한 업무의 과정이 이루어져 의료관련 감염 예방 및 

관리 향상과 국민 보건 증진의 기틀을 마련할 수 있을 것으로 기

대한다.

요  약

의료 관련 감염을 예방하기 위한 필수적 방법은 일관성이 있

는 감염감시 시스템을 구축하고 효율적인 감시 통제를 수행하

기 위해 신뢰할 수 있는 상황에 대해 진단을 향상시켜나가는 것

이다. 또한 의료 종사자의 손과 의복 및 장비는 환자 관리 및 환

경과 접촉하여 병원체가 오염되는 요인이다. 병원체를 가진 시

설 표면(예: 침대 레일, 침대 옆 탁자), 음용수, 냉각탑용수, 내시

경기구, 급식위생, 공기매개, 멸균검사, 내독소검사, 및 의료 장

비를 포함한 의료 환경의 오염은 일반적으로 발생한다. 또한 이

러한 감염원을 활동 감시를 통해 MLST, PFGE의 기법으로 역학

분석을 수행한다. 따라서 HAI 예방을 위한 환경 감시배양 검사

는 환자의 안전과 감염원의 차단을 향상시킬 뿐만 아니라 국가

의 감염관리 시스템을 통제하여 최적의 효율적인 감염관리 예

방을 가능케 하고 국가의 감염관리 시스템의 안전을 향상시킨

다. 결론적으로 감시배양 검사의 표준화를 통해 실효성 있는 감

염관리체계에 이바지하고 감염관리 전문인력으로서의 전문성

을 확보하고자 한다. 이를 통해 표준화 마련의 일차적인 목표는 

의료관련 감염을 줄이고 국가적 의료관리 체계를 향상시키는데 

있다.
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