
Introduction

의료관련감염(Healthcare-associated infection)은 의

료기관에서 시행하는 여러가지 의료행위와 연관된 모든 감

염을 일컫는 말로, 사망률, 재원기간, 의료비 등을 포함한 

환자의 예후에 치명적인 악영향을 미칠 수 있기 때문에 의

료환경에서 발생을 최대한 예방해야 하는 대상으로 간주되

고 있다[1]. 또한, 의료 기술이 발전함에 따라 과거에 비해 

침습적 시술이 증가하고, 면역이 저하된 환자와 항생제 내

성균이 증가하여 그 어느때보다 의료관련감염이 중요한 문

제로 부각되고 있는 상황이다[2].

일반적인 감염증과 마찬가지로 의료관련감염은 세

균(bacteria), 진균(fungi), 바이러스(viruses), 기생충

(parasites) 등을 포함한 미생물(microorganisms)에 의

하여 발생하게 된다. 인체나 환경 등에 존재하는 미생물이 

인체 내부에 침투하여 손상을 입히게 되어 여러가지 임상 

증상이 나타나는 현상을 감염증(infection)이라고 하며, 

이러한 감염증을 유발할 수 있는 미생물을 병원성 미생물

(pathogen)이라고 한다. 병원성 미생물은 서식지인 저장

소(reservoir)에서 성장과 증식을 하게 되고, 저장소는 병

원성 미생물의 종류에 따라 차이가 있다. 가령 황색 포도알

균(Staphylococcus aureus)는 사람의 비강에서 주로 서식

하는 반면, 결핵균(Mycobacterium tuberculosis)은 사람의 

폐에서 주로 서식한다. 저장소에 따라 대변, 소변, 비말(침

방울) 등으로 병원균이 빠져나가게 되고, 이를 통하여 감수

성이 있는 숙주에게 전파되어 새로운 감염증을 유발한다. 

의료관련감염을 일으키는 병원성 미생물은 주로 공기, 비

말, 접촉이라는 경로를 통해 전파된다. 이러한 일련의 과정

을 ‘감염고리(chain of infection)’이라고 하며 감염관리

는 이 과정 중 일부(특히 병원성 미생물의 전파 경로)를 차

단하여 의료기관 내 환자간, 환자와 직원간, 직원간 감염의 

전파를 방지하는데 중점을 둔다(Fig. 1) [3]. 

세균은 단단한 세포벽을 가진 단세포 유기체로 인체 밖

에서도 생존할 수 있으며 숙주 세포의 도움이 없이도 스스
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로 증식할 수 있는 능력을 가지고 있는 생명체로 대표적인 

의료관련감염인 요로감염, 창상감염, 폐렴, 혈류감염 등을 

유발한다. 과거에 비해 늘어난 병원 내 항생제 내성균은 의

료관련감염 환자에게 효과적인 항생제 치료를 어렵게 만

들고 결과적으로 치료 경과에 심각한 악영향을 미치고 있

다[4]. 특히, 의료기관 내 요로감염, 폐렴 등을 유발하는 

Acinetobacer baumanii는 국내 의료기관에서 주요 항생

제에 내성을 나타내는 비율이 급속히 증가한 결과 현재는 

imipenem에 90% 내외의 내성률을 나타내고 있어 임상적

으로 큰 문제가 된다[5,6]. 본 연제에서는 의료관련감염을 

유발하는 원인 병원성 미생물인 세균의 특성에 대해서 논

의하고자 한다. 

세균의 분류

세균은 스스로 증식할 수 있는 가장 작은 단위의 단세포 

원핵생물(prokaryotes)로 증식에 필요한 핵산, 단백질, 지

질 및 당질을 보유하고 있다. 크기는 대개 1 마이크로미터 

내외로 육안으로 관찰되지 않으며, 현미경을 사용하였을 

때 100배-1000배의 배율로 관찰이 가능하다. 

기본적으로 세균은 염색이 되는 패턴에 따라 구분할 수 

있다. 이 중 그람 염색법(Gram stain)은 임상에서 가장 흔

하게 사용되는 염색법이다. 그람 염색은 다음과 같은 순

서로 진행된다. 1) 임상 검체(예: 고름, 소변 등) 혹은 배양

된 세균을 슬라이드 글라스에 떨어뜨리고 넓게 펴서 알코

올 램프를 이용하여 건조시킨다. 2) 군청색을 띠는 크리스

탈 바이올렛(crystal violet)을 떨어뜨려 염색한다. 3) 요오

드 용액을 이용하여 색소를 고착시킨다. 이 과정에서 크리

스탈 바이올렛과 요오드가 반응하여 자주색을 띠는 복합체

(CV-I)를 형성한다. 4) 95% 에탄올을 이용하여 착색된 복

합제(CV-I)를 용해시킨다. 5) 붉은색의 색소인 사프라닌

(safranin)으로 대비염색을 진행한다. 95% 에탄올을 이용

한 탈색 과정 시 그람양성균의 경우 세포벽을 구성하는 펩

티도글리칸층이 두껍기 때문에 착색된 복합물이 세포내에 

그대로 남아있고, 상대적으로 펩티도글리칸층이 얇은 그람

음성균의 경우 탈색된다. 그 결과 그람양성균은 보라색, 그

람음성균은 무색으로 보인다. 이후 시행하는 대비염색 과

정을 통해 그람음성균은 붉은색으로 염색되어 최종적으로 

그람양성균은 보라색, 그람음성균은 붉은색으로 관찰된다. 

현미경에서 관찰되는 형태에 따라 세균을 구분하기도 하

는데 구형인 알균(cocci), 길고 가느다란 형태를 가지는 막

대균(bacilli), 그리고 나선형인 나선균(spirillum)의 세가

지 형태로 분류할 수 있다. 또한, 일부 균종의 경우 세균 분

열 형태에 따라 고유한 형태의 집락을 형성한다. 예를 들

면, 포도알균(Staphylococcus)의 경우 포도송이 모양으로 

덩어리진 형태로 집락되어 있는 반면, 사슬알균(Strepto-
coccus)의 경우 사슬형태로 연결된 형태로 집락하는 특성

을 가진다. 

세균의 염색 패턴과 형태에 따른 분류는 원인균의 추측

과 이의 치료를 위한 항생제 선택에 중요한 정보를 줄 수 

있다. 비교적 검사 소요시간이 짧아서 검체 채취 후 수시간 

내에 검사 결과를 확인할 수 있다는 장점이 있지만 정확한 

균주와 이의 항생제 감수성을 알기 위해서는 추가적인 배

양검사와 항생제 감수성 검사가 필요하다. 세균 염색 패턴

과 형태에 따른 분류의 예시는 Table 1과 같다.

세균의 생존과 증식에 산소가 필요한지 여부에 따라 산

소성균(생존을 위해 산소 요구도가 높음)과 무산소성균(산

소가 없는 환경에서 생존), 그리고 조건 무산소성균(산소

가 있는 환경과 없는 환경에서 모두 생존 가능)으로 분류하

기도 한다. 무산소성균의 경우 인체에서는 구강과 위장관

Table 1. Classification of bacteria according to staining pattern

Gram  
stain Shape Grouping 

pattern Examples

Positive Cocci Clusters Staphylococcus spp. 
Chains Streptococcus spp.
Chains in pair Streptococcus 

pneumoniae
Bacilli - Clostridium spp.

Listeria spp. 
Negative Cocci Pairs Neisseria spp. 

Bacilli Random Klebsiella spp., E. coli 
Curved Vibrio spp., 

Campylobacter spp. 

Fig. 1. The chain of infection. 
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에 상재균(normal flora)로 존재하며 Peptostreptococcus 
spp., Bacteroides fragilis 등이 대표적인 균주이다. 산소

가 있는 환경에서 쉽게 사멸하기 때문에 검체를 잘 다루지 

못할 경우 배양 결과를 얻을 수 없는 경우가 흔하다. 구강

내의 무산소성균은 주로 그람 양성균이며 대부분의 그람 

양성균을 타겟으로 하는 항생제에 감수성이 있으나, 위장

관에 존재하는 그람 음성 무산소성균은 항생제 내성을 나

타내는 경우가 흔하다. 가장 흔한 그람 음성 무산소성균인 

B. fragilis에 효과적인 것으로 알려져 있는 대표적인 항생

제 계열은 metronidazole, carbapenem, beta-lactam/

beta-lactamase inhibitor이다[7,8]. 세균의 염색 패턴과 

산소요구도에 따른 분류는 Table 2와 같다.

세균의 구조

모든 세균은 단단한 외층인 세포벽(cell wall), 그 내부에 

존재하는 얇은 세포질막(cytoplasmic membrane), 그리

고 세포질막에 둘러싸인 세포질(cytoplasm)로 구성되어 

있다. 

세포벽에는 작은 통로인 포린(porin)이 존재하는데 이를 

통하여 외부 환경과 세균 내부 사이에 물질 이동을 가능하

게 한다. 일부 세균에는 세포벽으로부터 돌출된 섬모(pili)

나 편모(flagella)가 존재하는데, 섬모는 세균이 숙주 세포

에 부착하는 데 도움을 주고, 편모는 세균의 이동시키는 역

할을 한다. 

펩티도글리칸 성분의 함량이 그람양성균에 현저히 높기 

때문에 그람양성균의 세포벽은 그람음성균보다 두껍다. 그

람음성균의 세포벽은 그람양성균보다 복잡한데 특히, 그람

양성균에 존재하지 않는 외막(outer membrane)이 존재

하는 것이 특징적이다. 외막의 바깥쪽 면은 일부 지질이 내

독소(endotoxin)로 작용하는 지질다당류(lipopolysac-

charide, LPS) 복합체를 포함하는데 이는 인체 순환계에

서 독성 반응을 일으켜 패혈증을 유발하는 중요한 요소로 

작용할 수 있다. 많은 항생제들이 세포벽을 파괴하면서 항

균력을 발휘하기 때문에 그람양성균과 그람음성균의 세포

벽 구성 차이는 치료에 주로 사용하는 항생제의 차이로 이

어진다. 가령 페니실린은 그람양성세포벽의 주 성분인 펩

티도글리칸의 결합을 저해시키는데 펩티도글리칸 벽이 얇

은 그람음성균에 대해서는 별 효과를 발휘하지 못한다[9]. 

일부 세균은 세포벽의 외측에 주로 다당류로 구성된 협

막(capsule)을 가지고 있기도 한다. 협막은 숙주에 부착하

여 영양분의 흡수를 원활하게 하도록 도울 뿐 아니라 숙주 

내부의 방어인자들에 의한 식균작용(phagocytosis)에 저

항하는 기능을 한다. 따라서 협막이 있는 세균은 대개 독

력(virulence)이 강하다. 협막을 보유하는 주요 세균에는 

폐렴사슬알균(Streptococcus pneumoniae), 폐렴막대균

(Klebsiella pneumoniae), 수막알균(Neisseria meningiti-
dis), 헤모필루스 인플루엔자(Haemophilus influenzae) 등

이 있다. 이러한 협막이 있는 세균들의 포식작용을 담당하

는 중요한 기관이 비장(spleen)인데 비장이 제거되거나 기

능이 저하되는 상황에서 협막이 있는 세균들에 대한 멸균 

작용이 저하되며 결과적으로 이들 균주에 의한 감염에 취

약해진다. 현재 폐렴알균(pneumococcus) 백신, 수막알

균(meningococcus) 백신, B형 헤모필루스 인플루엔자

(Haemophilus influenzae type B) 백신이 개발되어 있기 

때문에 비장이 제거되거나 기능이 떨어진 혹은 제거할 예

정인 환자들에게 투여하는 것이 추천된다[10]. 

그람양성 막대균 중 바실루스 균 속(Bacillus spp.)이나 

클로스트리디움 속(Clostridium spp.)의 경우 아포(spore)

를 형성하는 세균으로 잘 알려져 있다. 이들 아포형성균은 

영양소가 고갈되는 열악한 환경에서 대사가 중지되고 세

포 성분이 휴지기에 진입한 아포로 변형한다는 특성이 있

다. 이러한 습성으로 인해 오랜 기간(수개월-수년) 환경에

서 생존할 수 있으며 주변 환경이 좋아질 경우 다시 생명활

동을 시작하게 된다. 아포는 그 주위에 두꺼운 껍질을 만들

기 때문에 건조, 고열, 산과 염기, 소독약 등에 매우 저항력

이 강하며 따라서 이들 세균에 오염된 의료기구는 아포를 

사멸시킬 수 있는 멸균을 적용해야 하며, 오염된 환경은 아

포를 제거할 수 있는 염소계 소독제(염소 5,000 ppm: 락

스 원액 농도에 따라 1:8 또는 1:10)를 사용해야 한다[11]. 

아포형성균을 보유하고 있는 환자와 접촉했을 경우에는 손

Table 2. Classification of bacteria according to oxygen requirement

Gram  
stain

Obligate aerobes or 
facultative anaerobes Obligate anaerobes

Positive Micrococcus spp.
Staphylococcus spp.
Streptococcus spp.
Enterococcus spp.
Listeria spp.
Bacillus spp.

Peptostreptococcus spp.
Actinomyces israelii
Clostridium spp.
Propionibacterium spp. 

Negative Neisseria spp.
Escherichia spp.
Klebsiella spp.
Enterobacter spp.
Pseudomonas spp. 

Veillonella spp.
Bacterioides spp.
Fusobacterium spp. 
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소독제를 이용한 손위생만으로는 아포를 사멸시킬 수 없기 

때문에 물과 비누를 이용한 손씻기가 필요하다[2].

세균의 세포질 내부에는 유전자 정보를 담고 있는 DNA

가 모여서 이루는 염색체(chromosome)가 존재하는데 핵

막을 가지고 있지 않아 경계가 뚜렷치 않다는 점에서 진균

과 같은 진핵세포(eukaryotes)와 차이점이 있다. 세균에

는 주 염색체 외에 플라스미드(plasmid)라는 작은 원형의 

부수적인 DNA가 염색체와 별개로 세포질 내부에 존재한

다. 플라스미드는 세균의 생존을 위해서 반드시 필요한 것

은 아니며, 자율적으로 복제될 수 있고, 동종 또는 이종 세

균간에 접합(conjugation)을 통하여 교환될 수 있다. 플라

스미드에 항생제 내성 유전자 포함되는 경우가 종종 있는

데 접합을 통하여 다른 세균에게 옮겨가게 되어 항생제 내

성균이 증가할 수 있다. 이는 카바페넴 분해효소 생성 장내

세균속균종(Carbapenemase-producing Enterobacte-
riales, CPE)을 포함한 항생제 내성균 확산의 중요한 기전 

중 하나로 알려져 있다[12]. 

염색체와 플라스미드 외에도 단백질 합성에 관여하는 리

보솜(ribosome)이 세포질 내에 다수의 균일한 입자 형태

로 존재한다. 일부 항생제의 경우 리보솜을 타겟으로 하여 

세균을 사멸시킨다. Streptomycin을 포함한 aminogly-

coside 계통 항생제는 30s 리보솜, erythromycin을 포

함한 macrolide 계통 항생제나 doxycycline을 포함한 

tetracycline 계통 항생제는 50s 리보솜과 특이적으로 결

합하여 세균의 단백질 합성을 저해한다[13]. 

세균의 인체 침입과 감염 

세균이 인체에 침입한다고 하여 모두 감염으로 진행되

는 것은 아니다. 인체에 침입하고 증식하지만 조직에 손상

을 입히지 않고, 따라서 임상 증상도 나타나지 않는 현상

을 집락화(colonization) 혹은 불현성 감염(inapparent 

infection)이라고 한다. 숙주의 면역력이 저하되거나 병원

체의 양이 증가되는 등 미생물과 숙주간 상호작용에 불균

형이 발생할 때 현성 감염(apparent infection)이 발생하

게 된다. 

세균이 인체에 침입하고 독소를 생성하는 능력, 즉, 감

염증을 일으킬 수 있는 능력을 독력(virulence)이라고 부

르며 이는 세균 종류에 따라 다소간의 차이가 있다. 의료

관련감염을 흔히 유발하는 Staphylococcus aureus, 혹은 

Klebsiella pneumoniae를 포함한 그람음성 장내세균은 비

교적 높은 독력을 가지고 있는 세균이기 때문에 현성 감염

을 유발하는 비율이 높고 치명적인 감염증을 유발할 확률

도 비교적 높은 반면, Enterococcus spp., Coagulase-

negative staphylococci는 이들에 비해 낮은 독력을 가지

고 있으므로 정상 면역을 가진 숙주에 침투하더라도 현성 

감염으로 진행할 확률이 비교적 낮으며 주로 인공삽입물

이나 중심정맥관과 연관된 감염증의 원인균으로 작용한다

[14,15]. 독력과 별개로 침투하는 세균의 수가 많을수록 현

성 감염이 발생할 확률이 높아지고 숙주의 반응도 심하게 

나타나게 된다[16].

세균이 인체에 침입되어 감염증으로 발현되는 것을 방

지하기 위하여 여러가지 방어 시스템이 존재한다. 방어의 

첫 단계는 물리적 장벽으로 피부, 호흡기 상피 세포의 섬

모와 점액, 위산 등이 여기에 해당한다. 이러한 물리적 장

벽에 손상을 입게 되면 감염증에 취약해진다. 가령, 화상이

나 찰과상 등으로 피부가 손상될 경우 피부에 상재하고 있

는 그람양성균이 침투하여 연조직염(cellulitis) 등이 발생

할 수 있고, 인플루엔자 감염이나 흡연으로 인하여 호흡기 

상피세포의 섬모가 손상될 경우 비인두에 집락되어 있던 

폐렴구균 등에 의하여 세균성 폐렴이 발생할 수 있다. 세균

이 물리적 방어막을 통과하고 체내로 침투하면 인체는 이

를 방어하기 위해 면역(immunity)체계를 가동시킨다. 면

역은 개체가 태어날 때부터 가지고 있는 선천성 면역(in-

nate immunity)과 감염원으로의 노출 등의 요인에 의해 

후천적으로 획득되는 후천성 면역(adaptive immunity)으

로 구성된다. 선천성 면역은 보체(complements), 호중구

(neutrophil), 대식세포(macrophage) 등으로 구성되며 

병원체가 침투하는 초기에 주로 가동된다. 선천성 면역 체

계는 병원체를 빠른 시간에 제거함과 동시에 병원체에 대

한 중요한 정보를 전달하여 후천성 면역이 작동할 수 있도

록 돕는다. 후천성 면역은 B 세포와 T 세포로 구성되며 선

천 면역 발현 후 일정 시간 이후에 유발되며, 선천성 면역

에서 충분히 제거되지 않은 병원체를 제거하는 데 관여한

다. 후천성 면역 발현의 과정에서 B 세포 가운데 일부가 형

질 세포(plasma cell)로 변환되고, 형질 세포는 다시 기억 

세포(memory B cell)로 분화되어 감염증이 종료된 후에

도 오랜 기간 체내에 남는다. 체내에 남아있는 기억 세포는 

동일한 병원체가 침투하였을 때 빠른 속도로 후천성 면역

체계를 가동시키는 역할을 하며 이를 통해 다량의 항체를 

신속히 생성함으로써 효율적인 병원체 제거에 기여한다. 

T 세포 역시 일부가 남아 기억 세포(memory T cell)로

서 작용하여 재침입한 병원체에 빠르게 대응한다. 이러한 

면역 체계의 특성을 이용하여 감염증이 노출되기 이전 혹
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은 직후에 병원체의 일부 혹은 전부를 투여하여 기억 세포 

생성을 유도하는 과정이 바로 백신(vaccination)이다. 현

재 세균에 대해 개발되어 사용 가능한 백신에는 폐렴알균

(pneumococcus) 백신, 수막알균(meningococcus) 백

신, B형 헤모필루스 인플루엔자(Haemophilus influenzae 
type B) 백신 정도가 있다. 

항생제 내성

세균 종류별로 고유한 특성에 따라 항생제에 내성을 나

타내는 것을 자연 내성이라고 하는데 그람음성 막대균이 

vancomycin에 내성을 나타내거나 그람양성 구균이 co-

listin에 내성을 나타내는 것이 자연 내성의 대표적인 예

라고 할 수 있겠다. 반면, 세균 유전자의 변화에 따라 구조

가 변화되어 원래 감수성이 있는 항생제에 내성을 나타내

는 것을 획득 내성이라고 하며 이렇게 내성을 획득한 균에 

의한 감염이 발생할 경우 감염증 발생 초기에 효과적인 항

생제가 투여될 확률이 낮아지게 되고 치료 실패로 이어지

게 될 확률이 높아진다[17]. 결과적으로 사망률, 재원기간, 

의료비용의 상승이 유발되기 때문에 항생제 내성은 반드시 

해결해야 하는 중요한 공중보건학적 문제이다[18]. 

개별 세균 차원에서 항생제에 내성을 획득하는 기전은 

크게 세가지다: 1) 항생제가 표적부위에 도달하지 못하게 

함(efflux pump 생성, porin 소실), 2) 항생제를 무력화시

킴(효소를 통한 가수분해), 3) 항생제가 표적부위에 부착하

는 것을 막음(표적 변화, 표적 숨김 등). 항생제 내성 획득

은 항생제 사용과 밀접한 연관성이 있다[19]. 항생제를 사

용하는 과정에서 인체 내부에 존재하는 균 집락 중 감수성

을 가지고 있는 균주가 사멸되고, 해당 항생제에 내성을 획

득한 균주가 생존하고 증식하는 ‘적자생존의 법칙’이 적용

된다. 따라서 항생제 내성균 발현을 줄이기 위해서는 항생

제 오남용을 줄여야 하는데, 이를 위해 의료기관 차원에서 

수행되는 활동이 바로 ‘항생제 스튜어드십 프로그램(Anti-

microbial stewardship program)’이다[20]. 

내성을 획득한 세균은 증식 과정에서 다음 세대의 세균

에게 내성 유전자를 전달하고(수직 전파, vertical trans-

mission) 플라스미드에 포함된 내성 유전자(e.g. blaKPC, 

blaNDM, blaOXA, blaCTX-M, blaTEM 등)를 세균간 접합을 통

하여 다른 세균으로 전파시키는 방법을 통해(수평전파, 

transverse transmission) 숙주의 안팎에서 내성균의 증

폭이 일어난다[21]. 항생제 내성균에 감염되었거나 집락된 

환자를 직접적으로 접촉하거나 항생제 내성균으로 오염된 

환자 주변 환경을 접촉하게 되면 항생제 내성균이 다른 사

람에게 전파될 수 있다[22]. 환자를 진단하고 치료하는 과

정에서 항생제 내성균에 오염된 의료진의 손을 통해 다른 

환자에게 2차적으로 전파될 수 있으므로 항생제 내성균 전

파 방지를 위해 의료진의 손위생 준수를 강조하는 것은 아

무리 강조해도 지나치지 않다[23]. 이렇게 전파된 항생제 

내성균은 환자를 감염시켜 환자의 예후에 악영향을 미칠 

수 있고, 환자에게 손상을 입히지는 않지만 환자 체내, 혹

은 체외에 집락되고 증식하여 다른 환자에게 다시 전파될 

수 있다. 따라서 의료기관 내에서 항생제 내성균이 전파되

는 것을 최대한 저지해야 하며 이는 감염관리 분야에 있어 

중요한 활동 중 하나이다.

의료기관 내의 항생제 내성균 관리를 위해서 항생제 내

성균에 감염되거나 집락된 환자에게 손위생, 안전주사실

무 지침 준수 등 모든 환자를 대상으로 하는 감염관리 원

칙인 표준주의를 강조하는 것에 더하여 접촉주의를 수행

한다[11]. 접촉주의는 환자의 격리, 환자 및 주변 환경 접

촉 시 장갑과 가운을 착용, 환자 전용 물품 사용, 환자의 병

실 밖 이동 제한, 그리고 환경관리로 구성된다[23]. 의료기

관마다 병실이나 인력 등의 구조에 다소간의 차이가 있기 

때문에 접촉주의를 적용하는 항생제 내성균의 종류는 의료

기관마다 다소 차이가 있지만 2급 법정 감염병에 해당되는 

카바페넴 내성 장내세균속균종(carbapenem-resistant 

Enterobacteriales, CRE), 그리고 비교적 낮은 빈도로 관

찰되는 반코마이신 내성 또는 중등도 내성 황색포도알균

(vancomycin-resistant S. aureus/vancomycin-inter-

mediate S. aureus, VRSA/VISA)의 경우 다른 항생제 내

성균에 우선하여 접촉주의를 적용하는 것과 이들 세균에 

감염 혹은 집락된 환자는 가급적 1인실에 격리하는 것이 

권고된다[2]. 이 외에도 가능하다면 4급 감염병에 해당되

는 메티실린 내성 황색 포도알균(methicillin-resistant S. 
aureus, MRSA), 반코마이신 내성 장알균(vancomycin-

resistant Enterococci, VRE), 다제내성 녹농균(multi-

drug-resistant Pseudomonas aeruginosa, MRPA), 그

리고 다제내성 아시네토박터 바우마니균(multidrug-

resistant Acinetobacter baumanii)에 대해서도 접촉 주의

를 적용하는 것이 권고된다. 

정상 상재균

정상 상재균(normal flora)은 인체에 정착하여 살아가

는 세균의 집합체로 생체와 밀접한 관계를 유지한다. 이들
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은 엽산, 비타민 K 등의 인체에 이로운 물질을 합성하고, 

영양물의 소화나 흡수를 보조하고, 외부 미생물로부터의 

감염을 방어하는 작용을 하는 등 인체의 생존에 필요한 작

용을 하지만 숙주의 면역이 저하되거나 물리적 장벽에 손

상이 발생하는 경우 정상 상재균이 감염을 일으킬 수 있다

[24]. 

장기별로 주로 집락되어 있는 상재균은 다소 차이가 

있다. 피부에는 주로 그람양성 세균인 Staphylococcus 
epidermidis, Microccus spp., Corynebacterium spp., 

Streptococcus spp. 등이 존재한다. 피부가 손상될 경우 

상재균의 침투에 의한 감염증인 연조직염(cellulitis)이나 

얕은연조직염(erysipelas) 등이 발생할 수 있고 치료를 위

해서는 그람양성 세균에 효과적인 항생제인 1세대 세팔로

스포린이나 페니실린 계통의 항생제를 사용하는 것이 권고

된다. 어떤 사람의 겨드랑이나 회음부, 혹은 비강 내부에는 

높은 독성을 가지는 Staphylococcus aureus가 존재하기

도 하며 이를 보유하고 있는 사람의 경우 Staphylococcus 
aureus에 의한 감염증이 발생할 확률이 높아진다. 혈액 배

양 검사를 위한 혈액 검체 채취 시 피부를 철저히 소독하지 

않는다면 피부 상재균에 검체가 오염되어 배양될 수 있어 

결과 해석에 주의를 요한다[25]. 

위장관계에는 주로 그람음성균이 존재하는데 대표적으

로 산소성 또는 조건 무산소성 세균인 Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Serratia spp., Proteus spp., 

Enterobacter spp.와 무산소성 세균인 Bacteroides fra-
gilis, Prevotella spp. 등이 존재한다. 산도가 높은 위산으

로 인하여 위와 상부소장 부위에 서식하는 세균은 그리 많

지 않고 앞서 언급한 세균은 대부분 하부 위장부위에 서식

한다. 이들 균은 게실염, 담도염, 간농양 등 복강내 감염의 

원인균으로 작용할 뿐 아니라 회음부에 집락되었다가 요도

를 침입할 경우 요로감염을 유발할 수도 있다. 따라서 복강

내 감염, 요로 감염이 발생하였을 경우 이들 균주에 효과적

인 3세대 세팔로스포린, 퀴놀론, 카바페넴 계통의 항생제

를 사용하는 경우가 많다. 

구강과 상기도에는 산소성 세균인 Streptococcus spp., 

Neisseria spp., Haemophilus spp.와 무산소성 세균인 

Fusobacterium spp., Actinomyces spp. 등이 존재하게 

되며 이들 균이 흡인될 때 폐렴이 발생하므로 세균성 폐렴

의 치료에는 3세대 세팔로스포린이나 퀴놀론 계통의 항생

제가 권고된다. 의료관련감염에서 중요한 그람음성균인 

Pseudomonas aeruginosa나 Acinetobacter baumanii의 

경우 일반적으로 체내에 상재균으로 존재하지 않고 환경에 

존재하게 되며 주로 의료장비 사용을 통해 전파와 감염증

이 발생한다. 

일부 환자에는 항생제 내성을 획득한 정상 상재균이 체

내에 존재하는데 이러한 환자에서 감염이 발생할 경우 초

기 항생제 선택에 어려움을 겪을 수 있다. 또한 항생제 내

성균을 보유한 환자는 의료기관 내 항생제 내성균 전파

의 원인이 되기도 한다. 일부 기관에서는 항생제 내성균

에 의한 감염 전파를 방지하기 위해 중환자실 등 특정 부서

의 환자들을 대상으로 클로르헥시딘(chlorohexidine) 목

욕을 시키기도 하는데 이는 피부에 주로 상재하는 메티실

린 내성 황색 포도알균(methicillin-resistant S. aureus, 
MRSA)에 의한 감염전파 예방에는 효과가 입증된 반면, 

위장관에 주로 상재하는 카바페넴 내성 장내세균속균종

(carbapenem-resistant Enterobacteriaceae, CRE)을 

포함한 그람음성균에 의한 감염전파 예방에는 아직 효과가 

불명확하다[26,27]. 

Conclusion

세균은 의료관련감염을 흔히 유발하는 미생물이기 때문

에 감염관리 업무를 이해하고 수행함에 있어 앞서 소개한 

특성들을 이해하는 것이 중요하다. 세균별로 독력과 주로 

상재하는 부위가 다르다는 점을 이해하고 배양 검사 결과

를 적절하게 해석을 할 수 있다면 중환자실 내 기구관련 의

료관련감염률 감시를 비롯한 기관 내 감염 감시 활동 수행

을 보다 효율적으로 할 수 있을 것이다. 또한, 항생제 내성

균의 발생 기전과 전파 경로를 이해함으로써 각 기관에서 

항생제 내성균 전파를 방지하기 위해 수행하고 있는 표준

주의와 접촉주의의 구성 요소에 대해 보다 명확히 파악할 

수 있고, 타 의료진을 교육하는 데에도 도움이 될 것으로 

예상한다. 
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