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Central lines are indispensable in hospital care. The main complication resulting from their use is central line-associated 
bloodstream infection (CLABSI). CLABSI is one of the most frequent healthcare-associated infections associated with 
high costs, morbidity, and potential lethality. Recent studies on CLABSI prevention show that a multifaceted approach 
to improving central line insertion and maintenance practices results in decreased CLABSI rates. The question today, 
then, is not ‘what to do,’ but ‘how to do it.’
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Introduction

중심정맥카테터(central line, central venous cath-
eter)는 약물 투여뿐 아니라 투석, 영양공급, 혈관 

내 시술 등의 다양한 목적으로 이용되고 있다[1]. 
현재 미국에서만 연간 700만개 이상의 중심정맥

카테터가 판매되고 있으며, 중환자실에서 그 사

용량은 매년 1,500만 카테터-일에 이른다[2]. 중

심정맥카테터는 침습적이기 때문에 여러 문제를 

야기할 수 있는데, 그 중 하나가 감염 합병증인 

중심정맥카테터 관련 균혈증(central line-asso-
ciated bloodstream infection, CLABSI)이다[3]. 가

장 흔한 의료관련감염 중 하나인 CLABSI는 의료

비용의 증가, 재원기간의 연장뿐만 아니라, 일부 

환자에서 사망을 야기하기도 한다[4-6]. 일부 보

고에 따르면 중환자실에서 CLABSI에 의한 사망

률은 25%에 이른다[7].
국내 의료기관에서 CLABSI의 발생 현황에 대

한 자료를 그리 많지 않다. 1990년부터 몇몇 병원

의 중환자실에서 간헐적으로 CLABSI의 발생률 

등의 자료가 발표된 바 있었으나[1], 전국 규모의 

자료는 2006년 전국병원감염감시체계(Korean No-
socomial Infection Surveillance System, KONIS)가 

활동을 시작하면서 파악되기 시작하였다[8]. 가장 

최근의 KONIS 자료에 의하면 2011년 7월부터 

2012년 6월까지 전국 81개 의료기관, 143개 중환

자실을 모니터링 하였을 때, 국내 중환자실에서 

CLABSI의 발생률은 1,000 카테터-일 당 1.76 
(95% 신뢰구간, 1.70-1.90)로, 감시활동을 시작한 

이후로 지속적으로 감소하는 추세를 보이고 있
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었다. CLABSI를 일으킨 원인 균종은 그람양성알

균이 52.9%, 그람음성막대균이 30.8%, 곰팡이가 

14.8% 순이었고, 단일균종으로는 황색포도알균이 

17.4%, 코아귤라제음성포도알균이 14.9%, 아시네

토박터균이 12.5%를 차지하였다[9].
CLABSI의 심각성이 널리 인식됨에 따라 이를 

줄이기 위한 많은 감염관리중재들이 시도되었고, 
이 중 일부는 상당한 성공을 거두었다[10]. 미국

의 4,122개 의료기관을 대상으로 한 National 
Healthcare Safety Network (NHSN)의 발표에 따르

면, 2001년 미국 중환자실에서 모두 46,000건의 

CLABSI가 발생하였으나, 2009년에 이르러서는 

18,000건이 발생하여, 9년 사이에 CLABSI의 발

생이 58% 감소한 것으로 나타났다[11]. 2010년 

자료에서도 2009년과 비교하여 비슷한 위험도를 

갖는 중환자실에서 CLABSI의 발생률이 32% 이
상 감소하였다[12]. 미국의 중환자실에서 CLABSI
가 감소하고 있는 것은 표준화된 진료 지침을 보

급하고 포괄적 중재활동의 도입과 같은 실제 의

료 현장에서 중심정맥카테터에 대한 진료 행위를 

적극적으로 변화시키기 위해 노력한 결과이다

[13]. 본 종설에서는 최근 큰 성공을 거두고 있는 

CLABSI의 예방을 위한 포괄적 접근 전락에 대해

서 살펴보고, 국내의 CLABSI 예방을 위한 중재연

구 현황에 대해서 정리해 보고자 한다.
CLABSI의 예방은 크게 다음 두 가지의 측면에

서 접근할 수 있다. 첫째는 항생제 코팅 카테터, 
주사침이 없는 도구의 사용과 같이 감염을 줄일 

수 있는 새로운 기술을 의료현장에 도입하는 것

이고, 둘째는 중심정맥카테터의 삽입 및 관리가 

표준화된 진료지침을 통해 적절하게 이루어지도

록 하는 것이다. 의학적 근거에 입각한 표준화된 

진료지침대로 중심정맥카테터를 삽입 및 관리할 

경우 CLABSI를 감소시킬 수 있다는 것은 이미 

여러 연구를 통하여 입증되었다[14]. 이에 미국질

병통제예방센터(Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC), 미국감염학회(The Infectious 
Diseases Society of America, IDSA), 미국병원감염

관리학회(The Society for Healthcare Epidemiology 
of America, SHEA) 등의 여러 전문관련단체들은 

그 동안의 연구 결과를 바탕으로 근거 중심의 중

심정맥카테터 관리지침을 제안하고 있다[15,16]. 

그러나 이러한 증거바탕진료지침을 통해 CLABSI
를 실제로 감소시키기 위해서는 의료현장에서 중

거바탕진료지침대로 중심정맥카테터의 삽입 및 

관리 활동을 실제로 수행하는 것, 즉 지침의 ‘이
행(implementation)’이 반드시 담보되어야 한다. 현
재 큰 성과를 거두고 있는 CLABSI 예방을 위한 

중재활동들 역시 이러한 ‘이행 과정’에 주목하여 

그 이행을 담보하기 위한 다양한 수단들을 동원

하고 있다.

시뮬레이션 기반 훈련

시뮬레이션을 이용하여 중심정맥카테터 삽입 

방법을 교육할 경우, 의료진은 보다 쉽게 증거바

탕진료지침을 숙달할 수 있다[17,18]. 그 동안의 

전통적인 교육 방법인 소위 ‘한번 보고, 시행하

고, 가르친다 (see one - do one - teach one)’는 교

육법만으로는 실제 진료현장에서 진료행위의 변

화까지 야기하기 어렵다. 비행기 조종사들이 시

뮬레이터를 통해 비행술을 익히듯, 의료인도 실

제 상황과 거의 유사한 시뮬레이터를 이용하여 

중심정맥카테터 삽입술을 배우고 연습할 경우 

증거바탕진료지침을 보다 용이하게 적용할 수 

있게 된다. 아울러 중심정맥카테터 삽입에 대한 

체크리스트를 사용할 경우 증거바탕진료지침에 

대한 의료진의 순응도가 더 오래 유지된다[19]. 
Barsuk 등[17]은 시뮬레이션을 통한 교육을 시행

하였을 경우, CLABSI가 시행 전 1,000 카테터-일 

당 3.2건에서 시행 후 0.5건으로 82% 감소하였음

을 보고하였다. 또한, Cherry 등[20]은 시뮬레이션 

교육을 받은 전공의들만 중심정맥카터테를 삽입

하도록 하는 정책을 내과계 중환자실에 도입한 

이후, CLABSI가 1,000 카테터-일 당 3.6건에서 

2.3건으로 감소하였음을 보고하였다. 이 때 시뮬

레이터를 이용한 교육은 먼저 증거바탕진료지침

을 리뷰하고, 삽입 과정에 대한 비디오 교육자료

를 시청한 후, 최소 5번 이상 담당 교수로부터 삽

입 과정에 대한 지도를 받고, 평가를 통해 삽입

술에 대한 인증을 하는 순서로 이루어졌다. 위와 

같은 시뮬레이션 교육을 받은 의료진의 87.1%가 

교육을 받은 지 1년이 경과한 후에도 인증 평가

를 통과하였다[18]. 또한 최근의 한 연구에서는 

웹 기반의 온라인 교육이 전통적인 교육에 비해 
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Table 1. Michigan bundle of five memorizable items for 
preventing central line-associated bloodstream

 Hand washing
 Using full barrier precaution
 Cleaning the skin with chlorhexidine
 Avoiding the femoral site when possible
 Removing unnecessary catheters

CLABSI 관리지침에 대한 지식이 훨씬 오래 지속

되는 것으로 나타났다[21].

공식 기구의 구성

CLABSI를 줄이기 위한 공식 기구(예를 들어, 
중심정맥카테터 삽입이나 관리를 전담하는 팀의 

구성)는 근거바탕진료지침이 실제 의료현장에서 

잘 수행될 수 있도록 하는데 도움을 준다. 
Holzmann-Pazgal 등은 병원 신생아 중환자실에 

중심정맥카테터 삽입 및 관리에 관한 증거바탕

진료지침의 교육을 받은 간호사들로 구성된 전

담팀을 구성하고 이들로 하여금 중심정맥카테터

를 삽입 및 관리하도록 하였을 때, CLABSI의 발

생이 도입 전 1,000 카테터-일 당 11.6건에서 도

입 후 4.0건으로 감소하였음을 보고하였다[22].

다방면적 포괄적 중재

CLABSI를 줄이기 위한 다방면적 포괄적 중재

란 실제 의료현장에서 CLABSI를 예방하기 위해 

꼭 지켜야 하는 것을 선별하여 포괄적 묶음을 만

들고, 이러한 묶음이 반드시 의료현장에서 시행

될 수 있도록 의료진을 교육하고, 의료 행위에 

관찰 평가 및 피드백 프로그램을 도입하며, 의료

진 팀워크 증진 프로그램을 운영하는 등 다방면

의 활동을 전개하는 중재활동을 말한다.
이러한 다방면적 중재의 효과를 극명하게 보

여준 연구는 2003년 10월부터 미국 미시건주에 

위치한 103개 중환자실에서 수행된 키스톤 중환

자실 프로젝트(Keystone ICU Project)이다. 위 프

로젝트에서 연구진들은 의료진의 증거바탕진료

지침에 대한 순응도를 높이기 위해, CLABSI 예
방 지침을 반드시 지켜야 할 핵심 항목 5가지로 

간편화 하였다(Table 1). 이후 이 항목에 대한 체

크리스트를 개발하여 지침에 대한 의료진의 순

응도를 파악하고, 의료진이 보다 쉽게 지침대로 

진료할 수 있도록 중심정맥카테터 삽입을 위한 

All-in-one cart를 만들어 보급하였으며, 중심정맥

카테터 관리 전담팀을 꾸려 매일 카테터의 필요

성 등을 평가하였다. 중심정맥카테터 관리 전담

팀에게는 지침을 어기는 행위를 발견하였을 때 

강제로 그 행위를 중지시키고 즉시 카테터를 제

거할 수 있는 권한도 부여하였다. 이와 같은 노

력을 통하여 지침에 대한 의료진의 지침에 대한 

순응도를 90% 이상으로 유지할 수 있었고, 중환

자실에서 18개월 이상 CLABSI가 거의 발생하지 

않는 수준까지 낮출 수 있었으며[14], 이러한 중

재 효과는 연구가 종료된 후 36개월까지도 지속

되었다[23]. 이외에도 여러 연구를 통하여 다방면

적인 포괄적 중재를 시행할 경우, CLABSI가 단

일 기관 수준을 넘어 한 지역 수준에서도 감소할 

수 있음이 입증되고 있다[24-26]. 미국 로드아일

랜드주에서는 주정부 차원에서 포괄적 중재를 

도입한 후, 주 전체의 중환자실 CLABSI의 발생

률이 1,000 카테터-일 당 3.73건에서 0.97건으로 

감소하였다[24]. 하와이에서도 20개 중환자실에 

이러한 포괄적 중재를 도입한 결과를 최근 발표

하였는데, 도입 전 CLABSI의 발생률이 1,000 카
테터-일 당 1.5건에서 포괄적 중재를 도입한 18개
월 후에는 0.5건으로 61%가 감소하였다[25]. 이

들 지역에서 중재를 도입한 이후 CLABSI 발생률

의 중앙값은 ‘0’건이었다.

병원 문화를 변화시키려는 노력

Furuya 등[27]은 미국 NHSN에 CLABSI 발생률

을 보고한 250개 병원의 자료를 분석하여, 지침

의 유무, 지침에 대한 순응도 모니터링 유무, 지
침에 대한 순응도 중 어느 요인이 CLABSI 발생

률 감소에 영향을 끼치는지 조사하였다. 그 결과, 
중환자실에서 CLABSI의 발생이 감소하기 위해

서는, CLABSI 감소를 위한 포괄적 지침이 있어

야 하고, 그 지침에 대한 순응도를 모니터링 해

야 하며, 그 지침 중 적어도 한 요인에 대한 순응

도가 95% 이상은 되어야 하는 것으로 나타났다.
미시건주의 키스톤 중환자실 프로젝트는 종

합적 병동 기반 안정성 프로그램(Comprehensive 
unit-based safety program, CUSP)을 통해 위에서 

언급한 목표를 달성하였다[10,14]. CUSP는 원래 
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환자 안전을 우선시하는 병원 문화를 만들기 위

해 기획된 프로그램으로, 의료진에게 CLABSI의 

예방법에 대해 교육하고, 리더십을 강화하고, 팀
원들간의 의사소통을 원활하게 하는 등, 실제 진

료지침의 수행에 방해가 되는 요소를 파악하고 

이를 극복할 수 있도록 함으로써 실제 의료현장

에서 증거바탕진료지침이 제대로 구현되도록 하

는 데 크게 기여하였다[13]. 이러한 성공에 힘입

어 미국에서는 이 CUSP를 전국적으로 확대하는 

‘On the CUSP: Stop BSI’ 사업이 추진되고 있다

[28].

국내의 감염관리 중재연구 현황

국내에서도 의료관련감염에 대한 관심이 증가

하면서 CLABSI 예방을 위한 몇몇 중재연구들이 

수행되었다. 김 등[29]은 일개대학병원에서 감염

관리지침을 개정하여 배포하고, 의료진을 교육하

였을 때 CLABSI의 발생이 감소하였음을 보고하

였고, 유 등[30]은 매일 감염관리전문가가 중심정

맥카테터를 가지고 있는 환자에 대해 적극적인 

감염감시활동을 수행한 결과 CLABSI 발생이 줄

어들었음을 보고한 바 있다. 중심정맥카테터를 

삽입할 때 최대멸균차단지침(maximal barrier pre-
caution)의 준수 여부에 따른 CLABSI의 발생 위

험을 분석하여, 최대멸균차단지침을 준수하지 않

는 경우, CLABSI의 발생률이 5배 높았음을 보고

한 연구도 있었다[31].
최근 외국에서 CLABSI 예방을 위한 포괄적 접

근 전략이 성공을 거둠에 따라 국내에서도 이러

한 시도들이 일부 시도되고 있다. 유 등[32]은 3
개 대학병원에서 표준화된 감염관리지침 재정, 
의료진의 교육, 중심정맥카테터 삽입 및 유지관

리 체크리스트의 도입 등의 활동을 포함하는 포

괄적 중재 전략을 적용하였을 때 CLABSI가 감소

하였음을 보고하였고, 정 등[33]은 일개대학병원

에서 전자체크리스트(electronic checklist)를 이용

한 포괄적 중재활동을 수행한 결과 18개월동안 

소아중환자실에서 CLABSI의 발생을 막을 수 있

었음을 보고하였다. 그러나, 지금까지 국내에서 

시행된 CLABSI를 줄이기 위한 중재 연구는 대부

분 단일 의료기관에서 수행되었고, 감염관리 중

재활동을 도입한 전후의 CLABSI 발생률만을 비

교한 quasi-experimental 디자인의 연구들이라는 

한계가 있다.

Conclusion

CLABSI를 예방하기 위한 증거바탕진료지침은 

이미 잘 알려져 있다. 이러한 지침의 ‘이행’을 위

해 처음으로 도입된 것은 의료 행위에 대한 체크

리스트를 사용하는 것이었다. 그러나, 최근 포괄

적 다방면적 감염관리활동에 대한 연구 결과들

로부터, 단순히 체크리스트를 사용하는 것만으로

는 실제 의료현장에서 지침에 대한 적절한 이행

을 담보할 수 없고, 의료진에 대한 교육, 수행도 

평가 및 피드백 제공, 팀워크의 도모, 의료 환경

에서 환자의 안전을 최우선시하는 문화 조성 등 

다방면에 걸친 노력까지 수반되어야 한다는 점

을 명백히 확인할 수 있다. 우리 중환자실에서도 

CLABSI를 줄이기 위한 우리만의 다방면적 감염

관리활동의 도입이 시급하다.
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