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2024 인공신장실 감염관리지침

본 지침은 인공신장실 감염관리 및 예방과 관련해 현장의 의료진에게 진료, 연구, 교육에 실질적인 도움을 주기 위해 2023
년까지 발표된 문헌들을 대한신장학회의 전문가들이 모여 검토한 후 근거를 기반으로 의견을 정리한 것이다. 이에 대해서 
다른 견해가 있을 수 있으며, 각 진료 상황에서 최선의 선택은 여러 여건에 따라 차이가 발생할 수 있다. 이 지침이 투석 환
자의 진료와 인공신장실 관리에 유용하기를 바라지만 어떠한 규제나 규정을 제시하거나 절대적인 치료법으로 해석되어서
는 안 된다. 진료에 있어 다양성은 불가피하며 개별 환자의 상태, 의료 환경과 제도 및 진료 형태 등에 따라 다양한 예방, 관
리 및 치료법을 고려하고 선택할 수 있다. 따라서 각 의료전문가는 본 지침을 진료 현장에 어떻게 적용할 것인지 고민할 필요
가 있다. 본 지침은 법적 지위 또는 구속력을 가지지 않으며, 실제 진료 현장에서 이루어지는 환자의 치료 결과에 대한 책임
은 치료 담당자에게 직접 귀속되고 본 학회는 그 책임에 귀속되지 않음을 밝힌다. 본 지침은 대한신장학회 진료지침위원회
와 재난대응위원회에서 개발·제작하였으며 본 학회의 허락 없이 수정, 변형, 무단 전재할 수 없다. 이 내용을 신문, 방송, 참
고문헌, 세미나 등 에 인용할 때는 반드시 대한신장학회에서 시행한 연구사업의 결과임을 밝혀야 하며, 내용 중 문의사항이 
있으면 대한신장학회 진료지침위원회 혹은 재난대응위원회에 연락을 요한다.
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투석은 말기콩팥병 환자에게 생명 유지를 위한 중요한 치료법입니다. 그러므로 병의

원의 인공신장실 혹은 재택 투석치료를 받는 과정에서 기본적인 감염예방과 관리 수칙의 

준수는 투석 환자와 의료진 모두에게 중요할 것입니다. 대한신장학회 등록위원회 자료에 

따르면 2022년 기준 우리나라 말기콩팥병 유병 환자 수는 약 140,000여 명에 육박하며 

이 중 대다수가 혈액투석 중입니다. 연도마다 말기콩팥병 발생에 차이는 있지만, 당뇨병, 

고혈압, 대사질환 등 만성콩팥병의 원인질환 유병 인구의 증가, 인구의 고령화와 함께 말

기콩팥병 환자 수는 앞으로도 지속해서 증가할 것이며, 이에 따라 투석이 요구되는 말기

콩팥병 환자 수도 증가할 것으로 예상됩니다. 말기콩팥병 환자에게 최선의 치료는 콩팥

이식이지만 현실적으로 제한적이기 때문에 대다수 말기콩팥병 환자들은 투석치료를 받

아야 하는 실정이고, 투석 환자가 증가할수록 인공신장실의 규모도 증가할 것으로 예상

됩니다. 콩팥이식에서도 마찬가지지만 이식 전까지 장기간 받아야 하는 투석에서도 감염

병 예방과 감염관리가 강조되어야 하므로 투석 환자와 관련 의료종사자를 위한 감염예방 

활동에 대해서는 앞으로도 각별한 관심을 가져야 할 필요가 있습니다. 통계를 보아도 감

염병은 투석 환자에게 흔한 입원 사유이면서 주요 직접 사망원인 중 하나입니다. 혈액투

석의 경우 환자의 혈액으로부터 직접적으로 노폐물을 제거하기 위한 여러 의료장비가 적

용되고 복막투석의 경우 복막투석 도관을 조작하는 과정을 거쳐야 하므로 감염원에 노출

되기 쉽습니다. 의료기관의 인공신장실은 같은 공간에서 환자와 의료진이 모여 있기 때

문에 얼마 전까지 전 세계적인 유행이 발생했던 코로나바이러스병-19를 비롯해 각종 호

흡바이러스, 혈행감염 및 항생제내성 감염 등에 자칫 취약할 수 있습니다. 그러므로 감염 

위험을 낮추기 위한 체계적인 예방과 관리 활동이 필요합니다. 

발간의 말
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그러한 노력의 일환으로서 2017년에 대한신장학회에서는 대한의학회와 함께 ‘인공

신장실 감염관리지침’을 발간한 바 있습니다. 이번 ‘대한신장학회 2024 인공신장실 감염

관리지침’은 이전 지침에 담았던 내용을 보완해 최근 발표되거나 제시되고 있는 연구결

과물과 의료 환경의 변화를 반영하고자 했으며, 이전에는 다루지 않았던 내용들도 새롭

게 포함하고자 했습니다. 우리나라 말기콩팥병 환자들이 안전하고 편안한 투석치료를 받

을 수 있는 환경을 위해 애써주시는 각 병의원 인공신장실의 모든 의료진께 다시 한번 감

사드리며 본 지침이 그러한 노력에 조금이나마 도움이 되기를 기대합니다. 감사합니다.

2024년 5월 31일

대한신장학회 진료지침위원회 · 재난대응위원회

진료지침위원회: 정성진 위원장(가톨릭의대), 현영율 간사(성균관의대), 배은진 위원(경상의대), 양근석 

위원(인천성모내과의원), 양재원 위원(연세원주의대), 이금화 위원(연세의대), 이연희 위원(서울의대), 

이해경 위원(순천향의대), 정종환 위원(원광의대), 최민석 위원(운정성모내과의원), 최종욱 위원(건국의

대), 홍유아 위원(가톨릭의대)

재난대응위원회: 이영기 위원장(한림의대), 김성근 위원(인제의대), 김양균 위원(경희의대), 윤수진 위원

(박애병원), 윤혜은 위원(가톨릭의대), 이선화 위원(강원의대)
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우리나라에서 말기콩팥병으로 혈액투석이나 복막투석 중인 환자의 수는 지난 30여 

년 동안 지속해서 증가하고 있습니다. 그에 따라 인공신장실을 설치한 의료기관 수도 크

게 늘고 있습니다. 유지 투석 환자는 장기간 혈관통로나 복막투석 도관을 사용해야 하므

로 감염 위험에 노출될 수밖에 없습니다. 특히 혈액투석의 경우 많은 환자가 동시간 대에 

같은 공간에 모여 치료를 받기 때문에 감염원이 사람 간에 직접적으로 전염되거나 오염

된 의료기기와 장비 등을 통해 간접적으로 전염될 수 있습니다. 뿐만 아니라 인공신장실

에서 근무하고 있는 많은 의료진 역시 같은 감염원에 노출되기 쉽습니다. 인공신장실에

서의 감염원 노출과 이와 연관된 감염병 발생 위험은 결국 환자와 의료진 모두에게 위협

이 될 것입니다. 이에 여러 국내외 단체나 기관에서는 투석 상황에서의 감염예방과 관리

를 위한 지침과 권고안들을 제시하고 있습니다. 대한신장학회에서도 지난 2017년에 대

한의학회와 함께 우리나라 의료 환경에 맞추어 각 감염원에 대한 예방과 관리방침 그리

고 적절한 조치에 대한 체계적인 관리를 위해 ‘인공신장실 감염관리지침’을 발간한 바 있

습니다. 이 지침은 그동안 우리나라 인공신장실 감염관리에 있어 큰 도움이 되었을 것으

로 생각합니다. 그런데 지난 7년 사이에 예상치 못 한 코로나바이러스병-19 대유행으로 

국내외 많은 분야에서 큰 피해가 발생했고 특히 투석 중인 말기콩팥병 환자들은 더욱 많

은 어려움을 겪었습니다. 앞으로 어떠한 감염병이 또 투석 환자에게 위협이 될지 예측하

기 힘듭니다.

이에 대한신장학회 진료지침위원회와 재난대응위원회에서는 기존 감염원에 대한 관

리와 치료방침을 보강하면서 새로운 감염병에 대한 대책을 강구하고자 ‘대한신장학회 

2024 인공신장실 감염관리지침’을 새롭게 개발했습니다. 본 지침은 각 의료기관의 인공

추천의 말
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신장실에서의 감염관리에 실질적인 도움이 될 수 있을 것이고, 더 나아가 이를 기반으로 

의료종사자의 교육과 훈련 그리고 감시 활동에도 기여할 수 있을 것입니다. 대한신장학

회에서는 국민 콩팥 건강 개선을 위한 10개년 비전으로서 ‘Kidney Health Plan 2033’

을 선포했습니다. 이를 통해 말기콩팥병 환자 수를 줄이는 것뿐 아니라 말기콩팥병 환

자의 일상생활 유지를 위해 안전하고 효율적인 투석치료를 추구하고자 합니다. 본 지침

을 통해 투석치료 환경 유지와 함께 환자의 삶의 질 향상에 기여하고, 인공신장실 감염

관리에 대한 관심을 더욱 가지고 관련 지식이 더욱 확산되는 계기가 되기를 바랍니다. 

마지막으로, 본 지침 개발에 수고해 주신 진료지침위원회와 재난대응위원회 그리고 여

러 어려운 의료 환경과 여건에서도 말기콩팥병 환자의 치료를 위해 항상 수고해 주시는 

모든 의료진께 감사의 말을 전합니다. 함께 지키는 콩팥의 건강한 미래를 위해 대한신

장학회는 앞으로도 정책 제안, 연구 지원 및 지침 개발에 앞장서도록 하겠습니다. 감사 

합니다.

2024년 7월 31일

대한신장학회 제18대 이사장 임춘수
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말기콩팥병 환자는 일반인에 비해 면역기능이 떨어져 있어 감염에 매우 취약합니다. 

요독증 자체에 의한 면역기능 저하와 투석 중 혈액이나 체액 노출, 침습적인 처치가 이

루어지는 경우가 많아 감염의 위험이 높으며 감염질환은 말기콩팥병 환자에서 두 번째

로 흔한 사망 원인입니다. 한편, 인공신장실은 병원의 여러 부서 중 많은 환자와 의료진

이 출입하며 상시 치료 행위가 이루어지는 곳이므로, 자칫 집단감염의 위험도 높을 수 있

습니다. 따라서 인공신장실에서는 각종 감염병 예방을 위한 지침의 개발과 준수가 필수

적이며, 여기에는 표준 주의부터 시작해서 환경 관리까지 다양한 측면이 고려되어야 할 

것입니다. 

이번에 발간되는 ‘대한신장학회 2024 인공신장실 감염관리지침’은 이전에 사용되었

던 ‘인공신장실 감염관리지침’의 범위를 확장시켜 혈액투석뿐만 아니라 복막투석까지 포

함했고, 일선 현장에서 유용하게 참조할 수 있도록 장비 및 환경 관리 부분을 강화시켰습

니다. 특히 지난 10여 년 사이에 메르스와 코로나바이러스병-19 등을 겪으며 투석 관련 감

염관리의 중요성 및 필요성을 더욱 실감하게 되었습니다. 이에 향후 어떠한 형태의 범유

행 감염병에도 대비할 수 있도록 대한신장학회 진료지침위원회와 재난대응위원회 위원

들을 비롯한 감염병 전문가들이 함께 심혈을 기울여 본 지침을 제작하였습니다.

본 지침의 발간을 통해 대학병원 인공신장실부터 일차의료기관 인공신장실까지 투석 

환자를 진료하고 투석실 관리에 수고하시는 모든 의료진께 큰 도움이 되기를 희망합니

다. 각 의료기관 선생님들이 실제 활용하시면서 개선되어야 하거나 추가되어야 할 내용

에 대해 끊임없는 의견과 지적을 개진해 주시면 좋겠습니다. 이를 바탕으로 본 지침은 앞

으로도 개정해 나갈 수 있을 것입니다. 인공신장실 감염관리를 위해서는 의료진뿐만 아

격려의 말
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니라 투석 환자도 각 의료기관의 감염관리와 예방을 위한 노력에 협조해야 하며, 개인 위

생에 힘써야 합니다. 본 지침을 바탕으로 투석 환자와 보호자 교육에도 도움이 되기를 바

랍니다. 본 지침을 최대한 잘 활용한다면 우리나라 인공신장실의 감염관리는 향후에도 

세계 최고 수준을 유지할 수 있을 것으로 생각됩니다.

본 지침의 개발을 위해 그 동안 수고를 아끼지 않으신 본 학회 진료지침위원회와 재난

대응위원회 그리고 여러 자문위원들의 노고에 감사드리며, 앞으로도 학회가 인공신장실 

감염관리에 최선을 다할 수 있도록 제도적 뒷받침에 노력하겠습니다.

2024년 7월 31일

대한신장학회 제19대 이사장 박형천
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주요 약어 및 우리말 의학용어

영문 약어 국문

Active tuberculosis 활동결핵

Acyclovir 아시클로버

Adenovirus 아데노바이러스

Aerobic 유산소

Aerosol 에어로졸, 공기입자

Alanine aminotransferase ALT 알라닌아미노기전달효소

Allergy 알레르기

Aluminum 알루미늄

American National Standards Institute Inc. ANSI

Aminoglycoside 아미노당화물, 아미노배당체

Amoxicillin/clavulanate 아목시실린/클라불란산염

Ampicillin/sulbactam 암피실린/설박탐

Ampicillin plus aminoglycoside 암피실린+아미노당화물

Ampoule 앰플

Anaerobic bacterium 무산소균, 혐기균

Anaphylaxis 급성중증과민증

Anastomosis 연결, 문합

Anti-HCV antibody anti-HCV C항간염항체

Antihistamine 항히스타민

Antimony 안티모니

Antiviral agent 바이러스약, 항바이러스제

Antiviral drug 바이러스약, 항바이러스제

Apoptosis 세포자멸사

Arsenic 비소-, 비소제

Arteriovenous fistula AVF 동정맥샛길, 동정맥루 
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주요 약어 및 우리말 의학용어

2024 인공신장실 감염관리지침

영문 약어 국문

Arteriovenous graft 인조혈관통로

Aseptic technique 무균술

Association for the Advancement  
of Medical Instrumentation

AAMI

Attenuated vaccine 독성약화백신

Bacillus anthracis 탄저균

Bacteria 세균

Bacterium 세균

Bag 주머니, 낭

Barium 바륨

Bedbug 빈대

Beryllium 베릴륨

Bivalent 2가-

Body fluid 체액

Buttonhole 버튼홀, 단춧구멍

C-reactive protein C반응단백질

Cadmium 카드뮴

Calcium 칼슘

Campylobacter 캄필로박터

Canadian Institutes of Health Research 캐나다보건연구소

Candida 칸디다

Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae CRE 카바페넴내성장세균

Cather 도관

Cefazolin 세파졸린

Ceftriaxone 세프트라이악손

Cefuroxime 세푸록심

Centers for Disease Control and Prevention CDC 질병관리본부
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영문 약어 국문

Central venous catheter 중심정맥도관

Cephalosporin 세팔로스포린

Chickenpox 수두

Chloramine 클로라민

Chlorhexidine 클로르헥시딘

Chlorine 염소

Chromium 크로뮴, 크롬(옛용어)

Chronic kidney disease CKD 만성콩팥병

Citric acid 시트르산, 구연산

Clamp 클램프, 물개, 집게

Clostridium difficile
클로스트리디오이데스 

디피실레

Coccobacillus 짧은막대균

Cohort 코호트, 공유집단

Colonization 집락형성, 집락화, 정착

Colony forming units CFU 집락형성단위

Complement 보체, 도움체

Copper 구리, 동

Coronavirus disease 2019 COVID-19 코로나바이러스병-19

Creamian-Congo hemorrhagic fever 크리미아콩고출혈열

Cuff 커프

Cycling 자전거타기

Dengue fever 뎅기열

Deoxyribonucleic acid DNA 데옥시리보핵산

Dialysate 투석액

Dialysis Outcomes and Practice Patterns 
Study

DOPPS
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주요 약어 및 우리말 의학용어

2024 인공신장실 감염관리지침

영문 약어 국문

Dialysis water 투석용수

Dialyzer 투석기, 투석막

Diphtheria and tetanus toxoids  
and pertussis vaccine

DTP 디프테리아백일해파상풍백신

Direct-acting antiviral agent DAA
직접작용항바이러스제,  

직접작용바이러스약

Disease X X병

Distribution system 분배장치

Drainage 배액, 배농

Dressing 상처치료, 드레싱

Droplet 비말, 작은방울

Droplet nuclei 비말핵

Dry contamination 마른오염

Ebola virus disease 에볼라바이러스병

End-stage kidney disease ESKD 말기콩팥병

Endotoxin 내독소

Endotoxin-retentive filter
내독소포집여과기,  

내독소포집거르개

Endotoxin unit EU 내독소단위

Enterococcus 장알균

Erythropoiesis-stimulating agent ESA 적혈구형성자극제

Escherichia coli 대장균

Ethyl alcohol 에틸알코올

Famciclovir 팜시클로버

Fecal incontinence 대변실금

Ferritin 페리틴

Fluorine 플루오린, 불소
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영문 약어 국문

Forceps 겸자, 집게

Gauze 거즈, 면망사

Gentamicin 젠타마이신

Goggles 고글

Gram-negative bacterium GNB 그람음성균

Gram-positive bacterium 그람양성균

Groin 고샅부위, 서혜부

Guideline 지침

Hand antisepsis 손소독

Hand hygiene 손위생

Hand washing 손씻기

Hard water syndrome 경수증후군, 센물증후군

Hematogenous infection 혈행간염

Hemodiafiltration HDF 혈액투석여과

Hemodialysis HD 혈액투석

Hepatitis B B형간염

Hepatitis B core antibody anti-HBc B형간염핵심항체

Hepatitis B core antigen HBcAg B형간염핵심항원

Hepatitis B early antibody anti-HBe B형간염조기항체

Hepatitis B early antigen HBeAg B형간염조기항원

Hepatitis B immune globulin HBIG B형간염면역글로불린

Hepatitis B surface antibody anti-HBs B형간염표면항체

Hepatitis B surface antigen HBsAg B형간염표면항원

Hepatitis B virus HBV B형간염바이러스

Hepatitis C C형간염

Hepatitis D D형간염

Hepatitis D virus HDV D형간염바이러스
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주요 약어 및 우리말 의학용어

2024 인공신장실 감염관리지침

영문 약어 국문

Herpes simplex virus HSV 단순포진바이러스

Herpes zoster 대상포진

Herpetic whitlow 포진생인손, 포진손끝염

High-flux 고유량

Human immunodeficiency virus HIV 사람면역결핍바이러스

Hydrogen peroxide 과산화수소

Immunocompromised 면역손상-, 면역약화-

Immunoglobulin G IgG G면역글로불린

Immunoglobulin M IgM M면역글로불린

Inactivated vaccine 불활성백신

Infectious disease 감염병

Influenza 인플루엔자

Influenza virus 인플루엔자바이러스

Interferon-γ release assay IGRA 인터페론감마방출검사

Interleukin-6 IL-6 인터루킨6

Internal jugular vein IJV 속목정맥, 내경정맥

International Society for Prenatal  
Diagnosis

ISPD 국제복막투석학회

Invasive 침습-

Isoniazid 아이소나이아지드

Isopropanol 아이소프로판올

Kaiser Permanente Southern California KPSC

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative KDOQI

Kidney Disease: Improving Global  
Outcomes

KDIGO

Kidney transplantation KT 콩팥이식

Killed vaccine 사(멸)백신
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영문 약어 국문

Korean Renal Data System KORDS
대한신장학회 인산기념  
말기신부전 환자 등록 사업

Labeling 표지

Lactulose 락툴로스

Lassa fever 라싸열

Latent tuberculosis 잠복결핵

Lead 납

Linen 리넨

Listeria 리스테리아

Live vaccine 생백신

Lumen 속공간, 내강

Lymphocyte 림프구

Magnesium 마그네슘

Marburg virus disease 마르부르크바이러스병

Mask 마스크, 가면

Measles 홍역

Medium cut-off MCO 미디엄컷오프

Mercury 수은

Meta-analysis 메타분석

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus MRSA 메티실린내성황색포도알균

Middle East respiratory syndrome MERS 중동호흡증후군, 메르스

Monitoring 감시, 모니터링

Multidrug-resistant Acinetobacter  
baumanii

MRAB
다약제내성아시네토박테르

바우마니

Multidrug-resistant Pseudomonas 
aeruginosa

MRPA 댜악제내성녹농균

Multidrug resistance MDR 다약제내성
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주요 약어 및 우리말 의학용어

2024 인공신장실 감염관리지침

영문 약어 국문

Mupirocin 무피로신

Mycoplasma pneumoniae
폐렴마이코플라즈마,  

마이코플라즈마뉴모니아이

Neutrophil 중성구

Nipah virus disease 니파바이러스병

Nitrate 질산염

Norovirus 노로바이러스

Outbreak 유행

Pasteurella multocida 파스퇴렐라멀토시다

Peracetic acid 퍼아세트산, 과초산

Percutaneous 피부경유-, 경피-

Peritoneal dialysis PD 복막투석

Permethrin 퍼메트린

Phagocytosis 포식, 포식작용

Pneumococcal 폐렴알균-, 폐렴구균-

Pneumococcus 폐렴알균

Polyvinyl chloride 폴리염화비닐

Postherpetic neuralgia 대상포진후신경통

Potassium 포타슘

Povidone 포비돈

Prion 프라이온

Pseudomembranous colitis 거짓막대장염

Pseudomonas 슈도모나스

Puncture 천자

Pus 고름, 농

Renal transplantation 신장이식

Replacement 치환, 대체
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영문 약어 국문

Respiratory syncytial virus RSV 호흡기세포융합바이러스

Retrospective study 후향연구

Reverse osmosis 역삼투

Rhinovirus 리노바이러스

Ribonucleic acid RNA 리보핵산

Rifampin 리팜핀

Rift Valley fever 리프트벨리열

Rope ladder 로프래더, 줄사다리

Running 달리기

Salmonella 살모넬라

Scabies 옴

Selenium 셀레늄

Seroconversion 혈청전환

Seroconversion rate 혈청전환율

Severe acute respiratory syndrome SARS 중증급성호흡증후군

Severe acute respiratory syndrome  
coronavirus 2

SARS-
CoV-2

2형 중증급성호흡증후군 

코로나바이러스

Silver 은

Sodium 소듐

Sodium carbonate 탄산소듐

Sodium hypochlorite 하이포아염소산소듐

Spray 분무기, 뿜이개

Stainless steel 스테인리스강, 불수강

Standard precaution 표준주의 

Standard pure water 표준순수

Staphylococcus 포도알균

Staphylococcus aureus 황색포도알균
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주요 약어 및 우리말 의학용어

2024 인공신장실 감염관리지침

영문 약어 국문

Sterile water 무균수

Subclavian vein 빗장밑정맥, 쇄골하정맥

Suction 흡인, 빨기

Sulfate 황산염

Systematic review 체계적문헌연구

Tenderness 압통, 누름통증

Tetanus 파상풍

Thallium 탈륨

The International Organization  
for Standardization

ISO

The Japanese Society for Dialysis Therapy JSDT

Therapy 요법, 치료

Titer 역가, 적정량

Transfer set 주입관

Treatment 치료, 처치, 처리

Tube 관, 튜브

Tuberculin skin test 투베르툴린피부검사

Tunnel 터널, 굴

Tunneled catheter 터널식도관

Ultrafiltration 초미세여과

Ultrapure water 초순수

United States Renal Data System USRDS

Valacyclovir 발라시클로버

Vancomycin 반코마이신

Vancomycin-resistant Enterococci VRE 반코마이신내성장알균

Vancomycin-resistant Staphylococcus 
aureus

VRSA 반코마이신내성황색포도알균
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영문 약어 국문

Vascular access 혈관통로

Vector 매개체, 벡터

Vial 주사제, 작은병

Virion 바이러스입자

Water-borne 수인성-

Wet contamination 젖은오염

Word Health Organization WHO 세계보건기구

Wound 상처

Zika virus disease 지카바이러스

Zinc 아연
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권고 요약

2024 인공신장실 감염관리지침

서론 및 권고 요약
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의료관련감염 위험은 환자뿐 아니라 의료종사자에게도 큰 위협이다. 특히 인공신

장실은 한 공간에서 일정 시간 이상 동안 여러 사람이 머물러야 하므로 불가피하게 각

종 잠재적인 오염원에 자주, 그리고 장시간 노출될 수밖에 없고 이로 인한 여러 형태의 

감염병이 발병하기 쉽다. 투석 환자는 기본적으로 면역이 저하된 상태이고 혈관통로, 

혈액투석 도관, 체외회로 혹은 복막투석 도관 등을 통해 투석하는 동안 혈액이나 체액

에 노출되기 쉽다. 타 환자, 보호자 및 의료인들과 잦은 접촉이 일어날 수 있고 다른 치

료나 수술을 위해 입원이나 외래진료가 자주 있으므로 감염에 대한 위험이 높아질 수

밖에 없다. 이러한 감염 위험을 감시하고 예방하는 활동에 대한 관심이 부족하거나 기

존에 제시된 감염관리지침을 잘 따르지 않는 점도 감염 위험을 높일 수 있겠지만, 어쩌

면 기존 지침의 내용이나 범위의 제한이 인공신장실 감염관리에 있어 한계로 작용할 

수도 있다. 인공신장실에서의 감염관리 실패는 자칫 감염병의 대유행을 촉발할 수 있

으며 이는 면역이 저하된 투석 환자 개개인에 대한 큰 위험이 될 수 있을 것이다. 지난 

코로나바이러스병-19의 대유행 시기에 경험했던 것과 같이 관리되지 못한 감염병의 

전파는 한 의료기관을 벗어나 지역사회까지 크나큰 영향을 끼칠 수도 있다. 새로이 등

장한 감염병뿐 아니라 인공신장실에서 전통적으로 감염병의 위험이 되는 B형간염, C

형간염 및 사람면역결핍바이러스 그리고 다양한 공기매개 바이러스와 균 등도 지속해

서 관심을 두어야 할 대상이다. 일반적으로 바이러스와 균 등은 오염된 물, 장비, 환경 

및 사람들로부터 기인하지만 대개 인지하지 못하는 경우가 많다. 따라서 인공신장실의 

특수성을 고려하면서 철저한 감염예방 및 관리를 위한 지침이 필요하다. 

본 ‘대한신장학회 2024 인공신장실 감염관리지침’은 기존에 수행해 왔던 손위생과 

서론



27 2024 인공신장실 감염관리지침

환경관리 등에서 최근 변경되었거나 발표된 문헌들이 있는지 살펴보았고, 인공신장실

에서 치료를 받는 환자와 근무하고 있는 의료진의 역할을 좀 더 세세하게 다루고자 했

다. 의료기관의 인공신장실에서 가장 큰 비중을 차지하고 있는 혈액투석의 경우, 혈관

통로와 혈액투석 도관에 대한 관리가 매우 중요하다. 혈행감염 예방을 위한 혈관통로

와 도관 관리는 재차 강조해도 지나치지 않을 것이기에 관련 관리 절차에 대해서도 자

세히 제시했다. 그뿐만 아니라 인공신장실에서 사용되고 있는 각종 의료장비나 재료 

등은 감염원에 노출될 우려가 있으므로 소독과 청결은 정해진 절차에 따라 수행되어

야 한다. 또한 환자와 의료진은 정해진 백신 접종을 통해 각종 감염병에 대비할 필요

가 있다. 이전보다는 전파나 유행이 덜 하다고 하지만 여전히 중점 관리 대상인 B형간

염바이러스와 함께 폐렴구균, 인플루엔자, 코로나바이러스병-19 등에 대해 각 시기에

서 필요하다고 권고되는 백신은 권고되는 지침에 따라 접종을 받아야 할 필요가 있다.

한편, 이번 ‘대한신장학회 2024 인공신장실 감염관리지침’에는 기존 지침들에는 없

던 새로운 내용들이 포함되었는데, 대표적인 것이 ‘복막투석’과 ‘위생해충’에 대한 관

리이다. 대학병원 외 거의 모든 의료기관의 인공신장실에서는 복막투석 환자를 진료하

지 않는 경우가 많아 복막투석실이 따로 설치되지 않은 경우가 대부분일 것이다. 그러

나 대한신장학회가 지난 KSN 2023에서 선포한 국민 콩팥 건강 개선안 2033 (Kidney 

Health Plan 2033)에서 제시한 바와 같이 우리나라 말기콩팥병 환자의 환자 중심 치

료 실현을 위해서는 복막투석이나 콩팥이식과 같은 재택치료의 활성화가 필요하고, 

특히 우리가 최근 몇 년 사이에 겪었던 중동호흡증후군(메르스)이나 코로나바이러스

병-19와 같은 전 세계적인 범유행 감염병들이 의료 환경과 환자에게 직접적으로 끼쳤

던 영향과 파급력을 고려한다면 말기콩팥병 환자의 재택치료가 이전보다 중요시될 필

요가 있다. 따라서 본 지침은 말기콩팥병 환자의 재택치료의 활성화 방안에 따라 복막

투석 환자의 감염관리지침도 포함하게 되었다. 또한 이번 지침에는 요양시설 등에서 
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지속적으로 문제가 되고 있던 옴과 더불어 최근 우리나라에서 확산되고 있는 빈대 등 

각종 위생해충에 대한 예방 및 대응책 등을 추가했다. 인공신장실 내에서 발생할 수도 

있을 위생해충에 대한 예방 및 관리수칙을 제시함으로써 인공신장실을 안전하고 청결

한 치료 환경으로 유지하는 데에 기여하고자 한다. 

인공신장실 감염관리를 위해서는 의료기관이나 의료진만의 노력만 가지고는 안 된

다. 인공신장실의 완벽한 감염관리를 위해서는 환자나 보호자에 대한 교육과 참여가 

필요하다. 환자와 보호자는 의료진에 의해 안내되는 감염관리 수칙과 방침을 잘 따르

는 것이 중요하다. 손위생, 접촉주의, 혈관통로 혹은 도관 관리, 백신 접종 등에 대해서 

끊임없이 관심을 가지고 개별적으로 잘 수행해야 한다. 또한 인공신장실뿐 아니라 집

이나 다른 장소에서의 감염예방과 관리법도 숙지하고 필요시에는 의료진에게 끊임없

이 문의해야 한다. 예기치 못한 감염병의 범유행이 발생했을 때는 의료진의 안내와 지

시에 따라 변경된 치료와 관리를 이해하고 잘 따를 필요도 있다. 각 개개인의 감염예방 

수칙의 준수는 보다 안전하고 청결한 치료 환경의 확보와 환자 개인의 일상 활동 능력

의 개선에도 도움이 될 것이다.

병의 심각도를 떠나 인공신장실 내에서는 어떠한 형태이든지 감염의 우려가 항상 

있다. 그럼에도 불구하고 그동안 우리나라 의료기관의 인공신장실은 수많은 의료진의 

노력에 의하여 청정 치료 구역으로 유지해오고 있다. 새로이 시작하는 투석 환자에 대

한 감염예방 교육, 기존 감염원의 예방 관리 그리고 새로운 감염병에 대한 대비 등과 같

은 노력 없이는 오늘의 의료 수준에 오르지 못했을 것이다. 지금도 그러하지만 앞으로

도 의료제도뿐 아니라 우리나라 기후 및 환경이 변함에 따라 시대가 요구하는 감염예

방과 관리의 기준과 수준도 달라질 것이다. 그렇지만 감염관리의 기본수칙은 변함없

을 것이다. 본 지침은 가장 최근까지의 문헌들을 기반으로 하여 개발되었으며 인공신

장실 내 감염관리의 범위와 방향을 최신 지견에 따라 제시함으로써, 예방 가능한 감염
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병을 억제하고 감염 관련 이환이나 사망을 낮추는 것이 일차적인 목적이다. 또한 본 지

침서를 통해 인공신장실의 감염관리와 예방에 대한 관심이 더욱 많아지기를 바라며 관

련 분야의 발전에 있어 중요한 계기가 될 수 있을 것이다. 궁극적으로 우리나라 만성콩

팥병과 말기콩팥병 환자의 삶의 질 향상까지 이어지기를 기대한다.
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제1장 인공신장실 감염예방과 관리의 기본

1.1 	 인공신장실 감염관리의 중요성

1.1.1	 감염은 혈액투석 환자에게 가장 흔한 입원의 원인이며 두 번째로 흔한 사망 원인이다.

1.1.2	 감염은 복막투석 환자에게 심혈관질환과 더불어 입원과 사망의 가장 흔한 원인이다.

1.1.3	 투석 환자는 1) 면역 저하 상태, 2) 혈액 및 도관의 노출, 3) 다른 환자, 보호자 및 의료진 

	 과의 많은 접촉, 4) 잦은 입원과 외래 방문, 5) 다양한 감염병 유행에도 불구하고 유지  

	 투석요법의 지속 필요성 등으로 감염 위험이 높으므로 인공신장실 감염관리는 환자뿐  

	 아니라 의료진의 안전을 위해서 중요하다.

1.2	 감염예방과 관리 프로그램 운영

1.2.1	 인공신장실은 유관부서와 협조해 효과적인 감염예방과 관리를 위한 절차와 프로그램을  

	 마련한다. (1B)

1.2.2	 감염병의 유행 발병이나 이와 연관된 국가재난상황이 발생한 경우 유관부서와 협조해  

	 대응체계를 신속하게 구축하도록 한다. (1C)

1.2.3	 인공신장실이 있는 의료기관에서는 1) 인공신장실 감염예방 및 관리를 위한 규정과 정 

	 책의 수립, 2) 인공신장실 의료종사자에 대한 감염관리 교육, 3) 감염원 감시와 보고 체 

	 계 구축, 4) 감염예방을 위한 다양한 방법 적용, 5) 정기적인 감시 활동과 의료행위 과정  

	 검토, 6) 예방접종, 7) 의료장비 및 기구 관리, 8) 인공신장실 환경관리 등의 활동을 수 

	 행한다. (1B)

권고 요약
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권고 요약

1.3	 표준주의

1.3.1	 감염원의 전파 위험을 최소화하기 위해 인공신장실 내에서 표준주의는 항상 적용되어 

	 야 한다. (1A)

1.4	 손위생

1.4.1	 인공신장실 의료진은 혈액투석 과정 중 손위생이 필요한 상황에서 적절한 방법으로 손 

	 위생을 시행해야 한다.

1.4.2	 손위생이 필요한 시점은 1) 환자 접촉 전, 2) 청결/무균 처치 전(투석 준비, 투약, 피부 통 

	 합성이 손상된 부위에 대한 관리, 침습적인 시술), 3) 체액/분비물에 노출될 위험이 있는  

	 행위를 하고 난 후, 4) 환자 접촉 후, 5) 환자 주변/물품 접촉 후 등이다. (1B)

1.4.3	 투석 환자, 환자의 가족 및 방문객도 인공신장실을 출입할 때 적절한 방법으로 손위생을  

	 시행해야 한다.

1.5	 개인보호구

1.5.1	 병동 및 외래 환자 진료 현장에서는 의료진과 인공신장실 출입 직원의 필요에 맞게 다양 

	 한 크기의 개인보호구가 충분히 공급되어야 한다.

1.5.2	 의료진과 직원은 혈액, 체액 및 기타 감염성 물질에 노출될 가능성이 있을 때마다 수행 

	 되는 절차의 성격에 적합한 장갑, 보호가운, 앞치마, 마스크, 보안경 및 안면 가리개를  

	 포함한 개인보호구를 착용하도록 한다.

1.5.3	 의료진은 서로 다른 환자를 돌볼 때와 서로 다른 인공신장실 스테이션에서 근무할 때 장 

	 갑과 가운 혹은 앞치마를 갈아입고 손위생을 수행하도록 한다.

1.5.4	 동일한 환자에 대해 수행되는 여러 시술 사이에는 장갑과 가운 혹은 앞치마를 교체하고  
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	 손위생을 수행하도록 한다.

1.5.5	 의료진과 직원은 개인보호구가 혈액이나 체액으로 오염된 경우 가능한 한 빨리 교체해야  

	 한다.

1.5.6	 의료진은 시술을 수행한 후 또는 임상 치료 구역을 떠날 때 장갑, 가운 혹은 앞치마를 포함 

	 한 개인보호구를 제거하고 손위생을 수행해야 한다.

1.5.7	 의료진과 직원은 사용했거나 오염된 개인보호구를 적절한 폐기물 용기에 폐기해야 한다.

1.6	 감염병 감시

1.6.1	 인공신장실은 1) 환자 및 직원의 B형간염바이러스, 2) C형간염바이러스, 3) 사람면역결 

	 핍바이러스에 대한 감시를 실시한다. (1B)

1.6.2	 모든 환자는 입원 및 인공신장실 내원 전 그리고 필요할 때마다 B형간염바이러스, C형 

	 간염바이러스 및 사람면역결핍바이러스에 대한 검사를 받고, 모든 결과는 인공신장실 

	 을 담당하고 있는 관리자가 검토해야 한다. (2C)

1.6.3	 B형간염표면항체(anti-HBs) 음성이거나 10 mIU/mL 미만인 환자는 B형간염바이러스  

	 예방접종을 받아야 하며, 무반응자는 정기적으로 추적 관찰하며 추가 관리가 필요하다.

1.6.4	 간기능 이상 소견이나 B형간염조기항원(HBeAg)으로의 혈청전환이 확인된 경우에는  

	 즉시 담당 신장내과전문의에게 보고하고 관련과 전문의에게 의뢰하도록 한다.

1.6.5	 인공신장실에서는 개별 조직 정책에 따라 1) 혈관통로 감염(투석 도관, 동정맥루/인조혈 

	 관통로의 감염), 2) 전파가 가능한 감염병 등과 같은 기타 감시가 포함될 수 있다.

1.6.6	 각 인공신장실에서는 감염이 갑자기 많이 발병할 때(유행)를 대비해, 평소에 이를 어떻 

	 게 알아내고 관리할지 기술한 서면 정책이 있어야 한다.
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권고 요약

제2장 전파경로 및 특수 상황에 따른 관리

2.1	 접촉주의

2.1.1	 환자나 그 주변 환경과 직접 또는 간접적인 접촉으로 병원균이 전파되는 경우, 표준주의 

	 와 함께 접촉주의를 추가로 적용한다. (1A)

2.1.2	 접촉주의가 필요한 경우, 가능하면 1인실 격리투석을 시행하며 1인실이 없는 경우 구역  

	 설정(코호트)을 하거나 그날의 맨 마지막 순서에 배치하여 투석을 시행한다. (1C)

2.1.3	 접촉주의가 필요한 구역에서 개인보호구는 환자마다 교체하고 손위생을 수행한다. (1C)

2.1.4	 접촉주의가 필요한 경우, 의학적으로 필요한 경우를 제외하고 환자를 의료기관 내, 그리 

	 고 의료기관 간 이송하는 것을 피하며, 이송을 담당하는 의료종사자는 반드시 개인보호 

	 구를 착용한다. (1C)

2.1.5	 접촉주의 환자가 사용한 장비, 기구 및 장치의 관리는 표준주의에 따르며, 치료에 필요 

	 한 물품은 가능한 일회용품을 사용하고, 사용 후 폐기한다. (1C)

2.1.6	 접촉주의 환자의 투석 후에 해당 구역은 철저히 청소하고 소독한다. (1C)

2.2	 비말 및 공기주의

2.2.1	 기침, 재채기, 대화 중 호흡기 비말로 병원체가 전파되는 경우는 표준주의에 추가로 비 

	 말주의를 적용한다. (1A)

2.2.2	 비말주의가 필요한 경우, 가능하면 1인실 격리투석을 시행하며 1인실이 없는 경우 구역  

	 설정(코호트)을 하거나 비감염 환자와 다른 시간대에 투석을 시행한다. (1C)

2.2.3	 비말주의가 필요한 환자의 1 m 이내 영역으로 들어갈 때는 수술용 마스크를 착용하며,  

	 처치 과정에서 긴밀하게 접촉해야 하는 경우 가운과 장갑 등 보호구를 착용한다. (1B)
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2.2.4	 비말주의가 필요한 경우, 의학적으로 필요한 경우를 제외하고 환자를 의료기관 내, 그 

	 리고 의료기관 간 이송하는 것을 피하며, 이송 시 환자는 수술용 마스크를 착용하고 호 

	 흡기 예절을 준수한다. (1C)

2.2.5	 공기주의가 필요한 환자는 음압격리실에 배치하며, 음압격리실 사용이 불가능한 경우,  

	 다른 공간과 공기의 흐름이 연결되지 않는 방에 배치한다. (1C)

2.2.6	 공기주의를 위한 격리투석이 불가능한 경우, 격리실이 있는 다른 의료기관으로 이송을  

	 고려할 수 있다. (1C)

2.2.7	 공기로 전파되는 병원체에 감염이 의심되거나 확진된 환자의 격리 공간으로 들어갈 때 

	 는 N95 마스크를 착용하고 제대로 착용이 되었는지 확인한다. (1A)

2.2.8	 공기주의가 필요한 환자를 격리실 밖으로 이동시켜야 하는 경우에는 수술용 마스크를  

	 착용하고 호흡기 예절을 준수하도록 한다. (1C)

2.2.9	 의학적인 이유로 이송이 필요하지만 마스크를 착용할 수 없는 상태라면, 주변 환경의  

	 노출을 최소화하는 계획을 세워 이동하고, 이송 목적지의 의료진에게 환자의 상태를 알 

	 린다. 구급차를 이용할 때 이송요원은 N95 마스크를 착용해야 한다. (1A)

2.2.10	공기주의가 필요한 환자가 퇴실 후, 인공신장실 내 에어로졸에 대해 충분한 환기를 한  

	 뒤에 청소 및 소독을 한다. (1C)

2.3	 다약제내성균

2.3.1	 다약제내성균 집락형성/감염이 있는 투석 환자 진료 시 접촉주의를 적용한다. (1B)

2.3.2	 혈액투석 환자 중 카바페넴내성장세균(CRE) 발생 고위험군에 속하는 경우 CRE 능동 

	 감시 배양을 적극적으로 고려한다. (2D)

2.3.3	 다약제내성균 집락형성/감염이 있는 투석 환자의 능동감시 배양 간격과 격리 해제 기준 
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	 은 각 기관 내 감염관리지침에 따르거나, 질병관리청의 지침에 따라 3~7일 간격으로 검 

	 사를 시행하고 3회 이상 음성인 경우 균주의 역학과 환자의 임상상태를 종합적으로 고 

	 려하여 격리 해제한다. (2D)

2.3.4	 메티실린내성황색포도알균(MRSA) 집락형성이 있는 혈액투석 환자에서 탈집락형성 

	 은 MRSA 유행 상황 또는 일부 MRSA 감염 고위험군에서 선택적으로 고려한다. (2D)

2.4	 신종감염병

2.4.1	 신종감염병 유행 시 이의 전파를 최소화하기 위해 인공신장실의 모든 의료종사자, 혈액 

	 투석 환자 및 보호자는 표준주의를 준수하고, 감염병의 전파경로에 따라 추가로 접촉 

	 주의, 비말주의, 공기주의를 적절히 수행한다. (2B)

2.4.2	 환자가 인공신장실에 들어가기 전에 체온을 측정하고 신종감염병 접촉 가능성 및 관련  

	 증상이 있는지 확인한다. (2B)

2.4.3	 신종감염병 확진 및 의사환자 발생 시 보건당국 지침을 우선 적용하고, 업데이트 사항 

	 을 지속해서 확인한다. 해당 감염병에 대한 기관 내 감염관리지침이 있다면 이를 적용 

	 할 수 있다. (2D)

2.4.4	 신종감염병 확진 및 의사환자는 보건당국 지침에 따라 음압격리실에서 투석하거나 음 

	 압격리실과 이동식 투석기가 있는 의료기관으로 이송한다. (2B)

2.4.5	 신종감염병 확진자와 밀접 접촉한 환자 및 의료진은 코호트 격리 혹은 자가 격리한다.  

	 환자의 경우 격리하는 동안 보건당국 지침에 따라 음압격리실에서 투석하거나 음압격 

	 리실과 이동식 투석기가 있는 의료기관으로 이송한다. (2B)

2.4.6	 신종감염병 유행 시기에는 의학적으로 불가피한 경우를 제외하고 의료기관 간 이동을  

	 하지 않는다. 전원이 필요한 경우 보건당국 및 전원 대상 시설과 사전에 상의한다. (2B)
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제3장 혈액매개 감염관리

3.1	 혈액매개 감염의 일반적인 관리

3.1.1	 인공신장실 내에서는 환자 사이에 오염된 혈액이나 체액이 확산되지 않도록 표준주의 

	 를 철저히 준수한다. (1A)

3.1.2	 혈액매개 감염 환자의 혈액에 오염될 가능성이 높은 투석기를 세척할 때는 특히 주의를  

	 기울인다. (1C)

3.1.3	 혈액투석 과정에서 사용한 일회용품은 사용 후 폐기하고, 일회용품이 아닌 경우 사용  

	 후 별도의 세척 공간에서 세척 및 소독한 후 사용한다. (1B)

3.1.4	 투석 후 투석기 외부 표면은 하이포아염소산소듐(sodium hypochlorite)으로 소독하 

	 고, 눈에 보이는 혈액으로 인한 오염이 있다면 B형간염바이러스와 사람면역결핍바이 

	 러스에 효과적인 소독제 또는 하이포아염소산소듐으로 소독한다. (1B)

3.1.5	 약물 투여 시 가급적 일회용량 주사제를 사용하고, 부득이하게 다회용량 주사제를 사용 

	 하는 경우 할당된 중앙 구역에서 준비한 후 각각의 환자에게 개별적으로 제공되어야 하 

	 며, 투석 구역에서 중앙 구역으로 반환하지 않는다. (1B)

3.1.6	 바늘은 합성수지 전용 용기에 담아서 폐기하고, 용기의 2/3 이상을 넘지 않도록 한다.  

	 사용한 투석라인은 인공신장실 외부로 이송하기 전에 누수 방지 용기에 밀봉하며, 만약  

	 투석라인에서 배액이 필요한 경우 투석 및 준비 구역에서 떨어진 별도의 공간에서 시행 

	 한다. (1B)

3.1.7	 인공신장실 내 모든 환자는 B형간염바이러스와 C형간염바이러스에 대해 정기검사를  

	 시행한다. (1B) 반면, D형 간염바이러스와 사람면역결핍바이러스에 대한 정기검사는  

	 일반적으로 권장하지 않는다. (1C)
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3.2	 B형간염 감염예방과 관리

3.2.1	 모든 혈액투석 환자는 처음 투석치료 시작 시와 인공신장실 내원 시 B형간염 감염상태 

	 (HBsAg, anti-HBs, anti-HBc)에 대해 알고 있어야 하며, 전원하기 전에 미리 확인한 

	 다. 감염상태에 대해 모를 경우, 7일 이내에 해당 검사를 시행한다. (1B)

3.2.2	 인공신장실 내 모든 환자는 투석의 종류와 anti-HBs 상태에 따라 B형간염바이러스 검 

	 사를 주기적으로 시행한다. (1B)

3.2.3	 HBsAg 검사 결과가 나오기 전에 혈액투석이 필요한 환자는 별도의 공간 및 혈액투석 

	 기, 의료물품을 사용해 투석해야 하며, 결과가 음성으로 확인될 때까지 다른 환자에게  

	 해당 기계를 사용해서는 안 된다. (1B)

3.2.4	 HBsAg 양성 환자는 별도의 공간 및 혈액투석기를 사용하여 투석을 실시하고 매 투석  

	 후 혈액투석기 외부 표면 소독을 실시한다. HBsAg 양성 환자를 간호하는 직원은 anti- 

	 HBs 음성 환자를 동시에 간호하지 않도록 한다. (1B)

3.2.5	 HBsAg 양성 환자는 B형감염바이러스의 활성도를 확인하기 위해 HBeAg, anti-HBe,  

	 HBV DNA 검사를 시행하고, 추가적인 간질환 유무와 치료 적응증을 확인하기 위해 간 

	 질환 전문의에게 진료를 의뢰한다. (1C)

3.2.6	 모든 인공신장실 직원은 자신의 예방접종 기록과 anti-HBs 상태를 확인해야 하며,  

	 anti-HBs가 없는 혈액투석 환자 및 직원은 B형간염 예방접종을 시행한다. (1B)

3.2.7	 B형간염이 있거나 있을 가능성이 있는 체액에 피부 경유 혹은 점막을 통한 노출이 있는  

	 경우 감염원의 HBsAg 상태를 확인하기 위해 감염원의 혈액을 채취한다. 감염원의  

	 HBsAg 상태와 노출된 사람의 예방접종력, anti-HBs 상태에 따라 적절한 조치를 시행 

	 한다. (1B)

3.2.8	 인공신장실에서 새로운 HBsAg 양성 투석 환자가 발견된 경우 추가적인 평가와 항바 
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	 이러스 치료 여부를 확인하기 위해 간질환 전문의에게 의뢰하고, 혈액매개 감염원 관리 

	 와 관련된 감염관리지침의 준수 여부를 재검토한다. 최근 6개월 이내 B형간염에 대한  

	 면역력이 없는 투석 환자에 대해 B형간염에 대한 감시를 강화한다. (1B)

3.3	 C형간염 감염예방과 관리

3.3.1	 처음 혈액투석을 시작하거나 다른 인공신장실에서 전원을 온 경우, 혹은 복막투석이나  

	 콩팥이식에서 혈액투석으로 전환했을 경우 anti-HCV 검사를 시행한다. (1A)

3.3.2	 혈액투석 환자는 6개월마다 정기적으로 anti-HCV 검사를 시행하고, C형감염에서 완 

	 치된 환자는 6개월마다 HCV RNA 검사를 시행한다. (1B)

3.3.3	 C형간염 환자를 위한 전용 혈액투석기의 사용은 권장되지 않으나 매 투석 후 외부 표면  

	 소독을 실시해야 한다. (1D)

3.3.4	 C형간염 환자의 투석 중 별도의 의료진, 장소, 시간, 보호구의 사용 등의 격리 조치는 권 

	 장하지 않는다. (2C)

3.3.5	 인공신장실 내 새로운 C형간염이 발생했을 경우, 표준 감염관리지침의 절차 준수 여부 

	 를 확인하고 최소 3개월 이상 인공신장실의 모든 환자에 대해 새로운 C형간염 발생에  

	 대한 감시를 강화해야 한다. (1A)

3.3.6	 인공신장실 내 모든 C형간염 환자는 추가적인 간질환의 평가와 적극적인 항바이러스  

	 치료를 위해 간질환 전문의에게 의뢰한다. (1A)

3.4	 사람면역결핍바이러스 감염예방과 관리

3.4.1	 감염관리 목적으로 사람면역결핍바이러스 검사를 정기적으로 실시할 필요는 없다. (1C)

3.4.2	 표준 감염관리지침을 수행하는 것으로 환자 간의 전염을 막을 수 있다. (1C)
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3.4.3	 사람면역결핍바이러스에 감염된 환자를 위한 전용 혈액투석기의 사용은 권장되지 않 

	 으나 (1D), 매 투석 후 혈액투석기 표면 소독을 실시해야 한다. (2C)

제4장 혈액투석 과정 관리

4.1	 투석 준비

4.1.1	 모든 투석 과정에 표준주의가 적용되어야 한다. (1B)

4.1.2	 투석 환자 사이에 공용물품을 사용하지 않고, 가능한 각 환자 전용 장비 또는 일회용품 

	 을 사용하며, 일회용품은 사용 후 폐기한다. (1D)

4.1.3	 대기실에서는 감염자와의 가까운 접촉이 발생하지 않도록 환자 사이의 최대 간격 유지,  

	 대기 시간 최소화, 마스크 착용에 주의를 기울인다.

4.2	 투석 중 관리

4.2.1	 혈관통로 혹은 투석 도관의 감염을 조기 발견하기 위해 신체검사 시행 후 혈관통로를 천 

	 자하거나 투석 도관과 연결한다. (1B)

4.2.2	 투석 중 혈액 등의 체액에 오염되었거나 사용한 물품은 폐기하고, 다시 준비실로 가져 

	 가지 않는다. (1A)

4.2.3	 약물, 수액, 주삿바늘, 주사기 등은 환자 간에 같이 사용하지 않고 (1B), 사용 후 폐기한 

	 다. (1C)

4.2.4	 인공신장실 내의 비말감염을 예방할 수 있는 적절한 침대 간격을 유지하도록 하고, 투 

	 석 중 식사를 하지 않도록 한다.



40대한신장학회

4.3	 투석 종료

4.3.1	 투석 시작 때와 동일하게 표준주의를 지키며 지혈해 마무리한다. (1B)

4.4	 혈액투석 도관 및 혈관통로 관리

4.4.1	 혈액투석 도관 삽입과 관련된 시술 및 조작은 표준주의와 무균술을 교육받고 시술을 능 

	 숙히 수행하는 의료진이 시행한다. 또한 도관의 연결 및 분리 시에도 손위생 및 무균술 

	 을 적용하여 각 과정을 시행한다. (1B)

4.4.2	 혈액투석 도관은 주로 우측 속목정맥을 이용해 삽입하며, 허용하는 최소한의 기간 동안 

	 만 사용하되 2주 이상 사용할 경우에는 커프가 있는 터널식 도관을 사용한다. (1A)

4.4.3	 혈액투석 도관 삽입 전 감염예방을 위한 항생제의 사용은 권고하지 않는다. 단, 필요에  

	 따라 삽입 부위의 항생제 도포는 가능하다. (1B)

4.4.4	혈액투석 도관 삽입 부위는 경험 있는 의료진이 투석 시마다 출구 부위를 확인하고 주 

	 기적으로 반투과성 필름을 이용해 투명 상처치료(7일 간격)를 하거나 멸균거즈 상처치 

	 료(투석 시마다)를 시행한다. (1B)

4.4.5	 혈액투석 도관을 연결할 때 가급적이면 숙련된 2명의 의료진이 시행하고 도관 내강 및  

	 허브(catheter hub)는 장기간 공기에 노출이 되지 않도록 하며 오염된 표면과 접촉이  

	 일어나지 않도록 한다. 

4.4.6	 혈액투석 도관 분리 시에 의료진은 손위생을 시행하고, 도관 허브를 투석라인에서 분리 

	 하고 소독 후에 잠근다.

4.4.7	 혈관통로 천자 전에 환자는 천자 부위의 팔을 비누와 물을 이용헤 세척한다. 의료진은  

	 천자 부위를 알코올이 함유된 0.5~2%의 클로르헥시딘 또는 포비돈요오드 용액을 이 

	 용해 소독하고, 천자를 시행할 때마다 장갑을 교체한다. (1B)
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제5장 투석용수 및 투석 장비 관리

5.1	 인공신장실 투석용수 관리의 중요성

5.1.1	 혈액투석 기술의 발달로 인해 투석용수에 대한 적절한 관리지침은 반드시 필요하다. (1B)

5.2	 투석용수 및 투석액의 정도 관리

5.2.1	 투석용수에 대해 정기적으로 미생물학적, 화학적 검사가 이루어져야 한다. 미생물 검사 

	 는 배양검사를 통한 생균수 측정과 내독소 검사를 시행한다. (1A)

5.2.2	 투석용수와 투석액은 국제 기준에 부합해야 한다. 특히 허용량을 초과한 결과가 있을  

	 때는 이에 상응하는 조치를 취한다. (1B)

5.2.3	 고유량투석 및 혈액투석여과를 사용할 때는 초순수의 사용을 권고한다. (1B)

5.3	 정수시스템의 관리

5.3.1	 투석용수는 정수시스템에서 생성되는 과정을 거쳐야 한다. (1B)

5.3.2	 생성된 투석용수는 관리된 투석용수 분배 장치를 통해 환자에게 전달되어야 한다. (1B)

5.3.3	 정수시스템의 소독 주기 및 소모품 교체 시기는 제조사의 방침에 의해 철저하게 관리 되 

	 어야 한다. (1A)

5.4	 투석 장비의 관리

5.4.1	 인공신장실에서 혈액으로 인한 오염이 흔히 발생할 수 있어, 투석 장비의 소독 관리는  

	 매우 중요하다. (1B)

5.4.2	 각 투석치료가 끝날 때마다 기계 외부 표면을 소독해 환자 간 교차감염이 발생하지 않도 
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	 록 해야 한다. (1A)

5.4.3	 기계 내부 소독은 제조사가 제공하는 가이드에 따라 정기적으로 열소독과 화학 소독을  

	 시행한다. (1A)

5.5	 이동형 정수시스템의 관리

5.5.1	 격리투석 시 사용되는 이동형 정수시스템에 대해서는 일반적인 정수시스템 관리 지침 

	 을 따른다. (1B)

5.5.2	 제조사의 지침에 따른 지침을 준수하되, 잔류제제 검사를 시행하고 기준치 이하인지 확 

	 인 후 사용을 권고한다. (1A)

제6장 환경관리

6.1	 의료용품 및 물품 관리: 세척, 소독, 멸균 등

6.1.1	 혈액투석 과정에서 사용한 기구와 물품은 그 특성 및 목적에 맞게 세척, 소독, 멸균을  

	 시행한다.

6.1.2	 인공신장실 환경을 안전하고 깨끗하게 유지하기 위해 환경관리, 청소 및 소독에 대 

	 한 명문화된 규정에 따라 주기적으로 환경 표면을 청소하고 소독한다.

6.1.3	 의료기관은 공인된 기관의 인증을 받은 환경 표면 소독제와 환경 청소 및 소독 물품 

	 을 선정하고 제조사의 권고에 따라 사용한다.

6.1.4	 매 환자의 투석 종료마다 혈액투석기 린스를 시행하며, 하루의 마지막 투석 종료 후  

	 기계 제조사의 지침에 따라 소독한다.

6.1.5	 오염물 처리 구역(세척실, 오물실)은 환자 진료 구역 및 청결 작업실, 청결 물품보관 
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	 실과 분리해 설치한다.

6.2	 의료폐기물 관리

6.2.1	 지속가능한 자원순환형 사회 정착을 목표로 의료폐기물의 발생을 최소화하고, 발생된  

	 의료폐기물의 재활용 및 안전 처리를 통해 쾌적한 환경을 보전한다.

6.2.2	 환자의 체액과 배설물, 투석액과 투석용수는 병원 오폐수 설비에 버린다.

6.2.3	 물을 버리고 남은 B액 고형물, 투석막, 투석라인, 주삿바늘 등 의료폐기물은 각 전용 용 

	 기에 넣어 밀폐 보관해 처리 기준에 따라 보관 후 폐기한다.

6.3	 세탁물 관리

6.3.1	 인공신장실에서 발생되는 오염 세탁물로 인한 감염 전파를 예방해야 한다.

6.3.2	 지속가능한 자원순환형 사회 정착을 목표로, 친환경적 세탁 방법을 활용해 환경을 보전 

	 하도록 한다.

제7장 예방접종

7.1	 투석 환자 예방접종

7.1.1	 투석 환자는 B형간염, 폐렴구균 및 인플루엔자 예방접종을 권고한다. (1A)

7.1.2	 50세 이상 투석 환자는 재조합 대상포진 백신 접종을 권고한다. 재조합 대상포진 백신  

	 대신 대상포진 생백신을 접종할 수 있다. (2B)

7.1.3	 40세 미만의 투석 환자는 A형간염 예방접종을 권고한다. (2B)

7.1.4	 투석 환자는 코로나바이러스병-19 예방접종을 권고한다. (1A)
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7.2	 인공신장실 근무자 예방접종

7.2.1	 인공신장실 근무자 중 B형간염 항체 미보유자(HBs Ag 및 anti-HBs 음성)는 예방접 

	 종을 받도록 권고한다. (1B)

7.2.2	 인공신장실 근무자는 매년 인플루엔자백신을 맞도록 권고한다. (1A)

7.2.3	 인공신장실 근무자는 코로나바이러스병-19 예방접종을 권고한다. (1A)

제8장 복막투석 관리

8.1	 복막투석 환자의 감염관리의 중요성

8.1.1	 복막투석 관련 복막염은 입원, 의료비용, 혈액투석으로의 전환 및 사망과 관련하여 복 

	 막투석의 주요한 합병증이다.

8.1.2	 복막투석 도관 관련 감염은 복막염, 입원, 혈액투석으로의 전환 및 사망 증가로 이어질  

	 수 있으므로 각별한 주의를 요한다.

8.2	 복막투석 환자의 복막염 예방과 관리

8.2.1	 복막투석 도관 삽입 수술 직전에 예방항생제를 투여하도록 한다. (1A)

8.2.2	 복막투석 장치의 젖은 오염이 발생한 경우 예방항생제 투여를 제안한다. (2D)

8.2.3	 복막투석 환자가 대장내시경 (2C) 또는 침습 부인과시술 (2D)을 받는 경우 예방항생 

	 제투여를 제안한다.

8.2.4	 복막투석 환자가 내시경 또는 침습 부인과시술이나 도구를 사용하는 부인과 처치를 받 

	 기 전에 복강 내 투석액을 모두 배액할 것을 제안한다. (2D)
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8.3	 복막투석 교환 관리

8.3.1	 복막투석 교환 전에 마스크로 코와 입을 가린다.

8.3.2	 복막투석 교환 전에 액상 비누를 이용하여 손바닥, 손등, 손가락, 손깍지와 손톱 아래를  

	 문질러 닦고, 흐르는 물로 완전히 씻어낸 후 일회용 종이타월이나 전용 수건으로 손의  

	 물기를 제거한다.

8.3.3	 복막투석 전 손씻기를 할 때 액상 비누 대신 알코올 함유 손세정제를 사용할 수 있다.

8.3.4	 작업대는 소독 티슈로 닦은 후 투석액 교환에 필요한 물품을 준비한다.

8.4	 복막투석 도관 삽입 수술 후 관리

8.4.1	 복막투석 도관 삽입 수술 후 상처가 오염되지 않았다면 수술 후 7일간은 상처치료를 새 

	 로 하지 않고 그대로 두는 것을 제안한다. 이는 도관을 움직이지 않게 함으로써 도관 관 

	 련 감염을 줄이기 위함이다.

8.5	 복막투석 도관 출구 관리

8.5.1	 출구는 매일 항생제 연고나 크림(무피로신 또는 젠타마이신)을 도포하는 것을 권장한 

	 다. (1C)

8.5.2	 도관은 최소 일주일에 두 번 소독하고, 샤워나 격렬한 운동(달리기, 자전거 타기, 수영, 

	 수상스포츠 등) 후 매번 소독한다. (1C)

8.5.3	 출구 소독 전 마스크 착용과 손씻기를 한다.

8.5.4	 멸균 면봉에 소독약을 부어 준비한다. 소독약에 있어서 우월성이 입증된 특정 성분은 없다.

8.5.5	 소독약을 묻힌 면봉으로 출구 부위를 중심으로 안쪽에서 바깥쪽으로 원을 그리며 2~4 

	 회 닦아낸다.
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8.5.6	 출구 소독 후 출구 부위의 소독약을 완전히 건조한다.

8.5.7	 출구 소독 후 거즈나 반창고를 사용해 도관이 움직이지 않도록 잘 고정시킨다. (1C)

8.5.8	 복대에 몸쪽 연결관을 정리해서 넣는다.

8.5.9	 도관 관리를 하면서 출구에 홍조나 고름 배출과 같은 염증 소견이 있는지, 그리고 피하  

	 터널의 홍조나 압통이 있는지 감시한다.

8.5.10	출구 감염이 있는 경우에는 출구 소독을 최소한 매일 1회 이상 한다.

8.6	 복막투석 환경관리 

8.6.1	 투석액을 교환할 장소를 깨끗하게 유지하고, 애완동물의 출입을 금한다. (2A)

8.6.2	 변비가 생기지 않도록 주의한다.

8.7	 복막투석 환자의 샤워

8.7.1	 샤워할 때 비누를 사용해 출구와 몸을 닦고 흐르는 물로 씻어낸다.

8.7.2	 샤워 후 깨끗한 타월로 출구를 닦고 건조한 뒤 출구 소독을 한다.

8.8	 복막투석 환자의 수영 

8.8.1	 수인성 병원균에 노출될 위험을 줄이기 위해 수영이나 물에서 하는 운동은 바다나 잘 관 

	 리된 수영장(개인 풀이나 공립 수영장)에서 한다. (2D)

8.8.2	 깨끗한 방수필름이나 장루주머니를 이용해 출구와 도관이 물에 직접 닿지 않도록 한다.

8.8.3	 수영이나 물에서 하는 운동이 끝난 뒤 출구 소독을 한다. (1C)
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제9장 해충 관리

9.1	 해충 관리의 중요성

9.1.1	 해충은 감염질환의 매개체가 되거나 오염물로부터 환자에게 병원균을 옮기며 소모품  

	 및 장비를 오염시키거나 손상시킬 수 있는 위해 요인이므로 인공신장실에서 철저히 박 

	 멸해야 한다. (1B)

9.1.2	 인공신장실 감염관리 프로그램에는 해충 관리에 대한 내용을 포함해야 한다. (1B)

9.2	 해충 관리의 일반

9.2.1	 해충 침입을 예방하거나 줄이기 위해 기본적인 위생 수칙 준수, 정기적인 감시 및 물리 

	 적 차단과 같은 비화학적 방법을 우선 사용한다. (2B)

9.2.2	 살충제 필요시 환자가 없을 때 비잔류 살충제 사용을 고려하며 환자 입실 전 환기 및 청 

	 소를 해야 한다. (2B)

9.3	 해충 관리의 각론

9.3.1	 바퀴벌레, 개미, 빈대, 모기 및 파리, 옴진드기는 인공신장실에서 발견될 수 있는 대표 

	 적인 해충들로 투석 환자뿐만 아니라 의료진 건강에도 영향을 미칠 수 있어 예방 및 방 

	 역이 필요하다. (1B)

9.3.2	 바퀴벌레는 알레르기 반응 및 다약제내성 병원체의 숙주로 심각한 건강 문제를 일으킨다.

9.3.3	 개미는 다른 동물, 식물, 균류 및 세균과 다양한 상호작용을 통해 병원 내 감염의 전파와  

	 확산을 촉진한다.

9.3.4	 빈대는 세계적으로 증가 추세에 있으며, 가려움증과 발진 등 피부 질환을 일으키고 정 
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	 신적 스트레스를 유발한다.

9.3.5	 모기 및 파리는 다양한 질병을 전파하는 매개체 역할을 한다.

9.3.6	 옴진드기는 접촉으로 인해 전파되어 옴이라는 피부 감염증을 일으킨다.
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제1장 인공신장실 감염예방과 관리의 기본

1.1 인공신장실 감염관리의 중요성

1.1.1	 감염은 혈액투석 환자에게 가장 흔한 입원의 원인이며 두 번째로 흔한 사망 원인 

	 이다.

1.1.2	감염은 복막투석 환자에게 심혈관질환과 더불어 입원과 사망의 가장 흔한 원인이다.

1.1.3	 투석 환자는 1) 면역 저하 상태, 2) 혈액 및 도관의 노출, 3) 다른 환자, 보호자 및  

	 의료진과의 많은 접촉, 4) 잦은 입원과 외래 방문, 5) 다양한 감염병 유행에도 불 

	 구하고 유지 투석요법의 지속 필요성 등으로 감염 위험이 높으므로 인공신장실  

	 감염관리는 환자뿐 아니라 의료진의 안전을 위해서 중요하다.

만성콩팥병에서 콩팥대체요법이 필요한 말기콩팥병으로 전환되면 사망률은 크게 높

아지는데, 특히 말기콩팥병으로 전환되는 첫 1년 이내의 사망률은 30%에 육박한다[1, 2]. 

투석 환자의 가장 흔한 사망 원인은 심혈관질환이며 뒤이어 감염과 패혈증이다[1, 3]. 미

국 USRDS 자료에 따르면, 미국 투석 환자의 사망 원인은 심혈관질환이 47%, 투석요법 

철회 12%에 이어 감염이 10%를 차지하고 있다[1]. 일본 Q-코호트연구에서도 10년 추적 

기간 동안 심혈관질환(36.1%)에 이어 감염질환(25.8%)이 두 번째로 흔한 사망 원인이었

으며[4], 아프리카 지역에서도 심혈관질환에 이어 감염이 두 번째로 높은 사망 원인으로 

보고되어[5], 감염은 투석 환자의 사망을 초래하는 주요 질환임이 분명하다.

대한신장학회의 2022년 KORDS 자료를 살펴보면[6], 2001년 이후 전체 투석 환자의 

사망 원인은 심장, 감염 및 혈관질환 순서로 거의 변하지 않았으며, 2022년 사망 원인은 

심장질환 34.1%, 감염 25.8%의 순이었다. 심장질환에는 급성심근경색과 심정지 등이 포

함되었고, 감염질환에는 패혈증과 폐렴 등이 포함되었다(그림 1.1).
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2001 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Cardiac 26.9 30.7 31.7 29.5 32.7 35.8 36.1 38.1 33.7 33.7 35.8 34.8 34.1 34.1

MI 7.7 8.0 7.5 8.0 6.6 7.5 8.0 5.5 6.5 6.5 7.6 6.0 6.2 5.5
cardiac arrest, uremia-associated 11.2 10.4 10.8 8.5 11.0 14.2 13.1 13.3 12.7 12.4 12.9 13.9 13.1 11.3
cardiac arrest, other 8.1 12.4 13.3 13.0 15.0 14.2 15.0 19.3 14.5 14.8 15.3 14.9 14.8 17.2

Vascular 22.7 17.0 17.8 15.9 14.1 13.3 11.8 10.8 11.4 11.5 11.2 10.7 9.5 10.1
cerebrovascular accident 15.1 12.3 13.0 11.0 8.7 8.7 6.5 6.2 6.2 5.6 6.5 6.0 4.6 4.4
pulmonary embolism 0.5 0.6 0.5 0.2 0.2 0.2 0.9 0.4 0.3 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2
GI hemorrhage 2.7 1.7 2.7 2.3 2.2 1.2 1.4 2.0 0.8 1.7 1.8 1.3 1.4 1.3
GI embolism 0.1 0.5 0.1 0.5 0.1 0.2 0.7 0.3 0.3 0.2 0.2 0.2 0.1 0.1
others 4.3 1.9 1.6 1.9 3.0 3.0 2.4 1.9 3.7 3.7 2.4 3.0 3.3 4.0

Infection 17.8 20.1 20.2 21.9 23.1 23.5 24.6 24.5 25.2 22.6 22.9 23.6 25.5 25.8
pulmonary 4.5 4.5 4.4 5.9 8.4 8.4 8.9 9.3 7.7 8.6 8.2 8.7 10.0 10.8
septicemia 6.9 9.6 11.7 10.4 9.7 11.9 11.0 10.2 12.2 10.6 11.2 11.2 10.1 9.0
tuberculosis 0.8 0.3 0.2 0.3 0.1 0.1 1.1 0.1 0.2 0.0 0.1 0.0 0.2 0.1
peritonitis 1.1 1.4 1.1 0.8 1.0 0.5 1.1 1.2 0.7 0.6 0.6 0.7 0.7 0.5
others 4.5 4.3 2.9 4.5 4.0 2.7 2.4 3.6 4.5 2.7 2.9 2.9 4.6 5.4

Liver disease 2.6 2.7 2.2 3.1 2.1 2.4 2.6 2.3 2.0 1.6 2.3 1.7 1.9 1.4
hepatic failure d/t HBV 1.6 1.5 1.3 2.2 1.0 1.3 1.1 0.9 1.1 0.6 1.0 0.8 0.6 0.5
hepatic failure d/t others 1.0 1.2 0.8 0.9 1.1 1.1 1.5 1.5 1.0 1.0 1.4 0.9 1.3 0.9

Social 6.3 5.4 3.3 2.5 3.3 2.8 2.0 2.5 1.5 1.3 1.5 1.8 1.5 1.2
patient refused further treatment 2.1 1.1 1.1 0.5 0.4 0.3 0.3 0.5 0.1 0.0 0.3 0.2 0.2 0.2
suicide 3.3 3.3 1.5 1.3 1.4 1.3 1.0 1.5 0.8 0.8 0.8 1.1 0.9 0.7
therapy ceased for other cause 0.9 1.0 0.7 0.8 1.5 1.2 0.8 0.5 0.8 0.5 0.5 0.5 0.4 0.4

Others 23.7 24.0 24.8 27.1 24.7 22.2 23.0 21.8 26.2 29.3 26.2 27.4 27.6 27.4
cachexia 8.1 4.0 4.4 3.3 2.7 1.6 1.4 0.9 1.0 1.0 0.6 0.5 1.0 0.5
malignant 4.4 6.4 5.7 5.7 6.0 5.7 5.8 6.5 6.6 6.0 5.0 7.1 6.2 5.5
accident 0.9 1.4 1.2 1.3 1.6 1.4 1.0 1.0 1.1 1.3 1.3 1.5 1.4 1.0
uncertain 10.3 12.3 13.4 16.8 14.5 13.4 14.8 13.4 17.6 21.0 19.3 18.4 19.0 20.4

그림 1.1 우리나라 투석 환자의 사망 원인(2001-2022년, 대한신장학회 자료)
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특히 2017년부터 2020년까지 투석을 시작한 환자들의 2년 사망률은 코로나바이러스

병-19의 대유행 기간에 증가하는 추세였다. 물론 코로나바이러스병-19 대유행이 투석 환

자의 생존에 끼친 직접적인 영향은 자세한 분석이 필요하겠으나, 최소한 간접적으로 영

향을 끼쳤을 가능성이 있다. KORDS 자료에서 혈액투석과 복막투석 환자의 사망 원인은 

약간의 차이를 보이는데, 혈액투석 환자의 사망 원인은 약 20년 동안 거의 변화 없이 심

장, 감염, 혈관질환의 순이었다. 복막투석 환자의 경우도 심장질환에 의한 사망이 감염에 

의한 사망보다 높았으나, 2018년과 2020년에는 감염에 의한 사망이 더 높은 것으로 나타

났다. 따라서 복막투석의 경우 특히 환자의 자가 감염예방 관리가 중요하다. 한 가지 주

목해야 할 사실은 복막투석 자체와 연관된 감염증이 감염에 의한 사망의 주원인이 아닐 

수도 있다는 점이다. 우리나라 복막투석 환자의 복막염 추세는 2017년부터 2019년까지 

연 0.6회였다가 2019년과 2020년에는 연 0.2회로 감소되었고, 2022년에 연 0.5회로 다

소 증가하였다. 또한, 출구 감염의 경우에도 2019년 7.2%에 비해 2020년과 2021년에는 

각각 1.8% 및 1.4%로 감소되었다가 2022년에는 6.3%로 다소 증가했다. 따라서 코로나

바이러스병-19 대유행 기간에 복막염 등 투석관련감염보다는 투석 외 요인에 의한 감염 

원인이 더욱 많을 수 있다는 점에서 복막투석 환자도 전반적인 감염예방 관리가 필요함

이 강조되어야 한다.

혈액투석 환자 입원의 가장 흔한 원인은 감염에 의한 것으로 알려져 있다[7]. 2022년 

까지 우리나라 혈액투석 환자의 가장 흔한 입원 원인도 감염이었으며[6], 복막투석 환자

의 가장 흔한 입원 원인은 2021년까지는 감염이었으나 2022년에는 심장질환이었다(그림  

1.2). 순위 차이는 연도별 조사 자료마다 차이가 있으나 감염이 투석 환자의 흔한 입원 원

인임에는 틀림없다.
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그림 1.2 우리나라 혈액투석 및 복막투석 환자의 입원 원인 질환(2013-2022년, 대한신장학회 자료)

의료관련감염은 환자뿐만 아니라 같은 공간에서 노출되어 있는 의료종사자에게도 심

각한 문제이다. 특히 혈액투석 환자는 인공신장실 내 여러 감염원에 자주 그리고 지속적

으로 노출되기 쉽다. 복막투석 환자는 혈액투석 환자만큼 자주 병원을 오지는 않지만, 방

문할 때에는 여러 가지 감염 위험에 취약할 수 있다. 투석 환자에게 감염 위험의 증가는 면

역기능 저하, 혈관통로 혹은 도관이 자주 노출되어 투석기와 같은 외부 의료장비에 연결

되어 있다는 점, 인공신장실 내 치료 기간 동안 다른 환자, 보호자나 의료종사자와 밀접한 

접촉이 있을 수 있다는 점, 투석치료 이외에도 다른 과 외래 진료, 입원 혹은 수술 등으로 

의료기관을 자주 이용하게 된다는 점 등이 주요 원인으로 작용한다[7]. 그 외에도 코로나

바이러스병-19와 같은 감염병의 대유행 기간에도 투석 환자는 불가피하게 병원을 방문

해 투석을 받아야 한다는 점 등이 감염 위험을 높일 수 있는 원인으로 작용할 수 있다. 이

와 같이 인공신장실 감염관리는 일반적인 의료관련감염관리와는 다른 특수성들을 고려

해야 하며, 투석 환자와 인공신장실 의료종사자의 안전을 추구할 필요가 있다.
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인공신장실을 출입하는 투석 환자, 보호자 및 의료종사자의 감염병 발생과 그 전파 위

험을 낮춤으로써 안전한 인공신장실 환경을 조성하는 것이 중요하다. 이를 위해 인공신

장실이 있는 의료기관에서는 관련 위원회나 부서에서 감염관리 위험 사정을 통해 인공신

장실 내 의료관련감염을 감소시키거나 최소화할 수 있는 감염예방과 관리 프로그램을 운

영하는 것이 필요하다[8, 9]. 만약 관련 위원회나 부서(예, 감염관리실)가 없는 경우에는 

해당 의료기관장이 같은 역할을 수행하도록 한다. 의료진은 감염예방과 관리 프로그램에

서 제시된 정책이나 절차에 따라 의료행위를 한다.

인공신장실 감염예방 및 관리 프로그램 활동에는 감시 활동 및 행위 검토 등을 통해 

감염 발생과 전파 위험 확인이 포함되도록 한다[8-11]. 또한 감염 위험을 감소시키거나 

최소화할 수 있는 절차나 방법을 개발하고, 그 수행 결과를 확인·분석해 프로그램을 평 

가·수정한다[9-12]. 프로그램의 효과적인 수행을 위해 다음의 사항이 가능한지를 확인해

야 한다(표 1.1) [9].

1.2 감염예방과 관리 프로그램 운영

1.2.1	 인공신장실은 유관부서와 협조해 효과적인 감염예방과 관리를 위한 절차와 프 

	 로그램을 마련한다. (1B)

1.2.2	감염병의 유행 발병이나 이와 연관된 국가재난상황이 발생한 경우 유관부서와  

	 협조해 대응체계를 신속하게 구축하도록 한다. (1C)

1.2.3	인공신장실이 있는 의료기관에서는 1) 인공신장실 감염예방 및 관리를 위한 규 

	 정과 정책의 수립, 2) 인공신장실 의료종사자에 대한 감염관리 교육, 3) 감염원  

	 감시와 보고 체계 구축, 4) 감염예방을 위한 다양한 방법 적용, 5) 정기적인 감시  

	 활동과 의료행위 과정 검토, 6) 예방접종, 7) 의료장비 및 기구 관리, 8) 인공신 

	 장실 환경관리 등의 활동을 수행한다. (1B)
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표 1.1 감염예방과 관리 프로그램의 효과적인 운영을 위한 조건

인공신장실 감염예방과 관리 프로그램의 구체적인 범위와 운영은 표 1.2와 같이 제안

한다[8-13].

표 1.2 인공신장실 감염예방과 관리 프로그램의 범위와 운영

1.	 인공신장실 감염예방과 관리 프로그램 내용, 인공신장실의 복잡성, 투석 환자의 특성, 의 

	 료기관과 각 의료 환경에서의 요구 등에 따라 결정된 감염예방과 관리 부서 상근 근무자  

	 여부

2.	인공신장실 감염예방 및 관리와 연관된 보건의료인력의 충족 여부

3.	종합병원급 이상인 경우 진단검사의학과 내 임상미생물 취급 부서 설치 여부

4.	감시 배양, 바이러스 및 병원균의 조기 진단 검사, 항생제 감수성 보고 및 분석 등에 대한  

	 지원 여부

1.	감염 발생 감시 프로그램

1)	인공신장실의 감염관리 운영 현황과 실태를 지속해서 감시·검토하며(표 1.3 참고), 의료행 

	 위, 감염부위 및 미생물 등을 대상으로 프로그램을 시행한다.

2)	지속적인 감시 및 검토 활동을 통해 문제점을 발견하고 대책을 수립하고 수정된 활동으로 

	 중재하며, 그 결과를 분석해 프로그램을 평가하고 필요시 개정한다.

3)	감염예방과 관리 활동에 대한 결과를 부서장에게 보고하며, 부서장은 부서원과 그 결과를  

	 공유한다.

4)	감염감시 결과는 직원 교육과 개선 활동 등에 활용한다.

5)	감시 및 감독에서 확인된 문제는 필요시 질 향상 활동으로 확장한다.

2.	유행 발생 관리

1)	‘유행’이라 함은 일정 지역 내에서 감염이나 집락이 기대수준 이상으로 발생했을 때, 혹은  

	 일반적이지 않은 질병이 발생했을 때를 말하며, 이 때 인공신장실의 부서장은 감염병의 집 

	 단 발생이나 유행 발생을 확인한다.

2)	인공신장실 내 유행이 발생하면 감염관리 부서에 보고하고, 감염관리 부서는 역학조사를  
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감염관리 프로그램을 평가할 수 있는 적절한 도구를 마련하는 것이 도움될 수 있으며 

이 도구의 평가를 위해서는 감염관리 활동을 직접 관찰하는 것이 필요할 수 있다. 각 의료

기관 인공신장실 상황에 맞추어 표 1.3과 같은 평가 도구를 활용할 수 있다[14].

	 수행하면서 적절한 감염관리 방법을 확인해 인공신장실에 제공한다. 인공신장실은 감염 

	 관리 부서와 협력해 감염관리 중재활동을 시행하며, 별도의 감염관리 부서가 없는 의료기 

	 관에서는 해당 의료기관장이 같은 역할을 수행한다.

3)	인공신장실 내 감염병 유행 발생과 같은 상황이나 전 세계 혹은 전국적인 범위의 감염병 유 

	 행과 같은 국가재난상황이 발생하면 감염관리 부서와 협력해 신속한 대응체계를 구축한 

	 다.

3. 프로그램에 포함되는 구체적인 활동

1)	인공신장실이 설치된 의료기관의 내부 규정이나 정책에 따라 인공신장실 의료종사자 감염 

	 관리의 계획, 수행 및 평가

2)	인공신장실 의료종사자 대상 감염관리 교육

3)	손위생, 격리 및 무균술 등 술기의 표준화 및 관리

4)	인공신장실 의료기구 및 장비의 세척, 소독 및 멸균

5)	인공신장실 환경관리

6)	투석 과정 관리, 감염원 관리, 도관 및 혈관통로 관리, 투석용수 관리

7)	예방접종

8)	특수 혹은 응급 상황에 개별화된 감염예방 및 관리
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I. 인공신장실 기본 정보
의료기관명

평가 일시           년      월      일

평가 형태 □ 현장 평가      □ 기타(구체적인 명시:                  )

평가 사유 □ 유행      □ 외부 기관 평가

□ 기타(구체적인 명시:                      )

인공신장실 형태 □ 병원 부속 시설      □ 단독(예: 1차 의료기관)

투석요법 제공 범위 □ 성인 혈액투석(□ 외래     □ 입원     □ 외래/입원 모두)

□ 소아 혈액투석(□ 외래     □ 입원     □ 외래/입원 모두)

□ 성인 복막투석(□ 외래     □ 입원     □ 외래/입원 모두)

□ 소아 복막투석(□ 외래     □ 입원     □ 외래/입원 모두)

□ 재택 혈액투석

혈액투석 환자 수(명) □ 1-25      □ 26-50      □ 51-75
□ 76-100      □ 101-150      □ 151-200      □ >200

복막투석 환자 수(명) □ 1-25      □ 26-50      □ 51-75
□ 76-100      □ 101-150      □ 151-200      □ >200

II. 감염 정책 및 기반 평가
1. 의료기관 감염관리 담당자 1)  담당자

    □ 있음      □ 없음

2) 감염관리 관련 교육 이수
     □ 의사/신장내과 전문의      □ 간호사

2. 대한신장학회 인공신장실  
인증평가 참여 
(심사결과와 무관)

□ 예(인증평가)

□ 아니요

3. 환자 내원 시점에서 감염  
증상 조기 탐지 시스템 구축

□ 예(구체적으로 아래 중 하나 선택)
□ 인공신장실 들어올 때 확인
   (예: 체크인 혹은 대기실에서 감염 증상 확인)
□ 투석치료 구역에서 확인
   (투석치료 구역에서 감염 증상 확인)

□ 아니요

표 1.3 대한신장학회 인공신장실 감염예방과 관리 평가 도구
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4. 접촉주의 관련 정책/ 
     프로토콜 보유 

□ 예(예시: 다약제내성균 접촉주의)      

□ 아니요

5. 환자 구역 내 감염 관련  
    안내문 부착 

□ 예      

□ 아니요

6. 감염 관련 환자 교육 제공 1)  혈관통로 관리
     □ 예      □ 아니요       □ 해당 없음

2) 손위생 
     □ 예      □ 아니요

3) 도관 사용 시 위험 
     □ 예      □ 아니요      □ 해당 없음

4) 감염 징후/증상
     □ 예      □ 아니요 

5) 복막투석 도관 및 출구 관리
     □ 예      □ 아니요      □ 해당 없음

7. 의료/간호용 컴퓨터 
단말기 소독

□ 각 환자 치료 후 컴퓨터 단말기 소독

□ 각 투석 교대근무 후 컴퓨터 단말기 소독

□ 당일 투석치료 완료 후 컴퓨터 단말기 소독

□ 기타(구체적으로 명시:           )

□ 해당 없음(관련 정책/프로토콜 없음)

8. 격리실 보유 □ 예      □ 아니요
III. 감염관리 교육 및 감독

1. 감염예방 정책 및 절차에  
대한 의료종사자 교육 정기  
실시 

□ 예

□ 아니요

2. 감염예방 정책 및 절차에 
대한 정기 검토 및 평가

□ 예

□ 아니요

3. 의료종사자 감염관리 시행 
여부에 대한 정기 감시 시행 

□ 예

□ 아니요

4. 의료종사자 교육과 평가를 
위한 표준화 도구 보유 

□ 예

□ 아니요
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1.3	표준주의

1.3.1	 감염원의 전파 위험을 최소화하기 위해 인공신장실 내에서 표준주의는 항상 적 

	 용되어야 한다. (1A)

의료기관 내에서 감염원으로 인지되거나 인지되지 않은 모든 미생물의 전파를 감소시

키기 위해 표준주의는 항상 적용될 필요가 있다[9]. 그 이유로, 첫째, 감염원이 있는 다른 

사람으로부터 감염될 위험에 노출될 수 있다는 점. 둘째, 질병의 징후나 증상이 나타나기 

전 혹은 검사 결과 이상이 확인되기 전에 이미 감염된 상태일 수 있다는 점. 셋째, 주위 환

경이나 장비 등에 존재하는 감염원에 노출될 수 있다는 점. 넷째, 특정 시술이나 의료행위

와 연관되어 전파 위험이 높아질 수 있다는 점 등을 들 수 있다[9]. 

표준주의는 인공신장실에 내원하는 모든 환자 및 모든 절차에 적용되어야 하며 환자

의 진단명이나 감염 여부와 무관하다. 그리고 모든 환자의 혈액, 체액, 분비물, 배설물(땀 

제외), 점막 및 손상된 피부를 감염성이 있는 것으로 간주하도록 한다[8]. 환자와 의료종

사자 간에 발생할 수 있는 의료관련감염의 전파를 예방하기 위한 기본적인 전략으로서 

표준주의의 주요 내용에는 손위생, 적절한 개인보호구의 사용, 예리한 기구의 안전한 사

용과 처리, 환경관리, 재사용 의료장비와 도구의 재처리, 호흡기 위생 및 기침 예절, 무균 

조작, 의료폐기물 관리, 리넨의 적절한 관리 등이 포함된다[8, 9, 15].

인공신장실 의료행위를 포함해 전반적으로 점검해야 할 표준주의 항목은 표 1.4와 같

다[9].
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항목 손위생 장갑 살균장갑 마스크 보안경 가운

일상생활활동 
(씻기, 화장실 등)

✓

일상 측정 
(혈압 측정 등)

✓

일반진찰

✓ ✓
손상된 피부/ 
발진/점막과  

접촉 시

✓
튈 위험이  
있는 경우

✓
튈 위험이  
있는 경우

✓
튈 위험이  
있는 경우

상처검사/소독

✓ ✓
신체물질과  

접촉 시

✓
상처와 직접  

접촉 시

✓
튈 위험이  
있는 상처  
세척 시

✓
튈 위험이  
있는 상처  
세척 시

✓
감염된 

상처인 경우

혈당 및  
혈색소 감시

✓ ✓

정맥관 삽입
✓ ✓ ✓

튈 위험이  
있는 경우

혈관 내  
장치 삽입

✓ ✓ ✓ ✓ ✓
예방을 위한  
방어조치가  
최대로 사용 
되는 경우

수술적 무균조작 
(예, 요추천자)

✓ ✓ ✓ ✓ ✓

도뇨관 삽입
✓ ✓ ✓ 

노출 위험이 
있는 경우

✓
노출 위험이 
있는 경우

✓ 
노출 위험이  
있는 경우

도뇨관 관리
✓ ✓ ✓ 

배뇨주머니  
비울 때

✓ 
노출 위험이  
있는 경우

흡입술:  
기관지내관,  

기관절개

✓ ✓ 
우세한 손;  

개방형 흡입  
시스템

✓ ✓ ✓
노출 위험이  
있는 경우

표 1.4 인공신장실 내 의료행위를 위한 표준주의 체크리스트
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1.4	손위생

1.4.1	 인공신장실 의료진은 혈액투석 과정 중 손위생이 필요한 상황에서 적절한 방법 

	 으로 손위생을 시행해야 한다.

1.4.2	 손위생이 필요한 시점은 1) 환자 접촉 전, 2) 청결/무균 처치 전(투석 준비, 투약,  

	 피부 통합성이 손상된 부위에 대한 관리, 침습적인 시술), 3) 체액/분비물에 노 

	 출될 위험이 있는 행위를 하고 난 후, 4) 환자 접촉 후, 5) 환자 주변/물품 접촉  

	 후 등이다. (1B)

1.4.3	 투석 환자, 환자의 가족 및 방문객도 인공신장실을 출입할 때 적절한 방법으로  

	 손위생을 시행해야 한다.

본 권고안은 인공신장실에서 손위생이 필요한 상황과 방법, 손위생 제제의 관리 등을 

규정함으로써 의료관련감염을 예방하기 위함이다. ‘손위생’이라 함은 손을 청결하게 하

는 행위로 손씻기, 손소독을 모두 포함하는 포괄적인 용어이다. ‘손씻기’라 함은 물과 일

반 비누로 손을 씻는 것이다. ‘손소독’이라 함은 손의 미생물을 감소시키거나 미생물의 성

장을 억제하는 것으로 손소독제를 이용한 손 마찰이나 손씻기를 적용하는 것이다. 기본 

원칙에는 표 1.5와 같은 내용이 포함된다[16, 17].

표 1.5 손위생의 기본 원칙

1)	 눈에 보이는 오염이 없는 경우 물 없이 사용하는 손소독제를 사용할 수 있다.

2)	눈에 보이는 혈액, 기타 체액으로 오염되었거나 아포 형성 미생물(클로스트리디오이데 

	 스 디피실레, 탄저균 등)의 오염이 우려되는 경우에는 물과 비누를 이용해 손씻기를 시행 

	 한다.

3)	장갑 착용은 손위생을 대신할 수 없다.

4)	손소독제는 해당 의료기관에서 승인한 것을 사용한다.

5)	혈액투석 환자, 환자의 가족, 방문객도 인공신장실을 출입할 때 적절한 방법으로 손위생을  

	 시행해야 한다.
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표 1.6 손위생이 필요한 시점

구체적인 손위생의 예시는 표 1.7과 같다[16-18].

손위생이 필요한 시점은 표 1.6 및 그림 1.3과 같다[16-18].

그림 1.3 손위생이 필요한 시점(KCDC (질병관리본부) 손위생 지침 사진 2014)

1)	 환자 접촉 전: 활력징후 측정, 혈관 상태 평가 등 포함

2)	청결/무균적 처치 전

① 시술 전(투석 준비 시)

② 투약 시

③ 피부 통합성이 손상된 부위에 대한 관리(도관 소독)

④ 침습적인 시술(혈관통로 천자)

3)	체액/분비물에 노출될 위험이 있는 행위를 하고 난 후(투석 종료 후 지혈)

4)	환자 접촉 후(활력징후 측정)

5)	환자 주변/물품 접촉 후(투석 연결장치 제거)
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표 1.7 손위생의 예시

손위생의 방법으로서, 물 없이 손위생을 할 때에는 손소독제(알코올 성분의 핸드 젤이

나 에틸알코올(60~80%) 또는 이에 상응하는 아이소프로판올 포함)의 용기를 1회 완전히 

눌러 손에 도포된 양을 손 전체에 마를 때까지 문지른다(표 1.8) [18].

1)	 투석 시작

①	 손위생 후 투석세트를 준비해 혈액투석기를 프라이밍(애벌투석)한다.

②	 손위생 후 혈관통로를 사정하고 활력징후를 측정한다.

③	 손위생 후 장갑을 착용하고 피부를 소독한 뒤 혈관통로를 천자해 위치를 고정하고 투석 

	 라인을 연결한다. 장갑을 벗는다. 

④	 손위생 후 활력징후를 측정하고 환자가 편안한 지 확인한 뒤 사용 물품을 정리하고 의 

	 료폐기물을 처리한다. 마지막으로 손위생을 시행한다.

	 *	④는 ③ 이후 연결해 시행이 가능하다(손에 혈액이나 오염이 묻지 않았다면 일련의  

		  과정으로 판단).

	 *	투석 시작과 종료 전후의 활력징후 측정은 각 기관에 따라 다르게 시행할 수 있다.

2) 투석 종료

①	 손위생 후 활력징후를 측정한다.

②	 손위생 후 장갑을 착용하고 혈관통로 천자 바늘을 제거한 후 지혈을 실시한 뒤 사용물 

	 품을 정리하고 의료폐기물을 처리한 후 장갑을 벗는다.

③	 손위생 후 혈관통로를 사정하고 활력징후를 측정한다. 마지막으로 손위생을 시행한다 

	 (만일 지혈대를 사용한다면 지혈대를 제거하기 전후에 손위생을 시행한다).

	 *	③은 ②와 동시에 연결해 시행이 가능하다(자동 혈압을 측정하는 경우 지혈 과정 중 

		  에 동시에 실시할 수도 있음).
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물로 손을 씻을 때에는 손에 물을 먼저 적시고 충분한 양의 손소독제 또는 일반 비누를 

손 전체에 최소한 15초 이상 골고루 강하게 문지른다. 젖은 손은 쉽게 미생물을 획득하고 

퍼뜨릴 수 있으므로 일회용 종이 타월을 사용하여 건조한다. 다회용 천 타월은 의료 환경

에 적합하지 않으며, 손은 문지르기보다는 가볍게 두드려 건조해 피부 손상을 예방해야 

한다. 바람을 이용한 건조기는 병원체의 에어로졸화와 관련이 없다는 것이 입증되지 않

은 한 임상 분야에 적합하지 않다 [16]. 손 전체를 문지를 때에는 각 부위가 골고루 포함되

도록 그림 1.4의 순서를 따른다: ① 양 손바닥을 비벼 닦는다. ② 양 손등을 비벼 닦는다. 

③ 손가락 사이를 닦는다. ④ 양 엄지손가락을 닦는다. ⑤ 손가락 끝과 손톱 밑을 비벼 닦

는다. ⑥ 양 손목을 닦는다.

알코올 기반 손소독제 비누

단순 접촉(오염물질 없음) 혈액/체액(오염물질 있음)

수행률 증가 수행률 감소

수행 시간 단축(20~30초) 수행 시간 증가(40~60초)

표 1.8 손위생의 방법



67

제
1장

 인
공

신
장

실
 감

염
예

방
과

 관
리

의
 기

본

2024 인
공

신
장

실
 감

염
관

리
지

침

물과 비누를 이용한 손위생 방법 손소독제를 이용한 손위생 방법

그림 1.4 손씻기 과정(KCDC (질병관리본부) 2014 손위생 지침 사진)

물과 비누를 이용한 손위생 방법 손소독제를 이용한 손위생 방법
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1)	 인조손톱이나 손톱 장식물을 사용하지 않는다.

2)	장갑이 찢어지거나 손톱 밑에 미생물이 자라는 것을 방지하기 위해 손톱을 짧고 단정하 

	 게 유지한다.

3)	접촉성 피부염을 예방하기 위해 핸드로션을 사용한다.

4)	피부에 상처가 있다면 상처 부위가 젖지 않도록 상처치료를 한 후 손위생을 시행하고, 필 

	 요시 진료를 받는다. 진료를 받은 경우에는 치료 계획에 따라 손을 관리한다

손소독제의 관리 방법으로서, 고형 비누는 작은 크기를 선택하고 배수가 잘되는 용기

에 보관한다[17]. 또한 손소독제(예, 액체비누, 알코올젤 등)는 내용물이 남아 있는 상태

에서 보충하지 않는다[17, 19]. 

1.5 개인보호구

1.5.1	 병동 및 외래 환자 진료 현장에서는 의료진과 인공신장실 출입 직원의 필요에  

	 맞게 다양한 크기의 개인보호구가 충분히 공급되어야 한다.

1.5.2	 의료진과 직원은 혈액, 체액 및 기타 감염성 물질에 노출될 가능성이 있을 때마 

	 다 수행되는 절차의 성격에 적합한 장갑, 보호가운, 앞치마, 마스크, 보안경 및  

	 안면 가리개를 포함한 개인보호구를 착용하도록 한다.

1.5.3	 의료진은 서로 다른 환자를 돌볼 때와 서로 다른 인공신장실 스테이션에서 근무 

	 할 때 장갑과 가운 혹은 앞치마를 갈아입고 손위생을 수행하도록 한다.

1.5.4	 동일한 환자에 대해 수행되는 여러 시술 사이에는 장갑과 가운 혹은 앞치마를  

	 교체하고 손위생을 수행하도록 한다.

1.5.5	 의료진과 직원은 개인보호구가 혈액이나 체액으로 오염된 경우 가능한 한 빨리  

	 교체해야 한다.

피부와 손톱 관리를 위하여 표 1.9의 사항을 참조한다[16-19].

표 1.9 피부 및 손톱 관리
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환자를 만날 때 또는 혈액이나 체액의 접촉이 생길 수 있다고 예상되는 경우에는 항상 

개인보호구(장갑, 가운, 입, 코, 눈 보호구)를 사용해야 한다. 혈액으로 오염된 품목에 일

상적으로 노출될 가능성이 있으므로 의료진은 환자 또는 환자의 투석기와 접촉할 때마다 

장갑을 착용해야 한다. 투석 절차 중 의료진의 개인보호구 착용의 준수율을 높이려면 사

용 시점에 적절한 개인보호구 공급을 확보하는 것이 중요하다. 절차를 수행할 때 의료진

은 혈액이 튀는 것을 방지하기 위해 가운, 마스크, 보안경이나 안면 보호대와 같은 눈 보

호 장치를 착용해야 하며, 이 개인보호구가 더러워지면 교체해야 한다[21].

장갑은 환자의 혈액, 체액(땀 제외), 분비물, 배설물, 점막, 손상된 피부에 접촉할 때 손

의 오염을 방지하고, 미생물 침투로부터 의료진을 보호하고, 의료인의 손에 있는 피부 상

재균이 환자에게 전파되는 기회를 차단하며, 날카로운 기구에 의한 시술자의 피부를 보

호하려는 목적으로 사용된다. 장갑 사용 시 주의사항은 장갑은 1회 사용을 원칙으로 하

고, 침습적 시술 등 무균적 처치가 필요한 경우 멸균장갑을 착용하며, 장갑이 파손되면 즉

시 벗고 새 장갑으로 교체한다. 같은 환자에게 사용하더라도, 사용 부위가 달라지거나, 오

염된 경우에는 장갑을 교환해야 하며, 장갑을 벗을 때는 장갑의 표면과 접촉하지 않도록 

주의한다. 장갑의 착용과 제거 방법은 표 1.10, 그림 1.5 및 그림 1.6과 같다[1, 16].

1.5.6	 의료진은 시술을 수행한 후 또는 임상 치료 구역을 떠날 때 장갑, 가운 혹은 앞치 

	 마를 포함한 개인보호구를 제거하고 손위생을 수행해야 한다. 

1.5.7	 의료진과 직원은 사용했거나 오염된 개인보호구를 적절한 폐기물 용기에 폐기 

	 해야 한다.
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표 1.10 멸균장갑의 착용 및 제거 방법

그림 1.5 멸균장갑 착용 방법

그림 1.6 멸균장갑 제거 방법

마스크는 환자의 혈액이나 체액이 튀거나 분사될 가능성이 있는 처치를 수행할 때 코

와 입을 오염시키는 것을 예방하고 미생물의 침투로부터 의료진을 보호하고, 의료인의 

비말에 있는 미생물이 환자에게 전파되는 기회를 차단하고자 사용한다. 마스크를 쓸 때 

주의할 점은 사용 용도에 따라 적절한 마스크를 선택하고(N95나 KF94 마스크), 입과 코

를 충분히 가리도록 하고, 얼굴에 잘 밀착되도록 착용하며, 1회 사용을 원칙으로 한다. 또

한 마스크의 앞면은 균에 오염된 것으로 간주하여 손으로 만지지 않고, 젖거나 손상된 경

1) 멸균장갑 착용 방법(그림 1.5)

① 손위생 후 한쪽 손으로 장갑 안쪽 커프를 잡아 올리면서 다른 쪽 손을 끼워 넣는다.

② 장갑을 낀 손으로 다른 쪽 장갑의 커프 밑에 네 손가락을 넣는다.

③ 커프 밑에 넣은 손가락으로 커프를 잡아 올리면서 나머지 손을 끼워 넣는다.

④ 장갑을 손목 위까지 잡아당겨 착용하며 가운 착용 시 소매 끝을 덮도록 한다.

2) 멸균장갑 제거 방법(그림 1.6)

① 장갑 손목 부분의 바깥쪽을 잡은 후 장갑의 안쪽이 바깥쪽으로 향하도록 말아 벗는다.

② 장갑을 벗은 손의 손가락을 반대쪽 손목 부분에 넣어 안쪽이 밖으로 오도록 밀어낸다.

③ 쥐고 있는 장갑을 함께 감싸 버린 후 손위생을 시행한다.
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표 1.11 일반 수술용 마스크 착용과 제거 방법

그림 1.7 수술용 마스크 착용 방법

N95 마스크는 활동성 결핵, 수두 등 공기 전파가 가능한 환자의 병실에 들어가기 전 혹

은 공기매개 감염질환이 의심되거나 확진된 환자의 에어로졸 발생 시술 및 검사 시 사용

한다. 사용한 N95 마스크는 환자 병실을 나와 병실 문을 닫은 후 제거하도록 한다. N95 

우 새것으로 교환하며, 마스크를 목에 걸치거나 주머니에 넣고 다니지 않는다. 또한 수술

용 마스크 위에 N95 마스크를 이중 착용을 하지 않는다. 

마스크 착용 시기는 환자의 혈액, 체액, 분비물, 배설물 등이 의료진의 얼굴이나 점막 

(코, 입)에 튈 가능성이 있을 때, 비말 전파가 가능한 환자 1 m 이내 접근 시, 수술, 중심정

맥도관 삽입, 요추천자 등의 침습적 시술 시, 호흡기 증상이 있는 경우에 사용하도록 한

다. 일반 수술용 마스크의 착용과 제거 방법은 표 1.11 및 그림 1.7과 같다[22].

1)	 착용 방법

① 마스크 주름을 펴서 얼굴에 댄다.

② 끈을 머리 뒤 목덜미에 묶는다.

③ 콧잔등을 눌러 밀착시킨다.

2)	 제거 방법

① 목 부분의 끈을 먼저 푼 다음 머리 부분의 끈을 푼다.

② 겉면을 손으로 만지지 않도록 주의하여 벗은 뒤 손위생을 시행한다.
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그림 1.8 N95 마스크 착용 방법

그림 1.9 N95 마스크 제거 방법

가운 혹은 앞치마는 환자의 혈액이나 체액 등의 오염으로부터 의료진의 피부나 옷의 

오염을 예방하고, 미생물의 침투로부터 의료진을 보호하고, 의료인의 옷 또는 피부에 있

1)	 착용 방법(그림 1.8)

①	마스크가 코와 턱을 감싸도록 얼굴에 맞춘다.

②	한 손으로 마스크를 잡고 위쪽 고무줄을 머리 뒤로 넘긴다.

③	아래쪽 고무줄을 넘겨 목에 고정한다.

④	콧잔등의 클립을 눌러 얼굴에 맞게 조정한다.

⑤	양손으로 마스크 전체를 감싸고 ’후우’라고 세게 분 다음 공기를 들이마시면서 공기 누 

	 설을 체크(fit-test)한다.

2)	제거 방법(그림 1.9)

①	아래쪽 고무줄을 머리 앞으로 넘긴다.

②	위쪽 고무줄을 머리 앞으로 넘긴다.

③	고무줄을 잡고 겉면을 만지지 않도록 하여 버린 후 손위생을 시행한다.

표 1.12 N95 마스크 착용과 제거 방법

마스크 착용과 제거 방법은 표 1.12, 그림 1.8 및 그림 1.9과 같다[22].
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표 1.13 가운/앞치마 착용과 제거 방법

는 미생물이 환자에게 전파되는 기회를 차단하고자 사용한다. 주의사항은 다음과 같다. 

사용 목적이 끝나면 바로 벗고, 착용 중 젖거나 오염되면 교환해야 하며, 일회용 가운은 

재사용하지 않는다. 또한 환자와 접촉면의 넓이, 오염물의 양, 환자의 상태 등에 따라 적

절한 가운을 선택하고, 가운을 벗을 때에는 오염된 바깥 부분이 안쪽으로 오도록 말아서 

주변 환경을 오염시키지 않도록 주의하여 버린다. 격리실에서 착용한 경우 병실을 나가

기 전에 벗고, 다인용 병실에서 착용한 경우 환자 주변에서 벗도록 한다. 가운 및 앞치마

의 착용과 제거 방법은 표 1.13, 그림 1.10 및 그림 1.11과 같다[22].

1)	 가운 착용 방법

① 가운을 집어 바닥이나 오염된 장소에 닿지 않도록 편다.

② 소매 부분에 팔을 집어넣는다.

③ 목의 끈을 묶는다.

④ 등 쪽 가운을 가능한 많이 겹치도록 여미고 허리 끈을 묶는다.

⑤ 몸이 충분히 보호되도록 착용한다.

2)	 앞치마 착용 방법

① 앞치마의 머리가 들어가는 구멍에 머리를 넣는다.

② 앞치마가 충분히 의복을 덮도록 펼치고 허리 끈을 묶는다.

3)	가운/앞치마 제거 방법

① 목과 허리의 끈을 푼다.

② 목과 어깨부터 가운을 벗는다.

③ 소매 부리를 빼내고 오염된 바깥 부분이 안쪽으로 오도록 말아서 버리고 손위생을 시 

	 행한다.
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보안경 및 안면보호구는 혈액이나 체액이 튀거나 튈 수 있는 위험한 절차를 수행하는 

경우에 필요하다(그림 1.12) [22].

그림 1.12 보안경 및 안면보호구

보안경 및 안면보호구 사용할 때는 사용 용도에 따라 적절한 종류의 안면보호구를 선

택하고, 투석을 시작할 때와 중단할 때 착용한다. 또한 투석기를 소독하거나 싱크대에서 

장비를 청소하는 동안에도 착용하도록 한다. 주변이 다 보여야 하고, 단단히 고정되도록 

조절 가능해야 하며, 김 서림을 방지하기 위해 공기 흐름을 유지해야 한다. 보안경 및 안

면보호구 착용 전과 제거 후에 손위생을 실시해야 하고, 환자가 바뀔 때마다 폐기하거나 

재사용이 가능한 경우 사용 후 청소 및 소독한다. 마스크를 착용한 다음 안면보호구를 착

용한다. 보호장구 착탈 순서는 표 1.14와 같다[18].

그림 1.11 가운/앞치마 제거 방법

그림 1.10 가운 착용 방법
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1.6 감염병 감시

1.6.1	 인공신장실은 환자 및 직원의 1) B형간염바이러스, 2) C형간염바이러스, 3) 사 

	 람면역결핍바이러스에 대한 감시를 실시한다. (1B)

1.6.2	 모든 환자는 입원 및 인공신장실 내원 전 그리고 필요할 때마다 B형간염바이러 

	 스, C형간염바이러스 및 사람면역결핍바이러스에 대한 검사를 받고, 모든 결과 

	 는 인공신장실을 담당하고 있는 관리자가 검토해야 한다. (2C)

1.6.3	 B형간염표면항체(anti-HBs) 음성이거나 10 mIU/mL 미만인 환자는 B형간염 

	 바이러스 예방접종을 받아야 하며, 무반응자는 정기적으로 추적 관찰하며 추가  

	 관리가 필요하다.

1.6.4	 간기능 이상 소견이나 B형간염조기항원(HBeAg)으로의 혈청전환이 확인된 경 

	 우에는 즉시 담당 신장내과전문의에게 보고하고 관련과 전문의에게 의뢰하도 

	 록 한다.

1.6.5	 인공신장실에서는 개별 조직 정책에 따라 1) 혈관통로 감염(투석 도관, 동정맥 

	 루/인조혈관통로의 감염), 2) 전파가 가능한 감염병 등과 같은 기타 감시가 포함 

	 될 수 있다.

1.6.6	 각 인공신장실에서는 감염이 갑자기 많이 발병할 때(유행)를 대비해, 평소에 이 

	 를 어떻게 알아내고 관리할지 기술한 서면 정책이 있어야 한다.

표 1.14 보호장구 착탈 순서

1) 입는 순서

① 가운        ② 장갑        ③ 마스크        ④ 보안경/안면보호구

2) 벗는 순서

① 장갑        ② 가운        ③ 보안경/안면보호구        ④ 마스크
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인공신장실에서 혈관통로 감염은 빈번한 입원을 유발하며, 항균제 사용을 증가시키

며, 그에 따라 다약제내성균의 보균 또는 감염자, 합병증, 사망 위험도 증가하고 있다. 인

공신장실은 감염의 조기 발견을 위해 각 기관의 인공신장실 관리지침을 이용해 혈행감

염, 도관의 국소 감염, 도관 관련 감염의 혈행전파, 혈관통로 감염에 대한 지속적인 감시

를 해야 한다[9, 18, 20, 23].

인공신장실의 의료진은 질병관리청과 보건소의 감염병 유행 확산 대비 계획에 따라 

감염 발생 및 전파 과정, 이상 반응 사례를 감시하고 보고할 책임이 있다. 보건소에 신고

가 누락되면, 질병 유행의 잠재적 위험을 알아차리는데 늦어지고, 감염예방과 관리 방법 

적용이 지연될 수 있다[9, 23].
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제2장 전파경로 및 특수 상황에 따른 관리

감염을 일으키는 병원체에는 세균, 바이러스, 곰팡이, 기생충 그리고 프라이온 등이 있

으며, 전염 방식 또한 병원체의 종류에 따라 다양하다. 감염병이 확인된 환자는 인공신장

실 의료진이 감염관리실과 협의하여(감염관리실이 없는 경우에는 해당 의료기관장) 격

리의 시작과 해제를 결정한다. 인공신장실 의료진은 격리 기간에 해당 환자의 혈액투석 

시행을 연기할 수 있을지 판단하고, 부득이하게 격리 기간에 투석이 필요한 경우에는 감

염성 질환의 유형에 따라 접촉, 비말, 공기주의를 시행한다[1]. 전파경로에 따른 격리 방

법 및 물품은 아래 표 2.1을 참고한다.

2.1	 접촉주의

2.1.1	 환자나 그 주변 환경과 직접 또는 간접적인 접촉으로 병원균이 전파되는 경우,  

	 표준주의와 함께 접촉주의를 추가로 적용한다. (1A)

2.1.2	 접촉주의가 필요한 경우, 가능하면 1인실 격리투석을 시행하며 1인실이 없는 경 

	 우 구역 설정(코호트)을 하거나 그날의 맨 마지막 순서에 배치하여 투석을 시행한 

	 다. (1C)

2.1.3	 접촉주의가 필요한 구역에서 개인보호구는 환자마다 교체하고 손위생을 수행 

	 한다. (1C)

2.1.4	 접촉주의가 필요한 경우, 의학적으로 필요한 경우를 제외하고 환자를 의료기관  

	 내, 그리고 의료기관 간 이송하는 것을 피하며, 이송을 담당하는 의료종사자는  

	 반드시 개인보호구를 착용한다. (1C)

2.1.5	 접촉주의 환자가 사용한 장비, 기구 및 장치의 관리는 표준주의에 따르며, 치료 

	 에 필요한 물품은 가능한 일회용품을 사용하고, 사용 후 폐기한다. (1C)

2.1.6	 접촉주의 환자의 투석 후에 해당 구역은 철저히 청소하고 소독한다. (1C)
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접촉에 의한 전염은 크게 직접 접촉과 간접 접촉으로 분류한다. 직접 접촉이란 환자의 

치료 과정에서 피부끼리의 접촉, 또는 감염미생물을 가진 환자와 감수성 있는 환자 간의 

직접적인 접촉을 가리키며, 감염자의 혈액 또는 체액이 의료인의 점막과 접촉하거나 피

부의 상처를 통해 체내로 들어가는 경우[2, 3], 옴 감염자로부터 피부 접촉을 통해 간병인

에게 전염되는 경우[4], 혹은 의료인이 단순포진바이러스 감염자에 대한 의료행위 중 접

촉을 통해 손에 포진생인손(herpetic whitlow)이 발생하는 경우[5] 등이 있다. 환자의 

주변 환경 안에서 오염된 물체와 감수성 있는 환자의 간접적인 접촉의 예로는 의료종사

자가 감염자 혹은 병원체에 감염된 물체를 만진 후 손위생을 실시하지 않고 다른 감염자

를 접촉하는 경우[6], 병원체에 오염된 기기가 청소 및 소독이 이루어지지 않은 상태로 환

자 간에 공유되는 경우[7-9] 등이 있다. 접촉주의는 이와 같이 환자나 그 주변 환경과 직

구분
표준주의는 항상 준수

접촉주의 비말주의 공기주의

병상 배치
1인실 격리 또는 구역 격리를 하고,
불가능하면 맨 마지막 순서로 투석

음압격리실 또는 
1인실 격리

격리 스티커/표지판 O O O

손위생 알코올젤* 또는 물과 함께 손소독제

개별 의료용품 O X X

의료인
보호장구

장갑 O O O

가운 O O O

수술용 마스크 X O X

N95/KF94 마스크 X X O

환자 보호장구 손위생
손위생, 

수술용 마스크
손위생, 

N95 마스크

의료폐기물 용기 O O O

* 클러스트리디오이데스 디피실레가 확인된 경우, 알코올젤 대신 물과 비누를 사용

표 2.1 전파경로에 따른 환자 격리 방법 및 물품
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접 또는 간접적인 접촉으로 감염성 병원체가 전파되는 것을 예방하기 위해 적용한다. 접

촉주의 대상 질환에는 항생제내성균, 옴, 클러스트리디오이데스 디피실레(Clostridium 

difficile) 관련 설사 등이 있으며, 그 외 접촉주의를 요하는 병원체 및 상황들은 미국 FDA 

격리 지침(2023년 6월 개정)의 부록을 참조한다[1].  

클러스트리디오이데스 디피실레는 포자를 형성하는 그람양성무산소균으로, 항생제 

관련 설사와 거짓막대장염의 가장 흔한 원인균으로 알려져 있다[10]. 의료기관 내 발병의 

주요한 원인으로는 환자 주변 환경의 오염과 의료인력의 손을 통한 전달, 일반적으로 사

용하는 소독제 및 항생제에 대한 포자의 내성, 반복적인 항생제 노출 등이 있다[11]. 클러

스트리디오이데스 디피실레가 분리(독소 양성이거나 미생물 배양검사에서 세균 분리)되

고 설사와 같은 증상이 있는 환자를 혈액투석 할 경우에는 표준주의에 더해 접촉주의 격

리 방법을 준수한다. 또한 손위생은 알코올 기반의 소독제 대신 물과 비누를 사용하고, 인

공신장실 내에 환자의 접촉 빈도가 높은 침상 난간 혹은 개인 사물함 등을 하이포아염소

산소듐(10배 희석한 락스)으로 세척 및 소독한다[12]. 다약제내성균과 관련해서는관련해

서는 ‘2.3 다약제내성균’에서 자세히 다루었다.

접촉주의가 필요한 경우 가능하면 1인실 격리투석을 시행하며, 감염병의 전파 가능성

이 높은 환자를 우선 배치한다. 1인실의 여유가 없는 경우, 동일한 병원균에 감염되었거

나 보균 중인 환자들끼리 코호트 격리를 할 수 있다. 코호트 격리도 어려운 경우 환자 병

상 간 거리를 1 m 이상 유지하고, 접촉 기회를 줄이기 위해 가급적 물리적 차단막을 설치

한다. 환자나 환자의 주변 환경, 기구와 직접 접촉이 예상될 경우 장갑과 일회용 긴팔가운

을 착용하고, 접촉한 후에는 장갑과 가운을 벗고 손위생을 수행한다. 가운을 벗은 후에는 

의복이나 피부가 주변 환경에 오염되지 않도록 주의한다. 코호트 구역에서 개인보호구는 

환자마다 교체하고 손위생을 수행한다. 

의학적으로 필요한 경우를 제외하고 환자를 의료기관 내, 그리고 의료기관 간 이송하

는 것을 되도록 피한다. 이동 중에 환자의 균 집락 부위나 감염된 부위를 상처치료나 일회



83

제2장 전파경로 및 특수 상황에 따른 관리

2024 인공신장실 감염관리지침

2.2	비말 및 공기주의

2.2.1	 기침, 재채기, 대화 중 호흡기 비말로 병원체가 전파되는 경우는 표준주의에 추 

	 가로 비말주의를 적용한다. (1A)

2.2.2	 비말주의가 필요한 경우, 가능하면 1인실 격리투석을 시행하며 1인실이 없는  

	 경우 구역 설정(코호트)을 하거나 비감염 환자와 다른 시간대에 투석을 시행한 

	 다. (1C)

2.2.3	 비말주의가 필요한 환자의 1 m 이내 영역으로 들어갈 때는 수술용 마스크를 착 

	 용하며, 처치 과정에서 긴밀하게 접촉해야 하는 경우 가운과 장갑 등 보호구를  

	 착용한다. (1B)

2.2.4	 비말주의가 필요한 경우, 의학적으로 필요한 경우를 제외하고 환자를 의료기 

용 가운 등으로 덮어 개방되지 않도록 하고 환자에 대한 주의사항을 이송요원과 도착지

의 의료진에게 알린다. 이송요원은 환자를 이송하기 전에 오염된 개인보호구를 제거하

고 손위생을 시행한다. 이송요원과 도착지의 의료진은 개인보호구를 착용한다. 이송 도

착지에 있는 의료진은 주의사항을 미리 파악하여 환자가 인공신장실 밖에서 대기하는 시

간을 최소화한다.

접촉주의 환자가 사용한 장비, 기구 및 장치의 관리는 표준주의에 따른다. 환자의 치료

를 위해 필요한 물품은 가능한 일회용품을 사용하고, 사용 후 폐기한다. 재사용 가능한 물

품을 사용했다면 사용 후 깨끗이 세척하고, 소독 후 다른 환자에게 사용한다. 접촉주의 환

자 사용 후 격리 구역의 환경은 철저히 청소하고 소독한다. 유행 상황에서 일반적인 환경 

소독에도 불구하고 특정 병원체가 지속적으로 전파되고 있다면 다른 소독 방법을 추가하

거나 소독 횟수를 늘린다. 유행 상황에서는 하루 최소 2회 이상 청소하고 육안으로 오염

이 확인되면 즉시 청소한다.
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	 관 내, 그리고 의료기관 간 이송하는 것을 피하며, 이송 시 환자는 수술용 마스 

	 크를 착용하고 호흡기 예절을 준수한다. (1C)

2.2.5	 공기주의가 필요한 환자는 음압격리실에 배치하며, 음압격리실 사용이 불가능 

	 한 경우, 다른 공간과 공기의 흐름이 연결되지 않는 방에 배치한다. (1C)

2.2.6	 공기주의를 위한 격리투석이 불가능한 경우, 격리실이 있는 다른 의료기관으 

	 로 이송을 고려할 수 있다. (1C)

2.2.7	 공기로 전파되는 병원체에 감염이 의심되거나 확진된 환자의 격리 공간으로  

	 들어갈 때는 N95 마스크를 착용하고 제대로 착용이 되었는지 확인한다. (1A)

2.2.8	 공기주의가 필요한 환자를 격리실 밖으로 이동시켜야 하는 경우에는 수술용  

	 마스크를 착용하고 호흡기 예절을 준수하도록 한다. (1C)

2.2.9	 의학적인 이유로 이송이 필요하지만 마스크를 착용할 수 없는 상태라면, 주변  

	 환경의 노출을 최소화하는 계획을 세워 이동하고, 이송 목적지의 의료진에게  

	 환자의 상태를 알린다. 구급차를 이용하여 이송할 때 이송 요원은 N95 마스크 

	 를 착용해야 한다. (1I)

2.2.10	 공기주의가 필요한 환자가 퇴실 후, 인공신장실 내 에어로졸에 대해 충분한 환 

	 기를 한 뒤에 청소 및 소독을 한다. (1C)

비말을 통해 전파되는 일부 감염성 병원체는 직접 및 간접 접촉을 통해서도 전파될 수 

있다. 그러나 접촉 전파와 달리, 감염성 병원체를 운반하는 비말은 감염된 환자의 호흡기

에서 다른 사람의 점막 표면으로 직접 이동해 감염을 전파한다. 비말은 기침, 재채기, 말

을 할 때 또는 흡인(suction)이나 기관 내 삽관 등의 절차 중에 발생하며[13-17], 코와 입

의 점막, 그리고 결막이 호흡기 감염 병원체의 진입에 취약한 것으로 알려져 있다[17, 18]. 

비말 경로를 통해 전파되는 감염성 병원체의 예로는 인플루엔자바이러스, 아데노바이러

스, 리노바이러스, 폐렴미코플라스마, 중증급성호흡증후군(SARS) 관련 코로나바이러스 
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등이 있다[19-23]. 호흡기세포융합바이러스의 경우, 비말을 통해 전파될 수 있으나 감염

된 호흡기 분비물과의 직접 접촉이 전파의 주요한 경로이며, 접촉주의를 준수하여 전염

을 예방할 수 있다[24, 25]. 그 외 비말주의를 요하는 특정 병원체 및 상황들은 미국 FDA 

격리 지침(2023년 6월 개정)의 부록을 참조한다[1].

비말주의가 필요한 환자는 가급적 격리하여 배치한다. 격리실이 부족하다면, 호흡기 

증상이 심한 환자를 격리실에 우선적으로 배치한다. 격리실이 없다면, 코호트 구역을 지

정하여 동일한 병원체에 감염된 환자를 배치한다. 코호트 격리를 한 경우에는 병상 간 이

격 거리는 1 m 이상 유지하고, 가능한 한 침대 사이에 물리적 칸막이를 설치한다. 코호트 

격리도 어려운 상황에서는 비말주의 환자의 투석 시간을 일반 환자와 겹치지 않도록 조

절하는 것을 고려한다. 비말주의를 위한 개인보호구는 격리구역 입구에 비치하며, 의료

진이 비말주의가 필요한 환자의 1 m 이내 영역으로 들어갈 때는 수술용 마스크를 착용

한다. 의학적으로 필요한 경우를 제외하고 환자를 의료기관 내, 그리고 의료기관 간 이송

하는 것을 되도록 피한다. 환자가 이동하는 경우 환자는 수술용 마스크를 착용하고 호흡

기 예절을 준수한다. 환자가 호흡기 예절을 지키기 어렵다면 이송요원은 안면보호구를 

착용할 것을 권고한다. 

병원체가 비말을 통해 전파되는 최대 거리는 정확히 밝혀진 바 없다. 과거 시뮬레이션 

연구를 통해서, 비말 전파의 위험 영역은 환자 주변 1 m 이내의 공간으로 정의했다[19, 

26]. 비말주의에 해당하는 인플루엔자, 리노바이러스 등의 호흡기 바이러스와 노로바이

러스 등의 일부 위장관 바이러스는 작은 에어로졸을 통해 1 m 이상 거리에서 전파된 보

고가 있으나 이는 좁고 한정된 공간에서만 발생했으며, 이러한 병원체가 공기의 흐름을 

통해 먼 거리까지 생존할 가능성은 낮은 것으로 알려져 있다[19, 27, 28]. 그러나 2003년 

SARS 발병 당시 조사에서 감염 환자의 비말이 2 m 이상 도달할 수 있음이 보고되었으며

[29], 최근 코로나바이러스병-19 대유행 이후 실험 및 역학연구를 통해, 에어로졸에 포함

된 SARS-CoV-2 바이러스가 실내 환경에서 최대 10 m까지 이동할 수 있고 수 시간 동안 
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공기 중 에어로졸에서 생존하고 감염성을 유지함이 밝혀졌다[30, 31]. 본 지침에서는 비

말주의 환자로부터 의료진 마스크 착용의 최소 거리 기준을 2017년에 발간된 ‘인공신장

실 감염관리지침’에서 제시한 기준(1 m)을 유지하였다. 비말의 크기는 일반적으로 5 µm 

이상으로 정의하지만, 공기 중에 떠 있는 비말의 건조로 인해 발생하는 비말핵은 5 µm 이

하이며, 이는 공기 전염과 연관이 있는 것으로 알려져 있다[18].

공기 중 전염은 앞서 언급한 공기 중의 비말핵이나, 호흡이 가능한 크기의 작은 입자

들을 통해 발생한다. 이 경우 감염성 병원체들은 공기의 흐름에 따라 먼 거리까지 분산이 

되며 면역력이 낮은 사람들에게 흡입될 수 있다. 사람 간 공기전파가 가능한 병원체에 감

염되었거나 의심되는 경우에는 표준주의와 함께 공기주의를 추가 적용한다. 이에 해당

하는 병원체로는 결핵균, 홍역 바이러스, 수두-대상포진 바이러스 등이 있으며 그 외 특

정 병원체 및 상황은 위와 마찬가지로 미국 FDA 격리 지침(2023년 6월 개정)의 부록을 

참조한다[1].

비말을 통해 전파되는 병원체가 일반적으로 먼 거리에서 감염성을 유지하지 않는 것

과 달리, 미세한 공기 중 입자들은 먼 거리까지 감염을 전파할 수 있기 때문에 특별한 공기 

처리와 환기 시스템이 갖춰진 음압격리실이 필요하다. 음압격리실이 없는 경우에는 해당 

설비가 있는 다른 의료기관으로 이송을 고려할 수 있다. 다만, 공기주의를 필요로 하는 환

자들이 다수 발생하여 공기주의 격리실이 아닌 일반 병상으로 배치를 해야 할 때에는 감

염관리 전문가와 상의한다. 동일한 병원체에 감염되었을 것으로 추정되는 환자들은 코호

트를 구성할 수 있으며, 일반 환자와의 투석 시간과 겹치지 않도록 투석 시간을 조정한다.

공기로 전파되는 병원체에 감염이 의심되거나 확진된 환자의 치료 영역으로 들어갈 

때에는 N95 마스크를 착용하고 제대로 착용이 되었는지 확인한다. 공기주의가 필요한 

환자가 격리실 밖으로 이동해야 하는 경우에는 수술용 마스크를 착용하고 호흡기 예절을 

준수하도록 한다. 의학적인 이유로 이송이 필요하지만 마스크를 착용할 수 없는 상태라

면, 주변 환경의 노출을 최소화하는 계획을 세워 이동하고, 이송 목적지의 의료진에게 환
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자의 상태를 알린다. 구급차를 이용해 이송할 때 이송요원은 N95 마스크를 착용해야 하

며, 수두, 피부결핵 등 피부병변이 있는 경우는 해당 부위를 깨끗한 밴드나 리넨으로 덮는

다. 이송에 관련한 의료종사자가 수두나 홍역 등 해당 감염병에 면역력이 없거나 확인이 

불가능하다면 N95 마스크를 착용할 것을 권한다.

캐나다보건연구소는 체계적 문헌 연구를 통해 실내 환경에서 환기가 충분하지 않을 

경우 2형 중증급성호흡증후군코로나바이러스(SARS-CoV-2)의 공기 중 전파 위험이 높으

며 에어로졸을 통해 오랜 시간 공기에 머무를 수 있음을 강조하였다[32]. 또한 미국 FDA

는 이와 같이 바이러스의 장기간 감염성을 유지할 수 있는 능력을 고려해 공기 중의 병원

체 수를 줄이기 위해 깨끗한 공기의 시간당 5회 이상의 환기를 목표로 할 것을 권장했다. 

따라서 공기주의가 필요한 환자가 퇴실한 후에는 공기 중에 에어로졸이 없어질 때까지 충

분한 시간이 지난 후에 청소 및 소독하도록 한다(표 2.2).

시간 당  
환기 횟수

에어로졸 제거에 필요한 시간(분)

90% 99% 99.9%

1 138 276 414

2 69 138 207

3 46 69 104

4 35 69 104

5 28 55 83

6 23 46 69

7 20 39 59

8 17 35 52

9 15 31 46

10 14 28 41

표 2.2 시간 당 환기 횟수에 따른 에어로졸 제거 효율[33]
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2.3	다약제내성균

2.3.1	 다약제내성균 집락형성/감염이 있는 투석 환자 진료 시 접촉주의를 적용한다. (1B)

2.3.2	혈액투석 환자 중 카바페넴내성장세균(CRE) 발생 고위험군에 속하는 경우  

	 CRE 능동감시 배양을 적극적으로 고려한다. (2D)

2.3.3	다약제내성균 집락형성/감염이 있는 투석 환자의 능동감시 배양 간격과 격리 해 

	 제 기준은 각 기관 내 감염관리지침에 따르거나, 질병관리청의 지침에 따라  

	 3~7일 간격으로 검사를 시행하고 3회 이상 음성인 경우 균주의 역학과 환자의  

	 임상상태를 종합적으로 고려하여 격리 해제한다. (2D)

2.3.4	메티실린내성황색포도알균(MRSA) 집락형성이 있는 혈액투석 환자에서 탈집 

	 락형성은 MRSA 유행 상황 또는 일부 MRSA 감염 고위험군에서 선택적으로 고 

	 려한다. (2D)

새로운 항생제의 개발은 현저히 늦어지고 있는 반면 항생제 내성의 출현 및 확산은 상

당히 빨라 공중보건의 심각한 위협으로 작용하고 있다. 다약제내성균은 한 가지 이상의 

항생제에 내성을 가진 미생물로 정의된다[1]. 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률에 의해 

법정감염병으로 지정된 다약제내성균은 표 2.3과 같다.

표 2.3 법정감염병으로 지정된 다약제내성균(2023년 기준)

반코마이신내성황색포도알균(VRSA)

카바페넴내성장세균(CRE)

반코마이신내성장알균(VRE)

메티실린내성황색포도알균(MRSA)

다약제내성녹농균(MRPA)

다약제내성아시네토박테르바우마니(MRAB)
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혈액투석 환자에서 다약제내성균 집락형성(집락형성) 비율은 3~20% 이상으로 다양

하게 보고되었다[2, 3]. 최근 입원하거나 항균제에 노출된 경우, 장기요양시설에 거주하

는 경우, 도관을 통해 투석하는 경우, 잦은 피부 천자 등이 다약제내성균 집락형성 및 감

염의 주요 위험인자로 작용한다[4]. 다약제내성균 집락형성 환자에게서 동일 미생물로 인

한 감염 위험이 증가하는데, 다약제내성균 집락형성이 있는 투석 환자들은 집락형성이 

없는 환자에 비해 동일 미생물로 인한 감염 위험이 MRSA는 11.5배, VRE는 21.6배 증가

했다[5, 6]. 다약제내성균에 의한 감염은 치료가 매우 제한적이고 이환율, 사망률이 높기 

때문에 투석 환자에서 다약제내성균 집락형성 및 감염을 예방하는 것이 매우 중요하다.

다약제내성균의 주요 전파경로는 접촉으로 다약제내성균 집락형성 또는 감염 환자와 

직접 접촉하거나 집락형성 또는 감염된 환자로 인해 오염된 주변 환경, 의료기구 또는 의

료진의 손을 통한 간접 접촉을 통해 전파될 수 있다[7]. 인공신장실은 여러 환자와 의료진

이 장기간 반복적, 지속적으로 접촉하기 때문에 다약제내성균이 전파되기 매우 쉬운 환

경이다[2]. 한 전향적코호트연구에 따르면 외래 투석 환자의 40%에서 한 가지 이상의 다

약제내성균 집락형성을 획득하였고 다약제내성그람음성균, VRE, MRSA 순으로 많은 

것을 확인해 인공신장실 내에서 다약제내성균이 광범위하게 전파될 수 있는 가능성을 보

여주었다[3]. 의료진의 손을 통한 다약제내성균 전파는 이미 잘 알려져 있다[1, 8]. 의료진

의 손은 환자를 치료하는 과정 또는 오염된 주변 환경을 만지는 경우 쉽게 오염될 수 있다

[8]. 또한 다약제내성균은 의료 환경에서 장기간 생존할 수 있고 오염 정도가 심할수록 의

료진의 손이나 장갑을 통한 전파 위험이 커지기 때문에 다약제내성균 전파 차단에 있어서 

환경관리 또한 중요하다. 따라서, 다약제내성균이 다른 환자에게 전파될 위험을 최소화

하기 위해 손위생을 포함한 표준주의에 더해 접촉주의를 준수하는 것이 매우 중요하다. 

접촉주의는 환자 및 주변 환경 접촉 시 장갑과 가운 착용뿐만 아니라 환자 격리 및 이동 제

한, 환자 전용 물품의 사용 및 환경관리를 포함한다. 표준주의와 접촉주의에 대한 상세사

항은 제1장의 표준주의 및 손위생 내용과 제2장의 접촉주의 내용을 참고한다.
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감염감시는 다약제내성균 관리에 있어 매우 중요한 요소이다. 감염감시를 통해 다약

제내성균 발생 역학 추이를 확인하고 새로운 내성 유형을 발견하며 감염관리 중재 효과

를 평가할 수 있다[1]. 다약제내성균 감시 방법은 크게 일상적인 환자 치료 과정에서 채취

한 검체에서 배양된 다약제내성균을 감시하는 것과 무증상 환자에서 집락형성을 확인하

기 위해 시행하는 능동감시 배양으로 나눌 수 있다. 능동감시 배양과 접촉주의를 적용하

면 효과적으로 다약제내성균 전파 차단을 할 수 있다는 보고도 있으나 [9, 10] 이와 상충

된 결과들도 있다[11].

투석 환자에서 능동감시 배양으로 인한 비용 대비 효과에 대한 자료는 매우 부족하다. 

각 나라의 투석 환자 감염관리지침에서 능동감시 배양 권고는 다양하게 제시되고 있다. 

호주, 뉴질랜드 지침에서는 입원 및 외래 혈액투석 환자에서 MRSA 능동감시 배양을 권

고하였다[12]. VRE 능동감시 배양의 경우, VRE 집락형성률이 10%를 넘거나, VRE 감

염 환자가 있거나, VRE 집락형성이 있으면서 대변실금을 동반한 환자가 있는 인공신장

실에서는 시행을 고려하도록 했다[12]. 그러나 CRE를 제외한 다약제내성그람음성균의 

능동감시 배양은 권고하지 않았다[12]. 홍콩에서는 MRSA와 같은 흔한 다약제내성균에 

대해 감시를 권장하는 반면[13], 싱가포르의 경우 외래 인공신장실 환자에서 다약제내성

균에 대한 능동감시 배양을 권장하지 않는다[14]. 이러한 권고 차이의 배경에는 나라마다 

다약제내성균 집락형성 및 감염의 유병률, 발생률이 다르고, 의료 환경, 환자 특성, 표준/

접촉주의에 대한 순응도 등 다양한 요인의 차이가 영향을 준 것으로 보인다. 2023년 질

병관리청 의료관련감염병 관리지침에서는 각 의료기관의 내규에 따라 CRE 선별검사를 

하도록 하고 있으나, CRE 집락형성/감염 과거력이 있는 환자나 CRE 감염 환자와 접촉

한 경우(같은 병실 또는 같은 병동 등), 최근 6개월 이내 CRE 발생 또는 발생 의심 지역의 

의료기관에 입원한 적이 있는 경우, 중환자실에 입원한 경우와 같이 CRE 집락형성/감염 

위험이 높은 환자에게 CRE 선별검사를 권고한다[15]. 따라서 혈액투석 환자 중 CRE 발

생 고위험군에 속하는 경우 가능하면 CRE 능동감시 배양 시행을 적극적으로 고려한다. 
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적절한 능동감시 배양 간격이나 격리 해제에 대해 명확히 정해진 바는 없으나, 질병관리

청 지침에서는 3~7일 간격으로 검사를 시행하고 3회 이상 음성인 경우 균주의 역학과 환

자의 임상상태를 종합적으로 고려하여 격리 해제 하는 것을 권고한다[15]. 현재까지 투석 

환자에서 능동감시 배양의 효과 및 비용, 검사 간격이나 격리 해제에 대한 기준 마련을 위

한 자료가 매우 부족하고, 유행 상황에 따라 능동감시 배양 대상 균주는 변할 수 있으므

로, 본 지침에서는 각 기관 내 감염관리지침 또는 질병관리청 지침에 따라 능동감시 배양

을 시행할 것을 권고한다.

탈집락형성은 특정 다약제내성균 집락형성 환자를 치료해 해당 미생물의 보균을 없애

는 것으로 정의된다[1]. VRE 탈집락형성에 효과적인 치료는 아직 없는 반면[16], MRSA 

탈집락형성은 MRSA 집락형성이 있는 투석 환자에서 MRSA 감염을 감소시킨다. 혈액투

석 또는 복막투석 환자를 대상으로 한 10개의 연구를 메타분석했을 때 무피로신을 활용

한 탈집락형성 요법은 MRSA 감염 위험을 혈액투석 환자에서 80%, 복막투석 환자에서 

63% 감소시켰다[17]. 혈액투석 환자를 대상으로 한 메타분석에서도 무피로신을 비강내 

연고와 클로르헥시딘 목욕 병합요법은 88%의 높은 MRSA 탈집락형성 성공률을 보였고, 

MRSA 감염 또한 2%의 환자에서만 발생했다[18]. 그러나 메타분석에 포함된 연구들이 

전향적코호트연구였고 근거의 질이 낮았으며, 연구 사이에 이질성이 있어 해석 및 적용

에 주의가 필요하다. 투석 환자에서 성공적으로 MRSA 탈집락형성을 하더라도 재집락형

성이 일어나 장기적인 박멸은 어렵고, 무피로신에 대한 내성 출현에 대한 우려로 [19, 20] 

투석 환자에서 MRSA 탈집락형성은 일부 제한된 환자에만 적용되고 있다. 호주, 뉴질랜

드 지침에서는 MRSA 감염 과거력이 있거나 중심정맥 도관을 통해 투석을 받는 혈액투

석 환자에서 MRSA 탈집락형성을 고려하도록 했으나 상세한 탈집락형성 방법이나 권고 

수준을 제시하지는 않았다[12]. 홍콩 지침에서는 혈액투석 환자에서 수술 후 감염을 줄이

기 위해 도관 삽입 또는 혈관통로 수술 전에 MRSA 능동감시 배양을 시행하고 무피로신

으로 탈집락형성을 시행하도록 권고했다[13]. 대부분의 연구에서 비강 내 무피로신 연고 
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단독 혹은 국소 소독제와 병합하는 방법을 사용했지만, 투석 환자에서 바람직한 탈집락

형성 프로토콜을 확인하기 위한 연구가 충분하지 않다. 

또한 현재까지 탈집락형성이 투석 환자에서 비용 대비 효과적인지에 대한 연구는 매

우 제한적이다. MRSA 탈집락형성 치료를 받을 환자를 선정하기 위해서는 MRSA 능동

감시 배양이 필요하고 치료를 받은 이후 완치 여부를 확인하기 위해 추적감시배양이 필

요하지만, 능동감시배양을 시행할 수 있는 의료기관이 제한적이고, 능동감시 배양으로 

인한 인력 및 비용 부담이 증가하게 된다. 최근 한 후향적 연구에서 무피로신 요법으로 탈

집락형성을 받은 혈액투석 환자를 20년 동안 추적했을 때 무피로신 내성은 드물다고 보

고했고[21], 무피로신 내성 출현은 주로 입원 환자 및 장기간 무피로신 사용 환자에서 발

생하였으므로, 특히 도관을 통해 투석받는 환자에게 MRSA 탈집락형성을 더 적극적으로 

고려해야 한다는 의견도 있으나[22], 추후 투석 환자에서 탈집락형성 적응증, 비용, 효과, 

부작용에 대한 연구가 더 필요하다. 따라서, 본 지침에서는 MRSA 탈집락형성은 MRSA 

유행 상황 혹은 감염 고위험군으로 판단될 때 선택적으로 시도할 것을 권고한다.

2.4 신종감염병

2.4.1	 신종감염병 유행 시 이의 전파를 최소화하기 위해 인공신장실의 모든 의료종 

	 사자, 혈액투석 환자 및 보호자는 표준주의를 준수하고, 감염병의 전파경로에  

	 따라 추가로 접촉주의, 비말주의, 공기주의를 적절히 수행한다. (2B)

2.4.2	 환자가 인공신장실에 들어가기 전에 체온을 측정하고 신종감염병 접촉 가능성  

	 및 관련 증상이 있는지 확인한다. (2B)

2.4.3	 신종감염병 확진 및 의사환자 발생 시 보건당국 지침을 우선 적용하고, 업데이 

	 트 사항을 지속해서 확인한다. 해당 감염병에 대한 기관 내 감염관리지침이 있 

	 다면 이를 적용할 수 있다. (2D)
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2.4.4	 신종감염병 확진 및 의사환자는 보건당국 지침에 따라 음압격리실에서 투석하 

	 거나 음압격리실과 이동식 투석기가 있는 의료기관으로 이송한다 (2B).

2.4.5	 신종감염병 확진자와 밀접 접촉한 환자 및 의료진은 코호트 격리 혹은 자가 격 

	 리한다. 환자의 경우 격리하는 동안 보건당국 지침에 따라 음압격리실에서 투 

	 석하거나 음압격리실과 이동식 투석기가 있는 의료기관으로 이송한다. (2B)

2.4.6	 신종감염병 유행 시기에는 의학적으로 불가피한 경우를 제외하고 의료기관 간  

	 이동을 하지 않는다. 전원이 필요한 경우 보건당국 및 전원 대상 시설과 사전 

	 에 상의한다. (2B)

WHO는 새로 발견된 감염병 또는 기존에 존재하던 감염병이었으나 발생률이 빠르게 

증가하거나 이전에 발병이 없던 지역에서 빠르게 확산되는 감염병을 신종감염병으로 정

의하였다. 2002년 중증급성호흡증후군, 2009년 신종인플루엔자 A (H1N1), 2012년 중

동호흡증후군이 출현한 데 이어 2019년 코로나바이러스병-19가 전 세계적으로 대유행

하면서 신종감염병의 이환 및 사망이 지속되고 있다. WHO에서는 대유행을 일으킬 수 

있는 병원체의 목록을 지속적으로 업데이트하여 제시하고 있다. 현재까지 코로나바이러

스병-19, 크리미아콩고출혈열, 에볼라바이러스병, 마르부르크바이러스병, 라싸열, 중동

호흡증후군(메르스), 중증급성호흡증후군, 니파바이러스병, 리프트벨리열, 그리고 X병(

병원체를 알 수 없는 바이러스병)이 포함되었다[23].

혈액투석 환자는 주 2~3회 정기적인 투석치료를 받아야 하므로 자가 격리를 할 수 없

다. 또한, 인공신장실은 면역기능이 저하된 환자들이 밀폐된 공간에서 치료를 받기 때문

에 감염 전파에 취약한 환경이다[24]. 또한 투석은 특수한 자원과 인력이 필요하기 때문

에 환자와 의료진이 감염될 경우 격리로 인해 의료 시스템에 엄청난 추가 부담이 가해진

다. 투석 환자는 투석을 받지 않는 환자에 비해 신종감염병으로 인한 사망률이 높다[25, 

26]. 따라서, 인공신장실에서 감염병 확진자를 조기에 발견하고, 신속하고 적절한 감염관
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리 조치를 통해 신종 감염병의 추가 전파를 막는 것이 매우 중요하다.

현재까지 알려진 신종감염병의 주된 전파 경로는 접촉, 비말이며 일부는 공기전파를 

통해 사람 간 전파 및 의료기관 내 전파가 가능하므로[27], 신종감염병이 유행하는 동안 

인공신장실의 모든 의료진과 환자는 손위생과 마스크 착용을 포함한 표준주의, 접촉주의 

및 비말주의를 적절히 수행해야 한다. 이를 위해 환자에게 손위생, 호흡기 위생, 기침 예

절에 대해 적절히 교육한다. 대기실이나 휴식 공간은 폐쇄하고, 예약된 시간에 인공신장

실에 내원하도록 하여 환자 간 접촉을 최소화하도록 한다. 환자가 인공신장실에 들어가

기 전 사용할 수 있도록 마스크와 손소독제를 항상 준비하는 것을 권장한다. 신종감염병 

의심 혹은 확진 환자가 인공신장실 내부로 들어오지 않도록 하는 것이 가장 중요하기 때

문에, 유행 기간 동안 모든 혈액투석 환자에게 인공신장실에 들어가기 전에 유행 지역 방

문력, 확진 또는 의심 환자 접촉력, 임상 증상을 확인하고 체온을 측정해 신종감염병 의심 

징후나 증상이 없는 경우에만 입장할 수 있도록 한다. 또한 보호자나 방문객의 인공신장

실 출입을 제한하고 병상 간 충분한 간격을 유지해 2차 감염을 방지한다.

2015년 중동호흡증후군 국내 유행, 2019년부터 지속되고 있는 코로나바이러스병-19 

전 세계 대유행을 겪으며, 대한신장학회는 대한투석협회 및 질병관리청과 협력하여 투석 

환자에서 신종감염병 전파 예방 및 환자 관리를 위한 진료지침을 신속하게 마련함으로

써 신종감염병에 대한 선제적이고 적극적인 대응을 했다 [28, 29]. 이러한 경험을 통해 신

속한 검사를 통한 조기 발견, 코호트 격리, 기관 간 협력, 지속적인 감염감시 등 선제적 활

동을 함으로써 투석 환자에서 신종감염병 전파를 효과적으로 통제할 수 있음을 보여주었

다[30]. 신종감염병 발생 시 보건당국의 대응지침은 빠르게 업데이트되는 과학적 근거 및 

유행 상황에 따라 지속적으로 변화하게 된다. 따라서 신종감염병 확진 및 의사환자 발생 

시 보건당국 지침을 우선 확인하여 적용하되, 해당 감염병에 대한 기관 내 감염관리지침

이 있다면 상황에 따라 이를 활용하도록 한다. 신종 감염병 발생 및 유행에 대비하여 인공

신장실 의료진은 신종 감염병에 대한 최신 지식, 예방 도구, 정부, 학회 및 의료기관의 지
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침에 대해 지속적으로 관심을 갖고, 관련 정보를 업데이트해야 한다.

신종감염병 의심 증상이 있는 환자는 가능한 한 빨리 적절한 별도의 공간으로 이동시

키고 신종 감염병 감염 여부에 대한 검사를 받도록 한다. 신종감염병 의심 또는 확진 환

자는 음압격리실에서 투석하거나 보건당국 및 감염관리부서와 협의하여 음압격리실과 

이동식 투석기가 있는 의료시설로 이송한다. 이들의 치료를 담당하는 의료진은 장갑, 마

스크(고효율 필터 기능이 있는 KF94 또는 N95 마스크), 고글 또는 안면보호구, 가운(일

회용 방수성 긴팔가운 또는 레벨 D 수준)과 같은 개인보호구를 적절한 방법으로 착용한

다. 투석 장비는 제조업체의 권장사항에 따라 소독하고 격리실은 관련 지침에 따라 청소 

및 소독하고 충분히 환기 후 사용을 재개한다. 투석으로 인해 발생하는 의료폐기물은 격

리 의료폐기물 전용 용기에 투입하고 밀폐하여 처리하되 관련 지침의 변화 상황에 따라 

이를 준수해 처리한다.

확진자와 밀접 접촉한 경우 코호트 격리를 실시한다. 만일 해당 의료기관에서 코호트 

격리를 할 수 없는 경우, 보건당국 및 감염관리부서와 협의해 음압격리실과 이동식 투석

기가 있는 의료기관으로 이송한다. 무증상 일반 접촉자 또한 코호트 격리를 실시하고 의

심 증상이 있는지 매일 면밀히 관찰한다. 만일 보건당국의 방침에 따라 자가격리 대상자

가 된다면 보건당국에서 제시하는 이동 수단을 활용하고, 대중교통 이용은 금한다.

해당 의료기관에서 격리가 불가능하거나 의학적으로 반드시 필요한 경우 외에는 원

칙적으로 의료기관 간 이동을 하지 않는다. 전원이 필요한 경우에는 보건당국 및 전원 대

상 시설과 사전에 충분히 상의한다. 신종감염병으로 인한 격리 조치 해제는 임상적으로 

호전되고 바이러스 배출에 관한 정보가 확보될 때까지 보건당국의 지침에 따라 사례별

로 결정하도록 한다.
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제3장 혈액매개 감염관리

3.1 혈액매개 감염의 일반적인 관리

3.1.1	 인공신장실 내에서는 환자 사이에 오염된 혈액이나 체액이 확산되지 않도록 표 

	 준주의를 철저히 준수한다. (1A)

3.1.2	 혈액매개 감염 환자의 혈액에 오염될 가능성이 높은 투석기를 세척할 때는 특히  

	 주의를 기울인다. (1C)

3.1.3	 혈액투석 과정에서 사용한 일회용품은 사용 후 폐기하고, 일회용품이 아닌 경우  

	 사용 후 별도의 세척 공간에서 세척 및 소독한 후 사용한다. (1B)

3.1.4	 투석 후 투석기 외부 표면은 하이포아염소산소듐(sodium hypochlorite)으로  

	 소독하고, 눈에 보이는 혈액으로 인한 오염이 있다면 B형간염바이러스와 사람 

	 면역결핍바이러스에 효과적인 소독제 또는 하이포아염소산소듐으로 소독한다.  

	 (1B)

3.1.5	 약물 투여 시 가급적 일회용량 주사제를 사용하고, 부득이하게 다회용량 주사제 

	 를 사용하는 경우 할당된 중앙 구역에서 준비한 후 각각의 환자에게 개별적으로  

	 제공되어야 하며, 투석 구역에서 중앙 구역으로 반환하지 않는다. (1B)

3.1.6	 바늘은 합성수지 전용 용기에 담아서 폐기하고, 용기의 2/3 이상을 넘지 않도록  

	 한다. 사용한 투석라인은 인공신장실 외부로 이송하기 전에 누수 방지 용기에  

	 밀봉하며, 만약 투석라인에서 배액이 필요한 경우 투석 및 준비 구역에서 떨어 

	 진 별도의 공간에서 시행한다. (1B)

3.1.7	 인공신장실 내 모든 환자는 B형간염바이러스와 C형간염바이러스에 대하여 정 

	 기검사를 시행한다. (1B) 반면, D형간염바이러스와 사람면역결핍바이러스에  

	 대한 정기검사는 일반적으로 권장하지 않는다. (1C)
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표 3.1 혈액매개 감염 전파 예방을 위한 기본적인 감염관리지침[3]

·	 적절한 손위생 및 장갑 교체(특히 환자 접촉 전후, 침습적인 시술 전, 혈액 접촉 및 잠재적으 

	 로 혈액에 오염된 표면/용품과 접촉한 후)

·	 청결한 구역에서 철저한 무균술을 준수하여 주사 약제를 준비하고 투여

·	 접촉이 많은 투석 스테이션의 철저한 세척 및 소독

·	 오염된 물질 및 장비와 깨끗한 물품의 충분한 분리

의료진은 환자나 장비의 접촉 전후 물과 함께 비누 또는 소독제를 이용해 손을 씻도

혈액투석 환자는 투석 중 많은 양의 혈액이 체외로 순환하는 과정에서 오염된 환경, 장

비 또는 의료진의 손과 직·간접적으로 접촉할 위험성이 증가해 혈액매개 감염에 걸릴 위

험이 높아진다[1]. 또한 바늘 천자로 인한 피부 손상, 투석막 사용에 의한 보체 활성화, 잦

은 수혈, 도관 사용 등으로 인해 혈액매개 감염의 위험성이 증가할 수 있다. 인공신장실 

내에서의 혈액매개 감염은 한 번 감염되면 만성적 경과를 가질 수 있고, 다른 환자들에게 

쉽게 퍼질 수 있어 전파 예방 및 관리에 세심한 주의를 기울일 필요가 있다. 혈액투석 환자 

사이의 혈액을 통한 감염을 방지할 뿐만 아니라 인공신장실에서 근무하는 직원의 혈액매

개 감염의 위험을 줄이기 위해서는 혈액투석 환자와 의료진 모두 인공신장실 내 감염관

리지침을 철저하게 준수해야 한다.

인공신장실 내에서 혈액매개 감염을 예방하기 위한 가장 중요한 기본 원칙은 표준주

의의 철저한 준수이다[2]. 표준주의는 의료기관에서 환자를 대상으로 하는 모든 처치와 

술기, 간호에 있어 가장 기본적인 지침이며 감염병 전파를 예방하기 위한 공통적인 주의

사항이다. 그중 손위생은 손 표면의 미생물의 수를 줄이고 환자와 의료진에게 혈액매개 

감염원이 확산되는 것을 방지하는 가장 중요한 예방법이다. 2022 KDIGO 지침에서는 혈

액매개 감염의 전파를 막기 위해 환자 간 혈액으로 오염된 체액의 이동을 효과적으로 차

단하는 방법으로 표준주의에 대한 기본적인 감염관리지침을 제시했다(표 3.1) [3].
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록 하며, 육안으로 오염되지 않았을 경우에는 알코올젤을 대신 사용할 수 있다. 또한 환

자를 간호하거나 잠재적으로 오염될 수 있는 장비를 만질 때에는 손씻기뿐만 아니라 일

회용 장갑을 사용한다. 혈액투석 환자도 인공신장실에 도착하거나 떠날 때 비누나 소독

제 혹은 알코올젤을 이용해 손위생을 실시한다. 손위생에 대한 자세한 사항은 1장을 참

고하도록 한다.

혈액매개 감염을 막기 위해서 투석기는 제조사의 지침에 따라 소독을 시행하며, 혈액

매개 감염 환자의 혈액에 오염될 가능성이 높은 투석기를 세척할 때는 특히 주의를 기울

인다. 또한 투석막은 재사용하지 않도록 한다[1]. 혈액투석 과정에서 사용한 일회용품은 

사용 후 폐기하고, 일회용품이 아닌 경우 사용 후 별도의 세척 공간에서 세척 및 소독한 후 

사용한다. 약물 투여 시 가급적 일회용량 주사제를 사용하고, 부득이하게 다회용량 주사

제를 사용하는 경우 할당된 중앙 구역에서 준비한 후 각각의 환자에게 개별적으로 제공

되어야 하며, 투석 구역에서 중앙 구역으로 반환하지 않는다[4]. 바늘은 합성수지 전용 용

기에 담아서 폐기하고, 용기의 2/3 이상을 넘지 않도록 한다. 사용한 투석라인은 인공신

장실 외부로 이송하기 전에 누수방지 용기에 밀봉하며, 만약 투석라인에서 배액이 필요

한 경우 투석 및 준비 구역에서 떨어진 별도의 공간에서 시행한다. 

인공신장실 내에서 전파 가능한 혈액매개 감염원은 주로 B형간염바이러스, C형간염

바이러스 및 사람면역결핍바이러스(HIV)로서 이들 바이러스는 인공신장실 내에서 급성 

유행과 관련이 있다. 특히 국내에서는 B형간염의 유병률이 높고[5], 최근까지도 간헐적

인 인공신장실 내 C형간염 전파 사례가 보고되어 B형간염바이러스와 C형간염바이러스 

전파에 대한 정기적인 감시가 중요하다. 인공신장실 내 혈액매개 감염에 대한 전파는 충

분히 예방 가능하며, 혈액매개 감염의 정기적인 감시를 포함한 포괄적인 예방 및 관리 계

획이 필요하다. 다른 국가의 인공신장실 감염관리지침과 마찬가지로 국내에서도 혈액매

개 감염 전파의 빈도가 낮은 D형간염바이러스와 사람면역결핍바이러스에 대한 정기적

인 검사는 일반적으로 권고하지는 않는다[6, 7]. 
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3.2 B형간염 감염예방과 관리

3.2.1	 모든 혈액투석 환자는 처음 투석치료 시작 시와 인공신장실 내원 시 B형간염  

	 감염상태(HBsAg, anti-HBs, anti-HBc)에 대해 알고 있어야 하며, 전원하기  

	 전에 미리 확인한다. 감염상태에 대해 모를 경우, 7일 이내에 해당 검사를 시행 

	 한다. (1B)

3.2.2	 인공신장실 내 모든 환자는 투석의 종류와 anti-HBs 상태에 따라 B형간염바이 

	 러스 검사를 주기적으로 시행한다. (1B)

3.2.3	 HBsAg 검사 결과가 나오기 전에 혈액투석이 필요한 환자는 별도의 공간 및 혈 

	 액투석기, 의료물품을 사용해 투석해야 하며, 결과가 음성으로 확인될 때까지  

	 다른 환자에게 해당 기계를 사용해서는 안 된다. (1B)

3.2.4	 HBsAg 양성 환자는 별도의 공간 및 혈액투석기를 사용하여 투석을 실시하고  

	 매 투석 후 혈액투석기 외부 표면 소독을 실시한다. HBsAg 양성 환자를 간호 

	 하는 직원은 anti-HBs 음성 환자를 동시에 간호하지 않도록 한다. (1B)

3.2.5	 HBsAg 양성 환자는 B형감염바이러스의 활성도를 확인하기 위해 HBeAg,  

	 anti-HBe, HBV DNA 검사를 시행하고, 추가적인 간질환 유무와 치료 적응증 

	 을 확인하기 위해 간질환 전문의에게 진료를 의뢰한다. (1C)

3.2.6	 모든 인공신장실 직원은 자신의 예방접종 기록과 anti-HBs 상태를 확인해야  

	 하며, anti-HBs가 없는 혈액투석 환자 및 직원은 B형간염 예방접종을 시행한 

	 다. (1B)

3.2.7	 B형간염이 있거나 있을 가능성이 있는 체액에 피부 경유 혹은 점막을 통한 노 

	 출이 있는 경우 감염원의 HBsAg 상태를 확인하기 위하여 감염원의 혈액을 채 

	 취한다. 감염원의 HBsAg 상태와 노출된 사람의 예방접종력, anti-HBs 상태 

	 에 따라 적절한 조치를 시행한다. (IB)

3.2.8	 인공신장실에서 새로운 HBsAg 양성 투석 환자가 발견된 경우 추가적인 평가 
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B형간염은 국내에서 발생하는 급·만성 간염, 간경변증 및 간암의 주요 원인으로, 1970

년대부터 국민 보건의 중요한 문제로 인식되어 왔다. 1980년대 이후 국가적인 예방접종 

사업과 관리를 통해 HBsAg 양성률이 지속적으로 감소하고 있으나, 아직도 국내 간질환

의 가장 중요한 원인이다. 2023년 KORDS에 따르면, 국내 말기콩팥병 환자의 HBsAg 양

성률은 혈액투석 환자 4.9%, 복막투석 환자 6.0%로 지난 30년간 지속적인 감소 추세를 

보였다[8]. 

B형간염은 HBV가 포함된 혈액이나 체액에 대한 피부 경유 또는 점막 노출에 의해 전

염된다. HBV의 잠복기는 45~160일이며 체표면에서 최소 7일 동안 생존 가능해 말기콩

팥병 환자에게 혈액매개 감염의 주요한 감염원으로 작용할 수 있다[9, 10]. 모든 혈액투석 

환자는 처음 투석치료를 시작할 때와 새로 인공신장실에 내원할 때, B형간염 감염상태를 

알고 있어야 하며, 전원을 오기 전에 미리 확인해야 한다[1]. 감염상태를 모를 경우 7일 이

내에 검사해 확인해야 한다. 또한 환자가 다른 인공신장실이나 병원으로 전원을 갈 경우 

검사 결과와 검사 시행일을 통보해 감염관리의 연속성을 가질 수 있도록 한다.

B형간염의 경우 anti-HBs ≥10 mIU/mL이면 면역이 있는 것으로 간주하므로 an-

ti-HBs ≥10 mIU/mL인 투석 환자 및 인공신장실 직원은 B형간염 예방접종이 필요하지 

않으며, 면역력이 없는 혈액투석 환자 및 인공신장실 직원은 예방접종을 시행해야 한다. 

B형간염 혈청학적 검사 결과에 따른 해석은 표 3.2와 같으며, B형간염 예방접종에 대한 

구체적인 내용은 제7장에 기술하였다.

	 와 항바이러스 치료 여부를 확인하기 위해 간질환 전문의에게 의뢰하고, 혈액 

	 매개 감염원 관리와 관련된 감염관리지침의 준수 여부를 재검토한다. 최근 6개 

	 월 이내에 B형간염에 대한 면역력이 없는 투석 환자에 대해 B형간염에 대한 감 

	 시를 강화한다. (IB)
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인공신장실 내 모든 환자는 투석의 종류, anti-HBs 상태에 따라 주기적으로 B형간염 

검사를 시행해야 한다(표 3.3). B형간염에 취약한 anti-HBs 음성인 혈액투석 환자는 6

개월에 한 번, 혈액매개 감염의 빈도가 혈액투석에 비해 상대적으로 낮은 복막투석 환자

는 최소 1년에 한 번은 HBsAg 검사를 시행할 것을 권고한다[1, 7]. HBV에 면역력이 있

는 anti-HBs 양성 환자의 anti-HBs 검사는 이전 지침에서는 1년에 한 번 시행할 것을 권

고하였으나, 최근 발표된 2019 영국 인공신장실 감염관리지침이나 2018 호주 지침에서

는 6개월에 한 번 시행할 것을 권고하고 있다[6, 11]. 현재 인공신장실 인증평가와 혈액투

석 적정성 평가에서도 6개월에 한 번 시행하는 것을 권고하고 있다[12, 13]. 국내에서 B형 

간염 검사 시행의 비용적인 부담이 크지 않고, 검사 방법이 어렵지 않은 점을 고려하여 

anti-HBs 양성 환자의 anti-HBs 정기검사 주기를 1년에서 6개월로 단축하는 것을 권고

한다. B형간염 선별검사를 위해 투석치료를 시작할 때와 타 병원에서 전원을 오는 경우 

혈청 알라닌아미노기전달 효소(ALT) 검사를 시행하고 매달 ALT 검사를 추적한다[3,6]. 

HBsAg anti-HBs anti-HBc 해석

- - - 면역력 없음, 감염 고위험군

- + -
백신 접종 이후 면역력 획득 
(anti-HBs ≥10 mIU/mL인 경우)

- + + (IgG) 과거 감염 후 회복

+ - + (IgM/IgG) 급·만성 B형간염, 감염력 높음

+ - - 급성 B형간염, 초기

- - + (IgM/IgG)

anti-HBc 위양성, 급성 B형간염의  

회복기, 이전 감염력 있으나 anti-HBs  

역가가 낮거나, 만성감염자이나 

HBsAg 양이 적은 경우에 해당하므로 

관리를 위해 간질환전문의 협진이 필요

표 3.2 B형간염 혈청학적 검사 결과의 해석
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환자 상태
첫 투석치료 시,

처음 내원 시
1개월 마다 6개월 마다 1년 마다

모든 환자

HBsAg
anti-HBc
anti-HBs
anti-HCV

ALT

ALT

anti-HBs 음성
(＜10 mIU/mL)

HBsAg 
(혈액투석)

HBsAg
(복막투석)

anti-HBs 양성
(≥10 mIU/mL)

anti-HBs

anti-HBs 양성
anti-HBc 양성

추가적인 HBV 검사가  
필요하지 않다

표 3.3 인공신장실 내 B형간염 관리를 위한 혈청 정기검사 스케줄

인공신장실 내의 B형간염 전파는 주로 환자 간 투석 시 다회용량 주사제의 사용, 혈

액 채혈 장비의 공유 등으로 인해 발생하고, 투석 시 사용하는 기구나 장비를 환자 간

에 공유하는 경우가 위험 요인에 해당했다[14, 15]. 따라서 대부분의 국내외 지침에서는 

HBsAg 양성 환자는 전용 기계, 장비, 약물, 소모품을 갖춘 별도의 공간에서 투석을 시행

하는 것을 권고한다[6, 7, 11]. 별도의 병실을 사용하기 어려운 경우 anti-HBs 음성 환자

와 HBsAg 양성 환자 사이에 구역을 분리해 투석을 시행한다. 첫 투석치료 시 환자의 B형

간염바이러스 상태를 알 수 없는 경우, 투석기 내부 표면과 외부 표면을 세척 및 소독할 

때까지 다른 환자에게 해당 투석기를 사용해서는 안 된다. anti-HBs 양성 환자는 HBsAg 

양성 환자와 anti-HBs 음성 환자 사이에 위치하도록 하면 지역적인 완충 역할을 할 수 

있다. HBsAg 양성인 투석 환자는 B형간염바이러스 활성도를 확인하기 위한 HBeAg, 

anti-HBe, HBV DNA 검사가 필요하며, 추가적인 간질환 유무와 치료 적응증을 확인하

기 위해 간질환전문의에게 진료를 의뢰한다. 
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인공신장실 의료진은 HBsAg 양성 환자와 anti-HBs 음성 환자를 같이 진료하지 않

도록 한다. HBsAg 양성 환자와 anti-HBs 양성 환자 환자는 같이 진료할 수 있으나, an-

ti-HBs <10 mIU/mL로 떨어진 환자는 면역력이 없으므로 + anti-HBs 환자와 같이 진료

하지 않도록 한다. 인공신장실 의료진이 anti-HBs 음성인 경우, HBV DNA가 검출되는 

투석 환자는 가능하면 진료하지 않도록 하는 것을 고려한다. 따라서, 모든 인공신장실에

서 근무하는 직원은 자신의 예방접종 기록과 anti-HBs 상태를 확인하는 것이 필요하다. 

하지만, 국내에서는 인공신장실 내 인력과 장비의 현실적인 문제로 분리 배정이 어려울 

수 있어 이러한 경우 철저한 표준주의 준수로 전파를 예방하기 위해 노력해야 한다.

B형간염이 있거나 있을 가능성이 있는 체액에 피부 경유 혹은 점막을 통한 노출이 있

는 경우 감염원의 HBsAg 상태와 노출된 사람의 백신 접종력, anti-HBs 상태에 따라 조

치가 다르므로, 노출 즉시 감염원과 노출된 사람의 B형간염에 대한 혈청학적 검사가 필

요하다. B형간염에 대한 면역력이 있는 투석 환자나 직원은 노출 후 백신 접종이 필요하

지 않지만, anti-HBs <10 mIU/mL인 투석 환자 혹은 인공신장실 직원은 HBsAg 감염원

에 노출되면 B형간염 면역글로불린과 백신 접종이 필요하다[15]. 과거에 B형간염 백신 3

회 접종을 완료하였으나 접종 후 항체 검사를 하지 않은 경우, HBsAg 양성 감염원에 노

출 후, 1회의 백신 추가접종을 시행하고 1~2개월 후 anti-HBs 검사를 실시한다. 백신 접

종 중으로 3회 접종이 완료되지 않은 경우는 적절한 용량의 B형간염 면역글로불린(0.06 

mL/kg, 최대량 5 mL)과 3회 백신 접종을 완료한다. 백신 접종력이 전혀 없는 경우에는 

노출 후 가능한 한 빨리 B형간염 면역글로불린과 백신을 동시에 다른 부위에 투여한다. 

백신 접종력이 없는 경우, B형간염에 대한 면역력 여부 확인을 위해 혈청학적 검사를 시

행하고, 즉시 첫 번째 백신을 접종 받아야 한다. Anti-HBs 10 mIU/mL이면 백신 접종을 

총 3회 완료해야 한다.

HBsAg 상태를 모르는 감염원에 대한 노출되었을 경우, 백신 접종력이 없으면 3회의 

백신 접종을 시행해야 한다. 항체형성 여부를 모르는 경우는 anti-HBs 검사를 시행하여 
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anti-HBs 10 mIU/mL 미만이면 백신 접종을 1회 시행하고, 1~2개월 후 anti-HBs 검사

를 시행하여, 지속적으로 역가가 낮으면 추가로 2회 백신을 더 접종하여 3회를 완료한다. 

항체 형성이 되지 않은 접종자는 고위험군에 노출된 경우 HBsAg 양성자에 준하여 HBIG 

1회를 투여하고 백신 접종 3회를 완료한다(표 3.4) [16].

노출된 사람의 상태 
감염원의 상태

HBsAg (+) HBsAg (-) HBsAg 미상

백신 미접종자 HBIG1) 1회+백신 접종 3회 백신 접종 3회 백신 접종 3회

백신 
과거 
접종자

항체형성2) 조치 필요 없음 조치 필요 없음 조치 필요 없음

항체미형성3)

HBIG 1회+백신 접종  
3회 혹은 HBIG 2회 
(1달 간격)4)

조치 필요 없음

고위험군(HBsAg 양성  
가능성이 높은 경우)에  
해당되면 HBsAg 양성인 
경우에 준해 처치

항체형성 
미상

anti-HBs 실시하여 결과
에 따름
- anti-HBs ≥10 mIU/mL 
: 조치 필요 없음
- anti-HBs ＜10 mIU/mL 
: HBIG 1회 + 백신 접종  
1회

조치 필요 없음

anti-HBs 실시하여 결과 
에 따름
- anti-HBs ≥10 mIU/mL 
: 조치 필요 없음
- anti-HBs ＜10 mIU/mL 
: 백신 접종 1회, 1-2개월  
후 anti-HBs 검사시행5)

* 과거에 HBV 감염이 이미 있었던 경우는 재감염에 대한 면역이 존재하기에 노출 후 예방조치가 필요 없음
1) B형간염 면역글로불린(HBIG)와 백신의 동시 접종 시 서로 다른 부위에 접종, HBIG 0.06 mL/kg 근육주
사(노출 후 가능한 한 빨리, 최대 7일 이내)
2) 백신 접종 후 anti-HBs ≥10 mIU/mL로 확인된 경우
3) 백신 접종 후 anti-HBs <10mIU/mL로 확인된 경우
4) 과거에 첫 백신 3회 접종으로 anti-HBs <10 mIU/mL로 확인된 후 2번째 3회 백신 접종을 미완료한 경
우는 ‘HBIG 1회와 백신 접종 3회’를 시행하고, 2번째 3회 백신 접종을(총 6회) 실시했음에도 anti-HBs  
<10 mIU/mL로 확인된 경우는 ‘HBIG 2회’로 시행함
5) 만약 anti-HBs <10mIU/mL인 경우는 백신을 2회 더 접종하여 총 3회 접종을 완료해야 함
※ 주의: 시험 기기별로 판독 기준(10 mIU/mL)이 다를 수 있어 판독 주의

표 3.4 B형간염 바이러스에 노출 시 조치 방법
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인공신장실 내에서 새로운 HBsAg 양성 투석 환자가 발견된 경우, 추가적인 평가와 

항바이러스 치료 여부를 확인하기 위해 간질환 전문의에게 의뢰해야 한다. 최근 6개월 

이내에 B형간염바이러스에 대한 면역력이 없는 투석 환자에 대해 B형간염(HBsAg, an-

ti-HBs, anti-HBc)에 대한 감시를 강화해야 한다. 감시 주기에 대해서는 지침마다 차이

가 있는데, 2018  호주 지침에서는 2주마다 추적하여 3개월 동안[11], 2018 홍콩 지침에

서는 한 달에 한 번 주기로 4개월 동안 추적하는 것을 권고했다[7]. 따라서 본 지침에서는 

anti-HBs <10 mIU/mL인 환자는 최소 3개월 이상 HBsAg 양성 전환 여부를 감시하는 

것을 권고한다. 또한 혈액매개 감염원 관리와 관련된 감염관리지침의 준수 여부를 검토

해야 하며, 특히 세척 및 소독 절차에 대한 검토가 있어야 한다[6]. 국내에서 B형간염은 3

급 감염병으로 인공신장실 내 새로운 환자가 발생할 경우 24시간 이내에 보건소에 신고

해야 한다 [17].

3.3	C형간염 감염예방과 관리

3.3.1	 처음 혈액투석을 시작하거나 다른 인공신장실에서 전원을 온 경우, 혹은 복막투 

	 석이나 콩팥이식에서 혈액투석으로 전환했을 경우 anti-HCV 검사를 시행한 

	 다. (1A)

3.3.2	 혈액투석 환자는 6개월마다 정기적으로 anti-HCV 검사를 시행하고, C형 간염 

	 에서 완치된 환자는 6개월마다 HCV RNA 검사를 시행한다. (1B)

3.3.3	 C형간염 환자를 위한 전용 혈액투석기의 사용은 권장되지 않으나 매 투석 후 외 

	 부 표면 소독을 실시해야 한다. (1D)

3.3.4	 C형간염 환자의 투석 중 별도의 의료진, 장소, 시간, 보호구의 사용 등의 격리 조 

	 치는 권장하지 않는다. (2C)

3.3.5	 인공신장실 내 새로운 C형간염이 발생했을 경우, 표준 감염관리지침의 절차  

	 준수 여부를 확인하고 최소 3개월 이상 인공신장실의 모든 환자에 대해 새로운  
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	 C형간염 발생에 대한 감시를 강화해야 한다. (1A)

3.3.6	 인공신장실 내 모든 C형간염 환자는 추가적인 간질환의 평가와 적극적인 항바

이러스 치료를 위해 간질환 전문의에게 의뢰한다. (1A)

C형간염바이러스는 주로 피부 경유 혈액 노출을 통해 비경구적으로 쉽게 전파된다. 

헌혈자의 C형간염바이러스 검사 및 적혈구형성자극제로 인한 수혈 요구량 감소로, 원

내 전파가 인공신장실에서의 C형간염의 주요 원인이 되었다. 미국 CDC의 보고에 따르

면 2008년부터 2015년까지 의료관련 C형간염 전파의 50% 이상이 인공신장실에서 발생

하였다[1]. 인공신장실에서 C형간염의 환자 간 전파 위험에 대하여는 이미 여러 차례 보

고된 바가 있고, 여러 예방 지침이 만들어졌음에도 불구하고, 이전부터 간헐적인 인공신

장실 내 C형간염 전파가 있어 왔다[3]. 2023년 KORDS에 따르면 국내 C형간염바이러스 

항체 양성률은 혈액투석 환자 3.5%, 복막투석 환자 2.3%로 B형간염에 비해 다소 낮은 

편이다[8].

C형간염이 있는 사람들은 대부분 무증상이기 때문에 특히 고위험군인 혈액투석 환자

의 경우 급성 C형간염의 징후나 증상을 알기 어려워 선별검사가 필요하다. 혈액투석 환

자에서 C형간염 선별검사의 목적은 투석과 연관된 C형간염바이러스 전파를 조기에 발

견하고, C형간염 환자를 조기에 치료하기 위한 것이다. C형간염바이러스 선별검사는 혈

액투석을 시작할 때, 혹은 다른 인공신장실에서 전원을 오거나 복막투석이나 콩팥이식 

환자가 혈액투석으로 전환하였을 때 시행한다[3]. 인공신장실의 모든 환자들은 6개월마

다 anti-HCV 검사를 정기적으로 받아야 하며, 월 1회 ALT 검사를 시행해야 한다[1, 3]. 

Anti-HCV 양성이면서 HCV RNA 음성인 환자는 다시 HCV에 노출되었을 경우 재감염

의 위험이 남아있으므로 반복적인 검사가 필요하다. Anti-HCV 양성이었던 만성 C형간

염 환자가 항바이러스 치료를 받은 후 지속 바이러스 반응으로 anti-HCV가 음성이 된 경

우, 지속 바이러스 반응이 확인된 후 6개월부터 선별검사를 시작한다. 지속 바이러스 반
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응은 치료 종료 후 12주 후에 결정된다. Anti-HCV 검사가 양성일 경우 HCV RNA 검사

를 하며, 인공신장실의 C형간염 유병률이 높은 경우, HCV RNA 검사를 우선적으로 고

려할 수 있다(그림 3.1).

C형간염 전파를 예방하기 위해서는 환자 간 혈액 및 혈액 오염 체액의 이동을 효과적

으로 방지하는 감염관리지침을 포함한 표준주의를 준수할 것을 권장한다[3]. 투석과 투

석 사이에 투석기 표면을 청소하는 것은 인공신장실 내의 C형간염 전파를 최소화하는 핵

심이다. 현재까지 C형간염 환자들이 전용 혈액투석기를 사용해야 한다는 어떤 근거도 없

으므로 C형간염 환자에게 전용 혈액투석기를 사용하는 것을 권장하지 않는다[3, 6]. C형

간염바이러스가 투석기 내부 경로를 통해 전파되려면, 바이러스입자가 손상되지 않은 투

석막을 통과하여, 배액관에서 새 투석액 회로로 이동한 후 다시 다음 환자의 투석막을 통

과해야 한다. 하지만 C형간염바이러스는 손상되지 않은 투석막을 통과하기 어렵고, 혈

액 누출이 있더라도 전파되려면 C형간염바이러스가 다음 환자에게 사용되는 새로운 투

석액에 도달하여 투석막을 통과하는 역여과를 통해서 환자의 혈액 속으로 들어가야 하므

로 그 가능성이 희박하다[3]. 

현재까지 C형간염 환자를 격리투석해야 한다는 근거의 질이 낮고 빈약하다. DOPPS 

다기관 연구와 이탈리아의 다기관 연구에서는 C형간염 환자의 격리투석이 환자 간 C형

첫 혈액투석
타 인공신장실에서 전원

복막투석, 콩팥이식에서 혈액투석으로 전환

HCV 선별검사
이후 6개월 마다

Anti-HCV

ALT

HCV RNA

간질환전문의 의뢰

유병률이 낮은 경우

정상 상승

유병률이 높은 경우

그림 3.1 투석 환자에서의 C형간염 검사 알고리즘
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간염바이러스 전파를 막지 못한다고 결론 내렸다[18, 19]. 또한 전향관찰연구에서는 격

리 조치 없이 기본 위생 예방 조치를 강화한 후 연간 C형간염바이러스 혈청전환 발생률이 

1.4%에서 0%로 감소했다[20]. 따라서 C형간염 전파를 막기 위해서는 투석기의 분리보

다는 표준주의 준수가 가장 중요하다. C형간염 환자는 투석 중 다른 직원, 병실, 시간, 보

호구의 사용 등의 격리는 필요하지 않다[3, 21]. 다만, 2018 호주 지침에서는 C형간염바

이러스 유병률이 높은 지역이나 C형간염 확산을 억제할 수 없는 경우, C형간염 환자들을 

지정투석기를 사용하여 격리하는 것이 도움이 될 수 있다고 제시하였다[11].

C형간염바이러스 선별검사에서 새로 양성으로 확인되면, 환자의 과거 기록을 다시 확

인하여, 새로운 감염인지 확인해야 한다[3]. 인공신장실 내에서 C형간염바이러스 전파

가 확인되면 즉시 감염관리에 대해 재평가하고 적절한 시정 조치를 취해야 한다[22-26]. 

인공신장실의 모든 환자를 검사해 새로운 추가 감염이 있는지 확인하고, C형간염의 감

시를 강화해야 한다[1]. 홍콩 지침에서는 3개월이 넘지 않는 간격으로 6개월 이상 검사하

도록 하고 있으며[7], 호주 지침에서는 3개월간 2주마다 검사를 권고하였다[11]. 2018년 

KDIGO 지침에서는 새로운 감염이 발생하면 anti-HCV 검사를 3개월 째까지는 매달, 이

후 3개월 뒤 추적하고 이상이 없다면 다시 6개월마다 선별검사를 시행하는 방법을 예로 

들고 있다[3]. 따라서 본 지침은 인공신장실 환자가 C형간염바이러스에 노출되면 모든 환

자에서 최소 3개월 이상 C형간염 전파 여부에 대해 감시를 강화할 것을 권고한다. 혈액투

석 환자에서의 C형간염은 직접작용항바이러스제(DAA)로 치료가 가능하므로 간질환 전

문의에게 의뢰하는 것을 권유한다. 국내에서는 C형간염이 새로 확인되었을 경우 법정감

염병 3급으로 24시간 내에 보건소에 신고해야 한다[17]. 
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인공신장실 내에서 환자 간 사람면역결핍바이러스의 전파 확률은 굉장히 낮다고 알려

져 있다. 미국 CDC에 따르면, 미국 인공신장실 내 환자 간 사람면역결핍바이러스 전파

는 보고된 적이 없고[27], 주사침 손상에 의해 사람면역결핍바이러스 감염이 전파될 확

률도 0.3%로 30~40%에 달하는 B형간염바이러스에 비하면 현저히 낮다[28]. 따라서, 혈

액투석을 시작하는 모든 환자에게 사람면역결핍바이러스 검사를 시행하는 것을 권장하

지만, 인공신장실 내 감염관리를 위한 정기적인 검사는 권장하지 않는다. 하지만 사람면

역결핍바이러스 감염에 대한 고위험 환자군이나 사람면역결핍바이러스 감염 위험이 높

은 지역에서는 정기 검사의 시행을 고려해 볼 수 있겠다[6, 7, 27]. 국내에서는 사람면역

결핍바이러스 감염이 새로 확인되었을 경우 법정감염병 3급으로 24시간 내에 보건소에 

신고해 한다[17]. 

사람면역결핍바이러스 감염 환자의 전용 혈액투석기의 사용과 격리된 공간에서의 투

석은 권장되지 않는다[6]. 표준주의를 엄격하게 준수하면 혈액투석 환자의 사람면역결핍

바이러스 전파 위험을 피할 수 있다[29, 30].

3.4 사람면역결핍바이러스 감염예방과 관리

3.4.1	 감염관리 목적으로 사람면역결핍바이러스 검사를 정기적으로 실시할 필요는  

	 없다. (1C)

3.4.2	표준 감염관리지침을 수행하는 것으로 환자 간의 전염을 막을 수 있다. (1C)

3.4.3	사람면역결핍바이러스에 감염된 환자를 위한 전용 혈액투석기의 사용은 권장 

	 되지 않으나 (1D), 매 투석 후 표면 소독을 실시해야 한다. (2C)
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제4장 혈액투석 과정 관리

4.1	 투석 준비

4.1.1	 모든 투석 과정에 표준주의가 적용되어야 한다. (1B)

4.1.2	투석 환자 사이에 공용물품을 사용하지 않고, 가능한 각 환자 전용 장비 또는 일 

	 회용품을 사용하며, 일회용품은 사용 후 폐기한다. (1D)

4.1.3	대기실에서는 감염자와의 가까운 접촉이 발생하지 않도록 환자 사이의 최대 간 

	 격 유지, 대기 시간 최소화, 마스크 착용에 주의를 기울인다.

투석 환자에서 감염은 입원의 주요 원인이고, 사망 원인 중 두 번째로 높다[1-5]. 인공

신장실에서 발생할 수 있는 감염에는 B형간염이나 C형간염을 포함한 혈행감염 이외에

도 혈관통로를 통해 발생하는 감염, 호흡기바이러스 감염 등이 있으며 약물내성 감염 또

한 문제가 된다[6-11]. 

이러한 감염 위험을 줄이기 위해서는, 첫째 모든 투석 과정에 손위생과 무균술이 적용

되어야 한다[12, 13]. 무균술은 잠재적인 병원균이 없는 상태를 유지하는 방법으로, 미생

물의 전파 예방과 오염 최소화로 의료관련감염을 예방하기 위해 적용되는 개념이다[11, 

14-16]. 인공신장실에서의 무균술은 표준주의에 포함이 된다. 표준주의에 대한 자세한 설

명은 제1, 2장에 기술되어 있다[17-19]. 이 중 투석 준비에 해당하는 것을 살펴보면, 투석 

준비를 위해 주사제를 준비할 때는 별도의 깨끗한 투석 준비실에서 준비해야 하며, 준비 

전 손위생 후 멸균장갑을 착용하고, 무균술을 적용한다. 환자와 환자의 주변 환경에 접촉

하기 전후 및 투석치료 전후에는 반드시 손위생을 수행하고 장갑을 착용한다. 장갑은 처

치 시마다 교환하며 사용 후 즉시 벗고 손위생을 수행한다. 혈관 천자 및 천자바늘을 제

거하는 경우를 포함해 혈액 또는 오염된 체액에 대한 노출 위험이 있는 경우, 개인보호구

(장갑, 보호가운, 앞치마, 마스크, 보안경 및 안면 가리개)를 착용하고, 오염되었을 때에
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는 반드시 교체한다. 

둘째, 투석 환자 사이에 공용물품을 사용하지 않고, 가능한 각 환자 전용 장비나 일회

용품을 사용하며, 일회용품은 사용 후 폐기한다. 주사기, 바늘, 수액 세트(예: 수액용 백

이나 튜브, 연결관)는 한 명의 환자에게만 사용하고, 일회용품 사용 후에는 폐기해야 한

다. 또한 하나의 약물을 여러 환자에게 투여하거나, 같은 환자라도 재사용해서는 안 된

다. 다회용량 주사제를 사용하는 경우 가능하면 한 명의 환자에게만 사용하고, 매번 사용

할 때마다 주사기와 주삿바늘은 모두 멸균된 것을 사용한다[12, 20-22]. 이는 B형간염바

이러스나 C형간염바이러스 감염 외에도 혈행세균감염의 전파를 막기 위함이다[11, 12, 

23-27].

셋째, 호흡기바이러스 감염 및 인지되지 않은 미생물의 전파 위험을 낮추기 위해서는 

앞서 언급한 표준주의뿐만 아니라 인공신장실의 환경관리 또한 중요하다. 이는 대기실에

서부터 이루어져야 하는데 투석 교대 중에 환자가 불가피하게 모여 있으면 바이러스 전파 

위험이 높아지므로 감염자와의 가까운 접촉이 발생하지 않도록 환자 사이의 최대 간격 유

지, 대기 시간 최소화, 마스크 착용 및 환기에 주의를 기울인다[28-32]. 

4.2 투석 중 관리

4.2.1	 혈관통로 혹은 투석 도관의 감염을 조기 발견하기 위해 신체검사 시행 후 혈관 

	 통로를 천자하거나 투석 도관과 연결한다. (1B)

4.2.2	 투석 중 혈액 등의 체액에 오염되었거나 사용한 물품은 폐기하고, 다시 준비실 

	 로 가져가지 않는다. (1A)

4.2.3	 약물, 수액, 주삿바늘, 주사기 등은 환자 간에 같이 사용하지 않고, (1B) 사용 후  

	 폐기한다. (1C)

4.2.4	 인공신장실 내의 비말감염을 예방할 수 있는 적절한 침대 간격을 유지하도록  

	 하고, 투석 중 식사를 하지 않도록 한다.
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혈관통로 혹은 투석 도관의 감염을 조기 발견하기 위해 매 투석 전 신체검사를 시행한

다[33, 34]. 신체검사에서 발적, 부종, 경화, 고름이 관찰되거나, 눌렀을 때 아프고 열감이 

있다면 감염을 시사하므로 조기 진단과 치료가 빠르게 이루어져야 한다. 혈관통로 천자 

전에 환자는 천자 부위의 팔을 비누와 물을 이용해 세척하도록 한다. 무균술을 적용하기 

전에 손위생을 하고 멸균장갑을 착용한 후 천자 부위를 중심으로 2% 클로르헥시딘 용액

을 사용하여 원을 그리듯이 소독하고 자연 건조한다. 만약 클로르헥시딘 용액에 과민반

응이나 알레르기가 있을 경우, 70% 알코올 소독액 또는 10% 포비돈 소독액을 사용해 소

독한다[33, 34]. 동정맥루와 인조 혈관통로의 천자 방법은 로프래더(rope ladder) 방법

의 천자를 권고한다[33, 34]. 로프래더와 버튼홀 천자 방법을 비교하였을 때 버튼홀이 로

프래더 천자 방법에 비해 감염의 위험을 유의하게 높이기 때문이다[33]. 동정맥루 또는 

인조혈관통로 천자에 실패한 경우, 지혈 후 장갑을 교환하고 피부를 재소독한 뒤 천자 과

정을 반복한다. 혈관통로 천자의 예시는 표 4.1과 같다.

표 4.1 혈관통로 천자

1) 환자는 비누와 물을 이용해 천자 부위의 팔을 세척하도록 한다.

2) 손위생 후 멸균장갑을 착용한다.

3) 천자 부위 주변을 소독액으로 소독하고 자연 건조한다.

4) 로프래더 천자 방법으로 동정맥루 또는 인조혈관통로를 천자한다.

5) 바늘을 테이프로 고정하고 무균술을 지켜서 투석라인과 연결한다.

6) 멸균장갑을 벗고 손위생을 시행한다.

혈액을 통해 전파되는 바이러스와 병원성 미생물의 전파를 막기 위해 혈액 등의 체액

에 오염되었거나 사용한 물품은 폐기하고 다시 투석 준비실로 가져가지 않는다. 안전한 

주사침, 주사기 사용을 위하여 표 4.2의 사항을 확인한다[12, 20-22].
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표 4.2 주사기와 주삿바늘의 관리와 주사제 투여 시 감염예방

인공신장실 내의 비말감염을 예방하기 위해 적절한 침대 간격을 유지하도록 하고, 투

석 중 식사를 하지 않도록 한다[12, 28-32]. 투석 중 식사는 투석 중 저혈압의 발생률을 높

일 뿐만 아니라[33-35], 마스크 미착용에 따른 감염 위험성을 증가시키고, 음식 찌꺼기에 

의한 인공신장실 내 해충 번식 위험 증가 가능성이 있기 때문에 가능한 한 투석 중 식사

를 하지 않도록 한다. 

1)	 주사제 준비 과정 및 주사 과정에서 손위생 및 무균술을 적용한다.

2)	 주사제의 저장, 혼합 및 준비, 주입하는 장소는 청결해야 한다.

3)	 개봉되었거나 오염이 의심되는 주사기, 바늘로 천공된 주사제 또는 수액제제는 폐기한다 

	 (예, 응급상황에서 사용되었던 모든 주사 용기, 수액, 주사기 등은 폐기한다).

4)	 앰플과 주사제에서 주사기를 이용해 약물을 뽑아낼 때 앰플의 절단될 부위와 주사제의 고 

	 무마개를 알코올로 소독한 후 주삿바늘을 삽입해 약물을 뽑아낸다. 

5)	 일회용량 주사제는 한 환자에게만 사용하고, 남은 약물은 폐기한다.

6)	 다회용량 주사제는 개봉한 경우 표시해 보관하고, 환자 치료구역에서 사용하거나 보관해 

	 서는 안 된다. 환자의 침상 옆에서 사용되었다면 한 환자에게만 사용해야 하고 사용 후 즉 

	 시 버려야 한다.

7)	 다회용량 주사제 사용 전 고무마개를 매번 소독하고, 주사기와 주삿바늘은 모두 멸균된 것 

	 을 사용한다.

8)	 주삿바늘과 주사기는 일회용 제품을 사용하며 재사용하지 않는다. 

9)	 수액주머니/수액병과 수액 주입 세트(수액용 주머니나 튜브, 연결관)는 한 환자에게만 사 

	 용하고, 사용 후 폐기한다. 주사기나 주삿바늘을 환자의 수액백 또는 주입 세트에 연결하 

	 였다면, 해당 주사기나 주삿바늘은 오염된 것으로 간주하여 재사용하면 안 된다.

10)	수액백이나 수액병에서 수액을 뽑아 여러 환자에게 관류(flush)용으로 사용하면 안 된다. 
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투석 종료 시에도 환자와 의료진이 표준주의를 지켜야 한다[12, 13]. 구체적인 투석 종

료의 예시는 표 4.3과 같다. 투석 후 사용한 천자 바늘은 다시 뚜껑을 씌우지 않고 견고한 

합성수지로 제작된 의료폐기물 전용 용기에 폐기한다.

표 4.3 투석 종료

4.3	투석 종료

4.3.1	 투석 시작 때와 동일하게 표준주의를 지키며 지혈해 마무리한다. (1B)

1)	 손위생 후 멸균장갑을 착용한다.

2)	 무균술을 지켜서 투석라인으로부터 분리한다.

3)	 바늘의 고정 테이프를 제거한 후 조심스럽게 바늘을 제거한다.

4)	 환자 혹은 의료진이 깨끗한 장갑을 착용한 후 깨끗한 지혈거즈 또는 소독 코튼볼을 사용하 

	 여 지혈한다. 필요한 경우 지혈대를 사용할 수 있다.

5)	 멸균장갑을 벗고 손위생을 시행한다. 

4.4 혈액투석 도관 및 혈관통로 관리

4.4.1	 혈액투석 도관 삽입과 관련된 시술 및 조작은 표준주의와 무균술을 교육받고  

	 시술을 능숙히 수행하는 의료진이 시행한다. 또한 도관의 연결 및 분리 시에도  

	 손위생 및 무균술을 적용하여 각 과정을 시행한다. (1B)

4.4.2	 혈액투석 도관은 주로 우측 속목정맥을 이용하여 삽입하며, 허용하는 최소한 

	 의 기간 동안만 사용하되 2주 이상 사용할 경우에는 커프가 있는 터널식 도관 

	 을 사용한다. (1A)

4.4.3	 혈액투석 도관 삽입 전 감염예방을 위한 항생제의 사용은 권고하지 않는다. 단,  

	 필요에 따라 삽입 부위의 항생제 도포는 가능하다. (1B)
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혈액투석 도관 및 혈관통로 관리는 투석 환자의 감염예방을 위한 필수적인 요소이다. 

실제로 도관 관련 감염의 발생은 의료비 증가뿐만 아니라 환자의 이환율과 사망률 증가

에도 기여한다[35]. 

도관 관련 감염 및 합병증을 예방하고 혈관통로를 보존하기 위해서 우선적으로 우측 

속목정맥(internal jugular vein)을 이용하며, 응급 또는 특별한 상황에서 대퇴정맥을 

사용할 경우에는 5일 미만의 최소한의 기간만 사용할 것을 권고한다. 빗장밑정맥(sub-

clavian vein)의 사용은 정맥 협착의 위험 때문에 피하는 게 좋다[36, 37, 39-41]. 혈액투

석 도관의 사용은 다음과 같은 경우에 한해 단기간 사용한다[13, 17, 36, 37, 42]. (1) 동정

맥루 또는 인조혈관통로 수술 이후 미성숙으로 인해 사용이 불가능한 경우이거나, 이미 

사용 중인 동정맥루 또는 인조혈관통로의 감염 또는 다양한 원인에 의한 기능부전의 경

우, (2) 이식신장의 급성거부반응 또는 그와 관련된 합병증으로 인하여 단기간 혈액투석

4.4.4	 혈액투석 도관 삽입 부위는 경험 있는 의료진이 투석 시마다 출구 부위를 확인 

	 하고 주기적으로 반투과성 필름을 이용하여 투명 상처치료(7일 간격)를 하거 

	 나 멸균거즈 상처치료(투석 시마다)를 시행한다. (1B)

4.4.5	 혈액투석 도관을 연결할 때 가급적이면 숙련된 2명의 의료진이 시행하고 도관  

	 내강 및 허브(catheter hub)는 장기간 공기에 노출이 되지 않도록 하며 오염 

	 된 표면과 접촉이 일어나지 않도록 한다. 

4.4.6	 혈액투석 도관 분리 시에 의료진은 손위생을 시행하고, 도관 허브를 투석라인 

	 에서 분리하고 소독 후에 잠근다.

4.4.7	 혈관통로 천자 전에 환자는 천자 부위의 팔을 비누와 물을 이용하여 세척한다.  

	 의료진은 천자 부위를 알코올이 함유된 0.5~2%의 클로르헥시딘 또는 포비돈 

	 요오드 용액을 이용하여 소독하고, 천자를 시행할 때마다 장갑을 교체한다.  

	 (1B)
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이 요구되는 상황이거나, 생체 신장이식이 90일 이내에 예정되어 있는 만성콩팥병 환자

가 요독증상이 발생해 투석이 요구되는 상황, (3) 복막투석 환자에서 복막투석 관련 합병

증 또는 그와 연관되어 복막투석의 휴지기가 잠시 필요한 경우이며, 최소 2주 이상 도관

을 이용해 투석해야 하는 경우에는 커프가 있는 터널식도관을 사용한다[36, 39]. 도관을 

삽입하고 조작하는 의료진은 감염관리지침을 철저히 이행해야 한다[12, 13, 41]. 혈액투

석 도관은 응급상황을 제외하고 채혈 또는 투석 이외의 용도로 사용하는 것은 최대한 자

제해야 한다[17, 22, 41]. 도관이 더 이상 필요하지 않은 상황이 될 경우에는 즉시 제거하

는 것이 좋다[17, 22].

도관 삽입과 관련된 시술 및 조작은 잘 훈련된 전문 의료진이 초음파 장비를 사용하면

서 시행하도록 한다[13, 38-40]. 도관을 삽입할 경우에도 투석 시작 및 종료 시의 감염관

리에서 언급된 것처럼 손위생과 무균술이 적용되어야 한다[13, 40, 41]. 도관을 삽입하는 

피부 주위에 집락된 세균의 수가 많을수록 도관 관련 감염의 위험이 증가하므로 혈관의 

위치 선정과 삽입 부위의 소독이 중요하다[22]. 도관 삽입 부위의 소독은 클로르헥시딘 기

반의 소독을 시행하며, 클로르헥시딘 알레르기 또는 과민반응이 있을 경우 알코올이 함

유된 포비돈 용액을 이용한다. 구체적인 방법은 표 4.4와 같다[17, 36, 41]. 

표 4.4 혈관 내 도관 삽입 과정에서 삽입 부위 소독방법

1)	 도관 삽입 직전 알코올을 사용해 소독하는 경우 작용시간이 짧기에 삽입하기 1분 전에 문 

	 지르면서 소독한다.

2)	 피부 소독은 도관 출구에서 시작해 원을 그려 바깥쪽으로 도포해간다.

3)	 총 지름이 10 cm 이상의 원이 되도록 소독한다.

4)	 위의 소독방법을 2회 정도 반복하며 이미 도포된 소독액을 닦아내지 않도록 유의한다. 

5)	 멸균 방포로 소독 부위를 덮기 전 완전히 건조한다.

6)	 도관 삽입 전 포비돈으로 소독하는 경우 효과 발현 시간이 최소 2분 이상 되기에 소독 시 

	 행 후 소독액이 마를 때까지 충분히 기다린 후 삽입하도록 한다.
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의료진의 판단하에 도관 삽입 부위에 도관의 재질에 영향이 미치지 않는 범위에서 항

생제 연고를 도포할 수 있으며, 일반적으로 도관 삽입 전에 전신 항생제의 사용은 권고하

지 않는다[13, 22, 35]. 도관 삽입 부위는 혈액투석을 위한 출구 부위가 되며, 주기적으로 

반투과성 필름을 이용한 투명 상처치료(7일 간격)나 멸균거즈 상처치료(투석 시마다)를 

시행한다[17, 22, 41]. 또한 혈액투석 시마다 도관 출구 부위를 확인하고 오염이 확인되면 

기존의 상처치료를 제거하고 멸균거즈 상처치료를 바로 시행한다. 투명 상처치료와 멸균

거즈 상처치료의 감염률 차이는 없다[17, 43]. 

도관 연결 및 분리 시에도 의료진은 손위생을 시행하고 무균술을 적용해야 한다. 환자

는 수술용 마스크를 착용하고 삽입 시에 언급한 방법처럼 소독한다[17, 36]. 도관을 연결

할 때 가급적이면 숙련된 2명의 의료진이 참여하여, 한 명은 도관을 혈액투석기와 연결하

고, 다른 사람은 혈액투석기를 조작하는 것이 좋다[17, 36]. 도관 내강 및 허브(catheter 

hub)는 장기간 공기에 노출이 되지 않도록 하며, 오염된 표면과 접촉이 되지 않도록 한

다. 허브는 세심하게 소독 하도록 노력한다[36, 44]. 도관을 혈액투석기와 연결할 때의 구

체적인 과정은 표 4.5와 같다[42]. 

표 4.5 혈관 내 도관 연결 시 감염관리 방법

1)	 환자와의 대화를 최소화하고 환자의 호흡이 도관 내강 또는 허브에 노출이 되지 않도록  

	 도관의 반대 방향으로 머리를 돌린다.

2)	 환자는 마스크를 착용하고 의료진은 손위생을 수행한 후 멸균 방포를 혈관 내 도관 아래 

	 에 깔아서 도관의 끝이 멸균 방포 위에 놓이도록 한다.

3)	 의료진은 손위생을 하고 후 장갑을 착용한 후, 도관이 잠겨있는지 확인하고 도관의 허브  

	 마개를 분리하고 카테터 허브를 클로르헥시딘으로 소독한다. 클로르헥시딘 과민반응이 

	 나 알레르기가 있는 경우 알코올을 함유한 포비돈 용액으로 소독한다. 

4)	 주사기를 부착하고 도관의 잠금을 해제하고 도관 내강의 혈액을 5 cc까지 충진하여 흡 

	 인한 후 다시 도관을 잠그고 주사기를 분리한 후 혈액투석기와 연결을 시도한다. 

5)	 도관과 혈액투석기의 도관을 연결할 때는 첫 번째 소독 스왑으로 접합부위를 잡고 두 번 
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도관의 분리 시에는 구체적으로 도관의 집게와 혈액회로의 집게를 사용하여 동시에 

잠그고 혈액회로에서 도관을 분리한 후 도관 허브를 소독한다. 이후 생리식염수 및 충진

액이 있는 주사기를 이용해 도관을 세척, 충진하고 도관 허브를 소독한 후 마개를 닫는다. 

추가로 투석 종료 전까지 도관의 조작은 가급적 자제한다[36, 39].

동정맥루 또는 인조혈관통로 천자 시 시술자는 손위생과 무균술을 준수하며, 매 천자 

시마다 멸균장갑을 사용한다[12, 17, 36, 39]. 혈관 천자 전 환자는 비누와 물을 이용해 팔

을 세척하고, 시술자는 천자 부위를 알코올이 함유된 0.5~2%의 클로르헥시딘으로 소독

한다. 클로르헥시딘에 과민반응 또는 알레르기가 있는 경우 알코올을 포함한 포비돈요오

드 용액을 이용해 소독한다[17, 36]. 혈관 천자는 동정맥루의 경우 최소 4~6주 이상의 성

숙 기간을 거친 후에 경험이 많은 간호사가 신체진찰을 시행하여 혈관통로의 성숙도를 확

인하고 천자한다. 인조혈관통로의 경우는 최소 수술 2주 이후에 부종이 사라지면 천자하

도록 한다. 성숙한 혈관 접근로의 기준은 KDOQI 지침에서는 깊이 6 mm 이내, 혈관 내

경 6 mm 이상, 혈류량 600 mL/min 이상을 제시하고 있다.

	 째 스왑으로 연결부위를 포함해 10 cm를 소독한다.

6)	 도관 허브와 뚜껑을 위의 첫 번째 소독 스왑으로 소독하고 스왑을 버린다.

7)	 한번 소독된 도관 연결 부위는 오염된 바닥에 닿지 않도록 주의하며 도관이 닿는 피부 부 

	 위는 위에서 아래로 소독한다.
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제5장 투석용수 및 투석 장비 관리

5.1 인공신장실 투석용수 관리의 중요성

5.1.1	혈액투석 기술의 발달로 인해 투석용수에 대한 적절한 관리지침은 반드시 필요하 

	 다. (1B)

투석액 속도는 일반적으로 분당 500 mL로, 혈액투석 환자들은 1회 투석을 하는 동안 

약 120~200 L의 투석액에 노출된다. 따라서 적은 농도의 오염원도 혈액에 노출되는 양

이 많아 쉽게 혈중 독성 농도에 도달할 수 있다. 면역기능이 떨어진 혈액투석 환자들은 오

염원 노출 시 심각한 임상 경과를 보일 수 있으므로 투석용수의 질 관리는 매우 중요하다

[1]. 특히 혈액투석 기술의 발달과 함께 그 중요성은 더욱 강조되고 있는데, 이는 고식적 

혈액투석에서 고효율, 고유량 및 혈액투석여과 등으로 변화하면서 오염원이 쉽게 체내

로 유입될 수 있기 때문이다. 2022년 KORDS 자료에 따르면, 투석 환자의 사망원인은 심

장질환 34.1%에 이어 감염이 25.8%를 차지했다[2]. 감염질환의 매개체로서의 투석용수

의 관심이 증가하면서 투석용수에 대한 적절한 관리지침이 반드시 필요하다. 건강보험심

사평가원에서 발표한 2021년 혈액투석 적정성 평가 결과에 따르면, 954개 기관을 대상

으로 실시한 수질검사 실시 주기 충족 여부는 전체 평균 91%로 2018년 대비 0.6% 증가

했으며, 상급종합병원(99.3%), 종합병원(94.9%), 병원(90.9%), 의원(89.4%), 요양병원

(86.9%) 순으로 집계되었다[3].

물 오염원으로 인해 다양한 임상 증상이 나타날 수 있다. 세균과 내독소에 노출되면 

열, 오한, 저혈압과 쇼크를 동반한 패혈증 등의 발열 반응이 나타날 수 있다[4]. 또한 내독

소에 장기간 노출될 경우 미세염증이 지속되어 여러 가지 만성 합병증이 발생할 수 있다

[1, 5]. 알루미늄 오염은 뼈질환, 투석뇌병증증후군, 빈혈과 연관되어 있고, 클로라민 오

염은 용혈빈혈과 적혈구형성자극제 저항성을 일으킬 수 있다. 충치를 예방하기 위한 플
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루오린은 심한 가려움증, 심실세동을 일으킬 수 있으며, 칼슘과 마그네슘은 오심, 구토, 

근력저하, 갑작스러운 혈압변화 등의 경수 증후군(hard water syndrome)과 연관이 있

다(표 5.1) [6, 7].

물질 노출 시 일어날 수 있는 증상과 징후
알루미늄 중독, 경련, 신경학적 증상, 뼈질환, 빈혈

칼슘 혼동, 기면, 구역, 구토

구리 용혈, 산증, 구역, 경련, 쇼크

클로린/클로라민 용혈, 메트헤모글로빈혈증, 고칼륨혈증, 심정지

플루오린 중독, 소양증, 두통, 구역, 가슴통증, 심실세동

납 신경병증, 빈혈, 복통, 혼동, 경련

질산염 메트헤모글로빈혈증, 청색증

소듐 고혈압, 갈증, 폐부종, 혼동, 경련

황산염 구역, 구토, 오한, 열

아연 구역, 구토, 열, 빈혈

표 5.1 물 오염원과 연관된 증상과 징후

5.2 투석용수 및 투석액의 정도 관리

5.2.1	투석용수에 대해 정기적으로 미생물학적, 화학적 검사가 이루어져야 한다. 미생 

	 물 검사는 배양검사를 통한 생균수 측정과 내독소 검사를 시행한다. (1A)

5.2.2	투석용수와 투석액은 국제 기준에 부합해야 한다. 특히 허용량을 초과한 결과가  

	 있을 때에는 이에 상응하는 조치를 취한다. (1B)

5.2.3	고유량투석 및 혈액투석여과를 사용할 때는 초순수의 사용을 권고한다. (1B)

정수 시설에서 생성된 투석용수(dialysis water)는 A액, B액 등 농축액과 섞여 투석액
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(dialysis fluid)이 된다. 투석액은 미생물의 오염 정도에 따라 표준순수(standard pure 

water), 초순수(ultrapure water), 무균수(sterile water)로 나뉜다. 투석에 사용하는 투

석용수와 투석액은 국제 기준에 부합해야 한다. 미국의 AAMI에 따르면 혈액투석에는 

생균수 100 CFU/mL 미만, 내독소 0.5 EU/mL 미만의 표준순수가 허용되나, 생균수 50 

CFU/mL 이상, 내독소 0.25 EU/mL 이상에서는 추가 소독 후 재검을 통해 교정할 것을 권

고한다[8]. 반면 고유량(high-flux) 투석 및 혈액투석여과(HDF)에는 생균수 0.10 CFU/

mL 미만, 내독소 0.03 EU/mL 미만으로 정의되는 초순수 사용을 권고한다. 하지만 여러 

연구 결과에 따르면 초순수를 사용하면 C반응단백질, 인터루킨6와 같은 염증표지자 감

소, 빈혈 교정, 적혈구형성자극제 저항성 감소, 혈청 페리틴 수치 감소, 영양상태 호전, 혈

청 알부민 증가, 잔여신기능 보존, 그리고 심혈관질환 감소 등의 임상적인 이점이 있으므

로 혈액투석에서도 초순수의 사용이 권장된다[9-11]. 한편, 일본 JSDT에서 제시된 표준

안은 유럽이나 미국의 표준안보다 내독소 기준을 강화했다[12]. 온라인 대체액은 초순수 

투석액을 내독소포집여과기(endotoxin-retentive filter)를 가진 초미세여과막 필터를 

거쳐 무균수 수준으로 만들고, 이를 혈액투석여과에 사용하도록 권고한다. 이러한 필터

의 설치, 세척, 소독, 사용기간은 제조사가 권장하는 방법 및 기간을 준수하며, 필터는 무

균수 수준의 대체액이 만들어지도록 검증되어야 한다.
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ANSI/AAMI/IS JSDT
투석용수 최대 허용 기준 교정 기준 최대 허용 기준

표준
생균수(CFU/mL) <100 50 <100

내독소(EU/mL) <0.25 0.125 <0.05

투석액 최대 허용 기준 교정 기준 최대 허용 기준

 표준순수
생균수(CFU/mL) <100 50 <100

내독소(EU/mL) <0.50 0.25 <0.05

초순수
생균수(CFU/mL) <0.1 <0.1

내독소(EU/mL) <0.03 <0.001

대체액 최대 허용 기준 교정 기준 최대 허용 기준

무균수
생균수(CFU/mL) <10-6 <10-6

내독소(EU/mL) <0.03 <0.001

CFU, colony forming units; EU, endotoxin units; ANSI, The American National Standards Insti-

tute Inc.; AAMI, Association for the Advancement of Medical Instrumentation; ISO, The Inter-

national Organization for Standardization; JSDT, The Japanese Society for Dialysis Therapy

표 5.2 투석용수, 투석액, 대체 액의 최대 허용 기준

생성된 투석용수에 그람음성균이 오염될 경우 빠르게 증식하여 발열 반응 및 의료관

련감염을 일으킬 수 있으므로, 정기적으로 미생물학적, 화학적 검사가 이루어져야 하며, 

검사 결과는 서류로 보관한다[13]. 미생물 배양검사는 적어도 1개월에 1회 시행하며, 시

스템 변화가 있거나 균 발병이 있는 경우, 검사 결과 안정될 때까지 자주 검사한다. 내독

소 검사는 3개월에 1회 시행하지만, 시스템의 적정성을 검사해야 하는 시기이거나 혈액

투석여과를 시행하는 경우에는 더 자주 시행하는 것을 권고한다. 특히 허용량을 초과한 

결과가 있을 시, 추가적인 소독을 시행하고 정수시스템의 오염의 원인을 찾아 교정하며, 

결과가 안정될 때까지 매주 검사를 시행한다. 검사의 정확성 및 재현성을 유지하기 위해

서 미생물 검사를 시행하는 샘플 채취는 정확한 지점에서 무균적 방법으로 시행해야 한

다. 투석용수는 역삼투 기계 배출구와 분배장치(distribution system)의 마지막 부분에
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검사 투석용수 투석액

간격

시스템 설치~안정 전: 주 1회

시스템 안정 후:

미생물 배양검사: 월 1회

내독소 검사: 분기별 1회

시스템 설치: 즉시 1회

시스템 설치~안정 전: 주 1회

시스템 안정 후:

미생물 배양검사: 월 1회

내독소 검사: 분기별 1회

장소
역삼투 기계 배출구, 분배 시스템의  

마지막 부분

혈액투석기 시료채취포트에서 채취

방법

1) 채취 전에 60초 동안 정상 속도와 압 

     력으로 5 L 이상 배액한다.

2) 시료채취 포트를 알코올로 소독 후  

    건조한 후 무균적으로 시료 수집 용 

     기(컵)에 50 mL를 채취한다.

3) 진단검사의학과에 검사를 의뢰한다.

1)  멸균장갑을 착용하고 채취 포트를 알 

    코올로 소독 후 건조하고 50 mL 주 

      사기를 이용해 무균적으로 50 mL 채 

     취한 후 버린다.

2) 새로운 50 mL 주사기로 교체하고  

    50 mL를 무균적으로 채취한 후 시 

     료 수집 용기(컵)에 담는다.

3) 진단검사의학과에 검사를 의뢰한다.

표 5.3 투석용수 및 투석액 배양검사 방법

서 채취하는 것을 권장하나, 각 인공신장실 상황에 따라 조정될 수 있다. 투석액은 투석

막에 들어가기 전 혈액투석기 시료채취 포트에서 투석 중 또는 투석 후에 채취한다. 검체 

채취는 정기적인 소독 후 적어도 일주일 이후에 시행한다. 추가적인 소독 후에 시행하는 

응급 수질검사 시에는 거짓음성률을 줄이기 위해 최소한 24시간 이후 검체를 채취하도록 

한다. 미생물 배양검사는 전용 배지를 이용한 정량 배양이 필요하며, 내독소도 정량 검사

가 필요하다. AAMI에서 제시한 조건으로 배양하는 것을 권고한다[8].

투석용수의 화학적 검사는 1년에 1회 시행하며 역삼투 기계 배출구에서 채취하여 검

사한다. AAMI에서 제시한 화학 검사항목은 표 5.4.와 같다[8]. 클로라민은 역삼투막을 

자유롭게 통과하므로 역삼투 시스템에서 제거하지 못하며 과다 노출 시 용혈빈혈 등 심
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각한 부작용을 초래할 수 있다. 미국의 AAMI에서는 염소와 클로라민(chloramine)의 합

인 총 염소(total chlorine) 수치를 매일 검사하도록 권유하고 있으며, 이에 따라 다른 해

외 지침에서도 잔류 염소 검사를 매일 혹은 적어도 매주 실시하도록 권고하고 있다[8, 12, 

14-16]. 총 염소 검사 방법으로는 키트를 이용한 오프라인 검사 방법과 온라인 모니터를 

이용하여 측정하는 방법이 있다. 오프라인 검사는 투석액과 섞인 샘플 용액에 시약을 넣

고 색 변화를 비색기와 비교하여 염소 농도를 판정하는 것이고, 온라인 검사는 기계의 모

니터에 나오는 수치를 직접 확인하는 방식이다.
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투석 중독성이 보고된  
오염물질

최대농도
(mg/L)

투석액에서 정상적으로  
포함되는 전해질

최대농도
(mg/L)

투석용수 내  
다른 미량원소

최대농도 
(mg/L)

알루미늄(aluminum, Al) ≤0.01 칼슘(calcium, Ca) ≤2 비소제(arsenic, As) ≤0.005

염소(chlorine, Cl)* ≤0.5 마그네슘(magnesium, Mg) ≤4 바륨(barium, Ba) ≤0.1

클로라민(chloramine)* ≤0.1 포타슘(potassium, K) ≤8 카드뮴(cadmium, Cd) ≤0.001

구리(copper, Cu) ≤0.1 소듐(sodium, Na) ≤70 크로뮴(chromium, Cr) ≤0.014

플루오린(fluoride, F) ≤0.2 수은(mercury, Hg) ≤0.0002

납(lead, Pb) ≤0.005 셀레늄(selenium, Se) ≤0.09

질산염(nitrate) ≤2.0 은(silver, Ag) ≤0.005

황산염(sulfate) ≤100 안티모니(antimony, Sb)* ≤0.006

아연(zinc, Zn) ≤0.1 탈륨(thallium, TI)* ≤0.002

베릴륨(beryllium, Be)* ≤0.0004

* 대한신장학회 인공신장실 인증평가 및 건강보험심사평가원 혈액투석 적정성 평가 기준 화학 미세물질 검사는 20종이나, AAMI에서는 안티몬, 탈
륨, 베릴륨 검사도 권고하며, 염소와 클로라민의 합인 총 염소 수치로 검사하기를 권고한다.

표 5.4 투석용수의 화학적 최대 오염 수준
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혈액투석을 위한 정수시스템은 전처리시설(pretreatment system), 역삼투정수시설

(reverse osmosis system) 및 후처리시설(posttreatment system)로 구성된다. 투석용

수는 정수시스템에서 생성되며 기본적으로 이 과정을 거쳐야 한다. 생성된 투석용수는 

관리된 투석용수 분배장치를 통해 환자에게 전달되어야 한다[8].

전처리시설은 역삼투 정수가 최적으로 작동되도록 원수로 사용되는 수돗물을 처리하

는 시설이다. 전처리 시설의 유입수는 상수도 사용을 원칙으로 하며, 직접 상수도나 저수

조로부터 공급받는다. 지하수나 기타 하천으로부터 유입되는 물은 사용하지 않는다. 원

수에서 전처리 시설로 이어지는 유입관은 동관이나 알루미늄관의 사용은 피하고, 가능한 

한 폴리염화비닐(PVC), 가교 폴리에틸렌(cross-linked polyethylene, PEX), 스테인리

스강 관을 사용한다[17]. 원수는 1~5 마이크론 필터를 거쳐 부스터 펌프를 통해 멀티미디

어 필터로 보내진다. 멀티미디어 필터에서는 수돗물 중의 부유물과 거친 입자들이 제거

된다. 연수장치는 원수의 칼슘과 마그네슘 이온을 소듐 이온으로 교환함으로써 물의 경

도를 낮춘다. 카본 필터에서는 염소, 클로라민과 같은 물질들이 흡착에 의해 제거되며 냄

새, 맛, 색깔들을 제거할 수 있다. 클로라민은 역삼투막을 자유롭게 통과하므로 역삼투 시

스템 전에 카본 필터를 설치한다. 전처리 시설의 각 단계는 제조사의 지침에 따라 면밀히 

감시하고 교환주기에 따라 소모품을 교체한다. 

5.3	 정수시스템의 관리

5.3.1	 투석용수는 정수시스템에서 생성되는 과정을 거쳐야 한다. (1B)

5.3.2	 생성된 투석용수는 관리된 투석용수 분배 장치를 통해 환자에게 전달되어야 한 

	 다. (1B)

5.3.3	 정수시스템의 소독 주기 및 소모품 교체 시기는 제조사의 방침에 의해 철저하게  

	 관리되어야 한다. (1A)
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역삼투 정수시설은 투석용수 관리에 가장 중요한 단계로서, 물이 고압에 의해 반투과

성막을 통과해 여과수를 만들어낸다. 이 과정에서 이온성분과 200 Da 이상의 물질, 세균, 

내독소 및 바이러스 등이 제거된다[18]. 역삼투압 정수기에는 막경유유도압(transmem-

brane driving pressure, TMP), 회복률(recovery rate), 제거율(rejection rate), 도전

율계(conductivity meter), 온도계, 압력계, 알람 시스템 등을 장착하여 점검할 수 있어

야 한다. 스케일링, 역세척 및 소독은 제작사의 지침을 따르도록 한다. 역삼투막의 교체 

시기는 전처리 시설의 종류 및 관리에 따라서 달라지므로 제작사 및 사용 연한 등을 고려

하여 정한다.

역삼투 정수시설을 거친 여과수는 추가적으로 후처리 시설을 통해 물의 화학적 순도

를 더 향상시킬 수 있다. 두 개의 역삼투 정수기를 사용하면 물의 순도를 향상시켜 고유량 

투석 및 혈액투석 여과에 더 적합한 초순수를 만들 수 있다. 고체 배지나 전기를 이용하여 

용해된 이온들을 수소이온과 수산화이온으로 교환할 수 있는 탈이온화(deionization) 

과정을 거치기도 한다. 추가적으로 서브마이크론 필터(0.1 µm)를 분배 장치 입구에 설치

하면 남아있는 세균을 제거하는데 효과적일 수 있다. 미생물의 성장을 제어하기 위해 자

외선램프를 설치할 수도 있다.

이렇게 만들어진 투석용수는 분배 장치를 통해 각 투석기로 이동하게 되는데, 세균 오

염이나 바이오필름 형성을 예방하기 위해 투석용수의 순환을 위한 배관은 특별히 잘 설치

되어야 한다. 배관 파이프 재질은 폴리염화비닐, 가교 폴리에텔렌, 스테인리스강 등으로 

이루어진 것으로 하며, 소독 방법에 따라서 적절한 배관으로 설치한다. 배관의 연결 방법

도 중요하며, 세균 증식과 바이오필름 형성을 최소화할 수 있도록 설계되어야 한다. 전체

적인 분배 장치는 사강 또는 맹관이 없는 단일 루프로 설계하며 지속적인 순환이 될 수 있

도록 한다. 저장 탱크가 없는 직접 공급 방법이 선호되며, 저장 탱크를 사용하는 간접 공

급 방법의 경우 추가적인 후처치 시설이 필요할 수 있으므로 각 인공신장실의 크기와 상

황에 맞게 결정한다[6, 17, 18].
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투석용수 정수시스템의 소독은 정기적으로 시행하며, 주기, 방법, 소독제(화학, 열, 혹

은 혼합) 및 필터나 레진 등의 교환 시기 등은 제작사의 매뉴얼과 각 인공신장실의 지침에 

따른다. 미생물 배양검사, 내독소 및 화학적 검사 결과가 지침에서 제시한 기준을 충족해

야 한다. 소독 주기는 인공신장실의 규모, 환자들의 특성, 투석 방법, 원수의 수질 등을 고

려하여 정하며 각 인공신장실의 지침과 제작사의 지침을 조율하여 시행해야 한다. 미생

물 배양검사, 내독소 및 화학적 검사 결과에 따라 횟수를 변경할 수 있다. 소독은 정수시

스템 설비와 배관상태에 따라 화학소독과 열소독 중 선택하거나 혼합하게 되는데 배관의 

재질이 열소독 또는 화학소독에 적합한 방법인지 확인이 필요하다. 제조사의 지침에 따

라 소독이 이루어져야 하며 열소독(80℃ 이상)은 적어도 1주일에 1회 시행하며, 화학소

독은 3개월에 1회 시행해야 한다. 

5.4 투석 장비의 관리

5.4.1	 인공신장실에서 혈액으로 인한 오염이 흔히 발생할 수 있어, 투석 장비의 소독  

	 관리는 매우 중요하다. (1B)

5.4.2	각 투석치료가 끝날 때마다 기계 외부 표면을 소독하여 환자 간 교차감염이 발 

	 생하지 않도록 해야 한다. (1A)

5.4.3	기계 내부 소독은 제조사가 제공하는 가이드에 따라 정기적으로 열소독과 화학 

	 소독을 시행한다. (1A) 

인공신장실은 한정된 공간에 많은 환자들이 비교적 가까운 거리에서 치료를 받으면

서 하루에 2~3회 환자가 교체되므로 투석 과정에서 환자의 혈액으로 인한 오염이 흔히 

발생할 수 있다. 또한 같은 기계로 여러 환자가 혈액투석을 받기 때문에 투석 환경 및 투

석 장비의 세척과 소독 관리는 감염병 예방을 위해 매우 중요하다. 
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인공신장실은 특히 혈액에서 유래한 B형간염바이러스, C형간염바이러스, 사람면역

결핍바이러스와 같은 바이러스나 메티실린내성황색포도알균(MRSA), 반코마이신내성

장알균(VRE), 클러스트리디오이데스 디피실레와 같은 미생물에 쉽게 노출될 수 있다. 

B형간염바이러스의 경우 눈에 보이지 않을 정도의 적은 혈액량이어도 상온의 표면에서 

7일 이상 생존하고[3], 코로나바이러스병-19 바이러스는 상온의 플라스틱, 나무, 유리, 

종이 등 표면에서 4~5일 이상 생존할 수 있다[19]. 

이러한 병원균들은 투석바늘을 혈관에 삽입하거나 오염된 물건이 입이나 눈의 점막

에 닿을 때, 오염된 투석 기계를 사용하는 상황 등에서 감염에 노출될 수 있다. 특히 기계 

외부 소독 관리의 문제로 인공신장실에서 많은 환자가 동시에 균혈증이 발생한 사례들

도 있었다.[20-22] 투석 기계로 투석액이 유입되거나, 필터를 거쳐 나온 폐투석액이 배

출되는 호스가 있는 인공신장기 연결장치(dialysis wall box)가 오염되어 그람음성균혈

증 유행이 발생하기도 했다. 따라서 투석 장비의 외부와 내부의 소독과 오염 예방 방법 

및 주의점에 대해 숙지할 필요가 있다.

투석 시작 전, 투석 장비나 주변 환경에 눈에 보이는 이물질이나 혈액 등이 있는지 확

인하고, 70% 에탄올 또는 60% 아이소프로판올, 하이포아염소산소듐(락스, 1:500 희석)

을 이용하여 제거한다. 각 투석치료가 끝날 때마다 기계 외부 표면을 소독하여 환자 간 

교차감염이 발생하지 않도록 한다. 장비 및 환경 소독을 시행할 때는 환자가 모두 퇴실

한 이후에 하는 것이 중요한데, 이는 교차감염이나 기화된 소독제에 대한 노출을 최소화

하기 위함이다. 소독 시에는 장갑과 가운 등 개인보호장비를 적절히 사용한다. 

인공신장기 연결장치는 정수된 투석액이 유입되는 유입수 튜브 및 배출관, 구연산 유

입 튜브 등이 위치한 부분으로, 감염에 취약할 수 있어서 적어도 하루에 한 번 이상 소

독해야 한다 [23].

투석 기계의 내부는 열소독 또는 화학소독이 주가 되며, 제조사에서 제공하는 지침에 

따라 정기적으로 이뤄져야 한다. 열소독은 80℃ 이상의 고온에서 30~40분 정도 순환하
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5.5 이동형 정수시스템의 관리

5.5.1	 격리투석 시 사용되는 이동형 정수시스템에 대해서는 일반적인 정수시스템 관리지 

	 침을 따른다. (1B) 

5.5.2	 제조사의 지침에 따른 지침을 준수하되, 잔류제제 검사를 시행하고 기준치 이하인 

	 지 확인 후 사용을 권고한다. (1A) 

격리투석 시 사용되는 이동형 정수시스템에 대해서는 일반적인 정수시스템 관리지침

을 따르는 것으로 권고되어 왔다. 그러나, 코로나바이러스병-19 시기를 거치면서 개별 

인공신장실의 격리투석이 다양하게 이루어졌고, 이에 따라 보다 자세한 정수시스템 관

리지침이 요구되었다. 이동형 정수시스템 또한 일반적인 정수시스템과 같이 열소독 또

는 화학소독이 가능하며, 열소독을 하는 동안 투석 기계는 꺼져 있어야 안전하고 화학소

독을 하는 경우 린스 후 잔류소독제에 대한 검사가 필요하다.

이동형 정수시스템은 일반적인 시스템과 같이 카본 필터와 역삼투 정수장치로 구성

되며, 카본 필터 전(5 µm) 또는 역삼투 정수장치 출수 이후에 0.2 µm 서브마이크론 필

터를 장착하여 수질을 높이고자 한다. 서브마이크론 필터의 교체 주기는 격리투석의 빈

도와 이동형 정수시스템의 사용 및 소독 주기에 따라 결정해야 하고, 이동형 정수시스

템을 지속적으로 운영하는 경우 적어도 월 1회의 필터 교환을 고려한다. 카본 필터는 역

삼투 정수장치에서 제거할 수 없는 염소를 제거할 수 있어서 중요하며, 총 염소 기준 0.1 

mg/dL가 넘지 않게 교환해야 한다. 화학소독 이후 과산화수소 잔류 소독제 검사가 필

도록 한다. 화학소독은 탄산소듐, 시트르산(구연산), 퍼아세트산(과초산), 과산화수소, 

하이포아염소산소듐 등을 이용하여 소독할 수 있으며, 소독 이후 적절한 세척으로 잔류 

소독액이 남지 않도록 해야 한다.
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요하며, 특히 하이포아염소산소듐을 희석하여 사용하는 경우 잔류염소 검사가 반드시 

필요하다. 검사 결과 기준치 이상인 경우에는 린스를 다시 진행하고, 환자 연결 전에 잔

류염소 테스트를 다시 시행한다.

이동형 정수시스템을 이용한 격리투석 시에는 저유량투석막을 우선 고려하는 것이 

안전하다. 고유량투석막이나 미디엄컷오프(MCO) 투석막을 사용할 경우 역여과현상이 

일어날 수 있어 수질 기준이 더 엄격하게 요구되기 때문이다. 이동형 정수시스템을 사용

하는 경우 해당 수질 기준을 확보하기에 한계가 있을 수 있기 때문이다.

투석용수의 품질에 대한 책임은 투석을 담당하는 의료진에게 있으며 이에 이동형 정

수시스템의 관리 또한 인공신장실 의료진에게 있을 수 있다. 이동형 정수시스템을 장기

간 보관할 경우, 일주일에 한 번 이상은 소독 프로그램을 가동하기를 권고하며, 매일 사

용할 경우 제조사 지침을 준수하여 사용 전 충분한 린스 타임을 유지하고 72시간 간격

으로 소독하기를 권장한다. 
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제6장 환경관리

인공신장실에서 처치에 사용하는 모든 기구 및 물품은 사용 목적에 따라 분류하고, 분

류 기준에 따라 세척, 소독, 멸균을 적절히 시행해 의료관련감염을 최소화할 수 있다[1].

“세척/청소”는 물과 세제를 이용해 이물질(먼지, 토양 등)이나 유기물질(혈액, 분비물, 

배설물, 미생물 등)을 제거하는 기계적인 마찰 과정을 의미한다[2]. 

“소독”은 무생물체 표면에 붙어있는 세균의 아포를 제외한 대부분 또는 모든 병원성 

미생물을 제거하는 과정을 의미하며, 소독의 수준에 따라 3가지로 분류한다[2]. 낮은 수

준 소독은 세균, 바이러스, 진균의 일부는 사멸되지만, 결핵균, 세균의 아포 등과 같이 저

항성이 있는 미생물들은 사멸시키지 못하는 정도를 말한다. 중간 수준 소독은 결핵균을 

포함한 대부분의 세균, 바이러스, 진균은 사멸되지만, 세균의 아포는 사멸시키지 못하는 

정도를 말한다. 높은 수준 소독은 세균의 아포를 제외한 모든 종류의 미생물을 사멸시키

6.1 의료용품 및 물품 관리: 세척, 소독, 멸균 등

6.1.1	 혈액투석 과정에서 사용한 기구와 물품은 그 특성 및 목적에 맞게 세척, 소독, 멸 

	 균을 시행한다.

6.1.2	 인공신장실 환경을 안전하고 깨끗하게 유지하기 위해 환경관리, 청소 및 소독에  

	 대한 명문화된 규정에 따라 주기적으로 환경 표면을 청소하고 소독한다.

6.1.3	 의료기관은 공인된 기관의 인증을 받은 환경 표면 소독제와 환경 청소 및 소독  

	 물품을 선정하고 제조사의 권고에 따라 사용한다.

6.1.4	 매 환자의 투석 종료마다 혈액투석기 린스를 시행하며, 하루의 마지막 투석 종 

	 료 후 기계 제조사의 지침에 따라 소독한다.

6.1.5	 오염물 처리 구역(세척실, 오물실)은 환자 진료 구역 및 청결 작업실, 청결 물품 

	 보관실과 분리하여 설치한다.



148대한신장학회

는 정도를 말한다. 

“멸균”은 물리적 혹은 화학적 방법을 이용해 아포를 포함한 모든 미생물을 절대적으로 

사멸시키는 과정을 의미한다[3].

기구와 물품을 사용한 후에는 그 특성 및 목적에 맞게 세척, 소독, 멸균을 시행한다. 새

로운 소독제의 사용이나 변경이 필요한 경우에는 해당 의료기관의 감염관리지침에서 정

한 절차에 따른다. 멸균이 필요한 경우 1차 세척 후 중앙공급실에 의뢰하며, 인공신장실 

내에 멸균기가 있는 경우에는 자체적으로 멸균을 시행할 수 있다[4]. 멸균물품은 오염물

품과 분리하여 보관하며, 모든 직원은 멸균물품을 올바르게 관리하고 유효기간을 준수

한다. 멸균기를 보유하고 있는 경우에는 해당 의료기관의 감염관리지침에 따라 멸균기

를 관리한다. 중앙공급실과 감염관리실은 세척, 소독, 멸균에 대한 수행 과정이 제대로 이

루어지는지 관리 감독하며, 감염관리실이 없는 경우에는 해당 의료기관장이 같은 역할

을 수행한다.

사용한 기구나 물품은 오염원에 따라 분리, 수거한다. 일회용품과 폐기할 물품은 의료

폐기물 전용 용기에 폐기한다. 재사용하는 기구나 물품은 접촉으로 인한 교차감염을 예

방하기 위해 장갑을 착용한 후 주변 환경을 오염시키지 않는 방법으로 인공신장실 내 세

척실로 운반하여 1차 세척 및 소독을 시행한다. 멸균 의뢰가 필요한 경우는 중앙공급실

에 멸균을 의뢰한다.

인공신장실에서의 1차 세척 및 소독을 시행할 때는 개인보호구를 착용해야 한다. 장

갑과 방수용 앞치마, 보안경, 마스크, 안면보호구 등의 보호장구를 착용하고, 업무 특성

에 따라 추가 보호구를 착용한다. 세척 시 청결 영역의 오염을 방지하기 위해 구역을 구

분하거나 보호벽을 설치한다[5]. 유해화학물질을 다루는 업무 시에는 물질안전보건자료

(MSDS)의 ‘노출 방지 및 개인보호구’ 항목을 참고하여, 해당 유해물질에 대한 적절한 보

호구를 착용하고, 노출될 경우를 대비해 눈 세척 물품, 보고 절차 등의 대책을 마련한다.

물품의 특성 및 목적에 따라 비 위험 기구, 준위험 기구, 고위험 기구로 분류해 그 특성 
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및 목적에 맞게 세척, 소독, 멸균을 시행한다(표 6.1) [6]. 바늘이나 도관, 투석라인, 접착

테이프 등은 일회용이므로 멸균하여 재사용하면 안 된다[7].

의료기구는 사용 후 신속히 세척해야 하며, 유기물이 기구에 말라붙으면 세척이 제대

로 이루어지지 않으므로 건조되지 않도록 한다[2]. 각종 처치세트와 침습적 시술에 사용

되는 고위험 기구와 같이 멸균이 필요한 물품을 멸균 의뢰하기 전이나 준위험기구를 높

은 수준으로 소독하기 전에 제조사가 권고하는 세제별 사용 방법을 준수하여 1차 세척을 

시행한다. 세척과정 중 필요한 경우 마찰을 이용하여 유기물을 제거하고, 섬세하고 날카

로운 기구는 별도로 세척한다. 세척제는 충분히 헹구어야 하며 세척 시 기구 표면의 손상

이나 부식을 확인한다. 소독을 시행할 경우에는 기구의 사용 목적에 따라 소독제를 선택

해 희석방법 및 침적 시간을 준수하여 소독한다. 소독제별 희석방법 및 침적 시간에 대한 

자세한 내용은 해당 의료기관의 소독제 사용 방법 지침을 따른다. 해당 의료기관의 지침

에 따라 소독제 유효기간을 관리하며, 희석된 소독제의 경우 24시간 이상 사용하지 않는 

것을 원칙으로 한다. 의료기구 및 세척도구는 세척, 소독을 마친 후에는 건조대 위에 놓아

두고 충분히 건조한다[2].

인공신장실에서 1차 세척과정을 거친 물품을 반납 전용 용기에 담아 중앙공급실로 보

내어 멸균을 의뢰하거나, 중앙공급실 직원이 직접 방문하여 수거한다. 인공신장실 직원

이 직접 중앙공급실에 방문하여 물품을 반납하는 경우, 이동 시에 주변 환경이 오염되는 

것을 방지하고, 직원 및 환자와 방문객을 보호하기 위해서 새지 않는 오염물품 전용 용기

(또는 새지 않는 백)에 담아 운송한다.

멸균을 마친 물품은 멸균물품 전용 박스에 담아 인공신장실로 보내거나 중앙공급실 

직원이 직접 인공신장실에 방문하여 불출한다. 인공신장실 직원이 직접 중앙공급실에 방

문하여 수령할 경우, 이동 시 새지 않는 멸균물품 전용 용기(또는 새지 않는 백)에 담아 멸

균물품이 재오염되지 않도록 한다.

인공신장실에서 멸균물품은 오염물품을 다루는 곳과 분리하여 보관한다. 멸균물품은 
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물기가 있는 싱크대, 배수구, 스프링클러 아래나 먼지가 있는 창문, 통풍구 주변으로부터 

떨어진 곳에 보관한다. 멸균 보관 장소는 온도와 습도가 적절하게 유지되어야 하며 환기

가 잘되고 청소하기 용이해야 한다. 멸균물품이 포장지에 구멍이 나거나 찢어지거나, 포

장지에 물방울이 있거나 젖었을 경우, 화학지시계(chemical indicator)가 떨어졌거나 

선명하지 않을 경우, 멸균봉투와 같은 포장재가 개봉되어 있는 경우에는 오염된 것으로 

간주하고 중앙공급실에 다시 멸균을 의뢰한다[2].

멸균물품의 유효기간을 정기적으로 확인하고, 유효기간이 얼마 남지 않은 물품은 재

멸균하여 보관한다. 중앙공급실에서 부착한 화학지시계 라벨의 유효기간을 준수한다. 

뚜껑을 열어 사용하는 캔(can)류와 겸자 용기(forceps jar)의 경우 개봉일시를 기록하여 

관리하며, 유효기간은 개봉 후 24시간 이내로 한다. 멸균 완제품은 업체가 제시한 유효

기간을 준수한다.

인공신장실에 자체 멸균기를 보유한 경우에는 해당 의료기관의 멸균기 관리지침 및 

제조사의 권고사항에 따라 정기 점검하고, 자체 멸균물품의 유효기간을 관리한다. 자체 

멸균 시 확인하기 쉬운 위치에 멸균일과 유효일자를 기록하여 관리한다.



151

제6장 환경관리

2024 인공신장실 감염관리지침

분류 정의 소독 수준 예

비위험  

기구

손상되지 않은 피부와  

접촉하는 기구들로 점막

에는 사용하지 않는 물품

세척a 또는 낮은 수준이나 

중간 수준의 소독b

대변기, 심전도기계,  

산소측정기, 혈압측정띠, 

주입펌프, 지혈대, 목발, 

침대 난간, 환자 가구

준위험  

기구

인체의 점막이나 손상된  

피부와 접촉하는 기구

최소한 ‘높은 수준 소독’b  

또는 멸균c을 적용

혈액투석기, 호흡치료  

기구, 후두경 블레이드

고위험  

기구

감염의 위험이 매우 높은 

기구들로 무균 조직이나 

혈관에 직접 접촉하는  

시술에 쓰이는 기구

아포를 포함한 어떠한  

미생물로도 오염되지  

않도록 세척 후 멸균

외과수술 기구, 압박집게

ª 세척은 물과 세제를 이용하여 이물질(먼지, 토양 등)이나 유기물질(혈액, 분비물, 배설물, 미생물 등)을 제

거하는 기계 적인 마찰 과정임.

ᵇ 낮은 수준 소독은 세균, 바이러스, 진균의 일부는 사멸되지만, 결핵균, 세균의 아포 등과 같이 저항성이 있

는 미생물들은 사멸시키지 못하는 정도, 중간 수준 소독은 결핵균을 포함한 대부분의 세균, 바이러스, 진균은 

사멸되지만, 세균의 아포는 사멸시키지 못하는 정도, 높은 수준 소독은 세균의 아포를 제외한 모든 종류의 미

생물을 사멸시키는 것임. 

ᶜ 멸균은 물리적 혹은 화학적 방법을 이용하여 아포를 포함한 모든 미생물의 절대적 사멸 과정임.

표 6.1 의료기구의 분류에 따른 소독 수준

인공신장실에서는 일반 병실과 비교하여 인력 부족, 투석 전문 인력의 청소 및 소독

에 직접 참여, 환자의 빠른 투석 교대로 인한 짧은 소독 시간, 집중적인 투석 과정 등과 같

은 특수한 상황으로 인해 환경관리 및 감염전파 예방이 어려울 수 있다. 의료기관은 인공

신장실의 환경관리에 대한 명문화된 규정과 절차를 마련하여 감염전파 위험이 없는 안

전하고 위생적인 환경을 만들어야 한다. 의료기관은 인공신장실의 환경 청소 및 소독 프

로그램을 운영하고, 이러한 프로그램에 행정부서, 감염관리부서, 관리과 등 같은 의료기

관 관련 부서 및 청소 담당 직원 또는 용역업체 직원을 관리하는 부서가 다각적으로 참여

해 환경 청소 및 소독 수행을 촉진해야 한다[8]. 환경관리 청소 및 소독에 대한 규정과 절
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차는 주기적으로 검토하고 필요시 개정하며, 인공신장실 부서장은 이에 따라 환경관리

를 시행한다.

환경 청소 시 오염과 먼지를 제거하고 청소하며, 모든 청소는 먼지 발생을 최소화할 수 

있는 방법으로 시행한다[9]. 환경 청소 및 소독은 체계적으로 진행하고, 유행 상황에서는 

추가적인 청소와 소독을 고려한다. 감염 환자 또는 혈액, 체액, 분비물, 배설물과 직접 접

촉하는 의료장비 및 환경 표면은 감염전파를 차단하기 위해서 다른 환자가 접촉하기 전에 

세척하고 청소한다. 이를 위해 환자의 투석 종료 후 다음 환자의 투석 세션 개시 전까지 충

분한 시간을 확보해야 한다[10]. 진공청소기는 헤파필터가 장착된 것을 사용한다[2]. 걸

레나 대걸레를 사용한 후에는 진균 포자가 날릴 수 있으므로 흔들지 않는다. 청소할 때는 

깨끗한 곳에서 오염된 곳, 높은 곳에서 낮은 곳, 접촉이 적은 표면(예: 바닥, 벽, 천장, 거

울, 창틀 등)에서 다빈도 접촉 표면(예: 혈액투석기, 혈압측정 띠, 의료용 카트, 환자 차트 

폴더, 보조 장비, 텔레비전 리모컨, 환자 의자, 체중계, 침대 난간, 침대 위 탁자, 장비의 모

니터, 정맥 내 주입 펌프, 호출 벨, 전화기, 전등 스위치, 문손잡이, 엘리베이터 버튼, 세면

대 손잡이, 상두대, 변기 커버, 변기 물 내림 손잡이, 안전바, 환자 개인용 커튼 등) 순으로 

시행한다. 다빈도 접촉 표면은 접촉이 적은 표면보다 자주 청소와 소독을 한다[8]. 높은 곳

의 먼지, 천장 타일 및 벽은 오염 여부를 확인하고, 물이 샌 흔적이 있으면 진균의 서식지

가 될 수 있으므로 시설팀에 수리, 보수를 요청한다. 청소 중 유해물질이나 환자의 혈액, 

체액 등에 노출될 가능성이 있는 경우에는 장갑을 착용하며, 필요 시 기타 보호장구(가

운, 마스크, 보안경)를 착용한다[11]. 환자 영역에서 소독제를 분무하여 연무나 에어로졸

을 생성시키는 소독 방법은 피한다[8]. 소독 티슈로 환경 표면을 소독할 때는 적절한 소독 

효과를 위해 제조사의 권장 방법에 따라 접촉시간을 준수할 수 있는 면적을 닦는다[12].

혈액투석기 소독 및 관리를 위해 환자마다 투석 종료 후 혈액투석기 린스를 시행하며, 

하루의 마지막 투석 종료 후에는 기계 제조사의 지침에 따라 소독한다[13]. 혈액투석기 

표면은 환자마다 4급 암모늄 화합물 또는 하이포아염소산소듐을 1:100으로 희석한 용액
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으로 소독한다. 환자마다 리넨(반시트, 베갯잇)을 교환한다. 소량(10 mL 미만)의 혈액이

나 체액으로 오염된 경우 4급 암모늄 화합물 또는 하이포아염소 소듐을 1:100으로 희석

하여 닦는다[3]. 다량(10 mL 이상)의 혈액이나 체액으로 오염된 경우에는 장갑을 착용한 

후, 흡수용 티슈나 일회용 타월로 혈액 및 체액을 닦아내고 방수비닐에 넣어 폐기한다. 

그런 다음 하이포아염소산소듐을 1:10으로 희석하여 닦고, 사용한 물품을 지퍼백에 밀

봉하여 의료폐기물 전용 용기에 버린다[13]. 청결구역과 오염구역을 구분하여 관리한다.

인공신장실 바닥은 매일 청소하고 오염이 발생했을 경우 즉시 제거한다[13]. 대걸레나 

양동이를 사용한다면 청소 용액은 청소하는 동안 빠르게 오염되어 다수의 미생물을 청소

하는 구역에 오염을 퍼뜨릴 수 있으므로 용액을 더 자주 교환해야 한다. 바닥을 걸레질할 

때 출구에서 가장 먼 곳에서 시작해 출구 쪽으로 종료한다. 오염된 걸레는 다시 사용하기 

전에 혈액을 비롯한 감염성 물질을 완전히 제거한 후 세탁하고 건조해야 한다. 비용이 허

락한다면 일회용 청소 걸레나 대걸레로 대체할 수 있다. 바닥 청소기를 이용한 바닥 청소

는 효과적일 수 있다.

인공신장실 내 테이블, 의자, 선반, 전등, 문의 윗부분 등과 같이 접촉이 빈번한 수평면

은 소독제를 이용해 매일 닦아야 한다 [8]. 벽, 창문, 손잡이를 포함한 문은 필요시 부분적

으로 청소하고 정해진 청소 일정에 따라 전체적으로 청소한다. 커튼은 정해진 일정에 따

라 교환하며 눈에 보이는 오염이 있을 경우 즉시 교환한다[13]. 화장실은 최소한 매일 1회 

이상 세정제를 사용해 청소를 시행한다. 변기나 욕조, 샤워기 주변에 금이 가거나 손상된 

부위에 곰팡이가 서식하는지 주의 깊게 확인하고 발견 즉시 제거한다. 카펫은 먼지와 파

편의 보관소로써 세균과 곰팡이 등 여러 종류의 미생물이 서식할 수 있기 때문에 통행량

이 많은 장소나 액체를 쏟을 확률이 높은 곳 등에는 사용을 금지한다[8].

유해물질을 바닥에 쏟아 제거해야 할 경우 고글, 마스크, 장갑, 가운, 덧신을 착용한 후, 

누출물질이 퍼지지 않도록 엎질러진 자리에 패드를 덮는다. 깨진 유리 조각 등이 있을 경

우 쓰레받기와 빗자루로 치운다. 누출물질은 흡수지로 닦아내고, 사용했던 모든 물품을 
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봉투에 담아 의료폐기물 전용 용기에 버린다.

청소 세제 및 환경 소독제는 공인된 기관의 인증을 받은 제품 중 해당 의료기관에서 승

인한 것을 사용한다. 환경 표면 소독제는 제조사가 권고하는 희석방법, 희석비율, 접촉시

간(적절한 소독 효과를 얻기 위해 소독제가 표면 또는 기구와 접촉해야 하는 시간)을 준

수해 사용한다. 비위험 의료장비는 환경 표면 소독을 위해 높은 수준의 소독제를 사용하

지 않는다(표 6.2) [14]. 개봉한 소독제는 뚜껑을 잘 닫고, 외부 오염을 방지할 수 있도록 

보관한다. 세제나 소독제를 담은 용기는 사용이 끝난 후에 깨끗이 세척하여 다음 사용 시

까지 건조해 거꾸로 보관한다.

오염된 청소 용구는 바로 교환하고 소독한다[9]. 청소용 걸레는 소독제에 의한 변성이

나 반복적인 세척에 강한 재질을 선택한다. 청소용 걸레와 세척액, 소독제, 헹굼물을 담을 

양동이는 사용 용도별로 구분한다(예, 천의 색깔) [15]. 일과 후 사용한 청소 용구는 세척 

및 소독 후 건조한 상태로 보관한다[8]. 업무 효율을 도모하기 위해 청소 카트를 사용할 수 

있으며, 오염물과 청결 물품은 분리하고, 하루 일과가 끝나면 전체적으로 세척 및 소독 후 

보관한다. 청소용품, 세척제, 소독제를 보관하고 준비하는 장소는 다른 용도로 사용하지 

않고, 손위생용 세면대와 눈을 세척할 수 있는 물품 및 냉온수 공급이 가능한 바닥 싱크, 

적절한 환기와 조명을 갖춘다[11].

냉난방 보조 장비는 진균의 서식지가 될 수 있으므로, 관리 규정에 따라 정기적으로 

필터를 청소하거나 교체한다. 선풍기는 강한 공기 흐름으로 인해 먼지와 미생물을 재순

환시키므로 설치하지 않는다. 치료 영역에 화분, 생화, 말린 꽃 등의 반입을 금지한다[8].

오염물 처리 구역(세척실, 오물실)은 환자 진료 구역 및 청결 작업실, 청결 물품 보관

실과 분리해 설치한다. 공간 분리는 별도의 독립된 공간으로 구획하는 것을 원칙으로 하

되, 독립 공간으로 구분되지 않은 경우 오염물의 전파를 예방할 수 있도록 벽 또는 가림

막을 설치한다.
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낮은 수준 소독ª 중간 수준 소독ª

누출된 혈액, 혈액에 오염된 물품 ○

혈액투석기 포트 마개 ○

혈액투석기 내부통로 ○

투석용수 분배장치 ○ ○ᵇ

가위, 지혈 물개(hemostatic clamp), 혈압측정 띠,  

청진기, 프라이밍 회수통
○ ○ᶜ

환경표면, 혈액투석기 외부 표면 ○

ª 먼저 잔존물을 꼼꼼하게 기계적 세척을 시행한 후에 소독함.

ᵇ 장치 내 균막이 있다면 더 광범위한 소독이 필요함.

ᶜ 혈액 오염이 육안으로 보인다면 알코올 소독제를 사용함.

표 6.2 인공신장실에서 흔히 사용되는 의료기구나 표면에 권장되는 소독 수준

혈액투석은 말기콩팥병 환자를 구하는 데 꼭 필요한 치료지만, 많은 물과 에너지를 써

야 하고 다량의 의료폐기물을 발생시킬 수 있다[16-20]. 복막투석도 복막투석액을 플라스

틱으로 포장해 치료지점까지 운반하며, 폐기물과 탄소를 배출한다. 일상적인 의료서비스

도 자원 고갈과 온실가스 배출에 영향을 끼치지만, 여러 치료방법 중에서도 투석은 특히 

환경에 미치는 영향이 크다[16-20].

6.2 의료폐기물 관리

6.2.1	 지속가능한 자원순환형 사회 정착을 목표로 의료폐기물의 발생을 최소화하고,  

	 발생된 의료폐기물의 재활용 및 안전 처리를 통해 쾌적한 환경을 보전한다.

6.2.2	 환자의 체액과 배설물, 투석액과 투석용수는 병원 오폐수 설비에 버린다.

6.2.3	 물을 버리고 남은 B액 고형물, 투석막, 투석라인, 주삿바늘 등 의료폐기물은 각  

	 전용 용기에 넣어 밀폐 보관하여 처리 기준을 따라 보관 후 폐기한다.
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이에 10여 년 전부터 녹색신장학(green nephrology), 친환경투석(eco-dialysis) 등이 

거론되며, 투석 폐기물 관리로 비용을 절감하고 플라스틱 폐기물을 재활용하는 방안에 

대해 논의하고 있다[19]. 점차 세계적으로 환경에 친화적인 지속가능한 신장 치료의 필요

성이 제기되면서[19-23], 신장내과 전문의는 기후와 관련된 신장질환의 증가에 대비해야 

할 뿐만 아니라 보다 기후 친화적인 신장질환의 치료법을 시급히 개발해야 한다고 촉구

하기도 했다[16-18, 22-23]. 

WHO에서는 이전부터 의료폐기물이 의료시설의 직원과 환자에게 노출되는 것을 막

고, 이동 동선을 최소화해 정해진 경로만 이용하도록 권고해 왔다. 바젤협약에 따라 화학

물질의 생성 및 방출, 배출을 최소화하는 처리기술을 우선 적용하고 의료폐기물의 유형

과 양을 기록하고 생성 지점을 표시해 폐기까지 추적할 수 있는 시스템을 구축하도록 권

고하였다[24-26]. 우리나라도 감염을 줄여 환경을 보존하는 방향으로 의료폐기물과 폐

수의 적절한 처리방안을 마련해 왔으며[27-38], 관련 시설도 개선하고 늘려가는 중이다

[36-38].

각 인공신장실 또한 소속 의료기관의 의료폐기물 처리 계획의 수립과 실행에 참여해, 

안전한 시스템을 만들고 지켜야 한다[16, 23, 39]. 우선 인공신장실이나 복막투석실에서

의 환자의 체액이나 배설물은 하수설비에 폐기하되, 그 과정에서의 오염에 각별히 주의

한다. 또한 인공신장실에서 발생하는 투석액 A액과 B액 및 투석용수는 인공신장실의 하

수구나 전용 라인을 통해 병원 폐수로 처리하며 산업폐수 기준을 준수한다[16, 28-33, 

39]. B액에서 남은 젖은 고형물은 하수구에 버리지 말고, 일반 의료폐기물로 합성수지 상

자형 전용 용기에 담아 처리한다[16, 30, 32, 33].

각 의료폐기물의 정의(표 6.3, 표 6.4)와 종류(표 6.5)를 알고, 폐기물이 발생한 때부터 

전용 용기에 넣어(표 6.6) 밀폐 포장하고, 오염이 없도록 보관 장소로 이동해 보관 기간을 

지켜 배출한다(표 6.7) [16, 32-33, 40-44]. 환경부 지침을 참고하여 전용 용기 위에 각 내

용물을 표시해 두거나, 일반 의료폐기물은 수전 옆, 격리 의료폐기물은 침상 옆, 손상 의
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의료폐기물 발생 의료기관 및 시험 검사기관 등
『폐기물관리법』 시행규칙 별표3

의료기관 보건소 및 보건지소 보건진료소

『의료법』 제3조 『지역보건법』 제7조 및 10조
『농어촌 등 보건의료를 위한 

특별조치법』 제15조

혈액원 검역소 및 동물검역기관 동물병원

『혈액관리법』 제2조제3호
『검역법』 제30조제1항 및

『가축전염병예방법』 제30조
『수의사법』 제2조제4호

국가나 지방자치단체의  
시험•연구기관

대학•산업대학•전문대학 및 
그 부속 시험•연구기관

학술연구나 제품의 제조  
발명에 관한 시험 연구를  

하는 연구소 

의학·치과의학·한의학·약학 및 수의학에 관한 기관
의학·치과의학·한의학·약학 및 

수의학에 관한 연구소

장례식장 교도소•소년교도소•구치소 등에 설치된 의무시설

『장사 등에 관한 법률』 제29조 『형의 집행 및 수용자의 처우에 관한 법률』 제11조

표 6.4 의료폐기물 발생 기관[41]

의료폐기물
『폐기물관리법』 제2조 5항

보건·의료기관, 동물병원, 시험·검사기관 등

에서 배출되는 폐기물 중 인체에 감염 등 위해

를 줄 우려가 있는 폐기물

인체 조직 등 적출물, 실험 동물의 사체 등 보

건·환경보호상 특별한 관리가 필요하다고 인

정되는 폐기물

표 6.3 의료폐기물의 정의[40]

료폐기물은 투석 기계 앞 등, 전용 용기를 폐기물 발생 위치에 가깝게 배치해[39], 각 의료

폐기물이 섞이지 않도록 주의한다[32, 33]. 의료폐기물의 종류는 『폐기물관리법』 시행령

에 따라 분류한다[32, 33, 42, 43].
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구분 내용

격리의료 폐기물

『감염병의 예방 및 관리에 관한 법률』 제2조제1호의 감염병으

로부터 타인을 보호하기 위하여 격리된 사람에 대한 의료행위

에서 발생한 일체의 폐기물

위해의료  

폐기물

조직 물류

폐기물

인체 또는 동물의 조직·장기·기관·신체의 일부, 동물의 사체, 혈

액·고름 및 혈액생성물(혈청, 혈장, 혈액제제)

치아

태반

손상성

폐기물

주삿바늘, 봉합바늘, 수술용 칼날, 한방 침, 치과용침, 파손된 유

리 재질의 시험 기구

병리계

폐기물

시험·검사 등에 사용된 배양액, 배양 용기, 보관 균주, 폐시험관, 

슬라이드, 커버글라스, 폐배지, 폐장갑

생물·화학

폐기물
폐백신, 폐항암제, 폐화학 치료제

혈액 오염  

폐기물

폐혈액 백, 혈액투석 시 사용된 폐기물, 그 밖에 혈액이 유출될 

정도로 포함되어 있어 특별한 관리가 필요한 폐기물

일반의료 폐기물
혈액·체액·분비물·배설물이 함유되어 있는 탈지면, 붕대, 거즈, 

일회용 기저귀*, 생리대, 일회용 주사기, 수액세트

표 6.5 의료폐기물의 종류[43]

기업체 부속의료기관으로서 
면적 100 m2이상인 의무시설

사단급 이상 군부대에 설치된 
의무시설

노인요양시설

『의료법』 제35조
『노인복지법』 제34조  

제1항제1호

의료폐기물 중 태반 대상  
폐기물 재활용업의 허가를  

받은 사업장
조직은행

그 밖에 환경부장관이 정하여 
고시하는 기관

『폐기물관리법』 제25조 
제5항 제5호~제7호

『인체조직 안전 및 관리 등에  
관한 법률』 제13조제1항
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취급 시 주의사항

이 폐기물은 감염의 위험성이 있으므로 주의하여 취급하시기 바랍니다.

배출자
종류 및

성질과 상태
일반의료폐기물
위해의료폐기물

사용개시
연월일

의료폐기물 전용 용기에  
최초로 넣은 날을 기록

수거자

표 6.6 의료폐기물 전용 용기의 표시내용[44]

※ 비 고
1       의료폐기물이 아닌 폐기물로서 의료폐기물과 혼합되거나 접촉된 폐기물은 혼합되거나 접촉  

      된 의료폐기물과 같은 폐기물로 본다.

2    채혈 진단에 사용된 혈액이 담긴 검사 튜브, 용기 등은 제2호 가목의 조직 물류 폐기물로 본 

      다.

3* 격리 의료폐기물이 아니면서 혈액이 함유되어 있는 일회용 기저귀로 한정한다. 자세한 사 

      항은 『의료폐기물 분리배출 지침』 (2019.12 환경부) 참고.

의료폐기물은 발생한 시기부터 내용물이 새어 나오지 않도록 취급 주의사항이 표시 

(표 6.6) [44]된 전용 용기에 넣고 시작 날짜를 적는다. 의료폐기물의 투입이 끝난 전용 용

기는 밀폐 포장하고, 전용 운반구로 청결구역, 공공장소 등이 아닌 경로로 옮겨, 전용 보

관시설에서 해당 기간 보관한다(표 6.7) [16, 32, 33, 44].

(봉투형) (상자형)

격리의료폐기물 재활용 태반위해의료폐기물 및 일반의료폐기물
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종류 전용 용기 도형 보관시설 기간

격리의료 
폐기물

조직 물류 폐기물과  

성상이 같은 폐기물 합성수지  

상자형

전용 냉장시설

(4℃ 이하) 7일

그 밖의 폐기물 밀폐된 전용 보관창고

위해의료  
폐기물

조직 물류 
폐기물

치아, 태반 

제외

합성수지 

상자형

전용 냉장시설

(4℃ 이하)
15일

치아
합성수지나 

골판지류
밀폐된 전용 보관창고 60일

위해의료  
폐기물

조직 물류 
폐기물

태반
합성수지 

상자형

전용 냉장시설

(4℃이하)

(1개씩 포장)

15일

손상성 폐기물
합성수지 

상자형
밀폐된 전용 보관창고 30일

병리계 폐기물 봉투형 용기 

또는  

골판지류  

상자형 용기

밀폐된 전용 보관창고 15일생물·화학 폐기물

혈액오염 폐기물

일반의료 폐기물

* 입원실이 없는 의원, 

치과 의원 및 한의원

에서 발생되는 것으로 

4℃ 이하로 냉장 보관

하는 경우

30일

또한 보관창고, 보관 장소 및 냉장시설에는 보관 중인 의료폐기물의 종류〮양 및 보관 기

간 등을 확인할 수 있는 다음의 표지판을 설치해야 한다(그림 6.2) [16, 44].

표 6.7 의료폐기물의 종류별 전용 용기와 표식 및 보관시설과 보관 기간[44]
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의료폐기물 보관표지

① 폐기물종류: ② 총보관량:       킬로그램

⑤ 업소별 수탁량

업소명 수탁일자 수탁량

○	 보관창고와 냉장시설의 출입구 또는 출입문에 각각 붙여야 한다.

○	 표지판의 규격: 가로 60cm 이상 X 세로 40cm 이상(냉장시설에 보관하는 경우에는 가로  

	 30cm이상 X 세로20cm 이상)

○	 표지의 색깔: 흰색 바탕에 녹색 선과 녹색 글자

그림 6.2 의료폐기물 보관 표지[44]

의료폐기물의 수집, 운반, 보관 과정을 다시 한번 정리하면 그림 6.3과 같다[45].

의료폐기물 보관표지

① 폐기물종류: ② 총 보관량:          킬로그램

③ 보관기간: ④ 관리책임자:

⑤ 취급시 주의사항

○ 보관 시:

○ 운반 시:

⑥운반장소:

배출자용

처리업자용

설치요령
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이후 의료폐기물은 설치한 소각시설이나 멸균·분쇄시설에서 처분해야 한다[33, 44, 

46]. 대부분의 병원 안에 전용 처리 시설이 없어 그간 전용 차량을 통해 각 시설로 이동할 

수밖에 없었지만 점차 원내에 의료폐기물 멸균분쇄용 파쇄기를 도입하거나[36, 46], 감

염을 최소화하며 탄소 배출을 줄이고 자원을 재활용할 수 있는 여러 방법을 모색하고 있

다[34-38, 46].

그림 6.3 의료폐기물의 수집, 운반, 보관 과정

출처: 의료기관 세탁물 처리업자 및 종사자 감염교육자료, 보건복지인재원 공공콘텐츠, https://csp.kohi.or.kr/
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병원에서 종이나 에너지 사용을 줄이는 것뿐만 아니라, 재활용 가능한 폐기물을 분리

배출하지 못하면 불필요한 온실가스와 폐기물이 늘어나 환경이 악화함을 주지하고, 투석

과 관련된 자원의 재활용을 고민하고 실천해야 한다[20, 34, 35, 47-49]. 인공신장실의 의

료폐기물 관리의 세부 내용은 환경부 지침에 따른다[16, 32, 33].

『의료기관 세탁물 관리 규칙』에 따른 세탁물의 분류와 정의는 표 6.8과 같다[16, 50]. 

또한 각 기관에서 필요한 항목을 선정해 점검하고(예, 표 6.9), 문제를 찾아 개선한다. 예

를 들면, 옴 환자가 사용한 옷과 침구류는 교체 즉시 개별 수집 자루에 넣고 비닐로 한 번 

더 밀봉해 겉면에 ‘옴 환자용’이라 표기하고, 3일간 밀봉해 보관했다가 세탁실에서 50℃ 

이상의 뜨거운 물로 기계세탁 및 10~20분 고온 건조한다. 세탁 및 드라이클리닝이 불가

능한 물품은 비닐 백에 밀봉 후 7일간 두고, 환경은 진공청소기 등의 일반적인 방법으로 

청소한다[16, 53]. 노로바이러스 환자의 경우 70℃ 이상에서 세탁하거나, 락스 희석액(락

스:물 1:330)으로 5분 이상 헹군다[54]. 반드시 고온 세탁과 건조가 필요한 경우가 아니

라면 가능한 적절한 친환경적 세탁 방법을 활용해 환경을 보전하도록 노력한다. 의료기

관과 처리업자는 세탁물 처리 업무에 종사하는 사람에게 연 4시간 이상 적절한 감염예방 

교육을 해야 하며, 기타 인공신장실의 세탁물 관리의 세부 내용은 『의료기관 세탁물 관리 

규칙』을 기초로 한 각 병원의 세부 시행 규칙에 따른다[16, 50].

6.3	세탁물 관리

6.3.1	 인공신장실에서 발생되는 오염 세탁물로 인한 감염 전파를 예방해야 한다.

6.3.2	 지속가능한 자원순환형 사회 정착을 목표로, 친환경적 세탁 방법을 활용해 환경 

	 을 보전하도록 한다.
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분류 정의

청결세탁물 세탁 완료 후 사용하지 않은 세탁물

의료기관 

세탁물

의료기관 종사자와 환자가 사용하는 것으로서 세탁 과정을 거쳐 재사용할 수 

있는 다음 각 목의 세탁물

침구류 이불, 담요, 시트, 베개, 베갯잇 등

의료기관 

세탁물

의류
환자복, 신생아복, 근무복(수술복, 가운 등 환자와 접촉하는 의료기

관 종사자가 근무 중 착용하는 의류) 등

기타
수술포, 기계포, 마스크, 모자, 수건, 기저귀, 커튼, 씌우개류,  

수거자루 등

오염세탁물

세탁물 중 전염성 물질에 오염되었거나 오염될 우려가 있는 다음 각 목의 세탁물

가
『감염병의 예방 및 관리에 관한 법률』에 따른 감염병 환자가 사용한 

세탁물과 감염성 병원균에 오염될 우려가 있는 세탁물

나 환자의 피·고름·배설물·분비물 등에 오염된 세탁물

다
동물실험을 할 때 감염증에 걸린 동물의 배설물 또는 분비물에  

오염된 세탁물

라 그 밖에 감염성 병원균에 오염된 세탁물

기타세탁물 세탁물 중 오염세탁물 외의 세탁물

일반세탁물 의료기관세탁물 외의 세탁물

표 6.8 의료기관 세탁물의 정의
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점검 내용 확인

직원 청결 세탁물 보관 장소는 독립된 공간으로 깨끗하고 건조한가?

환자 청결 세탁물 보관 장소는 독립된 공간으로 깨끗하고 건조한가?

청결 세탁물 보관 장소가 싱크대나 하수 파이프 주변 등 쉽게 젖을 수 있는 장소 또는 

엘리베이터 앞, 복도, 계단 아래 등 사람들의 출입이 잦은 곳에 있는가?

직원 청결 세탁물을 꺼낼 때 주변의 오염 가능성은 없는가?

환자 청결 세탁물을 꺼낼 때 주변의 오염 가능성은 없는가?

불출전용 운반 카트로 사용장소로 운반하는가?

투석 중 환자의 체액/혈액으로 오염된 침구류는 새것으로 교환하는가?

환자가 바뀔 때마다 모든 침구류를 새것으로 교환하는가?

오염세탁물과 기타세탁물의 수거 장소가 구분되어 있는가?

오염세탁물 수집 용기에 구분 표시와 뚜껑이 있는가?

젖은 세탁물이나 격리 환자의 세탁물을 사용 장소에서 바로 방수가 되는 비닐로 1차 

포장해 새지 않게 담은 후에 수집 자루에 넣었는가?

세탁물 수집 장소가 사람들의 접근이 빈번해 교차 오염될 수 있는가?

세탁물의 이동 시 심한 진동 등 주변의 오염 가능성이 있는가?

세탁물 적재 시 수집된 세탁물과 세탁이 끝난 세탁물을 함께 싣는가?

특수한 감염 환자의 세탁방법은 각 질환의 감염관리지침을 따른다. 

표 6.9 세탁 관련 점검표
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감염은 투석 환자의 이환율과 사망률의 주요 원인이며, 감염은 우리나라 투석 환자의 

사망 원인의 25.8%, 입원 원인의 23.0%를 차지하고 있다[1]. 백신은 투석 환자들의 감염

병 예방에 도움이 되지만, 백신 접종에 대한 반응률이 낮은 것이 문제이다. 백신 접종 후

에도 항체 역가가 낮으며, 예방접종 효과가 오래 지속되지 않는데, 이는 림프구가 감소하

고 항체 생산이 불충분하며 중성구의 숫자와 상관없이 기능저하로 포식작용 및 세포자멸

사 능력이 떨어지는 것과 관련된 것으로 알려져 있다[2]. 

B형간염 백신은 면역력이 없는 모든 투석 환자에게 접종이 권고된다. 국내 투석 환자 

중 B형간염 감염률은 혈액투석 환자 4.9%, 복막투석 환자 6.0%로 미국의 2% 이하에 비

해서는 여전히 높은 편이다[1]. B형간염 백신을 접종할 경우, 접종하지 않은 환자에 비

해 감염 위험은 70%까지 낮아지며, 환자 생존율도 개선되는 것으로 보고되었다[3, 4]. 

그러나 백신 접종 후 혈청전환율은 건강인은 96.2%인데 비해 만성콩팥병 3, 4기 환자는 

89.7%, 말기 콩팥병 환자는 44.3%로 크게 떨어진다[5]. 

현재 우리나라에서는 유전자재조합 B형간염 백신이 사용 중이며, 백신 접종 방법은 

일반 용량(성인 20 μg)의 2배 용량(성인 40 μg)으로 0, 1, 6개월 스케줄로 3회에 걸쳐 어

깨세모근에 근육주사한다(그림 7.1). 3회 접종을 마친 후 1~2개월째 anti-HBs 항체가를 

7.1	 투석 환자 예방접종

7.1.1	 투석 환자는 B형간염, 폐렴구균 및 인플루엔자 예방접종을 권고한다. (1A)

7.1.2	 50세 이상 투석 환자는 재조합 대상포진 백신 접종을 권고한다. 재조합 대상포진  

	 백신 대신 대상포진 생백신을 접종할 수 있다. (2B)

7.1.3	 40세 미만의 투석 환자는 A형간염 예방접종을 권고한다. (2B)

7.1.4	 투석 환자는 코로나바이러스병-19 예방접종을 권고한다. (1A)
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측정하여 10 mIU/mL 이상으로 적절한 항체가 생겼으면 접종을 종결한다. 항체가가 10 

mIU/mL 미만인 ‘무반응자’일 경우에는 다음과 같은 일정으로 재접종을 시행한다. ① 1

차 접종 후 1개월째 재측정하여 적절하게 항체가 생겼으면 접종을 종결한다. ② 재측정해

도 항체가가 10 mIU/L 미만이면 2차와 3차를 모두 실시한 후 마지막 접종 1~2개월 후에 

항체가를 재측정한다. ③ 마지막 재측정에도 적절한 항체가 형성되지 않는 ‘완전 무반응

자’는 더 이상 접종을 권고하지 않는다. 

항체가 생성된 환자는 anti-HBs 검사를 실시한 후 항체가가 10 mIU/mL 미만으로 떨

어진 경우에는 B형간염 백신 추가접종(booster dose)을 1회 시행하며, 추가접종 후 항체

가 검사는 필요하지 않다.

B형 간염 항체 양성
(anti-HBs ≥ 10 mlU/mL)

B형 간염 항체 음성
(anti-HBs < 10 mlU/mL)

접종 종결
매년 항체 검사 주기적 실시

3회 예방접종(0, 1, 6개월 간격)
(일반용량 20 μg의 2배 용량, 성인 40 μg)

추가 예방접종 1차

추가 예방접종 2, 3차

완전 무반응자 접종 종결

1~2개월 후 anti-HBs 항체가 측정

1개월 후 anti-HBs 항체가 측정

마지막 접종 1~2개월 후 anti-HBs 항체가 측정

매년 항체 검사 주기적 실시

≥ 10 mlU/mL

< 10 mlU/mL
무반응자

< 10 mlU/mL

< 10 mlU/mL

≥ 10 mlU/mL

≥ 10 mlU/mL

그림 7.1 투석 환자에서 B형간염 백신 접종
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폐렴구균 백신에는 크게 다당 백신과 단백결합 백신의 두 가지가 있으며, 각 백신에 포

함된 혈청형의 종류와 결합된 단백의 종류는 백신에 따라 다양하다. 현재 우리나라에서

는 성인에게 23가 다당 백신(PPSV23), 그리고 13가 단백결합 백신(PCV13)이 2013년부

터 18세 이상에서 허가되어 사용 중이다.

이전 폐렴구균 백신 접종력이 없고 기저 질환이 없는 정상 면역 상태의 65세 이상 노인

은 다당 백신으로 1회 접종할 것을 권고하고 있다. 그러나 투석 환자의 경우 심혈관질환, 

당뇨병 등을 동반하는 경우가 많고 만성신부전, 신증후군도 면역약화자로 간주되고 있으

므로, 19~64세의 성인 투석 환자도 폐렴구균 백신 접종의 대상이 되며, 면역약화자에 준

한 백신 접종을 권고할 수 있다.

이전 접종력이 없는 경우, 13가 단백결합 백신을 먼저 접종하고, 최소 8주가 지난 후에 

다당 백신을 접종한다(그림 7.2). 이전 다당 백신 접종력이 있는 경우에는 마지막 백신 접

종 후 최소 1년이 지난 후 13가 단백결합 백신을 접종한다. 그리고 이로부터 8주 이상, 그

리고 이전 다당 백신 접종으로부터 5년 이상 지난 시점에 다당 백신을 1회 더 접종한다. 

이전 13가 단백결합 백신 접종력이 있는 경우에는 최소 8주 이상 경과했고, 이전 다당 백

신 접종 후 5년 이상 경과한 시점에 다당 백신을 1회 재접종한다. 다당 백신의 재접종 시

기가 65세 이후일 경우에는 더 이상 접종하는 것을 권고하지 않으며, 상기 최소간격인 8

주, 1년의 기간보다 일찍 접종한 경우에는 무효한 것으로 간주하고 재접종을 권고한다.

미국에서는 2021년부터 15가 단백결합 백신(PCV15)과 20가 단백결합 백신(PCV20)

이 사용 중이며, 만성질환자의 경우 20가 단백결합 백신 1회 접종 또는 15가 단백결합 백

신 접종 후 23가 다당 백신 추가 접종을 권고하고 있다. 대한감염학회에서도 13가 단백결

합백신보다 15가 단백결합백신을 우선적으로 권고하며, 15가 단백결합백신을 접종할 수 

없는 경우 13가 단백결합백신을 접종하는 것으로 권고안을 제시하였다. 이에 따라 국내

에서도 폐렴구균 백신 권고안이 변경될 예정이다.



173

제7장 예방접종

2024 인공신장실 감염관리지침

6~12개월 간격 (최소 8주 간격)

PCV13 접종 PPSV23 접종

가. 이전에 백신을 접종하지 않은 경우

1년 이상 간격

과거 PPSV23 접종 PCV13 접종

다. 65세 이상으로 65세 이후에 PPSV23을 접종한 경우

1년 이상 간격

5년 이상 간격

과거 PPSV23 접종 PCV13 접종

나. 65세 이전에 PPSV23을 접종한 경우

PPSV23 재접종

6~12개월 간격 (최소 8주 간격)

65세 이후일 경우
접종을 권고하지 않음

그림 7.2 투석 환자에서 폐렴구균 백신 접종

만성콩팥병 및 투석 환자는 인플루엔자 바이러스 감염 시 합병증 발생이 높은 고위험

군으로 우선 접종 대상이다. 접종 시기는 매년 10~12월이며 접종 대상자는 매년 백신을 

접종받아야 한다. 접종 시기 이후에도 미접종 시에는 백신 접종을 권고하며, 1회 접종이 

필요한 대상자는 유행 시기와 면역력 유지 기간을 고려해 12월까지 접종을 미루지 말고 

10~11월에는 가능하면 접종을 완료하도록 권고한다. 4가 인플루엔자 불활성백신이 사

용되며 보통 삼각근에 근육주사로 투약할 수 있다. 또한 65세 이상 환자에서는 고면역원

성 인플루엔자 백신(고용량백신, 면역증강제포함백신 또는 유전자재조합 백신) 접종을 

권고한다.  

대상포진은 50세 이상 성인에서 재조합 백신 접종을 권고한다. 과거 대상포진을 앓은 

환자는 자연면역을 얻는 효과가 있으나 예방접종을 원하는 경우 6~12개월 경과 후 접종
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을 권고한다. 대상포진은 어렸을 때 수두에 걸렸던 사람이 나이가 들면서 T세포 면역 감

소에 의한 면역 노화 과정에서 대상포진이 발생하는 것으로 알려져 있다. 특히 투석 환자

에서는 대상포진의 발생 위험이 일반인에 비하여 1.3~1.9배 더 높으며[6, 7], 입원이나 대

상포진후신경통 등 합병증 발생도 증가한다[8]. 

우리나라에서 사용 중인 대상포진 백신에는 재조합 대상포진 백신과 생백신이 있다(

표 7.1). 특히 2022년 12월부터 사백신인 싱그릭스(Shingrix, [대상포진바이러스백신(유

전자재조합)])가 도입되었는데, 기존 생백신과 달리 이식 환자에서도 접종이 가능하다. 

사백신의 적응증은 50세 이상의 성인과 19~50세의 면역약화자이며, 어깨세모근에 2~6

개월 간격으로 2회 근육접종하고 최소 접종 간격은 4주이다. 사백신은 생백신에 비해 효

과가 우수하고 대상포진후신경통에도 더 효과적이나 가격이 비싼 문제가 있다. 재조합 

대상포진 백신 대신 대상포진 생백신도 접종이 가능하다.

대상포진 발생 시 항바이러스제 치료의 적응증은 72시간 이내에 발병하거나 면역약화

된 경우이다. 투석 환자의 경우 항바이러스제의 용량과 투여 간격 조정이 필요하므로 주

의해서 투여한다(표 7.2). 

제품명 조스타박스 스카이조스터 싱그릭스

제조·수입사 한국MSD㈜ SK바이오사이언스㈜ 한국GSK

분류 생백신 생백신 사백신(재조합백신)

FDA 허가 2006년 미정 2017년 10월

국내 출시일 2013년 7월 2017년 12월 2022년 12월

특징 최초 백신 국산 백신 높은 예방률

접종방법 1회 피하주사 1회 피하주사
2~6개월 간격 2회  

근육주사

표 7.1 대상포진 백신의 종류
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A형간염 백신은 2015년 5월부터 국가 예방접종에 포함되었으며, 접종 대상자 중 만 

40세 미만에서는 항체검사 없이 백신을 접종하고, 만 40세 이상에서는 항체검사를 실시

하여 항체가 없는 경우에 접종하는 것을 권고하고 있다. 투석 환자는 A형간염 바이러스

에 감염되면 중증 질환으로 발전될 위험이 높아 접종을 권고한다. 삼각근에 근육주사로 1

차 접종을 하고, 6개월 이상 경과한 후에 2차 접종을 받는다.

코로나바이러스병-19 백신은 생후 6개월 이상에서 접종이 제안된다. 투석 환자의 코

로나바이러스병-19 백신 접종 후 항체 형성률은 일반인에 비해 더 낮으며 지속 효과도 떨

어진다[9]. 그러나 코로나바이러스병-19 백신 접종은 일반인뿐만 아니라 투석 환자에서

도 코로나바이러스병-19의 감염 위험, 질환 중증도, 입원 및 사망 위험을 낮추는 것으로 

보고되었다[10]. 

국내 도입된 백신은 mRNA 백신 2종(화이자, 모더나), 바이러스벡터 백신 2종(아스트

라제네카, 얀센), 합성항원 백신 2종(노바백스, 스카이코비원) 등이다. 특히 오미크론 변

이에 대응하여 개발된 화이자 혹은 모더나의 2가백신이 접종에 활용되고 있으며, 2022년 

10월부터 동절기 예방접종이 진행 중이다.

성분명 일반인 투석 환자

발라시클로버
(valacyclovir) 1,000 mg 하루 3회 7일간 500 mg 하루 1회 7일간

팜시클로버
(famciclovir) 250 mg 하루 3회 7일간 250 mg 2일마다 7일간

아시클로버
(acyclovir)

800 mg 하루 5회 7일간

10 mg/kg IV 8시간 간격

200 mg 하루 2회 7일간

2.5~5 mg/kg 24시간 간격

표 7.2 대상포진 환자에서 항바이러스제 사용
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예방접종을 통해 예방 가능한 질병으로부터 인공신장실 근무자를 보호해야 한다. 인

공신장실 근무자는 B형간염의 면역 상태를 확인하도록 하고, 항체 미보유자(HBs Ag 및 

anti-HBs 음성)는 예방접종을 받도록 권고한다. 또한 인공신장실 근무자는 매년 인플루

엔자백신을 맞도록 권고한다. 기타 백신은 다른 의료기관 종사자와 동일하게 시행한다. 

질병관리청 예방접종 지침에서는 의료기관 종사자는 B형간염, 인플루엔자, 디프테리아

백일해파상풍, A형간염에 대한 예방접종을 권고한다[11]. 또한 인공신장실 근무자는 질

병관리청 지침에 따라 코로나바이러스병-19 백신을 맞도록 제안된다.

인공신장실 근무자는 국가 결핵 검진사업에 따라 매년 결핵 검진을 받아야 하며, 흉

부X선 검사를 시행한다[12]. 흉부X선 검사 결과 유소견자는 결핵 확진검사(객담검사)를 

실시하여 결핵 여부를 확인한다. 또한 인공신장실 근무자는 면역이 약하여 결핵발병 위

험이 높은 환자와 접촉하는 종사자(2군)에 해당하며, 입사 시 잠복결핵 검진(투베르쿨린

피부반응검사) 또는 인터페론감마방출검사를 시행한다. 이후에도 매년 주기적 검진이 

권고되고 있다[12]. 과거 ‘활동결핵’ 또는 ‘잠복결핵감염’으로 진단받고 치료를 정상적으

로 완료한 자(또는 치료 중인 자), 과거에 시행한 잠복결핵감염 검진 결과에서 양성인 자

는 잠복결핵 검진에서 제외된다. 잠복결핵감염 치료는 아이소나이아지드/리팜핀 3개월 

요법(3HR), 리팜핀 4개월 요법(4R), 아이소나이아지드 9개월 요법(9H) 중에 선택한다.

7.2 인공신장실 근무자 예방접종

7.2.1	 인공신장실 근무자 중 B형간염 항체 미보유자(HBs Ag 및 anti-HBs 음성)는  

	 예방접종을 받도록 권고한다. (IB)

7.2.2	인공신장실 근무자는 매년 인플루엔자백신을 맞도록 권고한다. (IA) 

7.2.3	인공신장실 근무자는 코로나바이러스병-19 예방접종을 권고한다. (1A)
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제8장 복막투석 관리

복막투석 환자의 복막염은 심각한 합병증으로, 통증, 의료기관 방문, 치료비용, 혈액

투석으로의 전환 및 사망과 밀접한 연관성이 있다. 또한 복막의 용질과 수분이동 성질을 

변화시키고, 복강 내 유착을 유발하여 장기적인 복막투석치료를 어렵게 한다[1].

복막투석 도관 관련 감염은 출구감염과 터널감염을 말하며, 이는 복막염, 입원, 혈액투

석으로의 전환 및 사망과 연관되어 있어 임상적으로 중요한 합병증이다[2].

8.1 복막투석 환자의 감염관리의 중요성

8.1.1	 복막투석 관련 복막염은 입원, 의료비용, 혈액투석으로의 전환 및 사망과 관련하 

	 여 복막투석의 주요한 합병증이다.

8.1.2	 복막투석 도관 관련 감염은 복막염, 입원, 혈액투석으로의 전환 및 사망 증가로  

	 이어질 수 있으므로 각별한 주의를 요한다. 

8.2 복막투석 환자의 복막염 예방과 관리

8.2.1	 복막투석 도관 삽입 수술 직전에 예방항생제를 투여하도록 한다. (1A) 

8.2.2	 복막투석 장치의 젖은 오염이 발생한 경우 예방항생제 투여를 제안한다. (2D) 

8.2.3	 복막투석 환자가 대장내시경(2C) 또는 침습부인과시술(2D)을 받는 경우 예방 

	 항생제 투여를 제안한다. 

8.2.4	 복막투석 환자가 내시경 또는 침습부인과시술이나 도구를 사용하는 부인과처 

	 치를 받기 전에 복강 내 투석액을 모두 배액할 것을 제안한다. (2D)

복막투석 도관 삽입 수술 전의 예방항생제 사용 필요성에 대해서 세푸록심[3], 젠타마

이신[4], 반코마이신[5] 혹은 세파졸린[4, 5] 등 항생제를 사용한 경우와 항생제를 사용하
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지 않은 경우를 비교한 무작위대조시험들이 있었다. 이들의 결과를 메타분석한 결과 수

술 전 전신 항생제 투여가 출구감염이나 터널감염예방에 대한 효과는 불확실하였으나 복

막염 예방에 도움이 되었다[6]. 어떤 항생제가 더 우월하다는 증거는 부족하나, 반코마이

신 내성균의 발생을 고려하여 일반적으로 1세대 세팔로스포린이 흔히 사용된다[1].

복막투석을 하다가 오염이 되었을 때 마른 오염 또는 젖은 오염인지 구분하는 것이 중

요하다. 마른 오염은 도관 클램프가 닫힌 상태에서 도관 밖에서 오염이 발생한 것을 말하

며, 젖은 오염은 도관 클램프가 열린 상태에서 발생한 오염을 말한다. 젖은 오염의 예로 

투석액 주머니에 구멍 등이 나서 새거나, 클램프에서 출구 쪽으로 도관에 구멍이 생긴 경

우, 또는 투석액 교환하는 과정에서 접촉오염이 발생한 경우가 있다[1]. 젖은 오염이 발

생한 경우에만 예방항생제가 필요하다[7, 8]. 젖은 오염인지 마른 오염인지 불분명한 경

우, 젖은 오염에 준하여 처치하도록 한다. 젖은 오염인 경우, 일반적으로 주입관(transfer 

set)을 교환하고, 배액된 투석액을 채취하여 백혈구 수 검사와 미생물 배양검사를 시행

한다[8]. 예방항생제로 정해진 것은 없으나, 일반적으로 한차례의 세포졸린을 복강 내 투

여한다[1]. 

침습부인과 시술 후 복막염의 발생은 대장균, 장알균, 포도알균 그리고 드물게 칸디다

에 의하며, 근거가 충분하지 않아 정해진 항생제는 없으나 그람양성균과 그람음성균 모

두를 억제할 수 있는 항생제를 선택한다. 예를 들어, 세파졸린이나 세프트라이악손 정맥

주사 또는 경구 세팔로스포린을 3일간 투여하는 방법이 있다[1]. 대장내시경 후에 발생

하는 복막염은 대부분 대장균에 의한다. 정해진 항생제는 없으나, 일반적으로 세팔로스

포린, 아목시실린/클라불란산염, 암피실린/설박탐 혹은 암피실린/아미노당화물을 정맥

주사한다[1].
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8.3	복막투석 교환 관리

8.3.1	 복막투석 교환 전에 마스크로 코와 입을 가린다. 

8.3.2	 복막투석 교환 전에 액상비누를 이용하여 손바닥, 손등, 손가락, 손깍지와 손톱  

	 아래를 문질러 닦고, 흐르는 물로 완전히 씻어낸 후 일회용 종이타월이나 전용  

	 수건으로 손의 물기를 제거한다. 

8.3.3	 복막투석 전 손을 씻을 때 액상비누 대신 알코올 함유 손세정제를 사용할 수 있다.  

8.3.4	 작업대는 소독 티슈로 닦은 후 투석액 교환에 필요한 물품을 준비한다. 

8.4 복막투석 도관 삽입 수술 후 관리

8.4.1	 복막투석 도관 삽입 수술 후 상처가 오염되지 않았다면 수술 후 7일간은 상처치 

	 료를 새로 하지 않고 그대로 두는 것을 제안한다. 이는 도관을 움직이지 않게 함 

	 으로써 도관 관련 감염을 줄이기 위함이다. 

복막투석 도관 삽입 수술 후 상처 부위가 오염되지 않았다면, 상처가 치유되도록 상처

치료한 부분을 열지 않고 7일간 그대로 두는 것이 좋다[9, 10]. 출구가 아물기 전에는 포비

돈이나 과산화수소 소독을 되도록 피한다[10]. 일반적으로 복막 도관 삽입수술 후 2주 이

후에 복막투석을 시작한다[9]. 

8.5	복막투석 도관 출구 관리

8.5.1	 출구는 매일 항생제 연고나 크림(무피로신 또는 젠타마이신)을 도포하는 것이  

		  권장된다. (1C) 

8.5.2	 도관은 최소 일주일에 두 번 소독하고, 샤워나 격렬한 운동(달리기, 자전거타 
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무피로신 항생제 연고나 크림을 출구에 매일 도포할 경우, 황색포도알균에 의한 출구 

감염이 예방된다는 결과가 여러 관찰연구, 무작위대조시험 및 메타분석에서 발표되었다

[11-13]. 젠타마이신 항생제 연고나 크림을 출구에 매일 도포하는 것도 슈도모나스에 의

한 출구감염예방에 효과적이고, 황색포도알균에 의한 출구감염예방에 무피로신만큼 효

과적이라는 결과가 무작위대조시험에서 증명되었다[14]. 그러나 무피로신이 젠타마이신

보다 더 쉽게 구할 수 있고, 출구 감염의 흔한 균주가 황색포도알균인 점과 젠타마이신 내

성 균의 발현 문제로 젠타마이신보다는 무피로신의 사용이 더 선호되기는 한다.

출구 소독의 횟수에 대한 무작위대조시험 결과는 없다. 그러나 일주일에 두 번 미만으

로 소독한 경우, 출구 감염의 발생 위험이 유의하게 높다는 연구가 있어[15], 최소 일주일

에 두 번은 소독하는 것이 권장된다. 또한 복막투석을 중단하였는데 도관이 존재하는 상

태라면, 도관 출구 관리를 지속적으로 하는 것이 필요하다. 

		  기, 수영, 수상스포츠 등) 후 매번 소독한다. (1C) 

8.5.3	 출구 소독 전 마스크 착용과 손씻기를 한다. 

8.5.4	 멸균 면봉에 소독약을 부어 준비한다. 소독약에 있어서 우월성이 입증된 특정  

		  성분은 없다. 

8.5.5	 소독약을 묻힌 면봉으로 출구 부위를 중심으로 안쪽에서 바깥쪽으로 원을 그리 

		  며 2~4회 닦아낸다. 

8.5.6	 출구 소독 후 출구 부위의 소독약을 완전히 건조시킨다. 

8.5.7	 출구 소독 후 거즈나 반창고를 사용해 도관이 움직이지 않도록 잘 고정시킨다. (1C)

8.5.8	 복대에 몸쪽 연결관을 정리해서 넣는다. 

8.5.9	 도관 관리를 하면서 출구에 홍조나 고름 배출과 같은 염증 소견이 있는지 그리 

		  고 피하터널의 홍조나 압통이 있는지 감시한다. 

8.5.10	출구 감염이 있는 경우에는 출구 소독을 최소한 매일 한다.
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8.6	복막투석 환경관리 

8.6.1	 투석액을 교환할 장소를 깨끗하게 유지하고, 애완동물의 출입을 금한다. (2A)

8.6.2	변비가 생기지 않도록 주의한다.

애완동물을 키울 경우, 동물과의 접촉으로 인해 동물 기원 병원체에 직접 감염되거나 

동물들이 복막투석 공간을 오염시킴으로써 간접적으로 복막염의 위험을 높인다. 프랑스 

복막투석 등록사업 자료에 따르면 복막투석 환자의 복막염의 0.5%는 동물 기원 병원체로 

인해 생긴다고 보고되었다[16]. 가장 흔한 동물 기원 병원체는 파스퇴렐라멀토시다로서, 

이 유산소그람음성짧은막대균은 동물들의 상기도에서 주로 발견되며(고양이 50~90%, 

개 50~66%), 고양이의 발에서도 20% 정도 존재한다[17]. 덜 익힌 고기나 뼈를 섭취한 동

물의 대변을 통해 감염이 발생하거나, 다양한 인간기원 병원체에 의해서도 감염이 유발

될 수 있는데, 캄필로박터, 살모넬라, 리스테리아 그리고 대장균이 이에 해당한다[18, 19]. 

3,655명의 복막투석 환자를 14개월 동안 추적한 결과, 고양이나 개를 기르는 환자들이 애

완동물을 키우지 않는 환자들에 비해 유의하게 복막염의 위험도가 증가했다[20]. 복막투

석 환자가 애완동물을 키울 때는 이러한 점을 주의하고, 복막투석을 받을 공간에 애완동

물이 드나들지 않도록 구별된 공간을 따로 마련해야 한다.

복막투석 환자는 다양한 위장 증상을 경험할 수 있으며, 이 중 변비는 유일하게 심각한 

감염 합병증을 유발할 수 있는 질환으로 알려져 있다[21]. 변비가 있을 경우 장내세균이 복

강 내로 이동하면서 복막염이 유발될 수 있다. 한 관찰연구에서 74명의 환자를 16년간 추

적한 결과, 이들 중 34명이 복막염으로 진단되었는데, 락툴로스를 복용하지 않는 환자들

은 이를 복용하는 환자들에 비해 복막염의 위험률이 4.4배 증가하였다[22]. 락툴로스가 직

접적으로 복막염을 예방하는 것이 아니라 이 약제를 통해 변비를 해결함으로 세균의 복강 

내 전이를 막고, 장내세균의 번성을 억제하는 효과가 있을 것으로 추측된다. 복막투석 환

자의 변비 예방을 위해 락툴로스 외에도 식이요법이나 다양한 변비약들이 소개되고 있다.  
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복막투석 환자는 비누를 사용해 출구와 몸을 닦고 흐르는 물로 씻어낸다. 이때, 샤워기 

물이 직접 분사되지 않도록 주의해야 한다. 이후 깨끗한 수건으로 출구를 닦고 건조한 뒤 

일반적인 출구 소독을 시행한다. 한 연구에서는 108명의 복막투석 환자에게 항생제 비누

로 샤워 한 뒤 건조하도록 하였는데, 이후 54명은 포비돈을 바르고 무피로신 항생제를 도

포한 뒤 무균 거즈로 덮었고, 나머지 54명은 바로 무균 거즈로 상처를 덮었다. 이 연구에

서는 예방항생제 도포는 복막염의 발생과 큰 차이가 없었다[23]. 또한 단일기관관찰연구

에서 샤워 시 출구에 장루백을 사용하면 출구 감염이 줄어든다는 보고가 있었으나[24], 근

거는 미약했다. 따라서, 일반적인 샤워 시 장루백을 사용할 필요는 없으며 샤워 후 건조한 

뒤 일반적 출구 소독을 시행하고 무균 거즈로 덮어주는 것을 권고한다. 

8.7 복막투석 환자의 샤워 

8.7.1	 샤워할 때 비누를 사용하여 출구와 몸을 닦고 흐르는 물로 씻어낸다.

8.7.2	 샤워 후 깨끗한 타올로 출구를 닦고 건조한 뒤 출구 소독을 한다.

8.8 복막투석 환자의 수영 

8.8.1	 수인성 병원균에 노출될 위험을 줄이기 위해 수영이나 물에서 하는 운동은 바 

	 다나 잘 관리된 수영장(개인 풀이나 공립 수영장)에서 한다. (2D)

8.8.2	깨끗한 방수필름이나 장루주머니를 이용하여 출구와 도관이 물에 직접 닿지 않 

	 도록 한다. 

8.8.3	수영이나 물에서 하는 운동이 끝난 뒤 출구 소독을 한다. (1C)

복막투석 환자에게 수영이 출구 감염이나 복막염을 일으킬 확률은 낮은 것으로 알려

져 왔으며 오히려 수영이나 물에서 하는 운동이 투석 환자의 신체 활동량을 늘리고 삶의 
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질을 호전시켜 좋은 영향을 줄 수 있다[25]. 방수필름이나 장루백으로 출구를 잘 덮고 수

영할 경우, 출구가 젖는 것이 감소하고 출구 감염도 줄어드는 것으로 알려져 있다[27]. 

ISPD 복막투석 지침에서도 수영이나 물에서 하는 운동을 즐길 때 출구를 방수커버나 장

루주머니로 덮는 것을 권고하고 있다[26]. 따라서, 관리가 잘 된 깨끗한 물에서 수영이나 

물에서 하는 운동을 할 수 있으며, 이때 적절히 출구를 방수필름으로 덮어주는 것이 필수

적이다. 
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제9장 해충 관리 

해충, 특히 바퀴벌레, 파리 및 설치류는 질병의 매개체가 될 수 있을 뿐만 아니라 소모

품 및 장비를 오염시키거나 손상시켜 무균 상태에 영향을 미칠 수 있다[1]. 또한 해충, 특

히 파리, 바퀴벌레, 개미 및 설치류는 감염 위험을 증가시키는 오염된 폐기물, 상처치료, 

가래 및 유사 물질로부터 면역력이 저하된 투석 환자에게 병원균을 옮길 수 있다. 뿐만 아

니라 투석 중 해충이 발견될 경우 이는 환자들에게 불안을 야기하고 안정된 투석을 방해

할 수 있고, 환자들은 해충 침입을 부적절한 위생 상태의 지표로 간주하여 의료 수준에 대

한 환자의 인식에 부정적인 영향을 미친다. 이러한 이유로 인공신장실에서 해충이 서식

하거나 발견되지 않도록 철저히 관리해야 하며, 이를 위해 인공신장실 감염관리 프로그

램에는 해충 관리에 대한 내용을 반드시 포함해야 한다. 의료기관에서의 해충 관리 일반

론에 대한 체계적인 지침은 찾기 어려운 상황으로 본 지침에서는 미국 국방부 해충관리

위원회의 지침을 주로 참고했다[2].

인공신장실 실무자는 원내 해충 관리 담당자 와 인공신장실 내 해충 관리에 대하여 긴

밀히 협조하고, 해충 관리 담당자가 없는 경우에는 의료기관장이 같은 역할을 수행한다. 

해충 관리와 관련하여 실무자별 업무 예시는 표 9.1과 같다.

9.1	 해충 관리의 중요성

9.1.1	 해충은 감염질환의 매개체가 되거나 오염물로부터 환자에게 병원균을 옮기고 소 

	 모품 및 장비를 오염시키거나 손상시킬 수 있는 위해 요인으로서 인공신장실에서  

	 철저히 박멸해야 한다. (1B)

9.1.2	 인공신장실 감염관리 프로그램에는 해충 관리에 대한 내용을 포함해야 한다. (1B)
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9.2 해충 관리의 일반

9.2.1	 해충 침입을 예방하거나 줄이기 위해 기본적인 위생 수칙 준수, 정기적인 감시 및  

	 물리적 차단과 같은 비화학적 방법을 우선 사용한다. (2B)

9.2.2	살충제 필요시 환자가 없을 때 비잔류 살충제 사용을 고려하며 환자 입실 전 환 

	 기 및 청소를 해야 한다. (2B)

의료진

직원이 위생 기준을 준수하는지 확인

곤충을 유인할 수 있는 혈흔, 유출된 경정맥 수액, 사람의 배설물 및 음식물 등

을 제거

음식, 특히 사탕이나 기타 간식이 방치되지 않도록 확인

해충 문제 발생 시 원내 해충 관리 담당자에게 보고

해충 문제 관련 경과 및 활동을 문서로 기록 

해충 관리 담당자

원내 해충 관리 계획을 고안

요청 시 의료 기관 내 해충 문제를 확인하고 평가

매년 종합 해충 평가를 실시

시설 담당자
해충 침입의 원인이 되는 구조적 결함을 제거하기 위한 작업

비화학적 해충 관리 방법에 대하여 해충 관리 담당자와 협조

표 9.1 해충 관리 실무자별 업무 예시

해충 침입을 예방하거나 줄이는 일차적인 방법은 기본적인 위생 수칙 준수, 정기적인 

감시 및 물리적 차단과 같은 비화학적 통제 기술이다. 이는 우발적인 살충제 노출로 인한 

환자의 위험을 줄일 수 있다.

해충 침입은 은신처가 있거나 부적절한 위생으로 인해 해충을 유인하고 영양분을 제

공할 음식이 남은 곳에서 발생한다. 또한 곤충, 특히 바퀴벌레는 식료품, 의복, 용품, 환자 
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및 방문객을 통해 유입이 가능하다. 한 곳에서 발생한 해충 침입이 건물의 다른 부분으로 

퍼지는 것을 막아야 하며, 정기적인 감시와 적절한 통제 조치가 필요하다. 곤충, 특히 파

리는 쓰레기통을 자주 그리고 적절히 청소하지 않거나 청소하기 어려운 곳, 기름기, 부스

러기, 먼지가 쌓이는 음식물이 있는 구역에서 번식할 수 있다. 옴이나 이 같은 인간의 체

외기생충은 환자와 그 소지품을 통해 인공신장실에 들어올 수 있다. 해충 예방을 위한 기

본 위생 수칙은 표 9.2와 같다.

표 9.2 해충 예방을 위한 기본 위생 수칙

1.	 물품은 밀봉된 용기에 보관한다.

2.	 보관 선반과 용기는 바닥과 벽에서 떨어지도록 한다.

3.	 보관 선반과 용기는 청소가 용이하도록 쉽게 이동할 수 있어야 한다.

4.	 종이상자 보관은 가급적 피한다.

5.	 종이상자 보관이 불가피할 경우 통풍과 이물질 발견을 용이하게 하기 위해 주위에 충분 

	 한 공간을 둔다.

6.	 바닥, 장비, 용기, 보관장 및 선반 등이 깨끗하고 해충을 유인하는 음식 등 이물질이 없는 

	 지 확인한다.

7.	 선반에 있는 가장 오래된 물품을 먼저 사용한다.

8.	 인공신장실에서 음식 섭취를 제한한다.

9.	 직원 취식 공간을 지정하고, 진료 공간에서 취식하지 않도록 한다.

10.	환자의 인공신장실 내 취식이나 음식물 휴대를 제한한다.

11.	인공신장실 내부 및 주위에 고여 있는 물이  없도록 한다.

12.	배관 누수 및 기타 해충 유인 물질이 있는지 배선 및 배관이 많은 공간을 정기적으로 확 

	 인한다.

13.	옴이나 이와 같은 체외 기생충 감염 의심 환자는 가급적 입실 전 감염 여부를 확인하고  

	 불가능할 경우 우선 접촉주의에 준해 투석한다.

건물에는 해충을 유인하는 고유한 특성(예: 은신처, 조명, 열, 냄새)이 있다. 해충이 건
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1.	 모든 창문을 방충망으로 차단한다.

2.	 외부 출입구에 에어커튼 혹은 필요한 위치에 포충 장치 설치를 고려한다.

3.	 출입구에 전자식 자동문 혹은 자동 폐문 장비를 설치한다.

4.	 벽과 창문 주변의 모든 균열과 틈새를 수선한다.

5.	 배관이나 전선의 건물 내외부 개구부를 틈이 없도록 메운다.

6.	 배수구 덮개가 잘 고정되어 있는지 확인한다.

7.	 쥐 트랩을 사용할 수 있으나 환자 접점 구역에는 설치하지 않는다.

8.	 인공신장실 주위에 조류가 서식하지 않도록 시설 담당자와 협조한다.

표 9.3 해충 침입 차단을 위한 권장사항

환자 접점 구역에서는 일상적인 예방적 살충제를 사용해서는 안 되며 해충 침입이 분

명하고 환자가 없을 때 사용해야 한다. 살충제 사용 전에 해충 침입을 확인하고 비화학적 

방법을 우선 고려해야 하며, 사용 시에는 일반적으로 비잔류 분무기나 살충제 미끼의 형

물에 도달하면 출입구, 부적절하게 가려진 창문, 배관이나 배선 통로 혹은 벽의 균열을 통

해 건물에 직접 들어올 수 있다. 해충, 특히 바퀴벌레와 설치류가 일단 벽의 빈 공간이나 

천장 위 공간으로 들어가면 물, 먹이, 은신처를 찾기 위해 배관이나 전선을 따라 이동한

다. 설치류는 추운 날씨가 시작되거나 서식처가 파괴되거나 개체 수가 증가하여 개체가 

새로운 서식처나 먹이를 찾을 때 건물 내로 이동한다. 해충은 감자나 양파 자루, 농산물 

상자 등 생식품이나 밀가루, 쌀 등 가공식품을 통해 건물 내로 침입할 수 있다. 또한, 다양

한 곤충의 알은 상자, 가방 또는 기타 용기에 담겨 건물로 운반될 수 있다. 건물과 접촉하

거나 건물에서 점프할 수 있는 거리 내에 있는 덤불이나 나무는 설치류가 위층, 창문 및 지

붕에 쉽게 접근할 수 있도록 한다. 건물 측면에서 자라는 덩굴은 새들에게 보금자리를 제

공할 뿐만 아니라 설치류의 은신처가 될 수 있다. 에어컨, 창문 선반 또는 기타 구조에 새

가 앉으면 배설물이 쌓여 오염을 일으킬 수 있고, 새 진드기가 침입하는 지점이 될 수 있

다. 해충의 침입 차단을 위한 권장사항은 표 9.3과 같다.
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표 9.4 살충제 사용의 일반적 주의사항

9.3	해충 관리의 각론 

9.3.1	 바퀴벌레, 개미, 빈대, 모기 및 파리, 옴진드기는 인공신장실에서 발견될 수 있 

	 는 대표적인 해충들로 투석 환자뿐만 아니라 의료진 건강에도 영향을 미칠 수  

	 있어 예방 및 방역이 필요하다. (1B)

9.3.2	 바퀴벌레는 알레르기 반응 및 다약제내성 병원체의 숙주로 심각한 건강 문제를  

	 일으킨다.

9.3.3	 개미는 다른 동물, 식물, 균류 및 세균과 다양한 상호 작용을 하므로 병원 내 감 

	 염의 전파와 확산을 촉진한다.

9.3.4	 빈대는 세계적으로 증가 추세로 가려움증과 발진 등 피부질환을 일으키고 정신 

태를 이용한다. 환자 접점 구역에서는 살충제 사용 후 환자가 돌아오기 전에 모든 표면 

(벽, 바닥, 가구 등)을 철저히 청소해 잔류 살충제를 제거한다. 노출된 표면을 처리할 때는 

매우 주의해야 하며 살충제의 양을 최소화하기 위해 노력해야 한다. 살충제 미끼는 바퀴

벌레나 개미가 자주 다니는 곳이나 잠재적인 은신처 근처에 설치한다. 처리 중 살충제가 

대상 외 지역으로 살포되는 것을 방지하기 위해 배관이나 공조 시스템에 유의해야 한다. 

보다 전문적인 해충 관리와 살충제의 사용을 위해 허가 받은 해충 관리 전문가나 전문업

체의 협조를 고려한다. 살충제 사용의 일반적 주의사항은 표 9.4와 같다.

1.	 환자가 가까이 있을 때는 살충제를 살포해서는 안 된다.

2.	환자 구역에서 활발한 해충 침입이 발생하여 조절이 필요한 경우 비잔류 살충제 분무기,  

	 살충제 미끼 또는 분제를 사용할 수 있다.

3.	환자가 없을 때 살충제를 사용하고 환자가 돌아오기 전에 병실과 장비를 철저히 청소한다.

4.	환자가 입실하기 전 최소 4시간 동안 인공신장실을 환기한다.
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	 적 스트레스를 유발한다.

9.3.5	 모기 및 파리는 다양한 질병을 전파하는 매개체 역할을 한다.

9.3.6	 옴진드기는 접촉으로 인해 전파되어 옴이라는 피부 감염증을 일으킨다. 

바퀴벌레, 개미, 빈대, 모기 및 파리, 옴진드기 등은 의료시설에서 발견되는 전형적인 

해충 개체군에 속한다(그림 9.1) [1]. 이러한 절지동물은 바이러스 또는 세균의 숙주이자 

매개체 역할을 하여 질병 전달 과정에 적극적으로 참여하기도 한다[3-5]. 이들이 옮기는 

다양한 병원균 중 일부는 항생제에 대한 내성을 보이기도 하는데[4, 6-9], 연구에 따르면 

이러한 해충으로 매개된 병원균의 다양성은 실내 의료환경에 존재하는 미생물 개체군

과 관계가 깊은 것으로 나타났다[6, 10-12]. 인공신장실도 중요한 의료시설의 하나로 면

역이 취약한 투석 환자들이 주로 이용하고 유동 인구가 많으며, 의료진에게도 영향을 줄 

수 있는 다음 해충들이 문제가 될 수 있다. 따라서 각각의 특징을 파악한 뒤 이에 대한 주

의가 필요하다.

바퀴벌레 개미 빈대

모기 파리 옴진드기

그림 9.1 의료시설에서 발견되는 해충 예시

바퀴벌레는 쓰레기, 음식 찌꺼기, 전분, 피부 각질 및 머리카락 등 인간 환경에서 이용 
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표 9.5 인공신장실 내 바퀴벌레 방제를 위한 권고 사항

1. 청소 및 소독

주기적인 청소 및 소독을 진행하고 바퀴벌레의 흔적이 보이지 않는지 점검한다. 바퀴벌레는 

60℃에서 10분 이내에, 46℃에서는 1시간 이내에 죽는 등 뜨거운 물에 약하여, 오물처리

실의 경우 뜨거운 물로 청소 및 소독한다.

2. 틈새 메우기

바퀴벌레가 들어가지 않도록 밀봉재나 단열폼을 사용하여 벽이나 카트의 균열과 틈을 메운

다. 테프론 페인트는 바퀴벌레가 수직 표면에 기어다니는 것을 방지한다. 카트 또는 수납장

의 모서리 접합부, 창문 틈이 손상된 경우 바퀴벌레가 유입될 수 있어 한 달에 한 번씩 점검

하고 필요하면 문을 수리하거나 교체해야 한다.

3. 음식물 관리

잔여 음식물이 있으면 바퀴벌레, 특히 독일바퀴(Blattella germanica)가 들끓는 경우가 많

아 인공신장실 내의 음식물 반입 및 취식에 주의한다. 

가능한 거의 모든 것을 먹이로 하는 잡식동물이다. 바퀴벌레는 잠재적으로 다음의 심각

한 두 가지 건강 문제를 일으킬 수 있는데, 1) 알레르기 반응을 유발할 수 있고, 2) 다약제

내성 병원체의 숙주가 될 수 있다[13, 14]. 특히, 병원에서 살고 번식하는 바퀴벌레는 지역 

사회의 바퀴벌레보다 세균의 함량이 더 높다고 알려져 있다[6, 15, 16]. 이러한 병원 내 바

퀴벌레는 의학적으로 중요한 병원균을 다리 등 외부 표면으로도 옮기고, 소화관을 통한 

대변-구강 전염도 일으킬 수 있다[6, 15-19]. 

바퀴벌레 침입에 대한 효과적인 통제 방법으로는 모든 창문을 영구적으로 닫는 것만

으로도 침입을 막기에 충분하다고 알려져 있다[13]. 그러나 인공신장실의 특성상 공기 매

개 감염의 예방을 위한 환기를 위해 현실적으로 창문을 모두 막기는 어렵다. 의료기관에

서 바퀴벌레 방제 지침은 국내에 아직 없으나, 해외 지침을 참고하여 인공신장실에서는 

다음의 방법을 권고한다(표 9.5) [2].
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1. 접근 경로 차단

개미가 들어올 수 있는 경로를 차단한다. 작은 틈새나 창틈 등을 실리콘으로 메워주고, 외부

에서 내부로의 이동 경로를 차단하는데 주의를 기울인다.

2.청결 유지

개미는 식품 부스러기나 흔적에 끌리기 때문에 공간을 깨끗하게 유지하는 것이 중요하다. 식

품이나 음식 반입에 주의하고 쓰레기는 신속하게 처리한다. 

3.밀봉 및 보관

의약품이나 투석액을 보관할 때는 특히 밀봉된 장소에 보관하는 것이 좋다. 개미는 밀폐가 

잘된 곳에 들어가기 어렵다.

개미는 인간과 상생하며 도시 환경에 잘 적응하는 사회성 곤충으로 건강에 위해가 됨

과 동시에 삶의 질에 영향을 미칠 수 있다[20]. 병원 환경은 개미의 주요 서식지 중 하나이

며 개미는 다양한 기생 및 상생 관계를 형성하며 동물, 식물, 균류 및 세균과 다양한 상호 

작용을 하기 때문에 개미의 존재는 병원 내 감염의 전파와 확산을 촉진할 수 있다[21, 22].  

몸집이 작고 이동 능력이 좋은 개미는 축축하고 습한 환경을 좋아하므로 인공신장실에도 

유입이 가능하며, 따라서 개미의 유입으로 인한 감염 위험이 증가할 수 있다[10, 23-25].

아직까지 인공신장실에서 개미 방역에 대한 지침이 따로 제시된 것은 없으나 표 9.6과 

같이 정리할 수 있다[26].

표 9.6 인공신장실 내 개미 방역을 위한 권장 사항

4. 퇴치

바퀴벌레는 번식력이 뛰어나므로 발견되면 바퀴벌레 전용 살균제를 구비하여 보이면 바로 

퇴치하고, 확실히 죽은 것이 확인되면 사체는 보인 장소와 더불어 사진을 찍어 남긴 뒤 오물

처리실 변기에 버린다. 필요 시 바퀴벌레 방역전문업체의 도움을 받는다.
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4.퇴치

개미가 발견되면 개미 트랩이나 갈퀴 모양의 접착 트랩 등을 사용해 개미의 이동을 방해하

고 포획할 수 있다. 다만 이런 방법은 일시적인 해결책으로, 지속적으로 개미가 발견되면 전

문적인 방역 서비스를 고려해야 한다.

빈대는 평평한 갈색의 곤충으로, 인간의 피를 빨기 위해 낮에는 침대 프레임, 매트리

스, 벽지, 전기 케이블 등 어두운 곳에 숨어 있다가 밤에 나와 잠든 사람의 노출된 피부를 

문다[27, 28]. 번식력도 좋아서 몇 마리가 유입되면 2~3개월 뒤에는 수천 마리로 급증한

다[29]. 최근 30년 동안 빈대는 세계적으로 증가 추세에 있으며, 이는 살충제에 대한 저항

성, 비효과적인 방역, 국내 및 국제 여행의 증가 등 복합적인 원인에 기인한다[27, 30, 31]. 

빈대로 인한 주요 건강 문제는 주로 신체적인 불편과 수면 장애 등 정신적인 스트레스

에 기인하며, 특정한 질병을 직접 전파하지는 않는 것으로 알려져 있으나 빈대에게 물린 

부위는 가려움증과 발진을 일으킨다[29]. 대부분 물린 뒤로 7일 이내에 없어지는 경우가 

많으나, 물린 부위를 긁거나 자극하게 되면 상처가 생겨 그 부위에 세균이나 다른 병원성 

미생물이 들어가 2차 감염이 발생할 수 있다[29, 32]. 일부 사람들은 빈대에게 물린 후 급

성중증과민증, 고열, 염증 반응을 보일 수 있어 스테로이드나 항히스타민 약제가 도움이 

될 수 있다[29]. 인공신장실 또는 의료기관에서의 빈대에 대한 지침이 따로 있지 않으나 

표 9.7과 같이 권고할 수 있다[33]. 

표 9.7 인공신장실 내 빈대 방역을 위한 권고 사항

1.	 빈대 물림 의심

1)	 노출된 신체 부위 중 시트와 이불로 가려져 있지 않은 부분에 피부 병변이 나타나면 빈 

	 대의 존재를 의심할 수 있다(예: 목, 얼굴, 팔, 다리, 발 및 드물게 복부). 

2)	 계속 불을 켜고 있는 인공신장실 침대보다는 어두운 환경의 집에서 물리는 경우가 많 

	 으나, 환자가 가지고 오는 가방 및 소지품을 통해 유입될 수 있어 항시 주의가 필요하 

	 다.
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2.	 처치, 예방

1)	 환자에게 심리적 영향(수면 부족, 불안 등)을 줄 수 있으므로 우선 환자를 안심 시킨다. 

2)	 빈대의 흔적 및 분비물을 찾기 위한 노력을 해야 한다. 벽, 커튼, 침대, 전기 케이블 다 

	 발 등에 스팀 고열 및 진공청소기를 이용하여 청소를 상시 실시하고 남아 있는 알과  

	 애벌레를 제거하는 보완적인 조치로 건조한 솔질이나 표면 청소를 한다. 

3)	 침대 시트, 의류 및 이불은 50~60°C에서 30분 이상 세탁한다. 

4)	 습기를 줄이고 건조한 환경을 유지하며 쓰레기 및 배수 처리를 효율적으로 하여 빈대 

	 의 서식지를 제한한다.

5)	 환자의 입원 또는 진료 중에 필요하지 않은 옷, 이불, 수화물, 가방 및 기타 소지품은  

	 집에 두도록 교육해야 한다. 인공신장실에 꼭 가져와야 하는 필요한 짐의 경우 바닥 

	 이나 침대에 보관하는 것은 지양한다.

3. 퇴치[34]

1)	 빈대가 발견되면 경험이 풍부한 전문가가 먼저 물리적 방제를 실시하고, 화학적 방제 

	 (살충제 분무)는 보조적으로 수행한다. 

①	물리적 방제

-	 스팀 고열을 빈대가 서식하는 가구 틈과 벽 틈에 분사하여 방제한다.

-	 청소기의 흡입력을 이용하여 오염된 모든 장소 주변의 알, 약충, 성충을 포집하여  

	 제거한다. 진공 청소가 끝난 후 내용물은 비닐봉지에 잘 밀봉하여 버린다.

-	 오염 직물은 50~60℃ 건조기에 약 30분 이상 처리하여 방제한다.

②	화학적 방제

-	 빈대용으로 환경부(국립환경과학원)의 승인을 받은 살충제(안전확인대상생활화 

	 학제품)을 사용할 수 있다.

-	 살충제는 빈대에 직접 분무가 우선이며, 빈대가 서식하는 틈과 벽 틈에 분사하여  

	 방제한다. 

-	 분무 시 피부나 호흡기에 노출되지 않도록 적절한 보호복과 보호장비가 필요하고, 작 

	 업자를 제외하고 해당 공간에 있는 사람들은 대피한다.

-	 인체에 직접 사용하거나 피부에 직접 닿는 곳은 사용하지 않고, 사용 후에는 반드시  

	 충분히 환기한다.
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모기와 파리는 다양한 질병을 전파하고 인간 건강에 부정적인 영향을 미칠 수 있는 해

충으로 잘 알려져 있다. 특히 모기는 지카바이러스, 말라리아, 일본뇌염, 뎅기열을 옮기는 

매개체로 환자에게 직접적인 영향을 준다[35]. 파리는 음식에 앉아서 세균을 전파하거나 

음식물을 오염시켜 이로 인한 식중독이나 기타 음식 안전 문제가 발생할 수 있는데[36], 

인공신장실의 경우 음식이 있지 않아도 환자 치료 과정에서 나오는 오염물 등이 있으며 

파리가 병원 내 다른 곳으로도 이동할 수 있으므로 위생 문제가 발생할 수 있다.

인공신장실 또는 의료기관에서의 모기 및 파리에 대한 지침이 따로 있지 않으나 일반

적으로 권장되는 몇 가지 예방적인 조치는 표 9.8과 같다[37]. 이러한 조치들은 환자의 안

전 및 병원 내 위생을 유지하는 데 중요하며 해당 규정과 지침을 따르면서 의료기관은 모

기와 파리로부터 발생할 수 있는 위험을 최소화할 수 있다. 

표 9.8 인공신장실 내 모기/파리 방제를 위한 권고 사항

1. 환경 청결 유지

1)	 쓰레기는 신속히 처리하고 정기적으로 청소하여 모기와 파리의 번식지를 최소화한다. 

2)	 병원 및 혈액인공신장실 내에서는 물기를 줄이고 건조한 환경을 유지하며, 병원 밖에서 

	 는 모기와 파리의 서식지가 될 만한 고여 있는 물(화분 받침, 폐타이어, 인공 용기 등)은 미 

	 리 식별하고 제거한다.

2. 방역 제어

1)	 모기와 파리에 대한 방제 제품 및 퇴치제를 사용해 병원 내 및 주변 환경에서 방역한다.  

	 퇴치제는 식약처에 등록된 제품을 용법, 용량, 주의사항 확인 후 사용한다. 

3. 창문 및 문 차단

1)	 창문과 문에 차단망을 설치하여 모기와 파리의 진입을 방지한다.

2)	 환기를 위한 창문이나 문은 방충망을 사용하고 구멍이 있는지를 확인하여 모기의 침입 

	 을 막는다.
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옴은 옴진드기가 원인이 되어 발생하는 피부 감염증으로 감염된 사람과 직접적인 피

부접촉을 하거나 성 접촉을 통해 전파된다. 드물게 침구 및 옷 등을 공동 사용할 경우에도 

전파 가능하다[38]. 1980년대 초까지 일부 종합병원 외래 환자의 10%를 차지할 정도로 

흔하였으나 1990년대에는 1% 이하로 감소하였으며 이는 공중위생의 개선에 기인한 것

으로 생각된다[39]. 이후 고령화와 함께 요양시설 등 집단거주시설 증가로 다시 증가하여 

2010년 건강보험심사평가원 자료에 의하면 50,000명 이상 발생이 보고되었다가 2021년

에는 약 30,000명 수준으로 감소했다. 대표적인 증상은 극심한 가려움증이며 야간에 더

욱 심해진다. 주로 손, 손목, 팔꿈치, 유방, 허리 및 서혜부 등에 나타나며 초감염 시에는 

노출일부터 2~6주 후에 증상이 나타나며, 재감염의 경우 수일에서 1주 이내에 나타난다

[38]. 옴은 옴 환자와의 접촉 병력과 특징적인 피부 증상을 바탕으로 임상적으로 진단하

며, 현미경이나 더모스코피 검사를 통해 옴진드기를 확인함으로써 확진한다. 옴진드기 

굴이 보이거나, 옴 환자와의 접촉 병력이 있으면서 성기 부위의 결절, 전형적인 발생 부위

4. 환자 및 직원 교육

1)	 환자와 직원에게 모기와 파리에 대한 예방 조치 및 신속한 신고의 중요성을 교육한다.

2)	 병원 내에서의 개인위생(땀 제거, 짙은 향수 및 화장품 사용 자제 등)을 강조하여 모기와  

	 파리의 유인을 최소화한다.

3)	 모기네트, 파리채 등을 구비해두고 발견 시 이를 사용하여 환자 및 환자 주변에서 모기 

	 와 파리를 통제한다. 

5. 폐기물, 오물의 신속한 처리

1)	 사용된 폐기물 및 오물을 신속하게 처리하여 모기와 파리의 유인 요소를 최소화한다.

6. 일반적인 방역 및 방제 계획 수립

1)	 병원이나 의료 기관에서는 모기와 파리에 대한 일반적인 방역 및 방제 계획을 수립하고  

	 이를 지속적으로 시행한다.
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1. 환자 관리

1)	 일반옴은 마지막 치료제 도포 후 24시간까지 혹은 의사가 감염력이 소실되었다고 판 

	 단할 때까지, 딱지옴은 의사가 감염력이 소실되었다고 판단할 때까지, 접촉주의 혹은  

	 격리 하에 투석을 시행한다.

2. 접촉자 관리

1)	 접촉자는 예방적 치료를 1회 실시하며 증상이 없더라도 6주간 증상 발생 여부를 관찰 

	 한다.

2)	 증상이 없다면 예방적 치료 다음날부터 격리 없이 투석이 가능하며, 예방적 치료 전 투 

	 석이 필요하다면 접촉주의 혹은 격리하에 투석한다.

3)	 증상이 있는 경우 즉시 진단 검사를 시행하여 치료해야 한다[40].

3. 환경관리

1)	 옴 환자가 사용한 혈압계의 커프, 청진기, 휠체어 등은 다른 환자가 사용하기 전 알코올 

	 이나 락스 희석 액 등을 사용하여 일상적인 방법으로 소독한다.

2)	 옴 환자의 세탁물 처리 방법은 6.3 세탁물 관리 부분을 참조한다.

4. 예방

1)	요양 시설에서 전원 오는 환자는 가려움증 증상 및 피부 병변을 확인하고 옴으로 의심 

	 되는 소견이 있을 경우 피부과 진료를 의뢰한다[38].

표 9.9 인공신장실 내 옴 관리를 위한 권고 사항

의 구진 등 특징적인 피부병변을 보이면 임상적 진단이 가능하다[39]. 5% 퍼메트린 크림

이 1차 치료제이며 머리 및 얼굴을 제외한 전신에 도포 후 8-12시간 후 씻어내고, 1주일 후 

다시 한번 도포를 권장한다[38]. 딱지옴은 주로 면역 저하 환자에서 호발하는 형태로 다각

화성 인설이 특징이며 전염력이 더 높고 일반옴과 치료제는 같으나 도포 횟수가 다를 수 

있다[40]. 옴 치료 및 예방 관리를 위한 권고 사항은 표 9.9와 같다.
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지침의 개발방법론

1. 지침 개발의 목적과 범위

본 지침은 우리나라 인공신장실 환자와 이들을 치료하는 의료진에게 인공신장실내 의

료관련감염을 최소화함으로써 환자와 의료진 모두의 안전을 도모하기 위해 체계적인 감

염예방과 관리 방법을 제시하고자 개발되었다. 본 지침의 대상이 되는 환자와 보호자의 

범위, 중재 및 시술의 범위 그리고 사용자 및 보급 대상자의 범위는 표 1과 같다.

1) 본 지침의 대상이 되는 환자와 보호자의 범위

① 만 18세 이상의 성인

② 혈액투석 혹은 복막투석요법을 받고 있는 말기콩팥병 환자

③ 투석요법을 받고 있는 말기콩팥병 환자와 동행하여 인공신장실을 출입하는 보호자

④ 투석요법 중인 환자를 면회하기 위하여 인공신장실을 방문한 자

2) 본 지침의 중재와 시술의 범위

① 격리 대상인 감염원과 감염병의 선별

② 감염원과 감염병 환자에 대한 격리 방법과 절차

③ 혈관통로 관리

④ 투석용수 및 투석 장비 관리

⑤ 인공신장실 내 감염병 예방

3) 본 지침의 사용자 및 보급 대상자

① 투석 환자를 진료하는 의료진

② 기타 인공신장실 관리를 위하여 출입하는 직원

표 1 본 지침의 범위

2. 지침 개발집단의 구성

본 지침을 개발하기 위하여 대한신장학회 정회원인 신장내과 및 소아청소년전문의로 

구성된 대한신장학회 진료지침위원회와 재난대응위원회의 주도로 개발 및 제작을 했고, 
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개발실무위원회(표 3)는 지침의 세부 범위, 목적 및 대상자를 정의하고 체계적 문헌연

구 및 기존 지침 고찰을 수행했으며 권고문을 작성했다. 지침 초안을 집필하고 최종본에 

대한 보급, 확산에 대한 전략을 수립했으며 향후 진행될 진료지침의 개정 계획을 구상했

다. 또한 각 전문 영역별로 역할을 구분하여 진행했다. 또한 이번 지침 개발과 관련해 어

떠한 이해관계가 있는지를 공개했다.

핵심운영위원회

진료지침위원장 정성진(가톨릭의대 내과)

재난대응위원장 이영기(한림의대 내과)

진료지침위원회 간사 현영율(성균관의대 내과)

재난대응위원회 위원 김성근(인제의대 내과)

표 2 핵심운영위원회 명단

감염내과 전문의가 자문을 위해 참여했다. 대한신장학회 진료지침위원회와 재난대응위

원회는 여러 형태의 의료기관 의사가 본 지침을 활용할 수 있도록 다양한 의견을 수렴하

고자 신장내과 전문의 혹은 소아청소년 신장분과전문의로서 대학병원, 종합병원 혹은 의

원 등 근무자로 구성되어 있다. 본 진료지침위원회의 모든 위원은 임상진료지침 교육 과

정을 이수했으며, 지침 개발을 위한 회의는 1~2달마다 개최했다. 핵심 질문을 중심으로 

2023년 12월까지 출간된 국내외 문헌들을 검토해 지침의 초안을 작성했고 내부 검토를 

통하여 수정 후 외부 검토를 진행했다. 

핵심운영위원회(표 2)는 지침 개발을 총괄해 개발 전략을 수립하고 각 분야를 선정했

으며 개발과정 중 쟁점에 대하여 논의, 검토 및 승인을 했으며 본 지침의 초안과 수정안을 

검토했다. 또한 최종본을 승인하고 출판 과정에서 발생한 피드백에 대응했으며 지침 개

발 과정에서 발생할 수 있는 실제적이고 경제적인 이해상충이 있는지 확인하고 편집 독

립성을 검토 및 감독했다.
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진료지침위원회

위원장 정성진(가톨릭의대 내과) 제1장

간사 현영율(성균관의대 내과) 제9장

위원 배은진(경상의대 내과) 제4장

위원 양근석(인천성모내과의원) 제3장

위원 양재원(연세원주의대 내과) 제1장

위원 이금화(연세의대 소아청소년과) 제9장

위원 이연희(서울의대 내과) 제7장

위원 이해경(순천향의대 내과) 제2장

위원 정종환(원광의대 내과) 제4장

위원 최민석(운정성모내과의원) 제5장

위원 최종욱(건국의대 내과) 제6장

위원 홍유아(가톨릭의대 내과) 제3장

재난대응위원회

위원장 이영기(한림의대 내과) 제7장

위원 김성근(인제의대 내과) 제2장

위원 김양균(경희의대 내과) 제8장

위원 윤수진(박애병원 내과) 제6장

위원 윤혜은(가톨릭의대 내과) 제8장

위원 이선화(강원의대 내과) 제5장

표 3 개발실무위원회 명단

핵심운영운영위원회는 개발하고자 하는 본 지침의 주제에 따라 외부 자문이 필요한 

것으로 판단했다. 이에 감염병 전문가의 의견을 구하기 위하여 자문위원을 대한의료관련

감염관리학회에 추천을 의뢰했으며(대신학 제2023-058호), 표 4와 같이 자문위원을 추천

받았다(대의감관 2023-037).

대한의료관련 
감염관리학회

정책이사 이재갑(한림의대 내과)

위원 정은주(한림의대 내과)

표 4 자문위원회 명단
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외부 검토는 표 5와 같이 관련 학술단체에 의뢰했으며 그 회신을 표 6과 같이 받았다. 

핵심운영위원회에서 이를 검토하여 일부 반영했다.

대한내과학회 
이사장 박중원(연세의대 내과)

진료지침이사 성윤경(한양의대 내과)

대한투석협회
이사장 김성남(김성남내과의원)

총무 이한규(이한규내과의원)

대한복막투석연구회
회장 김성균(한림의대 내과)

총무 김좌경(한림의대 내과)

병원투석간호사회
회장 김미영(이대서울병원)

학술이사 김은이(한림대강남성심병원)

대한투석협회 안에 대해서는 이견은 없음. 

대한복막투석연구회 추가 의견 없음/배서함.

병원투석간호사회

그동안의 인공신장실 감염관리지침과 비교 시 필요했던 다양한 

부분에 대해 명쾌하게 지침을 정리한 분야가 많아 인공신장실 

임상현장에서 적용하는 데 매우 유익할 것 같음. 복막투석 환자

의 수영과 관련하여, 우리나라 환경에서 바다나 잘 관리된 수영

장(개인 풀이나 공립 수영장)에서의 수영 관리가 잘 이뤄질 수 

있을지 의문이 있음.

대한내과학회 가치의 인정(구체적인 의견서는 그림 1과 같음)

표 5 외부 검토 및 자문

표 6 외부 검토 의견
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그림 1 대한내과학회 의견서
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3. 지침 개발 절차 및 방법

1) 개발 단계: 본 지침은 표 7과 같이 3단계로 기획하여 진행하였다.

2) 세부 주제 선정: 핵심운영위원회에서 토의를 거쳐 임상적으로 고려해야 할 주요 세

부 주제 9개를 선정했고 개발 가능성을 검토 후 최종적으로 결정하였다. 

3) 기존 지침 및 문헌 검토: 인공신장실 감염관리와 관련된 국내외 지침을 바탕으로 하

여 수용개작을 주된 방법으로 하되 최신 연구 문헌들을 추가하는 것으로 했고 기존 지침

에서 찾을 수 없는 내용 및 사항에 대해서는 신규 작성하여 제시하고자 했다. 문헌검색은 

개발실무위원회에서 각 주요 세부 주제에 대하여 각 핵심 내용을 중심으로 국내외 주요 

문헌검색 데이터베이스(PubMed, EMBASE, KMBASE, KISS, Google Scholar 등)를 

활용하여 검색했다. 최근 연구 결과가 없는 내용을 고려하여 검색 연도에 대해서 특별한 

제한을 하지 않았으나 가능한 한 2023년 12월까지 최근 10년 이내의 연구 결과들을 주로 

검토하여 반영하고자 했다. 

4) 권고 도출: 각 세부 주제별 권고문의 작성과 도출을 위해서 개발실무위원회에서는 

과학적 근거를 바탕으로 전문가들의 경험과 기존 문헌들이 제시한 근거와의 일치 여부를 

확인하면서 심도 있는 논의를 통해 먼저 권고안의 초안을 작성했다. 각 세부 주제별 지침

개발팀의 위원은 각자 의견을 자유롭고 충분히 개진했으며 토론은 개방적이면서 건설적

기획 개발 검토 및 확산

① 진료지침 주제 선정

② 각 위원회 구성

① 수용개발

② 기존 지침 및 문헌 검색 및 

     고찰

③ 권고문 작성

④ 권고의 근거수준과 권고등

     급 결정

① 내부 검토 및 수정

② 외부 검토 및 수정

③ 출판 및 배포

④ 개정 계획 수립

표 7 지침 개발 과정 요약
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등급 의미

1

의사: 대부분의 환자는 이 권고를 받아들일 필요가 있다.

환자: 같은 상태의 거의 모든 환자가 이 권고를 받아들일 것이고 극히 일부만 받아 

         들이지 않을 것이다.

정책: 이 권고는 정책이나 수행평가 척도를 개발하는 데 있어 참고가 될 수 있다.

2

의사: 환자마다 다른 선택이 가능할 수 있다. 각 환자는 본인의 가치와 선호에 따른  

         결정을 하기 위해 도움이 필요로 할 것이다.

환자: 같은 상태의 상당수 환자가 이 제안을 받아들이겠지만 일부는 받아들이지 않 

         을 것이다.

정책: 이 제안은 정책으로 결정되기 전에 이해당사자의 토론과 참여가 필요하다.

표 8 본 지침에 사용된 권고등급의 구분

인 분위기에서 진행되었다. 최종적으로 이러한 세부 주제별 합의안에 대해서 핵심운영위

원회에서 재검토하고 확정하는 절차를 거쳤다. 

5) 권고등급과 근거수준에 대한 합의: 개발실무위원회에서 도출된 권고 항목별 근거

수준, 편익과 위해, 진료현장에서의 활용도 등과 같은 요소를 반영하여 권고등급과 근거

수준을 표 8, 표 9와 같은 기준 및 표기에 따르고자 했다. 그러나 일부 권장문은 단순 사실

의 나열이거나 전문가 집단의 의견인 경우에는 권고등급과 근거수준을 제시하지 않았다. 

특히 본 지침의 특성상 상당수 내용은 학술 연구 결과로 근거를 제시할 수 없는 분야이며 

더군다나 시설 및 장비에 대한 규정이 많다는 점에서 볼 때 해당 내용에 대해서 학술적 근

거 기반의 권고등급을 제시하기 어렵다. 이러한 경우 감염관리와 관련해 과학적 논리와 

경험의 법칙 그리고 보건의료의 상식에 따라 합리적으로 권고하고자 했다.
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 의미

A 근거의 질이 높으며, 실제 효과는 추정치에 가깝다. 

B
근거의 질이 중등도 수준이며, 실제 효과는 추정치에 가까울 것이다.  그러나 한편 잠재

적으로 다를 수도 있다는 가능성도 내포한다.

C 근거의 질이 낮으며, 실제 효과가 추정치와 잠재적으로 다를 수 있다.

D 근거의 질이 매우 낮으며, 추정치가 매우 불확실하고 때로는 실제와 다르기도 할 것이다.

표 9 본 지침에 사용된 근거수준의 구분

6) 동료검토 및 외부검토: 각 개발실무위원이 작성한 권고문과 내용에 대해서는 모든 

위원이 동료검토를 진행했고 그 의견들을 취합하여 각 위원에게 수정의견을 전달했으며 

그 의견을 반영해 각 위원은 원고를 수정했다. 수정된 권고문은 취합해 자문위원회와 핵

심운영위원회가 각각 독립적으로 모든 권고문에 대해 2차적으로 동료검토를 시행했고 

이 모든 검토에 따른 추가 의견을 각 개발실무위원에게 다시 전달하여 추가 수정을 했다. 

모든 과정은 핵심운영위원과 개발실무위원들 간 토론과 합의에 따라 진행되었다. 마지막

으로 외부검토는 표 5와 같이 관련 학술단체에 서면 평가를 의뢰했고 각 의견을 받아 핵

심운영위원회에서 일차적으로 검토 후 필요한 수정사항에 대해서 각 개발실무위원에게 

전달한 후 수정을 확정했다.

7) 지침의 실행 및 확산: 본 지침의 최종판은 대한신장학회 홈페이지와 인쇄물, 연관 

학술단체 게시판 및 각종 언론 매체를 통해 우리나라 투석 환자를 진료하는 모든 의료기

관에 배포, 확산 및 홍보할 예정이다. 또한 대한신장학회 국제학술대회장에서 본 지침을 

소개할 예정이며, 주제별 권고문은 학술지 발표를 진행할 계획이다. 이를 기반으로 인공

신장실 감염관리 정책 관련 토론회의 자료로 활용하고자 하며 각 분야 전문가 및 본 지침

의 사용 대상자로부터 피드백을 수집할 예정이다. 이러한 활동은 지침 발표 후 확산 정도

의 평가가 가능하게끔 할 뿐 아니라 추후 개정을 위한 발판이 될 수 있다. 본 지침의 성격

상 의료기관의 전체 감염관리지침 중 인공신장실과 관련된 내용이 충분하게 다루어지지 
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않은 경우를 보완하고자 하는 측면이 있으므로 만약 각 의료기관의 감염관리지침과 상충

하는 부분이 있는 경우, 해당 의료기관의 감염관리지침을 우선하여 따르기를 권장한다.

3. 의학용어 및 약어

1) 의학용어 사용: 원칙적으로 우리말 의학용어로 사용하고자 했으며 대한의사협회 

의학용어위원회 제6판(https://term.kma.org/)과 대한신장학회 당뇨병콩팥병 진료지

침을 기반으로 했다. 또한 용어의 띄어쓰기 혹은 붙여쓰기의 경우에도 의학용어위원회의 

의학용어 원칙에 따르고자 했다. 이에 본 지침에 사용된 일부 용어의 경우 그동안 관행적

으로 통용되어 온 우리말 용어와는 차이가 있어 생소하게 느껴질 수도 있을 것이다. 그러

나 현재 우리나라 보건의료인 국가시험에서 사용되는 의학용어는 의학용어집을 기준으

로 하고 있다는 점, 보다 정확하고 합리적으로 제시된 우리말 의학용어의 정착을 위해서 

이를 수용하고 적극적으로 사용하는 것이 좋겠다. 한편, 현재 의학용어집 자료에 나와 있

지 않은 우리말 용어들은 일반사전이나 의약품 검색 데이터베이스 등에서 가장 흔히 사

용되는 것을 채택했다.

2) 약어 사용: 우리말로 표현하기 힘든 약어, 예를 들어 외국 기관 혹은 단체의 약어명

은 그대로 사용하되 “주요 약어 및 우리말 의학용어”에서 그 풀이를 제시하였다.

4. 이해상충 공개 서약

1) 본 지침 개발에 참여한 모든 구성원의 잠재적인 이해상충 관계 유무를 확인하기 위

해 지침 제정과 관련하여 그 내용에 영향을 끼칠 수도 있는 특정 기관 혹은 상업적 회사로

부터 받은 재정 지원(연구비, 자문, 고용, 소유 지분, 연 1,000만 원 이상의 사례금, 기타 

가족과 관련한 잠재적인 이해관계)에 대해 조사했으며, 상충되는 혹은 잠재적인 이해관

계가 없었음을 확인했다(표 10).
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성명 이해상충 보고
김성근 해당사항 없습니다.

김양균 해당사항 없습니다.

배은진 해당사항 없습니다.

양근석 해당사항 없습니다.

양재원 해당사항 없습니다.

윤수진 해당사항 없습니다.

윤혜은 해당사항 없습니다.

이금화 해당사항 없습니다.

이선화 해당사항 없습니다.

이연희 해당사항 없습니다.

이영기 해당사항 없습니다.

이해경 해당사항 없습니다.

정성진 해당사항 없습니다.

정종환 해당사항 없습니다.

최민석 해당사항 없습니다.

최종욱 해당사항 없습니다.

현영율 해당사항 없습니다.

홍유아 해당사항 없습니다.

표 10 개발실무위원회 위원별 이해상충 내용
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