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Infections and outbreaks of antimicrobial-resistant ba-
cteria, such as methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA) and vancomycin-resistant enteroco-
ccus (VRE), have been increasing. Detection meth-
ods for antimicrobial-resistant bacteria have been 
changed from traditional culture methods to chromo-
genic media culture and molecular methods. Strain- 
typing methods using various molecular technologies 
are essential tools for epidemiologic surveillance. 
Furthermore, outbreak detection, using syndromic sur-
veillance as well as passive and active surveillance, 

has been applied. However, it is difficult to establish 
effective and robust guidelines and systems for using 
these various methods to control antimicrobial-resi-
stant bacteria. Therefore, clinical microbiologists and 
policy makers must possess expertise in the control 
of antimicrobial resistant bacteria, discuss the issue 
sufficiently, and, finally, create a system to accom-
plish this control. (Ann Clin Microbiol 2013;16:53-60)
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INTRODUCTION

  메티실린내성황색포도알균(methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus, MRSA)과 반코마이신내성장알균(vancomycin-resistant 
enterococcus, VRE)과 같은 다제내성세균에 의한 감염이 증가

하면서[1,2] 이들에 의한 집단감염발생(outbreak, 집단감염)도 

증가하였다. 집단감염이 발생한 경우 감시를 위한 배양이나 검

사(surveillance testing)를 시행하여 내성세균의 전파를 막기 위

해 노력해 왔으나, 이제 다제내성세균의 문제는 각 병원 또는 

각 지역에 한정시킬 수 있는 수준을 넘어섰다[3,4]. 따라서 다

제내성세균의 확산을 차단하고 이들에 의한 집단감염을 감시

하고 통제하는 일은 의료관련감염 전문가뿐만 아니라 정책입

안자까지 함께 고민하고 해결방안을 모색해야 하는 의제가 되

었다. 이에 본 종설에서는 내성세균을 검출하고 집단감염을 발

견하는 방법 및 체계들을 효과적으로 관리하여 다제내성세균

과 관련된 중요한 현안을 해결하는 방안에 대해 논하고자 한다.

RAPID DETECTION OF MULTIDRUG 
RESISTANT ORGANISMS FOR 

SURVEILLANCE: MRSA AND VRE

  감염감시를 위한 MRSA와 VRE의 검출에 있어 노동집약적

이며 검사의 결과를 확인하기까지 오랜 시간이 필요한 기존의 

배양법을 대신하여 발색배지(chromogenic agar)를 이용한 배양

법의 도입이 모색되고 있다[5]. 발색배지를 이용한 배양법은 미

생물 검사실에서 추가적인 장비의 도입 없이 24시간 이내에 내

성세균의 유무를 확인할 수 있는 효율적인 방법이다. 검사실에

서 MRSA 검출에 이용할 수 있는 발색배지의 종류는 다양하

며, 배양 24시간 이후 대부분 높은 특이도를 보이나, 민감도의 

경우 사용된 배지 및 조건에 따라 상당한 차이를 보인다(Table 1) 
[5-13]. VRE 검출에 사용될 수 있는 ChromID VRE (bioMérieux, 
Marcy l'Etoile, France) 및 CHROMagar GRE (Becton Dickin-
son, Sparks, MD, USA)의 경우 높은 민감도와 특이도를 보인

다[5]. 내성세균의 검출에 발색배지를 사용하면 신속하게 결과

를 확인할 수 있다는 장점이 있지만, 전통적인 배지를 이용한 

배양법에 비해 비용이 추가로 발생하여 일상적인 검사에 발색

배지를 이용하기에는 제한이 따른다.
  발색배지를 이용한 배양법은 내성세균의 생화학적 특성을 

이용하는 것임에 반해, 분자진단법은 내성세균의 항균제에 대

한 저항성에 영향을 미치는 유전자를 이용한다. 일반적으로 

MRSA 검출을 위해서는 S. aureus 특이 부위 및 mecA 또는 

SCCmec을 표적으로 하며, 이 방법은 높은 민감도와 특이도를 

보인다(Table 1) [14-23]. VRE 검출에는 vanA 및 vanB 유전자

를 표적으로 사용하는데[5], 이 방법은 높은 민감도를 보여서 

배양 음성인 VRE 보균자도 찾을 수 있으나, vanB 유전자를 가

지고 있는 비장알균도 양성소견을 보일 수 있으므로 주의를 요

한다[24].
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Table 1. Sensitivity and specificity of currently available chromogenic media and molecular assays for methicillin-resistant Staphylococcus aureus

Direct inoculation or OE, 
h of incubation % sensitivity % specificity Reference

Chromogenic media
  ChromID

  MSRA Select
　
　
  CHROMagar MRSA
　
　
  ORSAB
　
　
  Chromogen Oxacillin 
    S. aureus medium
Molecular assay
  Hyplex StaphyloResist
　
  LC Staphylococcus/ 
    LC MRSA detection
  IDI-MRSA/
    GeneOhm MRSA
  Genotype MRSA direct
  GeneXpert MRSA

　
Direct, 16-24 h
Direct, 42-48 h
OE, 24 h
Direct, 16-24 h
Direct, 42-48 h
OE, 24 h
Direct, 16-24 h
Direct, 42-48 h
OE, 24 h
Direct, 16-24 h
Direct, 42-48 h
OE, 24 h
Direct, 24 h
Direct, 48 h

Direct
OE, 18 h
OE, 24 h

Direct
OE, 24 h
Direct
Direct

　
51.0-76.0
77.0-90.0
93.0-94.0
65.0-99.0
60.0-100.0
96.0 
40.0-82.9
72.0-79.0
95.0 
47.0-91.9
67.0-96.0
91.0 
 1.0 
53.0 

91.7 
97.6 
95.7 

80.0-100.0
96.0 
68.0-94.6
94.3 

　
95.0-99.5
85.6-98.0
100.0 
98.0-100.0
66.0-99.3

88.0-100.0
79.0-97.0
99.0 
67.0-99.0
68.0-98.0

 5.0 
80.0 

90.0 
83.7 
90.8 

89.0-99.0
96.0 
96.0-98.7
93.2 

　
[7], [9], [11,12]
[7], [12,13]
[9], [12]
[6], [8-12]
[6], [8,9], [11,12]
[12]
[7], [9-11], [13]
[9], [11], [13]
[9]
[6,7], [9], [12,13]
[6,7], [9], [12,13]
[12]
[12]
[12]

[14]
[18]
[16]

[11], [17], [19-21]
[22]
[11], [12], [15]
[23]

Table is adapted from Malhotra-Kumar et al., 2008.
Abbreviation: OE, overnight enrichment.

STRAIN TYPING FOR SURVEILLANCE

  세균의 균주형별분류(strain typing)는 세균감염의 진단과 치

료에도 중요하지만, 역학감시에도 중요한 역할을 한다. 균주형

별분류의 방법은 DNA 절편분석법(DNA banding pattern-based 
method), DNA 염기서열분석법(DNA sequencing-based meth-
od), DNA 교잡법(DNA hybridization-based method)으로 크게 

분류된다[25]. DNA 절편분석법은 증폭이나 제한효소에 의해 

생성된 DNA 분절의 크기 차이를 기반으로 한 방법으로서 

pulsed-field gel electrophoresis (PFGE), restriction fragment 
length polymorphism (RFLP), arbitrarily primed PCR (AP-PCR), 
repetitive sequencing-based PCR (REP-PCR), multiple-locus 
variable number tandem repeat analysis (MLVA), denaturing gel 
electrophoresis (DGE), high-resolution melting (HRM) analysis, 
PCR-RFLP, amplified fragment length polymorphism (AFLP) 
등을 포함한다. DNA 염기서열분석법은 특정 부위의 염기서열

을 비교하여 세균 사이의 다형성을 판별하는 방법으로서 multi-
locus sequence typing (MLST), multispacer typing (MST), ge-
nome sequencing 등을 포함한다. DNA 부합분석법은 탐색자를 

이용하는 방법으로서 macroarray 및 microarray 등을 포함한다. 

모든 세균에 대해 용이하게 수행이 가능하며, 식별력과 재현성

이 높으며, 비용이 적게 드는 것이 이상적인 균주형별분류의 

조건이지만, 단일한 균주형별분류가 항상 이들 조건을 모두 만

족시킬 수는 없으므로 각 상황에 적합한 균주형별분류를 선택

하여야 한다.
  MRSA의 균주형별분류에는 PFGE, REP-PCR, MLVA, MLST, 
spa 염기서열분석 등이 주로 이용된다[26]. PFGE의 경우 세균

의 전체 염색체를 대상으로 하므로 높은 식별력을 가지나, 노
동집약적이며 검사실 간 비교가 불가능하다. REP-PCR의 경우 

염색체의 inter-repeat element spacers를 대상으로 하는 방법으

로 신속하게 다량의 검체를 분석할 수 있으나, 낮은 식별력과 

검증된 해석 기준이 없다는 단점이 있다. MLVA의 경우 염색

체의 variable number tandem repeat (VNTR)을 대상으로 하여 

신속하게 다량의 검체를 분석할 수 있으나, 식별력이 떨어진다. 
MLST의 경우 항존(housekeeping) 유전자의 염기서열의 차이

를 이용하며 유전체의 계통학적 구조를 파악할 수 있으며 표준

화된 명명법이 있다는 장점이 있으나, 식별력이 떨어지고 검사 

비용이 비싸다. spa 염기서열분석의 경우 신속하게 표준화된 

명명법에 따른 분석을 수행할 수 있으나, 유전자의 상동성과 

재조합으로 인해 균주형별분류에 오류가 발생할 가능성이 있다.
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Fig. 1. Syndromic surveillance: rationale for early detection. *Time 
between detection by syndromic (prediagnostic) surveillance and 
detection by traditional (diagnosis-bases) surveillance. Figure is 
adapted from MMWR, 2004;53.

OUTBREAK DETECTION

  집단감염은 역학적으로 특정 시간과 장소에서 예측치 이상

으로 감염질환이 발생한 상황을 말하며 드문 감염질환의 경우 

두 명의 감염자만으로도 충분히 집단감염으로 여겨질 수 있다. 
집단감염은 감염균의 균주형별분류 결과에 따라 클론성과 비

클론성의 두 가지 범주로 구별된다[27]. 비클론성 집단감염은 

일반적으로 손씻기 등 감염관리의 기본수칙이 잘 지켜지지 않

을 때 흔히 발생하고 그 규모가 크기 때문에 상대적으로 신속

하게 발견된다. 이에 비해 클론성 집단감염은 감염환자의 수가 

많지 않은 경우가 대부분으로 집단감염이 병원 전체 감염률에 

큰 영향을 미치지 않는 경우가 흔하여 발견하기 쉽지 않다.
  병원에 입원한 환자에서는 의료진이나 오염된 장비 등을 통

해서 집단감염이 언제든지 발생할 수 있기 때문에 집단감염의 

발생을 인지하는 과정에 상당한 관심과 노력이 필요하다. 집단

감염의 발견에는 전체 감염환자의 수와 집단감염과 관련된 환

자의 수가 핵심적인 인자이다[28]. 일반적으로 전체 감염환자의 

수가 집단감염과 관련된 환자 수보다 상대적으로 적을 때에는 

집단감염을 비교적 쉽게 발견할 수 있고, 전체 감염환자의 수가 

집단감염 환자의 수보다 상대적으로 많을 때에는 집단감염을 

발견하기 어렵다. 집단감염을 신속하게 확인하기 위해서는 전

체 감염환자 사이에서 집단감염과 관련된 환자를 신속하고 정

확하게 인지하는 것이 중요하다[28]. 집단감염을 발견하기 위해

서는 전통적인 방법으로 감염과 관련된 환자의 정보를 모으고 

분석하는 수동적 감염감시(passive surveillance), 집단감염의 발

견에 사용할 수 있는 정보를 능동적으로 생성하는 적극적 감염

감시(active surveillance), 증상이 나타나기 전의 일반의약품 판

매나 응급실을 방문하는 환자의 주증상과 같은 자료를 이용하

는 증후군적 감시(syndromic surveillance) 등을 이용할 수 있다.

SYNDROMIC SURVEILLANCE

  2001년에 탄저병에 의한 테러가 있기 전부터 미국의 공중보

건담당자들은 신종감염과 생물학적 물질에 의한 질병을 신속

하게 발견하기 위한 노력을 시작하였고, 2001년 테러 이후에는 

증후군적 감시를 체계화하였다[28-30]. 증후군적 감시는 환자

의 질병이 확진되기 전에 기침, 열, 호흡곤란과 같은 환자의 증

상, 학교나 직장의 결근율, 일반의약품 판매량 등과 같은 보완

적인 자료들을 이용하여 조기에 집단감염을 확인하는 시스템

이다(Fig. 1) [30]. 방대한 자료를 이용하는 증후군적 감시의 근

본적인 목적은 최대한 빨리 집단감염 환자들을 확인하고 신속

하게 대응하여 이환율과 사망률을 낮추는 것이다.
  증후군적 감시는 계획된 기간과 자료 수집 방법에 따라 분류

된다. 사건 중심의 단기적인 증후군적 감시는 올림픽과 같은 

특수한 상황에 적용될 수 있고 강화된 감시체계를 구축할 수 

있다는 장점이 있지만, 노동력이 많이 들어 오랫동안 유지할 

수 없다는 단점이 있다[31]. 지속적인 증후군적 감시는 자료를 

수집하는 방법에 따라 수기식과 전자식으로 구분된다. 수기식

의 지속적인 증후군적 감시는 시작하기 쉽고 상세한 자료를 얻

을 수 있으나, 감시체계를 유지하기 힘들고 노동력이 많이 든

다[32]. 자동적으로 병원의 정보가 전송되는 것과 같은 전자식

의 지속적인 증후군적 감시는 정보제공자의 노력이 최소화되

고 자료가 표준화되고 쉽게 지속적으로 정보를 모을 수 있으

나, 정보 전문가와 체계화된 프로그램을 필요로 하고 비밀유지

에 어려움이 따른다[33-35].
  증후군적 감시를 이용할 경우 전통적인 감염감시에 비해서 

집단감염을 더 빠르게 발견할 수 있는지 아직 구체적으로 검증

되지는 않았지만, 증후군적 감시는 집단감염을 규명하는 유용

한 도구 중 하나이며 감염질환이 아닌 다른 공공의료 부분에서

도 유용하게 이용될 수 있을 것으로 판단된다[30]. 증후군적 감

시를 집단감염 발견에 실용적으로 사용하기 위해서는 적절한 

자료의 선정 및 합리적인 알고리즘의 개발 등과 같은 부분에 

대한 추가적인 연구 및 평가가 지속적으로 이루어져야 할 것이다.

ACTIVE SURVEILLANCE

  MRSA와 VRE 같은 내성세균에 의한 감염이 급증하면서

[1,2] 다제내성세균의 보균자나 감염 환자를 발견하고, 내성세

균이 검출된 환자를 격리하는 적극적 감염감시가 시행되고 있

다. 적극적 감염감시를 시행하는 근거는 대부분의 다제내성세

균은 환자에게 감염을 일으키지 않고 피부나 점막에 존재하고 

있으나[36,37], 면역력이 약화된 환자에게 전파될 수 있고 환자

의 면역력이 약화되면 내성세균에 의한 감염이 발생할 수 있기 

때문이다. 내성세균의 보균자에서 감염이 발생하는 경우는 

MRSA에서 11%-28% 정도이며[38-40], VRE에서는 더 낮은 빈
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Fig. 2. Legislative maps of methicillin-resistant Staphylococcus aureus in the United States. Figure is adapted from http://apic.org.

Table 2. Required elements of an effective active surveillance program

Screening test
  Must be timely, affordable, and reliable
Clinical efficacy
  Should reduce transmission rate to patients and healthcare workers
  Should reduce infection rate by preventing acquisition
Implementation
  Hospital and administrative financial support
  Systems and staff to screen patients
  Systems and staff to monitor effectiveness and compliance
  Education of patients, staff, and families
  Adequate physical plant and supplies 

(e.g., private rooms, gloves, gowns, and antimicrobial agents)
  Plan to manage social isolation and safety of patients under 

contact precautions

Table isadapted from Weber et al., 2007.

도로 감염이 발생한다[41-43]. 다제내성세균이 병원 안에서 환

자 간에 전파될 수 있음은 많은 역학 연구를 통해서 확인되었으며, 
이를 통제하는 것이 적극적 감염감시의 주된 목적이다[44-47].
  적극적 감시를 위한 배양이나 검사를 통해 내성세균의 보균

자나 감염자로 확인되면, 내성세균의 병원 내 확산을 방지하기 

위하여 예방적 격리와 의료진의 접촉제한을 시행하게 된다[48, 
49]. 이와 같은 방법은 주로 집중치료실을 중심으로 한 연구를 

통해서 MRSA와 VRE의 집단감염의 확산을 방지하는데 효과

가 있음이 확인되었다[50-58]. 한편 최근의 한 다기관임상시험

에 따르면 적극적 감시를 위한 배양이나 검사, 환자의 격리, 의
료진의 접촉제한 등의 방법은 MRSA와 VRE의 병원 내 전파를 

효과적으로 감소시키지 못하였으며[59], 또한 집중치료실 이외

의 일반병실이나 전체 병원 등에서의 적극적 감시를 위한 배양

이나 검사의 유용성을 뒷받침하는 증거는 여전히 충분하지 않

다[60-63].
  집단감염에 따른 집중치료실에서의 적극적 감시를 위한 배

양이나 검사의 조기 시행은 MRSA의 전파를 방지하는 효과가 

있으므로, 결과적으로 MRSA 감염에 따른 비용을 상당히 줄일 

수 있었다[64]. 또한 적극적 감시를 위한 배양이나 검사를 고위

험군 환자에게 VRE 발생을 줄일 목적으로 시행하였을 때, 
VRE 감염환자 수와 이에 사용될 의료비용을 유의하게 감소시

킬 수 있었다[63]. 이와 같이 몇몇 연구들이 고위험군 환자나 

집단감염 상황에서 적극적 감시를 위한 배양이나 검사의 수행

에 따른 비용효과적인 유용성을 보여주었지만, 적극적 감시를 

위한 배양이나 검사의 범위를 병원 규모 이상으로 확대하여 시

행하는 경우의 비용효과적인 측면에 대한 연구는 아직 이루어

지지 않았다. 병원 규모 이상에서 적극적 감시를 위한 배양이

나 검사의 유용성을 평가하기 위해서는 먼저 관련된 필수요소

들을 구축하고(Table 2) [65], 이를 바탕으로 하는 체계적인 역

학연구들이 이루어져야 할 것이다.
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OVERSEAS CASE OF ACTIVE 
SURVEILLANCE TESTING

  미국의 일부 주에서는 MRSA와 VRE에 대해서 보균자들과 

감염자들을 검사를 통해 확인하고 격리하는 것을 법제화하여 

시행 중이며 일부 주에서는 그에 대한 논의가 진행 중이다(Fig. 2).
  적극적 감시를 위한 배양이나 검사의 법제화가 이루어진 주

에서는 수술을 위해서 입원하는 환자, 입원 30일 이내에 퇴원

한 기록이 있는 환자, 집중치료실에 입원하는 환자, 투석치료를 

위해 입원하는 환자, 요양병원에서 전원된 환자 등은 입원 24
시간 이내에 적극적 감염감시의 목적으로 특정 내성세균에 대

한 선별검사를 시행하여야 한다. 그러나 미국의 주된 병원감염

관리 전문가단체인 Association for Professionals in Infection 
Control (APIC) 및 Society for Healthcare Epidemiology of 
America (SHEA)는 공동으로, MRSA와 VRE를 포함한 내성세

균의 확산을 줄이는 것은 중요한 일이지만 모든 입원 환자를 

대상으로 적극적 감시를 위한 배양이나 검사를 시행하도록 법

제화하는 것에는 반대한다는 공식적인 입장을 발표하였다. 이
들 단체는 적극적 감시를 위한 배양이나 검사의 적절한 적응증

과 비용효과 측면 등에 대해 더 연구하고 논의해야 할 내용들

이 많음에도 불구하고 서둘러 법제화가 이루어지는 것에 대해

서 다제내성세균의 관리라는 감염역학적인 문제를 정치적으로 

해결하려 한다고 비판하고 있다[66,67].
  유럽연합에서는 임상미생물학자를 비롯한 의료관련감염 전

문가를 중심으로 MRSA의 감시와 통제를 위한 정보를 제공하

고[26], 지속적으로 그 정보를 갱신하고 있다[68]. 이들은 MRSA 
보균자들을 대상으로 하는 적극적 감시를 위한 배양이나 검사

가 병원에서 MRSA를 통제하는 중요한 방법이지만, MRSA의 

집단감염의 증거가 있을 때에만 시행할 것과 집단감염이 나타

난 부서와 환자의 특성에 따라 적극적 감시를 위한 배양이나 

검사의 범위를 정하여야 한다고 기술하고 있다[26]. 그리고 

MRSA 적극적 감염감시에 중심에 되는 정보를 제공하는 MRSA
의 검출법과 균주형별분류의 방법에 대한 상세한 정보를 제공

하고 있다[26]. 또한 선별검사와 진단에 있어서 어떤 검사가 가

장 적합한 것인지, MRSA에만 관심을 둘지 아니면 MSSA를 포

함한 모든 내성세균을 관리하는 것이 좋을지 등의 추후 해결이 

필요한 현안들을 제시하고 이에 대한 추가적인 연구가 필요함

을 주장하고 있다[68].

CONSIDERATION OF LEGISLATION FOR 
ACTIVE SURVEILLANCE TESTING

  적극적 감시를 위한 배양이나 검사의 법제화를 검토하기에 

앞서 법제화했을 때 발생할 수 있는 문제점을 사전에 검토하고 

이에 대한 적절한 해결책을 미리 시행하려는 노력이 반드시 필

요하다. 충분한 고려와 실질적인 준비 없이 법제화를 진행하는 

경우 현 의료체계에 큰 혼란을 초래할 수도 있을 것이다. 적극

적 감시를 위한 배양이나 검사를 법제화했을 때 발생할 수 있

는 가장 큰 두 가지의 문제점은 의료기관이 직면하게 될 병실

의 부족과 미생물검사실이 직면하게 될 검사업무량의 증가이

다[65].
  적극적 감시를 위한 배양이나 검사의 법제화를 시행할 경우, 
많은 수의 다제내성세균에 대한 보균자와 감염자가 확인될 것

이고 이들은 원칙적으로 접촉이 제한되는 공간에 격리되어야 

함으로, 대부분의 의료기관은 필연적으로 병실의 부족에 직면

하게 될 것이다. 이는 숙련된 간호인력과 재활치료를 필요로 

하는 내성세균을 가진 환자들의 입원, 전원, 퇴원의 지연으로 

이어질 것이다. 적극적 감시를 위한 배양이나 검사가 요양병원

에서도 의무적으로 시행될 경우 요양병원의 병실 부족 문제뿐

만 아니라 전국적으로 환자의 입퇴원 업무에 지장을 초래할 수 

있을 것이다. 또한 미생물검사를 실질적으로 책임지고 수행할 

인력 및 관련된 보험체계에 대한 충분한 고려 없이 법제화가 

진행된다면, 미생물검사실은 감당하기 힘든 검사업무량의 증

가에 직면하게 될 것이다. 현재 대부분의 의료기관의 미생물검

사실은 현시점에서 적극적 감시를 위한 배양이나 검사를 시행

할 경우, 증가할 검체의 처리와 결과를 해석할 인력과 장비가 

마련되어 있지 않다. 이는 전반적인 미생물검사의 지연을 필연

적으로 초래하게 되어 전체 의료관련감염의 관리체계에 큰 위

험요소로 부각될 여지가 있다. 
  다제내성세균을 관리하는 방법을 결정할 때는 환자, 검사의 

특성, 비용, 보균자 비율, 의료 현실 등에 대한 충분한 고려가 

반드시 필요하다[68]. 최적의 감염감시체계를 구축하기 위해서

는 임상미생물학자를 비롯한 의료관련감염 전문가와 정책입안

자가 함께 고민하고 해결방안을 모색하여야 한다. 또한 내성세

균의 감시와 관련한 전문 지식을 숙지하고 내성세균의 관리에 

필요한 다양한 고려사항에 대한 충분한 토의를 거쳐 순차적으

로 체계를 확립해가는 과정이 필수적일 것으로 판단된다. 
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=국문초록=

다제내성세균에 대한 적극적 감염감시
1서울대학교 의과대학, 2서울대학교 의과대학 분당서울대학교병원, 3한림대학교 의과대학 진단검사의학교실

홍성극1, 김택수1,2, 박경운1,2, 김재석3, 김의종1

메티실린내성황색포도알균과 반코마이신내성장알균 등의 다제내성세균에 의한 감염과 집단감염이 증가하고 있다. 내성

세균의 검출 방법의 경우 전통적인 배양법에서 발색배지를 이용한 배양법과 분자진단법으로 발전되어 왔으며, 다양한 

분자기법을 통한 균주형별분류는 역학적인 감염감시에서 중요한 위치를 차지하고 있다. 뿐만 아니라 집단감염을 발견하

는 체계는 전통적인 수동적 감염감시에서 적극적 감염감시 및 증후군적 감시 등으로 발전되어 왔다. 그러나 다제내성세

균의 관리라는 당면한 문제 앞에 이러한 다양한 도구를 효과적으로 사용하기 위한 지침과 제도를 구축하는 것은 쉽지 

않은 일이다. 최적의 감염감시체계를 구축하기 위해서는 임상미생물학자를 비롯한 의료관련감염 전문가와 정책입안자

가 함께 고민하고 해결방안을 모색하여야 한다. 또한 내성세균의 감시와 관련한 전문 지식을 숙지하고 내성세균의 관리

에 필요한 다양한 고려사항에 대한 충분한 토의를 거쳐 순차적으로 체계를 확립해가는 과정이 필수적일 것으로 판단된

다. [Ann Clin Microbiol 2013;16:53-60]
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