




도뇨(urinary catheterization)는 방광 내 소변을 배출하는 과정으로 의료기관에서는 다양한 

목적으로 빈번히 시행되는 간호행위 중 하나이다. 도뇨의 방법에 따라 크게 유치도뇨(indwelling 

catheterization)와 간헐도뇨(intermittent catheterisation)로 구분할 수 있으며, 도뇨관을 삽

입하여 일정기간 방광 내에 유지하면서 소변 배출을 도와주는 것을 유치도뇨라 한다. 도뇨는 도뇨

관을 외부에서 신체 안으로 삽입하는 것이며, 이는 도뇨관 관련 요로감염, 도뇨관 막힘, 요도손상, 

방광경련, 방광통증, 혈뇨(출혈) 등 합병증을 초래할 뿐 아니라, 정신적인 사회적인 문제를 야기시

킨다(Ndomba 등, 2022). 특히, 도뇨관 관련 요로감염은 대표적인 의료기관 감염으로, 패혈성 쇼

크를 유발함으로써 생명을 위태롭게 하며(Andersen 등, 2022), 병원 재원기간을 연장시킬 뿐 아

니라 의료비용을 증가시키기도 한다(Mitchell 등, 2021).

그러므로 간호사는 적절한 근거를 바탕으로 개발된 근거기반 임상실무지침(evidence based 

nursing practice guideline)을 활용하여 도뇨 간호행위 를 실천함으로써 도뇨로 인한 합병증 발

생을 최소화할 필요가 있다. 

근거기반 임상실무지침은 의료인의 의사결정을 돕기 위해 적절한 근거를 활용하여 체계적인 

접근법을 통해 개발된 지침이다. 그러므로 근거기반 임상실무지침은 의료인으로 하여금 효과가 확

인된 타당한 중재에 대한 인식을 높이고, 비효율적인 중재를 시행하지 않게 함으로써 근거와 실무

사이의 격차를 줄이고, 보건의료의 질을 높일 수 있는 효율적인 도구이며, 근거기반 간호실무의 활

성화를 위해서는 전문가 단체를 중심으로 국내 현황에 맞는 근거기반지침의 개발과 보급이 활성

화되어야 한다. 그러나 근거기반 임상실무지침을 개발하기 위해서는 전문가들의 노력과 시간이 많

이 소요되므로 자체적으로 근거기반 임상실무지침을 개발하기에 보다는 지침을 사용하고자 하는 

의료 환경에 맞도록, 국내외에서 개발된 실무지침을 그대로 또는 변경하여 개발하는 ‘수용개작

(adaptation)’ 방법이 선호되고 있다. 이에 국내 간호계에서는 병원간호사회가 12개의 간호실무

지침을 수용개작의 형태로 개발하였고, 본 개정판을 포함하여 5개의 개정판을 발간하는 등 지속

적인 발간사업의 일환으로 간호실무지침의 개발에 앞장서고 있다. 

도뇨 간호는 병원간호사회에서 조사한 근거기반 실무지침 개발의 주제로 도출된 50개 실무 중

에서 우선순위가 19위로 나타나 높은 우선순위를 보이지는 않았지만, 배뇨가 간호영역에서 주된 

간호로서 유치도뇨를 흔히 지니고 있고 이는 피부 통합성을 유지하는데도 중요한 간호영역이며, 

지침을 수용개작하기 위해서는 수용개작에 활용할 적절한 지침이 있어야 함을 감안하여 2014년 

‘유치도뇨 간호 실무지침’ 초판을 발간하였다. 이후 병원간호사회에 의해 전국 병원 간호부에 배

｜머리말｜



포되어 간호실무 현장에서 사용되고 있고, 실무지침 초판이 발간된 후 실무지침 갱신주기인 3년

이 지났고, 또한 유치도뇨 간호 분야의 새로운 지식과 기술 발전으로 인해 실무지침 초판에 대한 

갱신이 필요한 것으로 평가되어 ‘유치도뇨 간호 실무지침’ 개정판을 발간하였다.

유치도뇨 간호 실무지침의 갱신은 초판과 양질의 국내외 근거기반지침을 바탕으로, 정맥주사

요법 간호실무지침 개정(구미옥 등, 2017)에서 제시한 22단계의 실무지침 갱신방법에 따라 진행

되었으며, 갱신과정에 참여한 모든 관계자가 제시한 의견을 검토하고 반영하고자 하였다. 이에 궁

극적으로 유치도뇨 간호 실무지침 개정판이 간호현장에서 최선의 유치도뇨 간호의 표준이 되어, 

질적인 유치도뇨 간호를 수행하고 업무의 효율을 증진하는데 도움이 되기를 기대한다.

2022년 12월

유치도뇨 간호 실무지침 갱신그룹
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1

병원간호사회

유치도뇨 간호 (Indwelling Urinary Catheterization)

근거수준과 권고등급

근거수준 정의

I 1개 이상의 무작위대조연구(RCT)에 의한 근거

Ⅱ
1개 이상의 잘 설계된 비무작위대조연구, 코호트 연구, 환자-대조군 연구(다기관 연구 선호), 

다수의 시계열 연구, 특징적 결과를 보이는 비대조연구

Ⅲ 전문가 의견, 임상적 경험, 기술연구, 전문서적

권고등급

A 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 좋은 근거가 있음

B 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 보통 수준의 근거가 있음

C 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 근거가 미약함

출처: IDSA (Hooton 등, 2010) 지침
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병원간호사회

유치도뇨 간호 (Indwelling Urinary Catheterization)

I. 유치도뇨 전 사정

권고안
근거 

수준

권고

등급

1. 의료인은 유치도뇨를 실시하기 전에 다음 사항의 유무에 대해 사정한다.

1) 유치도뇨 적응증 

2) 유치도뇨가 아닌 다른 대안(예: 간헐도뇨, 외부도뇨)

3) 혈뇨 또는 요로 분비물의 과거력

4) 방광출구폐쇄(bladder outlet obstruction)의 과거력

5) 도뇨관 삽입의 경험

6) 최근 하부 요도 수술이나 악성종양 

7) 골반부위에 선천성 기형

8) 골반이나 복부 손상

9) 비뇨기계 염증, 방광염, 요도염, 질통증 등 

10) 면역기능 저하

Ⅲ C

2. 유치도뇨 적응증에 해당되는 경우에만 유치도뇨를 실시하고, 그렇지 않으면 간헐도뇨, 외부도뇨 

(예: condom catheter) 등 대안을 고려한다.
Ⅱ B

3. 의료인의 편의를 위해 유치도뇨를 실시해서는 안된다. Ⅲ C

4. 다음과 같은 상황에서는 요도도뇨보다 치골상부도뇨를 고려한다.

1) 요도손상 혹은 요도염증이 있거나 위험이 큰 경우

2) 변실금 등으로 요도도뇨관의 오염이 우려되는 경우

3) 휠체어 생활을 하는 경우

4) 유치도뇨관을 장기간 삽입하고 있어야 하는 경우

Ⅲ C
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병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

Ⅱ. 유치도뇨 물품 선정

Ⅱ-1. 도뇨관의 유형

권고안
근거 

수준

권고

등급

5. 도뇨관 유형을 선정하기 위해 다음과 같은 대상자의 특성을 고려한다.

1) 성별

2) 연령

3) 도뇨관 재질 알러지(예:라텍스 알러지)

4) 요로감염의 병력

5) 경제수준

6) 대상자 선호도

Ⅲ C

6. 도뇨관 유형을 선정하기 위해 다음과 같은 도뇨관련 특성을 파악한다.

1) 도뇨관 보유 예정기간

2) 도뇨 유형(예: 요도도뇨, 치골상부도뇨)

3) 소변 양상(예: 혈액이나 이물질 유무)

Ⅲ C

(7-8) 도뇨관 유형을 선정한다.

7. 유치도뇨의 경우 벌룬(balloon) 포트가 있는 도뇨관(two lumens catheter)을 선정한다. Ⅲ C

8. 방광세척이 필요한 경우 세정액 주입이 가능한 도뇨관(three lumens catheter)을 선정한다. Ⅲ C

(9-12) 도뇨관 재질을 선정한다.

9. 라텍스 도뇨관은 라텍스 알러지 유무를 확인한 후 선정한다. Ⅲ C

10. 실리콘 도뇨관은 장기간 도뇨관 유치 시 가피(crust) 형성으로 인한 도뇨관 폐색의 위험을 

줄이고자 할 때 선정할 수 있다. 
Ⅱ B

11. 도뇨관 크기를 선정한다.                     

1) 아동용: Fr5-12 

2) 성인용(요도도뇨): Fr12-16

3) 성인용(치골상부도뇨): Fr16-18

4) 다량의 혈뇨 세척용: Fr20-24

Ⅲ C

12. 방광경부와 요도손상을 최소화하기 위해 소변의 배액에 영향을 주지 않는 범위에서 가능한 

가는 굵기의 도뇨관을 선택한다.
Ⅱ B

(13-14) 도뇨관 팁 유형을 선정한다.

13. 일상적인 도뇨에서는 원형 팁(round tip) 도뇨관을 사용한다. Ⅲ C

14. 곡선 팁(티만/꾸데 팁)은 도뇨관 삽입이 어려운 남성에게 사용한다. 

* 티만(Tiemann), 꾸데(Coudé)
Ⅲ C

15. 도뇨관에 기재된 벌룬의 크기를 확인한다.

1) 아동용: 1.5-5mL

2) 성인용: 5-15mL

3) 혈뇨 세척용: 15-30mL

Ⅲ C
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Ⅱ-2. 도뇨관 고정 장치

권고안
근거 

수준

권고

등급

16. 도뇨관이 당겨지거나 빠지는 것을 예방하기 위해 유치도뇨관 고정 장치를 활용한다. Ⅲ C

Ⅱ-3. 소변백

권고안
근거 

수준

권고

등급

17. 소변백을 선정할 때는 다음 사항을 고려한다.

1) 사용 예정기간

2) 대상자의 활동성

3) 대상자의 인지기능

4) 대상자의 손사용 능력(dexterity)

5) 대상자의 시력

6) 대상자의 선호도 

7) 대상자의 안위와 품위유지 

8) 감염관리 문제 

Ⅲ C

18. 침상에 누워있는 대상자는 침상용 소변백을 선택한다. Ⅲ C

19. 낮에 활동이 가능한 대상자는 역류방지밸브가 있는 다리 소변백(leg bag)을 선택한다. Ⅲ C

20. 정확한 소변량 측정을 자주 하는 대상자는 요계량기(urine meter)가 장착된 소변백 사용을 

선택한다. 
Ⅲ C

21. 도뇨관 관련 요로감염의 위험을 줄이기 위한 목적으로 소변백의 배출구에 소독제가 들어있는 

복합형 소변백(complex urinary drainage bag)의 사용은 권장되지 않는다.
Ⅲ C

22. 소변백 배출구는 대상자가 다루기 편한 유형으로 선택한다. Ⅲ C

Ⅱ-4. 윤활제(lubricating gel)

권고안
근거 

수준

권고

등급

23. 도뇨관 삽입 시 요도손상을 줄이기 위해 일회용 윤활제를 사용한다. Ⅱ B

24. 도뇨관 관련 요로감염을 예방하기 위해 소독제가 함유된 윤활제를 사용하는 것은 권장되지 

않는다.
Ⅱ B
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Ⅲ. 유치도뇨관 삽입

Ⅲ-1. 도뇨관 삽입 전 준비

권고안
근거 

수준

권고

등급

25. 도뇨관 삽입 전에 대상자에게 삽입의 이유와 목적에 대해 설명한다. Ⅲ C

26. 도뇨관 삽입 전에 대상자에게 다음 사항을 문진한다.

1) 도뇨 경험(과거력)

2) 클로르헥시딘, 리도케인, 라텍스 알러지 유무

3) 요도도뇨 금기증(예: 요도손상 등) 유무

Ⅲ C

27. 도뇨관 삽입 시 무균술을 준수하는데 필요한 물품을 준비하고 쉽게 이용할 수 있는 장소에 

비치한다.
Ⅲ C

Ⅲ-2. 도뇨관 삽입

권고안
근거 

수준

권고

등급

28. 멸균물품을 사용하여 요도를 소독하고, 무균술을 유지하며 도뇨관을 삽입한다. 무균적으로 

삽입하지 못하였으면 멸균물품을 이용하여 다시 삽입한다. 
Ⅱ B

29. 증상이 있는 도뇨관 관련 요로감염이 발생한 경우, 가능하면 유치도뇨관을 제거하거나 

교체하도록 한다. 
Ⅲ C

30. 도뇨관 삽입은 충분히 훈련받은 의료인이 실시한다. Ⅱ B

31. 도뇨관 삽입 또는 도뇨관 장치나 부위를 조작하기 전·후에 손위생을 실시한다. Ⅱ B

32. 도뇨관 삽입 전 요도구 세정은 멸균 생리식염수나 소독제를 사용하며, 어떤 것이 더 좋은지에 

대해서는 추후 연구가 필요하다.
Ⅲ C

33. 정확한 절차에 따라 도뇨관을 삽입한다. 구체적인 도뇨관 삽입절차는 부록 1과 부록 2를 

참조한다.
Ⅲ C

34. 도뇨관 삽입 중 문제가 발생하면 적절한 조치를 취하거나 의사에게 보고한다. Ⅲ C

35. 도뇨관을 삽입한 후 다음 내용을 기록한다. 

1) 도뇨관 삽입 날짜 및 시간

2) 도뇨관 삽입/교환의 적응증 및 유치도뇨의 지속적인 사용의 임상적 필요성을 정기적으로 

재평가

3) 도뇨관 유형 및 크기

4) 벌룬에 주입된 액의 양

5) 삽입 절차 중 발생한 문제

6) 남성인 경우 포경수술의 유무 

7) 도뇨관 삽입 즉시 배출된 소변량과 소변의 양상

8) 도뇨관 삽입에 대한 임상적 필요성 재평가 날짜

9) 삽입한 의료인 이름

Ⅲ C
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Ⅳ. 유치도뇨관 유지

권고안
근거 

수준

권고

등급

36. 도뇨관을 조작하거나 소변백을 만지는 경우 손위생을 시행하고 장갑을 착용한다. 장갑을 벗은 

후 손위생을 바로 시행한다. 
Ⅱ B

37. 유치도뇨관 관리의 포괄적 전략에 우선적으로 도뇨관 삽입의 최소화, 무균적 삽입 및 유지 

관리가 포함되어야 한다.
Ⅱ B

38. 단기간 또는 장기간 도뇨관을 가진 대상자에게 요로감염의 임상증상이 있는 경우(예, 치골상부 

불편감, 발열, 오한, 옆구리 통증 등)가 아니면 도뇨관 관련 요로감염을 예방하기 위한 목적으로 

전신적 항생제를 일상적으로 사용하지 않는다. 

Ⅱ B

39. 도뇨관의 사용과 사용 기간을 최소화해야 하며, 특히 도뇨관 관련 요로감염으로 인해 사망률이 

증가할 수 있는 노인과 만성질환 대상자인 경우는 유의해야 한다. 
Ⅱ B

40. 적응증에 해당되는 경우에만 도뇨관을 삽입하고, 필요한 기간 동안만 도뇨관을 유지한다. Ⅱ B

Ⅳ-1. 도뇨관 고정

권고안
근거 

수준

권고

등급

41. 움직일 때 도뇨관이 당겨져 요도를 손상시키거나, 움직임을 방해하지 않도록 적절한 위치에 

도뇨관을 고정한다. 
Ⅱ B

42. 도뇨관에 윤활제를 묻히기에 앞서 벌룬이 잘 팽창하는지 미리 확인한다. Ⅲ C

43. 벌룬을 팽창시킬 때 멸균증류수를 사용하고 생리식염수나 전해질이 들어있는 멸균수는 

사용하지 않는다. 
Ⅲ C

44. 도뇨관 고정위치로 남자는 복부, 여자는 허벅지에 고정하되, 도뇨관이 꺾이지 않도록 주의하고 

고정 장치는 일반적으로 도뇨관의 분기점 바로 아래 안정되게 위치시킨다.
Ⅲ C

Ⅳ-2. 도뇨관 삽입부위 소독 

권고안
근거 

수준

권고

등급

45. 도뇨관 삽입부위를 만지기 전·후에 손위생을 실시한다. Ⅱ B

46. 요도도뇨관 삽입부위(요도구)는 매일 물과 비누로 닦아주며, 소독제(예: 포비돈 용액)나 

국소 항균크림(예: silver sulfadiazine)의 사용은 권장되지 않는다.  
Ⅱ B

47. 치골상부도뇨관 삽입부위는 매일 물과 비누로 닦아주며 지나친 소독은 필요하지 않다. Ⅰ A

48. 치골상부도뇨관 삽입부위에 감염이나 육아조직 과잉 증식의 증상이 있는지 관찰한다. Ⅲ C

49. 치골상부도뇨관 삽입부위에 감염을 예방할 목적으로 항균제를 일상적으로 사용할 필요는 없다. Ⅰ A
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Ⅳ-3. 배액관리

권고안
근거 

수준

권고

등급

(50-52) 소변의 흐름이 막히지 않도록 다양한 조치를 취한다. 원인에 따른 해결방안은 부록 3을 참조한다.

50. 도뇨관과 배액관이 꼬이지 않도록 유지한다. Ⅱ B

51. 도뇨관이 혈액이나 분비물로 막혀있지 않은지 확인한다. Ⅱ B

52. 소변백은 방광보다 아래에 위치하도록 하되 바닥에 닿지 않도록 한다. Ⅱ B

53. 소변백의 소변은 정기적으로 깨끗한 수집 용기에 비우고, 수집용기는 대상자마다 개별적으로 

사용한다.
Ⅱ B

54. 소변백이 3/4 이상 차지 않도록 정기적으로 소변백을 비운다. Ⅲ C

55. 소변을 비울 때는 소변이 튀지 않도록 하고, 소변백 배출구가 수집용기에 닿지 않도록 

주의한다. 소변백을 비우는 방법은 부록 4를 참조한다.
Ⅱ B

56. 임상 적응증이 없다면 도뇨관과 배액체계(배액관과 소변백)를 분리하지 않고 폐쇄배액체계를 
유지한다.

* 폐쇄배액체계(closed drainage system): 무균술을 이용하여 도뇨관을 삽입할 때 도뇨관과 

배액관을 직접 연결하고, 방광으로 삽입된 도뇨관이 끝에서부터 소변백까지 끊어지지 않고 

무균상태를 유지하는 것

Ⅱ B

57. 폐쇄배액체계가 깨어졌다면(무균술이 지켜지지 않거나 연결이 분리되거나 새는 경우), 도뇨관을 
무균적으로 다시 삽입하고 소변백을 교체한다.

Ⅱ B

58. 지속적으로 폐쇄배액시스템을 유지하는 것이 필수이며, 이를 위해서는 소변백을 불필요하게 

너무 자주 비우거나 소변 검체를 채취하는 것과 같은 행위를 최소화하여야 한다. 
Ⅲ C

59. 검체채취를 할 때 폐쇄배액체계가 깨지지 않도록 검체 채취 포트가 있는 소변백을 사용한다. 
유치도뇨관으로부터 소변 검체 채취하는 방법은 부록 5를 참조한다.

Ⅲ C

60. 소변백에 소독제나 항생제를 일상적으로 주입하는 것은 권장되지 않는다. Ⅲ C

Ⅳ-4. 방광세척

권고안
근거 

수준

권고

등급

61. 필요한 경우에만 의사와 상의하여 방광세척을 실시한다.

(예: 혈뇨로 인해 폐색이 발생한 경우, 전립선 또는 방광 수술 후)
Ⅲ C

62. 막힘이 예상되지 않는 한 방광세척은 권장되지 않는다. Ⅱ B

63. 방광세척 시에는 폐쇄배액체계와 무균술을 준수한다. Ⅲ C

64. 도뇨관 관련 요로감염을 예방하기 위해 항생제를 이용한 방광세척은 권장되지 않는다. Ⅱ B

65. 방광세척액(생리식염수)은 사용 전 실온에 보관하여 방광경련(bladder spasms)을 예방한다. Ⅲ C

66. 방광세척 시 “주입량과 배액량”을 엄격히 확인한다. 허약한 노인, 골반저근이나 방광부위에 
방사선 치료를 받는 대상자는 방광천공의 우려가 있어 특별한 주의가 필요하다. 

Ⅲ C

67. 정확한 절차에 따라 방광세척을 실시한다. 방광세척 절차는 부록 6을 참조한다. Ⅲ C
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Ⅳ-5. 소변 검체 채취

권고안
근거 

수준

권고

등급

68. 도뇨관을 장기간 유치 시 대상자에게 요로감염의 증상이 나타나면 소변 검체를 채취해야 한다. Ⅲ C

69. 요로감염으로 항생제 치료를 고려한다면 항생제 사용 전에 소변 검체를 채취해야 한다. Ⅲ C

70. 소변 검체 채취 시 무균술을 준수한다.

1) 검사(예: 소변검사 또는 배양)를 위해 소량의 신선한 소변이 필요한 경우 소독제(예. 포비돈 

아이오다인)로 포트를 소독한 후 멸균 주사기를 사용하여 검체 채취 포트에서 소변을 

흡인한다. 

2) 소변배양의 목적으로 채취하는 경우가 아니고, 많은 양의 소변을 채취하는 경우 소변백에서 

무균적으로 채취할 수 있다.

Ⅱ B

71.  무증상 세균뇨를 스크리닝하거나 치료를 해야 하는 경우는 다음과 같다.

1) 임산부   Ⅰ A

단, 항생제 치료 시 4-7일 동안의 항생제 치료를 권장한다. Ⅱ B

2) 비뇨기계 내시경 수술(예. 요로결석 제거술 및 경요도 전립선 절제술) 예정인 대상자 Ⅰ A

단, 항생제 치료 시 경험적 치료보다는 시술 전에 소변배양검사를 실시하여 표적 항생제 

치료를 권장한다.
Ⅲ C

72. 무증상 세균뇨를 스크리닝하지 않거나 치료가 불필요한 경우는 다음과 같다.

1) 영유아 Ⅱ B

2) 건강한 폐경 전·후 여성 또는 임신하지 않은 여성 Ⅰ A

3) 당뇨병 환자 Ⅰ A

4) 장기이식 대상자(신장이식 대상자 제외) Ⅰ A

5) 신장이식 수술을 받은 지 1개월 이내의 대상자 Ⅰ A

6) 고위험 호중구감소증 대상자(absolute neutrophil count [ANC] <100 cells/mm3, 

항암치료 후 7일 이상 유치도뇨관을 거치하는 경우)
Ⅱ B

7) 비뇨의학과 외의 정규수술 대상자 Ⅱ B

8) 요도괄약근 또는 음경 보조물 이식 수술을 계획하고 있는 대상자 Ⅲ C

9) 비뇨기계에 이식 장치를 사용하는 대상자 Ⅲ C

10) 척수손상 대상자 Ⅱ B

11) 장기요양시설에 거주하는 고령자 Ⅰ A

12) 지역사회에 거주하며 기능적으로 장애가 있는 노인 Ⅱ B

73. 무증상 세균뇨가 있으면서 섬망 등 기능 또는 인지장애가 있는 노인은 항생제 치료보다는 

세심하게 관찰하고 평가한다.
Ⅱ B
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Ⅴ. 유치도뇨관과 소변백 교환

권고안
근거 

수준

권고

등급

74. 유치도뇨관 또는 소변백을 주기적으로 교체하는 것을 권장하지 않는다. 단, 감염, 도뇨관 폐색, 

폐쇄 배액체계의 손상과 같은 임상적 상황과 기관의 정책을 고려하여 도뇨관과 소변백을 교체한다.
Ⅲ C

75. 도뇨관과 소변백은 다음과 같은 경우에 교환한다. 

1) 기관의 정책에 따라 명시된 경우

2) 제조회사의 권장사항

3) 임상적 문제가 있는 경우

Ÿ 감염

Ÿ 도뇨관 폐색

Ÿ 폐쇄배액체계가 유지되지 못한 경우

Ÿ 도뇨관 주변으로 소변이 누출됨

Ⅲ C

76. 정확한 절차에 따라 치골상부도뇨관을 교환한다. 치골상부도뇨관 교환절차는 부록 8을 참조한다. Ⅲ C

77. 정확한 절차에 따라 소변백을 교환한다. 소변백 교환절차는 부록 9를 참조한다. Ⅲ C

Ⅵ. 유치도뇨관 제거

권고안
근거 

수준

권고

등급

78. 도뇨관 삽입에 대한 대상자의 임상적 필요성을 정기적으로 평가해야 하며, 더 이상 필요치 

않다고 판단되면 도뇨관을 가능한 빨리 제거해야 한다.
Ⅱ B

79. 수술 시 유치도뇨관을 삽입한 경우, 임상적으로 지속적 유지가 필요 없으면 가능한 24시간 

이내에 도뇨관을 최대한 빨리 제거한다.
Ⅱ B

80. 정확한 절차에 따라 도뇨관을 제거한다. 구체적인 도뇨관 제거절차는 부록 10과 부록 11을 

참조한다. 
Ⅲ C

81. 요로감염의 위험을 증가시킬 수 있으므로, 도뇨관 제거 전에 일정한 간격을 두고 도뇨관을 

켈리(kelly) 등으로 잠글 필요가 없다.
Ⅱ B

82.
대상자 의무기록지에서 벌룬에 들어있는 증류수의 양을 확인한 후 주사기를 이용하여 벌룬 내 

증류수를 빼낸다. 이때 벌룬을 무리하게 당기지 말고 천천히 흡입하여 통증 유발을 최소화한다.
Ⅲ C

83. 대상자에게 숨을 들이쉬고 내쉬도록 하며, 대상자가 숨을 내쉴 때 부드럽게 요도도뇨관을 

제거한다. 남성의 경우 수축된 벌룬이 전립선 주변을 통과할 때 불편감이 있을 수 있음을 

알려준다.

Ⅲ C

84. 거즈로 치골상부도뇨관 제거 부위를 닦아준 후 멸균 거즈드레싱을 한다. 제거 후 소변 유출 

여부를 주기적으로 관찰하며 필요 시 거즈 드레싱을 교환한다. 
Ⅲ C

85. 도뇨관이 잘 빠져 나오지 않는 경우, 무리하게 빼지 말고 의사에게 보고한다. Ⅲ C

86. 도뇨관 제거 후 대상자가 경험하는 문제(예: 실금, 긴박뇨, 빈뇨, 배뇨통, 불편감, 요정체 등)가 

있는지 기록하고, 스스로 소변을 볼 수 있는지도 확인한다.
Ⅲ C
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Ⅶ. 유치도뇨관 관련 합병증 관리

Ⅶ-1. 요로감염

권고안
근거 

수준

권고

등급

(87-90) 유치도뇨관 관련 요로감염을 감소시키기 위해 다음의 실무가 권장된다. 

87. 도뇨관 삽입 시 무균술을 적용하고, 멸균물품을 사용한다. Ⅱ B

88. 도뇨관 삽입 전·후에 손위생을 실시한다. Ⅱ B

89. 폐쇄배액체계를 유지한다. Ⅱ B

90. 매일 도뇨관이 필요한 지 사정하고 불필요하면 의사의 지시 하에 제거한다. Ⅱ B

(91-97) 유치도뇨관 관련 요로감염을 감소시키기 위해 다음의 실무는 권장되지 않는다.

91. 소변백에 소독제나 항생제를 일상적으로 주입하기 Ⅲ C

92. 방광출구폐쇄가 예상되는 경우(예: 전립선이나 방광 수술 후 발생하는 출혈 등)가 아닌 경우의 

방광세척
Ⅲ C

93. 항생제를 이용한 일상적인 방광세척 Ⅲ C

94. 유치도뇨관과 소변백의 주기적인 교체

단, 임상적 판단(예: 감염, 폐쇄배뇨체계가 유지되지 못한 경우 등)에 의해 교체한다.
Ⅱ B

95. 일상적으로 항생제나 소독제가 도포된 도뇨관 사용 Ⅱ B

96. 도뇨관 삽입 대상자의 무증상 세균뇨를 확인하기 위한 미생물 배양검사 Ⅱ B

97. 도뇨관 관련 요로감염 예방목적의 일상적 항생제 투여 Ⅱ B

98. 도뇨관 자기관리 및 항생제 치료의 위험과 이점에 대해 충분히 논의한 후 다음의 경우에서 

항생제 사용을 고려할 수 있다.

1) 재발성 요로감염을 예방하기 위한 장기간의 예방적 항생제 치료는 65세 이상 여성에서 

주의 깊게 사용되어야 한다.

2) 항생제 내성 발생을 최소화하기 위해 재발성 요로감염 여성에서 예방적 항생제는 3개월에서 

6개월의 정해진 기간만 사용한다.

Ⅰ A

99. 유치도뇨관을 가지고 있는 대상자에서 요로감염 예방을 목적으로 피부소독제를 이용하여 

요도구 주변을 소독하지 않는다. 샤워나 목욕 동안의 요도구 청결과 같은 일상적인 위생이 

적절하다. 

Ⅱ B
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Ⅶ-2. 유치도뇨관 막힘

권고안
근거 

수준

권고

등급

(100-101) 유치도뇨관 막힘을 감소시키기 위해 다음의 실무는 권장된다. 도뇨관 막힘에 대한 관리방안은 부록 14를 참조한다.

100. 도뇨관 막힘의 원인이 도뇨관 재질과 관련 있을 것으로 판단되는 경우 다른 재질의 도뇨관으로 

교체한다.
Ⅱ B

101. 도뇨관 막힘의 원인이 되는 도뇨관 가피(crust)의 발생과 정도를 감소시키기 위해 금기가 

아니라면 충분한 양의 수분을 섭취한다.
Ⅱ B

Ⅶ-3. 손상

권고안
근거 

수준

권고

등급

102. 요도와 괄약근 손상을 예방하기 위해 대상자/돌봄제공자에게 도뇨관이 과도하게 당겨지지 

않도록 교육한다.
Ⅲ C

103. 치골상부도뇨관 삽입 관련 손상을 예방하기 위해 방광 내에 소변이 채워진 상태에서 

치골상부도뇨관을 삽입한다. 
Ⅲ C

Ⅶ-4. 방광경련과 방광통증

권고안
근거 

수준

권고

등급

104. 방광경련은 변비와 관련이 있으므로, 도뇨관 삽입 후 방광경련이 있는 대상자에게 변비가 

있는지 사정한다. 
Ⅲ C

105. 도뇨관 관련 방광경련이 있으면 의사와 상의하여 항콜린성 약물을 투여한다. Ⅲ C

106. 도뇨관 관련 방광통증이 있으면 의사와 상의하여 필요 시 적절한 약물을 투여할 수 있다. Ⅰ A

Ⅶ-5. 혈뇨

권고안
근거 

수준

권고

등급

107. 혈뇨가 있는 경우 의사에게 보고하여, 필요 시 처방에 따라 방광세척을 실시한다. Ⅲ C

Ⅶ-6. 소변누출(catheter bypassing)

권고안
근거 

수준

권고

등급

108. 소변누출이 있으면 초래한 원인을 찾아 관리한다. 소변누출이 있는 경우 관리방안은 부록 15를 

참조한다.
Ⅲ C
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Ⅷ. 교육과 상담

Ⅷ-1. 대상자/돌봄제공자 교육과 상담

권고안
근거 

수준

권고

등급

109. 유치도뇨를 시작하는 대상자/보호자의 요구에 따라 적절한 교육과 상담을 제공하며, 다음의 

내용이 포함될 수 있다.                 

1) 도뇨관 삽입 및 유지의 필요성

2) 도뇨관의 기능과 위치

3) 도뇨관 외 물품별 명칭 및 사용법

4) 도뇨관과 소변백 교환주기

5) 변비 예방, 수분 섭취 장려

6) 소변 양상(색, 탁도, 냄새, 침전물 유무 등) 

7) 막힘이나 감염 등 합병증의 증상과 문제 해결방법(예: 외래 방문 등)

8) 약물이나 식품 등에 의한 소변 냄새나 색깔의 변화, 소변백의 색깔 변화

9) 지속적인 지지와 재교육을 받을 수 있는 곳(예: 자조집단) 등 

10) 변비와 방광경련과의 관계

Ⅲ C

110. 유치도뇨가 대상자의 삶의 질과 대상자 및 돌봄제공자의 생활 방식에 미칠 영향을 고려하여 

적응증, 잔뇨량, 도뇨관 종류, 길이, 크기 등에 따라 대상자 맞춤형 치료 계획을 제공한다. 
Ⅲ C

111. 유치도뇨로 인한 성생활 문제가 예상되는 경우 도뇨관 삽입 초기 단계부터 전문의료인에게 

의뢰해서 실제적인 조언을 받도록 한다. 
Ⅲ C

Ⅷ-2. 간호사 교육

권고안
근거 

수준

권고

등급

112. 간호사를 대상으로 도뇨 적응증과 대안, 올바른 도뇨관 삽입, 관리, 유지, 제거 등에 대해 

교육한다.
Ⅲ C

113. 간호사가 도뇨 간호 실무지침을 준수하는지 확인하고 피드백을 제공한다. Ⅲ C
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Ⅸ. 기관의 지원

권고안
근거 

수준

권고

등급

114. 도뇨관 사용, 삽입 및 유지 관리에 관한 근거기반 임상실무지침을 제공하고 실행한다. Ⅱ B

115. 의료기관 내의 유치도뇨 적응증에 대한 지침을 준수하는지 모니터링하고 피드백을 제공한다. Ⅲ C

116. 의료인 및 도뇨관을 관리하는 사람들에게 도뇨관 삽입, 유지 및 제거에 대한 기술 및 절차, 

유치도뇨의 대안, 도뇨관 관련 요로감염, 유치도뇨 관련 다른 합병증에 대해 정기적으로 

교육한다.

Ⅱ B

117. 도뇨관 삽입 시 무균술 준수에 필요한 물품을 쉽게 사용할 수 있도록 지원한다. Ⅱ B

118. 도뇨관과 관련된 내용(적응증, 도뇨관 삽입 날짜 및 시간, 도뇨관을 삽입한 사람, 도뇨관의 크기 

및 종류, 소변 배액 여부와 양상, 도뇨관 제거 날짜 및 시간 등)을 기록하기 위해, 표준화된 

기록 시스템을 실행한다.

Ⅲ C

119. 도뇨관 관련 요로감염 감시를 위해 훈련된 인력과 기술 자원을 확보한다. Ⅱ B

120. 도뇨관 관련 요로감염 위험을 줄이기 위해 질향상 프로그램 또는 전략을 실행한다. Ⅱ B
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Ⅰ. 유치도뇨 전 사정

1-3. 

유치도뇨는 명백한 적응증이 있는 경우에 실시하며<표 1>, 불필요하게 오래 도뇨관을 유치하지 

않도록 한다. 대상자에게 도뇨관을 삽입하는 것은 요로감염의 위험을 높이며(Kunin 등, 1992), 도

뇨관을 장기간 유치하면 요로감염의 위험은 더 증가한다. 급성기 의료기관에서 도뇨관을 가진 대상

자의 20-30%에서 세균뇨가 발생하며 이 중에서 2-6%는 요로감염의 증상을 일으킨다(Stamm, 

1998). 세균뇨가 발생할 위험은 도뇨관 삽입일 당 약 5%로(Phipps 등, 2006; Shiao 등, 2008), 

유치도뇨관 삽입 후 20일이 경과하면 대부분의 대상자에서 세균뇨가 발생한다고 할 수 있다

(Stamm, 1998). 

여러 선행연구에서 유치도뇨가 필요하지 않는 상황에서 시행되거나, 필요이상 오랫동안 유치도뇨

관을 삽입하고 있는 것으로 나타났다. 유치도뇨 중인 입원환자(n=202)를 대상으로 한 전향적 연구

에서, 21%에서 불필요하게 유치도뇨가 시행되었고, 이 중 50% 정도에서 유치도뇨가 부적절하게 오

랫동안 유지되었다고 보고되었고(Jain 등, 1995), 다른 연구에서 도뇨가 시행된 대상자의 38-50%

에서 불필한 도뇨가 시행되었다(Gardam 등, 1998; Munasinghe 등, 2001). 또한, 일개 지역사회 

교육 병원에서 도뇨중인 대상자의 54%가 불필요하게 도뇨가 시행되었으며, 도뇨를 실시한 이유를 

분명히 기록한 경우는 13%에 불과하였으며, 33%에서는 도뇨 오더가 없었다(Gokula 등, 2004).

유치도뇨는 소변배출이라는 이점이 있지만 요로감염과 같은 합병증을 고려할 때 꼭 필요한 경우

에 한해 실시해야 한다. 따라서 방광출구폐쇄(예. 요도협착, 전립선비대증 등)의 과거력 확인은 물론 

유치도뇨를 실시하기 전에 간헐도뇨나 외부도뇨 등의 대안을 고려하여 이들이 모두 불가능하다고 

판단될 때 마지막으로 유치도뇨를 하도록 한다. 의료인이 편하고자 유치도뇨관을 삽입하는 것은 무

책임한 의료행위이다. 

표 1. 유치도뇨의 적응증과 금기증

유치도뇨

요도도뇨 치골상부도뇨

적응증

1. 급만성 요정체
2. 수술/간헐적도뇨가 어려운 overflow 실금 
3. 중환자의 정확한 요배출량 측정
4. 수술 중, 수술 후 요배출
5. 비뇨기계 수술 또는 비뇨기 협착을 초래할 수 있는 

수술
6. 수술기간이 길어질 것으로 예상되는 수술
7. 수술 중 소변량 모니터링
8. 회음부 상처(예: 욕창)악화 예방
9. 장기 부동환자(예: 척추손상, 골반골절 등)
10. 방광세척 
11. 유치도뇨외 대안이 없는 실금이나 욕창
12. 말기환자의 안위 유지

1. 요도도뇨로 충분히 배출이 어려운 급만성 요정체
2. 대상자의 선호(예: 휠체어 사용자, 성적 문제 등)
3. 급성 전립선염, 요도염, 고환염 예방
4. 요도막힘, 요도협착, 요도기형
5. 골반 손상
6. 장기 요도도뇨로 인한 합병증
7. 실금관리를 위한 장기도뇨가 필요한 경우
8. 복잡한 요도 또는 복부 수술
9. 감염 고위험군(예: 당뇨, 변실금 등)
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자료원. Geng 등, 2012.

4. 

일반적으로 유치도뇨의 유형을 결정할 때는 먼저 도뇨관을 삽입할 기간을 고려하며, 2주 이상의 

장기간 사용인 경우 치골상부도뇨가 선호되고, 단기인 경우 요도도뇨가 선호된다. 유치도뇨 유형을 

선택하는 알고리즘은 <그림 1>에 제시하였다.

그림 1. 유치도뇨 유형 선택

유치도뇨

요도도뇨 치골상부도뇨

금기증

1. 급성 전립선염
2. 요도손상이 있거나 의심되는 경우

1. 복수
2. 방광암
3. 혈액응고장애(혈뇨) 
4. 하복부 수술 과거력
5. 하복부 보철기구 삽입
6. 확장되지 않은 방광(nondistended bladder)
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요도도뇨에 대한 치골상부도뇨의 장점에 대해서는 근거기반연구 결과로 얻어진 것은 없으나, 증

상 있는 요로감염의 발생가능성이 낮아 장기간 유치도뇨를 해야 하는 대상자에서 선호될 수 있다

(Grabe 등, 2010). 그러나 치골상부도뇨는 복벽을 통해 방광 속으로 도뇨관을 삽입하므로 의도치 

않게 내부 장기가 손상될 수 있다. 

전문가의 의견에 따른 치골상부도뇨의 장점은 다음과 같다(Geng 등, 2012).

∙ 요도손상, 도뇨관으로 인한 요도염의 위험이 적음(Addison & Mould, 2000; Addison 등, 

2008; Tenke 등, 2008)

∙ 대장에서 흔한 미생물에 의한 도뇨관 오염의 위험이 적음(Addison & Mould, 2000; 

Niël-Weise & van den Broek, 2005a; Sethia, Selkon, & Berry, 1987; Tenke 등, 2008)

∙ 휠체어 생활을 하는 대상자에게 특히 편안함(Addison & Mould, 2000; Addison 등, 2008; 

Niël-Weise & van den Broek, 2005a; Sethia, Selkon, & Berry, 1987; Tenke 등, 2008)

∙ 도뇨관 세척과 교환이 용이(Addison & Mould, 2000; Addison 등, 2008; Tenke 등, 2008)

∙ 성생활이 용이(Addison & Mould, 2000; Addison 등, 2008)

   

이에 비해 치골상부도뇨의 제한점은 다음과 같다(Geng 등, 2012). 

∙ 도뇨관 삽입이 침습적이므로 출혈이나 장기손상의 위험이 있음(Hooton 등, 2010)

∙ 요도로 소변이 누출될 수 있음(Hooton 등, 2010)

∙ 의료인과 대상자/보호자 모두 도뇨관 교환을 위해 전문 훈련을 받아야 함(Hooton 등, 2010)

∙ 인공판막을 가지고 있는 대상자는 치골상부도뇨관 삽입 또는 교환시에 항생제 복용이 필요할 

수 있음

∙ 항응고제를 복용하는 대상자는 도뇨관 삽입전 혈액응고에 문제가 없는지 확인이 필요할 수 있음
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Ⅱ. 유치도뇨 물품 선정

Ⅱ-1. 도뇨관의 유형

5. 

도뇨관을 선정할 때 대상자의 특성을 고려하며, 흔히 고려되는 요인으로는 성별, 연령, 알러지, 요

로감염의 병력, 경제수준, 대상자 선호도 등이 있다. 남성과 여성에서 도뇨관의 길이가 달라질 수 

있는데, 남성이 여성 길이의 도뇨관을 사용하면 요도손상의 위험이 있다. 연령 또한 도뇨관의 길이

와 크기에 영향을 준다. 라텍스가 함유된 도뇨관은 라텍스에 알러지가 있는 대상자에게는 적절하지 

않다. 특정 종류의 도뇨관에 유증상 요로감염의 과거력이 있었던 경우 도뇨관 선정에 영향을 미칠 

수 있다. 그리고, 일반적으로 대상자는 도뇨관의 크기가 큰 것보다는 작은 것을 선호하며 더욱 편안

해 한다(Gould 등, 2009). 

6. 

도뇨관을 선정할 때는 도뇨관련 특성 또한 고려해야 한다. 주로 고려되는 것은 유치도뇨 적응증과 

금기증. 도뇨관 보유 예정기간, 도뇨관 삽입 유형, 소변 양상 등이다. 유치도뇨의 적응증이 되는 경

우 유치도뇨 유형과도 관련이 있어 좀 더 장기적인 도뇨관 삽입이 요구되는 경우 요도도뇨보다는 

치골상부도뇨를 선호하고 이에 맞는 도뇨관을 선정한다. 소변내에 혈액이나 이물질이 많은 경우 도

뇨관의 크기에 영향을 줄 수 있다(Canterbury District Health Board, 2013).

7-8.

도뇨관은 얇고 비어있는 관으로 요도 또는 치골상부에서 방광으로 삽입되는 것으로 다양한 유형

이 개발되어 있다. 

1) 관이 한 개인 도뇨관(one lumen catheter)

관이 한 개인 도뇨관<그림 2>은 소변 배출을 위해 한 개의 구멍이 있는 것으로, 흔히 직선 도뇨관 

(straight catheter)이라고 불린다. 이 도뇨관은 벌룬(ballon)이 없으므로 장기간 방광 내에 유지해

야 하는 경우에는 적절하지 않으며, 다음과 같은 경우에 흔히 이용된다. 

Ÿ 간헐도뇨 

Ÿ 치골상부도뇨

Ÿ 방광 내 소변 채뇨

Ÿ 요도 협착(urethral strictures) 치유
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Ÿ 방광 내 약물 점적

Ÿ 요로계 검사(Urodynamic)

그림 2. 관이 한 개인 도뇨관

2) 관이 두 개인 도뇨관(two lumen catheter)

관이 두 개인 도뇨관<그림 3>은 도뇨관 끝에 벌룬(balloon)을 장착하여 도뇨관이 방광 내에 잘 

위치할 수 있도록 하였다. 이중 구멍 중 하나는 소변배출, 따른 하나는 벌룬이다. Foley박사가 이 

도뇨관의 모양을 수정하여 “Foley catheter”라는 이름으로 많이 사용되고 있다(Herter & Kazer, 

2010). 

그림 3. 관이 두 개인 도뇨관

3) 관이 세 개인 도뇨관(three lumen catheter)

관이 세 개인 도뇨관<그림 4>은 소변배출과 벌룬용 구멍 외에 방광세척용 구멍이 있어, 요로계 

수술, 방광암이나 전립선암 출혈 등으로 인한 혈액응고물, 괴사조직제거를 목적으로 할 때 사용된다

(Robinson, 2006). 



24

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

그림 4. 관이 세 개인 도뇨관

9-10.

단기간 사용(보통 2주 이내)하는 경우 흔히 플라스틱, 라텍스, 테프론 코딩 라텍스(PTFE), 항생제 

코팅 도뇨관 등이 이용된다. 이에 비해 장기간 사용하는 경우 실리콘(100%), 실리콘 코팅 라텍스, 

하이드로젤 코팅 라텍스 도뇨관 등이 이용된다. 기관의 정책과 도뇨관이 잘 기능하느냐에 따라 도뇨

관의 유치기간은 달라질 수 있다. 의료인은 도뇨관을 얼마나 사용할 계획인지를 먼저 파악하고, 각 

도뇨관의 장단점을 파악하여 요도 자극, 점막손상을 최소화하는 도뇨관을 선정하도록 한다(WOCN, 

2009). 모든 도뇨관은 제조회사의 권장사항에 따라 사용하며, 흔히 사용하는 도뇨관의 장단점은 

<표 2>와 같다(WOCN, 2009).

1) 라텍스 

라텍스는 고무로 만들어지므로 유연하다는 장점이 있으나 단점도 있다. 표면 마찰력이 커 불편감

을 초래하며, 소변 내 무기질이 빠르게 침착하는 등의 문제로 단기간 사용이 가능하다. 때로 라텍스 

알러지로 요도협착이나 아나필락시스를 초래할 수 있다(Cottenden 등, 2009).

2) 실리콘(100%)

실리콘(100%)은 조직에 부드럽게 접촉하며 거의 알러지 반응을 유발하지 않는다. 코팅이 되어 있

지 않아 구멍(lumen)이 크고, 무기질 침착이 적다. 실리콘은 요도자극이나 손상유발 가능성은 낮지

만 도뇨관에 달린 벌룬을 채우는 멸균증류수가 빠져 도뇨관이 잘 고정되지 않을 수 있다. 실리콘 

도뇨관은 벌룬에서 멸균증류수가 빠지는 경우 커프를 만들어 도뇨관을 제거하는 불편감이나 요도손

상을 초래할 수 있다(Newman, 2007). 한편 코크란 문헌고찰에 따르면 장기간 도뇨가 필요한 성인

에게 적합한 유치도뇨관의 유형을 결정할 수 없었다. 그러나 실리콘은 장기간 도뇨관을 유치해도 무

기질 침착의 가능성이 낮아 다른 재질의 도뇨관에 비해 선호된다(Jahn 등, 2007). 실리콘은 2주 이

상 도뇨관을 사용해야 하는 경우에 적절하다(Cottenden 등, 2009; Jahn 등, 2007).
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3) PTFE (polytetrafluoroethylene)

PTFE 또는 테프론(teflon)은 라텍스로부터 요도(urethra)를 보호하기 위해 개발되었다. 라텍스와 

달리 무기질 침착이나 요도자극이 적다. 그러나 라텍스에 민감한 사람에게는 여전히 사용할 수 없다

(Downey, 2000).

4) 실리콘 코팅 또는 실리콘 합성 중합체

실리콘 합성 중합체(Silicon elastomer)가 코팅된 도뇨관은 라텍스 도뇨관의 내외부를 실리콘으

로 코팅한 것이다. 라텍스의 유연성과 내구성을 가지고 있으며, 100% 실리콘이 코팅되어 무기질 침

착이 줄어든 장점이 있다(Smith, 2003).

5) 하이드로젤 코팅(Hydrogel-coated) 도뇨관

하이드로젤 코팅된 도뇨관은 부드럽고 매우 생체적합성(biocompatible)이 좋다. 친수성이므로 

물을 흡수하여 도뇨관 주변에 부드러운 쿠션을 형성하며, 마찰이나 요도자극을 줄여준다(Smith, 

2003).

6) 은 코팅(Silver-coated) 도뇨관

은 코팅 도뇨관은 무균적으로 얇은 은과 하이드로젤을 결합시킨 것이다. 라텍스나 실리콘 도뇨관

에 은과 하이드로젤을 코팅할 수 있다. 은 코팅 도뇨관은 1주 미만으로 사용하면 무증상 세균뇨의 

발생을 유의하게 감소시킨다. 또한 유증상 요로감염의 위험도 감소한다는 근거가 있어 감염이 문제

가 되는 경우에 사용될 수 있다(Tenke 등, 2008). 산화은이 코팅된 도뇨관(silver oxide coated 

catheters)은 세균뇨 감소와 유의한 관련성이 없다(Cottenden 등, 2009; Hooton 등, 2010).

7) 니트로푸라존 코팅(Nitrofurazone-coated) 도뇨관

니트로푸라존은 살균화합물로 항생효과를 목적으로 사용하기도 한다. 항생제 함유 도뇨관

(antibiotic-impregnated catheters)은 1주 미만으로 사용하면 증상 없는 세균뇨의 발생이 감소

한다. 그러나 Tenke 등(2008)의 연구에 의하면 항생제 함유 도뇨관이 증상 있는 요로감염을 감소

시킨다는 근거는 없다. 따라서 항균제 함유 도뇨관의 일상적 사용은 권장되지 않는다(Hooton 등, 

2010; Tenke 등,2008). 아직 항균제 함유 도뇨관의 독성과 항균제 내성에 대해서는 잘 알려져 있

지 않다(Cottenden 등, 2009).

영국에서 실시된 전향적 무작위 대조연구에서 라텍스 도뇨관, 은 코딩 라텍스 도뇨관, 니트로루라

존 코팅 실리콘 도뇨관 등 3개의 도뇨관을 삽입한 대상자를 선정하고, 6주후 증상 있는 요로감염을 

확인한 결과 라텍스 도뇨관과 은 코딩 라텍스 도뇨관에서는 유사한 반면 니트로프라존 코팅 실리콘 

도뇨관을 사용한 경우 약간의 감소를 보였다(오즈비: 0.68, 95% 신뢰구간: 0.48-0.99). 이러한 차
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이가 실리콘 때문인지 아니면 도뇨관에 코팅된 항균제 때문인지는 알기 어렵다. 그러나 니트로푸라

존 코팅 실리콘 도뇨관에서 대상자의 불편감과 도뇨관 제거율이 더 높았다. 비용분석결과에서는 니

트로푸라존 도뇨관을 일반적으로 사용하는 경우 비용효과적일 수 있으나 재원기간에 따른 차이는 

분석되지 못하였다(Pickard 등, 2012).

표 2. 도뇨관 재질에 따른 장단점

도뇨관 재질 적응증 장점 단점

라텍스 

고무

장단기용 
∙ 부드럽고, 유연하며, 편안
∙ 저가

∙ 요도협착 가능
∙ 라텍스 과민자에 사용 못함

윤활제 도포
∙ 불규칙한 표면으로 가피형성 가능
∙ 라텍스 과민자에 사용 못함

실리콘 코팅 
중단기용

(6주)

∙ 실리콘보다 부드러워 편안
∙ 요도 자극이 적음
∙ 100% 실리콘에 비해 벌룬에서 

물이 덜 빠짐
∙ 100% 실리콘에 비해 저가
∙ 치골상부도뇨관으로 가능

∙ 라텍스 과민자에 사용 못함

하이드로겔 코팅 
장기용
(12주)

∙ 마찰과 요도 자극이 적음
∙ 벌룬에서 물이 덜 빠짐
∙ 치골상부도뇨관으로 가능

∙ 라텍스 과민자에 사용 못함

테프론 코팅 장단기용 
∙ 라텍스에 대한 민감성 완화
∙ 표면이 부드러워 가피형성이 적음

∙ 라텍스 과민자에 사용 못함

플라스틱, 
PVC(polyvinylchloride)

단기용
간헐도뇨용

내경이 큼

∙ 벌룬은 라텍스로 제작
  → 라텍스에 민감한 자에 사용 못함
∙ 표면이 딱딱하여 불편
∙ 표면이 딱딱하여 조직 손상

실리콘
(100%)

일반

중장기용
(12주)

∙ 벽이 얇아 내경이 큼
  - 소변배출 용이
  - 교환간격이 길어짐
  - 가피형성과 막힘 감소
∙ 치골상부도뇨관으로 가능

∙ 벌룬에서 물이 잘 빠짐
  - 규칙적으로 벌룬 내 물을 확인하고 

필요시 물을 추가해 주어야 함

친수성
∙ 내경이 커 가피형성 적음
∙ 혈괴 흡인 시 수축 적음

∙ 벌룬 수축 시 cuff 형성하여 통증유발 
및 제거가 어려움

∙ 고가
∙ 표면이 딱딱하여 불편
∙ 딱딱한 표면이 방광을 자극하여 

치골상부도뇨에는 부적절

항생제 
도포

은 합금
(silver alloy)

단기용(2주)

∙ 사용 후 14일까지의 세균량 감소
∙ 치골상부도뇨관으로 가능

∙ 14일까지 세균량 감소

silver phosphate ∙ 임상연구 부족

니트로푸라존 코팅 ∙ 임상연구 부족

온도감지 도뇨관
(라텍스, 실리콘, 은 등)

∙지속적으로 체온 측정
  - 방광체온은 심부체온의 

신뢰할만한 지표임

∙ 라텍스 과민자에 사용 못함
∙ 고가

자료원. WOCN, 2009.
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11-12.

유치도뇨관 직경은 프랑스 게이지(F, Fr, FG) 또는 Charrière (Ch or CH)로 표시하며, 1mm는 

3Ch에 해당한다. 도뇨관 크기는 Fr5-24가 있으며, 이상적으로는 요도손상을 최소화하기 위해 배뇨

에 영향을 주지 않는 범위에서 가능한 작은 크기의 도뇨관을 선택한다. 크기가 큰 Fr/Ch의 도뇨관

을 사용하는 경우 방광이나 요로경련, 이로 인한 통증, 막힘, 소변누출을 유발할 가능성이 커진다. 

만약 이러한 증상이 있으면, 좀 더 작은 크기의 도뇨관을 재삽입하는 것이 권장된다. 아동은 아동용 

도뇨관을 사용하며, 청소년은 거의 성인과 유사한 크기의 도뇨관을 사용할 수 있다(Canterbury 

District Health Board, 2013). 치골상부도뇨는 요도도뇨에 비해 다소 큰 도뇨관을 사용하며 

Fr16-18이 권장된다(Cottenden 등, 2009; Wilde & Dougherty, 2006)<표 3>. 도뇨관 크기에 따

른 국제 색깔 기준은 <그림 5>와 같다. 

표 3. 대상자별 권장되는 도뇨관 크기

대상자 크기(Fr)

미숙아 5-6

신생아~아동(30kg 이하) 5-8

아동(11-12세) 8-10

성인(요도도뇨) 12-16

성인(치골상부도뇨) 16-18

다량의 혈뇨 세척 20-24

자료원. WOCN, 2011.

그림 5. 도뇨관 크기에 따른 국제 색깔기준

자료원. Geng 등, 2012.
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13-14.

1) 표준 팁(standard round tip)

가장 흔히 사용되는 도뇨관 팁이며, 끝이 둥근 형태로 흔

히 넬라톤(Nelaton) 도뇨관 팁이라 불리운다<그림 6>. 

그림 6. 표준 도뇨관 팁
  

2) 티만/코데 팁(Tiemann/(Coudé tip)

남성 전립선곡선에 맞추어 팁 끝을 둥글게 만든 것으로, 

티만 팁은 배액 구멍이 1개인 반면 코데 팁은 배액구멍이 

2-3개 있다<그림 7>. 도뇨관 삽입이 어려운 경우 및 전립선 

비대증 남성에서 좁은 요도를 통과하여 삽입이 필요할 때 매

우 유용하다. 구부요도를 잘 통과하기 위해서는 팁 끝이 위

로 향하도록 하여 삽입하여야 한다(Australia and New 

Zealand Urological Nurses Society[ANZUNS], 2013).

그림 7. 티만/코데 팁

3) 드페자 버섯 팁(dePezzer mushroom tip)

깔때기가 달린 버섯 모양의 팁으로 치골상부도뇨 또는 신

장 pelvis에서 배뇨가 용이하도록 고안된 것이다. 삽입 시에 

스타일렛(stylet)이 필요하다(WOCN, 2009)<그림 8>.

그림 8. 드페자 버섯 팁

4) 날개 팁(Malecot tip)

이 도뇨관 팁은 깔때기가 달린 4개 날개 모양의 팁으로 삽입 

시에 스타일렛(stylet)이 필요하다(WOCN, 2009)<그림 9>.

그림 9. 날개 팁

5) 개방형 팁(whistle-tip)

이 도뇨관 팁은 벌룬 위쪽의 측면에 구멍이 있어 괴사조직

이나 혈액응고물의 배액이 용이하다<그림 10>.

그림 10. 개방형 팁
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15.        

도뇨관이 방광 내에 위치하였다면 멸균증류수를 이용하여 벌룬을 팽창시킨다<그림 11>.     

a. 일반 벌룬 도뇨관 b. 티만 도뇨관

그림 11. 도뇨관의 벌룬이 팽창 또는 수축된 모습

성인에서 사용할 수 있는 벌룬의 크기는 5-30mL이며, 제조회사마다 권장하는 벌룬의 크기는 다

를 수 있으므로 이를 확인하여야 한다<표 4>. 벌룬의 권장 크기를 확인한 후 이에 이르도록 충분히 

팽창시켜주고, 그 크기는 의무기록지에 기록한다.

표 4. 도뇨관 크기와 벌룬 용적*

대상자 크기(Fr) 벌룬 용적(mL)

미숙아 5-6
1.5-3

신생아~아동(30kg 이하) 5-8

아동(11-12세) 8-10 3-5

성인 12-16 5-15

다량의 혈뇨 세척 20-24 15-30

* 제조회사에 따라 변경가능함.

자료원. Geng 등, 2012; WOCN, 2009.

벌룬의 크기는 도뇨관 크기 뒤에 최소-최대용량이 적혀있

다(예: Ch 12/ 10-15mL)<그림 12>.

벌룬을 충분히 팽창시키지 못하면 소변배출이나 벌룬 수축

에 어려움을 겪을 수 있다(Canterbury District Health 

Board, 2013). 벌룬은 도뇨관이 방광 내에 머물도록 하기 

위해 사용하며, 벌룬이 과대 또는 과소 팽창하는 경우 배액구

멍을 막거나 방광벽을 자극하거나, 방광경련(spasm)을 초래

하고(Smith, 2003), 큰 벌룬은 방광에 크게 자리 잡아 잔뇨 그림 12. 벌룬의 크기 표시
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를 증가시킬 수 있다(Cottenden 등, 2009), 항상 벌룬은 제조회사의 권장사항에 따라 충분히 팽창

시키도록 한다(Smith, 2003)<그림 13>. 라텍스 도뇨관과 달리 실리콘 도뇨관의 경우 시간이 지남

에 따라 벌룬에서 멸균증류수가 빠져나갈 수 있어 10% 수용성 글리세린용액이 권장되기도 한다

(Cottenden 등, 2009). 

a. 충분히 팽창 b. 덜 팽창

그림 13. 벌룬이 층분히 팽창한 모습과 덜 팽창한 모습

Ⅱ-2. 도뇨관 고정 장치

16. 

도뇨관 고정 장치<그림 14>는 도뇨관이 당겨 빠져나오는 것을 예방하는데 도움이 되고, 종류는 

매우 다양하며, 크게 접착식과 벨크로 스트랩과 같은 비접착식 두가지 유형이 있다(Gould 등, 

2010). 이상적인 도뇨관 고정 장치는 대상자에게 편안하며, 피부에 자극되지 않고, 제거할 때 피부

에 손상을 주지 않아야 한다. 또한, 대상자가 움직이는 경우 도뇨관 고정 장치가 이에 맞추어 움직여 

줌으로써 도뇨관이 당겨지지 않아야 하는데, 이는 도뇨관이 요도에 자극을 주거나, 도뇨관 벌룬이 

방광 목에서 움직이거나, 도뇨관의 위치가 변경될 수 있기 때문이다. 천으로 만들어진 고정 장치

(cloth band)는 도뇨관을 잘 고정시키고 피부 자극도 적어 권장된다. 한편, 질적으로 낮은 수준의 

연구에 따르면 도뇨관 고정 장치의 사용과 도뇨관 관련 요로감염 간에는 관련이 없었다(Gould 등, 

2009).

그림 14. 다양한 유형의 도뇨관 고정 장치
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Ⅱ-3. 소변백

17. 

소변백<그림 15>의 종류는 다양하며, 소변백을 선택할 때는 사용기간(장기 또는 단기), 감염관리 

문제와 대상자의 특성으로 활동성, 인지기능, 소변백 배출구 작동과 관련한 손사용 능력 및 시력, 

선호도, 안위감과 품위 유지 등을 고려한다(ANZUNS, 2013; Geng 등, 2016). 

그림 15. 소변백

18. 

침상용/야간용 소변백(bedside/overnight bag)은 침상에 누워있는 대상자 또는 다리 소변백 사

용자의 야간 소변백으로 사용하며, 용량은 약 2L 정도이다. 이상적인 침상용/야간용 소변백은 대상

자 또는 대상자 외적인 요소에 영향을 받으며 이 중 대상자의 안위가 가장 중요하다. 배액관이나 

소변백은 알러지가 적어야 하며, 재질은 강하고, 내구성이 좋으며, 물로 씻을 수 있고, 냄새가 배어

있지 않아야 한다. 소변백은 야간에 소변을 비울 필요가 없을 정도로 충분히 커야 한다. 소변백을 

비울 때는 폐쇄배액체계를 유지할 수 있어야 하며, 쉽게 열고 닫을 수 있고, 닫아 둔 상태에서 소변

의 누출이 없어야 한다. 또한, 침상용 소변백은 감염의 위험도 적어야 한다. 낮에 다리 소변백을 가

지는 대상자는 밤에는 침상 소변백으로 교환하게 되는데, 이 때 가능한 폐쇄배액체계를 유지할 수 

있어야 한다. 또한, 가능하다면 역류방지밸브가 있어 소변이 한쪽 방향으로 흘러가도록 해야 한다. 

도뇨관을 장기간 삽입하고 있는 경우 검체를 채취하게 되며, 이때는 폐쇄배액체계를 깨지 않고 검체

를 채취할 수 있도록 검체 채취 포트가 있어야 한다<그림 16>. 배액관은 적절히 단단해서 꼬이지 

않아야 하며, 항미생물 또는 항가피형성 기능을 갖춘 재질이 도움이 된다(Gray 등, 2012).
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그림 16. 소변 검체 채취 포트

자료원 : https://www.bbraun.com/en/products/b0/urimed-sp-urine-bag-with-sample-port.html

배액관은 위치의 변화나 방광 목 자극이나 손상 없이 대상자가 자유로이 움직일 수 있도록 고정되

어야 한다. 특히 배액관은 다양한 대상자의 수면습관을 반영하여 꼬이거나 겹쳐져서 소변의 흐름이 

방해되지 않도록 고정해야 한다. 대상자가 자거나 인식하지 못하는 상황에서도 방광에 소변이 저류

되지 않고 잘 흘러내려야 한다. 배액관은 충분히 길어 침상 옆에 고정할 수 있어야 하며, 대상자는 

쉽게 소변백을 비울 수 있어야 한다. 침상용/야간용 소변백은 다리 소변백보다 더 커야 하며, 소변

이 무거워 부담이 되지 않고 편안하게 고정되어 있도록 소변백 걸이<그림 17>를 사용하는 것이 좋

다(Colpman & Welford, 2004).

그림 17. 침상용 소변백 걸이
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19. 

대상자가 활동이 가능하다면 다리 소변백(leg bag)이 선호된다. 다리 소변백은 자유롭게 움직일 

수 있으며, 옷을 입으면 보이지 않는다. 다리 소변백은 크기, 모양, 재질이 다양하며, 대상자의 선호, 

대상자의 직임이나 착용기간 등을 고려하여 선택한다. 다리 소변백은 다리에 테이프<그림 18a>. 그

물망이나 면포켓<그림 18b> 또는 소변백 홀더<그림 18c> 등으로 지지한다. 여성은 가능한 치마를 

입어 소변백이 대퇴나 하지에 잘 고정될 수 있도록 한다. 남성은 벨크로 여밈 장치가 된 느슨한 바

지를 입어 옷을 벗지 않고도 소변백을 쉽게 관리할 수 있도록 한다(Gray 등, 2012).

다리 소변백은 용량이 120-800mL로 대상자가 간헐적으로 소변백을 비울 수 있는 낮에 주로 사

용하며, 밤에는 용량이 큰 침상용 소변백 또는 대용량 소변백을 이용하는 것이 권장된다(Geng 등, 

2012).

a. 테이프

 

b. 소변백 망이나 포켓 c. 소변백 홀더

자료원. http://www.elderstore. 

com/catheze-urinary-leg-bag

-holder.aspx

그림 18. 다리 소변백 고정 장치

대상자가 움직이기 편하도록 만들어진 또 다른 소변백으로 body-worn bag<그림 19>이 있다. 

이 소변백은 요도도뇨, 치골상부도뇨, nephrostomy에 모두 사용가능하지만 외부도뇨에는 적절하

지 않다. 도뇨관 포트 밑에 역류방지밸브(anti-reflux valve)<그림 20>가 있어 소변백을 방광수준

에 위치해도 된다. 역류방지밸브는 소변이 배액관으로 역류하는 것을 막아 주는 것으로(Newman, 

2007), 단일 역류방지밸브에 비해 이중 밸브에서 도뇨관 관련 요로감염의 시작이 늦어지는 것으로 

나타났다(Wenzler-Röttele 등, 2006). 

한편, Urocycler<그림 21>도 유치도뇨를 하고 있는 대상자에게 사용하는 괄약근보철물로 방광에 

정상적으로 소변을 채우고 배출하도록 하는 것이다. 소변내압이 정상적인 배뇨가 이루어지는 압력

(약 20cmH2O)이 되면 자동으로 밸브가 열리고, 소변이 배출되어 측정할 수 있는 소변이 없을 때까

지 밸브가 열려있다. 이 밸브는 일방향으로 작동하므로 역류방지밸브로서 작동한다.

http://www.elderstore
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그림 19. 입는 소변백(body worn bag)  그림 20. 역류방지밸브 그림 21. Urocycler 

자료원: http://www.continenceproductadvisor.org/products/maledevices/bodywornurinals/images/12

20. 

대용량 소변백(large capacity bag)은 용량이 2-4L 정도로, 수술 후 대상자가 침대에 누워있어

야 하는 경우 또는 다리백 사용이 불가능한 경우에 주로 사용된다. 대용량 소변백 중 일부에는 요계

량기(urine meter)가 장착되어 있어 소변량 측정이 용이하다<그림 22>. 요계량기(urine meters)는 

폐쇄배액체계를 유지하면서 쉽게 소변량을 측정하는데 도움이 되며, 주로 정확한 소변량을 자주 측

정하여 치료적 의사결정을 해야 하는 경우에 사용된다(Frimodt-Møller & Corneliussen, 2005). 

예를 들어, 심근경색, 혈역학적 불안정, 대량 수액공급, 대수술, 심한 손상, 급성 신장질환, 호흡부

전, 급성 뇌손상, 신경내분비 장애, 이뇨제 치료 등의 경우이며, 주로 중환자실, 수술실 또는 회복실

에서는 시간당 소변량을 측정하기 위해 사용한다. 

그림 22. 요계량기가 장착된 소변백
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21. 

복잡형 배액체계(complex urinary drainage systems)는 소변백의 배출구에 소독제 카트리지

와 같은 세균의 침입을 감소시키는 기전이 추가된 것으로 도뇨관 관련 요로감염을 예방하기 위해 

일상적으로 권장되지는 않는다(Geng 등, 2012).

22. 

소변백의 소변을 대상자/보호자가 비우는 경우 소변백의 배출구 마개(outlet tap)<그림 23>를 조

작할 수 있어야 한다. 소변백 배출구 모양은 다양한데, barrel tap, lever tap and push-pull tap 

등이 있다(Colpman & Welford, 2004). 대상자가 잘 다룰 수 있는 유형을 선택한다<그림 24>.

그림 23. 소변백 배출구 마개 그림 24. 소변백 배출구 마개 작동 모습

  

Ⅱ-4. 윤활제(lubricating gel)

23. 

윤활제는 수용성제재, 클로르헥시딘(chlorhexidine)이 함유된 수용성제재, 마취제인 리도케인

(lidocaine)이 함유된 수용성제재, 클로르헥시딘과 리도케인이 함유된 수용성 제재가 있다(Schiøtz, 1996). 

도뇨관 삽입 시에는 통증이 발생할 수 있으며 특히 남성에서 마취성 윤활제가 자주 사용된다. 요도손

상, 불편감, 감염 등을 감소시키고자 멸균 윤활제를 사용할 수 있다(Richard Wells Research Centre 

at Thames Valley University, 2003). 그러나 도뇨관 삽입에 앞서 대상자에게 리도케인, 클로르헥시

딘, 라텍스 등에 알러지가 있는지 먼저 물어보아야 한다. 윤활제에 함유된 클로르헥시딘으로 인해 

쇼크가 발생한 사례가 보고된 바 있다(Parkes 등, 2009). 이 외에도 개방성 상처가 있거나 심장전도장

애, 경련, 임신 1기, 수유부 등은 리도케인이 함유된 윤활제를 사용하기 전에 주의가 필요하다. 

10-15mL의 윤활제를 요도 안으로 삽입하여 방광 괄약근이나 방광 목 부위에 도달하도록 한다. 

Blandy와 Moors (1999), Colley (1999)는 윤활제를 점적한 후 3-5분 후에 도뇨관을 삽입하도록 

권장하고 있으나, 제조회사의 권장사항에 따라 시간은 조정될 수 있다.
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24.

Schiøtz (1996)는 항생제가 함유된 윤활제 사용군 132명과 항생제가 함유되지 않은 윤활제 사

용군 387명을 대상으로 산부인과 수술 후 요로감염 발생률을 비교하였다. 연구결과 요로감염 발생

률은 각각 17.4%와 18.3%로 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p= .95).

Ⅲ. 유치도뇨관 삽입

Ⅲ-1. 도뇨관 삽입 전 준비

25. 

도뇨는 침습성 시술로 대상자에게 당혹감, 신체적·심리적 불편감을 주고, 대상자의 자아상에도 영

향을 줄 수 있다. 대상자가 도뇨에 대해 충분히 준비할 수 있도록 의료인은 대상자에게 도뇨를 하는 

이유를 설명하고, 동의를 받도록 한다(Kennedy & Grubb, 1994; Speechley & Rosenfield, 

2001). 이러한 과정을 통해 대상자는 도뇨로 인한 불안이나 당혹감이 감소하며, 도뇨관 삽입이 좀 

더 부드럽게 이루어지도록 함으로써 요도손상 가능성이 줄어들 수 있다(Hadfield-Law, 2001). 또

한 도뇨관 삽입 중 발생할 문제에 대해 잘 알고 즉시 의료인에게 알려줄 수 있다(Robinson, 2001). 

급성기 병원 환경에서는 무균술과 멸균 기구를 사용하여 요도 도뇨관을 삽입한다. 멸균 장갑, 드레

이프, 스펀지, 요도 주위 세척을 위한 적절한 소독제 또는 멸균 용액, 삽입용 윤활제 젤리 일회용을 

사용한다(Gould 등, 2009).

26.

도뇨관 삽입으로 인한 대상자의 불편감이나 요도손상 위험을 줄이기 위해 멸균된 윤활제를 사용

하는 경우 윤활제 사용에 앞서 대상자가 리도케인, 클로르헥시딘, 라텍스 등에 알러지가 있는지 확

인한다. 윤활제에 포함된 클로르헥시딘으로 아나필락시스가 일어난 사례가 보고된 적이 있다

(Parkes 등, 2009). 만약, 윤활제가 들어갈 부위에 점막손상이나 감염이 있으면 주의가 필요하다. 

또한, 심장전도장애, 간질, 1기 임부, 수유중인 산모인 경우 리도케인이 함유된 윤활제를 사용해도 

될지 비뇨기 전문의와 상의한다(Geng 등, 2012).

27.

도뇨는 물품들이 멸균기관으로 들어가는 멸균과정으로 도뇨관 관련 요로감염을 최소화할 수 있도

록 무균술에 대한 철저한 이해가 필요하다. 
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Ⅲ-2. 도뇨관 삽입

28. 

유치도뇨관을 삽입하는 데 요구되는 멸균 수준에 대해서는 거의 연구된 바 없다. Tambyah 등

(1999)은 대규모 전향적 연구에서 수술실에서 도뇨관을 삽입한 대상자가 병실이나 응급실에서 삽입

한 대상자에 비해 조기 도뇨관 관련 세균뇨가 유의하게 낮다(상대위험비: 0.5, 95% 신뢰구간: 0.2–

1.0; P=.03)고 보고하였는데, 이는 도뇨관 삽입 시 철저한 무균술의 준수가 조기 도뇨관 관련 세균

뇨 감소에 도움이 됨을 의미한다. 다른 연구에서도 수술실 이외의 장소에서 도뇨관을 삽입한 경우 

도뇨관 관련 세균뇨의 발생이 유의하게 더 높았다(Shapiro 등, 1984). 그러나 수술실에서 수행된 

전향적 연구에서 수술전 요도도뇨관을 삽입한 156명의 대상자를 무균군(엄격한 무균술 유지)과 청

결군(비누와 물로 손씻기, 가운착용 안함, 청결장갑 착용 안함, 회음부가 오염된 경우에 한해 수돗물

로 세척, 도뇨관의 플라스틱 부위를 잡음)으로 나누고 도뇨관 관련 세균뇨의 발생률을 조사하였는

데, 연구결과 발생률에 유의한 차이는 없었다(Carapeti 등, 1996). 그러나 전문가 의견으로는 아직 

관련 연구가 부족한 점을 감안하여 도뇨관을 삽입할 때는 멸균물품을 이용하고, 무균술을 준수하도

록 하고 있다(Gould 등, 2009). 최근 일회용 윤활제 사용하는 것이 대학병원에서는 보편화되고 있

으며, 대부분의 일회용 윤활제에는 리도케인 등의 통증경감을 위한 마취성분이 들어 있다(홍현정 

등, 2017).

29.

요로감염은 소변 집락균의 개체수와 함께 요로감염 관련 증상이 발현될 때를 말하며, 우리나라의 

요로감염은 도뇨관 삽입과 관련된 감염이 전체 요로 감염의 80%로 2008년 미국 질병통제센터에서 

보고한 발생률 66-86%와 비슷한 수준이다(김진숙 등, 2017). 증상이 있는 도뇨관 관련 요로감염이 

발생한 경우, 가능하면 유치도뇨관을 제거하거나 교체하도록 한다(ANZUNS, 2013).

30.

모든 유치도뇨관은 적절하게 훈련된 보건 의료 제공자에 의해 삽입해야 한다. 훈련받고 능력 있는 

의료인에 의해 시행되는 유치도뇨관의 삽입은 손상이나 도뇨관 관련 요로감염의 가능성을 최소화할 

수 있다(Lovedaya 등, 2014; WOCN, 2009).

31.

알코올 제제를 이용한 손위생이 도뇨관 관련 요로감염 감소에 도움이 된다는 근거는 낮다(Gould 

등, 2009). 그러나 재활 시설의 한 연구에서 통계적으로 유의한 차이는 없었지만, 요로감염의 감소

를 볼 수 있었다(Fendler 등, 2002).
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32.

도뇨관 삽입 전 요도구 세척(periurethral cleaning)을 할 때 멸균 생리 식염수와 소독제 중 어

느 것으로 할지에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다(Gould 등, 2009). 도뇨관 삽입 전 클로르헥

시딘과 같은 소독제로 요도구 세척을 하는 것은 도뇨관 관련 요로감염이나 세균뇨 등을 예방하는데 

효과가 없었다(Gould 등, 2009; Lovedaya 등, 2014). 

33.

정확한 요도도뇨관 삽입절차는 부록 1(남성의 요도

도뇨관 삽입)과 부록 2(여성의 요도도뇨관 삽입)를 참

고한다.

도뇨관 삽입 후 벌룬을 팽창시키기에 앞서 방광 내에 

정확히 위치하였는지 확인한다. 만약 도뇨관이 요도 또

는 방광 목에 걸쳐있는 상태로 벌룬을 팽창시키면 요도

나 방광 목을 손상시킬 수 있다. 도뇨관이 방광 내에 위

치하는 지를 확인하기 위해서는 도뇨관으로 소변이 나

오는 지 확인 후 5cm 정도 더 삽입한다. 남성의 경우 

소변이 나오지 않으면 도뇨관의 Y분지<그림 25>까지 

더 삽입해 볼 수 있다(Canterbury District Health 

Board, 2013).

도뇨관 삽입 시 (마취)윤활제 사용과 관련하여 부록 1과 부록 2에는 Geng 등(2012)의 지침에 따

라 주사기로 (마취)윤활제를 요도 안으로 주입하고, 주사기를 제거한 후 요도구를 닫고 3~5분간 기

다리도록 되어 있다. 이는 (마취)윤활제가 요도에 남아 최대의 마취 효과가 나타나도록 하기 위함이

다. 특히, 남자의 경우 요도가 길어 요도에 윤활제를 주입하는 것이 가능하지만 여성의 경우 요도가 

짧아 윤활제 주입에 어려움이 있다. 따라서 마취효과가 없는 윤활제를 사용하는 경우, 특히 여성인 

경우 도뇨관에 묻혀 바로 삽입하는 것도 가능하며, 국내 간호현장에서는 주로 도뇨관에 윤활제를 묻

혀 삽입하고 있다.

 

34-35.

삽입 시 저항감, 혈뇨 등 문제가 발생하면 적절한 조치를 취하거나 의사에게 보고하고 삽입 절차 

중 발생한 문제에 대한 기록을 남긴다. 또한, 도뇨관 삽입/교환의 적응증, 도뇨관 삽입 날짜 및 시

간, 도뇨관 유형 및 크기, 벌룬에 주입된 액의 양, 도뇨관 삽입 즉시 배출된 소변량과 소변의 양상, 

도뇨관 삽입에 대한 임상적 필요성 재평가 날짜, 삽입한 의료인 이름내용을 기록한다(ANZUNS, 

2013).

그림 25. 도뇨관의 Y분지
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Ⅳ. 유치도뇨관 유지

36-40. 

도뇨관을 조작하거나 소변백을 만지는 경우 손위생을 시행하고 장갑을 착용하며, 장갑을 벗은 후

에도 손위생을 바로 시행하여 무균적 삽입 및 유지 관리가 필요하다(Gould 등, 2009). 또한, 적응

증에 해당하는 경우에만 도뇨관을 삽입하고 전략적으로 도뇨관 삽입이나 사용기간을 최소화한다

(ANZUNS, 2013). 도뇨관을 가진 대상자에게 요로감염의 임상증상이 있는 경우(예, 치골상부 불편

감, 발열, 오한, 옆구리 통증 등)가 아니면 도뇨관 관련 요로감염을 예방하기 위한 목적으로 전신적 

항생제를 일상적으로 사용하지 않는다(Kang CI 등, 2018). 유치요도관 폐색과 소변량이 적은 대상

자의 요도폐색을 평가하기 위해 방광스캔(휴대용 초음파 장치)의 사용에 대한 추가 연구가 필요하다

(Gould 등, 2009).

Ⅳ-1. 도뇨관 고정

41. 

도뇨관을 안전하게 고정함으로써 도뇨관의 위치변경, 조직손상, 염증, 요도관 감염 등의 합병증을 

예방할 수 있다(Billington 등, 2008; Darouiche 등, 2006; Hanchett, 2002). 고정 장치를 사용

하는 것이 재삽입의 기회를 줄여 대상자에게 신체적, 심리적 손상을 감소시킨다. 장기간의 도뇨관 

압력에 의해 초래되는 요도-고환-음낭부위의 괴사를 예방하기 위해 남자의 경우 복부에 도뇨관을 

고정한다(Hanchett, 2002). 도뇨관은 대퇴부를 향해 부드럽게 곡선을 그리듯이 위치해야 하고 고

정 장치, 테이프, 벨크로 또는 백을 위한 포켓 등을 이용하여 고정할 수 있다<그림 26>.

a. 다리에 도뇨관 고정 b. 복부에 도뇨관 고정 c. 도뇨관 고정 장치 이용

그림 26. 다양한 모습의 도뇨관 고정

자료원. Geng 등, 2012.
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42.

도뇨관이 방광 내에 잘 위치하였음을 확인하였다면 도뇨관의 벌룬 구멍으로 멸균증류수를 넣어 

벌룬을 팽창시킨다. 이때 미리 벌룬이 잘 팽창하는 지를 확인한다. 일반적으로 아동은 1.5-5mL, 성

인은 5-15mL가 권장된다. 30mL의 벌룬은 장시간 사용하면 요도 미란의 위험이 있으며, 또한 

30mL 벌룬을 채울 때 약 48.2 g 무게로 방광 경부와 골반에 압력을 가하여 방광 경련과 소변누출

을 초래할 수 있으므로 꼭 필요한 경우에 제한적으로 사용한다(WOCN, 2009).

43.

벌룬을 팽창시킬 때는 멸균증류수를 사용하는 데 생리식염수나 전해질이 들어있는 물은 벌룬 구

멍에 크리스털을 형성할 수 있으므로 사용하지 않는다(WOCN, 2009).

44.

고정된 유치 도뇨관은 도뇨관 벌룬이 방광 목이나 요도에 힘을 가해지는 것을 방지하므로 도뇨관 

고정 장치(catheter securement devices)를 이용하여(ANZUNS, 2013), 남자는 복부에, 여자는 

허벅지에 고정하면 도뇨관이 꺾이지 않아 소변배출이 원활하다(Nicolle 등, 2019).

 

Ⅳ-2. 도뇨관 삽입부위 소독

46.

폐쇄배액체계에서 도뇨관 관련 세균뇨를 유발하는 세균은 요도구-도뇨관 연결부위를 따라 방광으

로 들어간다(Garibaldi 등, 1980; Tambyah 등, 1999). 따라서 요도구 집락(colonization)의 감

소는 도뇨관 관련 요로감염의 위험을 감소시키는 합리적인 방법이 될 수 있다. 이를 위해 매일 물과 

비누를 이용하여 요도구를 닦아준다(Rogers, 1991; Suvarna 등, 2003; Ziylan 등, 1996). 

Tsuchida 등(2008)이 일본에서 실시한 전향적 관찰연구에서 도뇨관 삽입방법, 도뇨관 관리, 요로

감염 증상에 대한 자료를 수집하고, 요로감염관련 위험요인을 파악하였다. 그 결과 매일 회음부를 

세척하는 경우 그렇지 않은 경우에 비해 요로감염의 위험이 유의하게 감소하였다(상대위험비: 0.40, 

95% 신뢰구간: 0.21-0.73, p=0.005). 한편, 여러 연구를 통해 도뇨관 삽입 전 또는 유지하는 동안 

소독제를 이용하여 요도구를 세정하는 것이 도뇨관 관련  요로감염을 예방하는데는 도움이 되지 않

는다는 것이 보고되었다(Bardwell, 1999; Burke 등, 1981; Burke 등, 1983; Classen 등, 1991a; 

Huth 등, 1992b; Koskeroglu 등, 2004; Matsumoto 등, 1997; Ross & Smylie, 1966; 

Sanderson & Weissler, 1990; Webster 등, 2001). 포비돈 용액과 연고를 이용하여 하루에 두 

번 요도구-도뇨관 연결부위를 세정하는 경우와 비누와 물을 이용하여 하루에 한 번 요도구 세정을 

시행한 연구에서 포비돈 용액과 연고를 이용하여 세정한 대상자에서 도뇨관 관련 세균뇨가 더 많은 
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것으로 나타났다(Burke 등, 1981). 남성의 경우 포경수술을 하지 않은 경우 매일 포피 아래를 청결

하게 닦아주어야 하는데, 이는 요로감염의 위험은 물론 손상이나 궤양의 위험이 증가하기 때문이다

(Simpson, 1999; Ziylan 등, 1996).

47-49.

치골상부도뇨관의 관리원칙은 요도도뇨관 관리원칙과 유사하지만 몇 가지 차이점이 있다. 척수 

손상이 있는 대상자는 자율신경성 반사부전증(autonomic dysreflexia)이 생길 수 있으므로 간호사

들은 이러한 증상이 있는 지 주의하여 모니터링 한다. 치골상부도뇨관 관리전략으로 도뇨관이나 벌

룬이 당겨지거나 위치가 이동하는 것을 예방하기 위해 복벽에 잘 고정한다. 만약 도뇨관이 막히거나 

배액관이 꼬이면 소변이 요도로 나올 수 있다. 치골상부 도뇨관 삽입 후 즉시 무균술을 이용하여 

삽입 부위를 청결하게 하고 필요한 경우 드레싱을 해 준다. 일단 삽입부위의 상처가 치유되면(7-10

일 소요) 삽입부위와 도뇨관은 비누와 물로 닦아준다(Carstens & Bus, 2010; Hadfield-Law, 

2001).

드레싱을 할 때는 삽입부위에서 밖으로 원을 그리듯이 하며, 탈컴파우더(주로 땀띠약으로 몸에 바

르는 분)나 크림, 강한 향이 나는 비누는 피한다. 삽입부위에 육아조직이 과다하게 생기는 경우 스테

로이드 크림(예: Pimafucort)을 5-7일간 사용할 수 있다. 가피가 생길 때까지 필요한 경우 은질산

(silver nitrate)을 사용하기도 한다(Canterbury District Health Board, 2013).

 

Ⅳ-3. 배액관리 

50-52. 

도뇨관을 유지하는 동안 소변이 원활하게 흘러내리는 지를 확인하고, 만약 흐름이 원활하지 않으

면 관련 원인을 파악하고 이를 해결하기 위한 다양한 조치를 강구한다(Gould 등, 2009). 소변의 흐

름이 막히지 않도록 도뇨관과 배액관을 꼬이지 않도록 하며, 소변백은 항상 방광보다 아래에 위치하

도록 하여 중력에 의해 소변이 자연스럽게 배액 되도록 하되 바닥에 닿지 않도록 한다. 소변백에 

역류 방지 장치가 장착되어 있어도 소변의 역류방지를 위해서는 소변백을 방광보다 아래에 위치시

키고 자주 비워주어야 한다(ANZUNS, 2013).

53-55.

소변백이 차면서 무거워지고 소변백을 고정하는 끈이 늘어날 수 있다. 소변백은 불편할 정도로 차

면 안 되며 2/3가 찰 경우 비워야 한다(Geng 등, 2016). 소변백을 비울 때 각 환자에 대해 별도의 

개별용기를 사용해야 한다(Society of Urologic Nurses & Associates [SUNA], 2010). 소변백을 

비우는 방법은 부록 4를 참조한다. 
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56-57.

무균술을 이용하여 도뇨관을 삽입할 때 도뇨관과 배액관을 직접 연결하고, 방광으로 삽입된 도뇨

관의 끝에서부터 소변백까지 끊어지지 않고 무균상태를 유지하는 것을 무균적 폐쇄배액체계라고 한

다. 폐쇄배액체계를 유지함으로써 배액관이나 소변백의 균으로부터 요로가 감염되는 것을 줄일 수 

있고(Al-Juburi & Cicmanec, 1989), 도뇨관 관련 요로감염의 발생을 최소화할 수 있기 때문에 도

뇨관을 삽입하고 있는 동안 무균적 폐쇄배액체계를 유지하고(Allepuz-Palau 등, 2004), 불필요하

게 이를 깨뜨리지 않는 것이 매우 중요하다. 도뇨관을 삽입하고 있는 대상자에서 세균이 침투하는 

방법은 두 가지이다. 일반적으로 가장 흔한 것은 폐쇄배액체계가 손상된 경우 배액관의 내관을 통해 

방광까지 올라가서 감염을 유발하는 경우이며, 두 번째는 도뇨관 옆으로 세균이 침투하여 감염을 유

발하는 것이다(Madeo, 2009).

14일 간 무균상태의 지속적인 폐쇄배액체계의 유지했을 때 도뇨관 관련 세균뇨 발생이 50%까지 

감소하였으며(Kunin & McCormack, 1966), 스페인에서 1990년부터 2000년까지의 병원감염 감

시 자료를 분석한 결과에서 폐쇄배액체계는 도뇨관 관련 요로감염의 발생을 유의하게 감소시키는 

것으로 나타났다(Allepuz-Palau 등, 2004). 또한 문헌고찰에서 개방형 배액체계와 폐쇄형 배액체

계를 비교하였을 경우 각각 38.9%, 25.1%로 유의한 차이를 보이는 것으로 나타났다(Lanara 등, 

1988). 만약 도뇨관과 소변백이 분리되어 폐쇄배액체계가 파괴되었다면 무균술과 무균물품을 이용

하여 도뇨관을 무균적으로 다시 삽입하여 폐쇄배액체계를 유지한다(Gould 등, 2009).

도뇨관과 배액관 연결 부위가 사전에 봉인되어 있는 연결체계 사용을 고려할 수 있지만(Gould 

등, 2009), 사전에 봉인된 연결체계 사용이 도뇨관 관련 감염 발생 감소와 연관되는지에 대한 근거

는 충분하지 않다(Hooton 등, 2010). 복합적인 폐쇄배액체계의 사용 또는 도뇨관과 배액관 연결부

위를 테이프로 밀봉하는 방법은 도뇨관 관련 감염을 감소시키는 방법으로 추천되지 않는다(Hooton 

등, 2010). 

58.

폐쇄배액체계는 항상 유지되어야 한다. 지속적인 폐쇄배액체계를 유지하기 위해 불필요한 소변백 

비우기 또는 소변 검체 채취하기 등과 같은 폐쇄배액체계를 손상시켜 도뇨관 관련 감염을 증가시킬 

위험이 있는 행위를 최소화 한다(ANZUNS, 2013). 

59.

대부분의 배액관에는 검체 채취 포트(sampling port), <그림 27>가 있어 폐쇄배액체계를 유지하

면서 소변을 채취할 수 있도록 되어 있으며, 주사바늘을 사용하거나 또는 주사바늘을 사용하지 않도

록 되어 있는 포트가 달린 배액관도 있다. 유치도뇨관으로부터 소변 검체 채취하는 방법은 부록 5를 

참조한다.
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a. 주사바늘을 사용하는 포트 b. 주사바늘 없이 사용하는 포트

그림 27. 검체 채취 포트

60.

소변백 또는 배액체계 내에 소독제를 첨가하는 것이 도뇨관 관련 감염에 대해 이득이 있는지에 

대한 근거자료는 드물다(ANZUNS, 2013; Gould 등, 2009). 체계적 문헌고찰 결과 소변백에 과산

화수소 또는 클로로헥시딘을 첨가하는 것은 세균뇨의 빈도를 감소시키지 못하였으며(Maizels & 

Schaeffer, 1980; Sweet 등, 1985; Thompson 등, 1984), 소독제 사용에 대한 이득과 위해가 모

두 있다는 결과를 보인다(Holliman 등, 1987;Gillespie 등, 1983). 따라서 도뇨관을 가지고 있는 

대상자의 소변백에 정기적으로 소독제를 주입하는 것은 권장되지 않는다(Hooton 등, 2010). 

 

Ⅳ-4. 방광세척

61-63.

일상적으로 방광세척을 하는 것은 도뇨관 관련 감염을 예방하지 못하며(SUNA, 2010; Wilson, 

2011), 전립선 또는 방광수술 후 출혈 등과 같은 폐쇄가 예측되는 경우에만 시행하도록 한다(Gould 

등, 2009). 체계적 문헌 고찰 결과 다양한 항생제 또는 항균제를 사용한 방광세척은 도뇨관 관련 

감염 발생을 감소시키는 데 효과적이지 않은 것으로 나타났으며, 오히려 항생제로 인한 국소적 독성 

작용과 저항성을 가진 미생물의 성장과 연관 될 수 있는 것으로 나타났다(Dieckhaus & 

Garibaldi, 1998). 다만, 비뇨기과 수술 중이나 도뇨관 폐쇄를 관리하는 방법으로 지속적 또는 간

헐적 방광세척이 필요할 수 있다(Foxman, 2003; Kunin, 1997; Ward 등, 1997; Wong, 1983). 

장기간 도뇨관을 가지고 있는 대상자에서 폐쇄가 발생하면 도뇨관을 교체하고 폐쇄를 유발한 응괴

(clot)이나 조직파편(debris)를 제거하기 위해 수동으로 방광세척을 시행한다. 폐쇄가 전립선 또는 

방광수술 후 혈뇨로 인한 것인 경우 수동적 또는 지속적인 방광세척이 혈액 응괴 현상이나 도뇨관 

폐쇄를 예방하기 위해 추천된다(ANZUNS, 2013). 
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64.

다수의 연구에서 다양한 종류의 소독제 또는 항균제를 이용한 방광세척은 도뇨관 관련 요로감염을 

예방하는데 도움이 되지 않는 것으로 나타났으며(Ball 등, 1987; Davies 등, 1987; Dudley & 

Barriere, 1981; Schneeberger 등, 1992; Waites 등, 2006; Warren 등, 1978), 따라서 항균제

로 방광을 정기적으로 세척하는 것은 권장되지 않는다(ANZUNS, 2013). 유치도뇨관을 가지고 있는 

52명의 성인 남녀를 대상으로 한 무작위연구에서 하루에 두 번 클로르헥시딘 또는 생리식염수를 이

용하여 방광 점적하였을 때 도뇨관 관련 세균뇨 또는 요로감염 발생률에 차이가 없었다(Davies 등, 

1987). 264명의 환자를 두 군으로 나누어, 실험군에서 도뇨관 제거 전에 포비돈-아이오다인을 사용

하여 방광세척을 시행하고 추후 세균뇨 발생 빈도를 조사하였으나, 세균뇨 발생률은 유의한 차이를 

보이지 않는 것으로 나타났다(Schneeberger 등, 1992). 유치도뇨관을 가지고 지역사회에 거주하는 

89명을 대상으로 한 연구에서, 하루에 두 번 neomycin-polymyxin 또는 아세트산을 이용한 방광

세척과 생리식염수를 이용한 방광세척 간에 도뇨관 관련 세균뇨의 차이가 없었다(Waites 등, 2006). 

65-67.

방광세척과 관련한 문제와 관리방안은 부록 7을 참조한다. 

 

Ⅳ-5. 소변 검체 채취

68-70.

장기간 유치도뇨관을 사용하는 환자에서 소변 채취는 환자가 요로감염의 증상이 있는 경우에만 

채취해야 하며 요로감염에 대한 항생제 치료를 고려한다면 항생제 시작 전에 소변 검체를 채취해야 

한다(Tenke 등, 2008; Hooten 등, 2010).  

유치도뇨관 관련 요로감염의 발생을 최소화하기 위해서는 도뇨관을 삽입하고 있는 동안 무균적 

폐쇄배액체계를 유지하고(Allepuz-Palau 등, 2004), 불필요하게 이를 깨뜨리지 않는 것이 매우 중

요하다. 

71.

무증상 세균뇨가 있는 임산부에서 항생제 치료는 신우신염의 위험을 줄이고 저체중 출생을 줄일 

수 있고 조산의 위험을 줄일 수 있다, 무작위 실험연구에서 연구 수의 부족으로 제한되긴 하지만 

모두 일관되게 무증상 세균뇨가 있는 임산부에게 항생제 치료는 큰 효과를 보였다(Smaill 등, 2015; 

Kazemier 등, 2015). 

점막 출혈이 예상되는 비뇨기계 내시경 수술을 받은 환자의 무증상 세균뇨는 수술 후 심각한 감염

성 합병증의 중요한 원인이 될 수 있으며, 패혈증이나 요로감염의 위험을 감소시키는데 있어 항생제 
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치료는 필요하다. 하지만 항생제 단기사용(즉, single dose)과 장기사용 사이에 의미 있는 차이는 

없었고(Schönebeck 등, 1980; Olsen 등, 1983; Holmquist 등, 1984; Adolfsson 등, 1989; 

Sayin 등, 2012; Chong 등, 2015), 항생제 치료 과정이 길어지면 비용과 부작용이 증가하고 재원

기간과 환자의 불안이 증가할 수 있다. 

72.

유치도뇨관을 가지고 있는 환자에서 무증상 세균뇨는 흔하게 발생하는데, 영유아, 임신하지 않은 

건강한 여성, 고령자(Nicolle et al, 1983; Nicolle et al, 1987), 요로카테터 장기사용(Warren 

등, 1982) 또는 간헐적 카테터 사용 환자, 척수손상 대상자(Erickson 등, 1982), 당뇨질환자

(Harding 등, 2002) 등의 무증상 세균뇨 치료가 유증상 요로감염 발생의 빈도를 감소시키지 않으

며, 오히려 항생제 투여로 인한 Clostridioides difficile infection(CDI)와 같은 부작용, 비용증가, 

항생제 내성 증가 등을 촉진시켜 권고하지 않는다(Hansson 등, 1989; Harding 등, 2002).

무증상 세균뇨는 신장이식 후 흔히 발생하며, 이들 환자에서 가장 흔한 감염은 유증상 요로감염이

다(Parasuraman 등, 2013; Coussement 등, 2014). 요로감염으로 인한 잠재적 부작용으로 이식

신 기능소실(graft loss), 급성거부반응(acute graft rejection), 장기이식 기능장애(impaired 

long-term graft function)가 포함되며, 요로감염의 영향은 이식 후 1달 이내가 심각할 수 있는데, 

그 이유는 집중적인 면역억제 요법, 비뇨기과적 장치 및 중재에 대한 노출로 인해 감염에 대한 합병

증 위험이 높다. 따라서 신장이식 후 환자의 무증상 세균뇨를 감별하기 위해 빈번한 소변검사가 필

요하지만 무증상 세균뇨의 치료는 항생제 내성을 증가하여 유증상 요로감염의 치료를 위태롭게 만

든다. 또한 이식 수술 후 1개월 이상 경과한 환자에서 무증상 세균뇨 치료는 신우신염 또는 이식 

거부반응의 합병증을 예방하지 못하며, 이식 기능을 개선하지 못하기 때문에 무증상 세균뇨 검사 및 

치료를 권고하지 않는다(Amari 등, 2011; Green 등, 2013). 

73.

보통 요로감염의 전형적인 증상은 빈뇨, 절박뇨, 배뇨곤란, 늑척추각 압통과 같은 국소 비뇨생식

기 증상을 포함하지만(Loeb, 2001), 노인의 경우 비뇨생식기 증상은 없지만 정신 상태의 변화, 섬

망(세균뇨를 동반한 급성정신상태 변화, 착란) 또는 처짐과 같은 전신 증상이 있는 무증상 세균뇨 

환자들은 요로감염에 대한 항생제 치료를 받는 경우가 많다(D’Agata 등, 2013). 따라서 요로감염을 

진단하기 위한 객관적인 기준을 제시하는 것은 부적절한 항생제 사용을 제한하기 위해 고령자 관리

에 필수적이다.

섬망 환자에 대한 무증상 세균뇨 치료는 섬망의 심각성이나 지속 기간 감소, 패혈증, 사망 또는 

입원의 위험을 줄이는 등 무증상 세균뇨 치료를 하지 않는 경우와 비교하여 임상 결과에서 유익한 

영향을 미치지 않는 것으로 나타났으며, 항생제 치료는 CDI 위험을 증가시키고 환자, 기관 및 지역

사회에 대한 항생제 내성의 위험을 증가시키기에 세심하게 관찰하고 평가하여야 한다(Das 등, 

2011; Rotjanapan 등, 2011; Dasgupta 등, 2017).
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Ⅴ. 유치도뇨관과 소변백 교환

74-75.

정기적으로 도뇨관 또는 소변백을 교환하는 것이 도뇨관 관련 요로감염을 예방한다는 근거는 낮

다 (Dille 등, 1993; White & Ragland, 1995). 선행연구에서 3일 마다 정기적으로 도뇨관을 교환

한 경우가 비정기적으로 교환했을 때에 비해 증상/무증상 도뇨관 관련 요로감염률이 더 높았다

(Keerasuntonpong 등, 2003). 도뇨관 관련 요로감염을 예방하기 위한 전략으로 항생제 치료 전 

도뇨관을 교환하는 것에 대한 긍정적 또는 부정적 효과를 지지하는 근거는 충분하지 않다(Sneddon 

등, 2020). 이스라엘에서 수행된 코호트 연구에서 7일 이상 도뇨관을 보유하고 병원에 입원해 있는 

노인 환자에서 도뇨관의 교환과 도뇨관 관련 감염 치료의 임상적 실패와의 유의한 연관성은 확인되

지 않았다(Babich 등, 2018). 또 다른 이스라엘 연구에서 요양원 거주자(평균 연령 72.6세)를 대상

으로 무작위대조군 연구를 시행하였다. 대상자에게 도뇨관 관련 감염으로 항생제 치료를 시작하기 

전에 장기간 보유한 도뇨관을 교환한 경우 임상적 증상 및 세균학적 결과가 향상됨을 보고하였다

(Raz 등, 2000). 두 연구 모두 항생제 치료로 급성 증상이 유사하게 완화되었지만, 장기간의 임상적 

결과에 대해서는 반대되는 결과를 보였다. 무작위대조군 연구에서 항생제 치료 전 도뇨관을 교환한 

환자들은 감소된 발열기간, 3일간의 치료 후 유의하게 완치되거나 향상된 상태를 보였으며, 치료 후 

추적관찰에서 재발증상을 덜 보이는 것으로 나타났다. 코호트 연구에서는 도뇨관 교환과 관련된 유

의한 장점이 나타나지 않았으며 발열기간에서도 유의한 차이를 보이지 않는 것으로 나타났다. 

도뇨관 또는 소변백을 정기적으로 정해진 기간에 교환하는 것은 권장되지 않으며 제조사의 권장

사항(12주 간격) 또는 대상자의 임상적 필요성에 따른다(Gould 등, 2009; Ward, 등, 1997). 소변

배설기능장애로 인하여 외부 소변배출관을 가진 남성의 경우 비록 근거의 수준은 낮지만 일주일에 

한번 또는 기관의 정책에 따라 소변백을 교환하는 것이 권장된다(Geng 등, 2016). 일반적으로 단기

간 도뇨관을 사용하는 경우 소변백이 손상되거나 악취가 나거나 오염된 경우에만 교체하며 가정에

서는 최대 일주일동안 사용할 수 있다(ANZUNS, 2014). 따라서 도뇨관과 소변백의 교환은 감염, 

막힘, 또는 폐쇄배액체계가 손상되었을 경우 등과 같은 임상적인 지표에 근거하여 수행하는 것이 추

천된다(Gould 등, 2009). 도뇨관을 삽입하고 있는 대상자의 약 50%에서 가피가 형성되어 도뇨관 

막힘이 생기기 쉬운데, 일부는 수일 내에 일부는 수 주 내에 발생한다(Getliffe, 1994). 경제성 분석 

결과 막힘이 생길 가능성이 50% 이상인 경우, 6주마다 도뇨관을 교환하는 것이 비용절감에 효과적

이었다(Netten & Curti, 2000). 장기 도뇨관 보유 환자에서 산성화 용액 또는 경구용 요소분해저

해제를 도뇨관 막힘을 예방하는 목적으로 사용하는 것에 대한 근거는 낮다(Mayes 등, 2003; Burns 

& Gauthier, 1984). 
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76.

치골상부도뇨관을 삽입한 후 요로가 확립되는 데는 10일에서 4주가 걸리며, 이 시기가 지나면 도

뇨관을 안전하게 교환할 수 있다(Canterbury District Health Board, 2013; WOCN, 2011). 첫 

번째 치골상부도뇨관 교환은 삽입 4-6주후 교환 경험이 있는 주치의 또는 배뇨전문간호사가 실시한

다(Canterbury District Health Board, 2013). 장기간 보유하는 치골상부도뇨관은 치골상부도뇨

관 요로가 확립된 후 개인적 요구에 따라 교환한다. 도뇨관 막힘이 대상자마다 다를 수 있으며, 각 

대상자별 막힘 양상을 파악하고 이러한 양상에 따라 도뇨관을 교환한다. 

만약 치골상부도뇨관을 교환하기 위해 기존 도뇨관을 제거하였다면 도뇨관을 즉시 삽입해야 한

다. 방광 내 요루의 위치는 20분 내에 변경될 수 있고, 복벽 내 요루는 24시간 이내 닫힐 수 있다. 

만약의 상황에 대비하여 항상 여분의 도뇨관을 준비해 둔다(Canterbury District Health Board, 

2013).

Ⅵ. 유치도뇨관 제거

78.

유치도뇨관을 언제 제거하는 것이 최적인지에 대해서는 결정된 것이 없다. Griffiths와 Fernandez 

(2007)은 13편의 논문에 대한 체계적 문헌고찰결과 도뇨관 보유기간이 길어질수록 도뇨관 관련 요

로감염이 증가하였다. Phipps 등(2006)의 연구에서는 비뇨생식기 수술 후 1일째 도뇨관을 제거하

였을 때 수술 3일 후에 제거한 경우에 비해 도뇨관 관련 세균감염이 발생률이 더 낮았다(1일 vs 3

일; 상대위험비: 0.50; 95% 신뢰구간: 0.29–0.87).

79.

중등도의 근거는 수술 후 유치도뇨 삽입 기간이 더 짧을수록 이점이 있었다. 이는 세균뇨/불명확

한 요로감염의 위험 감소, 보행하는데 걸리는 시간 및 재원 기간 감소, 요정체 및 요로감염의 차이 

없음, 도뇨관 재삽입 위험 증가에 근거하였다. 수술 후 유치도뇨 삽입 3일 또는 5일의 비교에서 특

히 1일에서 세균뇨 및 불명확한 요로감염의 유의한 감소가 확인되었다. 한 연구에서, 도뇨관 재삽입 

위험이 자궁적출술 후 즉시 제거한 경우 비교할 때 6시간 또는 12시간 후 제거한 경우에서 더 높았

다(Gould 등, 2010).

80.

도뇨관을 아침에 제거함으로써 제거 후에 나타날 수 있는 요정체나 기타 합병증에 대해 잘 사정할 

수 있다(Griffiths  & Fernandez, 2007). 



48

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

81. 

도뇨관을 제거하기 전에 클램프를 한 군과 그렇지 않은 군 간의 요로감염, 정상 방광기능으로의 

회복 등을 조사한 연구가 있었다(Alonso-Sosa 등, 1996). 이 연구에 따르면 클램프한 군에서 자연

적으로 소변이 흐르도록 한 군에 비해 요로감염 발생률이 더 높고(상대위험비: 4.00, 95% 신뢰구간: 

1.55-10.29), 정상 방광기능으로 돌아오기까지 걸리는 시간도 더 길었다(상대위험비: 2.50, 95% 

신뢰구간: 1.16-5.39). 이러한 연구결과를 감안할 때 도뇨관 제거 전에 클램프를 하는 것이 권장되

지는 않는다.

82. 

주사기를 도뇨관 끝의 벌룬 밸브(ballon valve)에 연결한 다음 최소 30초 동안 천천히 벌룬 내 

증류수를 뽑아낸다. 흡입력이 강할 경우 도뇨관이 수축되면서 주름을 만들어 도뇨관 제거를 어렵게 

하거나 통증을 유발할 수 있다. 저항이 느껴지면 흡입을 멈추고 벌룬 내에 증류수가 남아 있는지 

다시 확인한다. 증류수를 완전히 제거하지 않으면 도뇨관이 빠져 나오지 않거나 요도손상을 초래할 

수 있다(WOCN, 2009). 

83.

골반저 근육을 이완시키기 위해 환자에게 숨을 들이쉬고 내쉬도록 한다. 환자가 천천히 숨을 내쉬

면 도뇨관을 빠르게 제거한다(Canterbury, 2015). 

84.

치골상부도뇨관의 제거 시작 시 많은 양의 소변누출이 있을 수 있기 때문에 다량 흡수 드레싱(big 

absorb dressing)을 한다. 제거 후에 1시간 후 드레싱이 건조되었는지 확인하며, 그렇지 않은 경우 

마를 때까지 정기적으로 확인한다. 때로는 누공이 마르기까지 1일이 소요되기도 한다(Geng 등, 

2016).

85. 

유치도뇨관이 잘 빠지지 않는 경우는 벌룬 안에 들어있는 물을 충분히 빼내지 못한 것 외에도 가

피형성, 전립선 비대, 수술 후 반흔 생성 등과 관련이 있다. 만약 벌룬 안에 들어있는 물을 제거하기

가 어렵다면, 첫째, 도뇨관에 묻어있는 가피나 괴사조직 등을 닦아내고, 둘째, 벌룬 밸브에 문제가 

있다면 벌룬 포트 끝 부분을 자른다. 이러한 노력에도 불구하고 도뇨관이 잘 빠지지 않으면 비뇨기

과 전문의에게 의뢰한다. 요도도뇨관 제거 중 가능한 문제와 관리방안은 부록 12를 참조한다.
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86. 

NHS 잉글랜드의 가이던스(NHS England, 2020)를 활용하여 대상자의 도뇨관 제거를 시도할 수 

있다<그림 28>. 도뇨관 제거 후 요실금, 잔뇨감 등이 있는지 확인하며, 요도도뇨관 제거 후 가능한 

문제와 관리방안은 부록 13을 참조한다. 도뇨관 제거 후 4-6시간이 경과한 후 자연배뇨가 되는 지 

확인하고 필요하다면 방광스캔으로 잔뇨량을 측정한다<그림 29>. 

일반적으로 입원 환자의 경우 
오전 6시/자정에 제거 시간을 계획한다.

정상적인 수분 섭취를 권장합니다
(제한되지 않는 한 하루에 약 2L). 
정확한 I/O 균형 차트를 시작한다. 

4-6시간 동안 기다렸다가 원하는 경우 환자가 소변을 보게 한다.

소변을 볼 수 없으면
방광스캔으로 방광 용적을 

확인한다.

소변을 볼 수 있는 경우,
소변량을 측정하고 배뇨후

잔뇨량을 기록한다.

> 400mL인 경우, 간헐 
자가 도뇨관으로 즉시 
소변을 배액시킨다.

> 400mL인 경우, 간헐 
자가 도뇨관으로 즉시 
소변을 배액시킨다.

< 400mL인 경우, 
1-2시간 후에 다시 
방광용적을 평가하고 

소변을 보라고 권유한다.

잔뇨량이 400mL 미만이고 
환자가 편안하다면, 

1-2시간 후에 재평가한다. 

정상적인 수분 섭취를 유지하고 환자가 배뇨하면 잔뇨량을 확인한다.
또는

2시간 후 바로 환자가 소변을 보게 한다.

소변을 볼 수 없는 경우, 
방광 스캔으로 즉시 

방광 용적을 확인한다.

잔뇨 > 400mL인 경우, 
지속 배액으로 5일 동안
유치도뇨를 재삽입하고

치료계획 선택 및 
향후 전문가 의뢰를 

고려한다.

환자가 소변을 볼 수 있으면,
소변량 및 배뇨 후 잔뇨량을 측정한다.

두 번째 잔뇨량이 
< 400mL인 경우, 

1-2시간 후에 재평가한다. 
정상적인 수분 섭취를 유지한다.

두 번째 잔뇨량이 
> 400mL인 경우, 

간헐 자가 도뇨관으로 즉시 
배액시키고, 2시간 후에 

재평가한다.

세 번째 잔뇨량이 
< 400mL이고, 

잔뇨량이 총 배뇨량의 
1/3 미만이면 

도뇨관 제거는 성공이다.

세 번째 잔뇨량이 
> 400mL인 경우, 

적절한 경우 간헐적 
자가 도뇨를 가르친다.

5일 지속 배액에 
유치요도관을 재삽입하고 
방광 긴장도 개선을 위한 
치료 계획을 고려한다.

그림 28. 도뇨관 제거 시도 흐름도

자료원. NHS England, 2020.
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그림 29. 도뇨관 제거 후 관리

자료원. Geng 등, 2012.
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Ⅶ. 유치도뇨관 관련 합병증 관리

Ⅶ-1. 요로감염

87-99.

다양한 감염관리 중재연구(Stephan 등, 2006; Jain 등, 2006; Reilly 등, 2006; Verdier 등, 

2006; Topal, 등, 2005; Misset 등, 2004; Rosenthal 등, 2004; Berg 등, 1995; Cools & van 

der Meer, 1988) 중 낮은 수준을 제안하고 있지만, 중요한 다음의 사항을 담고 있기에 추가적인 

추후연구가 필요하다. 

Ÿ 도뇨관 유지관리 준수, 손 위생 및 소변 흐름이 막히지 않게 유지관리 관련 교육 및 수행결과 

피드백

Ÿ 조기 도뇨관 제거를 위한 컴퓨터 프로그램의 알림 기능, 도뇨관 제거를 위한 간호사 주도 프로

토콜, 요정체를 평가하기 위한 휴대용 방광 스캐너 사용

Ÿ 수술 전후 도뇨관 관리에 중점을 둔 지침 및 교육 

Ÿ 도뇨관 삽입 및 유지 관리, 적절한 도뇨관 사용을 위한 체크리스트와 알고리즘을 사용한 프로

그램 효과 연구에서 유치도뇨관과 치골상부 도뇨관 삽입(suprapubic catheterization)을 비

교하였을 때, 특정 환자군에서는 치골상부 도뇨관 삽입 시 세균뇨 발생이나 환자의 불편함 또

는 요도 협착을 줄이는데 도움이 된다는 보고가 있으나 유증상 요로감염 발생은 차이가 없었다. 

그러므로 유치도뇨관보다 치골상부 도뇨관의 사용이 더 권장된다고 보기는 어렵다(Kidd 등, 

2015).

  

87-88. 

손위생과 무균술 준수는 요로감염을 예방하는데 기본적인 방법이며, 여러 지침과 전문가 의견 및 

고찰에서 유치도뇨관 삽입 시에는 멸균기구/물품을 이용하여 무균적으로 삽입하도록 권고하고 있다

(Saint & Lipsky, 1999).

손위생은 손이 체액이나 혈액 등으로 오염되는 경우 물과 비누로 손을 씻지만 그 외 대부분의 경

우는 알코올 손소독제로 손을 소독하는 것이 표준방법이다(Flynn 등, 1993; Streifel 등, 1987).

   

89. 

폐쇄배뇨시스템이 깨지는 경우(예. 소변백을 교체할 때나 소변 검체를 채취할 때 포트를 이용하지 

않고 주사기로 소변줄에서 검체를 채취한 경우 등) 유치도뇨관 관련 감염 위험이 증가한다. 체계적 

고찰에서 도뇨관과 소변백이 미리 연결된 상태에서 삽입 시 도뇨관을 삽입 후 소변백을 연결하는 

것에 비해 세균뇨 발생을 감소시키는 것으로 보고되었다(Platt 등, 1983).
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90.

도뇨관을 가진 환자는 도뇨의 지속적인 필요성에 대해 정기적으로 사정해야 하며, 도뇨에 대한 대

안과 도뇨 없이 소변 보는 것을 고려해야 한다(Sneddon 등, 2020). 유치도뇨관 관련 요로감염을 

감소시키기 위한 여러 지침의 일관된 권고사항은 유치도뇨관 사용을 피하거나 가능한 한 빨리 제거

하는 것이며(Lovedaya 2014; Lo 등, 2014; Gould 등, 2009), 실제로 도뇨관을 일찍 제거할수록 

세균뇨의 발생 가능성은 낮아진다(Griffiths & Fernandez, 2007).

91. 

다수의 연구에서 도뇨관 관련 요로감염을 예방하기 위해 소변백에 소독제와 항균제를 첨가하는 

것에 대해 조사하였다. 체계적 문헌고찰결과 소변백에 과산화수소 또는 클로로헥시딘을 첨가하는 

것이 세균뇨의 빈도를 감소시키지 못하는 것으로 나타났다(Maizels & Schaeffer, 1980; Sweet 

등, 1985; Thompson 등, 1984). 이는 소변백에 특정 소독제 또는 항균제를 첨가하는 것이 도뇨관 

관련 감염에 효과가 없다는 것을 의미한다. 

92-93. 

체계적 고찰 결과 도뇨관을 유치하고 있는 환자에서 생리식염수를 이용한 방광 세척은 요로감염 

예방에 도움이 된다는 근거가 충분하지 않으며(National Institute for Health and Clinical 

Excellenmce[NICE], 2012; Shepherd 등, 2017), 유치도뇨관 관련 요로감염을 예방 할 목적으로 

항생제나 소독제를 포함하여 방광을 세척하는 시도가 있었으나, 이러한 시도들이 요로감염을 줄이

는 데 효과적이지 않았고(Pratt 등, 2007; Saint 등, 1999; Shepherd 등, 2017), 폐쇄배뇨시스템

을 깨트릴 수 있기 때문에 권고되지 않는다.

질적으로 낮은 수준의 연구에서 유치도뇨관을 가진 대상자에게 방광세척을 하는 것이 도움이 되

지 않는다고 보고하였는데, 방광세척을 하는 경우와 그렇지 않은 경우 유증상 요로감염에는 차이가 

없었고, 세균뇨에 대해서는 일관된 결과를 보이지 않았다(Ball 등, 1987; Schneeberger 등, 1992; 

Warren 등, 1978). 

체계적 문헌고찰 결과 다양한 종류의 소독제 또는 항균제를 이용한 방광세척은 도뇨관 관련 요로

감염을 예방하는데 도움이 되지 않는 것으로 나타났다(Ball 등, 1987; Davies 등, 1987; Dudley 

& Barriere, 1981; Schneeberger 등, 1992; Warren 등, 1978).

94. 

유치도뇨관과 소변백을 주기적으로 교체하여도 유치도뇨관 관련 요로감염 발생을 낮추지 못하였

고(Keerasuntonpong 등, 2003; Priefer & Gambert, 1982). 여러 지침에서 유치도뇨관과 소변

백의 주기적 교체는 권고하지 않는다(Lovedaya, 2014; Lo 등, 2014; Gould 등, 2009).
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95. 

항생제나 소독제가 도포된 도뇨관을 삽입한 환자에서 일반적인 도뇨관을 삽입한 환자에 비해 유

치도뇨관 관련 요로감염을 낮추는 것으로 보고되나(Johnson 등, 2006; Schumm & Lam, 2008), 

대부분의 연구에서 참여자 수가 적고, 관찰기간이 짧으며(1~2주), 비용 효과에 대한 분석이 충분하

지 않기 때문에 이러한 도뇨관을 일상적으로 사용하는 것은 권고하지 않는다. 

영국의 24개 병원을 대상으로 한 한편의 전향적 무작위대조연구에서 라텍스 도뇨관, 은 코팅된 

라텍스 도뇨관, nitrofurazone이 도포된 도뇨관을 비교하였다(Pickard 등, 2012). 6주 후 요로감

염은 라텍스 도뇨관과 은코팅된 라텍스 도뇨관을 사용한 집단에서 유사하였고, nitrofurazone이 

도포된 도뇨관을 사용한 집단에서 약간 낮게 나타났다(오즈비: 0.68, 95% 신뢰구간: 0.48–0.99). 

그러나 이러한 차이가 실리콘에 의한 것인지, 항균제에 의한 것인지는 명확하지 않았다. 

Nitrofurazone 도뇨관은 대상자의 불편감을 증가시키고(오즈비: 1.39, 95% 신뢰구간: 1.13–

1.60), 도뇨관 제거율도 증가하였다(오즈비: 1.77, 95% 신뢰구간: 1.51–22.07). 

만약 도뇨관 관련 요로감염이 다양한 전략을 사용하였음에도 불구하고 감소하지 않는다면 항균제

가 도포된 도뇨관 사용을 고려할 수 있다. 다양한 요로감염관리 전략으로는 적응증에 맞는 도뇨관 

사용, 무균적 도뇨관 삽입, 올바른 유지 등이 있다. 그러나 항균제가 포함된 도뇨관이 유증상 요로감

염의 위험을 감소시키는지에 대한 추가적인 연구가 필요하다(Gould 등, 2009).

96. 

유치도뇨관을 가지고 있는 환자에서 무증상 세균뇨는 매우 흔하게 발생하는데, 무증상 세균뇨를 

치료하더라도 증상이 있는 요로감염 발생을 감소시키지 않기 때문에 유치도뇨관 관련 무증상 세균

뇨는 항생제 치료의 적응증이 아니다. 그 뿐만 아니라 항생제 투여 시 항생제내성균이 발생하였기에 

유치도뇨관 관련 무증상 세균뇨 치료는 일반적으로 권고되지 않는다(대한감염학회, 2017; Hooton 

등, 2010). 그러므로 유치도뇨관을 가지고 있는 환자에서 무증상 세균뇨를 일상적으로 스크리닝할 

필요도 없다(대한감염학회, 2017).

97.

장기간 유치도뇨관을 가지고 있는 대상자의 요로감염(urinary tract infection)은 패혈증과 사망

에 이르게 하는 심각한 합병증으로 예방이 중요하다. 그러나 예방적 목적으로 항생제를 사용하는 경

우 약제 내성이 증가하여 감염발생 시 사용할 수 있는 항생제가 제한되게 되며, 부작용을 초래할 

수도 있다. 따라서 장기간 도뇨하는 대상자의 요로감염을 예방할 목적으로 예방적 항생제를 사용해

야 할 근거는 불충분하며, 항생제를 사용해야 할 경우라면 전문가의 판단 하에 대상자에게 비용 효

과적인 항생제를 선택하도록 한다(Lovedaya 등, 2014). 또한 임신하지 않은 어떤 연령대의 여성에

서도 무증상 세균은 치료하지 않는 것이 좋다(Sneddon 등, 2020). 
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98. 

체계적 고찰 결과 65세 이상 여성의 경우 예방적 항생제 치료가 재발성 요로감염 위험을 24% 줄

여 효과적으로 나타났지만(Ahmed 등, 2017; Sneddon 등, 2020), 예방적 항생제 사용의 잠재적 

유익성은 항생제 내성 증가와 비교해야 하지만 이 문제를 검토하는 연구는 거의 없기 때문에 주의 

깊게 사용되어야 한다. 

또한 예방적 항생제 사용을 6개월 후 중단 그룹과 6개월 이상 사용 그룹을 비교하였을 때 추가적

인 이점이 없는 것으로 나타났으며, 이 연구에는 모든 연령대의 여성이 포함되었지만 대부분이 폐경 

전 연령이였다(Price 등, 2016; Sneddon 등, 2020). 항생제 내성 발생을 최소화하기 위해 재발성 

요로감염이 있는 여성의 경우 3~6개월의 정해진 기간만 예방적 항생제를 사용해야 한다(Sneddon 

등, 2020).

99.

요도구 주변을 항생제 연고, 소독비누, 포비돈 용액, 실버-설파디아진 크림 등 다양한 제품으로 

자주 소독하여 요도구의 세균수를 줄임으로써 세균뇨를 감소시킬 것으로 생각되었지만, 체계적 고

찰 결과에서 세균뇨를 줄이지 못하는 것으로 보고되었다(Pratt 등, 2007; Saint & Lipsky, 1999). 

Ⅶ-2. 유치도뇨관 막힘

100.

유치도뇨관을 가진 대상자의 40~50%는 이물질 또는 가피로 도뇨관 막힘(obstruction)이 발생한

다<그림 30>. 도뇨관 막힘의 70%가 가피에 의한 것으로 나타났고, 이들의 60% 이상은 방광 결석과 

연관되어있다(Getliffe, 2002; Pomfret 등, 2004; Sabbuba 등, 2004). 낮은 수준의 연구 결과를 

보이지만 막히기 쉬운 장기간 유치도뇨관 삽입 환자의 도뇨관 가피(crust)를 예방하기 위해서는 라

텍스 또는 테플론 코팅도뇨관보다 실리콘 재질의 도뇨관이 이점이 있음을 시사했다(Kunin CM, 

1987). 

101.

막힘은 변비 또는 방광에 도뇨관이 붙거나, 도뇨관 꼬임의 결과로 발생할 수 있다. 소변 누출은 

도뇨관 막힘의 증상으로 발생할 수 있다. 가피(crust)는 소변 내 세균의 결과물로 생기는데, 대표적 

세균인 녹농균(P. mirabilis)은 소변을 암모니아와 이산화탄소로 분해하는 우레아제(urease)라고 

불리는 효소를 생산한다. 이 결과 소변 내 염기성을 증가시켜 결정체를 만들기 가장 좋은 조건을 

만들며, 결정은 벌룬과 도뇨관 안쪽 주위에 잘 생긴다(Hagen 등, 2010). 수분섭취 증가, 레몬주스

나 구연산보충제 섭취 증가 등이 도뇨관 가피의 빈도와 심각도를 줄이는데 효과적이라는 보고가 있
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으나, 근거 수준이 약하다(Hagen 등, 2010). 도뇨관 내경이 크면 막힘을 줄일 수 있다. 실리콘 도뇨

관은 다른 도뇨관보다 막힘이 덜 생기는데 이는 내경의 크기나 재질의 차이일 수 있다(Getliffe, 

2002; Getliffe, 2003). 

a. 라텍스 도뇨관 b. 실리콘 도뇨관

그림 30. 도뇨관 팁에 가피가 형성된 모양 

자료원. Bhandari 등, 2018; Musco 등, 2022.

Ⅶ-3. 손상

102.

도뇨관 삽입으로 인한 의원성 손상(iatrogenic trauma)으로 남성은 전립선이나 방광경부의 소변 

누출(false passage), 요도 협착 질환, 남성에서는 외상성 갈라짐 등이 발생하고(Vaidyanathan 등, 

2010), 여성은 괄약근 파열이 발생할 수 있다. 도뇨관이 당겨지지 않도록 대상자/보호자를 대상으

로 이에 대한 교육하거나 치골상부도뇨로 전환함으로써 손상 발생을 줄일 수 있다(Geng 등, 2012). 

도뇨관 삽입 또는 유지와 관련한 손상 발생률은 0.3%에 불과하며, 의료인의 교육을 통해 최대 78%

까지 감소할 수 있다(Kashefi 등, 2008). 적절한 관리와 지속적인 대상자/보호자 교육은 손상으로 

인한 합병증을 감소시키는데 도움이 된다. 요도 성형술을 필요로 하는 요도 협착의 11%가 도뇨관 

삽입 후에 발생하는 것으로 보고되었다(Lumen 등, 2009). 

103.

치골상부도뇨은 내장손상과 관련이 있는데, 미보고(under-reporting)로 정확한 발생수준은 알기 

어렵지만 대장천공의 2-3%에 이른다고 본다(Ahluwalia 등, 2006; Sheriff 등, 1998). 내장손상은 

이전에 하복부 수술을 받은 적이 있거나 신경학적 질환을 가진 대상자에서 더 흔하다(Ahluwalia 

등, 2006). 치골상부도뇨 중 내장손상을 줄이기 위해 초음파를 사용할 수 있으며, 이는 피부에서 방

광사이에 대장이 들어있는 지를 확인하는데 용이하다. 또한 내장손상은 방광 내에 소변 약 300 mL

를 채워두는 경우 감소하므로, 요도 또는 구강으로 충분한 양의 수분을 공급하여 방광 내에 소변을 

축적하도록 한다(Geng 등, 2012).
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Ⅶ-4. 방광경련과 방광통증

104. 

만성 변비는 방광 경련(bladder spasm)을 일으킬 수 있다. 고섬유질식이, 충분한 수분섭취를 통해 규칙적

인 배변을 유지하는 것은 변비를 예방하는데 도움이 된다(Emr & Ryan, 2004; Wilde, 2002a). 작은 

내경의 도뇨관을 사용하는 것이 변비로 인한 경련을 감소시키는데 도움이 될 수 있다. 유치도뇨관 삽입 

대상자에서 방광 경련은 비교적 흔하며, 항콜린성 약물로 잘 관리된다(Geng 등, 2012; WOCN, 2009).

   

105-106. 

방광통증(bladder pain)은 배뇨근 경련으로 나타나는 긴박뇨의 극단적인 유형일 수 있으며, 때로는 

요의와 아무런 상관없이 나타나기도 한다. 도뇨관 관련 방광통증은 변비가 있는 경우 악화될 수 있으므

로 먼저 변비에 대해 치료받도록 한다(Nazarko, 2007). 항콜린성 약물을 투여하는 경우 방광통증의 

발생이나 심각성이 감소되는 것으로 보고되었다(Agarwal 등, 2005; Nazarko, 2007). 또한, 케타민 

250 mcg/kg을 복용하면 도뇨관과 관련된 방광통증의 발생이 유의하게 감소하며(Agarwal 등, 2006), 

치골상부도뇨를 하는 경우 유치도뇨에 비해 방광통증이 적게 발생하는데 이는 삼각근 자극을 줄일 

수 있기 때문이라고 생각하지만 정확한 기전은 알지 못한다(Niël-Weise & van den Broek, 2005).

 

Ⅶ-5. 혈뇨

107. 

혈뇨(hematuria)는 도뇨관 삽입 후 발생할 수 있는데, 전립선 손상이 주요 원인이며, 일반적으로는 

자연적으로 멈춘다. 만약 혈뇨가 멈추지 않으면 관이 세 개인 도뇨관을 이용하여 방광세척을 할 수 

있으며, 심한 경우에는 전신마취 하에 방광세척이 필요할 수도 있다. 치골상부도뇨 후에 혈뇨가 발생하는 

경우 치골상부도뇨관이나 추가적으로 삽입한 요도도뇨관으로 방광세척을 하기도 한다(Geng 등, 2012).

 

Ⅶ-6. 소변누출(catheter bypassing)

108. 

소변누출(bypassing)은 유치도뇨관을 삽입한 대상자의 약 40%에서 나타나며(Rew & Woodward, 

2001), 도뇨관 막힘, 방광경련, 변비, 도뇨관 내경이 큼, 도뇨관 당김 등 다양한 이유에 의해 발생한다. 

소변누출은 진단은 아니며 하나의 증상으로 소변누출이 초래된 원인을 찾아 해결하도록 한다(Geng 

등, 2012).
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Ⅷ. 교육과 상담

Ⅷ-1. 대상자/돌봄제공자 교육과 상담

109. 

유치도뇨는 대상자에게 스트레스로 다가오며 이들의 삶의 질을 떨어뜨릴 수 있다. 유치도뇨를 하

게 되면 대상자는 물품구입, 성관계, 요로감염, 소변백 비우기, 도뇨관 교환, 옷 입기, 도뇨관 고정이

나 빠짐, 손위생, 회음부 소독, 냄새, 도뇨관 꼬임, 소변누수 등 여러 가지 새로운 문제점에 직면하게 

된다 (Cochran, 2007; Colpman & Welford, 2004; Wilde, 2002; Wilde, 2003). 그러나 장기

적으로 유치도뇨관을 가지고 생활하는 것은 어렵지만 적절한 조언과 정보가 제공된다면 이러한 변

화에 적응하는데 도움이 될 수 있다. 또한 기존의 체계적 문헌고찰연구에서 보건의료인의 교육이 도

뇨관 관련 요로감염의 위험을 감소시키는데 효과적이었으며(Murphy 등, 2014; Ranji 등, 2007), 

대상자 교육 후 도뇨관 삽입과 관리에 대한 지침 준수율이 향상되었다(Ching & Seto, 1990; Ranji 

등, 2007). 다른 한편의 연구에서 대상자 교육으로 인한 손위생과 도뇨관 관리 지침 준수로 도뇨관 

관련 요로감염의 발생이 감소하였다고 보고하였다(Rosenthal 등, 2004). 만약 아동을 대상으로 교

육을 하는 경우라면 비뇨기계에 관한 그림이나 인형을 사용하여 아동의 수준에 맞게 교육한다. 아동

의 이해와 협조를 구하기 위해 부모가 함께 참여하도록 하는 것이 바람직하다.

정상 소변은 깨끗하고, 호박색으로 거의 냄새가 없으나(Mason, 2004), 특정 약물과 음식에 의해서 

색깔이나 냄새의 변화가 있을 수 있다(Mason, 2004). 자주색 소변백 증후군(purple urine bag 

syndrome, PUBS)은 대표적인 예로 도뇨관과 소변백이 자주색으로 변하는 것을 말한다<그림 31>. 

이러한 증후군은 여성, 심한 변비, 장기간의 유치도뇨관 삽입, 트립토판(tryptophan)을 포함한 음

식 섭취와 관련이 있다(Khan 등, 2011; Shiao 

등, 2008). 세균에 의해 트립토판이 인돌

(indole)로 대사되고 간에서 다시 인디칸

(indican)으로 변환되며, 인디칸은 신장에서 소

변으로 배출되는데, 이 때 자주색을 띨 수 있다

(Peters 등, 2011; Su 등, 2005). 소변색이나 

냄새의 변화는 위험하지 않지만 대상자에게 불

안을 초래할 수 있으므로 대상자에게 이에 대해 

설명한다(Collins, 2002). 소변색의 변화를 가져

오는 주요 약물에 대해 <표 5>에 제시하였다.
그림 31. 자주색 소변백 증후군

자료원. 한지은 등, 2021
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표 5. 약물에 따른 소변색의 변화 

약물 소변색

Amitriptyline 푸른 녹색

Ferrous salts 검은색

Ibuprofen 붉은 색

Indomethacin 녹색

Levodopa 어두운 색

Methyldopa 어두운색(검붉은 색)

Metronidazole 붉은 브라운 색

Rifampicin 붉은 브라운 색

Sulphonamides 녹색의 푸른색

Vitamin B complex 검은 노란색

Warfarin 오렌지색

자료원. Geng 등, 2012.

111. 

도뇨관 삽입이 성생활에 미치는 영향에 관한 연구는 거의 없으나 대상자는 신체적인 문제뿐 아니

라 정서적인 문제를 경험할 수 있다. 그러나 많은 경우 사생활 보호, 문화적 금기(cultural taboos), 

만성질환대상자는 성적인 욕구가 없을 것이라는 편견 등으로 대상자의 성적 상담이나 교육은 제한

되어 왔다. 간호사는 대상자가 불편하지 않은 상황에서 그들의 문제를 일상적으로 이야기 할 수 있

도록 격려하며(Wilde, 2003), 필요하면 대상자에게 실질적인 도움이 될 수 있는 전문 의료인에게 

의뢰한다.
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Ⅷ-2. 간호사 교육

112-113.

도뇨관 관련 요로감염의 위험을 줄이기 위한 질 관리 프로그램의 효과를 평가하기 위한 다양한 

연구가 진행되었다. 이러한 중재에는 도뇨관 삽입과 관리 지침 준수, 교육, 지침준수에 대한 피드백, 

의사, 간호사를 대상으로 도뇨관이 불필요한 경우 즉시 제거하도록 하는 리마인드 시스템, 도뇨관 

삽입 후 일정기간이 경과하면 자동 또는 간호사가 중심이 되어 도뇨관을 제거하도록 하는 것 등이 

포함된다.

먼저 개별연구로, 의료인(의사, 간호사)을 대상으로 도뇨 적응증, 적절한 제거, 올바른 관리, 적극

적인 도뇨관 관련 요로감염 감시 등에 대해 체계적인 교육을 실시한 결과 도뇨관 삽입률은 18.5%에

서 9.2% (P<0.05)로 유의하게 감소하였고, 도뇨관 관련 요로감염 발생률은 1000 도뇨관 일당 6.6

건에서 5.8건으로 감소하였으나 통계적으로 유의하지는 않았다(Marigliano 등, 2012). 6개 개발도

상국가의 소아중환자실에서 의료인을 대상으로 다차원적인 감염관리중재(결과감시, 과정감시, 요로 

감염률 피드백, 성과에 대한 피드백, 교육, 예방적 조치 등)를 실시하였을 때 도뇨관 관련 요로감염

이 1000 도뇨관 일당 5.9건에서 2.6건 (상대위험비: 0.43, 95% 신뢰구간: 0.21–1.0)으로 감소하였

다(Rosenthal 등, 2012). 

이와 관련한 체계적 문헌고찰연구가 3편 보고되었는데, 첫 번째 연구(Meddings 등, 2010)는 14

편의 연구(1편의 무작위대조연구, 1편의 비무작위대조연구, 3편의 전후 비교연구, 9편의 전후연구)

를 분석하였으며, 의사/간호사를 대상으로 불필요한 도뇨관을 제거하도록 중단오더(stop order), 

리마인더, 점검표 사용 등 다양한 중재를 제공하였을 때 도뇨관 관련 요로감염이 52% (p<0.001)감

소하고, 평균 도뇨관 사용기간이 37% (2.61일)감소하였다. 두 번째 연구(Murphy 등, 2014)는 8편

의 연구(1편의 무작위대조연구, 1편의 비무작위대조연구, 6편의 전후연구)를 분석하였으며, 리마인

더, 중단오더, 점검표 사용, 방광스캐너 사용, 교육 등 다양한 중재를 적용하였을 때 부적절한 도뇨

관 사용에 효과가 있다는 명확한 결론을 도출하지는 못하였다. 세 번째 연구(Ranji 등, 2007)는 10

편의 연구(3편의 전후 비교연구, 7편의 전후연구)를 분석하였으며, 리마인더, 중단오더, 점검표 사

용, 방광스캐너 사용, 교육, 성과에 대한 피드백 등 다양한 중재를 적용하였을 때 도뇨관 관련 요로

감염이 감소하였다는 결론을 도출하지는 못하였다. 비록, 이러한 연구들이 대부분 전후연구로 질적

으로 낮은 수준의 연구이기 때문에 중재에 대해 비뚤림이 작용하기 쉬워 올바른 결론을 도출하는데 

어려움이 있었지만, 여러 연구를 통해 도뇨관 삽입을 최소화하고, 적절한 시기에 제거하도록 하는 

것이 도뇨관 사용기간과 도뇨관 관련 요로감염의 위험을 줄일 수 있는 시스템의 구축이 필요하다는 

것을 제시하고 있다. 
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Ⅸ. 기관의 지원

114-120.

질 향상 프로그램의 목적은 다음과 같다.

Ÿ 도뇨관의 적절한 사용을 보장하기 위함

Ÿ 더 이상 필요하지 않은 도뇨관을 확인하고 제거하기 위함(예. 지속적으로 카테터가 필요한지를 

매일 검토) 

Ÿ 손 위생을 준수하고 도뇨관을 적절하게 관리하기 위함

효과적인 것으로 입증된 질 향상 프로그램의 예는 다음과 같다.

Ÿ 유치도뇨관을 가진 모든 대상자를 확인하고, 지속적으로 도뇨관 삽입의 필요성을 평가하기 위

한 경고 또는 알림 시스템

Ÿ 간호사 지시에 따른 불필요한 도뇨관 제거 지침 및 프로토콜

Ÿ 적절한 사용, 손 위생 및 카테터 관리에 관한 교육 및 수행 피드백

Ÿ 다음과 같은 적절한 수술 전후 도뇨관 관리를 위한 지침 및 알고리즘 

  - 도뇨관 삽입 및 수술 후 도뇨관 제거에 대한 절차별 지침

  - 간헐적 도뇨의 간호사 지시에 따른 사용 및 방광 초음파 스캐너 사용과 같은 수술 후 요정체 

관리를 위한 프로토콜 (Gould 등, 2010)

도뇨관 관련 요로감염(catheter-associated urinary tract infection, CAUTI) 감시를 수행하기 

위해 표준화된 방법론을 사용해야 하며, 지표의 예는 다음과 같다. 

Ÿ 1000 카테터-일당 CAUTI 수(Number of CAUTI per 1000 catheter-days)

Ÿ 1000 카테터-일당 CAUTI에 따른 혈류 감염 수(Number of bloodstream infections 

secondary to CAUTI per 1000 catheter-days)

Ÿ 카테터 이용률: (요도 카테터 일수/환자 일수) × 100 (Catheter utilization ratio: (urinary 

catheter days/patient days) × 100)(Gould 등, 2010)
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부록 1 남자의 요도도뇨관 삽입

<물품>

1. 도뇨관과 소변백 

2. 청결장갑 1쌍, 멸균장갑 1쌍

3. 수용성 멸균 윤활제

4. 일회용 패드와 방포 

5. 요도구 세정액(멸균 생리식염수 또는 소독제)

6. 요도구 세정용 세트(멸균솜, 포셉 등) 

7. 손위생용 소독제 

8. 멸균 증류수(벌룬 팽창용)

9. 주사기(벌룬 팽창용)

10. 검체 용기(필요 시)

11. 오염 예방을 위한 보호복(필요 시)

12. 기타 필요물품(소변백 걸이 등)

<절차>

절차 근거

1. 대상자의 도뇨 과거력, 라텍스 알러지 등을 확인한다.

2. 도뇨에 대해 대상자에게 설명한다. 대상자가 도뇨 절차를 이해하도록 함

3. 대상자의 자세를 앙와위로 하고, 침상 옆 커튼/스크린을 

펼쳐준다. 이 때 환의를 내릴 필요는 없다.

대상자의 사생활 보호, 존엄성과 안위감을 높임

4. 비누와 물 또는 손소독제로 손위생을 한다. 감염의 위험이 감소함

5. 도뇨 물품을 준비하고 카트에 담아 대상자에게 간다.

6. 도뇨 물품세트의 외부봉지를 연다.

7. 무균적으로 도뇨관을 소변백에 연결한다. 교차 감염의 위험이 감소함

8. 대상자의 사생활을 유지하면서 시트를 제거하고 대상자의 

엉덩이와 허벅지에서 일회용 패드를 놓는다.

소변이 침구에 젖지 않게 함

9. 손소독제를 이용하여 손위생을 한다. 대상자 접촉으로 인해 손이 오염됨

10. 장갑을 착용한다. 교차 감염의 위험이 감소함

11. 대상자의 음경 아래 소독제와 방포를 놓는다.

12. 회음부 세정은 음경을 위로 올려 포피를 젖히고 포피, 귀두, 

요도, 요도구의 순으로 세정용 멸균솜을 이용하여 닦아준다. 

각 부분은 새 멸균솜을 사용한다.

음경을 들어 올리면 음경 요도를 곧게 하여 도뇨관 

삽입을 용이하게 하고, 감염의 위험이 감소함
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절차 근거

13. 멸균장갑으로 교환한다. 감염을 예방함

14. (마취)윤활제는 귀두 아래의 음경을 잡고 주사기로 요도에 

10~15mL 주입한다. 

윤활제는 요도 손상을 방지하고, 국소 마취제는 

대상자의 불편감을 줄임

15. 주사기를 제거한 후 요도구를 닫고 3~5분 기다려 윤활제가 

요도에 남아 최대의 마취 효과가 나타나도록 한다.  

윤활제가 요도에 남아 최대의 마취 효과가 

나타나도록 함

16. 한 손으로 음경을 위로 올려 잡은 상태에서 다른 손으로 

부드럽게 도뇨관을 삽입한다. 방광에 도달하면 소변이 

나오며 이 상태에서 약 2cm 정도 더 삽입한다.

도뇨관이 잘 삽입되는 것은 방광 내에 도뇨관이 

위치함을 의미함

17. 도뇨관에서 소변이 나오는 것을 확인하고, 천천히 벌룬을 

팽창한다.

요도에서 벌룬이 팽창하면 통증과 요도손상을 초래함

18. 도뇨관을 약간 뒤로 뺀다. 최적의 소변 배출이 됨

19. 음경이 발기될 때나 대상자가 움직일 때 도뇨관이 팽팽하게 

당기지 않도록 적절히 도뇨관을 고정한다.

요도와 방광 목 손상위험을 줄이고 대상자를 

편안하게 함

20. 음경 귀두가 깨끗한지 확인하고, 포피 위치를 원래대로 

해준다. 

귀두 뒤 포피의 협착과 수축을 예방함

21. 대상자의 자세를 편하게 하고, 환의나 시트에 물기가 있으면 

갈아준다.

이차 감염과 피부 자극을 예방함

22. 소변량을 측정한다. 신기능과 수분균형을 모니터링 함. 대상자가 

정기적으로 도뇨관을 교환하는 경우라면 소변량 

측정은 필요치 않음

23. 필요시 검사용 소변을 채취한다. 요로감염이 있는 지 검사함

24. 사용한 물품을 정리하여 버린다. 환경오염을 방지함

25. 의무기록지에 다음을 기록한다.

1) 도뇨관 삽입이유

2) 도뇨관 삽입일시  

3) 도뇨관 유형, 길이와 크기 

4) 벌룬 내 주입된 멸균 증류수의 양 

5) 사용된 배액체계 

6) 도뇨관 삽입 시 문제점과 대상자 반응

7) 검체 채취여부, 검체의 양과 색깔

8) 도뇨관 교환 또는 제거 예정일 

9) 도뇨관 삽입자

10) 도뇨관 제조번호와 제조업체   

추후 참고자료로 활용함
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부록 2 여자의 요도도뇨관 삽입

<물품>

1. 도뇨관과 소변백 

2. 청결장갑 1쌍, 멸균장갑 1쌍

3. 수용성 멸균 윤활제

4. 일회용 패드와 방포 

5. 요도구 세정액(멸균 생리식염수 또는 소독제)

6. 요도구 세정용 세트(멸균솜, 포셉 등) 

7. 손위생용 소독제 

8. 멸균 증류수(벌룬 팽창용)

9. 주사기(벌룬 팽창용)

10. 검체 용기(필요 시)

11. 오염 예방을 위한 보호복(필요 시)

12. 기타 필요물품(소변백 걸이 등)

<절차>

절차 근거

1. 대상자의 도뇨 과거력, 라텍스 알러지 유무 등을 확인한다.

2. 도뇨에 대해 대상자에게 설명한다. 대상자가 도뇨 절차를 이해하도록 함

3. 대상자의 자세를 앙와위로 하고, 침상 옆 커튼/스크린을 

펼쳐준다. 이 때 환의를 내릴 필요는 없다.

대상자의 사생활 보호, 존엄성과 안위감을 높임

4. 비누와 물 또는 손소독제로 손위생을 한다. 감염의 위험이 감소함

5. 도뇨 물품을 준비하고 카트에 담아 대상자에게 간다.

6. 도뇨 물품세트의 외부봉지를 연다.

7. 무균적으로 도뇨관을 소변백에 연결한다. 교차 감염의 위험이 감소함

8. 대상자의 사생활을 유지하면서 시트를 제거하고 대상자의 

엉덩이와 허벅지에서 일회용 패드를 놓는다.

소변이 침구에 젖지 않게 함

9. 손소독제를 이용하여 손위생을 한다. 대상자 접촉으로 인해 손이 오염됨

10. 장갑을 착용한다. 교차 감염의 위험이 감소함

11. 회음부 세정은 대음순, 소음순, 요도구의 순으로 전방에서 

후방으로 세정용 멸균솜을 이용하여 닦아준다. 각 부분은 새 

멸균솜을 사용하며, 이 때, 세정액으로 소독제이나 멸균 

증류수 모두 사용 가능하다.

세균이 회음부와 항문에서 요도 쪽으로 옮겨지지 

않도록 함
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절차 근거

12. 멸균장갑으로 교환한다. 교차 감염의 위험이 감소함

13. 한 손으로 음순을 위로 당겨 요도구가 잘 보이도록 한다. 요도구를 잘 보이게 하고, 요도오염을 줄임

14. 요도구에 소량의 윤활제를 점적한 후 주사기로 요도에 

6mL의 윤활제를 주입한다.

윤활제는 요도 손상을 방지하고, 국소 마취제는 

대상자의 불편감을 줄임

15. 멸균장갑을 착용한 손으로 도뇨관을 집어 요도로 부드럽게 

삽입하여 방광에 이르도록 한다. 방광에 도달하면 소변이 

나오며 이 상태에서 약 2cm 정도 더 삽입한다.

요도에서 벌룬이 팽창하면 통증과 요도손상을 초래함

16. 도뇨관을 약간 뒤로 뺀다. 최적의 소변 배출이 됨

17. 대상자가 움직일 때 도뇨관이 팽팽하게 당기지 않도록 

적절히 도뇨관을 고정한다.

요도와 방광 목 손상위험을 줄이고 대상자를 

편안하게 함

18. 대음순이 깨끗한지 확인한다. 피부자극을 줄임

19. 대상자가 자세를 편하게 하고, 환의나 시트에 물기가 있으면 

갈아준다.

이차 감염과 피부 자극을 예방함

20. 소변량을 측정한다. 신기능과 수분균형을 모니터링 함. 대상자가 

정기적으로 도뇨관을 교환하는 경우라면 소변량 

측정은 필요치 않음

21. 필요시 검사용 소변을 채취한다. 요로감염이 있는 지 검사함

22. 사용한 물품을 정리하여 버린다. 환경오염을 방지함

23. 의무기록지에 다음을 기록한다: 

1) 도뇨관 삽입이유

2) 도뇨관 삽입일시  

3) 도뇨관 유형, 길이와 크기 

4) 벌룬 내 주입된 멸균 증류수의 양 

5) 사용된 배액체계 

6) 도뇨관 삽입 시 문제점과 대상자 반응

7) 검체 채취여부, 검체의 양과 색깔

8) 도뇨관 교환 또는 제거 예정일 

9) 도뇨관 삽입자

10) 도뇨관 제조번호와 제조업체  

추후 참고자료로 활용함
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부록 3 소변이 배액되지 않을 때의 관리도

자료원. Canterbury District Health Board, 2013.
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부록 4 소변백 비우기 절차

<물품>

1. 청결장갑 1쌍

2. 알코올이 함유된 손소독제

3. 70% 알코올 솜 2개

4. 소변 담을 큰 통

<절차>

1. 손을 씻는다.

2. 대상자의 사생활을 보호하며, 소변백을 비울 것임을 설명한다.

3. 비누와 물 또는 소독제로 손을 씻고, 청결장갑을 착용한다.

4. 70% 알코올 솜으로 소변백 배출구 밸브를 닦는다.

5. 소변 담을 큰 통을 소변백 배출구 아래에 놓는다.

6. 바닥에 소변이 묻지 않도록 종이타월을 바닥에 깐다.

7. 소변백에서 소변 담을 통으로 바로 소변을 배출시킨다.

8. 소변백을 비우고 나서, 70% 알코올 솜으로 소변백 배출구 밸브를 닦는다.

9. 소변양과 색깔 등을 기록한다.

10. 소변을 화장실에 버리고 통을 건조시킨다.

11. 장갑을 벗고, 적절한 곳에 버린다.

12. 비누와 물 또는 소독제로 손을 씻는다.

자료원. Canterbury District Health Board, 2013.
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부록 5 소변채취 절차

<물품>

1. 청결장갑 1쌍

2. 알코올이 함유된 손소독제

3. 70% 알코올 솜 2개

4. 멸균 주사기

5. 클램프

6. 검체 용기

7. 소변 통

<절차>

1. 손을 씻는다.

2. 대상자에게 사생활을 보호하며, 소변을 채취할 것임을 설명한다.

3. 도뇨관/배액관 연결부위의 바로 아래에서 배액관을 클램프로 잠그고 소변이 모이도록 한다.

4. 비누와 물 또는 소독제로 손을 씻고, 청결장갑을 착용한다.

5. 70% 알코올 솜으로 소변채취포트를 철저하게 닦은 후 약 20초간 건조시킨다.

6. 멸균 주사기를 소변채취포트에 바로 삽입하고 검사에 필요한 적당량의 소변을 채취한다. 주사기를 빼면 포트는 

저절로 닫혀진다. 만약 소변채취포트가 없으면 주사기를 이용하여 클램프가 된 위쪽의 도뇨관을 45°각도로 찔러 

소변을 채취한다. 이 때 벌룬을 손상시키지 않도록 주의한다.

7. 주사기에서 주사바늘을 제거하여 바늘통에 버리고 검체 용기에 소변을 담는다.

8. 소변채취포트를 알코올 솜으로 닦는다.

9. 클램프를 풀어준다.

10. 사용한 장갑과 물품은 적절한 곳에 버린다.

11. 비누와 물 또는 소독제로 손을 씻는다.

12. 검체 용기에 대상자의 이름, 검체 유형, 검체 채취일시 등을 적어 검사실로 보낸다.

13. 의무기록지에 검체 채취이유, 일시 등을 기록한다.

자료원. Canterbury District Health Board, 2013.
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부록 6 방광세척 절차

<물품>

1. 멸균 생리식염수 세척백(3000mL)

2. 세척용 튜브(Irrigation tubing)

3. 3공 도뇨관

4. 대용량 소변백

5. 주사기(50mL) 

6. 멸균 생리식염수(50mL)

<절차>

1. 3공 도뇨관이 있으면 이를 활용하고 없으면 3공 도뇨관을 삽입한다.

2. 도뇨관의 둘째 구멍(소변 배액용)을 소변백에 연결한다.

3. 도뇨관의 셋째 구멍(세척용)에 멸균 생리식염수 세척백을 연결하여 세척액을 주입한다. 이 때 세척액(생리식염수)은 

사용 전 실온에 보관하여 방광경련(bladder spasms)을 예방한다. 

4. 방광세척 시에는 폐쇄배액체계와 무균술을 준수한다.

5. 방광세척 시“주입량과 배액량”을 엄격히 확인한다. 허약한 노인, 골반저근이나 방광 방사선 치료를 받는 대상자는 

방광 천공의 우려가 있어 특별한 주의가 필요하다. 

6. 방광세척 후 다음 사항을 기록한다.

1) 대상자의 안위/통증 수준(방광세척을 참을 만하였는지)

2) 배출액의 색, 유형, 혈액응고물(clot) 배출여부

3) 주입량과 배출량

4) 방광세척 중 실시한 중재(예: 손을 이용한 세척, 방광스캐너 이용 등)

자료원. Geng 등, 2012.
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부록 7 방광세척과 관련한 문제와 관리방안

문제 관리방법

1. 주입량에 비해 배액량이 적은 경우 ∙ 방광세척을 중지하고, 주입량과 배액량을 재확인한다.

• 배액관이 꼬이지 않았는지, 방광보다 아래쪽에 위치하고 있는지 확인한다.

• 방광확장(distention)이 있는 지 촉진한다. 가능하다면 방광스캐너를 이용할 

수 있다.

• 만약 막힘이 의심되면 주치의에게 보고한다.

• 도뇨관 입구를 세척하는데, 이때는 적어도 60mL 주사기와 멸균 

생리식염수를 이용한다. 천천히 같은 압력을 가하여 방광벽이 손상되지 

않도록 하며, 저항이 느껴지면 힘을 가하지 않는다. 

• 자연스럽게 방광세척액이 흘러나오도록 한다.

2. 혈뇨양이나 혈액응고물이 

증가되는 경우

• 의사에게 보고하고, 의사의 오더에 맞추어 방광세척 속도를 증가한다.

3. 대상자가 통증을 호소하는 경우 

0-10점으로 구성되는 시각적 

상사척도를 이용하여 통증을 

사정한다.

• 방광 확장(distention)이 있는 지 촉진한다.

• 배액관이 꼬여 있는지 확인한다.

• 적절한 양이 배액 되는지, 배액관을 막는 혈액응고물이 있는 지 관찰하며, 

“주입량과 배액량”을 계산한다.

• 방광 경련을 예방하도록 차가운 세척액을 사용하지 않는다.

4. 대상자가 혼돈상태를 보이는 경우 ∙ 대상자가 의식이 정상인지 시간, 장소, 사람에 대해 물어본다.

• 관련 정보를 수집한다(예: 마약 복용, 주입량과 배액량, 총 소변량, 

의식장애 시작 시점, 혈중 Na+). prostatic sinuses를 통한 수액과잉으로 

인한 TURP 증후군에서는 저나트륨혈증, 혼돈, 고혈압이 올 수 있다.

5. 도뇨관 주변으로 세척액이 

누출되는 경우

∙ 방광 경련이 있는 지 확인한다.

• 막힘이 있는지 확인한다.

자료원. Geng 등, 2012.
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부록 8 치골상부도뇨관 교환 절차

<물품>

1. 도뇨관과 소변백 

2. 청결장갑 1쌍, 멸균장갑 1쌍

3. 수용성 멸균 윤활제

4. 일회용 패드와 방포 

5. 세정액(멸균 생리식염수 또는 소독제)

6. 드레싱 세트

7. 손위생용 소독제 

8. 멸균 증류수(벌룬 팽창용)

9. 주사기(벌룬 팽창용)

10. 검체 용기(필요 시)

11. 오염 예방을 위한 보호복(필요 시)

12. 기타 필요물품(소변백 걸이 등)

<절차>

절차 근거

1. 대상자의 도뇨 과거력, 라텍스 알러지 유무 등을 확인한다.

2. 도뇨관 교환에 대해 대상자에게 설명한다.

3. 대상자의 자세를 앙와위로 하고, 침상 옆 커튼/스크린을 

펼쳐준다. 이 때 환의를 내릴 필요는 없다.

대상자의 사생활 보호, 존엄성과 안위감을 높임

4. 비누와 물 또는 손소독제로 손위생을 한다. 감염의 위험이 감소함

5. 일회용 앞치마/보호복을 착용한다. 유니폼에 묻은 미생물에 의한 교차감염의 위험이 

감소함

6. 쟁반에 도뇨 물품을 준비한다. 도뇨관 크기와 벌룬 팽창용 

멸균증류수는 기존에 삽입된 도뇨관과 같아야 한다.

7. 대상자 침상 옆으로 도뇨 물품이 담긴 쟁반을 가져간다. 도뇨관 교환절차를 용이하게 함

8. 도뇨 물품세트의 외부봉지를 연다. 물품을 준비함

9. 무균적으로 도뇨관을 소변백에 연결한다. 교차 감염의 위험이 감소함

10. 무균적으로 보조봉지(supplementary packs)를 연다. 교차 감염의 위험이 감소함

11. 대상자의 사생활을 유지하던 시트를 제거하고 대상자의 

엉덩이와 허벅지에서 일회용 패드를 놓는다.

대상자 접촉으로 인해 손이 오염됨

12. 손소독제를 이용하여 손위생을 한다. 대상자 접촉으로 인해 손이 오염됨

13. 장갑을 착용한다. 교차 감염의 위험이 감소함
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자료원. Geng 등, 2012.

절차 근거

14. 현재 도뇨관이 삽입된 부위를 보고 삽입각도, 삽입길이 등을 

확인한다.

도뇨관 제거와 재삽입을 용이하게 함

15. 드레싱/보호용 타월을 대상자 복부에 올려준다. 보호구역을 만듬

16. 거즈로 현재의 도뇨관을 들어올린 후 세정액으로 도뇨관 삽입구 

주변을 닦아준다.

감염의 위험을 줄임

17. 장갑을 멸균장갑으로 교환하고 새로운 멸균드레싱을 타월을 

삽입구 주변에 대준다.

도뇨관 삽입 전에 멸균장갑을 착용함

18. 기존 도뇨관의 벌룬을 수축시킨 후 도뇨관을 제거한다. 

멸균거즈를 치골상부도뇨관 삽입부위에 대어 소변이 누출되지 

않도록 한다. 멸균장갑으로 교환하고 즉시 새로운 도뇨관을 

삽입한다.

2명이 함께 할 수 있는데, 한명은 도뇨관을 

제거하고, 다른 한명은 무균적으로 삽입함

19. 치골상부도뇨관 삽입부위로 5-10mL의 (마취)윤활제를 

적용한다. 도뇨관을 3cm정도 더 밀어 넣되, 방광벽을 

자극하지 않도록 주의한다. 만약 소변이 나오지 않으면 

치골부위를 약간 눌러준다. 일단 소변이 나오면 도뇨관을 약 

5cm 정도 더 삽입하여 방광 내에 도뇨관이 위치하도록 한다.

윤활제는 요도 손상을 방지하고, 국소 마취제는 

대상자의 불편감을 줄임

20. 제조회사의 권장사항에 따라 벌룬을 팽창시킨다.

21. 도뇨관을 약간 뒤로 뺀다. 최적의 소변 배출이 됨

22. 대상자가 움직일 때 도뇨관이 팽팽하게 당기지 않도록 적절히 

도뇨관을 고정한다.

요도와 방광 목 손상위험을 줄이고 대상자를 

편안하게 함

23. 대상자가 자세를 편하게 하고, 환의나 시트에 물기가 있으면 

갈아준다.

이차 감염과 피부 자극을 예방함

24. 소변량을 측정한다. 신기능과 수분균형을 모니터링 함. 대상자가 

정기적으로 도뇨관을 교환하는 경우라면 소변량 

측정은 필요치 않음

25. 필요시 검사용 소변을 채취한다. 요로감염이 있는 지 검사함

26. 사용한 물품을 정리하여 버린다. 환경오염을 방지함

27. 의무기록지에 다음을 기록한다: 

1) 도뇨관 교환이유  

2) 잔뇨량

3) 도뇨관 교환일시  

4) 도뇨관 유형, 길이 및 크기 

5) 벌룬 내 주입된 물의 양 

6) 사용된 배액체계 

7) 도뇨 중 문제점이나 대상자 반응

8) 도뇨관 교환 또는 제거 예정일 

9) 도뇨관 삽입부위 피부상태

10) 제조번호와 제조업체  

추후 참고자료로 활용함
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부록 9 소변백 교환 절차

<물품>

1. 청결장갑 1쌍

2. 알코올이 함유된 손소독제

3. 70% 알코올 솜 2개 

4. 종이타월

5. 소변백 

6. 유성펜 

7. 사용한 소변백 담을 통

<절차>

1. 손을 씻는다. 

2. 대상자의 사생활을 보호하며, 소변백을 교환할 것임을 설명한다.

3. 물품을 준비하고, 소변백에 유성펜으로 소변백 교환일자를 기록한다.

4. 비누와 물 또는 소독제로 손을 씻고, 청결장갑을 착용한다.

5. 도뇨관/소변백 연결부위 아래 종이타월을 깐다.

6. 알코올 솜으로 도뇨관을 닦고 약 20초간 건조시킨다.

7. 소변이 누출되지 않도록 도뇨관 배출부위를 짜준다.

8. 도뇨관과 소변백을 분리한다.

9. 비접촉술(non touch technique)로 도뇨관과 새로운 소변백이 달긴 배액관을 연결한다. 

10. 사용한 소변백을 통에 담는다.

11. 소변이 잘 흘러내리는 지 확인한다.

12. 소변백을 방광아래에 위치하도록 한 후 고정한다.

13. 장갑을 벗고, 적절한 곳에 버린다.

14. 비누와 물 또는 소독제로 손을 씻는다.

자료원. Canterbury District Health Board, 2013.
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부록 10 요도도뇨관 제거절차

<물품>

1. 청결장갑

2. 벌룬의 증류수를 제거하기 위한 주사기

3. 침대 보호를 위한 일회용 패드 

4. 일회용 앞치마/보호복(필요시) 

5. 거즈/일회용 물티슈

절차 근거

1. 도뇨관은 주로 아침에 제거하지만 기관의 정책에 따라 조정할 수 

있다.

도뇨관 제거 후의 문제가 발생하는 경우 낮에 

해결하기 용이함

2. 대상자에게 도뇨관 제거 후에 나타날 수 있는 증상에 대해 

설명한다(예: 실금, 긴박뇨, 빈뇨, 배뇨통, 불편감, 요정체 등).

증상은 24-48시간 이내 해결해야 하며, 만약, 해결이 되지 

않으면, 추가검사가 필요할 수 있다(예: 소변배양검사). 

충분한 수분을 섭취하도록 독려한다(2-3L/1일, 또는 

30mL/kg/일).

충분한 수분섭취는 방광을 씻어주고 괴사조직 

등을 제거함

3. 대상자 의무기록지에서 벌룬에 들어있는 증류수의 양을 확인한 

후 주사기를 이용하여 벌룬 내 증류수를 빼낸다. 이때 벌룬을 

무리하게 당기지 말고 30초에 걸쳐 자연스럽게 벌룬이 

수축되도록 하여 흡입에 의한 통증유발을 최소화한다.

벌룬 양을 확인함, 벌룬이 완전히 오므라들고 난 

후 도뇨관을 제거함

4. 대상자에게 숨을 들이쉬고 내쉬도록 하며, 대상자가 숨을 내쉴 

때 부드럽게 도뇨관을 제거한다. 남성의 경우 수축된 벌룬이 

전립선 주변을 통과할 때 불편감이 있을 수 있음을 알려준다.

골반저근의 이완을 위함

5. 거즈/일회용 물티슈로 요도구를 닦아주고, 사용한 물품은 적절한 

곳에 버린다.

교차감염의 위험을 줄임

6. 도뇨관 제거 후 대상자가 경험하는 문제가 있는 지 기록하고, 

스스로 소변을 볼 수 있는 지도 확인한다.

자료원. Geng 등, 2012.
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부록 11 치골상부도뇨관 제거절차

<물품>

1. 청결장갑

2. 벌룬의 증류수를 제거하기 위한 주사기

3. 침대 보호를 위한 일회용 패드 

4. 일회용 앞치마/보호복(필요시)

5. 거즈/일회용 물티슈

6. 멸균 거즈드레싱과 테이프

절차 근거

1. 대상자에게 도뇨관 제거 후에 나타날 수 있는 증상에 대해 

설명한다(예: 실금, 긴박뇨, 빈뇨, 배뇨통, 불편감, 요정체 등).

증상은 24-48시간 이내 해결해야 하며, 만약, 해결이 되지 

않으면, 추가검사가 필요할 수 있다(예: 소변배양검사). 

충분한 수분을 섭취하도록 독려한다(2-3L/1일, 또는 

30mL/kg/일).

충분한 수분섭취는 방광을 씻어주고 괴사조직 

등을 제거함

2. 대상자 의무기록지에서 벌룬에 들어있는 증류수의 양을 확인한 

후 주사기를 이용하여 벌룬 증류수를 빼 낸다. 이 때 벌룬을 

무리하게 당기지 말고 30초에 걸쳐 자연스럽게 벌룬이 

수축되도록 하여 흡입에 의한 통증유발을 최소화한다.

벌룬을 확인함, 벌룬이 완전히 오므라들고 난 후 

도뇨관을 제거함

3. 대상자에게 숨을 들이쉬고 내쉬도록 하며, 대상자가 숨을 내쉴 

때 부드럽게 도뇨관을 제거한다. 

골반저근의 이완을 위함

4. 거즈/일회용 물티슈로 도닦아준 후 멸균 거즈드레싱을 한다. 

대상자로 하여금 앉거나, 걷는 것은 가능하지만 눕지 않도록 

한다. 1시간이 지난 후 거즈드레싱이 말라 있는지 확인하고 

그렇지 않으면 마를 때까지 주기적으로 거즈드레싱을 확인한다.

처음에는 소변이 누출될 수 있어 흡수가 잘 되는 

큰 거즈드레싱을 이용함. 일반적으로 도뇨관 

삽입부위가 마르는데 1시간이 소요됨

5. 사용한 물품은 적절한 곳에 버린다. 교차감염의 위험을 줄임

6. 도뇨관 제거 후 대상자가 경험하는 문제가 있는 지 기록하고, 

스스로 소변을 볼 수 있는 지도 확인한다.

추후 참고자료로 활용함. 만약 대상자가 도뇨관 

제거 후 4-6시간 동안 소변을 보지 못하거나, 

치골상부 통증을 호소하면 주치의에게 연락함

자료원. Geng 등, 2012.
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부록 12 요도도뇨관 제거 중 가능한 문제와 관리방안

문제 원인 관리방안

1. 벌룬이 수축되지 않음 ∙ 도뇨관 벌룬 팽창과 

수축밸브 손상

∙ 밸브에 손상이 없는지 확인한다. 벌룬 팽창로로 2-3mL의 

멸균수를 넣어 막혀있는 지 확인한다. 안되면 주사바늘로 

밸브위쪽 inflation arm으로부터 물을 흡인함

∙ 벌룬 루멘 막힘 ∙ 주사기를 팽창 루멘에 연결하고 약 20-40분간 두고 중력에 

의해 서서히 수축하도록 함

∙ 벌룬 튜브를 자르고, 소형 mandrain을 삽입하고, 벌룬에 

구멍을 냄. 방광이 차있고, 벌룬이 방광 목까지 빠져나와 있을 

때 이런 방법을 사용함

∙ 만약 위의 방법이 성공적이지 못하면 주치의에게 보고함

∙ 도뇨관 제거 후 벌룬이 온전한지, 방광 내에 벌룬 잔재물이 

없는 지 확인함

2. 벌룬 수축후 주름이 

생겨 ‘cuff’를 형성함

∙ 벌룬이 팽창 전 상태로 

복구되지 않음

∙ 벌룬이 수축되면 도뇨관을 부드럽게 빼내지만, 저항이 

느껴지면 이를 멈춤. 주사기로 1-2mL의 생리식염수를 

벌룬으로 다시 넣어 벌룬이 ‘cuff’되는 것을 예방함. 

이렇게 함으로써 도뇨관을 빼기 쉽고 대상자의 불편감이나 

요도손상이 감소함

3. 통증 ∙ 방광 목이나 요도 내에 

벌룬 cuffing 형성 

∙ 도뇨관 제거과정에서 대상자의 참여가 중요하므로 대상자에게 

요도관 제거 절차를 설명하고 이완된 상태를 유지하도록 함. 

도뇨관 제거 3-5분 전에 적어도 2-3mL의 마취윤활제를 

삽입해 주는 것이 방광 목에서의 불편감을 줄이는데 도움이 됨 

자료원. Geng 등, 2012.
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부록 13 요도도뇨관 제거 후 가능한 문제와 관리방안

문제 원인 관리방안

1. 빈뇨(frequency)와 

배뇨통(dysuria)

∙ 요도점막의 염증 ∙ 충분한 수분을 섭취하도록 독려함(2-3L/1일, 또는 

30mL/kg/일)

∙ 대상자에게 빈뇨와 배뇨통은 흔히 나타날 수 있으나, 

적어도 3회 정도 배뇨가 되어야 해결될 수 있음을 교육함

∙ 만약 이 문제가 지속되면 주치의에게 보고함 

2. 요정체 ∙ 방광을 비우는 능력부족, 

대상자 불안

∙ 충분한 수분을 섭취하도록 독려함

∙ 대상자에게 따뜻한 목욕으로 이완하도록 함 

∙ 손으로 방광을 눌러 배뇨를 촉진하는 것이 만족스럽지 

못하거나 방관스캔에서 소변이 많이 차 있으면 주치의에게 

보고하고, 도뇨관을 재삽입할 지 상의함

3. 세균뇨/요로감염 ∙ 방광을 씻어줄 수 있도록 충분한 수분을 섭취하도록 독려함

∙ 증상이 지속되면 주치의에게 보고하고 소변검사나 항생제 

사용에 대해 상의함

4. 배뇨시작, 중간, 또는 

배뇨 끝에 소량의 혈뇨

∙ 요도 조직의 약한 손상 ∙ 충분한 수분을 섭취하도록 독려함. 대상자에게 위험한 

상황은 아니며, 요로감염의 증상일 수 있음을 알려줌

5. 긴박뇨(urgency) ∙ 만약 요로감염이 아니라면 일반적으로 24-48시간 내에 

해결될 수 있음을 알려줌

6. 소변지림(dribbling) ∙ 일회용 패드를 주고, 골반저근 운동을 격려함

∙ 도뇨 후 가장 흔히 나타나는 단기 합병증임을 알려줌

자료원. Geng 등, 2012.
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부록 14 도뇨관 막힘 관리도

자료원. Canterbury District Health Board, 2013.
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부록 15 소변이 누출(우회)될 때의 관리도

자료원. Canterbury District Health Board, 2013.




