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The Bacterial Etiology of Community-Acquired Pneu-
monia in Korea: A Nationwide Prospective Multicenter 
Study

Background: Successful therapy for community-acquired pneumonia (CAP) 

requires appropriate empirical antimicrobial therapy based on the local microbe 

and resistance patterns. However, the available data on the bacterial etiology and 

antimicrobial susceptibility of CAP in Korea is very limited. 

Materials and Methods: A nationwide prospective multicenter study of CAP in adult 

patients was carried out between March 2009 and February 2010. Most patients 

underwent detailed assessment for bacterial and viral pathogens (cultures, urinary 

antigen testing, serological methods and polymerase chain reaction). 

Results: A total of 619 patients were studied. More than half (50.4%) of the patients 

were ≥65 years, 59.3% were males and 48.1% had underlying illness. The etiology 

was identified in 246 (39.7%) of the patients. The most common etiologic agent was 

Streptococcus pneumoniae (52 episodes, 21.1%), and the majority (36/52) of which 

were diagnosed by a positive urinary antigen test alone. The other common bacterial 

agents included Mycoplasma pneumoniae (41, 16.7%), Klebsiella pneumoniae (26, 

10.6%), Chlamydia pneumoniae (13, 5.3%), Pseudomonas aeruginosa (11, 4.3%) 

and Staphylococcus aureus (8, 3.1%). All S. pneumoniae isolates were susceptible to 

penicillin with MIC of 2 μg/mL or less, only 1/16 (6.2%) was resistant to levofloxacin 

and 10/16 (62.5%) were resistant to erythromycin. Of the 26 K. pneumoniae isolates, 

25 (96.2%) were susceptible to cefotaxime and ciprofloxacin.      

Conclusions: S. pneumoniae remains the most frequent pathogen in adults with 

CAP and this should be covered with empirical antimicrobial treatment. Atypical 

pathogens such as M. pneumoniae and C. pneumoniae were the second most 

common etiologic agents and they should be tested for. The rate of CAP caused by 

gram-negative bacilli such as K. pneumoniae and P. aeruginosa was high, which 

is similar to that of the previous Korean studies. Further study, with excluding 

healthcare-associated pneumonia, is needed to clarify the etiology of CAP in Korea. 
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서론

지역사회획득 폐렴은 흔한 감염성 질환으로, 진단방법 및 치료가 발

달함에도 여전히 사망에까지 이를 수 있는 질환이다. 외래환자의 경우 

지역사회획득 폐렴의 사망률은 1-5% 미만으로 낮지만 입원이 필요한 

환자에서의 사망률은 평균 12%에 이르며 특히 노인이나 기저질환을 

가지고 있는 환자에서 사망률이 증가한다[1]. 2006년 통계청의 사망원

인 통계연보에 의하면 국내의 폐렴으로 인한 사망률은 인구 10만 명당 

9.4명으로 국내 10대 사망 원인에서 감염으로 인한 사망 중 1위에 해당

된다[2]. 

지역사회획득 폐렴 환자에 대한 적절한 항생제 치료를 위해서는 원

인균 진단이 필수적이지만, 여러 진단방법의 발전에도 불구하고 30-

60%에서는 원인균을 알 수 없다[3]. 그러므로 지역사회획득 폐렴의 치

료는 대개 경험적 치료에 의존할 수 밖에 없게 되며, 이런 까닭에 원인균

의 분포와 항생제 감수성, 기저질환에 따른 원인균, 폐렴의 중증도에 따

른 원인균 등에 대한 역학적 자료가 필요하다. 지역사회획득 폐렴에 대

한 국내 연구는 미비한 실정으로, 대개의 보고들이 대상 환자 수가 적

고, 최근의 변화를 잘 반영하지 못하고 있으며, 특정 연령에 국한되거

나, 지역이 제한되어 있고, 일부 보고는 후향적 연구로 이러한 역학적 자

료가 국내 실정을 정확히 반영한다고 할 수 없겠다[4-8]. 비록 2009년 

대한감염학회, 대학화학요법학회, 대한결핵 및 호흡기학회가 공동으로 

지역사회획득 폐렴의 치료지침 권고안을 마련하였지만 국내 역학적 자

료만으로는 불충분하여 국내외 자료를 종합하여 경험적 항생제를 추

천할 수 밖에 없었다[9]. 

따라서 저자 등은 다기관 전향적 연구를 통해 지역사회획득 폐렴에 

이환된 성인 환자들의 임상 역학적 자료를 수집하고 세균성 폐렴의 자

료를 분석하여 지역사회획득 폐렴 치료에 있어 적절한 경험적 항생제 

선택을 가능하게 하고, 향후 국내 치료지침 개정안 마련에 도움을 주고

자 한다.

재료 및 방법

1. 대상 환자 및 방법

2009년 3월부터 2010년 2월 사이에 지역사회획득 폐렴으로, 전국의 

18개 병원에 내원한 16세 이상의 환자를 대상으로 전향적 연구를 수행

하였다. 본 연구에 참여한 병원은 강릉아산병원, 광주 첨단종합병원, 

대구의료원, 대구가톨릭대학교병원, 부산 메리놀병원, 서울아산병원, 

순천향대학교 부속 천안병원, 영남대학교병원, 원광대학교 부속 산본

병원, 전남대학교병원, 전북대학교병원, 조선대학교병원, 천주성삼병

원, 청주성모병원, 포항 선린병원, 한림대학교 부속 성심병원, 한림대학

교 부속 춘천성심병원, 한림병원이었다. 다음의 기준에 의하여 대상환

자가 연구에 등록되었다[5]. 

등록기준: 가 + 나

가. 주기준 중 하나 또는 소기준 중 둘 이상을 포함하고,

       주기준: 기침, 객담, 발열 (37.8℃)

      소기준: 흉통, 호흡곤란, 청진상 수포음, 백혈구 12,000/mm3이상 

나. 흉부 방사선에서 새로운 폐침윤이 관찰되는 경우

연구의 제외기준은 다음과 같다; ① 16세 미만, ② 내원 1주일 이내에 

입원 경력이 있거나 전원된 환자, ③ 면역저하자로 후천성면역결핍증, 

재생불량성빈혈, 급성 백혈병, 림프종, 폐암, 전이성 폐암을 가지거나, 1

개월 이내에 항암치료나 방사선 치료를 받은 환자, 고형장기이식 환자, 

골수이식 환자, 면역억제제나 코티코스테로이드 (prednisolone 용량

으로 하루 20 mg 이상 10일 이상)를 복용 중인 환자.

2. 미생물 검사 

대상환자에 대해서 객담 도말 및 배양검사와 혈액배양검사를 시행

하였다. 흉막삼출액(pleural effusion)이 있는 경우에는 이에 대한 배

양검사를 시행하였고, 일부의 증례에서는 경기관 흡인이나 기관지 내

시경으로 기관지 폐포 세척액 검사를 시행하였다. 배양된 세균에 대해

서는 각각의 병원에서 표준적인 방법(Microscan WalkAway system

또는 Vitek이나 Vitek2 system)에 의하여 균종을 동정하고 감수성 검

사를 시행하였다. 필요한 경우에는 추가적으로 액체배지희석법(broth 

dilution test) 또는 E-test (AB BIODISK, Solna, Sweden)을 이용하

여 항생제 감수성 검사를 시행하였다. 항생제 감수성 여부는 Clinical 

and Laboratory Standard Institute (CLSI) 권고안에 따라 결정되었다

[10].   

환자의 객담을 채취하여 중앙실험실(서울아산병원)에 이송하여 폐

렴미코플라스마, 폐렴클라미디아, 폐렴레지오넬라에 대한 중합효소연

쇄반응(polymerase chain reaction, PCR) 검사를 BD ProbeTec ET 

system (BD Diagnostics, Sparks, USA)을 이용해 시행하였다. 소변 

항원 검사는 BinaxNOW 폐렴사슬알균 소변 항원 검사(Binax Inc., 

Maine, USA)와 BinaxNOW 폐렴레지오넬라 소변 항원 검사(Binax 

Inc., USA)로 시행되었다. 비정형 폐렴 원인균에 대한 추가적인 검사로 

혈청학적 검사가 시행되었다. 폐렴미코플라스마에 대해서는 미세입

자 응집법(microparticle agglutination test)이, 폐렴클라미디아에 대

해서는 효소결합면역흡착측정법(enzyme-linked immunosorbent 

assay, ELISA)이, 폐렴레지오넬라에 대해서는 간접형광항체검사

(indirect fluorescent antibody test)가 시행되었다. 호흡기 바이러

스에 대해서는 항원검사나 multiplex real-time PCR (Seegene Inc., 

Seoul, Korea) 또는 2009 H1N1 pdm에 대한 real-time RT-PCR을 시

행하였다.

3. 원인균의 정의

혈액배양이나 기타 무균 부위에서 배양된 세균을 폐렴의 확정적

(definitive) 원인균이라고 정의하였다[5, 11]. 폐렴사슬알균 소변 항원 

검사 양성인 경우에도 확정적 원인균으로 정의하였다[11, 12]. 객담 검

체는 객담 염색에서 저배율(×100) 현미경 시야에서 중성구가 25개 이

상이고, 편평 상피세포가 10개 미만이면 적절한 검체로 간주하였고, 객

담 배양에서 나온 균이 도말 결과와 일치할 때도 확정적 원인균으로 간

주하였으며, 일치하지 않은 균이 배양되었으나 임상적으로 원인균으로 
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판단되는 경우에는 가능한(presumptive) 원인균으로 간주하였다[5, 

11]. 여러 균종이 배양되었을 때에는 병원성이 있다고 판단되는 균종 모

두를 원인균으로 하였다. 비정형 폐렴은 급성기와 회복기의 항체가가 

4배 이상 증가하거나, 단일 혈청으로는 폐렴미코플라스마는 항체가가 

1:160 이상인 경우로, 폐렴클라미디아는 IgM index값이 1.6 이상인 경

우로, 폐렴레지오넬라는 항체가가 1:128 이상이면 가능한 원인균으로 

정의하였다[13]. 폐렴의 증상과 증후가 있으면서 바이러스 항원 검사

나 PCR 양성이면 바이러스 폐렴으로 정의하였다. 두 가지 이상의 검사

에서 각기 다른 원인 미생물이 양성인 경우에는 중복감염으로 정의하

여 각각을 다른 원인 미생물로 간주하였다.

4. 조사항목 및 정의

각 대상환자의 성별, 나이, 흡연력, 알코올 섭취력, 기저질환, 이전 입

원력, 내원시 의식변화 유무, 흉부방사선 소견, 각종 혈액 검사 결과(백

혈구, 혈색소, 혈소판, 혈당, pH, PaO2, 산소포화도, 전해질 등)와 활력

징후, 기계적 환기호흡의 적용 유무, 중환자실 치료 여부, 합병증의 발

생 유무, 입원기간 및 사망 여부 등에 관한 정보를 조사하였다. 내원 당

시 모든 환자에서 폐렴의 중증도 지표로 pneumonia severity index 

(PSI)를 계산하였다[14]. 저혈압은 수축기 혈압이 90mmHg 이하로 정

의하였다. 치료 결과의 지표로 병원내 사망률 및 30일 사망률을 이용하

였다. 

5. 자료분석 및 통계

기술통계 분석은 PASW 18.0 (SPSS Korea  Datesolution Inc., 

Seoul, Korea)을 이용하였고 P값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의

한 것으로 간주하였다.  

결과

1. 대상환자의 특성

2009년 3월부터 2010년 2월까지 12개월간 658명의 환자를 선별하

여 연구기준에 합당한 619명이 연구에 등록되었고 이 환자에서 발생

한 총 619예의 지역사회획득 폐렴이 분석되었다. 연구에서 제외된 환자

중 15명은 외부병원 입원 중에 폐렴이 발생하여 전원된 환자였고, 16명

은 지역사회획득폐렴으로 외부병원에서 2일 이상 입원 치료 중 전원된 

환자였고, 8명은 렙토스피라병 또는 쯔쯔가무쉬병에 의해 지역사회획

득폐렴으로 오인된 환자였다. 전체 대상환자의 임상적, 역학적 특성은 

Table 1과 같다. 남자 367명(59.3%), 여자 252명(40.7%)이었고, 평균 

나이는 59.6±15.6세(범위, 16-99세)이었고, 312명(50.4%)의 환자가 

65세 이상의 고령이었다. 한 개 이상의 기저질환을 갖는 환자가 298명

(48.1%)이었고, 호흡기 질환이 157명(25.4%)으로 가장 흔한 기저질환

이었다. 내원 당시 저혈압은 17명(2.7%)에서 있었고, 의식저하를 보인 

환자는 25명(4.0%)이었다. 흉부 X-선 소견에서 기관지 폐렴 형태가 가

장 흔한 소견이었고, 138명(22.3%)에서 흉막삼출액이 동반되었다. PSI 

1-2군에 속하는 경증 폐렴환자가 324명(52.3%)이었으나 대부분의 환

자(605명, 97.7%)가 입원 치료를 받았다. 중환자실 입원 치료를 받은 환

자는 55명(8.9%)이었고 그 중 25명(4.0%)에서 기계적 환기호흡이 필요

하였다. 모든 원인에 의한 병원내 사망률은 4.4% (27/619명) 이었고 30

일 사망률은 3.2% (20/619명)였다. 원인 미생물이 진단된 환자군과 진

단되지 않은 환자군의 특성은 유사하였으나 원인 미생물이 진단되지 

않은 환자군이 유의하게 연령이 높았고(P<0.01) 호흡기 질환을 가지고 

있었던 경우가 유의하게 많았다(P=0.01). 

2. 진단적 검사

객담 배양검사는 총 591명(95.5%)에서 시행되었으며 86명에서 원인

균이 분리되었으며 2명에서는 두 균종에 의한 중복 감염이 있었다. 14

명(2.2%)의 환자는 균혈증이 동반된 폐렴이었다. 폐렴사슬알균 소변 

항원 검사는 440명(71.1%)에서 시행되었으며 46명에서 소변 항원 양

성이었다. 폐렴미코플라스마, 폐렴클라미디아, 폐렴레지오넬라에 대한 

객담 PCR 검사는 137명(22.1%)에서 시행되었고 각각 5명, 2명, 2명에

Table 1. The Demographic and Clinical Characteristics of 619 Korean Patients 
with Community-acquired Pneumonia from March 2009 to February 2010

Characteristic
Etiology

Overall
n=619 (%)

Determined
n=246 (%)

Undetermined
n=373 (%)

Age, mean±SD 56.6±20.9  61.5±18.4  59.6±15.6

  16-44 years 69 (28.0)  75 (20.1)  144 (23.3)

  45-64 years  68 (27.6) 95 (25.5) 163 (26.3)

  ≥65 years 109 (44.3)  203 (54.4) 312 (50.4)

Male 146 (59.3)  221 (59.2) 367 (59.3) 

Current smoker  67 (27.2)  109 (29.2) 176 (28.4)

Comorbidity

  One or more comorbid illnesses 109 (44.3)  189 (50.7) 298 (48.1)

  Alcohol abuse  22 (  8.9) 38 (10.2)  60 (  9.7)

Cardiovascular diseases  21 (  8.5) 41 (11.0)  62 (10.0)

  Respiratory diseases  49 (19.9)  108 (29.0) 157 (25.4)

  Neurologic disorders 9 (  3.7) 14 (  3.8)  23 (  3.7)

  Diabetes mellitus  27 (11.0) 45 (12.1)  72 (11.6) 

  Renal diseases  14 (  5.7) 10 (  2.7)  24 (  3.9)

Pneumonia severity index classes

  I-II 130 (52.8)  194 (52.0) 324 (52.3)

  III  61 (24.8)  101 ( 27.1) 162 (26.2)

  IV  46 (18.7) 62 (16.6) 108 (17.4)

  V 9 (  3.7) 16 (  4.3)  25 (  4.0)

Radiographic findings

  Bronchopneumonia pattern 158 (64.2)  241 (64.6) 399 (64.5)

  Lobar pneumonia pattern  83 (33.7)  121 (32.4) 204 (32.9)

  Interstitial pneumonia pattern  22 (  8.9) 20 (  5.4)  42 (  6.7)

  Multilobar involvement (two or more lobes) 105 (43.1)  142 (38.1) 248 (40.1)

  Pleural effusion  48 (19.5) 90 (24.1) 138 (22.3)

Hypotension  10 (  4.1)  7 (  1.9)  17 (  2.7)

Required mechanical ventilation  13 (  5.3) 12 (  3.2)  25 (  4.0)

ICU admission  27 (11.0) 28 (  7.5)  55 (  8.9)

Death in hospital  13 (  5.3) 14 (  3.8)  27 (  4.4)

Death within 30 days  11 (  4.5)  9 (  2.4)  20 (  3.2)

Treatment as an inpatient 241 (98.0)  364 (97.6)  605 (97.7) 

Treatment as an outpatient 5 (  2.0)  9 (  2.4)  14 (  2.3)
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서 양성이었다. 폐렴미코플라스마 및 폐렴클라미디아에 대한 급성기 항

체 검사는 366명(59.1%)에서 시행되었고 이중 회복기 항체 검사는 8명

에서만 시행되었다. 폐렴레지오넬라에 대한 급성기 항체 검사는 99명

(16.0%)에서 시행되었으나 회복기 항체 검사는 시행되지 않았으며 소

변 항원 검사는 407명(65.8%)에서 시행되었다. 즉, 폐렴미코플라스마

와 폐렴클라미디아에 대한 진단적 검사는 416명(67.2%)에서 시행되었

고, 폐렴레지오넬라에 대한 진단적 검사는 430명(69.5%)에서 시행되었

다. 바이러스에 대한 항원 또는 PCR 검사는 279명(45.1%)에서 시행되

었다. 

3. 원인균

총 619명의 환자중 246명(39.7%)에서 폐렴의 원인 미생물이 진단되

었다. 이중 122명(49.6%)이 세균에 의한 정형 폐렴으로 진단되어 88균

주가 원인균으로 분리되었으며, 60명(24.4%)은 비정형 폐렴으로 진단

되었다. 원인 미생물을 요약하면 Table 2와 같다. 두 종류의 원인 미생

물 중복 감염에 의한 폐렴은 9예(3.7%)였다. 

원인 미생물이 진단된 246예의 폐렴 중 폐렴사슬알균이 52예(21.1 

%)로 가장 흔한 원인균이었다. 세균성 폐렴에서 폐렴사슬알균 다음으

로는 폐렴미코플라스마(16.7%), 폐렴막대균(10.6%), 폐렴클라미디아

(5.3%), 녹농균(4.5%), 황색포도알균(3.3%)이 흔한 원인균이었다. 폐

렴사슬알균 폐렴 52예 중 36예가 소변 항원 검사 양성만으로, 6예가 객

담 배양 양성만으로, 5예가 객담 배양 및 소변 항원 검사에 양성으로, 3

예가 혈액배양 및 소변 항원 검사 양성으로, 2예가 세 검사 모두에서 양

성으로 원인균이 진단되었다. 

4. 기저질환이나 중증도에 따른 원인균

세균성 폐렴으로 진단받은 환자에서 기저질환에 따른 원인균의 분

포는 Table 3과 같다. 녹농균을 포함하는 비발효성 그람음성균에 의

한 폐렴은 주로 기저질환이 있는 환자(16/20명, 80%)에서 발생하였다

(P=0.02). 세균성 폐렴의 중증도에 따른 원인균의 분포는 Table 4와 같

다. PSI 군에 관계없이 폐렴사슬알균이 흔한 원인균이었다. 폐렴클라

미디아 폐렴의 경우는 PSI 1-2군에 속하는 환자들이 유의하게 많았다

(P=0.003). 황색포도알균 폐렴 환자가 다른 원인균에 의한 폐렴보다 

PSI 5군에 속하거나(P=0.07), 중환자실 치료를 받을 경향성이 있었다

(P=0.07).  

5. 임상경과

입원 치료 받았던 613명의 평균 입원 기간은 10.9±15.9일이었고, 중

Table 2. The Etiology of Community-Acquired Pneumonia in 246 Korean 
patients from March 2009 to February 2010a

Organism Definitive Presumptive Total no. (%)b

Streptococcus pneumoniae 47 5 52 (21.1)

Influenza virusesc 46 –d 46 (18.7)

Mycoplasma pneumoniae   – 41 41 (16.7)

Klebsiella pneumoniae 22 4 26 (10.6)

Chlamydophila pneumoniae   – 13 13 (  5.3)

Pseudomonas aeruginosa 9 2 11 (  4.5)

Staphylococcus aureuse 7 1 8 (  3.3)

Enterobacter speciesf 4 2 6 (  2.4)

Legionella pneumophila   – 6 6 (  2.4)

Acinetobacter speciesg 2 2 4 (  1.6)

Stenotrophomonas maltophilia 0 2 2 (  0.8)

Escherichia coli 1 2 3 (  1.2)

Serratia marcesens 3 0 3 (  1.2)

Klebsiella oxytoca 1 1 2 (  0.8)

Pseudomonas putida 0 2 2 (  0.8)

Haemophilus influenzae 1 0 1 (  0.4)

Moraxella catarrhalis 0 1 1 (  0.4)

Proteus mirabilis 1 0 1 (  0.4)

Pseudomonas fluorescens 1 0 1 (  0.4)

Viridans streptococcus 1 0 1 (  0.4)

Otherh 25 –d 25 (10.2)

Total 171 84       255
aThe etiology was identified in 246 (39.7%) of 619 episodes.
bThe proportion of the 246 episodes with a confirmed etiology. The total numbers add 
up to 9 more than the 246 episodes because 9 episodes involved 2 pathogens (mixed 
infection).
cThe influenza viruses were influenza A virus (2 episodes) and 2009 H1N1 pdm influenza A 
(44 episodes).
dDiagnosis criteria (definitive or presumptive) were not applied for these organisms.
eSeven S. aureus isolates were methicillin susceptible and 2 were methicillin resistant.
fThe Enterobacter  species were Enterobacter aerogenes (2 isolates) and Enterobacter 
cloacae (4 isolates). 
gThe Acinetobacter  species were Acinetobacter baumannii (3 isolates) and Acinetobacter 
lwoffi (1 isolate).
h“Other” organisms included human metapneumovirus (1 episode, 0.4%), human 
rhinovirus (1 episode, 0.4%), Varicella-Zoster virus (1 episode, 0.4%), Mycobacterium 
tuberculosis  (18 isolates, 7.3%) and nontuberculous mycobacteria (4 isolates, 1.6%). 

Table 3. The Relationship between the Underlying Disease and the Causative Organism
Alcohol abuse CV disease Respiratory disease Neurologic disease Diabetes mellitus Renal disease Comorbidity ≥1 Total

S. pneumoniae 6 11 8 2 7 3 24 52

K. pneumoniae 3 2 8 1 5 5 16   26

P. aeruginosa 2 0 5 3 1 0  9   11

S. aureus 1 2 1 0 1 0 5    8

GNEB 1 2 2 2 3 1  9   15

GNNFB 2 0 6 0 0 0 7    9

M. pneumoniae 1 1 7 0 5 0 11   41

C. pneumoniae 1 0 2 0 0 0  3   13 

L. pneumophila 0 1 2 0 0 1 4    6

CV, cardiovascular; GNEB, Gram negative enteric bacilli except K. pneumoniae; GNNFB, Gram negative non-fermentative bacilli except P. aeruginosa 
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앙값은 8일(범위, 1-274일)이었다. 세균성 폐렴 환자 중 입원 치료 받았

던 177명의 평균 입원 기간은 10.3±8.6일이었고 중앙값은 8일(범위, 

1-50일)이었다. 

세균성 폐렴 환자 181명 중 22명(12.2%)이 중환자실 치료를 받았으

며, 폐렴사슬알균이 6예(27.3%)로 가장 흔한 원인균이었다(Table 4). 

세균성 폐렴 환자의 모든 원인에 의한 병원내 사망률은 5.5% (10/181

명)이었고 폐렴에 의한 사망률은 5.0% (9/181명)이었다. 모든 원인에 

의한 72시간 사망률은 1.1% (2/181명), 30일 사망률은 5.0% (9/181명)

이었다. 폐렴에 의해 사망한 환자의 주된 균종은 황색포도알균 2예, 녹

농균 1예, 폐렴막대균 1예, 폐렴사슬알균 1예, 폐렴미코플라스마 1예, 

폐렴레지오넬라 1예 등이었다. 황색포도알균 폐렴의 경우 다른 세균에 

의한 것보다 폐렴에 의한 사망률이 높은 경향을 보였다(P=0.05).

6. 항생제 감수성 결과

폐렴사슬알균 폐렴 환자 16명에게서 분리된 균주에 대하여 감수성 

검사를 시행하였다. Penicillin의 MIC범위는 0.016-2 μg/mL로 모든 

균주가 penicillin에 감수성을 보였다. Ceftriaxone 또는 cetotaxime

에 대해서는 1균주(6.2%)가 중등도 내성을 보였다. Levofloxacin

에 대해서도 1균주(6.2%)만 내성을 보였으며, erythromycin에 대

해서는 10균주(62.5%)가 내성을 보였다. 폐렴막대균 폐렴 환자 26명

에서 분리된 균주들은 여러 항생제들에 대해 다음과 같은 감수성을 

보였다; ciprofloxacin 25/26 (96.2%), gentamicin 26/26 (100%), 

cefotaxime 25/26 (96.2%), aztreonam 25/26 (96.2%), imipenem 

26/26 (100%). 녹농균은 다음과 같은 감수성을 보였다; amikacin 

10/11 (90.9%), ciprofloxacin 10/11 (90.9%), aztreonam 9/11 

(81.8%), ceftazidime 11/11 (100%), imipenem 11/11 (100%). S. 

aureus는 8 균주 중에서 2 균주(25%)가 methicillin 내성을 보였다.

고찰

본 연구는 지역사회획득 폐렴에 대한 전향적 다기관 연구로 1년간 총 

619명의 환자가 등록되었고, 이중 246명(39.7%)의 환자에서 원인 미생

물이 진단되었다. 세균성 폐렴의 가장 흔한 원인은 폐렴사슬알균으로 

원인 미생물이 진단된 지역사회획득 폐렴의 21.1%를 차지하였고, 그 

다음으로 폐렴미코플라스마와 폐렴막대균이 주요한 원인 세균이었다. 

국내에서 다기관 전향적 연구로 지역사회획득 폐렴의 원인균에 대한 

자료는 1990년대 후반의 Woo 등의 연구와 Chung 등의 연구, 2000년

대 초반의 Sohn 등의 연구와 Yu 등의 연구, 2000년대 후반의 Song 등

의 연구 밖에 없는 실정이다[4-9]. Chung 등의 연구는 후향적 연구였

고[6], Yu 등의 연구는 노인환자에서의 지역사회획득 폐렴 원인에 대한 

전향적 연구이지만 한 대학병원에서만 시행되었다는 단점이 있다[8]. 

Sohn 등의 연구는 주로 비정형 폐렴의 역학에 대한 연구로 정형 폐렴

으로 진단된 환자수가 39명으로 적다는 단점이 있다[4]. 전향적 다기

관 연구였지만 제한된 지역의 소수의 3차 병원에서 시행되었던 기존의 

두 연구[4, 7]와 달리 본 연구는 전국의 여러 2, 3차 병원을 대상으로 하

여 최근의 국내 역학을 대표한다고 할 수 있겠다. 기존의 국내 연구들

에서 폐렴사슬알균의 비율은 원인균이 진단된 정형 폐렴 중에서 26.9-

35.2%였으나 본 연구는 42.6%로 높은 비율을 차지하였다[4-9]. 이는 

기존의 국내 연구와 달리 본 연구에서는 폐렴사슬알균 소변 항원 검사

를 시행하여 양성인 경우 원인균으로 진단하여[15, 16], 배양검사에서 

균이 분리되지 않았음에도 36명의 환자들이 폐렴사슬알균 폐렴으로 

진단되었기 때문이다. 폐렴사슬알균 소변 항원 검사는 항생제 사용 후

에도 양성일 수 있어 객담 또는 혈액배양 위음성인 환자의 원인균 진단

에 도움을 줄 수 있다[16, 17]. 최근의 다른 외국 연구에서도 소변 항원 

검사 양성을 확정적 원인균으로 진단하였기에 정형 폐렴의 원인균에

서 폐렴사슬알균의 비율이 높았다[11, 12]. 그러나 폐렴사슬알균 폐렴 

치료 이후에도 수주까지 소변 항원 검사 양성일 수 있어[17, 18], 수개월 

내에 폐렴을 앓았던 환자가 연구가 포함되었다면 소변 항원 검사 위양

성으로 인해 실제보다 폐렴사슬알균의 비율이 과장되었을 가능성이 

있겠다. 본 연구에서 폐렴사슬알균 폐렴의 69.2% (36/52예)가 소변 항

원 검사만으로 진단되었기에 항생제 감수성 현황을 충분히 파악하는 

데는 제한이 있었다. 객담 또는 혈액배양에서 폐렴사슬알균 배양 양성

률이 기존의 연구보다 낮았던 원인으로, 연구 병원들이 대개 2, 3차 병

원으로 연구등록 이전에 1차 의료기관에서 처방한 항생제를 복용하며 

내원하였을 가능성이 높아 객담에서 잘 배양되지 않았을 가능성을 고

려해야겠다. 또한 기존의 연구와[11, 12] 달리 본 연구에서는 경증의 폐

렴환자가 많았기에 혈액배양에서 폐렴사슬알균 양성률이 낮았을 것

으로 판단된다.

본 연구에서 인플루엔자균(H. influenzae)의 비율이 기존의 연구에 

비해 낮았는데[4, 5, 7, 8], 이는 영아 및 소아에서 인플루엔자균에 대한 

예방접종 확산에 따른 감염 역학의 변화와 인플루엔자균이 임상가검

물에서 배양조건이 까다로운 것과 관련이 있을 것으로 판단된다. 차후 

연구에서는 인플루엔자균 등의 세균 배양검사의 양성률이 높은 표준

화된 배양방법 이용이 필요하겠으며, Johansson 등의 연구에서와 같

Table 4. The Bacterial Etiology by the Severity of the Community-Acquired Pneumonia

Organism

Number of subjects (%)

Pneumonia severity index class Requirement
of MV
n=10b

ICU admission
n=22bI and II

n=90
III and IV
n=83a

V
n=8

S. pneumoniae 17 (18.9) 33 (39.8) 2 (25) 1 (10) 6 (27.3)

K. pneumoniae 13 (14.4)  12 (14.5) 1 (12.5) 2 (20) 2 (  9.1)

P. aeruginosa  3 (  3.3) 6 (  7.2) 2 (25) 2 (20) 2 (  9.1)

S. aureus 4 (  4.4) 2 (  2.4) 2 (25) 1 (10) 3 (13.6)

GNEB 5 (  5.6) 8 (  9.6) 0 ( 0 (00) 2 (  9.1)

GNNFB 4 (  4.4) 5 (  6.0) 0 ( 1 (10) 1 (  4.5)

Otherc 3 (  3.3) 0 ( 0 ( 0 (00) 0 ( 

M. pneumoniae 27 (30.0)  13 (15.7) 1 (12.5) 3 (30) 4 (18.2)

C. pneumoniae 12 (13.3) 1 (  1.2) 0 ( 0 (00) 2 (  9.1)

L. pneumophila 2 (  2.2) 4 (  4.8) 0 (0) 1 (10) 1 (  4.5)

MV, mechanical ventilation; ICU, intensive care unit; GNEB, Gram negative enteric 
bacilli except K. pneumoniae; GNNFB, Gram negative non-fermentative bacilli except P. 
aeruginosa
aThe number of subjects does not sum to 83 due to mixed infection in 3 patients. 
bThe number of subjects does not sum to 10 or 22 due to mixed infection in 1 patient.
cOther organisms include viridians streptococcus, H. influenzae and M. catarrhalis 
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이 검체 채취 후 접종까지의 경과 시간, 배양 조건이나 항생제 치료에 비

교적 영향을 덜 받는 PCR 검사에 의한 원인균 규명 연구가 필요할 것으

로 판단된다[19]. 

본 연구는 2001년 Woo 등에 의한 연구와 유사한 연구 등록기준으

로 시행되어[5], 과거의 연구와 유사하게 폐렴막대균과 같은 장내세균

과 녹농균이 주요한 원인균을 차지하였다. 이는 외국의 연구와는 다

른 결과로[3, 11, 12], 최근 새로이 인식되고 있는 의료기관관련 폐렴

(Health care-associated pneumonia, HCAP) 환자를 충분히 제외하

지 못했기 때문인 것으로 판단된다[20, 21]. 두 연구를 비교하였을 때 

원인균의 분포에 큰 변화가 없으므로 향후 연구에서는 연구의 등록기

준을 세분화하여 HCAP에 해당되는 환자를 제외하면, 실질적인 지역

사회획득 폐렴의 원인균을 파악할 수 있을 것이다. 

Woo 등의 연구에서 폐렴사슬알균의 penicillin 감수성은 42.9%였

으나[5], 본 연구에서는 100%이었다. 이는 폐렴사슬알균의 penicillin 

감수성 기준이 변경되었기 때문이다. 과거에는 폐렴사슬알균 감염증 

종류에 관계없이 일률적으로 penicillin MIC ≤0.06 μg/mL일 때 감수

성으로 판단하였으나 penicillin 내성 폐렴사슬알균에 의한 폐렴의 임

상 성적이 penicillin 내성과 연관성이 없다는 연구 결과와 전문가 의견

에 따라서 2008년부터 미국 CLSI의 항생제 감수성 기준 권고안이 뇌수

막염이 아닌 경우 penicillin MIC ≤2 μg/mL일 때 감수성으로 변경되

었다. 본 연구에서 분리된 폐렴사슬알균 16 균주만으로 국내 폐렴사슬

알균의 항생제 감수성을 일반화할 수 없으므로, 향후 전국의 여러기관

에서 분리된 다수의 균주로 항생제 감수성 연구를 시행하여 폐렴사슬

알균을 비롯한 지역사회획득 폐렴의 주요한 원인균에 대한 경험적 항

균제로 국내 치료지침에서 제시하고 있는 ampicillin/sulbactam, 3세

대 cephalosporin 사용의 적절성을 평가해야할 것이다[9]. 

본 연구의 제한점은 비정형 폐렴에 대한 진단적 검사가 60-70% 환

자에서만 시행되었고 대부분 단일 항체가에 의해 비정형 폐렴으로 진

단되었기에 비정형 폐렴의 원인균 비율은 실제와 다를 수 있겠으며, 이

에 이전의 국내자료와 비교할 수 없었다는 것이다. 다른 제한점은 연구

기간의 대부분이 대유행 인플루엔자(H1N1 2009 pdm) 유행시기로 

원인 미생물의 분포가 다른 시기와 다를 수 있다는 점이다. 즉, 인플루

엔자를 포함한 바이러스 폐렴이 대유행과 관련된 감염관리 문제로 더 

많이 제외되었을 가능성이 있고, 인플루엔자의 합병증으로 인해 폐렴

사슬알균 또는 황색포도알균 폐렴이 증가했을 가능성이 있겠다. 또 다

른 제한점은 폐렴사슬알균 소변 항원 검사가 모든 환자에서 시행된 것

이 아니어서, 실제로는 폐렴사슬알균 폐렴 환자가 더 많았을 가능성이 

있겠다. 향후 국내 지역사회획득 폐렴의 역학을 더 명확히 규명하기 위

해서는 소변 항원 검사 및 여러 원인 미생물에 대한 PCR 검사가 모든 환

자에서 시행되는 연구가 필요하겠으며 외래에서 치료받는 경증의 폐렴 

환자들을 다수 포함하는 연구가 필요하겠다. 

결론적으로 국내 다수의 2, 3차 병원을 대상으로 시행된 전향적 다

기관 연구에서 지역사회획득 폐렴 총 619예가 포함되었고, 폐렴사슬알

균이 원인 미생물이 진단된 폐렴 중 21.1%를 차지하여 가장 흔한 원인

균이었다. 폐렴미코플라스마와 폐렴클라미디아 같은 비정형 폐렴균도 

중요한 원인균이므로 이에 대한 진단적 검사가 필요하겠다. 폐렴막대균

과 녹농균의 비율이 과거 국내 연구와 유사하게 높았는데 국내 실정에 

맞는 지역사회획득 폐렴 치료지침을 개발하기 위해서는, 향후 HCAP

에 해당하는 환자를 제외하고, 원인 미생물 진단에 PCR 검사와 같은 진

전된 검사 방법을 이용하는 추가적인 연구가 필요하겠다. 
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