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The Meaning and Impact of Appropriate Use of Antibi-
otics

Antibiotics, one of the most successful drugs in medicine, dramatically altered the 

prognoses of patients with bacterial infections. With faith in that power, antibiotics 

have been used thoughtlessly as therapy or prophylaxis for several decades. 

Improper or inadequate use of these miracle drugs accelerated the appearance of 

resistance and aided spread of bad bugs. Resistance is a global problem; therefore, 

appropriate use of antibiotics is now a global concern. Decreasing unnecessary 

use of antibiotics in primary care clinics and amending inadequate use in teaching 

hospitals are essential in the fight against resistance. Many approaches to this fight, 

including a nationwide campaign, governmental policies, guidelines for antibiotic 

use, and antibiotic restriction systems have already been settled in many countries, 

including Korea. Although resistance is a critical problem now and will be even 

more of a problem in the future, antibiotics are not drugs we can throw away. The 

only way to overcome this threat is wise use of antibiotics.
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서론

의학의 역사에 있어 획기적인 약제중 하나인 항생제의 출현은 감염 질환으로 고

통받는 환자의 예후를 극적으로 바꾸어 놓았다. 치료와 예방면에서 탁월한 효과를 

보인 항생제는 객관적인 임상 연구를 거치지 않고 사람과 동물에게 무분별하게 사

용되어 왔고 결국 내성균의 출현이라는 험한 시련을 초래하게 되었다. Methicillin 

resistant Staphylococcus aureus (MRSA), penicillin resistant Streptococcus 

pneumoniae, vancomycin resistant enterococci (VRE), extended spectrum β

-lactamase producing gram negativie bacilli 등 기존의 항생제에 내성을 보이는 

균들이 병원과 지역사회에서 빠르게 확산되고 있으며, 항생제 사용과 밀접한 관계가 

있는 Clostridium difficile 역시 의료관련감염의 중요한 병원균으로 위치를 확보한지 

이미 오래이다.

내성균의 확산은 치료 실패의 증가는 물론 의료비용의 증가, 이에 따른 사회경제적 

부담 증가로 이어지기 때문에 의료계는 내성균의 출현과 확산을 막기 위해 노력해 왔

으며 최근에는 감염관리, 신속한 진단법의 개발, 새로운 치료제의 개발, 백신 개발 등 

다양한 방법을 통합하여 소위 ‘항생제 책무관리(antibiotic stewardship)’라는 개념
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으로 접근하고 있다[1, 2].

그러나 무엇보다 중요한 것은 항생제의 ‘적절한(appropriate)’ 사용

으로, 그간 무분별하고 무차별적인 항생제의 오남용이 현재의 내성균 

출현 및 확산과 결코 무관하지 않으며, 항생제의 적절한 사용은 현재 

직면하고 있는 내성 문제를 해결하는데 반드시 큰 힘을 발휘할 것이라

는 사실이다. 

‘적절한’ 항생제 사용은 불필요한 환자에게 항생제 처방을 제한하고, 

꼭 필요한 사람에게 정해진 용법대로, 정해진 기간동안, 정확히 복용하

도록 하여 감염 질환을 치료하고 내성균의 출현을 막는 것이 목적이다. 

‘적절한’ 항생제 요법은 내성균을 문제삼아 지속적으로 교육이 이루어

져 왔으며 의료인뿐 아니라 일반인들도 그 중요성에 대해서는 충분히 

수긍할 것으로 생각한다. 

본문에서는 적절한 항생제 요법이 의미하는 바와 영향, 그리고 적절

한 항생제 요법을 개선시키기 위한 해결점에 대해 짚어보고자 한다. 치

료적 의미의 항생제 투여의 적절성에 대해서만 기술하였으며 예방적 

항생제 요법 및 동물과 환경에서의 항생물질 사용에 대해서는 기술하

지 않았다. 

적절한 항생제 요법

전통적으로 ‘적절한’ 항생제 요법은 원인균에 대한 항생제 감수성 

결과를 토대로 정의되어 왔다. 하지만 이러한 정의만으로는 특정 감염

질환에 대한 항생제의 효과를 판정하기 어렵다. 항생제 감수성 결과

에 따라 적절한 항생제를 투여하더라도 내성균에 의한 감염이 감수성

균에 의한 감염에 비해 사망률이 높다는 것이 대표적인 예이다. 2000

년 이후 많은 전문가들이 적절한 항생제 요법의 정의를 ‘항생제 감수

성 결과와 함께 투여하는 항생제의 정확한 용량과 용법, 적절한 약물

농도, 약제관련 이상반응이 없는 것’으로 확대하여 약제의 특성은 물

론 임상 반응을 함께 판단하여야 한다고 주장하고 있다[3-5]. 2006년 

Rello 등은 MRSA에 의한 폐렴을 예로 들어 항생제 요법을 ‘적절한’, ‘정

확한(adequate)’, ‘최적의(optimal) 항생제 요법’으로 세분화하고 적절

한 항생제 요법은 기존의 항생제 감수성 결과에 따라 신속한 항생제 투

여가 이루어진 경우, 정확한 항생제 요법은 이와 함께 약제의 생리화학

적 특성(예, 조직 침투력) 지표까지 고려하여 투여한 경우, 최적의 항생

제 요법은 약동학/약역학 자료를 근거로 개별화된 용량까지 고려하여 

투여한 경우로 분류할 것을 제안한 바 있다[6]. 결국 항생제 요법은 단

순하게 항생제 감수성 결과만을 근거해 투여하는 것이 아니라 개별 환

자의 다양한 요인과 각 항생제의 특성을 모두 고려해 투여했을 때 적절

성을 판단할 수 있다는 것으로 지금까지 항생제 감수성 결과를 토대로 

분석하고 보고된 ‘내성균에 의한 감염은 감수성균에 의한 감염보다 치

명적이다’라는 사실(?)에 의문점을 제시하고 있다[5]. 감염학을 전공

하는 입장에서는 충분히 납득할 수 있는 제언이기는 하지만 실제 임상

에서 이러한 정의에 따라 항생제를 투여할 수 있는가라는 사실에 대해

서는 부정적일 수 밖에 없으며 항생제를 처방하는 의료인에게 적절한 

항생제 요법이란 무엇이고 어떻게 이를 수행해야 하는지를 교육해야 

하는 입장에서도 논점이 복잡해지고 말았다.

부적절한 항생제 요법과 문제점

새로운 개념이 아닌 전통적인 개념에서의 부적절한 항생제 요법은 

다음과 같은 유형으로 분류할 수 있다. 첫째, 항생제 사용이 필요없는 

질환(예, 바이러스에 의한 급성상기도감염)에서의 항생제 투여, 둘째, 

분명한 감염질환에서 살균력이 있는 항생제를 투여하지 않은 경우, 셋

째, 정해져있는 용법과 용량을 따르지 않은 경우, 넷째, 효과적인 항생

제가 지연되어 투여된 경우, 다섯째, 경험적 항생제 투여시의 오류 등이

다. 어떠한 형태이든 부적절한 항생제 투여는 환자의 생존 가능성을 떨

어뜨리고 내성균의 확산에 중요한 요인이 되며, 이에 따른 사회경제적 

부담을 증가시킨다. 

1. 지역사회 일차 의료기관에서의 불필요한 항생제 투여

지역사회에서의 불필요한 항생제의 투여를 지적한 연구는 1960년

대 말부터 보고되고 있다. 당시 연구는 지역사회와 병원을 나누어 분석

하지는 않았으나 이미 50% 이상의 항생제가 불필요하게 투여되고 있

다고 분석하였다[2].

미국의 경우도 불과 10년 전 보고 자료에서 중이염, 인후염, 기관지

염, 부비동염 등 상기도 감염에 대해 일차 진료의의 91%가 항생제를 처

방하였으며 이중 부적절하게, 즉 불필요하게 처방된 항생제는 55%였

던 것으로 분석된 바 있다. 불필요한 항생제 투여라고 판단한 기준이 

그 동안 발표된 급성상기도감염에서 세균성 감염의 빈도를 근거로 하

였기 때문에 다소 부정확하다는 판단도 가능하지만 본 연구의 결과가 

결코 과대평가 되지는 않았다는 것이 저자들의 의견이다[7].

일차 의료기관에서 주로 상기도감염과 요로감염에서 흔히 항생

제가 처방된다는 사실과 상기도감염의 경우 대부분 바이러스에 의

한 것이라는 사실에 대한 인식이 높아짐에 따라 각 나라에서 불필요

한 항생제 투여를 감소시키기 위한 노력이 지속되었고 일차 의료기관

에서의 항생제 사용은 줄어들고 있는 것으로 평가되고 있다. 불필요

한 항생제의 사용이 줄어든 것은 고무적인 일이지만 다소 우려스러

운 변화가 지적되기도 한다. 2003년 Steinman 등은 1991-1999년까

지의 기간을 초기, 중기, 후기의 3개의 기간으로 나누어 일차 의료기

관에서 상기도 감염과 요로 감염에서의 항생제 사용량과 처방 양상

을 비교하였다. 전체적인 항생제 처방률은 성인의 경우 초기 13%에서 

후기 10%로, 소아는 초기 33%에서 22%로 감소하였다. 그러나 항생

제 별로는 macrolide (azithromycin, clarithromycin), quinolone, 

amoxicillin-clavulanic acid, 3세대 cephalosporin과 같은 광범

위 항생제는 성인의 경우 초기 24%에서 후기 47%, 소아는 초기 23%

에서 후기 40%로 처방률이 증가하였다[8]. 비슷한 시기에 네덜란드

에서도 유사한 결과를 보고하였다. 특정 감염질환을 국한하지는 않

았지만 1992년에서 2001년도까지 전체적인 항생제 사용량은 해마

다 큰 차이를 보이지 않았다. 그러나 처방된 항생제에 따라서는 미국

과 마찬가지로 penicillins (-29%), amoxicillin (-23%), tetracycline 
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(-24%), doxycycline (-19%), trimethoprim (-45%)의 처방은 감소

한 반면, amoxicillin-clavulanic acid (+85%), macrolide (+110%), 

quinolone (+86%)과 같은 상대적인 광범위 항생제의 처방은 크게 증

가하였고 85%가 일차 의료기관에서의 이루어진 처방이었다[9, 10]. 

우리나라는 2000년 의약분업과 2001년 약제급여 적정성평가를 도입

한 이래 외래진료 환자에서 항생제 처방은 감소하기 시작하였고, 2006

년부터 급성상기도감염에 대한 의료기관의 항생제 처방률이 약제급

여 적정성평가 사업의 일환으로 일반에게 공개되면서 항생제 처방률

이 뚜렷하게 줄고 있다[11]. 그러나 우리나라에서는 여전히 상기도감염

에서의 항생제 처방률은 50% 정도이며 개별 항생제에 대한 분석자료

는 이용이 가능하지 않은 것으로 보인다. 

항생제의 처방률은 줄어들고 있지만 광범위 항생제의 처방률이 늘

어나고 있다는 것은 시사하는 바가 크다. 급성상기도감염의 대부분이 

일차 의료기관에서 진료되고 있다. 진료하는 의사 역시 대부분의 급성

상기도감염이 바이러스에 의한 것이며 항생제 처방이 필요하지 않다

는 것을 알고 있지만, 진료 과실에 따른 두려움, 신속하고 정확한 진단

법의 부재, 혹시 있을지 모를 합병증의 예방 등 다양한 이유로 항생제를 

처방하게 되며 익히 알려진 내성의 문제와 광범위 항생제에 대한 신뢰

가 더해져 새로 개발된, 보다 살균 범위가 넓은 항생제를 처방하게 되는 

것이다. 제약사 역시 주요 병원균의 내성을 판매 전략의 일환으로 이용

하고 있다는 점에서는 이 문제에 대한 책임으로부터 자유로울 수는 없

다.

하나의 공동체로 묶여있는 유럽 연합에서는 항생제 처방 습관과 관

련해 흥미로운 인문사회학적 자료가 보고된 바 있다. 유럽 15개국을 대

상으로 항생제 사용량을 비교하면 네덜란드가 가장 적은 양을 사용하

고 프랑스는 네덜란드의 4배, 벨기에와 이탈리아는 3배, 독일은 1.5배

를 사용한다. 물론 나라마다 연구에 포함된 환자군이 다르고, 질병에 

대한 인식, 질병 분류, 치료 방법 등이 다소 다르기 때문이기도 하겠지

만 이러한 현상이 문화적 차이에 의해서도 나타날 수 있을 것으로 분석

하였다. 사회학자인 Hofsted가 제창한 이론에 따라 계급사회 성향이 

강한 프랑스, 이탈리아, 스페인, 포르투갈, 그리스 등은 평등사회인 네

덜란드, 영국, 스칸디나비아에 비해 항생제 사용량이 많고 이는 계급사

회 구성원들은 “불확실성에 대한 회피(uncertainty avoidance, 불확

실하거나 위험한 것을 받아들이지 않으려 하는 것)” 성향이 강해 감염

질환의 가장 확실한 치료제로 알려진 항생제를 처방받기를 원한다는 

것이다. 또한 계급사회는 권력 간격(power distance, 사회내에서의 권

력은 불공평하게 배분되어 있다는 사실을 인식하는 것) 역시 크기 때

문에 의료 전문가가 처방하는 항생제를 설사 원하지 않거나, 필요없다

고 생각하더라도 이를 거부하기는 어렵다는 것이다[12].

2. 중증 감염질환 환자에서 부적절한 항생제 요법의 영향

중증 감염질환자에서의 부적절한 항생제 사용에 의한 사망률 및 유

병률 증가에 대한 자료는 이미 넘쳐날 정도로 충분하다. 대부분의 연구

는 ‘적절한 항생제 투여’를 질환의 원인인 병원균에 대해 한 가지 이상

의 살균/정균 작용이 확인된 항생제가 투여된 경우로 정의하였으며 연

구자에 따라 투여 시간에 따른 영향도 분석되었다. 

2000년 이후 몇 가지 비교적 큰 임상 연구들을 소개하면 2000년 

Ibrahim 등은 중환자실로 입원하는 균혈증 환자 492명을 대상으로 항

생제의 적절성이 생존에 미치는 영향을 분석하였다. 항생제 투여 시점

에 의한 영향은 분석하지 않았으며 지역사회 감염과 병원감염을 모두 

포함하였다. 부적절하게 투여된 경우는 항생제 감수성 결과에 위배된 

약제 투여, 효과적 항생제 미투여로 하였다. 분석 결과 부적절하게 투

여된 경우는 29.9% 였으며 부적절하게 투여된 경우 적절하게 항생제

가 투여된 경우에 비해 유의하게 사망률이 높았다(61.9% vs. 28.4%; 

상대 위험도, 2.18; 95% 신뢰구간, 1.77-2.69; P<0.001). 또한 지역사회 

감염보다 병원감염의 경우 부적절하게 항생제가 투여되는 빈도가 높

았다. 이 연구는 단일 기관의 연구라는 점과 지역사회에서의 주요 병원

균(MRSA, Pseudomonas aeruginosa)의 내성률을 반영하지 못한 경

험적 항생제 요법이 부적절한 항생제 투여의 주된 원인으로 분석하고 

있다[13]. 2003년 Valles 등은 지역사회획득 혈류감염으로 중환자실

에 입원한 환자 339명을 분석하였다. 혈류감염 확인 후 24시간 내에 투

여된 항생제 중 한 가지라도 감수성이 확인되면 적절한 항생제 요법으

로 판단하였다. 부적절한 항생제 처방률은 14.5%였으며 다변량 분석 

결과 부적절한 초기 경험적 항생제 요법은 중환자실 입원 및 사망에 기

여하는 독립 변수로 APACHE II score>15 (OR 2.42), 쇼크(OR 3.22)보

다 더 높은 기여도(OR 4.11)를 나타내는 것으로 보고하였다[14]. 2009

년 Kumar 등도 10년 동안 5,715명의 패혈쇼크 환자를 대상으로 적절

한 항생제요법이 생존에 미치는 영향을 후향적으로 분석하였다. 원인

균에 따라 치료 효과를 기대할 수 있는 항생제가 6시간 이내에 투여된 

경우를 적절하다고 판단하였다. 지역사회감염과 병원감염을 모두 포

함하였으며 AIDS, 백혈병, 호중구 감소증, 장기이식 수여자 등 면역저

하자에서 발생한 패혈쇼크를 모두 포함한 연구이다. 초기 경험적 항생

제가 적절히 투여된 경우는 80.1% 였으며 원인균에 따라, 감염 병소

에 따라 항생제의 적절성 여부는 매우 큰 차이를 보였다. 그러나 적절

하게 항생제가 투여된 경우 매우 의미있는 생존률 개선 효과를 보였다

(52.0% vs. 10.3%, OR, 9.45; 95% 신뢰구간, 7.74-11.54; P<0.0001). 대

상 환자의 생존률은 43.7%였으며 평균 항생제 투여 시작 시간은 내원 

후 5.82시간(분포 2.2-14.3시간)이었다. 타 연구와 마찬가지로 지역사

회 감염보다는 병원 감염 예에서 사망률이 높았다[15]. 후향적 연구이

기는 하지만 캐나다와 미국 등에서 장기간, 다기관에서 수행된 연구이

며 면역저하자를 포함하였고, 원인균에 따라, 감염 병소에 따라 다양한 

측면에서 분석되어 현재 상황을 잘 반영하고 있다고 생각되며 추후 국

내에서도 고유의 자료를 확보하기 위한 연구가 진행되어야 할 것으로 

생각된다.

투여 시점 역시 항생제 투여의 적절성을 결정하는 중요한 인자이다. 

중증 패혈증 진료 지침 역시 치료 효과를 기대할 수 있는 한 가지 이상

의 항생제를 가능한 빨리, 1시간 이내에 투여할 것을 강력히 권고하고 

있다[16]. 

2000년 Houck 등은 13,771명의 65세 이상 지역사회 폐렴 환자를 

진단 후 4시간 이내 항생제가 투여된 군과 4시간 이상 지연되어 투여

된 군을 후향적으로 비교 분석하여 4시간 이내 투여된 환자에서 전체

적으로 15%의 사망률 감소 및 재원일수의 단축을 보고하였다. 투여된 
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항생제의 적절성 여부는 별도로 평가하지 않았으나 미국 감염학회와 

미국 호흡기학회의 권고안에 부합되는 경우만을 등록하여 부적절하

게 항생제가 투여된 환자가 포함되었을 가능성은 낮다. 저자들은 40%

에 달하는 환자가 4시간 이상 지연되어 항생제가 투여되었다는 사실에 

주목하고 이 부분을 개선하는 것이 중요하다고 강조하였다[17].

2006년 Kumar 등은 2,731명의 패혈쇼크 환자를 후향적으로 적절

한 항생제의 투여 시간이 생존에 미치는 영향을 세분화하여 분석하였

다. 쇼크, 즉 혈압저하가 발견되고 첫 1시간 내에 적절한 항생제가 투여

된 경우 생존률은 79.9%였으나 이후 한 시간이 지체될 때 마다 생존률

은 평균 7.9%씩 감소하였으며 6시간 째에는 42.2%까지 감소하였다. 

중증의 패혈쇼크 환자에서도 효과적이고 적절한 항생제는 50%에서

만 6시간 이내에 투여된 것으로 분석됨에 따라 패혈증 진료 지침대로 

광범위 항생제를 1시간 이내에 투여해야 하는 근거를 마련하였다고 평

가된다[18, 19].

중증 감염질환 환자에서 적절한 항생제의 빠른 투여가 가장 중요한 

요소이기 때문에 경험적항생제 요법의 적절성은 후향적으로 평가될 

수 밖에 없다. 또한 최근 내성균의 확산을 생각하면 성공적인 경험적 

항생제 요법을 위해서는 광범위 항생제를 투여할 수 밖에 없는 상황이

다. 그 간의 중증 패혈증 환자에서의 자료 모두 내성균에서의 적절치 못

한 항생제 요법이 사망률을 증가시키고 재원 기간을 연장시키기 때문

에 지역 사회의 전반적인 내성 양상과 주요 병원균의 내성 양상을 항상 

염두에 둔 경험적 요법을 선택하도록 권고하고 있다[20]. 따라서 지역 

사회에서의 대표적인 부적절한 항생제 요법인 불필요한 항생제 투여를 

줄이는 것은 비교적 접근하기가 쉽지만 중증 패혈증 환자를 치료해야 

하는 의료기관에서의 적절한 항생제 요법은 분명히 단순하게 사용을 

줄이는 것이 아니라 다양한 각도에서의 접근이 필요하다.

3. 부적절한 항생제 요법과 내성균 확산

적절하던 적절하지 않던 항생제의 사용은 항생제 내성을 유발한다. 

기존의 항생제의 내성을 극복하기 위해 새로 개발된 항생제는 당연히 

사용량이 증가하게 되고 이는 곧 새로 개발된 항생제의 내성을 유발

하는 악순환이 반복될 수 밖에 없다. Penicillin, macrolide, fluoro

quinolone 사용 증가에 따른 Streptococcus pneumoniae에서의 이

들 약제에 대한 내성률 증가 등은 이미 잘 알려진 사실이다[21, 22]. 

2010년 Costelloe 등은 항생제 사용이 내성 획득에 미치는 영향을 파

악하기 위해 1995년부터 2009년까지의 요로감염, 호흡기감염 치료 

자료를 메타 분석하였다. 요로감염의 경우 항생제에 노출되면 내성을 

획득할 가능성이 2개월내에 2.5 (95% 신뢰구간 2.1-2.9), 12개월에는 

1.33 (95% 신뢰구간 1.2-1.5)로 증가하였고, 호흡기감염의 경우 2개월

내에 2.4(95% 신뢰구간 1.4-3.9), 12개월에는 2.4 (95% 신뢰구간 1.3-

4.5)로 증가하였다. 항생제 사용량이 많을수록, 반복적으로 사용하는 

경우 내성획득의 가능성이 더 높았다. 저자들은 항생제에 노출되면 첫 

한 달내에 내성을 획득할 가능성이 높고, 길게는 12개월까지 내성이 지

속되는 것으로 보고하였으며, 이는 지역사회에서 내성균을 보유하는 

사람의 수적 증가는 물론 광범위 항생제의 사용을 촉진하는 결과로 이

어진다는 것을 경고한 바 있다[23]. 

4. 부적절한 항생제 요법의 경제적 부담

불필요하게 투여되는 항생제 때문에 소요되는 의료비용에 대한 연

구는 2001년 Gonzales의 연구에 잘 나타나 있다. 1998년 미국에서 급

성상기도감염으로 처방된 항생제로 인해 소요된 비용은 13억 2천만 

달러이며 이중 7억 2천 6백만 달러가 부적절하게 처방된 항생제로 인

해 소요된 비용이라고 추정하였다. 보다 적극적인 진단으로 급성 중이

염과 부비동염의 진단률이 10%만 향상된다고 하더라도 5천 9백만 달

러에 해당하는 항생제 처방을 줄일 수 있을 것으로 추정하였다[7]. 

2000년대 이후에는 단순히 불필요하게 처방된 항생제 비용에 따른 

경제적 부담 보다는 급성호흡기감염에 소요된 의료 재원과 국가별로 

시행되고 있는 적절한 항생제 사용 캠페인의 효과를 판정하는데 의미

를 두고 있는 것 같다. 유럽의 경우 관련 비용 중 일차 진료의사에게 지

급하여야 하는 진료비와 약제비가 가장 큰 몫을 차지하며 53%의 환자

에서 항생제가 처방된 것으로 분석되었다. 이로 인한 노동력 손실 역시 

관련 비용으로 고려한 것이 특기할 만하다[24].

우리나라의 경우 급성상기도감염에 대한 약제급여 적정성 평가로 

인한 항생제 처방률 감소의 경제적 편익은 2004년에서 2007년 사이 4

년 동안 약 565억원으로 연평균 141억 원의 항생제 약품비가 절감되었

을 것으로 추정된다[11].

개선방안

1. 불필요한 항생제 사용 줄이기

불필요한 항생제 처방을 줄이는 것은 비교적 쉽게 접근할 수 있기 때

문에 각 국에서 이를 해결하기 위해 공통적인 방법을 택하고 있다. 우

선 대부분 바이러스 감염이 주된 원인인 급성상기도감염에서의 항생

제 처방은 필요하지 않으며, 불필요한 항생제의 투여는 내성균의 확산

을 촉진하고 약제의 부작용 가능성을 높인다는 점, 그리고 대부분 소

아가 주 대상이 된다는 점 등으로 충분한 설득의 요건을 갖추고 있다. 

이러한 메시지를 전달하기 위해 각 국은 정부 주도의, 혹은 민간 주도

의 캠페인 형태로 대대적인 홍보를 시행하고 있다. 미국 CDC가 주관

하는 ‘Get Smart’와 유럽에서 시행하고 있는 ‘European Antibiotic 

Awareness Day’가 대표적이다. 대부분 ‘항생제를 현명하게 사용하

자’ ‘불필요하게 사용되는 항생제를 줄이자’ 라는 표제가 선택되지

만 캠페인에 따라 매우 강렬하게 메시지를 전달하기도 한다. 몇 가지 

흥미로운 것을 소개하면 호주의 ‘Common colds need common 

sense, not antibiotics’, 프랑스의 ‘Antibiotics are not automatic’, 말

타의 ‘Antibiotic do not cure every infection’ 영국의 ‘Antibiotics 

- tracking down the truth!’, 노르웨이의 ‘Appropriate antibiotic 

use - for the child's best interest’, 영국의 ‘Antibiotics - don't wear 

me out’, 미국 Get Smart의 메시지 중 ‘She is only 5 years old and 

already has a drug problem; its called antibiotic resistance’ 등이다. 

우리나라에서도 대한감염학회와 대한화학요법학회가 주관하고 질병

관리본부, 한국소아감염병학회, 아시아태평양 감염재단이 후원하는 

‘항생제 올바로 쓰기 캠페인’이 2011년 하반기에 활동을 시작하였다.
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Huttner 등은 1990년에서 2007년 사이 진행된 22개의 캠페인의 특

성과 효과를 분석하였다. 수행 방법은 매우 다양하지만 21개의 캠페인

이 의료인과 일반인을 주 대상으로 하였다. 다양한 방법으로 결과를 평

가하였는데 일반인의 인식 변화에 미친 영향은 다소 실망스럽다. 캠페

인이 성공적으로 수행된 후라고 판단되는 시점에서 일반인을 대상으

로 한 급성상기도감염에서의 항생제의 역할 등에 대한 설문에서 메시

지의 의미를 알고 있는 경우가 20-70%로 매우 다양하며 오히려 캠페

인 후에 일반인들을 항생제에 대해 교육한 탓에 역설적으로 일부 의

사의 처방없이 항생제 구입이 가능한 나라에서는 환자 스스로 항생제

를 자가 처방하는 경우가 늘었다는 보고도 있다. 의료인의 항생제 처

방률은 나라와 지역마다 정도의 차이는 있어도 뚜렷하게 감소한 것으

로 평가된다. 그러나 실제 항생제 사용량이 줄었는지에 대해서는 분석

이 쉽지 않다. 캠페인이 특정 직종(예, 소아과 의사, 약사)을 대상으로 

하였거나, 시행 기간이 짧은 단발성 행사였거나, 계절적 요인과 같은 다

양한 변수 때문이다. 캠페인 전후 항생제 사용량에 큰 변화가 없었다

는 나라도 있었지만 벨기에와 프랑스를 포함해 많은 나라에서 캠페인

에 의해 전체적인 항생제 사용량이 줄었다고 보고함에 따라 캠페인에 

의한 항생제 사용량 감소 효과는 분명한 것으로 보인다. 캠페인에 의

해 항생제 사용량이 줄어듦에 따라 내성률도 감소할 것이냐에 대해서

는 분명히 판단하기는 어렵다는 것이 현재까지의 결론이다. 가장 성공

적인 것으로 판단되는 벨기에와 프랑스에서 캠페인 후 Streptococcus 

pneumoniae의 penicillin 내성률이 감소했다고 보고 했지만 몇 몇 국

가에서의 동일한 현상은 소아에서의 7가 폐렴알균 단백결합 백신 접종

의 효과 때문으로 평가되기도 하였다. 항생제 처방이 감소함에 따라 합

병증의 빈도가 늘어날 것이라는 우려도 있다. 영국의 경우 실제로 캠페

인 후 지역사회 폐렴 환자가 늘어나고 이로 인한 사망도 늘었다고 보고

하였지만 그 외 다른 나라에서는 관련 합병증의 발생 증가는 관찰되지 

않았다. 몇 몇 나라에서 캠페인의 비용-효과를 분석하였다. 뉴질랜드

에서는 1996년 연간 항생제로 인한 지출이 3,600만 뉴질랜드 달러에

서 2003년 1,450만 달러로 감소하였다. 캠페인의 유지 비용은 연간 10

만-17만 뉴질랜드 달러였다. 프랑스에는 캠페인에 의해 8억 6천만 유

로, 벨기에에서는 7천만 유로의 항생제 비용을 절감하였다고 보고하였

다.

22개 캠페인중 17개 캠페인이 일반인에 대한 홍보는 다양한 대중매

체(TV, 라디오, 인터넷, 대중 교통수단 내에 게시물 부착 등)를 선택하

였으며 의사들에게는 학술활동을 통해 처방 습관을 바꾸도록 하거나 

지침서를 배부하여 숙지하도록 지속적으로 교육하였다[25].

우리나라의 경우는 정부가 불필요한 항생제 처방을 줄이기 위해 우

선적으로 나섰다고 보아야 할 것이다. 2006년부터 급성상기도감염에 

대한 의료기관의 항생제 처방률이 약제급여 적정성평가 사업의 일환

으로 공개되면서 항생제 처방률이 뚜렷하게 감소하고 있기 때문이다

[11]. 그러나 우려스러운 것은 현재까지 급성상기도감염에서 항생제 

사용의 인식에 대한 국내 보고 자료는 ‘효과적이고 빠른 회복을 기대

할 수 있는, 따라서 처방이 필요한’ 것으로 인식하고 있는 사람이 적지 

않으며 이는 일반인 뿐 아니라 의료진에서도 마찬가지이다. 항생제 처

방률로 ‘의료기관 평가’의 지표를 삼는 것 만으로는 지역사회에서의 불

필요한 항생제를 줄이는 사업을 성공적으로 수행할 수 없다. 외국과 마

찬가지로 효율적으로 운영될 수 있는 캠페인이 지속될 수 있도록 정부

의 관련기관과 국내 관련학회의 유기적인 협조가 지속되어야 한다. 대

한감염학회와 대한화학요법학회가 공동으로 주관하여 시작된 ‘항생제 

올바로 쓰기’ 캠페인을 후원하고 이로 인해 얻게 되는 효과를 분석하

여 국민보건 정책에 반영하는 적극적인 의지와 책임이 필요하다.

2. 중증 감염질환 환자에서의 적절한 항생제 사용

중증 감염질환을 환자에서의 적절한 항생제 사용은 위에 언급한 대

로 다양한 변수를 고려하여야 한다. 새로운 ‘적절한 항생제’의 정의대로 

감수성 여부를 확인하여야 하고, 가능한 초기에 항생제를 투여하여야 

하며, 약제의 약동학/약역학 지표를 평가 분석하여야 하고, 부작용이 

나타나지 않는지 관찰하여야 한다. 또한 최대한의 효과를 기대할 수 있

는 경험적 항생제 요법에 대해 숙지하고 있어야 하며, 내성균이 의료기

관내에서 혹은 지역사회와 교류되지 않도록 최대한 차단하여야 한다. 

이 과정들을 효과적으로 수행하기 위해 공통적으로 언급되는 요소들

이 있다. 

1) 감염내과 전문의의 역할 

감염내과 전문의와의 협진은 중증 감염질환자의 생존률을 개선시

키는 중요한 요소이다. Byl 등은 428건의 패혈증에서 감염내과 전문의

와 비전문의간의 항생제 투여의 적절성을 비교한 결과 78%, 54%로 감

염내과 전문의가 처방한 항생제의 적절성이 통계학적으로 유의하게 높

았다. 또한 감염내과 전문의의 항생제 처방 검토에 따른 적극적인 감염

관리가 VRE 감염을 예방하는 효과가 크다는 보고도 있다[3, 26]. 

2) 분야별 전문가 협조

미국 감염학회는 병원내에서의 적절한 항생제 사용 및 효율적 관리

를 위해 감염내과 전문의, 감염 전문 약사, 임상미생물 전문가, 정보관

리 전문가, 감염관리 전문가, 역학 전문가가 팀을 이루어 운영하도록 권

고하고 있다. 이들에게는 감사, 중재, 제한 등의 책무를 위임하고 교육, 

항생제 사용 지침 개발, 항생제 치료 전략 등을 개발하여 수행하여야 

할 의무를 부여하여야 한다. 

3) 항생제 사용 제한 

기관내에서 항생제의 사용은 어떠한 형태로든 제한하도록 권고하고 

있다. 기관마다 사용 제한의 필요성이 있는 항생제의 경우 감염 전문가

의 승인 후에 사용하도록 하는 것이 가장 대표적이고 효과적인 방법이

다. 병원균의 감수성 결과를 제한적으로 알려주어 항생제의 사용을 간

접적으로 줄이는 것 역시 권고할 수 있다. 그 외 항생제의 사용을 자동

적으로 차단하는 등 다양한 방법들이 소개되어 왔다. 기관내에서의 항

생제 사용을 주기적으로 순환하는 방법(antibiotic cycling)은 현재까

지 충분한 근거가 마련되지 않아 권고되지 않는다[19]. 전산을 이용한 

항생제 사용 유도도 권고할 만하다. 해당되는 환자에 대한 정보(예, 감

염 원인 병소)를 입력하면 해당 환자의 과거 병력을 모두 평가하여 가

장 유용한 항생제의 정보를 제공해 주는 것이다. 
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결론

이미 우리나라에서도 의료법에 의해 300병상 이상 규모의 의료기관

은 감염대책위원회를 구성하여야 하고 감염관리 전문가로 감염내과 

의사의 중요성을 인식하고 있을 뿐 아니라 항생제 관리체계 역시 많은 

기관에 효율적으로 정착되어 있다. 또한 대한감염학회와 대한화학요법

학회는 함께 주요 감염질환에 대한 진료 지침도 제작하였다. 이제 가장 

중요한 것은 이를 수행하여야 하는 의료진의 순응도이다. 미국과 독일

의 경우도 마찬가지여서 이러한 일련의 요소들에 대한 의료기관의 수

행 여부와 의료진의 순응도는 기관별로 매우 큰 차이를 보인다[12]. 항

생제 처방은 의사의 고유한 권한일 수 있지만 내성의 문제와 적절하지 

못한 항생제 처방은 해당 환자는 물론 지역사회와 국가의 문제로 고스

란히 되돌아 온다. 근거 중심의 효과적인 방법이 제시된 이상 이를 최대

한 수용하고 시행하는 것이 항생제 처방의 권한을 가진 의료진의 임무

이다.
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