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지역사회획득 폐렴은 외국의 보고에 의하면 연간 인구

10,000명당12~90예의빈도로발생하며약5%정도

의사망률을보인다(1~3). 국내의발생빈도는정확하게알

수 없으나, 임상에서 가장 중요하게 취급되는 감염 질환 중

의하나이다. 지역사회획득폐렴의적절한치료법은폐렴의

중증도, 동반질환, 원인균및원인균의항생제내성에따라

다르다. 지역사회획득 폐렴의 경험적 치료는 각 지역별 원

인균분포및항생제내성현황등의역학자료에따라결정

되므로이에따라권유되는치료항생제가변하고있다. 국

내에서 지역사회획득 폐렴의 치료에 적절한 항생제를 선택

하기 위해서는 원인균의 분포, 주요 원인균의 항생제 내성

현황등에대한국내역학자료(4~7)를근거로하여야하지

만국내자료는많이부족한상황이다. 

경험적 항생제의 선택

폐렴환자가내원하여원인균을모르는초기에는경험적

항생제를투여하는데이경우에는환자의연령, 동반질환의

유무, 폐렴의중증도, 가장가능성이높은원인균, 그지역에

서의 항생제 내성 현황 등을 고려하여 항생제를 선택한다.
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Community-acquired pneumonia (CAP) still remains one of the most important causes of

morbidity and mortality. Improving the care of patients with CAP has been the focus of many

different organizations, and several guidelines have been published in the United States and

Europe. When the patients are treated according to the guidelines, there are beneficial effects in

outcome. Empirical treatment should depend on the regional epidemiological information on the

pathogen distribution and their antimicrobial resistance. Therefore, the guidelines from other

countries could not be directly applied to the treatment of CAP in Korea. Inappropriate empirical

treatment has been related with treatment failure. Therefore, physicians should be aware of the

recent epidemiological data on antimicrobial resistance of the most common pathogens in order

to choose the active agents against pneumococcus and atypical pathogens for the treatment of

CAP.
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부적절한항생제치료는치료실패를초래하고환자의사망

률을 높이기 때문에(8~10) 양호한 예후를 위하여 항생제

를 적절하게 선택하는 것이 매우 중요하다. 외국에서는 지

역사회획득 폐렴의 치료에 대한 많은 지침들이 제안되었는

데, 2007년미국감염학회와호흡기학회가공동으로개정된

지침을 발표하였다(11). 아직 국내에서는 지역사회 폐렴의

역학에 대한 조사 연구 자료가 충분하지 못하여 이러한 지

침이 준비되지 못하고 있다. 따라서 국내에서는 외국의 지

침을 토대로 하여 국내의 내성 현황 등을 고려하여 항생제

를선택하게된다.

1.  외래치료환자

국내에서외래치료환자에대한자료는없으나전반적인

지역사회획득폐렴원인균의분포(7)가외국의경우와유사

한점을고려하면외래치료환자의경우역시주요원인균

은 폐렴구균, H. influenzae, M. pneumoniae, C. pneu-

moniae, 호흡기바이러스등일것으로추정된다. 따라서항

생제를 선택할 때 고려해야 할 것은 폐렴구균에 대한 항균

력과비정형균에대한항균력이다. 서구에서는최근의항생

제 치료력이 없는 건강하던 사람에서의 1차 치료 약제로

macrolide 또는doxycycline 단독요법을추천하지만국내

폐렴구균은 macrolide와 doxycyclne의 내성률이 약

47~93%인 것을 고려하면(6, 12) 비정형균에 의한 폐렴이

강력하게의심되는상황이아니라면사용하지않는것이좋

다. 국내에서 사용할 수 있는 1차 치료로는 경구용 베타 락

탐제제를단독혹은macrolide와병용투여한다(Table1). 

경구용 베타 락탐 제제로는 amoxicillin, amoxicillin/cla-

vulanate가 초치료제로 적절한데, 페니실린 비감수성 균주

가 많은 것을 고려하여 고용량(각각 1g 1일 3회; 2g 1일 2

회) 투여가 추천된다(11). 고용량 투여를 하는 경우를 시뮬

레이션한 약동학적 연구에서 amoxicillin 감수성의MIC는

2~4㎍/mL이었고(13, 14) 국내에서 페니실린 고도 내성

(MIC ≥4㎍/mL)이 매우적은(6) 점을고려하면고용량투

여 시 대부분의 폐렴구균에 효과적일 것으로 기대된다. 폐

렴구균치료면에서는내성기전이β-lactamase 생산에의

하지 않으므로 amoxicillin과 amoxicillin/clavulanate 사

이에치료효과의차이는없다. 그러나국내H. influenzae

중β-lactamase를생산하는 amoxicillin 내성균주가많은

점을 고려하면(15) amoxicillin/clavulanate을 선택하여야

한다. 외국에서 cefuroxime(500mg 1일 2회), cefpo-

doxime, cefprozil 등이대체약제로추천되지만국내균주

에서는 시험관내 감수성 검사에서 amoxicillin보다도 내성

률이높아서80~90%에이르기때문에(16, 17) 국내에서도

대체약제로적절한지는불확실하다. 외국에서폐렴구균에

대한 항균력이 약하거나 내성이 광범위하게 발현한 1세대

cephalosporin, cefaclor, cefixime, ceftibutin, loracarbef,

ciprofloxacin, TMP-SMX, rifampin 등은 지역사회획득

폐렴의치료에사용하지않도록권유하는것을고려하면이

Table 1. Empirical antimicrobial therapy for community-acquired pneumonia

Indication Regimens β-lactams Macrolides Fluoroquinolone

Outpatient therapy β-lactam + MAC Amoxicillin Azithromycin Moxifloxacin
Respiratory FQ Amoxicillin/clavulanate Clarithromycin Gemifloxacin

Cefditoren Erythromycin Levofloxacin (750mg/d)

Inpatient therapy β-lactam + MAC Ceftriaxone Azithromycin Moxifloxacin
Respiratory FQ Cefotaxime Clarithromycin Gemifloxacin

Erythromycin Levofloxacin

ICU admission β-lactam + MAC Ceftriaxone Azithromycin Moxifloxacin
β-lactam Cefotaxime Clarithromycin Gemifloxacin
+ Respiratory FQ Aztreonam Erythromycin Levofloxacin

Pseudomonas β-lactam + AG + MAC Piperacillin/tazobactam Azithromycin Ciprofloxacin
suspected β-lactam + FQ Cefepime Clarithromycin Levofloxacin

β-lactam + AG + FQ Imipenem Erythromycin
Meropenem
Aztreonam

Abbreviation: MAC, macrolide; FQ, fluoroquinolone; AG, aminoglycoside
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약제들의 사용도 매우 제한적일 것이다. Cefditoren이나

cefcapene의경우호흡기감염균에서 10% 이하의매우낮

은 내성률을 보이므로(16~18) 지역사회획득 폐렴의 경구

치료제로효과적으로사용할수있는것으로생각된다.

“호흡기퀴놀론”제제인 levofloxacin(750mg), moxi-

floxacin, gemifloxacin 등은페니실린내성폐렴구균및비

정형폐렴의원인균에대해서항균력이우수한광범위항생

제로서지역사회획득폐렴의치료에단독으로투여할수있

다. 또한높은생체이용률과비교적긴반감기를가지고있

으므로 1일 1회경구투여가가능하며투여후혈중및조직

농도가 높게 유지되는 장점이 있다. 그러나 이들 약제의 광

범위한 사용은 폐렴구균과 그람음성간균의 퀴놀론 내성을

유도하여 내성 빈도가 증가하고 있다(19~21). 더욱이 국내

에서는 지역사회획득 폐렴 환자의 8.5% (20/246명)가 최종

적으로 결핵으로 진단되고 있고(22), 우리나라와 같이 결핵

이호발하는지역에서는호흡기퀴놀론의사용이결핵의진단

을지연시키고예후를악화시킬수있다는보고를(23~25) 고

려하면호흡기퀴놀론의사용을자제하는것이바람직하다.

따라서미국질병관리센터에서제안한것처럼1차약제로

폐렴의 치료가 실패한 경우, 다른 약제에 과민반응이 있는

경우 또는 페니실린에 대한 고도 내성(MIC≥4 ㎍/mL)을

보이는 폐렴구균을 치료하는 경우에 국한하여 호흡기 퀴놀

론을사용하는것이권유된다(26). 

Ketolide 계열의 약제인 telithromycin은 erythromycin

A의 3번위치에있는 9-cladinose기를 3-keto기로대치시

킨것이다. Telithromycin은약제내성유무에관계없이지

역사회 폐렴의 주요 원인균에 대해서 강력한 효과를 보인

다. 특히 폐렴구균(macrolide 내성인 폐렴구균 포함)에 대

하여항균효과가우수하며 H. influenzae, M. catarrhalis

외에비정형폐렴균인M. pneumoniae, C. pneumoniae,

L. pneumophilia에 대해서도 좋은 효과를 나타낸다. 지역

사회획득폐렴환자를대상으로한연구에서치료성공률과

세균박멸률이 90% 이상이어서기존의항생제에내성인균

에의한폐렴의경구용단독치료제로사용할수있는것으

로생각되었으나(27~29), 최근 telithromycin 치료와관련

하여중증간독성이보고되면서(30) 안전성에대한문제를

재평가중에있다.

만성 폐쇄성 폐질환, 당뇨, 신부전, 심부전, 악성 종양과

같은 동반질환이 있거나 60세 이상인 외래 치료 환자의 경

우 앞에서 열거한 원인균 외에 그람음성간균, S. aureus에

의한 폐렴이 발생 가능하므로 2세대 cephalosporin 혹은

β-lactam/β-lactamase inhibitor (BLI)를 투여하고 비정

형폐렴이의심되면macrolide를병용한다.

2.  지역사회폐렴으로입원한환자

병동으로입원하는폐렴환자의주요원인균은폐렴구균,

H. influenzae, C. pneumoniae 외에그람음성간균, S. au-

reus, Legionella 등이 있으며 혐기성 세균을 포함하는 복

합감염도발생한다. Legionella의국내빈도에대해서는대

규모자료가없으나약 2.4%로보고된바있어서(4, 5) 국내

에서는드문것으로생각되고있다.

따라서 1차적으로 정주용 3세대 cephalosporin (cefo-

taxime or ceftriaxone) 혹은 β-lactam/BLI (ampicillin/

sulbactam)를단독혹은macrolide와병용투여한다. 후향

적 관찰 연구에서 지역사회획득 폐렴 환자에서 cephalo-

sporine 단독투여에비해서병합투여시더좋은예후를보

였다는 보고가 있어서(31, 32) 중증 폐렴의 경우 병합요법

이권유되지만, 경증폐렴에서Legionella에의한감염이의

심되지 않는 상황에서의 병합투여는 불필요할 가능성도 있

다(33). 새로운 호흡기 퀴놀론의 단독 투여는 임상적 치료

효과는 우수하지만 앞에서 기술한 이유로 사용을 제한하는

것이바람직하다.

3.  중증폐렴으로중환자실에입원한환자

외국의경우폐렴구균과 Leginella가가장흔한원인균으

로 알려져 있다. 만성 폐쇄성 폐질환, 당뇨, 알코올 중독 등

의 동반 질환이 있는 환자는 그람음성간균에 의한 폐렴의

위험군이다. 치료로는 3 세대 cephalosporin (cefotaxime,

ceftriaxone)이나 β-lactam/BLI (ampicillin/sulbactam)

를macrolide 또는호흡기퀴놀론과병용투여하는것이권

장된다. 페니실린 알러지가 있는 환자에서는 aztreonam과

호흡기퀴놀론을병합투여한다. 



대한의사협회지 889

특 집Treatment of CAP

4.  Pseudomonas 감염이의심되는경우

기관지확장증등폐의구조적질환이있거나중증의만성

폐쇄성 폐질환으로 스테로이드나 항균제를 자주 반복적으

로 투여 받았던 환자에서는 Pseudomonas를 고려하여서

치료한다. 최근의 메타 분석에 의하면 Pseudomonas 패혈

증에서 베타 락탐과 aminoglycoside 병합요법이 베타 락

탐 단독 투여에 비해 사망률을 줄이지 못한다는 결과를 보

여 주었지만(34), 항생제내성 그람음성간균에 의한 균혈증

환자에서 부적절한 경험적 항생제의 투여는 예후를 악화시

킨다는 보고가 되고 있다(35). 따라서 경험적 항생제 선택

시 항생제의 부적절한 투여를 예방하기 위하여 Table 1과

같이병합투여를권유한다. 감수성결과가나오면그에따

라서항생제를조절한다. 

5.  기 타

환자가가지고있는기저질환이나위험요인에따라특이

적인 원인균에 의한 폐렴일 수 있으므로 그에 따라서 경험

적 항생제의 선택이 달라질 수 있으므로 다음의 확정적 항

생제의선택을참조로하여투여한다.

원인균 동정 후 확정적 항생제의 선택

임상적으로의미있는검체에서원인균이분리, 동정된후

에는 그 원인균의 항생제 감수성 양상에 따라서 적절한 항

생제를 선택한다(Table 2). 가능하면 항균범위가 좁은 약

제로바꾸어투약하는데, 페니실린감수성폐렴구균이분리

되면페니실린이나 amoxicillin을투여한다. 경험적항생제

를선택할때병합요법을선택하였다면배양결과가나오고

환자 상태가 안정적이면 중환자실 입원 환자가 아닌 경우

단독요법으로바꿀수있다(11).

항생제의 치료기간

환자가 혈역학적으로 안정적이고 임상적으로 호전되고

있고소화기기능이정상적이며 약을경구로복용할수있

다면경구용항생제로바꾸어투약한다. 다른의학적문제

로 입원 치료가 필요한 상황이 아니면서 경구용 항생제로

바꾼 환자는 퇴원할 수 있다. 임상적인 안정성을 평가할

때에는 체온(≤37.8oC), 맥박수(≤100/min), 호흡수

Table 2. Antimicrobial therapy for specific pathogens

Organism Preferred agent Alternative agent

S. pneumoniae
Penicillin, MIC < 2㎍/mL Penicillin G, amoxicillin Oral cephalosporins
Penicillin, MIC ≥2㎍/mL Based on susceptibility Vancomycin, high-doseamoxicillin 

(cefotaxine, ceftriaxone, FQ) (3g/d with penicillin MIC ≤ 4㎍/mL)
H. influenzae

β-lactamase (-) Amoxicillin FQ, doxycycline, azithromycin
β-lactamase (+) 2nd, 3rd cephalosporin, FQ, doxycycline, azithromycin

Amoxicillin/clavulanate
M. pneumoniae Macrolide FQ
C. pneumoniae Macrolide FQ
Legionella spp. FQ, azithromycin Doxycycline
Enterobacteriaceae 3rd cephalosporin β-lactam/β-lactamase inhibitor, FQ

ESBL (+) Carbapenem 
Pseudomonas aeruginosa Anti-pseudomonal β-lactam + AG + (cipro- or levo-floxacin)

(cipro- or levo-floxacin or AG)
Acinetobacter spp. Carbapenem Cephalosporin-AG

ampicillin/sulbactam, colistin
S. aureus

Methicillin-susceptible Nafcillin Cefazolin, clindamycin
Methicillin-resistant Vancomycin, linezolid TMP-SMX

Abbreviations: MIC, minimal inhibitory concentration; FQ, fluoroquinolone; ESBL, extended spectrum β-lactamase; AG, aminoglycoside;
TMP-SMX, trimethoprin-sulfamethoxazole
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(≤24/min), 혈압(수축기 ≥90mmHg), 산소포화도(실내

공기에서≥90%), 정신상태등의항목을고려한다. 불안정

한 항목이 2개 이상일 때 퇴원하면 재입원율이 46.2%이므

로1개또는없는상태에서퇴원을하는것이안전하다(11). 

약 반 수의 환자는 치료 시작 3일 이내에 적절한 임상적

호전을 보이지만 약 1/4의 환자는 안정화될 때까지 6일 이

상이 걸린다(36). 고령이거나 심한 동반 질환이 있거나 정

도가심한경우임상적호전이지연될수있다. 따라서 72시

간 이내에 임상적 호전을 보이지 않는 것은 급격히 악화되

는경우가아니라면치료실패를의미하는것은아니다. 흉

부방사선소견은임상상보다호전이느려서4 주이내에호

전이되는경우는약60%이다(37, 38).

통상 치료기간은 7~10일이지만 적정 치료기간에 대한

연구는 거의 없으나 이보다 단기간 치료를 하여도 치료 효

과에차이가없다는보고가있다(39). Levofloxacin의경우

500mg을 7~10일간투여하는것보다750mg을 5일간투여

하는 경우 해열이 더 빨랐다. 따라서 치료 기간은 최소 5일

이며치료종료시에는48~72시간동안해열상태가유지되

고 임상적으로 안정된 상태이어야 한다. 초기 경험적 항생

제가 부적절했던 경우는 적절한 항생제가 투여된 기간으로

산정한다. 폐외 감염이 같이 있거나 흉부 방사선 소견에서

공동이나괴사소견이있으면치료기간은길어지고황색포

도구균이나포도당비발효세균에의한감염의경우단기요

법이불충분할수있다. P. aeruginosa에의한원내폐렴의

경우 8일요법이 15일요법에비해서재발률이높다는보고

가있어서약 14일간의치료를권장하나(40) 지역사회획득

폐렴에서는자료가없다. 

결 론

지역사회획득폐렴에대한치료항생제의변천은폐렴구

균의항생제내성의변천에의한것이라고볼수있다. 하지

만실제로폐렴구균의페니실린내성이폐렴의치료와예후

에 미치는 영향은 명확하지 않다(41). 현재 페니실린 감수

성의기준이수막염의치료결과를기준으로정해졌기때문

에 이 기준을 폐렴에 적용하여 치료 효과를 정확하게 예측

하기가어렵다. 이는항생제의폐조직농도가높게유지되

기때문이다. 실제로페니실린중등도내성균주에의한폐

렴의 치료에 페니실린을 사용하여도 페니실린 감수성 균주

에의한폐렴에비하여치료예후가나쁘지않다는것이보

고된 바 있다. 그러나 페니실린 MIC 2㎍/mL 이상인 내성

균주의 감염시에도 페니실린 치료가 동일하게 효과적인지

에 대한 전향적 연구결과는 없는 상황이다. 최근의 연구에

의하면페니실린에대해고도내성(MIC ≥4.0㎍/mL)을보

이는균주와 cefotaxime에고도내성(MIC ≥2.0㎍/mL)을

보이는 균주에 의한 폐렴에서 입원 4일째의 치사율이 6~7

배증가함이확인되었다(42). 이렇게시험관내감수성과실

제 치료 반응과의 불일치를 교정하기 위하여 수막염 외의

감염증에 대하여 페니실린 내성 기준을 감수성(MIC≤2.0

㎍/mL), 중간(4.0㎍/mL), 내성(≥8.0㎍/mL) 으로 개정해

야한다는주장이나오고있다. 

지역사회획득폐렴의 치료시에 항균력이 우수한 약제를

선택해야 하는 이유는 양호한 치료효과를 얻기 위한 목적

외에 내성의 발생을 예방하기 위해서이기도 하다. 내성 발

생을줄이기위해항생제의용량을늘려서고용량을투여하

도록 권유하고 있는데 더 강력한 항균력을 갖는 항균제를

투여하는 방법이 내성률 감소에 더 효과적일 수도 있으나

(11, 43) 이에대해서는연구가필요하다.

지역사회획득 폐렴 치료시에 치료 지침을 준수하면 유

의하게 사망률을 줄일 수 있다는 연구 보고들이 있어서 치

료 지침의 중요성이 강조되고 있다(44, 45). 국내에서도 진

료의 질을 높이기 위하여 임상의가 환자 치료에 참고하고

따를수있는진료지침의제정이시급하다. 이를위하여지

역사회획득 폐렴의 국내 역학 및 임상상에 대한 대규모의

연구가선행되어야한다.
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지역사회획득 폐렴은 특히 노인과 만성병 환자에서 이병률과 사망률이 높은 감염병으로 적절한 항생제의 조기투여가
치료의 관건이다. 경험적 치료 항생제의 선택은 최근 국내에서 지역사회획득 폐렴의 병원균 분포와 항생제 감수성 양상,
항생제 치료 효과에 대한 대표성 있는 자료를 근거로 하여야 한다. 본 논문은 국내에서 많지 않은 지역사회획득 폐렴에
대한 연구자료와 원인균의 높은 항생제 내성률이라는 제약에도 불구하고 외래 및 입원 환자에서 합리적인 항생제 선택
에 대한 권장을 제시하였다. 지역사회획득 폐렴이 국민 건강에 심대한 위협이고 그로 인한 질병 부담이 크다는 점을 고
려하면, 보건당국이 전국적인 지역사회획득 폐렴에 대한 감시 및 치료 연구를 지원하여 병원균의 분포와 내성률 추이,
항생제 치료효과에 대한 자료를 근거로 한 지역사회획득 폐렴에 대한 치료지침을 마련하여야 할 것이다. 

김 우 주 (고려의대 내과)

이 논문은 지역 사회에서 발생하는 감염 질환 중 발생 빈도나 중증도에서 중요한 위치를 차지하는 지역사회획득 폐렴의
치료에 대한 것으로, 최근 접근방법인 원인균에 따른 항균제의 선택을 택하고 있다. 또한 국내와 해외가 다를 수 있는
항균제 내성 상황에 대한 설명과 새로이 개발된 항균제를 포함하고 있어, 최근 변화 상황을 반영하면서 국내 상황에 가
장 적절할 것으로 생각된다. 특히 1차 의료기관에서 점차 많이 사용하는 세팔로스포린 제제나 호흡기 퀴놀론 제제보다
아목시실린을 권하고 있어 이전의 국내 치료지침과도 차이를 보인다. 필자도 반복해서 언급하다시피 지역사회획득 폐렴
에 대한 국내 연구가 드물고, 현재의 국내 의료 시스템이 열악하기에 앞으로 일부 수정이 예상되지만 현 상황으로는 최
선의 선택이라고 생각된다.

정 문 현 (인하의대 내과)


