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Focused Issue of This Month·겨울철 감염 질환 및 감염관리 정책

급성상기도감염(acute upper respiratory infection)

은급성비인후염(감기), 급성부비동염, 급성인후염,

급성 편도염, 급성 후두개염 등의 상기도의 급성 감염성 질

환을통칭하는용어이나좁은의미로는급성비인후염을이

르는것으로쓰기는경우도많다. 전세계적으로급성상기

도감염은성인에서의료기관을방문하게되는가장흔한질

환이며사회경제적부담이매우큰질환이다(1~3). 

대부분의급성상기도감염은바이러스가원인이고자연치

유되는경과를밟으므로대증요법이주된치료이지만(1, 4),

일부인두염, 후두개염, 부비동염등은경우에따라항생제

의 투여가 필요하다(1). 급성 상기도감염에서 필요 이상의

항생제사용은국내와국외에서모두오래전부터계속되어

왔고(5, 6) 항생제 내성세균의 증가, 약제에 의한 알레르기

반응, 부작용, 약제상호작용, 약제추가비용등의문제를유

발하고있다(4). 또한국내 1차의료기관에서코감기를가진

환자에 대해 투여되는 약 종류의 수는 필요 이상이다(평균

4.7 종류)(5). 

이에필자는성인에서의급성상기도감염에대한최근연

구 결과를 살펴보고 진료에서의 실제적 측면 및 근거중심

의학적측면에서임상의가관심을가질부분을주로다루고
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Despite major advances in medicine, acute upper respiratory infections (URI) continue to be a

huge burden on society in terms of human suffering. Acute rhinopharyngitis (common cold),

acute sinusitis (viral and bacterial), acute pharyngotonsillitis, acute laryngitis are categorized as

this common health problem. Several viruses can cause common cold, but rhinoviruses are by

far the most common. Alleviation of symptoms with drugs such as nasal decongestants and

acetaminophen, remains as the main way to manage common cold. Patients with acute

pharyngotonsillitis should be treated with antibiotics (amoxicillin) for 10 days, but adult patients

have low risk for late complications (rheumatic fever and glomerulonephritis) of S. pyogenes

infection. Patients with acute viral sinusitis will recover over the course of 7~10 days without

antibiotics. Amoxicillin is drug of choice for acute bacterial sinusitis in the practice guidelines.

Evidence-based approach is greatly needed for appropriate care for URI patients. Effective

antiviral agents and vaccines for URI pathogens should be studied, while the related researches

can be challenging. Evidence-based practice for URI and patient education are good medical

practice to deal with with these very common health problems.
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자한다. 급성상기도감염의여러질환중에서는감기에대

해좀더중점적으로살펴보고자한다.

성인 급성 상기도감염의 진단

급성 상기도감염은 감기, 부비동염, 인두염, 인후두염 등

주로 침범되는 해부학적 위치에 따라 나뉘며 위치에 따라

현저하게 나타나는 증상에 근거하여 임상적인 진단을 하게

된다(7). 인후통을 주 증상으로 하면 인두염, 쉰 목소리를

보이면후두염, 부비동과관련된증상을호소하면부비동염

등으로 진단한다. 감별진단에는 하기도감염을 포함한 여러

가지 다양한 질환(알레르기성 비염, 혈관운동성 비염, 기도

내이물질, 약물에의한비염등)이포함되며기침을호소하

는경우는급성기관지염, 폐렴, 천식등을감별하여야한다. 

임상소견만으로는각질환을감별하기어려운경우가있

어필요에따라혈액검사, 세균배양검사, 신속항원검사, 유

전자증폭검사(PCR) 등이필요할수있다. 하지만국내건강

보험체계의 진단검사의 제한성(예, Streptocossus pyo-

genes에대한신속항원검사: 법정비급여항목), 전체인구

에미치는의료부담은크지만개인에게미치는병의부담이

크지 않은 경우가 많은 점, 배양검사의 결과가 빨리 얻어지

기어려운점등을고려할때정확한진단을근거로하여그

에맞는치료계획을수립하는것이어렵다. 이러한의료현

실에서 항생제의 과도한 사용이 일어나고 있다. 임상가는

이러한상황에서각급성상기도감염에대해근거에입각한

진료와 환자들의 부정확한 병에 대한 인식에 대한 교육 등

을 통해 적절한 치료가 이루어지도록 하는 것이 더욱 요구

되고있는상황이다.

감 기
(Common Cold, Acute Viral Rhinopharyngitis)

1.  원인, 역학및위험인자

바이러스는상기도의정상균무리가아니므로다른사람

으로부터 전파를 받아서 감기는 발생한다. 200여가지 이상

의 바이러스 아형(subtype)이 감기를 일으킨다. Rhino-

virus, coronavirus, respiratory syncytial virus (RSV)가

흔한 원인 바이러스이며, 이 외에 parainfluenza virus,

adenovirus 등도 감기를 유발한다(Table 1). 최근 human

metapneumovirus와 bocavirus도 PCR이나 Virochip 기

술로 인하여 감기의 원인이 됨을 알게 되었다(1). Rhino-

virus는 100가지 이상의 혈청형을 가지고 원인의 30~50%

정도를 차지하며(1), 가을철에는 80%에까지 달하는 가장

중요한원인체이다(8). 

성인은 일반적으로 1년에 2~4회를 경험한다고 알려져

있으며(1, 9, 10), 뚜렷한계절성을지니며발생한다(1). 상

기도감염의바이러스들은① 접촉에의한전파(사람및주

변 환경), ② 직접적 비말에 의한 전파, ③ 공기중 비교적

긴 시간에 떠있는 에어로졸에 의한 전파가 감염의 경로로

생각된다(1). 성인에서의 감기의 빈도는 어린이와의 접촉

횟수와관계된다(11). 어린이집에서일하는성인은감기의

횟수가 더욱 증가하며(12, 13) 이는 감기 바이러스를 어린

이로부터 더욱 잘 전달받기 때문으로 해석된다. 스트레스

와 감기의 연관성은 있는 것으로 보고된 바 있으며(14) 과

도한육체적운동도상기도감염의위험이증가시킨다고알

려져 있다(15). 최근 수면장애도 rhinovirus에 의한 감기

에 낮은 저항성을 일으킴을 보고하였다(16). 일반적인 인

식과는 달리 추위에 대한 노출과 감기의 관계는 부정되어

왔다(17). 그러나 추위는 면역 기능에 변화를 주어 상기도

감염에대한감수성을증가시킨다고생각되며(18), 추위가

감기를포함한급성호흡기감염을증가시킨다는증거또한

많다(19~23).

Table 1. Etiologic pathogen of common cold (1)

Virus
Estimated annual 
proportion of cases (%)

Rhinoviruses 30~50
Coronaviruses 10~15
Influenza viruses 5~15
Respiratory syncytial virus 5
Parainfluenza viruses 5
Adenoviruses < 5
Enteroviruses < 5
Metapneumovirus Unknown
Unknown 20~30 percent
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2.  증상및징후

감기는바이러스의종류에따라다양한잠복기(Table 2)

를 거친다(24). 감기는 열, 경도의 오한, 근육통, 두통을 동

반하며 기침, 콧물, 코막힘, 재채기, 인후부 통증, 쉰 목소리

와같은급성증상을일으킨다. 이중코증상이가장흔하다

(9). 성인은 소아와 달리 전신 증상을 잘 동반하지 않는다.

이통(otalgia) 또한성인에서는잘일어나지않는다. 증상은

7~10일에걸쳐자연적으로회복되므로대증적인치료를한

다(4). 증상이길어지는경우단순히감기가길어지는것인

지, 세균성 감염이 동반되었는지의 감별이 필요하다. 중이

염과부비동염이중요한합병증이다(1). 

급성인두염, 급성후두염, 급성기관지염, 크룹, 세기관지

염등과감별을필요로한다. 화농성의콧물, 객담이나흡연

력 등은 의사들이 항생제를 처방하게 하는 요소들이지만,

단순히 이러한 소견들이 세균성 감염을 의미하지 않으므로

항생제처방이필요하지않다(4). 폐렴또한발생할수있으

나항생제의사용이폐렴을예방하지는못한다(1). 

만성폐쇄성폐질환의악화의원인으로바이러스에의한

급성 상기도감염은 잘 알려져 있으며 만성 폐쇄성 폐질환

환자의입원의흔한원인이된다(25, 26). 

3.  치 료

감기는 바이러스 질환이므로 항바이러스제를 치료에 고

려할수있는데, soluble intercellular adhesion molecule

(sICAM-1)은 soluble receptor decoy로 rhinovirus 감염

에 효과가 보고되었으나(27, 28) 최근의 연구는 없다.

Rhinovirus C3 proteinase inhibitor인 ruprintrivir는현재

연구 결과가 활발히 나오지 않고 있다(29). Viral capsid

binder인 pleconaril은감기의중요한원인인 rhinovirus와

enterovirus에 광범위한 작용 범위를 가지고 있고, 경구로

복용할 수 있으며 순응도가 좋다(30). 감기의 경우 초기에

사용하게 되면 증상의 경감을 24시간 정도 단축하나(30,

31) 가격 및 질환의 중증도를 고려할 때 감기보다는 ente-

rovirus 뇌수막염에 고려되는 약제이다(32). FDA 승인은

안된상태이며국내에서는사용가능하지않다.

감기에대한대증적치료로우선열, 경도의오한, 근육통,

두통을해결하기위하여acetaminophen을처방할수있다

(1). 근육통에근이완제의사용은필요하지않다. 비스테로

이드계항염증제는통증(두통, 근육통등)에는도움이되나

다른 증상에는 도움이 적고 병기를 줄이지는 못한다(33).

이런 비스테로이드성 항염증제는 위장관 출혈, 신장 장애

등이쉽게유발되는상황(고령등) 사용에주의를요한다. 

콧물, 재채기와같은증상의완화를위하여 1세대항히스

타민인 brompheniramine, chlorpheniramine, clema-

stine fumarate 등을처방할수있으나(1), 졸리는부작용이

있어운전이나위험한근무를하는직장인에게는주의를요

한다. 졸리는부작용은감기로수면장애를겪는경우도리

어도움이될수있다. 그러나졸리는부작용이적은선택적

H1 차단제는 효과가 적다(34). 비강 분무용 항히스타민제

는졸리움을피할수있다(1). 항히스타민제는비충혈에효

과가없으므로(35) 비충혈의경우 pseudoephedrine이 많

이처방된다. 

비충혈제거제(nasal decongestant)의 코막힘에 대한 효

과는 성인의 경우 도움이 되며 첫 용량에 이은 용량에서는

그도움이줄어든다(9). 단기간(약 3~5일내)의사용이좋을

것으로 생각된다(34). Pseudoephedrine은 혈압을 상승시

킬수있다. 

Guaifenesin은 거담제(expectorant)로 분류되며 기침

억제에도움이된다는초기의연구결과는이후부정되었다

(36). 끈적끈적한가래에대해서는거담제보다우선수분이

권해진다(37).

기침에 대해 dextromethorphan이 포함된 제제를 사용

하는 것은 도움이 된다(1, 34, 38). Dextromethorphan 단

독제제는 향정신성 약품으로의 등재되어 사용이 제한되고

Table 2. Summary of incubation period estimates of viral upper
respiratory infections by important pathogens

Range Central tendency
(days) (days)

Rhinovirus 2~4 2
Adenovirus 4~8 6
Coronavirus 2~5 3
Parainfluenza 2~6 4
Influenza 1~4 2
Respiratory syncytial virus 3~7 5
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있다. Codeine 성분의 약제가 기침에 많이 사용되나 메타

분석에서 기침에 도움이 되는 증거가 부족했다(38). Co-

deine의사용은변비등의부작용에주의하여야한다. 일시

적으로 ephedrine이나 phenylnephrine이든분무형비충

혈제거제가사용될수있다. 이러한제제는장기간사용시약

제에의한비염의유발이가능하므로주의하여야한다(39).

모든증상에대한약제를포함하는약제, 소위‘종합감기

약’보다 각 환자에게 나타나는 증상에 대한 대증치료가 효

과 및 부작용 측면에서 권장된다. 교과서적이지 않으나 흔

히처방되는약제중 lysozyme, streptodornase 등의효소

형소염제는실제도움이된다는근거를찾아보기어렵다.

바이러스성질환에의한감기에항생제의사용은감기의

경과및합병증의예방에는효과가없으며정상장내세균무

리의변화로인한설사및항생제연관장염을비롯한합병

증과항생제내성유도에기여하므로그사용이자제되어야

한다(4). 일반인이이야기하는“감기는만병의근원이다”라

는 말의 근거중심의학적 의미는“감기는 다른 병과 감별이

어렵다”라는의미로생각되며“감기를오래두었더니폐렴

이 되었다”라는 표현 대신“처음부터 폐렴인데 감기로 처

음에는생각되었다”로이해하는것이더타당하다. 

증상 초기 3~4일까지는 화농성의 분비물도 바이러스 감

염에서 나타나는 소견이 대부분이므로 항생제를 사용하지

않고관찰하고, 7~10일 이상경과가진행되면서급성세균

성 부비동염이 합병되면 항생제(amoxicillin 또는 amoxi-

cillin/clavulanate)를사용한다.

의사가 환자를 볼 때 세균성 감염과 바이러스성 감염의

명확한 구분이 어려운 것이 사실이다. 그러나 최소한 콧물,

코막힘이 주 증상인 급성 비인후염의 경우 세균이 콧물을

내는것은사실상생각하기어려우므로이러한증상을가진

환자의 경우부터 항생제를 사용하지 않는 습관이 필요하다

고생각되며 항생제를 요구하는 환자에게 불필요한 항생제

처방의 단점 등에 대한 교육적 노력이 필요하다(40). 처방

코드의 불확실성이 있기는 하지만 보건복지부는 처방통계

를통해전체의원에서급성상기도감염(진단코드 J00-J06)

에 대해 항생제가 2005년 67.0%, 2006년 54.9%, 2007년

56.5%, 2008년 57.3%에서 처방된다고 공개한 바 있다

(41). 실제열이없는코감기증상을가지고1차의료기관을

방문한 환자의 41.0%(50/122)에서 항생제를 처방받은 국

내 연구 결과는(5) 항생제 사용을 줄일 필요성을 확인시켜

주고있다.

의사는 항생제 처방에 대해 필요 이상으로 효과를 믿고

있으며빠르게회복시켜야한다는시간적압박을받고있다

(42, 43). 실제 48시간이상증상이지속하면항생제를처방

하는 방식(delayed antibiotic prescription)은 환자의 만

족도를 낮게 한다고 보고된다(44). 그러나 빠른 항생제 처

방과 아닌 경우는 임상적 결과에는 실제 차이가 없다(44).

항생제가 도움이 되는 상기도 감염(세균성 인두염, 중이염

등)을판단하고불필요한임상상에항생제를요구하는환자

에대해서는환자를교육(항생제가감기에는효과가없으며

부작용이 가능하며 비용 발생 및 내성의 문제가 있음을)하

는 것이 필요하다(4, 45). 항생제 중 aminoglycoside계 약

물이나 lincomycin 등의 근육주사 처방은 호흡기바이러스

감염뿐 아니라 인후편도염이나 폐렴의 흔한 원인균의 항생

제 감수성 및 항생제약력학 등을 고려할 때 매우 부적합하

므로행해져서는안된다.

일반인들의인식에서항생제가든감기약이“센감기약”이

라는(46) 잘못된인식의전환을위한전국민을향한홍보가

또한 필요하다(40). 흡연이 감기의 증상을 길게 할 수 있는

것으로(약 3일) 알려져있으므로(47) 금연교육이감기로의

료기관을찾은때에이루어지면더욱좋을것으로생각된다.

감기에경구및비강용스테로이드를사용하는경우단기

간적인증상의호전을기대할수있으나(48) 전체적으로보

면 치료적인 효과가 없다(49). 의약분업 이후 그 약국에서

의 스테로이드 처방 빈도가 감소하였을 것으로 추정되며,

단순한급성상기도감염에서대해처방이되어서는안된다.

그러나 1차의료기관에서 코감기 증상을 가진 환자의 8.2%

(10/122)에서스테로이드의처방이이루어진국내연구결

과는(5) 이에대한더적극적인대처와동시에의사들의인

식변화가더필요함을시사한다. 비타민C나아연(zinc) 등

은근거가부족하여치료에권장되지않는다(34).

감기의치료에가습기의사용(heated humidified air)은

도움이된다는증거는부족하다(50). 
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감기 후 upper airway cough syndrome (과거 post-

nasal drip syndrome)이발생하여기침, 가래, 후두부이물

감이3주이상지속되는경우가있다(51). 장기간증상이지

속되다 보면 기도 및 후두과민성이 발생하는 등 다양한 원

인으로 기침이 지속할 수 있고(52) 천식과 같은 알레르기

질환과 임상상이 비슷해진다. 실내 습도의 유지와 충분한

수분 섭취 그리고 휴식과 영양이 중요하나 최근 적극적인

기침치료를권하기도한다(51).

4.  예 방

감기의 예방을 위한 많은 민간요법과 믿음이 있다. 다양

한원인체를고려할때백신등을통한예방은어렵다고현

재생각된다(1). 인플루엔자를원인의하나로보면이에대

한 것만 현재 상업적으로 가능하다. RSV나 parainfluenza

바이러스에 대한 백신연구는 아직 초기 단계이다(53~55).

비강내점막에 interferon을 도포하는것도효과가있는것

으로보고되나비강내부작용으로인해사용가능성이매우

낮다(1). 예방을 위한 비타민 C의 복용에 대해 Cochrane

리뷰에서는 일반적 상황에서는 권장하지 않고 과도한 육체

적 활동이나 추운 환경에의 노출 때 감기의 예방에 도움이

될수있는것으로분석하고있다(56, 57). 그러나감기가바

이러스에 의한 감염성 질환임을 생각할 때 손 위생(hand

hygiene) 등의개인적위생과코, 입, 눈으로손을가져가지

않는 것이 감기의 예방에 다른 어떤 보조적 약물보다 중요

하다고생각된다.

급성 부비동염(Acute Sinusitis)

부비동염이란 부비동의 점막에 발생하는 염증으로, 대부

분이 주변 비강의 염증과 동반되므로 비부비동염(rhi-

nosinusitis)으로흔히쓰인다(58). 급성부비동염은 4주미

만의 병기를 가진 경우이다(58, 59). 부비동염은 세균에 의

한 감염증으로 생각하기 쉬운데 감기에 동반되는 바이러스

성 부비동염(acute viral rhinosinusitis)인 경우가 대부분

이며(58), 검출되는 바이러스는 rhinovirus, influenza

virus 및 parainfluenza virus 등이많다(60).

급성세균성부비동염(acute bacterial rhinosinusitis)은

바이러스성 비부비동염에 의해 부비동의 배출구가 막히거

나점액배출의장애로인한이차적인세균감염에의하며약

0.5~2% 정도의바이러스성비부비동염환자에서합병증으

로발생한다(58). 

콧물, 코막힘, 후각저하, 안면통증이나압박감, 상악골치

통, 두통, 후비루등의증상이발생한다(59). 급성세균성부

비동염의흔한원인균은Table 3에요약되어있다(59~62).

분비물에서악취가나는경우혐기성세균이관계되며치아

의감염과연관된다(63). 세균성부비동염의진단은부비동

의 흡입천자 배양을 시도할 수 있으나 침습적인 방법으로

실제 시행하기는 어려우므로 임상적으로 진단을 하게 된다

(59). 비경, 굴곡성 비인두경, 철조법(transillumination),

부비동 방사선 사진, 부비동 전산화단층촬영 등이 임상적

진단에도움을주나(59) 모든환자에서적용하기는어렵다.

바이러스감염에 의한 경우 증상은 대개 7~10일경에 호

전되고, 세균성부비동염은 7일이내호전되는경우가적으

므로 증상이 7일 이상인 경우 세균성 감염을 의심해 볼 수

있으나 진단의 특이도가 낮다(64). 그 외 세균성 감염을 시

사하는 증상으로는 상악에 안면통증이나 압통, 상악골 치

통, 화농성 콧물, 처음에는 증상이 호전되다 다시 악화되는

경우(double sickening) 등이있다. 대부분의급성세균성

부비동염의 경우도 대증요법만으로도 호전되므로(65), 임

상적으로 급성 세균성 부비동염이 의심되면서 증상이 심한

경우와 대증치료에 호전이 없는 경우에 항생제를 사용하는

것이 필요하다. 또한 단순히 콧물의 색이나 양상의 변화가

세균성감염을의미하지는않음을기억하여야한다(59). 

세균성부비동염에대해항생제를사용하는경우초기에

Table 3. Pathogens in adult bacterial rhinosinusitis (59)

Pathogen Incidence (percent)

Streptococcus pneumoniae 41
Haemophilus influenzae 35
Moraxella catarrhalis 4
Staphylococcus aureus 3
Anaerobes 7
Streptococcus species 7
Other 4
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는 Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influ-

enzae을치료할수있는좁은항균범위의항생제를사용한

다. 2008년 1월 새로이 개정된 미국 Clinical and Labo-

ratory Standards Institute (CLSI)의 S. pneumoniae의

penicillin 감수성 판정기준이 크게 변경되었는데(즉, 기존

에는 수막염 외의 질환에서 S. pneumoniae의 penicillin

MIC 기준점이“감수성: ≤0.06 (μg/mL); 중등도 내성:

0.1~1.0; 내성: ≥2.0”이었으나개정판에서는“감수성: ≤2

(μg/mL); 중등도내성: 4.0; 내성: ≥ 8.0”임), 이런기준의

변화는 내성을 우려한 cephalosporin계나 다른 계열약제

의사용이필요하지않음을뒷받침한다고생각된다. 메타분

석과 가이드라인에서는 amoxicillin이나 amoxicillin/

clavulanate를 가지고 치료한 군과 cephalosporin계나

macrolide계 약물의 치료 결과의 차이는 없다고 한다(59,

64~66). 가이드라인에서는 amoxicillin을 1차 선택약으로

추천하고 있다(59). 10일간의 치료가 균의 박멸을 위해 필

요하다. 

Cephalosporin계 약물 중에서는 cefpodoxime, cefdi-

nir, cefuroxime 등이사용될수있다. Quinolone 계열항

생제중 gatifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin 등도효

과적이지만 결핵균과 S. pneumoniae 등에서의 내성 발생

측면에서사용을주의하여야한다. H. influenzae은베타락

탐분해효소를 생산하는 균주를 고려하여 amoxicil -

lin/clavulanate, cefuroxime, cefdinir 등을 사용할 수 있

다. 10~14일간치료한다.

혐기성세균감염이의심되는경우는혐기균에도항균스

펙트럼이 좋은 amoxicillin/clavulanate 또는 ampicillin/

sulbactam의 선택이 cephalosporin 제제보다 우선적으로

고려되어야 하며 cephalosporin을 선택한 경우 혐기균에

대한 스펙트럼 보완을 위해 또는 metronidazole이나 clin-

damycin을추가로사용하기도한다.

적절한 항생제를 48~72시간 사용하면 증상이 호전되는

데, 만일 악화되는 경우는, 특히 눈이나 중추신경계로의 합

병증이 의심되는 경우 외과적 처치가 필요하므로 이비인후

과진료가필요하다(63).

급성 인두염(Acute Pharyngitis) 및
급성인두편도염(Acute Pharyngotonsillitis)

급성인두염은급성편도선염과 급성인후편도선염을포

함하며급성인두염은인후통을특징으로하고경우에따라

연하곤란을일으키기도한다. 대부분adenovirus, influenza

virus, parainfluenza virus, rhinovirus, RSV 등의 바이러

스 감염에 의하지만 성인에서는 약 5~10%에서 S. pyo-

genes에의한다(67~69). 

급성 인두염의 항생제 치료 목적은 세균성 감염 후에 발

생하는 류마티스열, 급성 사구체신염의 후기합병증과 편도

농양이나인두뒤농양과같은급성화농성합병증등을예방

하고 병의 전파를 방지하며 증상을 완화하고자 함이다(67,

70). 그 중 후기합병증의 예방이 항생제 사용의 가장 큰 이

유이다. 그러나 성인에서는 이런 후기합병증의 발생빈도는

매우낮다(67). S. pyogenes에 의한인두염이의심되는경

우성인에서도항생제를사용하는것이바람직하다(67).

임상에서 S. pyogenes에 의한 세균성 인두염인지에 대

한 감별진단이 중요하며 S. pyogenes에 의한 경우와 바이

러스에 의한 경우의 임상상을 Table 4로 비교하여 정리할

수 있다(67). 그러나 실제 완벽히 구분하기는 어렵다. 환자

가내원하였을 때임상소견으로 사슬알균성 인두염을 감별

하고자하는시도는여러가지가있다. 이중Centor 등이제

Table 4. Clinical and epidemiological findings and diagnosis of
pharyngitis due to Streptococcus pyogenes (67)

Features suggestive of S. pyogenes as etiologic agent
Sudden onset
Sore throat
Fever
Headache
Nausea, vomiting, and abdominal pain
Inflammation of pharynx and tonsils
Patchy discrete exudate
Tender, enlarged anterior cervical nodes
Patient aged 5~15 years
Presentation in winter or early spring
History of exposure

Features suggestive of viral etiology
Conjunctivitis
Coryza
Cough
Diarrhea
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시한기준이흔히이용되고있다. 즉, ①편도삼출②전경부

림프절염 ③ 발열 ④ 기침이 동반되지 않는 임상 소견 중

3~4가지의 소견을 보일 때(양성 예측치 40~60%) S. pyo-

genes에 의한 인두염을 의심하고 항생제 치료를 고려한다

(71). 2~3개의임상소견에해당하여진단이명확하지않을

때 배양검사나 신속항원검사를 시행하여 항생제 치료를 결

정하도록한다. 인두세균배양검사는확진을위해서중요하

나환자가처음내원하였을때바로결과를얻을수없어초

기 항생제 사용의 판단에 도움이 되지 않는다. Antistrep-

tolysin O는 급성 인두염의 진단에는 도움이 되지 않고 후

기합병증의심시시행이필요하다(67). 혈액내백혈구수는

바이러스성에서도백혈구수의증가가동반될수있어바이

러스성과세균성의감별에큰도움이되지않는다.

성인에서의급성비삼출성인두염의치료는대부분대증

치료이다(67). 급성삼출성인두염의경우세균성의가능성

에 대한 치료를 하게 되며 항생제 치료는 원인균을 인두에

서없애는것이목적이므로감수성인항생제를적절한기간

동안유지하는것이중요하다(67). Penicillin, amoxicillin,

ampicillin, 1세대 세파로스포린 등을 균의 박멸을 위하여

10일간 투여한다(67). 이 중 penicillin은 선택약제이나 경

구제가 국내에 없어 amoxicillin이 이를 대치하여 쓰일 수

있다. 경구치료의 순응도가 좋지 않을 것 같은 환자에게는

benazathine penicillin G 120만단위를일회근주하는것

이바람직하다(67). 

또 한 가지 고려하여야 할 사항은 고령이나 장기간의 스

테로이드 사용과 같은 면역억제 환자의 경우이다. 이러한

환자에서 Herpes simplex virus 감염은 발병 2일 이내인

경우항바이러스제가도움이되며, 특히스테로이드흡입제

를 사용하는 환자에서는 진균인 Candida albicans에 의한

감염도흔히일어나므로구강내부와편도의진찰에주의를

기울여야한다.

급성 후두염(Acute Laryngitis)

급성으로발생하는쉰소리를특징으로하며, 기침이나콧

물, 인후통등이흔히동반된다. 급성후두개염(epiglottitis)

이 동반하는 경우에는 소아의 크룹과 같은 호흡곤란 및 사

망의 원인이 된다. 소아에서는 Hemophilus influenzae

type B가가장흔한원인이었으나예방접종의증가로감소

추세이며, 성인에서는 대부분이 rhinovirus, influenza

virus, parainfluenza virus, adenovirus, coronavirus 등

의 바이러스가 원인이며, 일부에서 Mycoplasma pneum-

oniae, M. catarrhalis, H. influenzae 등의 세균이 분리된

다(72, 73). 

후두경으로 후두의 발적과 부종을 관찰할 수 있다. 치료

는 대증적 치료로 음성을 쉬게 하고 적절한 습도를 유지해

준다. 일부 연구에서 급성 후두염 환자에서의 항생제 치료

가치료결과에차이를보이지못함을보였다(74, 75). 그러

므로대부분의급성인두염에항생제치료가일반적으로권

장되지않는다(73). 

치료에도 불구하고 만일 쉰 목소리가 오래가는 경우, 성

대의 종양이나 유두종(papilloma)의 진단을 위해 후두경

검사가필요하다.

맺음말

급성상기도감염은가장흔한감염병의하나로환자에게

불편을야기하는동시에결근, 결석및치료비용등의사회,

경제적손실을일으키는질환이다. 의학이발전하는속에서

도이질병부담은쉽게줄어들지않을전망이다. 근거중심

적 진료의 측면에서 보면 항생제는 제한된 세균성 급성 상

기도감염에서 필요하나 바이러스에 의한 감기에 대해서도

많이 사용되는 문제로 인한 의료비용의 증가, 부작용, 항생

제 내성유도 등의 문제를 일으키고 있다. 급성 상기도감염

에서의 항생제 사용은 환자의 적절한 치료와 그에 따른 부

정적 효과 사이에서 균형을 이루어야 한다. 최소한 코막힘,

콧물등의증상이주된경우항생제의사용을하지않는것

의 필요성에 대한 인식과 공감대의 형성, 실천이 필요하며,

항생제를 요구하는 환자에 대한 교육 등이 필요하다. 또한

필요이상의과도한양의약제가처방되는것이현실이므로

불필요한 많은 약제도 근거에 입각한 도움이 되는 약제의

처방으로의변경을통한감소가더요구된다. 
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병에 대한 정확한 지식이 환자와 모든 국민에게 필요하

며, 다각적인노력으로의료인이근거있는의료서비스를공

급하고 국민은 합리적인 요구와 근거있는 치료를 공급받도

록해야겠다. 환자와의사간의이해와신뢰구축, 보건당국

의보다합리적인의료보험정책등이여기에더하여지는것

이필요하다.
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Peer Reviewers’ Commentary

성인에서 급성 상기도 감염은 그 중증도는 낮으나 병원을 찾게 되는 가장 흔한 원인 질환이면서 항생제가 가장 많이 처
방되는 질환으로 알려져 있다. 최근 항생제 내성이 임상적으로 문제가 되면서 의료계와 사회에서 항생제를 적절하게 사
용하려는 노력이 증가하고 있다. 본 논문은 항생제가 불필요하게 많이 처방되고 있는 급성 상기도 감염의 진단 및 치료
에 대하여 전반적으로 검토하면서 항생제를 처방하지 말아야 하는 경우와 항생제가 도움이 되는 경우를 설명하였다. 따
라서 임상의사가 급성 상기도 감염 환자를 진료할 때 항생제의 불필요한 처방을 줄이고 적절하게 사용할 수 있는 근거
자료를제시함으로써임상진료현장에서바로적용할수있는유용한정보를제공하고있다. 

[정리:편집위원회]
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