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Acute bacterial meningitis is one of life-threatening neurological emergencies. Early diagnosis and effective antibiotic treatment remain 
as the cornerstone of successful management for bacterial meningitis. Examination of cerebrospinal fluid by lumbar puncture is an un-
disputable part of assessment for patients who present with symptoms and signs of meningitis unless the procedure is contraindicated 
by reasons of clinical safety. Gram-stain, culture of bacteria, latex agglutination, and polymerase chain reaction are important tests for 
detecting causative microorganism. After collecting samples from patient, clinician should start empirical antimicrobial therapy immedi-
ately. After identifying the causative microorganism, appropriate antimicrobial agents and duration of therapy should be decided after 
considering many factors such as information about the microorganism, including its emerging pattern of resistance, environmental fac-
tors, host factors including age, sex, site of infection, and underlying disease. This article reviews the general therapeutic principles with 
the goal to give treatment recommendations for bacterial infections in the central nervous system. 
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서     론

세균성 수막염의 발생 빈도는 국내 성인 수막염 중 20%를 

차지하는 것으로 보고된 바 있으며, 이는 바이러스성, 결핵성

에 이어서 세 번째로 흔한 원인이다.1 국내 성인 환자를 대상

으로 한 다기관 연구 결과에 따르면 세균성 수막염으로 인한 

사망률은 20%에 이르고, 신경학적 후유증이 16%에 달하는 것

으로 보고되기도 할 정도로 세균성 수막염은 높은 사망률과 

심각한 신경학적 합병증을 초래한다.2 세균성 수막염은 진단

과 치료가 늦어짐에 따라 사망과 합병증 위험이 급속도로 증

가하기 때문에, 조기에 세균성 수막염을 의심하여 적절한 항

균제를 투약하는 것이 매우 중요하다. 
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본     론

진단 및 감별진단

수막염이 의심되는 환자에서 가장 먼저 필요한 것은 수막염

의 원인이 세균인지, 바이러스인지 또는 결핵인지 감별하는 

것이다. 수막염의 원인을 감별하기 위해 가장 중요한 검사는 

뇌척수액 검사이다. 일반적으로 뇌척수액 검사 소견만으로 수

막염의 원인을 진단할 수는 없지만, 여러 검사결과를 종합하

면 세균성 수막염과 바이러스성 수막염을 감별하는데 도움이 

된다.3 한 후향적 연구에서 뇌척수액 포도당 <34 mg/dL, 뇌척

수액/혈액 포도당 비율 <0.23, 뇌척수액 단백질 >220 mg/dL, 

뇌척수액 백혈구 >2,000/mm3 또는 중성구 >1,180/mm3 등의 

소견은 세균성 수막염을 99% 이상의 확률로 시사하는 독립적

인 예측인자였다.4 뇌척수액 유산염(lactate)의 증가는 특히 신

경외과 수술 후 발생한 세균성 수막염을 진단하는데 유용하며 

높은 음성예측도를 보여 항균제를 이미 투약한 환자에서 세균

성 수막염을 배제하는데 유용하다.5,6 혈청 CRP 농도를 20 mg/

dl로 cutoff를 설정했을 때 민감도 100%, 특이도 88%를 보이며 
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높은 음성예측도를 보여 그람염색에서 균이 보이지 않는 세

균성 수막염을 감별하는데 유용하다.7 혈청 procalcitonin는 세

균감염에 특이적인 지표로 효과적으로 세균성 수막염과 바이

러스성 수막염을 감별 진단할 수 있는 검사이다.5,8 뇌척수액 

adenosine deaminase의 증가는 결핵성 수막염을 감별할 수 있

는 소견으로 검사를 고려할 수 있다.9

원인 진단을 위한 특이적 검사

세균성 수막염의 원인균을 확인하고 항균제감수성검사를 

하기 위해서는 뇌척수액 배양검사를 반드시 시행해야 한다. 

항균제를 투여 받지 않은 환자의 뇌척수액 배양에서 세균이 

분리되는 비율은 70-85%이며, 적어도 48시간의 시간이 소요

된다. 따라서 원인균 진단을 위한 신속검사가 세균배양과 함

께 시행될 필요가 있다.10 그러나 한 국내 의료원에서 5년간 세

균성 수막염으로 내원한 환자에서 뇌척수액 배양검사를 조사

한 결과 5.4%의 낮은 배양률을 보여 실제 임상에서 뇌척수액

의 배양이 유용한 검사이기는 하나 단독으로 진단에 이용하기

에는 한계가 있다고 생각된다.11 그람염색은 지역사회에서 발

생한 세균성 수막염의 원인균을 확인할 수 있는 가장 신속하

고 간단한 검사 방법이며, 민감도와 특이도는 각각 60-90% 및 

≥97%이다.12 그러나, 항균제 치료를 받은 환자에서는 그람염

색의 양성률이 20% 정도까지 감소할 수 있다. 따라서 척수액

의 배양이나 그람염색으로 세균이 확인이 안 된 경우에는 다

른 특이적 검사를 통해 원인균을 추정하여야 한다.13 직접항원

검사(latex agglutination 등)는 뇌척수액에 존재하는 세균의 항

원을 응집법으로 검사하여 육안으로 확인하는 것으로 민감도

는 높지 않으나 이미 투여된 항균제에 거의 영향을 받지 않아 

항균제 치료를 받은 환자에서 유용하다.14 그러나 민감도가 그

람염색에 비해서 떨어져 배양 음성인 뇌척수액 검체를 대상으

로 한 연구에서 직접항원검사의 민감도는 7%로 매우 낮게 나

왔다.15 따라서 직접항원검사는 세균성 수막염이 의심되는 모

든 환자에서 시행할 필요는 없으나, 항균제를 투여 받은 환자

에서 그람염색과 배양이 모두 음성인 환자에서는 검사시행

을 고려할 수 있다. 뇌척수액 polymerase chain reaction (PCR)

은 매우 민감하며, 신속한 결과보고가 가능하고, 세균의 생존 

여부에 영향을 받지 않으면서 비교적 특이도가 높다는 장점

이 있어 세균성 수막염의 원인균 검출에 유용하게 사용될 수 

있다. 특히 이미 항균제를 투여 받은 환자에서도 높은 진단율

을 보인다.16 최근 표적 세균의 유무만이 확인 가능했던 일반 

PCR의 단점을 보완해서 다양한 세균을 간단하게 증폭해서 염

기서열분석을 통해 동정하는 광범위 PCR (broad-range PCR)

도 사용되고 있다. 이 광범위 PCR은 양성예측도 98%, 음성예

측도 100%를 보여 본 결과에서 음성이면 세균성 수막염을 배

제할 수도 있다는 보고도 있다. 17 

영상검사를 고려하는 경우

세균성 수막염 환자에서 뇌척수액검사는 필수적인 검사이

지만 뇌압이 상승된 경우 척수천자 후 뇌간의 압박으로 인한 

사망과 같은 합병증을 유발할 수도 있다.18,19 따라서 면역억제

자, 최근 1주 이내의 경련, 유두부종, 의식저하 및 국소신경증

상, 신경학적 질환 기왕력, 경험적 치료 72시간 후에도 발열이 

지속되는 경우 그리고 요추천자할 부위의 국소적 감염 징후가 

있는 환자에서는 뇌척수액검사를 시행하기 전에 영상의학적 

검사가 필요하다.20,21 특히 두부외상, 뇌신경수술, 혹은 귀나 

코로 뇌척수액의 누출과 연관된 재발성 뇌수막염, 뇌경색 혹

은 정맥동 혈전증의 발생, 뇌농양이나 경막하축농의 동반, 뇌

실염이나 뇌수두증이 발생된 경우는 뇌자기공명영상을 촬영

하는 것이 도움이 될 수 있다.22-25 

반복적인 뇌척수액 검사가 필요한 경우

항균제 치료에 적절히 반응하고 있는 세균성 수막염 환자에

서 뇌척수액 검사를 반복하는 것은 일반적으로 권장하지 않는

다. 하지만 적절한 항균제를 사용한 지 48-72시간 후에도 임

상적으로 반응하지 않는 환자에서는 뇌척수액 검사를 다시 시

행할 것을 권장한다.10 특히 penicillin이나 cephalosporin에 내

성을 보이는 Streptococcus pneumoniae (폐렴사슬알균) 수막염

에서, 더구나 스테로이드 보조요법을 사용한 경우에는 임상

적 반응이 없을 때 반복적인 뇌척수액 검사를 시행하는 것은 

중요하다.26,27 수막염의 원인으로 흔하지 않은 세균(S. pneu-

moniae, Neisseira meningitidis, Heamophilus, Listeria 이외의 세

균)에 의한 수막염에서도 치료 48-72시간 후 뇌척수액 검사를 

시행하는 것이 필요할 수 있다.28

경험적 항균제 투여 시점 

세균성 수막염은 신경과적 응급질환으로 의심되는 환자에

서 항균제 투약의 지연은 신경학적 손상이 더 많았고 향후 환

자의 임상경과가 좋지 않았다는 후향적 연구가 있다.29,30 따라

서 세균성 수막염이 의심되거나 확진된 환자에서는 가능한 한 

빨리 적절한 항균제 치료를 시작할 것을 권장한다.31 뇌척수액

의 그람염색에서 세균이 증명되면 항생제를 선택하는 데 도움

이 되지만 그람염색에서 세균 증명이 안 된 경우에도 원인균

이 증명되는데 적어도 2-3일은 소요되므로 그전에 환자의 연

령, 면역 상태, 이학적 소견, 검사 소견 및 기저질환 등을 비롯

한 여러 정보를 이용하여 원인균을 추정하여 경험적 항균요법

을 실시하여야 한다.13 초기에 투약되는 경험적 항균제의 선택

은 감염 원인균에 대한 역학과 항균제감수성을 바탕으로 이루



73 

 Management for Bacterial Meningitis in Adults    Shin CH, et al.

어져야 한다. 

국내 성인의 급성 세균성 수막염의 원인균과 주요 원인균의 

항균제감수성

국내 성인에서 지역사회 획득 세균성 수막염의 가장 흔

한 원인균은 S. pneumoniae이며, 다음으로 흔한 원인균으로 

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Listeria mono-

cytogenes 등이 있다. 그리고 국내 성인에서 병원 획득 세균

성 수막염의 흔한 원인균은 그람음성 막대균과 S. aureus, 

coagulase-negative Staphylococcus, S. pneumoniae 등이다.2 또

한 군대 등 젊은이들이 집단 생활을 하는 곳에서는 Neisseira 

meningitidis (수막알균)에 대한 고려가 필요하다.32 두개강내 

거치 카테터(intracranial indwelling catheter)와 같은 뇌실외배

액(external ventricular drainage) 장치를 가지고 있는 환자의 경

우에는 S. aureus가 가장 흔한 원인균이며 그 밖에 coagulase-

negative Staphylococcus, Sphingomonas paucimobilis, Pseudo-

monas aeruginosa 등 그람음성 막대균이 원인균일 수 있다. S. 

pneumoniae균의 penicillin 내성률은 60-83%, 3세대 cephalo-

sporin 비감수성은 40-42% 정도로 보고되고 있다. S. aureus 중 

methicillin 내성 S. aureus (MRSA)의 비율을 33%로 보고한 연

구도 있어, 병원 획득 세균성 수막염이나 신경외과적 수술이

나 배액관과 관련된 세균성 수막염에서 S. aureus나 coagulase 

negative staphylococcus가 원인인 경우는 methicillin 내성균일 

가능성이 높을 수 있다는 점을 염두에 두어야 한다.2,33 

세균성 수막염이 의심되거나 진단된 환자에서 경험적 

항균제 사용

18-50세의 건강한 성인에서는 뇌척수액, 혈액배양의 결과

가 확인 될 때까지 vancomycin (15-20 mg/kg을 매 12시간 간격

으로 정맥투여)과 3세대 cephalosporin (ceftriaxone 2 g을 매 12

시간 간격으로, 또는 cefotaxime 2 g을 매 4-6시간 간격으로 정

맥투여)을 병용투여하고 vancomycin 투여 2-3일 후 혈중 van-

comycin 최저 농도(trough)를 측정하여 15-20 μg/mL를 유지하

도록 용법을 조절한다. Penicillin이나 3세대 cephalosporin에 내

성인 S. pneumoniae에 의한 수막염이 의심될 경우에는 vanco-

mycin과 3세대 cephalosporin 병용요법에 rifampin 추가를 고

려할 수 있다.10,34,35 특히 뇌척수액 션트 감염에서 션트를 제거

하지 못할 경우에는 rifampin을 병용하는 것이 권장된다. 만일 

과거에 beta-lactam에 대한 아나필락시스가 있었다면 cepha-

losporin 대신 moxifloxacin 400 mg을 24 시간마다 정맥투여 하

는 것으로 대체하는 것을 고려한다.36 50세 이상, 알코올중독, 

만성 쇠약성 질환, AIDS, 면역억제제 투여, 장기이식 등의 세

포성면역이 저하된 환자에서는 L. monocytogenes를 표적으

로 ampicillin (2 g IV q4h)을 추가할 것을 권장하며 과거 beta-

lactam 아나필락시스가 있었다면 ampicillin 대신 trimethoprim/

sulfamethoxazole (trimethoprim 염기를 기준으로 5-10 mg/kg

을 6-12시간마다 정맥투여)로 대체하는 것을 고려한다.34 최근 

두경부 외상(두개저 골절, 관통상)이 있었거나, 신경외과 수술 

후, 뇌실복강션트를 가진 환자라면, 경험적 항균제로 vanco-

mycin과 항녹농균 효과를 가진 cephalosporin (ceftazidime 2 g 

또는 cefepime 2 g을 8시간마다 정맥투여)의 병용투여를 권장

한다. 만약 과거 beta-lactam 아나필락시스가 있었다면 cepha-

losporin 대신 aztreonam (2 g IV q6-8h), ciprofloxacin (400-600 

mg IV q12h), 또는 carbapenem으로 대체하는 것을 고려한다 

(Table 1).34,37

수막염의 원인 세균이 확인된 후 특이적 항균제의 사용

S. pneumoniae 수막염 치료에서 penicillin 감수성(MIC <0.1 

Table 1. Antibiotics recommended for empirical therapy  in suspected bacterial meningitis 

Group of patients Recommended agents Alternative agents 

Immunocompetent 

Age, 18 to 50 year old Vancomycin+3rd generation cephalosporin* Vancomycin+moxifloxacin†

Age, > 50 year old V�ancomycin+3rd generation 
cephalosporin*+ampicillin 

V�ancomycin+moxifloxacin†  

+trimethoprim/sulfamethoxazole‡

A�lcoholism, debilitating diseases, and  
cellular immune dysfunction 

V�ancomycin+3rd generation 
cephalosporin*+ampicillin 

V�ancomycin+moxifloxacin† 

+trimethoprim/sulfamethoxazole‡

P�ost-neurosurgery, post-head trauma, or 
ventriculoperitoneal shunt 

V�ancomycin+anti-pseudomonal  
cephalosporins§

V�ancomycin+aztreonam†, carbapenem||, or 
ciprofloxacin 

*Cefotaxime, ceftriaxone; rifampin can be added to these drugs in suspected cases to have penicillin- or cephalosporin-resistance. 
†Alternative for 3rd generation cephalosporin.
‡Alternative for ampicillin. 
§Cefepime, ceftazidime. 
||Meropenem, imipenem.
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μg/mL)인 경우는 penicillin G 또는 ampicillin을 투여한다. 

Penicillin 내성(MIC ≥0.1 μg/mL), ceftriaxone 감수성(MIC <1.0 

μg/mL)인 경우는 3세대 cephalosporin을 권장한다.26 Penicillin 

내성(MIC ≥0.1 μg/mL), ceftriaxone 비감수성(MIC ≥1.0 μg/ 

mL)인 경우는 vancomycin, 3세대 cephalosporin 병용요법을 권

장하고, 상기 병용요법에 rifampin 추가를 고려할 수 있다. N. 

meningitidis 수막염 치료에서 penicillin 감수성(MIC <0.1 μg/

mL)인 경우 penicillin G 또는 ampicillin을 투여하며, penicillin 

내성(MIC ≥ 0.1 μg/mL)인 경우는 3세대 cephalosporin을 권장

한다.34 Escherichia coli, K. pneumoniae와 같은 장내 그람음성

균에 의한 수막염 치료에는 ceftriaxone이나 cefotaxime과 같은 

3세대 cephalosporin을 권장하며, P. aeruginosa에 의한 경우는 

cefepime 또는 ceftazidime을 권장한다. 다만 그람음성균의 경

우 내성의 빈도가 증가하고 있으므로 반드시 항균제감수성 결

과를 확인해야 한다. Methicillin 감수성 S. aureus (MSSA)에 의

한 수막염의 치료에는 nafcillin을 권장하며, methicillin 내성인 

Table 2. Recommendations for specific antimicrobial therapy in bacterial meningitis   

Microorganism, susceptibility Standard therapy Alternative therapies	 

Streptococcus pneumoniae 

    Penicillin 

        MIC<0.1 μg/mL Penicillin G or ampicillin 3rd generation cephalosporin* 

        MIC≥0.1 μg/mL 

    Ceftriaxone or cefotaxime 

        MIC <1.0 μg/mL 3rd-generation cephalosporin*,† Fluoroquinolone‡, cefepime, Meropenem§

        MIC ≥1.0 μg/mL V�ancomycin plus a third-generation cephalosporin*,† Fluoroquinolone‡

Neisseria meningitidis 

    Penicillin MIC 

        <0.1 μg/mL Penicillin G or ampicillin 3rd-generation cephalosporin* 

        ≥0.1 μg/mL 	  3rd generation cephalosporin* Fluoroquinolone, meropenem 

Listeria monocytogenes Ampicilline or penicillin G|| T�rimethoprim sulfamethoxazole,  
meropenem 

Streptococcus agalactiae 	  Ampicillin or penicillin G|| 3rd generation cephalosporin* 

E�scherichia coli and other  
Enterobacteriaceae# 

3rd-generation cephalosporin A�ztreonam, fluoroquinolone, meropenem, 
trimethoprimsulfamethoxazole, ampicillin 

Pseudomonas aeruginosa# 
Cefepime or ceftazidime|| Aztreoname, ciprofloxacine, meropenem|| 

Haemophilus influenzae 

    Ampicillin susceptible 	 Ampicillin 3�rd-generation cephalosporin*, cefepime, 
fluoroquinolone 

    Ampicillin resistant 3rd-generation cephalosporin Cefepime, fluoroquinolone 

Staphylococcus aureus 

    Methicillin susceptible Nafcillin or oxacillin Vancomycin, meropenem 

    Methicillin resistant Vancomycin linezolid, Trimethoprim-sulfamethoxazole 

Enterococcus spp. 	  

    Ampicillin susceptible Ampicillin plus gentamicin**

    Ampicillin resistant Vancomycin plus gentamicin**

    Ampicillin and vancomycin resistant Linezolid 
*Ceftriaxone or cefotaxime.
†Rifampin is recommended to be added in combination with these drugs. 
‡Moxifloxacin.
§Imipenem also could be considered. However imipenem more likely to cause seizure than meropenem. 
||Addition of an aminoglycoside should be considered. 
#Choice of a specific antimicrobial agent must be guided by in vitro susceptibility test results. 
**Susceptibility test should include the presence of high-level resistance to gentamicin (>500 μg/mL) and streptomycin (>2,000 μg/mL). Optimal 
synergistic antimicrobial therapy is not available for enterococci with high-level resistance to both gentamicin and streptomycin.
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경우는 vancomycin, rifampin 병용요법을 권장한다. S. aureus 

또는 S. pneumoniae에 의한 뇌척수액 션트 감염에서 션트를 

제거하지 못할 경우에는 vancomycin이나 ceftriaxone과 함께 

rifampin을 병용하는 것이 권장된다. Enterococcus에 의한 수

막염의 치료에서 ampicillin 감수성, gentamicin 감수성인 경우

는 ampicillin, gentamicin 병용요법을 권장하며, ampicillin 내성, 

gentamicin 감수성인 경우는 vancomycin, gentamicin 병용요법

을 권장한다. 다만 gentamicin에 고도내성(>500 μg/mL)인 경

우에는 병용하지 않는다. Ampicillin과 vancomycin에 모두 내

성인 경우는 linezolid를 권장한다.34 원인균에 따른 특이적 항

균제 처방은 Table 2에 요약하였다.

원인균에 따라 권장되는 항균요법의 기간

N. meningitidis 수막염과 Haemophilus influenzae 수막염의 치

료기간은 7일을 권장한다. 대부분의 연구에서 S. pneumoniae 

수막염에 7일 치료가 충분하다고 하지만,  성인 S. pneumoniae 

수막염의 7일 치료에 대한 연구결과가 거의 없기 때문에 7-10

일 치료를 권장한다.38,39 L. monocytogenes 수막염의 치료는 일

반적으로 14-21일을 권장하고 있지만, 2주 이하의 치료 시 높

은 재발률을 보고하고 있으므로 L. monocytogenes 수막염의 

치료 기간은 21일로 권장한다.40 그람음성균 수막염은 지역사

회에서 드물고, 치료기간에 대한 자료는 국내외에 거의 없지

만 통상적으로 그람음성균 수막염은 21-28일 항균제 치료를 

권장한다.41 하지만 각 환자의 임상적 반응에 따라 개별적인 

치료기간을 결정하는 것이 좋겠다. 

세균성 수막염 환자에서 스테로이드 보조요법 및 다른 

대증치료 

외국 및 국내 연구 결과들을 종합해 볼 때 S. pneumoniae 수

막염이 의심되거나 진단된 성인 환자에서 항균제의 첫 투여 

직전 혹은 투여 시에 dexamethasone 10 mg을 정맥주사하고 4

일간 6시간 간격으로 투여하는 것을 고려할 수 있다.42 다만, 

이미 항균제가 투여된 환자에게 보조적 dexamethasone을 투

여 시작하는 것은 치료 성적에 도움이 된다는 근거가 없으므

로 dexamethasone을 투여하지 않는다.34 또한, S. pneumoniae

나 H. influenzae가 아닌 다른 세균에 의한 급성 세균성 수막염

의 경우, dexamethasone 고용량 치료를 항시 사용하는 것은 현

재로선 고려하지 않는다.43 보조적 dexamethasone을 투여한 항

균제 내성 S. pneumoniae에 의한 수막염 환자에 대해서는 치

료 기간 동안 임상 경과를 주의 깊게 추적 관찰하는 것이 필

요하다. 세균성 수막염의 조기 진단과 적극적 초기 치료를 위

해서는 신경 집중치료실(neurocritical care unit)의 입원 치료가 

필요하다. 기본적인 환자 처치로 머리를 바로 하여 30도 올리

며, 가래 흡입 (suction)은 최소한으로 하며, 안정상태를 유지

하게 하고, 정상 또는 중등도의 저체온요법을 시행할 수 있으

며, 과이산화탄소증은 피한다.44 뇌부종을 조절하기 위해 고삼

투성 제제를 사용할 수 있으며 목표 혈장삼투압(osmol) 농도

는 315-320 mOsm/L을 목표로 한다.45 고삼투성 제제로는 20% 

mannitol 또는 glycerol을 정맥주사 할 수 있다. Mannitol은 처

음 1 g/kg를 10-15분 에 걸쳐 투여한 후 4-6시간 간격으로 추

가하거나, 2-3시간 간격으로 0.25 mg/kg씩 투여할 수 있다.1 

뇌압 추적 감시는 일반적으로 시행되지는 않지만 폐쇄성 수두

증에서 뇌척수액 배액이 필요한 경우 도움을 줄 수 있다. 뇌압 

추적 감시 시행 여부는 의식저하 정도, 신경학적 진찰의 이상

소견, 뇌영상에서의 뇌실확장 정도에 따라 결정할 수 있다. 발

작이 나타나면 항뇌전증제(antiepileptic drug)를 정맥으로 투여

하며 항뇌전증제로는 phenytoin이나 fosphenytoin 및 최근 개

발된 항뇌전증제를 사용할 수 있고 고령 환자에서는 항뇌전증

제를 예방 목적으로 사용할 수 있다.46 또한, 적절한 수액을 공

급하여 적정 혈액량을 유지하는 것이 필요하다.

맺음말

본 논문에서는 세균성 수막염이 의심되는 상황과 이때 진행

해야 하는 검사의 흐름, 경험적 항균제 사용 방법, 동정된 원

인균에 따른 특이적 항균제 선택 및 사용 기간, 그리고 여러 

보조 요법에 대해 기술하고자 하였다. 하지만 세균성 수막염

에 대한 국내의  임상연구 자료가 많지 않아 본 논문이 제시한 

내용이 국내 실정을 잘 반영했다고 하기에는 부족한 점이 있

다. 추후 실제 세균성 수막염의 치료 시 경험하게 되는 여러 

제한점이나 문제들에 대한 활발한 국내 연구들을 통해 국내 

실정을 잘 반영하는 치료 지침이 나오기를 기대한다.
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