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Focused Issue of This Month·지역사회획득 폐렴

서 론

1881년 Friedlander가 30세남자인폐렴환자에서그

의친지였던Gram과 Fraenkel의 방법으로당시에

는 치명적인 폐렴의 폐조직에서 세균을 최초로 발견하고

pneumococcus로 명명하였다. 1939년 penicillin의 발명

으로폐렴의문제는해결되는것으로지레짐작하는사회의

분위기를따라연구열도식어갔다. 그러나폐엽성폐렴구균

성폐렴과는다른일단의폐렴환자들이관찰되었는데임상

적으로심하지않고페니실린에반응을보이지않는특징이

나타났다. 비정형폐렴으로 차후에 일컬어지는 폐렴으로 이

들의 원인에는 Chlamydia psittaci, Coxiella burnetii,

Mycoplasma pneumoniae을들수있다.

획기적인 사건은 1976년 Philadelphia에서의 레지오넬

라증이 발생된 것이다. 그리고 뒤이어 후천성 면역결핍증

(Acguired Immuno-Deficiency Syndrome)에의한기회

감염성폐렴과면역저하환자들, 즉악성종양, 장기이식환

자들에서의 기회감염성 폐렴의 등장도 그것으로 표현할 수
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Pneumonia is the 12th leading cause of death among Korean population in 2005. In spite of

sophisticated diagnostic assessments and treatment techniques, the management of the

pneumonia is still challenging. Furthermore, the emergence of antibiotic-resistant micro-

organisms poses difficulties to the selection of optimal antimicrobial agents. The empirical

antibiotic regimen for the community-acquired pneumonia is based on the epidemiologic cha-

racteristics of the causative pathogens, for example, Streptococcus pneumoniae, Staphyl-

ococcus aureus after influenza outbreak, Klebsiella pneumoniae, Moraxella catarrhalis, and

Pseudomonas aeruginosa in patients with chronic obstructive lung diseases. The most important

and frequent etiologic organism is S. pneumonia according to a prospective multicenter study by

investigators including the author, followed by K. pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, P.

aeruginosa, S. aureus, and M. pneumoniae in decreasing order. Still we need a nation-wide

surveillance system of the community-acquired pneumonia because we are not certain about

the etiology in almost half the cases of community-acquired pneumonia. 
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있다. 최근에는 1986년에 Chlamydia pneumoniae라는

새로운 폐렴의 원인미생물의 등장도 괄목할만한 사건으로

볼 수 있다. 1997년에는 조류인플루엔자가 사람에게도 발

견되었다가다시중증폐렴으로발현되었으며, 2003년에는

코로나바이러스에 의한 급성 호흡기 증후군이 보고되었다

(1~7). 이러한원인미생물의증가와변화는새로운항균제

의개발과임상응용에도불구하고폐렴이여전히상당히높

은유병률과사망률을 기록하고있으므로임상의들이해결

해야 하는 중요 문제의 하나인데도 세계적으로 보고해야하

는질병(reportable disease)에속하지않고있으며우리나

라에서도법정전염병으로지정되고있지않는상태이다. 임

상적으로 중요한 원외폐렴의 역학과 원인균에 대하여 정리

하였다.

폐렴의 역학

우리나라에서는폐렴의발생률과사망률등에대한역학

조사가아직충분하지않다.

2005년통계청의사망원인통계연보에의하면2005년한

해 동안 암을 제외한 호흡기 질환으로 인한 사망이 전체 사

망원인의 5.8%를 차지하였고, 그 중 폐렴으로 인한 사망률

은 10만명당 8.6명, 전체 사망원인의 1.7%, 통계청의 사망

원인으로 판단하면 사망률 12위에 있고 2003년 사망률 10

만명당5.8보다증가하고있다.

그러나 폐렴의 이환율이 얼마나 되

는지는 원인균별 조사가 되어있지 않

고 역학조사도 충분하지 않기 때문에

알수없다(1~5, 6). 

미국의 사망통계 보고로는 제6위를

차지하고 감염성 질환으로는 가장 많

은원인으로등장하고있고, 폐렴의발

생은 어린이와 노년층에서 많고 대체

적 발생빈도는 매년 1,000명당 10~15

예 정도이다. 영국에서는 입원한 폐렴

환자의약 6~24%가사망하고있는데,

소아 특히 5세 이하의 어린이 500만명

이 매년 폐렴으로 사망하고 있다(8~11). 겨울의 건조한 공

기가비인후점막을건조시키므로국소방어기전을약화시켜

겨울에 폐렴 환자가 2배 가까이 증가하는 것으로 설명하고

있다. 우리나라의기록은과거의원인, 역학등을기술한것

이 불충분하기 때문에 현재 상태와의 비교가 어렵지만, 외

국의경우는 20세기초와 20세기말의약 50여년간상당한

역학적차이가발견되고있다(11~13). 즉 1930년대에는페

렴의 거의 모든 원인이 폐렴구균이었는데, 요즘에는 여러

가지발달된현학적인검사방법에도불구하고거의반수에

서는폐렴의원인이불분명한상태이다. 

전통적인 폐렴의 분류는 방사선학적 또는 미생물학적으

로 대별될 수 있었다. 방사선학적 폐렴의 분류, 즉 엽성 폐

렴, 소엽성폐렴, 분절성폐렴, 기관지폐렴등의분류는중복

되는소견이너무많고한가지원인에대한한가지의특색있

는현상이없어진단과치료에실제적으로는도움이많이되

지않고원인에따른분류는이상적이긴하지만환자를진찰

할때는원인을모르는것이대부분이므로현실적임상에도

움을주지못하는상태이다. 보다더현실화된분류, 즉원외

폐렴, 원내폐렴, 면역저하환자의폐렴, 지역국한성폐렴, 재

발성 폐렴하는 것이 훨씬 환자의 원인을 예측하고 진단 및

치료나아가서는예후를판단하는데도움을받을수있다.

원인물질의조기분리는폐렴환자에서적절한치료를위

해적절하다. 그러나실제로원외감염으로인한폐렴의가장

Table 1. Epidemiologic characteristics of pathogens of CAP

Underlying conditions Pathogens

Advanced age S. pneumoniae, H. influenzae, influenza, Gram(-) bacilli
Alcoholism S. pneumoniae, anaerobes, Gram(-) bacilli
Aspiration Mouth anaerobes
Chronic bronchitis S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis
Cigarette smoking S. pneumoniae, Legionella pneumophila
Exposure to birds C. psittaci, Cryptococcus neoformans
Abattoir worker Coxiella burnetii, Brucella spp. Leptospira interrogans
Hunter, trapper       Francisella tularensis
Influenza           S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae,
IV drug user   S. pneumoniae, H. influenzae, Pneumocystis carinii
Military recruit   M. pneumoniae, Group A Streptococcus, Adenovirus
Splenectomy S. pneumoniae, H. influenzae type b
Teenager M. pneumoniae, C. pneumoniae

CAP, Community-acguired pneumonia
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좋은 prospective study조차 모든 증례의 1/3에서는 특별

한병원균을얻는데실패했고이러한수는일반적인임상예

의거의반수에이른다. 특별한원인적진단을위한병력, 신

체검사, 일반실험실 검사 그리고 방사선학적 검사 등이 고

령군에서 신뢰도가 떨어지며 나이 변화와 동반질환에 의해

징후와 증세에 변화를 준다. Farr 등은 연령, 백혈구 수, 유

병기간, 혈담, 폐엽침윤 등의 변화를 이용한 분석을 시행했

고 외부감염으로 인한 폐렴의 441명 환자의 40%에서만이

정확한원인을예측할수있었다(11). 

원외폐렴(community-acquired pneumonia, CAP) 원

인균의분포에대한고찰과함께폐렴환자들에게서많이발

견되는 기저질환을 살펴봄으로써 원인균에 대한 예측이

보다 용이해진다(12~15). 알콜 중독자의 경우 S. pneu-

moniae, Klebsiella, H. influenzae 등이많이발견되며최

근에 인플루엔자 등 바이러스성 감염에 이환되었을 경우는

S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae 특히 만성 폐쇄

성 폐질환에서는 Moraxella catarrhalis 등이 많이 발견된

다(Table 1).

중증 폐렴은 원인을 짐작 가능하게 할 수도 있고 사망률

이높아져문제로부각되었다(16, 18).

원외폐렴의중증도에대한정의는합병증이발생하는병

의 경과와 치명률이 증가되는 것을 기준으로 여러 연구자

들의 결과 분석에서 BUN≥19.6mg/dl, 이완기혈압

≤60mmHg, 호흡수분당≥30 이상인경우치명률이증가

되었는데 세요소가 다 존재할 경우의 민감도는 70%, 특이

도는 84%였다. 입원당시의임상발현으로판단하여중환자

실에 입원하여야하는 중증의 원외폐렴의 적응증을 미국흉

부학회보고를종합하면Table 2로요약된다(16~18).

다양한 원인 미생물의 분리에

따른 상대적 빈도는 연령별, 사회

경제수준별, 기저질환별, 연도별,

그리고바이러스성질환이동반되

는 경우에 따라 원외폐렴의 양상

이달라질수있다. 구미에서는바

이러스(parainfluenza virus type

B, RSV)가 5세 이하 어린아이에

게가장빈번하다고보고되고있다. 영아와유아에서는객담

을얻기가어려워이들에서는폐렴의미생물학적진단에중

요한 장애물이 된다. Mycoplasma pneu-moniae는 5~25

세의지역사회폐렴의가장중요한원인으로보여진다. 노인

에서 마이코플라스마와 바이러스는 덜 흔한 원인인 반면에

박테리아는 좀 더 흔한 편이다. 중년이나 노년층의 성인에

서 발병하는 화농성 폐렴의 대부분의 예는 Streptococcus

pneumoniae에기인한다. H. influenzae, Staphylococcus

aureus, 혼합형인 호기성, 혐기성균 그리고 Klebsiella

pneumoniae같은 aerobic faculative gram negative

bacilli 에의한폐렴은덜흔한편이다(1, 12, 15).

혈청학적 검사를 기초로 진단되는 Legionella는 성인에

서원외폐렴의 변화되는 양상으로 받아들여지고 있으며 구

미에서소위비정형성폐렴예의 10~15% 정도에해당된다.

우리나라와일본에서는비교적흔하지않다.

H. influenzae의 typable, nontypable 균주는 흡연자,

만성 폐쇄성 폐질환자 그리고 림프종 또는 기타 악성 질환

에서원인으로보고되는데흡인성폐렴은대부분정상구강

인두의호기성, 혐기성균주에의한것으로믿어지고있다.

진찰소견에서수포성고막염이있다면mycoplasma에의

한 폐렴을 강력하게 시사하고 이 외에 ecthyma gangreno-

sum이보인다면녹농균에의한폐렴을시사한다(Table 3). 

소수에서는X-선사전만으로도원인균추정이가능할수

있지만대부분의경우X-선사진만을보고원인균을짐작한

다는 것은 힘든 일이며 항상 환자의 병력 및 이학적 소견과

함께해석하여야한다. 상엽에공동이보이면결핵이나포도

구균에 의한 pneumatocele을 생각할 수 있으며 bulging

fissure 소견을보인다면K. pneumoniae를의심할수있다.

Table 2. Severe CAP

Clinical features                          Laboratory features

Respiratory rate >30/min                   PaO2/ FiO2 < 250mmHg 
Requirement for mechanical ventilation      Chest radiograph; bilateral, multilobes 
Shock (Systolic blood pressure < 90mmHg increase in infiltrate > 50% 

Diastolic blood pressure < 60mmHg) within 48h of admission
Requirement for vasopressor for more than 4hr
Urine output < 20ml/hr or total output 80ml/4hr period
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오한, 발열, 흉막성흉통및화농성객담을동반한기침등

을 주소로 하는 전형적인 급성 세균성 폐렴에 반하여 객담

이별로없거나있더라도화농성이아니고점액성인객담만

을 배출하는 경우를 비정형 폐렴이라 칭하며 mycoplasma

에의한폐렴이대표적이다(19). 

비정형폐렴은1938년H. A. Reimann이최초로사용한용

어로인플루엔자나앵무새병과같이바이러스에의하거나다

른 일반적인 폐렴과는 달리 성인에서 초기에 경미한 호흡기

증상으로 시작하지만 후에 미만성의 심한 증상을 일으키는

특징을 가지고 있다. 비정형 폐렴의 원인균은 Mycoplasma

pneumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydia

pneumoniae, Chlamydia psittaci, Coxiella burnetii 등이

알려져 있다. 또한 많은 바이러스 adenovirus, respiratory

syncytial virus, parainfluenza virus, influenza A and B,

rubeola, varicella, Epstein-Barr virus, cytomegalovirus

와 coronavirus가 비정형 폐렴 증후군을 일으킨다(7, 9,

19, 21).

일반적으로비정형폐렴은전형적인세균성폐렴에비하

여젊은사람에게더잘오고아급성인경과를밟는다. 그러

나 M. pneumoniae, L. pneumophila, C. pneumoniae

등에 의한 비정형 폐렴은 전형적인 세균성 폐렴의 증상과

구별이 잘 안되는 경우가 많다. 일반적으로 비정형 폐렴의

경우서서히발병하며백혈구증가도심하지않고중성구가

많지도 않으며 X-선 사진에 비하여 임상적으로 경한 경과

를밟는다(1, 19).

과거에는증상, 증후와방사선학적소견등의임상상으로

비정형폐렴과전형적폐렴을감별할수있다고생각했지만

최근연구에의하면그렇지않다. 그러나β-lactam 항균제

로 치료해도 반응이 없는 원외 폐렴인 경우 임상상과 검사

소견에비추어비정형폐렴을의심할수있다.

Table 3. Clues to the etiology of pneumonia from the medical history and physical examination findings

History                         

Exposure to contaminated air-conditioning cooling towers, recent  travel and stay in a hotel Legionella pneumophila
Exposure to infected parturient cats, cattle, sheep, or goats Coxiella burnetii
Outbreaks of pneumonia  in military for homeless men or jail S. pneumoniae, M. tuberculosis
Outbreaks of pneumonia  in military training camp S. pneumoniae, C. pneumoniae
Exposure to turkeys, chickens, ducks, or psittacine birds C. psittaci
Travel to Southeast Asia P. pseudomallei
HCW who works with HIV infected patients M. tuberculosis

Host factor                         

Diabetes mellitus S. pneumoniae, S. aureus
Solid organ transplant recipient (>3 mo after transplant) Sickle cell disease S. pneumoniae, H. influenzae Legionella,

CMV, P. carinii , S. pneumoniae
HIV infection (CD4 + cell<200) S. pneumoniae, H. influenzae,

C. neoformans,M. tuberculosis, R. equi 

Physical findings                        

Periodontal disease with foul-smelling sputum Anaerobes  and  aerobes
Bullous myringitis M. pneumoniae
No gag reflex, recent seizure Polymicrobial
Encephalitis M. pneumoniae, C. burnetii, 

L. pneumophila
Cerebellar ataxia M. pneumoniae, L. pneumophila
Erythema multiforme M. pneumoniae
Erythema nodosum C. pneumoniae, M. tuberculosis
Ecthyma gangrenosum P. aeruginosa, S. marcescens
Cutaneous nodule and CNS abnormality Nocardia spp

HCW , health care worker; HIV, human immunodeficiency virus; CMV, cytomegalovirus
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원외폐렴의30~35%가비정형폐렴이며우리나라에서는

간혹폐결핵이비정형폐렴으로발현되기도한다.

원외폐렴의 원인

폐렴은 임상적 소견, 흉부방사선을 포함한 검사실 소견

그리고미생물학적인결과에따라원인별진단이가능하다.

환언하면 발열, 기침 또는 수포음과 같은 청진소견과 폐렴

에합당한임상검사소견과함께흉부방사선소견,  폐로부

터 얻어지는 적절한 검체물(즉 객담, 기도내 흡인물, 흉막

액) 또는 혈액으로부터의 원인 균주의 분리를 하여야 정확

한 폐렴의 진단을 할 수 있다(1, 2, 7). 수술 등 관혈적 수기

후또는악성종양, 장기이식, 후천성면역결핍증등여러가

지 원인으로 면역기능이 저하되어 있는 환자들에서도 폐렴

구균에 의한 폐렴(22)은 물론, 그람음성간균이나 포도상구

균에 의한 폐렴도 드물지 않게 발생한다. 그리고 이들보다

는 빈도가 떨어지지만 진균, Pneumocystis jiroveci(과거

이름; carinii), Nocardia, Herpes virus, cytomegalo-

virus 그리고 새로운 병원 미생물인 coronavirus, avian

influenza 등에 대해서도 감별하여야 할 경우가 등장하고

있다. 저자들이우리나라대학병원에서전향적연구를시행

한 결과에서는 Streptococcus pneumoniae, Klebsiella

pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Staphylococcus

aureus, Mycoplasma pneumoniae, Hemophilus

influenzae, onella pneumophila 등 세균이 중요하고 인

플루엔자 바이러스, Respiratory syncytial virus도 원인이

다(Table 4)(3, 4). 원외페렴은 Streptococcus pneumoniae

가 여전히 원인균의 주종을 이루며 원인이 밝혀지지 않는

경우의상당수도Streptococcus pneumoniae에의한것으

로추정되고있다. 원인균을밝혀낼수있는방법으로는영

상을이용하는것과미생물학적방법을응용하는밥법이있

다. 흉부 측면과 전후면 사진(Chest PA와 lateral view)은

폐렴발생이의심될때마다적응이된다. 소아나노인등은

증상이나 징후를 말하지 않을 수 있기 때문에 검사를 하여

야한다.   

일반 흉부사진은 유사질환을 감별하거나 폐렴이 의심되

는 경우 확진을 하고 암이나 만성 기관지 폐쇄증같은 선행

조건이있는경우를감별하는데도움을준다. 종종이러한

양상은특별한원인, 즉 결핵, P. carinii 그리고 wegener’s

granulomatosis나 BOOP 같은 비감염성 폐렴의 진행되는

호흡부전의특별한원인을설명해준다. 컴퓨터촬영이간혹

폐렴의원인에대한추가정보를제공한다.

비배양적진단기준이용이하게적용되지못할경우가많

기때문에객담배출또는기도내흡인에의해얻어진검체

물은 배양의 적합성을 위하여 저배율에서 다핵구 25개 이

상, 상피세포 10개이하라는현미경적 screen을해야한다.

혈액은 모든 환자에서 채취하여 배양하여야 하고 늑막액이

있으면흡인하여현미경적검사와호기성그리고혐기성배

양을시행한다(1, 2, 3, 20, 21). 

배출된화농성객담은배양이나현미경검사로의심되는

병원균을 동정한다. 객담의 그람염색은 원인균을 분리하는

첫 단계이다. 그러나 이러한 접근법은 젊은 환자에서 성공

가능성이좀더높다. 노인은기침이약해서충분한검체물

을 얻기 어려우며 상대적으로 의식혼탁이 빈발할 수 있어

협조가 어렵다. 결과적으로 검체물의 2/3는 저배율에서 10

개이하의편평세포와25개이상의다핵구인세포학적기준

을만족시키기가쉽지않다.

객담배양은폐렴진단에서그람염색보다신뢰성및민감

도와특이도도감소될수있다. 배양은Streptococcus pneu-

moniae 또는H. influenzae 폐렴환자의반이하에서양성

이 되고 그람음성균의 오염이 흔하며 많은 가능성 높은 병
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Table 4. Etiology of community acquired pneumonia

Organism (Rate; %)

Streptococcus pneumoniae 26.8
Klebsiella pneumoniae 18.1
Chlamydia pneumoniae 13.2
Pseudomonas aeruginosa 11.8
Staphylococcus aureus 11.4
Mycoplasma pneumoniae 9.2
viridans group Streptococci            5.5
Hemophilus influenzae 5
Influenza virus                       5
Legionella pneumophila 2.3
Orientia tsutsugamushi 2
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원균이 있어 진단에 혼동을 준다. 결과적으로 일반적인 객

담배양은 결핵이나 진균이 의심이 되는 경우, 입원 전에항

생제를 사용한 경우, 내성이 있는 균주가 의심되는 경우를

제외하고는노인에서초기검사로권장되지않는다.

경기관 흡인(transtracheal aspiration), bronchial

brushing 또는 생검체의 그람염색으로 호중구를 관찰하고

도말이나배양에의해주된균주를의심할수있고 인공호

흡기를하는환자에서감염가능성이있는부위에서기관지

내 brush로 시행하는정량적배양이가치가있을것으로생

각된다(bronchoscopy with protected brush cathter,

PSB)(22). 또는 기관지폐포세척술(BAL)은 transtracheal

aspiration의 유행이사라지면서하게되었다. 그러나노인

에서원외감염으로인한폐렴의진단을위해일상적인검사

를 시행하는 것은 추천되지 않는다. 오히려 기관지경은 중

환자실에 입원해야할 정도의 심한 폐렴에서는 보류해야 하

고진행하는폐렴, 특히호흡기사용환자, 흔치않은감염이

의심되거나면역저하와관련된폐렴에서도보류해야한다.

늑막액이나직접폐에서흡인하여주된병원균을그람염

색이나 배양으로 분리하는 것도 원인을 밝힐 수 있는 방법

이다.

혈액배양양성은균혈증의다른원인이없는경우박테리

아폐렴에합당한환자에서병원균을얻을수있다. 병원균

의분리는표준화된방법으로항균제에대한감수성검사를

시행한다. 혈액에서원인균이분리되는경우(24), 세균의고

도항생제내성인경우예후에영향을줄수있다.

비배양적 방법에 의한 항원의 색출, 즉 특이핵산의 대용

표지자(surrogate marker)를 이용한 검출은 감염의 대용

marker로 사용된다. M. pneumoniae로 인한 폐렴은 배양

또는핵산프로브를이용하여증명할수있고보체결합항

체의역가가4배이상증가를보여줌으로써진단할수있다.

Cold agglutinin test는진단에도움을주지않는다. Legio-

nella폐렴의진단은객담, 폐포세척액, 늑막액, 혈액에서균

주의 분리가 요구되지만 소변항원 검사로 진단할 수 있다.

선택적으로 호흡기 분비물에서 면역형광 또는 소변에서 페

렴구균 항원 검사는 임상에서 용이하게 이용되고 있다. 혈

청검사는노인에서폐렴의임상적진단에서의심이되는진

단을확진하는데좀더유용한방법이다. 그러나앞으로는

DNA 프로브나중합효소연쇄반응등을이용한새로운기술

이이러한역할을할것이다(20, 21).

흉통, 기침, 수포음과같은청진소견, 발열유무(구강체온

38도 이상)와 상관없이 백혈구증가증(백혈구 10000/mm3,

band 15%) 그리고 ESR, CRP 또는 기타 임상검사실 결과

가진단에도움을준다.   

우리나라원외폐렴의역학적요약자료는충분하지않다.

통계청자료는폐렴사망률이 2005년인구 10만명당 8.6명

으로 사망원인 중 12위를 차지하고 있다. 원외폐렴에 대한

9개 대학병원의 연구는 가장 흔한 원인이 S. pneumoniae

이고뒤를이어K. pneumoniae, C. pneumoniae순이었다.
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Peer Reviewer Commentary

지역사회획득 폐렴은 높은 유병률과 사망률로 인하여 임상에서 중요한 감염 질환으로 잘 알려져 있다. 본 논문은 지역
사회획득 폐렴의 역학 및 그 원인균에 대한 전반적인 정보를 제공해주고 있는데, 국내에서는 지역 인구를 대상으로 시
행된 대규모 연구 자료가 없어 발병 양상이나 원인균 등에 대한 역학 자료가 제한적이라는 한계가 있다. 향후 국가적으
로 많은 연구가 시행되면서 국내 역학에 대한 자료가 축적되기를 기대하며 이러한 역학 자료에 따라서 적절한 진단이나
치료는 변할 수 있으므로 임상의들은 국내 역학에 지속적인 관심을 가지고 있어야 하겠다.

백 경 란 (성균관의대 내과)

원외폐렴의 역학과 원인균에 대한 연구는 항균제 남용, 진단에 있어 시간적인 제약, 진단적 술기의 가용 여부 등 여러
가지 요인으로 인하여 매우 어려운 분야이다. 다른 질병과 달리 특히 지역사회획득 폐렴은 각자 속해있는 지역에서 원
인이 되는 폐렴균의 종류와 항균제 감수성, 현재 유행하고 있는 원인균 등을 정확히 파악하고 있어야 경험적 치료를 즉
시 시행할 수 있다. 따라서 외국의 진료지침이나 연구 결과가 우리나라에서의 진단과 치료에 참고는 될 수 있으나 직접
적인 영향을 미칠 수 없다는 사실을 간과해서는 안된다. 다행히 필자들은 그동안 이와 관련된 많은 연구를 국내에서 해
온 경험과 이론을 본 논문에서 전개하고 있다. 아직도 폐렴구균이 가장 흔하지만 최근에는 비정형균이나 내성균들이 증
가하고 있는 추세이다. 따라서 앞으로도 역학과 원인균의 변화에 대한 감시와 그 결과의 전파가 지속적으로 행해져야 할
것이다. 

정 기 석 (한림의대 호흡기내과)


