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이 지침은 다음 학회 및 단체의 자문과 승인을 받았다.
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이 지침은 성인 지역사회획득 폐렴의 치료에 있어 적절한 항생제 사용 기준을 

마련하여 항생제 사용을 결정하거나 선택할 때 참고할 지침으로 개발되었습니다. 

실제 진료 현장에서 일어나는 상황을 모두 고려할 수 없기 때문에 환자 진료에 

대한 최종적인 결정은 환자를 직접 진료하는 의사가 각 환자의 여러 임상 상황들을 

고려하여 판단하므로, 진료하는 의사의 결정이 존중되어야 하고, 이 지침을 모든 

환자들에게 일률적으로 적용하는 것은 권장하지 않습니다.

이 지침은 진료 행위 심사 혹은 평가 목적으로 개발되지 않았기 때문에 진료 

평가와 심사의 기준으로 사용하기에는 제한이 있음을 밝힙니다.

지침 사용안내



6

근거중심의학(Evidence-based medicine)에 기초한 진료지침은 과학적 근거에 기반을 둔 

객관적이고 효율적인 진료를 시행하는데 도움이 된다. 국내에서도 다수의 근거중심의학에 기초한 

진료지침이 개발되고 있으며, 지역사회획득 폐렴의 치료 지침도 2009년 개발된 적이 있다. 이후 

국내 지역사회획득 폐렴의 원인균 분포 및 항생제 내성에 대한 자료가 추가로 축적되었고, 폐렴의 

진단, 치료 및 예방에 대해 참조할만한 외국의 진료지침이 다수 제시되었다. 따라서 국내 지역사회획득 

폐렴의 진료지침을 보완 개정할 필요가 있게 되었다.

한편, 최근 항생제 내성이 큰 세계적 공중보건문제로 대두되고 있다. 기존의 항생제로는 치료하기 

힘든 내성균이 늘어나는 반면, 새로 개발되는 항생제는 점점 줄어들기 때문이다. 국내의 항생제 

내성문제는 다른 나라에 비해 훨씬 심각하여, 주요 병원균의 항생제 내성률이 지속적으로 증가되고 

있는 수준이다. 항생제 내성률은 항생제의 오남용의 정도와 비례하는데, 국내 항생제 사용량 또한 

국제평균보다 높고, 항생제가 필요 없는 감염증에 항생제가 처방되는 비율도 다른 나라에 비해 

높다. 

본 진료지침은, 성인에서 발생한 지역사회획득 폐렴의 적절한 진단, 치료 및 예방법에 대한 보완된 

권고를 제시하기 위해 제정되었다. 본 진료지침은 의료기관이나 의료진 간 진료수준의 차이를 줄이고 

효율적인 진료를 제공하는 데 도움을 줄 것이라 기대한다. 또한 국내의 급성 하기도 감염에 대한 

항생제 오남용을 억제함으로써 항생제 내성을 줄이는 데 기여할 것이라 기대한다. 

1 지침 개발위원회

2016년 11월 성인 하기도 감염 항생제 사용지침 개발을 위해 가능한 한 많은 관련기관의 전문가를 

포함한 지침개발위원을 구성하였다.

본 진료권고안의 개발을 위해 대한화학요법학회, 대한감염학회, 대한결핵 및 호흡기학회, 

대한가정의학과의사회, 대한개원의협의회, 한국보건의료연구원에서 추천된 위원이 참여하였다. 

진료권고안의 작성을 위한 전문가 그룹의 첫 회의를 2017년 1월 10일 가지면서 구체적인 

개발위원회를 만들어 개발 작업을 진행하였다. 

머리말

vi
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          집필위원(가나다순, 12명)

강철인(성균관대, 서울), 김성민(인제대, 해운대, 책임연구자), 김의석(서울대, 분당), 박동아(한국보건의료 

연구원), 박성훈(한림대, 안양), 서지영(성균관대, 서울), 오지연(고려대, 구로), 이미숙(경희대, 서울), 

이진국(가톨릭대, 서울), 정지예(연세대, 서울), 조경욱(울산대, 서울), 허은영(서울대, 서울) 

          진료지침 자문위원(가나다순, 3명)

신현영(명지병원, 대한가정의학과의사회), 우준희(울산대, 서울), 유용규(대한개원의협의회)

2 지침의 대상 및 범위

본 진료지침에서는 2017년 3월 현재 국내 실정을 고려하여 19세 이상 성인에서 발생한 지역사회획득 

폐렴에 대한 항생제 사용의 기본 원칙을 제시한다.

3 문헌검색 방법

영문으로 작성된 문헌을 대상으로 하였고, 최근 10년 이내의 문헌으로 국한하였다. 국외문헌 

검색은 OVID-MEDLINE, OVID-EMBASE, 국내 문헌 검색은 한국의학논문데이터베이스(KMBase)와 

KoreaMed를 사용하였고, 진료지침은 NGC, G-I-N, KoMGI를 대상으로 검색하였으며, 검색일은 

2017년 2월 10일이다. 

vii
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4 권고강도 및 근거수준

권고강도는 “강함, 약함”, 근거수준은 “높음, 증등도, 낮음, 매우 낮음”으로 구분하였다. 권고강도 

및 근거수준의 결정과정은 비공식적 합의방법을 사용하였고, 의견합일 기준은 참석 위원의 70% 

이상의 동의로 결정하였다.

1) 권고강도

① 강함 : 이득이 비용, 유해보다 명백히 크거나, 비용 유해가 명백히 이득보다 크다.

② 약함 : 근거수준이 낮거나, 이득과 유해의 크기 차이가 명백하지 않다.

2) 근거수준

① 높음 : 추후 연구로 효과의 추정치에 대한 확신 정도가 바뀔 가능성은 매우 낮다.

② 중등도 : 추후 연구로 효과추정치의 확신 정도에 중요한 영향을 미칠 것이며, 추정치가 바뀔 

수도 있다. 

③ 낮음 : 추후 연구는 효과추정치의 확신 정도에 중요한 영향을 미칠 가능성이 매우 크며, 추정치가 

바뀔 가능성이 높다. 

④ 매우 낮음 : 효과에 대한 어떤 추정도 불확실하다.  

5 지침개발 과정

본 진료지침은 수용개작방법으로 개발하였다. 

먼저 권고안에 포함시킬 핵심질문 총 22개를 선정하였다. 핵심질문은 대상 환자/인구집단(P, 

patient population), 검사/중재법(I, intervention), 비교검사/중재법(C, comparator), 중재결과(O, 

outcome) 내용을 포함하였다(부록 1). 문헌검색 방법에서 기술한 내용을 따라 문헌 검색 전문가가 

체계적인 검색 식을 사용하여 총 1,699개 문헌을 검색하였고, 원문을 확인할 수 있는 문헌 중 제목과 

초록을 검토하여 총 17편을 선정하였다. 개발위원회의를 통해 17편의 문헌 중 권고안에 포함될 

핵심질문을 많이 다루고 있는 진료지침 총 4편을 선정하였다. 이 4편의 국외 진료지침을 대상으로 

viii
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대한의학회 진료지침 전문위원회에서 배포한 K-AGREE 2.0 (AGREE 2.0의 한국형 버전) 평가 

개발척도를 활용하여 질 평가를 시행하였다. 문헌의 질 평가는 전문가 초빙 워크숍을 통해 평가 

방법을 교육 받은 개발위원회 위원 12인이 평가하였다. 영역별 표준화 점수를 산출하고, 각 영역의 

점수를 비교하여, 최종적으로 평균 점수 합이 높으면서 평가영역 3번 개발의 엄격성 표준화 점수가 

높았던 2개의 지침을 최종 선정하였다(부록 2. 진료지침평가표). 그리고 2009년 국내지침과, 국내지침의 

수용대상 진료지침이었던 2007년 미국 IDSA/ATS 진료지침을 포함하여 총 4개의 진료지침을 수용대상 

진료지침으로 하였다.

외부 전문가 평가

지침 개발위원회의 내부 회의를 통하여 마련된 지침안을 2017년 대한화학요법학회 및 대한감염학회 

춘계학술대회에서 발표하고, 이 발표회에서 논의된 내용을 추가적인 지침 개발위원회의 내부 회의를 

통하여 수정, 보완하였다. 이후 각 관련기관의 전문가가 참여하는 공청회를 통해 의견을 수렴하고, 

이를 바탕으로 수정, 보완하여 지침을 완성하였다.

6 용어 및 약어 정리

본 지침에서는 의학용어집 제5판(대한의사협회 발행, 2008년 11월 개정)을 기준으로 관련된 학술 

용어들을 한글로 표기하였으며, 관행적으로 사용하여 익숙한 한자용어와 영어용어는 그대로 

사용하였다. 한글로 의미 전달이 명확하지 않을 경우 한글로 표시한 후 괄호 내에 영문 표기를 

병기하였다. 병원체 이름, 항생제 이름은 영어로 표기하였고, 고유명사, 기타 약품명, 단위 등 한글로 

표시할 수 없는 용어들도 역시 영어로 표기하였다.

본 지침에서 경증, 중등도, 중증의 일반적인 정의는 각각 외래, 일반병동, 중환자실에서 치료가 

필요한 지역사회획득 폐렴을 의미한다. 하지만 세부적인 권고사항마다 이 정의는 다를 수 있다.

ix
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7 지침의 제한점 및 향후 과제

본 지침은 시간적인 제한으로 수용개작방법으로 개발되었다. 수용한 외국의 진료지침 중 짧은 

기간 내에 개정이 예정된 것들이 있었지만 개발시한 내에 발표되지 않아 참조하지 못한 점이 아쉬웠다. 

수용한 외국의 개정 진료지침들이 개발되는 대로 본 진료지침도 소폭 수정할 계획이다. 또한 향후 

국내외 주요 최근 연구 결과들을 반영하여 국내 실정에 적합한 지침이 되도록 4~5년 주기로 본 

진료지침을 개정이 필요하다.

8 지원

본 지침은 2016년 질병관리본부의 정책연구용역사업의 지원으로 이루어졌다. 지침 개발에 참여한 

지침개발 위원들은 정부기관, 학술단체, 제약회사 및 이익단체로부터 어떠한 영향을 받지 않았다.



11

위원장

김성민  인제대학교 의과대학

위  원

강철인  성균관대학교 의과대학

김의석  서울대학교 의과대학 

박동아  한국보건의료연구원 

박성훈  한림대학교 의과대학

서지영  성균관대학교 의과대학

오지연  고려대학교 의과대학

이미숙  경희대학교 의과대학

이진국  가톨릭대학교 의과대학

정지예  연세대학교 의과대학

조경욱  울산대학교 의과대학

허은영  서울대학교 의과대학

지침 개발위원회 명단

xi



12

권고사항 권고
강도

근거
수준

KQ 1. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 원인균 진단을 위한 검사가 치료 

항생제를 선택하는데 도움이 되는가?

1-1. 중등도 혹은 중증의 지역사회획득 폐렴으로 진단되면 적절한 검사방법을 

사용하여 폐렴의 원인 미생물을 진단하기 위한 검사를 시행한다.
강함 낮음

1-2. 중증도가 낮은 지역사회획득 폐렴 환자를 외래에서 진료할 경우 나이, 

기저질환, 중증도 지표, 역학적 요인, 기존 항생제 사용 여부 등에 따라 

검사를 선택적으로 시행한다.

강함 낮음

1-3. 입원이 필요한 지역사회획득 폐렴 환자의 경우 항생제 투여 전에 혈액 

배양검사와 객담 그람 염색 및 배양검사를 시행하는 것이 좋다.
강함 낮음

KQ 2. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 소변의 S. pneumoniae 항원검사를 

시행했을 때 검사를 하지 않은 경우에 비해 치료 항생제를 선택하는데 도움이 되는가?

2-1. 입원이 필요한 모든 지역사회획득 폐렴 환자에게 소변 S. pneumoniae 

항원검사를 시행한다.
강함 중등도

KQ 3. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 소변의 Legionella 항원검사를 

시행했을 때 검사를 하지 않은 경우에 비해 치료 항생제를 선택하는데 도움이 되는가?

3-1. 입원이 필요한 중등도 혹은 중증의 지역사회획득 폐렴환자에게 소변 

Legionella 항원검사를 시행한다.
강함 중등도

KQ 4. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 혈액배양이 치료 항생제를 선택하는 

데 도움이 되는가?

4-1. 입원이 필요한 모든 중등도 혹은 중증의 지역사회획득 폐렴 환자에게 

항생제 투여 전에 혈액배양검사를 시행한다.
강함 낮음

KQ 5. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 입원기준에 따른 입원결정이 좋은 

예후를 초래하는가?

5-1. 지역사회획득 폐렴 환자의 입원 여부 결정은 객관적 기준을 참고로 

하여 의료진이 임상적으로 판단한다. 
강함 낮음

KQ 6. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 입원 및 중환자실 입원기준으로 

CURB-65와 PSI 중 어느 기준이 더 좋은 예후를 초래하는가?

6-1. 객관적 기준으로는 의원이나 병원급 의료기관의 외래 진료에서는 CRB-65

이용을 권장하며, 응급실 진료 등 혈액검사 결과가 있는 경우에는 CURB-65의 

사용을 권장한다. 

강함 낮음

성인 지역사회획득 폐렴 항생제 사용지침 요약

xii
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권고사항 권고
강도

근거
수준

KQ 7. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 입원기준에 따른 중환자실 입원결정이 

좋은 예후를 초래하는가?

7-1. 지역사회획득 폐렴 환자가 기계환기 보조가 필요하거나 패혈성 쇼크가 

동반된 경우에는 중환자실 입원 치료가 필요하다.
강함 중등도

7-2. CURB-65가 ≥3 이거나 ATS/IDSA 중증폐렴 정의의 보조 인자 기준을 

충족하는 경우, 임상적으로 폐렴이 진행하는 경우, 기저 질환의 악화가 

있는 경우에는 중환자실 입실 필요성에 대해서 검토해야 한다. 

약함 낮음

KQ 8. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 외래 치료 시 1차 선택약으로 

권고되는 항생제는 무엇인가?

8-1. 경험적 항생제로 β-lactam 사용을 권장한다. 강함 높음

8-2. 경험적 항생제로 respiratory fluoroquinolone 사용을 권장한다. 강함 높음

8-3. 결핵을 배제할 수 없는 경우에는 respiratory fluoroquinolone의 경험적 

사용을 피한다.
약함 낮음

KQ 9. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 입원 치료 시 β-lactam /macrolide 

(혹은 respiratory fluoroquinolone) 병용 치료가 β-lactam 단독 치료보다 좋은 예후를 초래 

하는가?

9-1. 일반병실에 입원하는 경증 또는 중등도 폐렴 환자의 경험적 치료 시 

β-lactam 항생제 또는 respiratory fluoroquinolone 항생제의 단독투여를 

권장한다.

약함 중등도

9-2. β-lactam 항생제와 macrolide 항생제의 병용 투여는 비정형세균 감염이 

의심되거나, 중증 폐렴인 환자에서 제한적으로 사용한다.
약함 중등도

KQ 10. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 적정 항생제 치료 기간은 얼마인가?

10-1. 항생제는 적어도 5일 이상 투여한다. 강함 낮음

KQ 11. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 주사 항생제 치료를 경구 항생제로 

전환하는 적절한 시점은 언제인가?

11-1. 임상적으로 안정이 되고, 경구 치료가 가능하면 정주 치료에서 경구 

치료로 전환이 가능하다. 
강함 높음

KQ 12. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 적절한 퇴원 시점은 언제인가？

12-1. 경구 치료가 가능하고, 기저질환에 대한 치료와 진단적 검사가 필요 없고, 

환자를 돌볼 수 있는 사회적 환경이 된다면 퇴원을 고려할 수 있다. 
강함 높음

xiii
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권고사항 권고
강도

근거
수준

KQ 13. 지역사회획득 폐렴에 이환 되었을 가능성이 있는 성인에서 산소요법, 저분자헤파린요법 

그리고 조기 활동이 도움이 되는가?

13-1. 저산소증이 동반된 환자에서 산소요법으로 94-98%의 산소포화도를 

유지한다. 
약함 낮음

13-2. 정맥 혈전색전증 발생 위험이 높은 환자에서 저분자헤파린을 투여한다. 강함 높음

13-3. 조기 활동을 권장한다. 강함 높음

KQ 14. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 중환자실 입원 치료 시 β-lactam/ 

macrolide (혹은 respiratory fluoroquinolone) 병용 치료가 β-lactam 단독 치료보다 좋은 

예후를 초래하는가?

14-1. 중환자실 입원 치료를 필요로 하는 환자는 β-lactam 단독요법보다는 

β-lactam＋azithromycin/fluoroquinolone의 병용요법을 권장한다.
강함 중등도

KQ 15. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 중환자실 입원 치료 시 β-lactam/ 

macrolide (혹은 respiratory fluoroquinolone) 병용요법이 respiratory fluoroquinolone 

단독요법보다 좋은 예후를 초래하는가?

15-1. 중환자실 입원 치료를 필요로 하는 환자는 fluoroquinolone 단독요법보다는

β-lactam ＋ azithromycin/fluoroquinolone의 병용요법을 권장한다. 
강함 중등도

KQ 16. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 중환자실 입원 치료 시 Legionella에 

대한 치료를 포함하는 것이 좋은 예후를 초래하는가?

16-1. 중증 지역사회획득 폐렴으로 중환자실 입원이 필요한 환자에서는 

Legionella 균에 대한 치료를 시행하는 것이 필요하다.
강함 낮음

KQ 17. 중환자실에서 치료를 받는 중증 지역사회획득 폐렴에 이환 되었을 가능성 있는 성인에서 

스테로이드 치료가 좋은 예후를 초래하는가?

17-1. 쇼크를 동반한 중증 지역사회획득폐렴 환자에서는 스테로이드 치료를 

고려해 볼 수 있다.
약함 낮음

KQ 18. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 치료 반응을 판단하기 위해 흉부 

방사선 검사를 시행하는 것이 치료 효과 판정에 도움이 되는가?

18-1. 성인 지역사회획득 폐렴 환자에서 증상의 호전이 뚜렷하지 않거나, 

폐암 발생의 위험군에서는 치료 반응 확인을 위한 흉부 X-ray 추적 

검사 시행이 권고된다.

강함 낮음

KQ 19. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 치료 반응을 판단하기 위해 

C-reactive protein (CRP) 검사를 이용하는 것이 치료 효과 판정에 도움이 되는가?

19-1. 임상적으로 호전이 뚜렷하지 않은 환자에서 치료 실패 또는 합병증 

발생 위험을 평가하기 위해 CRP를 반복 측정할 수 있다.
약함 낮음

xiv
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권고사항 권고
강도

근거
수준

KQ 20. 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 치료 반응을 판단하기 위해 

procalcitonin 검사를 이용하는 것이 치료 효과 판정에 도움이 되는가?

20-1. Procalcitonin 검사는 임상적 호전을 보이는 환자에서 항생제 치료 

중단을 결정하는데 참고할 수 있다. 
약함 중등도

KQ 21. 지역사회획득 폐렴에 이환되었고 S. pneumoniae 감염의 위험인자가 있는 성인에서 S. 

pneumoniae 예방접종을 시행한 경우 지역사회획득 폐렴을 예방하는 효과가 있는가?

21-1. S. pneumoniae 백신을 고령, 위험인자가 있는 그룹에서 접종하는 것을 

권장한다.
강함 높음

KQ 22. 지역사회획득 폐렴에 이환되었던 성인에서 금연교육이 지역사회획득 폐렴을 예방하는 효과가 

있는가? 

22-1. 현재 흡연 중인 폐렴 환자에서는 금연 교육이 필요하다. 강함 높음

xv
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Ⅰ 폐렴의 원인균 현황

1 국내 지역사회회득 폐렴의 원인균

폐렴의 항생제 치료는 대개 경험적 치료에 의존해야 하는데, 원인균의 분포가 국가마다 차이가 

있고, 세균의 항생제 내성 실태도 다르기 때문에 국내의 역학 자료를 토대로 하는 적절한 항생제 

치료 지침이 필요하다[1-2]. 국내에서 발생하는 성인의 지역사회획득 폐렴의 원인균 및 항생제 내성 

실태 등에 대한 국내 연구 자료를 정리하여 기술하였다.

국내 지역사회획득 폐렴의 원인균은 다양한데, 대체로 다른 나라와 비슷한 분포를 보인다. 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 등 세균, 비정형 폐렴으로 분류되는 Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumophila 그리고 호흡기 바이러스 등이 

폐렴을 일으킬 수 있으나 내원 초기에 원인 병원체를 감별하는 것은 어렵다. 국내 지역사회획득 

폐렴의 주요 세균성 원인균에 대한 연구 결과를 정리하여 <표 1>에 제시하였다. 세균성 폐렴에서 

가장 중요한 원인균은 S. pneumoniae이며, 보고에 따라 27-69%를 차지한다[3-10]. 호흡기 병원균인 

Haemophilus나 Moraxella는 기저 폐질환이 있는 환자에서 흔히 폐렴을 일으키는데, 국내 자료에서는 

보고에 따라 크게 차이가 난다. 아마도 두 균의 분리 동정이 쉽지 않기 때문인 것으로 생각된다. 

Staphylococcus aureus도 비교적 흔한 원인균으로서 인플루엔자 유행 뒤에 흔히 발생한다. 

장내세균이나 Pseudomonas 폐렴은 기저 폐질환, 알코올 중독 또는 항생제 치료를 자주 받았던 

환자에서 흔히 나타나는데, 국내 자료에서는 Klebsiella pneumoniae와 Pseudomonas 등 그람음성균의 

비율이 비교적 높다. 이것은 대부분의 국내연구가 3차 대학병원에서 수행되어서 만성호흡기 질환으로 

병원에 자주 입원하는 환자가 연구에 많이 포함되었기 때문인 것으로 생각한다. 두 가지 이상의 

미생물에 의한 혼합 감염도 드물지 않다는 점이 국내외 연구를 통해 보고된 바 있으며, 이에는 

비정형 폐렴 원인균과의 혼합 감염도 포함된다. 기저질환이나 위험인자에 따라 원인균의 분포가 

달라질 수 있다.

성인 지역사회획득 폐렴
항생제 사용지침

1
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M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumophila는 비정형 폐렴을 유발하는 대표적인 원인균이다. 

최근 발표된 국내의 지역사회획득 폐렴과 관련된 연구 중 비정형 폐렴의 유병률과 원인 미생물에 

관한 연구들은 매우 적은 편이며, 발표된 상당수의 논문은 단일기관에서 시행된 연구이거나 후향적 

연구라서 이 결과들을 토대로 국내 비정형 폐렴의 유병률이나 임상적 중요성을 정확하게 평가하기에는 

어려운 제한점이 있음을 감안해야 한다. 국내의 폐렴 관련 논문에서 Mycoplasma 폐렴은 6.3-9.2%를 

차지하고 있으며, C. pneumoniae는 7.1-13.2%, Legionella는 0.5-3%로 보고되었다[11-13]. 특히 

Legionella는 중환자실 입원이 필요한 중등도 이상의 폐렴에서 다른 비정형 폐렴균에 비해 더 흔한 

원인균이었다.

호흡기 바이러스는 주로 소아에서 폐렴을 유발하지만 성인에서도 지역사회획득 폐렴을 유발할 

수 있다. 최근 임상 현장에 Infleunza와 Respiratory syncytial virus (RSV) 신속항원검사가 도입되어 

사용 중이고, 다양한 호흡기 바이러스에 대한 multiplex RT-PCR도 사용되고 있다. 최근  총 456명의 

성인 지역사회획득 폐렴 환자를 포함한 한 연구에서 327명에게 multiplex RT-PCR이 시행되었는데, 

이 중 60명(18.3%)에서 호흡기 바이러스가 검출되었다[5]. Influenza 바이러스가 가장 흔했고(n=23, 

38%), RSV (n=9, 15%), rhinovirus (n=7, 12%), coronavirus (n=6, 10%), adenovirus (n=6, 10%), 

metapneumovirus (n=5, 8%), parainfluenza virus (n=3, 5%) 순이었다[6]. 중환자실에 입원한 중증 

지역사회획득 폐렴 환자를 대상으로 호흡기 바이러스 검사를 시행하였는데, RT-PCR을 시행한 198명의 

환자 중 72명(36.4%)에서 한 가지 이상의 호흡기 바이러스가 검출되었다[14]. Rhinovirus (n=17, 

23.6%)가 가장 흔했고, parainfluenza (n=15, 20.8%), metapneumovirus (n=13, 18.1%), influenza 

바이러스(n=12, 16.7%), RSV (n=10, 13.9%), coronavirus (n=4. 5.6%), adenovirus (n=1. 1.4%) 

순이었다[14].

국내에서 비정형 폐렴의 기타 원인 미생물로는 Mycobacterium tuberculosis, nontuberculous 

mycobacteria, Orientia tsutsugamushi, Leptospira, Coxiella burnetii 등을 생각할 수 있다. 특히 

국내 결핵의 유병률은 여전히 높은 편이므로 지역사회회득 폐렴의 원인 중 하나로 결핵의 가능성을 

항상 고려해야 한다. 항생제 치료에 대한 반응이 느리거나, 당뇨병, 만성폐쇄성 폐질환, 만성 신질환, 

스테로이드 장기 복용과 같은 기저질환 동반 시 폐렴의 원인으로 결핵 가능성을 고려하여야 한다. 

그리고 결핵에 의한 폐렴은 전형적인 세균성 폐렴 또는 비정형 폐렴 형태로의 발생이 모두 가능하다. 

가을철에 주로 발생하는 열성질환인 쯔쯔가무시병과 렙토스피라증에서도 비정형 폐렴이 발현되기도 

해서, 가을철 발열 환자에서 폐렴을 동반하는 경우 이 질환들의 가능성을 고려하고 감별하는 것이 

필요하다. 또한, 국내에서도 C. burnetii에 의한 폐렴 발생 보고가 있어, 직업적으로 가축과의 밀접한 

직접, 간접적 접촉위험이 높은 사람에서 발생한 폐렴이라면 원인균으로 C. burnetii를 감별하는 

것이 필요하다.
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위험 인자와 역학적 특성 흔한 원인균

알코올 중독 Streptococcus pneumoniae, oral anaerobes, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter species, Mycobacterium tuberculosis

만성폐쇄성폐질환, 흡연 Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Legionella 
species, Streptococcus pneumonia, Moraxella catarrhalis, Chlamydophila  
pneumoniae

흡인 Gram-negative enteric pathogens, oral anaerobes
폐농양 Oral anaerobes, Mycobacterium tuberculosis, atypical mycobacteria
조류에 노출 Chlamydophila psittaci (if poultry: avian influenza)
농장 동물에 노출 Coxiella burnetii (Q fever)

인플루엔자 유행
Influenza, Streptococcus pneumonia, Staphylococcus aureus, 
Haemophilus influenzae

장기간의 기침 또는 기침 후 구토 Bordetella pertussis

구조적인 폐 이상(예, 기관지확장증)
Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia, Staphylococcus 
aureus

주사약물 사용
Staphylococcus aureus, anaerobes, Mycobacterium tuberculosis, 
Streptococcus pneumonia

기관지 폐색
Anaerobes, Streptococcus pneumonia, Haemophilus infuluenzae, 
Staphylococcus aureus

<표 1> 국내 성인에서 발생한 지역사회획득 폐렴의 주요 원인균 분포

 단위: 수(%)

Jeong 
et al 
[7]

Seong 
et al 
[4]

Chong 
et al 
[10] 

Choi
et al 
[9] 

Yoo
et al 
[3] 

Kim
et al  
[5]

Kang 
et al 
[6] 

Jeon
et al 
[8] 

환자수 519 275 619 2221 693 456 212 175

원인균 분리 수 122 105 131 568 191 250 62 63

그람양성균

  Streptococcus pneumoniae
59 

(48.4)

44 

(41.9)

52 

(39.7)

276 

(48.6)

51 

(26.7)

88 

(35.2)

43 

(69.4)

21 

(33.3)

  Staphylococcus aureus
13 

(10.7)

10 

(9.5)

8 

(6.1)

109 

(19.2)

21 

(11.0)

5 

(2.0)

8 

(12.9)

9 

(14.3)

  Streptococcus species
8 

(6.6)

5 

(4.8)

1 

(0.8)

9 

(1.6)

5 

(2.6)

5 

(2.0)
- -

그람음성균

  Klebsiella pneumoniae
14 

(11.5)

6 

(5.7)

26 

(19.8)

105 

(18.5)

17 

(8.9)

7 

(2.8)

3 

(4.8)

13 

(20.6)

  Pseudomonas aeruginosa
11 

(9.0)

10 

(9.5)

11 

(8.4)

83 

(14.6)

22 

(11.5)

2 

(0.8)

2 

(3.2)

4 

(6.3)

  Haemophilus influenzae
7 

(5.7)

1 

(1.0)

1 

(0.8)

105 

(18.5)

10 

(5.2)

5 

(2.0)

7 

(11.3)

7 

(11.1)

<표 2>는 지역사회획득 폐렴에서 역학적인 특성과 위험인자에 따른 흔한 원인균을 정리하여 

기술한 것이다[15].

<표 2> 지역사회획득 폐렴에서 역학적인 특성과 위험인자에 따른 흔한 원인균  
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<표 3>은 특정 원인균에서 흔하게 확인되는 임상적 특성을 정리하여 기술한 것이다[16]. 

<표 3> 특정 원인균에서 흔하게 확인되는 임상적 특성 

원인균 흔한 임상적 특성

Streptococcus pneumoniae 고령, 동반질환, 급성 경과, 고열, 늑막성 흉통

Bacterem ic S. pneumoniae 여성, 알코올 중독, 당뇨병, 만성폐쇄성 폐질환, 마른 기침

Legionella pneumophila
상대적으로 젊은 연령, 흡연자, 동반질환이 없는 경우, 설사, 신경학적 증상, 

중증 폐렴, 다장기 손상 동반( 예  간기능, 신기능 이상 소견)

Mycoplasma pneumoniae 젊은 연령, 이전 항생제 투여력, 다장기 손상은 흔하지 않음

Chlamydophila pneumoniae 병원 입원 전 오랜 증상 지속, 두통

2 국내 지역사회회득 폐렴의 주요 원인균의 항생제 내성 실태

과거 국내에서 분리되는 S. pneumoniae의 penicillin 내성률은 매우 높은 것으로 알려져 왔으며, 

이전의 감수성 판정기준에 따른 내성률 조사에서는 중등도 내성 또는 내성을 보이는 경우가 매우 

높았다[17]. 하지만, 이러한 penicillin 내성 S. pneumoniae에 의한 폐렴의 임상 성적이 penicillin 

내성과 연관성이 별로 없다는 연구결과와 전문가의 의견에 따라서 미국 CLSI의 감수성판정 기준이 

2008년 1월 개정되었다. 이전의 S. pneumoniae의 penicillin 감수성 판정기준은 뇌수막염이 아닌 

경우에 MIC ≤0.06 μg/mL일 때 감수성, MIC 0.1-1.0 μg/mL일 때 중등도 내성, MIC ≥2.0 μg/mL일 

때 내성이었으나, 개정된 기준에 따르면 MIC ≤2.0 μg/mL일 때 감수성, MIC 4.0 μg/mL일 때 중등도 

내성, MIC ≥8.0 μg/mL일 때 내성으로 보고한다. 개정된 기준에 따라 분석한 경우 penicillin 내성률은 

10% 이하로 감소하게 된다. 국내에서 분리된 S. pneumoniae 균주들의 항생제 내성 현황을 <표 

4>에 정리하여 제시하였다. Penicillin, ceftriaxone 내성률은 10% 이하로 낮게 보고되고 있으나, 

erythromycin, azithromycin 내성률은 여전히 73-81% 가량으로 높다[18-22]. Fluoroquinolone의 

경우 아직 내성률이 높지 않지만 점차 상승 추세에 있는데, levofloxacin 0.8-8.2%, moxifloxacin 

0.9-1.0% 정도를 보이고 있다[18, 20]. 

H. influenzae의 경우 β-lactamase 생성에 의한 ampicillin 내성이 흔하다. 총 544 균주를 포함한 

국내 연구에서 ampicillin 내성률은 58.5%였으며, cefuroxime 내성률은 23.3%, clarithromycin 

내성률은 18.7%, cefaclor 내성률은 17.0%, amoxicillin/clavulanate 내성률은 10.4%로 보고되었다[23]. 

이 연구에서 levofloxacin과 cefotaxime에 대한 내성균은 확인되지 않았다. 총 229 균주를 포함한 

다른 연구에서는 ampicillin 내성률이 58.1%로 높았고, cefaclor 내성률이 41.1%, clarithromycin 

내성률이 25.8%, amoxicillin/clavulanate 내성률이 13.5%, cefixime 내성률이 10.9%, levofloxacin 

내성률이 1.3%였다[24]. 
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국내에서 M. pneumoniae의 항생제 감수성 연구 보고는 많지 않은데, 2000-2011년 소아 환자들의 

호흡기 검체에서 분리된 M. pneumoniae를 대상으로 한 연구에서 macrolide 내성 관련 유전자가 

31.4%에서 검출되었으며, 매년 증가 추세임을 보고한 바 있다[25]. 소아 환자들의 호흡기 검체를 

이용한 다른 한 연구에서는 M. pneumoniae의 17.6%에서 macrolide 내성 관련 유전자가 검출되었다 

[26]. 

국내에서도 지역사회획득 S. aureus 감염에서 methicillin 내성 S. aureus (methicillin resistant 

S. aureus, MRSA)의 비중이 증가하고 있기는 하나 지역사회획득 폐렴에서 MRSA의 역할에 대해서는 

아직 국내에서 체계적인 연구가 부족하다[27-29]. 

<표 4> 국내에서 분리된 Streptococcus pneumoniae 균주들의 항생제 내성 현황

Kim SH
et al [18] 

Kim T
et al [20] 

Kim SH
et al [19] 

Lee S
et al [21] 

Torumkuney 
et al [22] 

연구 기간 2008~2009 1997~2008 2013~2015 1996~2008 2012~2014

균주 수 327 208 805 386 85

항생제

  Penicillin 0.3% 3.4% 8.3% 3.6% 3.5%

  Amoxicillin/clavulanate - - 18.7% - 2.4%

  Ceftriaxone 1.9% 0.5% 7.8% 10.4% 8.2%

  Erythromycin 77.7% - 80.9% 74.9% 81.2%

  Azithromycin - 73.1% - - 78.8%

  Levofloxacin 4.6% 1.9% 9.2% 0.8% 8.2%

  Moxifloxacin 0.9% 1.0% - - -

  Clindamycin 68.2% - 68.2% 67.1%

Ⅱ 폐렴의 새로운 진단법

1 호흡기 바이러스 PCR

호흡기 바이러스 검사에는 배양법, 신속항원검사법, 면역형광법, 효소면역법, 핵산증폭법 

(polymerase chain reaction, PCR) 등이 있는데, 이 중 PCR 검사법은 배양이나 항원검사법에 비해서 

더 민감하다[1]. 이러한 장점은 소아에 비해 비인두 바이러스의 수가 적은 성인 환자에서 더욱 유리하다 

[2, 3]. Multiplex RT-PCR (reverse transcriptase polymerase chain reaction)은 동시에 여러 가지 

호흡기 바이러스를 검사할 수 있는 유용성이 있어서 최근에 많이 사용되고 있다[4].
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PCR 검사는 비인두 검체, 객담, 기도 흡인물, 기관지폐포세척액 등 다양한 호흡기 검체로 검사가 

가능하지만[2, 3], 호흡기 바이러스에 대한 폐렴의 연구에서는 대부분 상기도 검체를 이용해서 바이러스 

검사를 시행하였다. 비강면봉(nasal swab)은 가장 흔하게 이용되는 방법으로, 성인에서는 인후면봉 

(throat swab)을 이용한 검사에 비해서 더 높은 민감도를 보인다[2].

지역사회획득 폐렴 환자의 20~40%에서 PCR 검사결과 호흡기 바이러스가 확인된다[5-8]. 가장 

많이 검출되는 호흡기 바이러스는 rhinovirus이며, 그 외에도 influenza, metapneumovirus, RSV, 

parainfluenza virus, coronavirus 등이 비교적 흔하게 검출되는 호흡기 바이러스이다[9, 10].

하지만 상기도 검체에서의 양성소견이 하기도에 바이러스 감염이 있음을 반드시 의미하지 않을 

수 있으므로, PCR 검사에서 양성소견인 것만으로 호흡기 바이러스가 폐렴의 원인이라고 단정 지을 

수는 없다. 또한 호흡기 바이러스는 그 자체가 폐렴을 일으킬 수도 있으나, 단순히 세균성 폐렴으로 

진행되는 선행요인으로만 존재할 수도 있다[11]. 따라서, 호흡기 바이러스 PCR 검사 양성소견만으로는 

세균성 폐렴을 배제할 수는 없으며, 실제로 세균성 폐렴으로 진단된 환자의 약 20%에서 호흡기 

바이러스가 검출된다[11].

Influenza 이외의 호흡기 바이러스가 검출되었을 때 항바이러스제의 사용이 필요한지에 대해서 

명확하지 않고, 양성소견만으로 바로 바이러스폐렴으로 진단하기는 어려우며, 검사의 가격 등 여러 

가지를 종합적으로 감안했을 때[4], 호흡기 바이러스 PCR 검사는 임상증상 또는 영상의학적 소견으로 

호흡기 바이러스에 의한 폐렴이 의심되는 경우에 시행하는 것이 유용할 수 있을 것으로 생각한다. 

2 Legionella, Mycoplasma, Chlamydophila PCR

1) Legionella PCR

Legionella 소변항원검사가 Legionella pneumophila serogroup 1만 진단할 수 있는 데에 비해서, 

PCR 검사는 모든 serogroup을 진단할 수 있기 때문에 Legionella 진단에 더 높은 민감도를 보인다. 

최근의 한 체계적 고찰에서 호흡기검체를 이용한 Legionella PCR 검사의 민감도는 97.4%, 특이도는 

98.6% 임을 보고하였다[12]. 객담이 없거나 유도객담검사를 해도 객담배출이 되지 않는 경우에는 

비인두 검체 또는 인후면봉을 이용해서 Legionella PCR을 시행할 수 있으나, 객담검체에 비해서는 

진단율이 낮다[13, 14].

2) Mycoplasma PCR

Mycoplasma의 진단을 위해서 다양한 혈청학적 검사가 전통적으로 사용되어 왔는데, 감염 후 

초기에는 항체가 검출되지 않거나[15, 16]. 40세 이상의 성인에서 IgM 항체 반응이 나타나지 않을 

수 있는 등의 문제점을 가지고 있다[17]. 혈청학적 검사에 비해서, 다양한 호흡기 검체를 이용한 
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Mycoplasma PCR 검사는 민감도가 더 좋으며[18], Legionella PCR과 유사한 민감도를 보인다[19]. 

Legionella PCR 검사와 마찬가지로, 객담검체보다 비인두 검체에서의 진단율이 더 낮다[20]. 

3) Chlamydophila PCR

Chlmydophila에 대한 혈청학적 검사는 PCR 검사에 비해서 특이도가 낮고[21], Mycoplasma 감염과 

마찬가지로 감염초기에는 결과가 음성으로 보고될 수 있는 단점이 있어서[22], Chlamydophila 감염의 

진단에는 혈청학적 검사보다는 PCR 검사가 더 유용할 수 있다. Chlamydophila PCR 검사의 민감도에 

대해서는 정확한 연구가 없으나, 특이도는 높은 것으로 보고되고 있다[23]. 

3 흉부 CT

흉부 computed tomography (CT) 검사는 폐실질 이상소견을 평가하는 데 있어서 가장 정확한 

검사로, 흉부 X선 검사에서 이상소견이 없는 경우에도 폐렴에 합당한 영상 소견을 보일 수 있다 

[24]. 또한, 늑막염 및 폐실질 괴사와 같은 폐렴 합병증의 진단[25-27], 무기폐, 폐경색, 종양, 간질성 

폐질환 등과 같이 폐렴과 유사한 X선 소견을 보일 수 있는 다양한 비감염성 폐질환의 배제 및 

감별진단에 있어서 흉부 X선보다 더욱 정확하다[27-30]. 

또한 CT에서 나타나는 여러 소견들이 폐렴의 원인균에 따라 차이를 보일 수 있어서 원인균을 

추정하는 데에도 유용할 수 있으며[27, 31, 32, 33], 일반적인 폐렴과 반드시 감별해야 하는 mycobacteria, 

진균에 의한 감염성폐질환 등을 추정할 수 있는 소견을 보일 수 있다[27, 34, 35]. 

다만 흉부 X선 검사에 비해서 높은 가격과 방사선 조사에 따른 위험성 등을 감안했을 때[36], 

폐렴 환자에서 CT 검사는 폐색전증 등 다른 동반 가능한 질환에 대한 감별이 필요한 경우, 진균성 

감염이 의심되는 경우, 다른 기저 폐질환 등으로 인해서 흉부 X선에서 폐침윤 여부를 확인하기 

어려운 경우, 폐렴 치료에 잘 반응하지 않아서 폐렴의 합병증을 확인하기 위한 경우 등 특수한 

상황에서 선택적으로 시행이 고려될 수 있다[4].

4 흉부 초음파

흉부 초음파 검사는 기흉, 흉수, 폐부종 등 다양한 폐질환 뿐 아니라 폐렴의 진단에 있어서도 

사용되고 있다[37]. 폐렴으로 진단된 1,172명의 자료를 이용한 최근의 체계적 고찰 및 메타분석에 

따르면, 폐렴의 진단에서 초음파 검사의 민감도는 94%, 특이도는 96%로 우수함이 보고되었다[38]. 

흉부 X선 검사에 비해서 초음파검사는 방사선 조사에 대한 부담이 없으며, 환자 바로 옆에서 

시행할 수 있고, 임산부에게도 시행이 가능할 뿐만 아니라 폐의 경화(consolidation) 및 흉수를 
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∙ 중등도 혹은 중증의 지역사회획득 폐렴으로 진단되면 적절한 검사방법을 사용하여 폐렴의 원인 

미생물을 진단하기 위한 검사를 시행한다(권고강도: 강함, 근거수준: 낮음).

∙ 중증도가 낮은 지역사회획득 폐렴 환자를 외래에서 진료할 경우 나이, 기저질환, 중증도 지표, 

역학적 요인, 기존 항생제 사용 여부 등에 따라 검사를 선택적으로 시행한다(권고강도: 강함, 

근거수준: 낮음).

∙ 입원이 필요한 지역사회획득 폐렴 환자의 경우 항생제 투여 전에 혈액배양검사와 객담 그람 

염색 및 배양검사를 시행하는 것이 좋다(권고강도: 강함, 근거수준: 낮음).

∙ 지역사회획득 폐렴에서 미생물검사는 민감도가 낮지만 항생제 적정사용, 공중위생과 역학적 

중요성, 지역사회 내 원인 미생물 정보 제공 등의 이유로 검사가 필요하다.

∙ 외래 환자의 경우 항생제 내성균이 의심되거나 일반적 경험적 항생제 투여로 치료가 어려운 

세균이 의심될 경우 등에 객담 그람 염색과 배양검사를 시행한다. 

∙ 입원 환자의 경우 임상적 적응이 되는 모든 폐렴 환자에게 항생제 투여 전에 혈액배양검사와 

객담 그람 염색 및 배양검사를 시행하는 것이 추천된다.

진단하는 데 더 정확한 장점이 있다[37-39]. 또한 폐렴의 합병증 등으로 발생할 수 있는 흉수를 

평가하기 위한 목적으로도 유용한데, 특히 흉수 내의 격벽(septation)을 진단하는 데 있어서는 CT보다 

더 정확하다[40]. 이러한 격벽소견은 벽측 및 장측 흉막 사이에 존재하는 섬유소 가닥(fibrous strand)을 

의미하며, 배액관에 의한 배액이 잘 안 될 수 있음을 예측할 수 있는 중요한 소견이다[27].

정확한 초음파 진단을 위해서는 오랜 경험을 가진 숙달된 검사자에 의해 검사가 이루어져야 

하고, 검사자 사이에도 재현성에 문제가 있을 수 있는 단점 등이 있으나[41], 임산부 또는 거동장애로 

검사실로 이송이 어려운 경우 등 흉부 X선 검사가 불가능한 특별한 상황에서의 폐렴 진단 및 평가에 

유용하게 사용될 수 있을 것으로 생각된다. 

Ⅲ 폐렴의 진단

KQ 1.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 원인균 진단을 위한 검사가 치료 항생제를 

선택하는데 도움이 되는가?

권고사항

요 점
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중등도 혹은 중증의 지역사회획득 폐렴으로 진단되면 적절한 검사방법을 사용하여 폐렴의 원인 미생물을 

진단하기 위한 검사를 시행한다. 지역사회획득 폐렴에서 미생물검사를 시행하는 주된 이유는 검사 

결과를 토대로 개별화된 적절한 치료를 할 수 있고, 불필요하게 투여하는 광범위 항생제의 사용을 

줄일 수 있을 것이기 때문이다. 특정 미생물들은 공중위생과 감염관리에 있어서 역학적인 중요성을 

가지기 때문에 진단이 필요하다. 또한 폐렴의 흔한 원인 미생물에 대한 정보와 항생제 감수성 결과를 

파악하는 것도 중요하다. 

그러나, 미생물검사는 민감도가 떨어지고, 환자의 초기 치료에 그다지 도움이 되지 못하는 경우가 

많다[1]. 원인 미생물 진단을 위한 전향적인 검사에도 불구하고 25~60%의 환자들의 경우 원인균을 

증명하지 못한다[2, 3]. 특히 폐렴의 중증도가 낮거나, 이환된 질환이 없거나, 항생제 치료를 이미 

받은 경우에는 민감도가 떨어진다. 지역사회획득 폐렴의 중증도와 혈액배양 양성률의 상관관계가 

증명된 연구도 있지만[4], 관련이 없다는 연구도 있다[5]. 

1. 외래환자에서 원인균 진단을 위한 적절한 방법

중증도가 낮은 지역사회획득 폐렴 환자를 외래에서 진료할 경우에 나이, 기저질환, 중증도 지표, 역학적 

요인, 기존 항생제 사용 여부 등에 따라 선택적으로 시행한다. 항생제 내성균이 의심되거나 일반적 

경험적 항생제 투여로 치료가 어려운 세균이 의심되면 객담 그람 염색과 배양검사를 시행할 수 있고, 

임상적 혹은 방사선 소견에서 폐결핵이 의심되면 객담 항산성 염색과 결핵균 배양 검사를 시행한다. 

임상적, 역학적으로 Legionella증이나 인플루엔자 등이 의심되는 경우에도 진단을 위한 검사를 시행하는 

것이 권장된다.

2. 입원환자에서 원인균 진단을 위한 적절한 방법

입원 환자의 경우, 항생제 투여 전에 혈액배양검사와 객담 그람 염색 및 배양검사를 임상적 적응이 

되는 모든 폐렴 환자에서 시행하는 것이 좋다. 객담검사는 항생제 투여 전에 배출된 것으로 검사하여야 

하며, 객담이 적절히 배출되고, 수집, 이동, 처리할 수 있는 경우에 실시한다[6]. 중증 지역사회획득 

폐렴 환자의 경우엔 혈액 배양검사와 Legionella, S. pneumoniae에 대한 소변항원검사, 객담 그람 

염색 및 배양검사를 시행하여야 한다[7-9]. 기도삽관된 환자에서는 경기관 흡입 검체를 이용한 검사를 

시행한다. 면역저하환자나 통상적인 치료에 실패한 경우에 기관지 내시경검사, 경피적 폐흡인 등의 침습적 

평가가 도움이 된다[10, 11].
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∙ 입원이 필요한 모든 지역사회획득 폐렴 환자에게 소변 S. pneumoniae 항원검사를 시행한다 

(권고강도: 강함, 근거수준: 중등도).

소변 S. pneumoniae 항원검사는 15분 이내에 결과를 바로 알 수 있고, 간단하며, 항생제를 

투여한 경우에도 검사가 양성으로 나오고, 성인의 경우 50-80%의 민감도와 90% 이상의 

특이도를 가진다.

KQ 2.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 소변의 S. pneumoniae 항원검사를 

시행했을 때, 검사를 하지 않은 경우에 비해 치료 항생제를 선택하는데 도움이 되는가?

입원이 필요한 모든 지역사회획득 폐렴 환자에게 소변 S. pneumoniae 항원검사를 시행한다. S. 

pneumoniae 폐렴의 진단을 위한 소변 항원검사는 15분 이내에 결과를 바로 알 수 있고, 간단하며, 

항생제를 투여한 경우에도 검사가 양성으로 나온다는 장점이 있다. 성인의 경우 50-80%의 민감도와 

90% 이상의 특이도를 보인다고 알려져 있다[12-14]. 단점은 비용이 비싸고, 항생제 감수성 검사를 

할 수 없다는 것이다. S. pneumoniae 집락화가 되어있는 만성폐질환을 앓고 있는 소아나, 최근 4개월 

이내에 지역사회획득 폐렴을 앓은 경우에 위양성을 보일 수 있다[15, 16]. 그러나 만성폐쇄성폐질환 

환자에서의 정상 집락균과는 무관하다[8, 15]. 소변 S. pneumoniae 항원검사의 양성률과 폐렴의 중증도와 

상관관계가 있는 것으로 알려져 있다[17]. 소변 S. pneumoniae 항원검사에서 양성으로 나온 환자의 

80-90%에서 항생제 치료를 시작한 이후에도 7일까지 양성이 지속되고[18], 흉수와 같은 다른 체액으로도 

검사를 시행할 수 있다[19]. 소변 S. pneumoniae 항원검사결과가 치료에 미치는 영향을 분석한 연구로, 

소변 S. pneumoniae 항원검사에서 양성이 나온 경우 고용량의 페니실린을 투여하여 S. pneumoniae에 

의한 폐렴을 안전하고 효과적으로 치료하였다는 후향적 연구가 있다[20].

요 점

권고사항
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∙ 입원이 필요한 중등도 혹은 중증의 지역사회획득 폐렴환자에게 소변 Legionella 항원검사를 

시행한다(권고강도 : 강함, 근거수준: 중등도).

∙ 소변 Legionella 항원검사는 원인 미상의 폐렴으로 입원한 환자에서 적절한 검사이고, 특히 

중증의 폐렴 사례, 이 질환의 역학적 증거가 있을 때, β-lactam계 항생제 치료에 반응이 

없는 사례에 권장된다.

KQ 3.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 소변의 Legionella 항원검사를 시행했을 

때, 검사를 하지 않은 경우에 비해 치료 항생제를 선택하는데 도움이 되는가?

입원이 필요한 중등도 혹은 중증의 지역사회획득 폐렴환자에게 소변 Legionella 항원검사를 시행한다. 

소변 Legionella 항원검사는 원인 미상의 폐렴으로 입원한 환자에서 적절한 검사이며, 특히 중환자실에 

입원한 폐렴 사례, 이 질환의 역학적 증거가 있을 때, β-lactam계 항생제 치료에 반응이 없는 사례에 

권장된다[7-9]. 소변 Legionella 항원검사는 1형 L. pneumophila 감염을 진단하는데 높은 민감도 

(~80%)와 특이도(＞95%)를 보인다[21]. 발병 1일째부터 항원검사가 양성으로 나오고, 수 주간 지속된다 

[14, 22]. 소변 Legionella 항원검사가 도입된 이후 Legionella 유행상황에서 신속한 진단과 치료가 

이뤄져서 치료 성적과 치명률을 개선하는데 도움이 되었다[23]. 또 다른 연구에서, 유행이 아닌 성인의 

지역사회획득 폐렴 환자에게 소변 Legionella 항원검사 양성을 조기에 진단한 경우, 양성이 나온 9명의 

환자 중 7명의 치료에 검사결과가 긍정적인 영향을 미쳤다[24].

요 점
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∙ 입원이 필요한 모든 중등도 혹은 중증의 지역사회획득 폐렴 환자에게 항생제 투여 전에 

혈액배양검사를 시행한다(권고강도 : 강함, 근거수준 : 낮음).

∙지역사회획득 폐렴에서 혈액배양의 균 검출률은 5-14%로 낮지만, 균이 자라면 다른 배양검사에 

비해 진단적 가치가 높고, 항생제 내성과 관련한 중요한 정보를 제공한다. 

∙ 중증 지역사회획득 폐렴과 면역저하환자의 경우에 혈액배양검사가 특히 필요하다.

KQ 4.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 혈액배양이 치료 항생제를 선택하는데 

도움이 되는가?

입원이 필요한 모든 중등도 혹은 중증의 지역사회획득 폐렴 환자에게 항생제 투여 전에 혈액배양검사를 

시행한다. 지역사회획득 폐렴의 경우 혈액배양검사에서 가장 많이 발견되는 원인균은 S. pneumoniae 

이다. 혈액배양검사에서 균이 자라면 다른 배양검사에 비해 진단적 가치가 높고, 항생제 내성과 관련한 

중요한 정보를 제공한다. 그러나 지역사회획득 폐렴에서 혈액배양의 균 검출률은 5-14%로 낮고 

[5, 25], 양성 결과가 나와도 치료에 미치는 영향이 제한적이라고 알려져 있다[4, 5]. 15개의 관찰연구로부터 

총 3,898명의 지역사회획득 폐렴 환자의 자료를 이용하여 체계적 분석을 시행하였던 한 연구에서 

혈액배양검사는 경험적 항생제의 변경에 거의 영향을 미치지 않았고, 설사 항생제를 변경하였다고 

해도 치료 성적에는 큰 영향이 없었다[26]. 그러나 이 연구에서 면역저하자나 다른 고위험군 환자들을 

분석에서 제외하였기 때문에 연구결과를 중증의 지역사회획득 폐렴에도 일반화하기는 어렵다. 특히 

혈액배양검사의 양성예측요인과 중증 지역사회획득 폐렴의 위험인자가 겹치는데[27], 이런 이유로 

중증 지역사회획득 폐렴 환자는 혈액배양검사를 반드시 시행하여야 하는 주요 적응증이다. 지역사회획득 

폐렴에서 균혈증이 발생하기 쉬운 무비증, 보체 결핍증과 같은 면역저하질환, 만성간질환, 백혈구감소증 

환자에의 경우에도 혈액배양검사가 추천된다[4].

요 점
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∙ 지역사회획득 폐렴 환자의 입원 여부 결정은 객관적 기준을 참고로 하여 의료진이 임상적으로 

판단한다(권고강도: 강함, 근거수준: 낮음).

∙객관적인 기준을 사용하면 불필요한 입원을 줄여 이와 연관된 부작용을 줄일 수 있으며, 입원이 

필요한 환자들에게는 적시에 필요한 치료를 할 수 있다.

Ⅳ 폐렴의 입원기준

KQ 5.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 입원기준에 따른 입원결정이 좋은 

예후를 초래하는가?

지역사회획득 폐렴의 진료에서 가장 중요한 결정 중의 하나는 입원 여부를 결정하는 것이다. 입원 

치료가 필요하지 않은 환자를 입원시키면 불필요한 의료비용이 증가한다. 경증의 폐렴 환자들을 

입원시키지 않고 외래에서 치료하면 더 빨리 일상생활과 직장생활에 복귀할 수 있다[1]. 입원은 오히려 

혈전 생성의 위험도를 증가시키고[2], 병원성이 더 강하거나 내성인 균에 중복 감염될 위험을 높인다. 

반면 입원 치료가 필요했던 환자가 외래에서 치료하다가 추후에 상태가 나빠져서 입원하게 되면 사망할 

위험성이 높아지며 [3], 중증 지역사회획득 폐렴 환자도 일반 입원실에서 치료하다가 중환자실로 입실하는 

경우, 처음부터 중환자실에서 치료한 환자에 비해서 사망률이 더 높다고 보고되었다[4]. 따라서 환자의 

중증도나 사망 위험도에 따라 적절하게 외래 치료 혹은 입원, 또한 입원 시 치료 위치도 일반 병실이냐 

아니면 중환자실이냐를 적절하게 결정하는 것이 중요하다.  

지역사회획득 폐렴의 입원율이 병원, 의사 별로 큰 차이가 있으며[5], 의사들은 일반적으로 폐렴의 

심한 정도를 과도하게 평가하여 불필요한 입원을 많이 시키는 경향이 있다고 보고되어 있다[6]. 응급실을 

배경으로 한 한 연구에 의하면 연구에 포함된 1,889명의 저위험군 폐렴 환자 중 845명(44.7%)이 

입원 치료하였는데, 이들 중 최소한 1/5은 입원 치료가 필요한 조건이 전혀 없어서 불필요했던 입원 

이었다고 분석되었다[7]. 국내에서도 입원한 지역사회획득 폐렴 환자들 중 입원이 왜 필요했는지 불분명한 

경우가 많다[8]. 따라서 의원이나 병원급 의료기관의 외래, 혹은 각급 병원의 응급실에서 지역사회획득 

폐렴을 진단한 임상의사가 지금 보고 있는 환자의 사망가능성이나 폐렴의 중등도를 예측할 수 있는 

객관적인 지표가 있다면 입원이 가능한 의료기관으로 의뢰할지 여부나 입원을 시킬지 여부 결정에 

도움을 받을 수 있을 것이다.
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∙ 객관적 기준으로는 의원이나 병원급 의료기관의 외래 진료에서는 CRB-65 이용을 권장하며, 

응급실 진료 등 혈액검사 결과가 있는 경우에는 CURB-65의 사용을 권장한다(권고강도 : 강함, 

근거수준 : 낮음).

∙PSI와 CURB-65/CRB-65 점수체계는 예측력이 동등하나 적용성 면에서 PSI에 비해 CURB-65/ 

CRB-65가 월등하며, 특히 혈액검사가 없는 외래진료 환경에서는 CRB-65의 사용이 가장 

적절하다.

KQ 6.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 입원 및 중환자실 입원기준으로 

CURB-65와 PSI 중 어느 기준이 더 좋은 예후를 초래하는가?

폐렴의 중증도를 평가하는 데에는 지금까지 두 개의 지표가 지금까지 가장 많이 연구되고 사용되어 

왔는데, 하나는 미국에서 시행한 Pneumonia Patient Outcome Research Team (PORT) 연구에서 

나온 자료를 분석하여 만든 점수체계인 폐렴 중증도지표(pneumonia severity index, PSI)이고[9], 

다른 하나는 영국흉부학회(British Thoracic Society, BST)에서 1987년 제시한 사망예측모델을 기반으로 

개발된 CURB-65나 CRB-65이다[10].

PSI는 지역사회획득 폐렴 환자 중 저위험 환자를 찾아내기 위해서 개발된 점수체계로, 입원 치료를 

받았던 14,199명의 지역사회획득 폐렴 환자의 자료에서 파생된 점수체계이며, 또 다른 38,039명의 

지역사회획득 폐렴 입원 환자의 자료와 2,287명의 전향적 코호트에서 그 타당도를 검증한 점수체계이다 

[5] <표 5>. PSI는 20개의 변수를 점수화하며, 해당 점수를 합하여 총점을 얻은 후, 이를 이용하여 

환자들의 30일 사망가능성을 예측하게 되고, 이를 토대로 환자들을 5개의 군으로 구분하게 된다. 

각 군의 예측 사망률은 <표 6>과 같다. 일반적으로 PSI I∼II군은 외래 치료가 권고되며, III군은 상황에 

따라서 외래 치료 혹은 단기간 관찰을 위한 입원, IV∼V군은 입원 치료가 권고된다[5, 8]. 

CURB-65와 CRB-65는 영국, 뉴질랜드, 네덜란드, 3개국의 4개의 병원에서 전향적으로 수집된 자료를 

바탕으로 개발된 폐렴 중증도 점수체계이다[10] <표 7>. 이 연구에 포함된 1,068명 중 80%는 지표개발에, 

나머지 20%는 지표의 타당도 검증에 사용되었다. CURB-65는 환자에게 6가지의 점수를 줄 수 있는데, 

C: Confusion, 혼돈; U: Urea, 요소 ＞ 7 mmol/L (＝BUN ＞ 19 mg/dl); R: Respiratory rate, 호흡수 

≥ 30/ min; B: Blood pressure, 혈압 수축기 ＜ 90 mmHg 혹은 이완기 ≤60 mmHg; 65: 나이 

≥ 65세 이상인 경우로 각 소견이 있으면 1점씩 점수를 부과하여 0에서 5점까지 줄 수 있다. CRB-65는 
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CURB-65에서 혈액 검사가 필요한 혈중 요소 항목을 빼고 점수를 주는 점수체계로 0점에서 4점까지 

점수를 부과한다. CURB-65와 CRB-65 모두 점수가 높아지면 높아질수록 사망위험도가 증가하며, 

이는 <표 7>에 제시되어 있다. CURB-65나 CRB-65의 임상적 유용성은 유사하다고 보고 되고 있으며 

[11-17], 변별력도 유사한 것으로 보고되고 있다[14, 17].

폐렴 중증도 지표를 사용하는 것이 사용하지 않는 경우보다 환자들의 치료 결과가 향상되는지는 대한 

근거는 분명하지 않다. 환자의 특성이나 PSI같은 중증도 평가를 입원결정에 포함시킨 지침을 사용하면 

여러 치료 결과가 향상 된다는 보고는 있지만[18], 이런 연구에 사용된 지침들은 입원 결정하는 방식뿐만 

아니라 항생제 권고안 등 치료 결과에 영향을 줄 수 있는 다른 요인들이 포함되어 있기 때문에 중증도 

지표를 통한 입원여부결정의 영향을 정확하게 알기 힘들다. 그렇지만 이와같이 객관적인 기준을 사용하게 

되면 폐렴환자의 입원율은 감소한다[19-22].

PSI와 CURB-65나 CRB-65 점수체계 중 어떤 점수체계가 더 우월한지도 아직 확실하지 않다. 우선 

이 두 점수체계를 비교한 무작위 연구는 없다. 또한 같은 환자군을 대상으로 양 기준의 예측력을 

비교한 연구들은 대부분은 비슷한 예측력을 보고 하고 있어[17, 23-26], 두 가지 중증도 점수체계 

중 어떤 것이 더 예측력이 뛰어나다고 할 수 없다. 일부 연구에서는 PSI가 우수한 결과를 보이는데, 

PSI를 개발한 연구자가 공동저자로 참여한 한 연구에 의하면 PSI 기준이 CURB-65에 비해 더 많은 

환자를 저위험군(PSI I-III군, 68% vs CURB-65 ＜2, 61%)으로 분류하며 이 군에서 사망률이 비슷하였고, 

AUC로 측정한 예측력이 CURB-65에 비해 PSI가 유의하게 높았다고 보고하였다[11]. 

그러나 PSI는 측정해야 하는 변수들이 20개로 많고, 많은 혈액검사 결과가 점수를 결정하는 데에 

포함되기 때문에, 특히 우리나라와 같이 환자를 빠른 시간에 환자를 평가를 해야 하는 외래진료나 

응급실 진료에서는 적용하기 힘든 점이 큰 제한점으로 작용한다. 따라서 의원급이나 병원급 의료기관의 

외래 진료에서 폐렴이 처음으로 진단된 경우는 CRB-65로 환자를 평가하여 점수가 0이 아닌 경우 

입원이 가능한 병원으로의 전원이나 입원 진료를 고려하는 것을 권고한다. 단, CRB-65의 나이 기준 

(65세 이상)만 만족시키고 다른 생리학적 지표는 안정직인 환자에서는 외래 진료를 고려할 수 있다.  

또한 응급실 진료 시나 외래 진료 시에 혈액검사 결과를 진료에 사용할 수 있다면 동일한 목적으로 

CURB-65를 사용할 수 있으며, 이를 참조하여 임상적 판단에 도움을 받는 것을 권고한다<표 7>.

아무리 예측력이 좋은 객관적 중증도 점수체계를 이용하더라도 환자의 입원 필요성 결정이 완벽할 

수는 없다. 따라서 이러한 점수체계는 임상의의 판단을 도와주는 도구이지 절대적인 기준은 아니며, 

의료진의 ʻ임상적 판단ʼ을 대체할 수 없다. 대표적으로 중증도 점수체계로는 환자가 저위험군으로 

분류되지만 입원 치료가 필요할 수 있는 상황은 다음과 같다. 1) 폐렴의 합병증이 발생한 경우, 2) 

폐렴으로 기저질환이 악화된 경우, 3) 경구로 약을 복용할 수 없는 경우 그리고 4) 점수체계상으로 

여러 항목이 고위험군의 기준에 약간씩 못 미쳐서 저위험군으로 판정된 경우 등이다[5]. 또한 환자의 

입원 필요성을 결정할 때 환자의 사회적 상황과 환자의 의사가 같이 고려되어야 한다. 예를 들어, 

혼자서 사는 고령의 환자로 거동이 불편한 경우 중증도 점수체계가 낮더라도 폐렴이 좋아질 때까지는 

입원이 필요할 수 있다.
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∙ 지역사회획득 폐렴 환자가 기계환기 보조가 필요하거나 패혈성 쇼크가 동반된 경우에는 중환자실 

입원 치료가 필요하다(권고강도: 강함, 근거수준: 중등도).

∙CURB-65가 ≥3 이거나 ATS/IDSA 중증폐렴 정의의 보조 인자 기준을 충족하는 경우, 임상적으로 

폐렴이 진행하는 경우, 기저 질환의 악화가 있는 경우에는 중환자실 입실 필요성에 대해서 검토 

해야 한다(권고강도: 약함, 근거수준: 낮음).

∙ 전통적으로 중환자실 입실이 필요한 환자인 기계환기 보조가 필요한 경우나 패혈성 쇼크인 

경우에는 이견이 없으나, 이를 제외한 경우에는 특정 기준만으로 중환자실 입실을 결정하기는 

힘들기 때문에 여러 가지 상황으로 고려하여 입실 결정을 해야 한다.

KQ 7.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 입원기준에 따른 중환자실 입원결정이 

좋은 예후를 초래하는가?

기계환기 보조가 필요하거나 패혈성 쇼크인 경우에는 중환자실 입실이 필요하다.

CURB-65나 2007년 ATS/IDSA 중증폐렴 정의 등의 기준을 사용할 수는 있으나, 이런 기준들의 예측력이 

완벽하지 않고, 임상적 유용성이 증명이 되지 않았기 때문에, 다른 여러 가지 상황을 고려하여 중환자실 

입실을 결정해야 한다.

전통적으로, 호흡부전으로 기계환기 보조가 필요한 환자이거나 패혈성 쇼크가 동반된 환자들을 

중환자실로 입실시켜 치료해야 한다는 데에는 이견이 없다. 그러나 그런 필요성이 아직 없는 환자에서 

중환자실 입실 여부를 결정하는 것은 쉬운 일이 아니다.  

2007년도 ATS/IDSA에서 공동으로 제작한 지역사회획득 폐렴 지침에서 중환자실 입실이 필요한 중증 

폐렴의 정의를 2001년도 ATS에서 제시한 기준을 변형하여 전문가 합의로 발표하였다[5] <표 8>. 

이 기준은 주기준과 보조기준으로 나뉘어지는데, 주기준은 기계환기 보조가 필요하거나 승압제가 

필요한 패혈성 쇼크 두 가지이며, 보조기준은 2001년도 ATS 기준에 포함되었던 인자에다가[27] 

CURB-65의 임상 인자들을 추가하여 7가지 인자를 만들었고, 주기준 중 하나를 만족하거나 보조기준 

7가지 중 3가지를 만족하면 중증폐렴으로 정의하였다. 이 기준은 PSI ≥4나 CURB-65 ≥3 보다는 

예측력이 좋다고 알려져 있지만[28], 중환자실 입실이 필요한 주기준을 만족했던 환자를 제외하고 

보조기준만으로 예측을 해보면 PSI나 CURB-65으로 예측한 것보다는 약간 예측력이 향상하나 제한점이 

있어, 특이도는 좋으나 민감도는 중간 정도라고 알려져 있다[29]. 또한 이 보조기준에 포함되어 있는 

요 점
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인자 중 일부(백혈구감소증, 혈소판감소증, 저체온)는 환자에게 매우 드물게 발견되기 때문에 이를 

제외해도 보조기준의 예측력이 달라지지 않는다는 보고도 있으며, 다른 인자를 추가하는 것이 예측력을 

증가시킨다는 보고도 있다[30]. 그 외에 중환자실 입실 여부를 예측하는 데에 연구된 점수체계로 

SMART-COP[31], SCAP점수[32] 등이 있지만 이들도 역시 비슷한 한계가 있는 점수체계 들이다. 

따라서 아직 완벽하게 중환자실 치료 필요성을 예측할 수 있는 도구가 없는 실정에서는 CURB-65가 

≥3 이거나, ATS/IDSA 중증폐렴 정의의 보조 인자가 있는 경우, 임상적으로 폐렴이 진행하는 경우, 

기저 질환의 악화가 있는 경우에는 중환자실 입실 필요성에 대해서 고려해야 하야 한다.

<표 5> 폐렴 중증도 지표(pneumonia severity index, PSI) 점수

인자 점수

환자 연령

  남자 만 연령

  여자 만 연령 -10

요양 시설 거주자 +10

동반 질환*

  신생물병 +30

  간 질환 +20

  울혈성 심부전 +10

  뇌혈관질환 +10

  만성신장질환 +10

진찰 시 징후

  급성 정신상태 장애¶ +20

  호흡수 ≥ 30/분 +20

  수축기 혈압 ＜ 90 mmHg +15

  체온 ＜ 35 ℃ 혹은 ≥ 40 ℃ +15

  맥박수 ≥ 125/분 +10

검사실 수치

동맥혈 pH ＜ 7.35 +30

  BUN ≥ 30 mg/dL +20

  혈청 나트륨 ＜ 130 mEq/L +20

  혈청 포도당 ＞ 250 mg/dL +10

  Hb ＜ 9 gm/dL (적혈구용적률 ＜ 30%) +10

  대기하 동맥혈 산소분압(PaO2) ＜ 60 mmHg (SaO2 ＜ 90%) +10

  흉부방사선 검사상 흉수 +10

* 동반질환(신생물병: 일년 이내, 피부 기저세포암 및 피부 상피세포암은 제외; 간 질환: 임상적 혹은 조직학

적으로 진단된 간경화 혹은 만성활동성간염; 울혈성 심부전: 병력, 진찰, 혹은 검사로 진단; 뇌혈관질환: 

임상적인 중풍 혹은 CT나 MRI로 확진된 경우),

¶정신상태 장애: 사람, 장소와 시간에 대한 지남력장애; 혹은 최근 발생한 의식수준 저하.
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<표 6> Pneumonia severity index (PSI) 점수에 따른 예측 사망률, 위험도와 권고사항

계층 PSI 점수 예측 사망률(%) 위험도 권고사항

I 연령 ＜ 50세, 동반질환 및

임상 징후 없음.

0.1 – 0.1 낮음 집에서 치료

II 1 - 70 0.6 – 0.7 낮음 집에서 치료

III 71 - 90 0.9 – 2.8 낮음 집에서 치료 혹은 입원 치료

IV 91 - 130 8.2 – 9.3 중등도 입원 치료

V ＞ 130 27.0 – 31.1 높음 중환자실 입실 고려

<표 7> CURB-65와 CRB-65를 이용한 사망률 위험도 층화

사망
위험도

CURB-65 
점수

관찰된 
사망률* 권고사항 CRB-65 관찰된 

사망률* 권고사항

낮음 0 혹은 1 1.5% 집에서 치료 0 1.2% 집에서 치료 가능

중등도 2 9.2% 입원 치료 1 혹은 2 8.15% 입원 가능한 병원으로 

의뢰 및 평가 필요

높음 3-5 22% 중증 폐렴으로 

치료

3 혹은 4 31% 빠른 입원 치료 필요

* Lim WS et al. Thorax 2003;56:377-382

<표 8> ATS/IDSA 중증 지역사회획득 폐렴 기준

주기준 침습적 기계환기

승압제가 필요한 패혈성 쇼크

보조기준 호흡수 ≥ 30회/분

PaO2/FiO2비 ≤ 250

다엽성 침범

혼돈/지남력장애

요독증(BUN ≥ 20 mg/dL)

백혈구감소증(백혈구수 ＜ 4000 /mm3)

혈소판감소증(혈소판수 ＜ 100,000 /mm3)

저체온증(중심 체온 ＜ 36 ℃)

적극적인 수액소생이 필요한 저혈압
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∙ 경험적 항생제로 β-lactam 사용을 권장한다(권고강도: 강함, 근거수준: 높음).

∙ 경험적 항생제로 respiratory fluoroquinolone 사용을 권장한다(권고강도: 강함, 근거수준: 높음).

∙ 결핵을 배제할 수 없는 경우에는 respiratory fluoroquinolone의 경험적 사용을 피한다(권고강도: 

약함, 근거수준: 낮음).

∙ β-lactam 단독요법이 β-lactam + macrolide에 비해 치료 효과가 떨어지지 않는다.

∙ β-lactam + macrolide는 비정형 폐렴이 의심되는 경우에 한해 권고한다.

∙ Respiratory fluoroquinolone이 결핵균에도 우수한 항균력을 보이기 때문에, 지역사회획득 

폐렴에서 결핵이 다른 세균성 폐렴으로 오인되었을 때 결핵 진단이 지연되고 결핵균의 

fluoroquinolone 내성을 야기할 우려가 있다.

Ⅴ 폐렴의 치료

1 외래환자의 폐렴 치료

KQ 8.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 외래 치료시 1차 선택약으로 권고되는 

항생제는 무엇인가?

입원을 요하지 않는 환자에서의 경험적 항생제는 β-lactam 단독 또는 β-lactam과 macrolide의 병용, 

또는 respiratory fluoroquinolone 사용이 권장된다. 추천되는 항생제는 다음과 같다(알파벳 순).

∙ β-lactam: amoxicillin, amoxicillin-clavulanate, cefditoren, cefpodoxime, 

∙ Macrolide: azithromycin, clarithromycin, roxithromycin

∙ Respiratory fluoroquinolone: gemifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin

Macrolide나 tetracycline 단독요법은 S. pneumoniae의 높은 내성률 때문에 권장되지 않는다.

비정형 폐렴이 의심될 경우 β-lactam에 macrolide를 병용할 수 있고, 추천되는 macrolide는 

azithromycin, clarithromycin, roxithromycin이다.

입원을 요하지 않는 경증의 지역사회획득 폐렴의 치료에 있어서 비정형 폐렴의 원인균을 표적으로 

하는 항생제를 사용해야 하는가에 대해서는 논란이 있다. 세계 여러 국가에서 시행된 다기관 제3상 

임상시험에 등록된 폐렴증례 데이터베이스(Community-Acquired Pneumonia Organization, CAPO 
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database)를 이용해 2차적으로 시행된 후향적 연구에서는 사망률과 임상 경과에 있어서 비정형 폐렴균에 

효과적인 항생제 치료가 더 우수한 결과를 보였다[1]. 이를 토대로 입원하는 지역사회획득 폐렴 환자 

모두에 대해서 비정형 폐렴균에도 효과적인 항생제 치료를 하는 것이 사망률이나 치료 경과에 있어 

바람직하다고 하였다. 또한, 미국의 2007년 IDSA/ATS 폐렴 치료 지침에서도 이와 같은 권고안을 

담고 있다. 하지만, 심하지 않은 지역사회획득 폐렴 환자에서 메타분석 결과 비정형 폐렴의 원인균을 

표적으로 하는 항생제 단독 사용이 β-lactam 단독제에 비해 임상결과가 더 좋지 않았고[2], 지역사회획득 

폐렴으로 입원한 환자 대상으로 시행한 2012년 Cochrane review도 같은 결과를 보고하였다[3]. 

2015년에 발표된 연구 결과에서도 β-lactam 단독 치료가 β-lactam + macrolide에 비해 열등하지 

않았다[4]. 따라서 본 지침에서는 비정형 폐렴이 의심되는 경우에 한해서 β-lactam에 macrolide를 

추가하도록 권고하였다.

Beta-lactam 중에서 penicillin 계에서는 amoxicillin 또는 amoxicillin/clavulanic acid를 권장하였다. 

이는 수막염이 아닌 경우 S. pneumoniae의 penicillin 내성 판정 기준이 매우 높게 상향 조정된 미국 

Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)의 감수성 판정 기준(2008년 1월 개정)을 적용하면 

국내 분리 S. pneumoniae의 페니실린 내성률은 매우 낮다는 결과에 근거하였다. 2007년 IDSA/ATS, 

2009년 BTS, 2011년 ERS/ESCMID 모두에서 amoxicillin을 주된 치료제로 권고 하였다.

경구용 cephalosporin 중에서는 2007년 IDSA/ATS, 2011년 ERS/ESCMID 지침에서 권장한 

cefpodoxime과 2011년 ERS/ESCMID 지침에서 권장하였고 국내에서의 폐렴 원인균에 대한 항생제 

감수성 연구 보고가 있는 cefditoren이 권고안에 포함되었다[5]. 반면, cefuroxime의 경우 국내 분리 

S. pneumoniae의 내성률이 상당히 높아서 권고안에서 제외되었다. 2011년 ERS/ESCMID 지침에서도 

균혈증을 동반한 S. pneumoniae 폐렴 환자에서 cefuroxime 사용이 사망률 증가와 연관되어 있다는 

연구를 언급하였다[6].

2007년 IDSA/ATS, 2009년 BTS, 2011년 ERS/ESCMID 지침에서는 macrolide 또는 tetracycline 

단독 치료도 권고되고 있으나, 본 지침에서는 이를 제외하였다. 이는 이들 항생제가 국내 S. pneumoniae 

분리주에서 높은 내성률을 보이기 때문이다.

Fluoroquinolone 단독요법의 경우 결핵균에도 우수한 항균력을 보이기 때문에, 지역사회획득 폐렴에서 

결핵이 다른 세균성 폐렴으로 오인되었을 때 결핵 진단이 지연되고 결핵균의 fluoroquinolone 내성을 

야기할 우려가 있다. 따라서 이러한 이유로 결핵을 배제할 수 없는 경우에는 fluoroquinolone의 경험적 

사용을 피할 것을 권장한다.

Levofloxacin의 경우 S. pneumoniae에 의한 폐렴 환자에서 500 mg 1일 1회 요법보다는 750 mg 

1일 1회 요법이 약역학(pharmacodynamic)적으로 더 이상적이라고 보고되었다[7]. 임상 연구에서도 

levofloxacin 750 mg 1일 1회 5일 요법은 우수한 효과를 보임이 보고되면서 폐렴 치료에 있어서 

표준 용법으로 자리를 잡았다[8]. Gemifloxacin의 경우에도 5일 요법의 치료 효과가 7일 요법과 비교하여 

떨어지지 않는다는 연구 보고가 있었다[9].
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∙ 일반병실에 입원하는 경증 또는 중등도 폐렴 환자의 경험적 치료 시 β-lactam 항생제 또는 

respiratory fluoroquinolone 항생제의 단독투여를 권장한다(권고강도: 약함, 근거수준: 중등도).

∙ β-lactam 항생제와 macrolide 항생제의 병용 투여는 비정형세균 감염이 의심되거나, 중증 폐렴인 

환자에서 제한적으로 사용한다(권고강도: 약함, 근거수준: 중등도).

∙ 경증-중등도 지역사회획득 폐렴에서 β-lactam 항생제와 macrolide 항생제의 병용투여는 

β-lactam 항생제 단독 투여와의 치료 성적(치료율, 후유증 발생, 사망률 등)에서 차이가 없었다.

∙ 비정형세균에 의한 폐렴 또는 중증 폐렴환자에서 β-lactam 항생제와 macrolide 항생제의 

병용 투여 시 β-lactam 항생제 단독투여에 비해 임상적 안정에 도달하는 비율이 높았다.

2 일반병동 입원환자의 폐렴 치료

KQ 9.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 입원 치료 시 β-lactam /macrolide 

(혹은 respiratory fluoroquinolone) 병용 치료가 β-lactam 단독 치료보다 좋은 예후를 초래 

하는가?

일반병동으로 입원하는 폐렴 환자에 대한 경험적 항생제는 질환의 중증도, 즉 경증 폐렴인지(CURB-65 

0-1점, PSI 1-2점), 중등도 폐렴인지(CURB-65 2점, PSI 3-4점), 중증 폐렴인지(CURB-65 ≥ 3점, 

PSI 5점) 여부에 따라서 달라진다. 경험적 치료 항생제의 선택이나 투여 방법은 환자의 임상 상황과 

의료진이 선택한 항생제에 대한 판단, 항생제 내성만이 아니라 약제 알레르기, 복용 순응도, 이전 

항생제 사용력(penicillin, macrolide, fluoroquinolone 등), 비용, 잠재적인 부작용 등을 함께 고려하여 

결정한다. 이후 원인균의 동정과 감수성 결과가 보고되면 이를 토대로 하여 임상경과를 반영하여 

항생제를 재조정해주어야 한다. 

경증 또는 중등도 폐렴의 경험적 치료 시 β-lactam 항생제 또는 respiratory fluoroquinolone의 

단독투여를 권장한다. 2007년 미국의 IDSA/ATS 폐렴 치료 지침과 2009년 국내 지역사회획득 폐렴 

치료 지침에서는 β-lactam 항생제와 macrolide 항생제의 병용투여 또는 respiratory fluoroquinolone 

단독 투여를 권고하였다[1-3]. 당시 치료 지침에 포함된 대부분의 병용투여 연구들이 후향적 연구 

또는 관찰연구였다는 제한점이 있었다[4-7]. 이후에 진행된 전향적 비교연구들에서 경증-중등도 

폐렴에서 β-lactam 항생제와 macrolide 항생제의 병용 치료는 β-lactam 항생제 단독 치료와의 치료 

성적(치료율, 후유증 발생, 사망률 등)에서 유의한 차이가 없었다[8-12]. 경증-중등도 폐렴 치료에서 

요 점

권고사항
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β-lactam 항생제 치료와 항-비정형세균 효과를 가진 macrolide 또는 fluoroquinolone 항생제 치료의 

효과를 비교한 18개 연구들의 메타분석에서 두 약제 치료군 간 임상경과의 유의한 차이는 

없었다(상대위험도, 0.97; 95% 신뢰구간 0.87-1.07)[8]. Postma 등이 시행한 전향적 CAP-START 

연구에서 일반병동에 입원한 폐렴환자들을 β-lactam 항생제 단독 투여(656명), β-lactam 항생제와 

macrolide 병용 투여(739명), fluoroquinolone 항생제 단독 투여(888명) 등 각각 3개 군으로 달리 

치료한 후 치료 효과를 비교하였다. 치료 군별 90일 사망률은 각각 β-lactam 단독투여 군 9.0%, 

β-lactam 항생제와 macrolide 병용투여 군 11.1%, fluoroquinolone 항생제 단독투여 군 8.8%로 

β-lactam 항생제 단독투여 군의 치료 성적이 다른 치료 군에 비해 낮지 않았다[10]. 중등도 폐렴 

환자의 치료에서 β-lactam 항생제 단독 투여와 β-lactam 항생제와 macrolide 병용 투여를 전향적으로 

비교한 Garin 등의 연구에서 β-lactam 항생제 단독투여 군의 41.2%, 병용투여 군의 33.6%에서 

7일 치료 후 임상적 안정 상태에 도달하지 못하였다(P = .07). 비정형 세균감염이 아닌 경우(상대위험도, 

0.99; 95% CI, 0.80-1.22), PSI 1-3점에 해당되는 폐렴(상대위험도, 1.06; 95% CI, 0.82-1.36)에서는 

β-lactam 항생제 단독 투여와 macrolide병용투여 군의 임상적 안정 도달 차이는 없었으나 비정형세균 

폐렴(상대위험도, 0.33; 95% 신뢰구간, 0.13-0.85) 또는 PSI 5점의 중증 폐렴(상대위험도, 0.81; 

95% 신뢰구간, 0.59-1.10)에서는 β-lactam 항생제 단독투여 군에서 임상적 안정에 도달하는 성적이 

낮았다. β-lactam 항생제 단독투여 군에서 30일 이내 재입원율이 높았으며(7.9%, 3.1%, P = .01), 

다른 임상지표인 90일 이내 사망률, 중환자실 입원율, 합병증 발생, 재원기간, 폐렴 재발률 등은 단독투여 

군과 병용투여 군 간 유의한 차이가 없었다[11].

따라서 이번 개정 국내 지역사회획득 폐렴의 치료 지침에서는 일반병동에 입원하는 경증-중등도 폐렴에 

대해 β-lactam 항생제 또는 respiratory fluoroquinolone 항생제의 단독 투여를 권한다. 또 입원환자의 

특성을 고려하여 초기 항생제 치료는 경구 투여보다 β-lactam 항생제인 amoxicillin/clavulanic acid, 

ampicillin/sulbactam, cefotaxime, ceftriaxone 또는 respiratory fluoroquinolone인 gemifloxacin, 

levofloxacin, moxifloxacin 등의 정맥투여를 추천한다[전문가 의견][12, 13]. β-lactam 항생제와 

macrolide 항생제의 병용투여는 사망률 감소 효과가 보고된 비정형 세균(Mycoplasma spp., Chlamydia 

spp., Legionella spp.) 감염 또는 중증 폐렴환자들에서 제한적으로 권장한다[12, 13]. 경구 macrolide 

항생제는 고령자에서 심혈관계 위험 증가와 관련이 있어 사용 시 주의가 필요하다. 특히 erythromycin은 

낮은 경구생체이용률과 QT 간격 연장, 심혈관계 사망률 증가 등의 이상반응 보고가 있어 사용을 

권장하지 않는다[14, 15].

심한 penicillin 이상반응 등으로 인해 β-lactam 사용이 어려운 환자는 respiratory fluoroquinolone인 

gemifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin 등을 사용하도록 권한다. Fluoroquinolone 항생제의 사용이 

결핵진단의 지연, 약제내성의 증가와 관련이 있다는 연구결과들이 있어 아직 결핵 유병률이 낮지 

않은 우리나라의 상황을 고려하여 신중하게 사용할 필요가 있다[16-18]. Fluoroquinolone과 관련된 

기존 임상연구로는 moxifloxacin 단독요법이 ceftriaxone과 levofloxacin의 병용요법에 비해 치료 효과가 

낮지 않다는 전향적 무작위대조 임상연구보고가 있었으며[19], 경구 gemifloxacin이 ceftriaxone투여 

후 경구 cefuroxime를 투여한 군과 유사한 임상 효과를 보이고 비용 면에서 더 나았다는 보고가 

있다[20]. 
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∙ 항생제는 적어도 5일 이상 투여한다(권고강도: 강함, 근거수준: 낮음).

∙ 항생제는 적어도 5일 이상 투여하며, 원인 미생물, 환자 상태, 항생제의 종류, 치료에 대한 

반응, 동반 질환 및 폐렴 합병증 유무에 따라 항생제 적정 투여기간이 달라질 수 있다.

KQ 10.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 적정 항생제 치료 기간은 얼마인가?

통상적으로 항생제는 7∼10일 투여하지만, 적정 투여기간은 원인미생물, 환자 상태, 항생제의 종류, 

치료에 대한 반응, 동반 질환 및 폐렴 합병증 유무 등에 따라 달라질 수 있다[1, 21]. 일반적으로 

적어도 5일 이상 투여한다. 치료 종료를 위해서는 48∼72시간 동안 발열이 없어야 하고, 치료 종료 

전, <표 9>의 임상적 안정 기준의 징후 중 1개 이상이 남아 있으면 안된다[1]. Gemifloxacin과 levofloxacin 

(750 mg/d)의 경우 5일 치료로 충분하다는 연구보고가 있다[4, 22]. 반감기가 긴 항생제(예, azithromycin)는 

3∼5일 사용이 가능하다[22-24]. 균혈증을 동반한 S. aureus 폐렴, 그람음성 장내세균 폐렴, 폐외 

장기의 감염이 동반된 폐렴, 초기 치료에 효과적이지 않았을 경우 등에서는 단기 치료로 불충분할 

수 있다[1]. 또한 공동(cavity)을 형성했거나 조직괴사 징후가 있는 경우는 장기간 치료가 필요할 수 

있다[1]. Legionella 폐렴은 적어도 14일 이상 치료한다[21].

<표 9> 임상적 안정의 기준

발열 호전 ＞ 24시간

심박수 ＜ 100회/분

과호흡 호전

혈압 저하 안정

저산소증 호전

백혈구 수치 호전

요 점

권고사항



25

∙ 임상적으로 안정이 되고, 경구 치료가 가능하면 정주 치료에서 경구 치료로 전환이 가능하다 

(권고강도: 강함, 근거수준: 높음).

KQ 11.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 주사 항생제 치료를 경구 항생제로 

전환하는 적절한 시점은 언제인가?

환자가 중환자실에 입실한 중증 폐렴 환자가 아니라면, 임상적 호전을 보이면서, 혈역학적으로 안정되고, 

정상적인 경구섭취 및 소화기능을 보이면 경구 치료로 전환이 가능하다<표 10>. 경구 치료로 전환하는 

기준은 1) 기침 및 호흡 곤란의 호전, 2) 해열: 8시간 동안 체온 ＜37.8 ℃ 유지, 3) 혈액검사에서 

백혈구 수의 정상화, 4) 충분한 경구섭취량 및 정상적인 위장관 흡수 기능이다[25, 26]. 이 기준을 

이용한 한 전향적 연구에서 폐렴으로 입원한 200명의 환자 중 133명(67%)이 3일 이내에 이 기준을 

만족시켜 경구 치료로의 전환이 가능하였으며, 이들 중 임상적 치료 실패로 이어졌던 환자는 1명밖에 

없었다[26]. 이 기준은 폐렴 중 예후가 불량한 균혈증을 동반한 S. pneumoniae 폐렴에도 적용이 

가능하다[27].

<표 10> 경구 항생제로의 전환 기준

<표 9>의 임상적 안정의 기준 모두 만족

세균성 패혈증(-)

Legionella, Staphylococcus 혹은 그람음성 장내세균 감염(-)

정상적인 위장 흡수

입원 환자에서 정주 치료 기간을 줄이는 또 하나의 방법은 아예 경구 치료로 시작하거나 정해진 

기간만 정주 치료를 시행하고 경구로 전환하는 방법인데, 이런 방법들로 치료했을 때 치료 성적은 

기존의 방법과 동등하면서 입원기간을 단축시킬 수 있다는 보고가 있다[28]. 그러나 어떤 환자들이 

이런 접근방법으로 도움을 받을 수 있을지, 또한 가장 적절한 정주 치료 기간 등에 대한 구체적인 

연구가 더 필요하다.

경구용 항생제로 전환 후 반드시 입원한 상태에서 환자 상태를 살펴보지 않아도 된다. 5,248명의 

고령 폐렴 환자의 후향적 연구에서 경구용 항생제 전환한 날 퇴원한 환자와 입원 상태에서 하루 

더 관찰한 환자의 14일 이내 재입원율과 30일 사망률의 차이가 없었다[29].

일반적으로 경구용 항생제는 주사로 사용된 항생제와 동일한 제제, 만일 동일한 제제가 없다면 같은 

권고사항
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∙ 경구 치료가 가능하고, 기저질환에 대한 치료와 진단적 검사가 필요 없고, 환자를 돌볼 수 있는 

사회적 환경이 된다면 퇴원을 고려할 수 있다(권고강도: 강함, 근거수준: 높음).

계열의 약의 사용이 권장된다. 미국 등과 같이 S. pneumoniae의 macrolide에 대한 고도 내성의 

빈도가 낮은 지역에서는 1) 동정된 균이 없거나 원인균이 S. pneumoniae인 경우, 2) 경험적 항생제로 

β-lactam과 macrolide 정주 제제가 사용된 경우에는 경구 macrolide제제 단독 사용을 권유하고 

있으나[1], 우리나라와 같이 S. pneumoniae의 macrolide에 대한 고도내성 빈도가 높은 지역에서는 

이런 원칙을 그대로 받아들일 수 있는 근거가 없어, 기존의 정주로 시작한 항생제 계통의 경구용 

약제를 충분한 기간만큼 사용하는 것이 권고된다. 

KQ 12.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 적절한 퇴원 시점은 언제인가?

갖고 있는 기저질환에 대한 치료가 필요 없고, 진단적 검사가 필요 없으며, 환자를 돌볼 수 있는 

사회적 환경이 된다면 퇴원을 고려할 수 있다[1, 26, 30] <표 11>. 그러나 퇴원 결정은 어떤 객관적인 

기준만으로 판단할 수 없는 것으로, 궁극적으로는 담당 임상의가 환자의 임상적, 사회적 상황을 고려하여 

판단하여야 한다. 예를 들면, 퇴원 전에 PSI에 포함된 임상적 안정상태의 조건을 반드시 모두 만족시켜야 

하는지는 아직 논란이 있는 상태이다. 그러나 만족시키지 못하는 조건의 수가 많으면 많을수록 환자의 

예후는 불량할 가능성이 높다[31, 32]. 680명의 입원한 폐렴 환자를 추적한 한 전향적 연구에 따르면 

환자가 퇴원하기 전 24시간 동안 <표 9>의 임상적 안정상태의 조건을 모두 만족시킬 때 사망이나 재입원이 

10.5%였지만, 이 중 하나를 만족시키지 못하면 사망이나 재입원이 13.7%로 교차비(odds ratio)가 

1.6이며, 2개 이상 만족시키지 못하면 46.2%로 교차비가 5.4로 증가한다고 보고하였다[31]. 최근 

발표된 또 다른 전향적인 연구에서도 퇴원 시 임상적 안정 상태를 만족시키지 못하는 조건들의 수가 

많을수록 환자의 30일 사망률이 높아짐을 보고하였고, 특히 발열 여부가 예후와 가장 연관성이 높다고 

하였다[32].

PSI가 높을수록 환자가 임상적 안정 상태에 도달하는 기간이 길어지며[33], 이는 여러 동반 질환이 

있는 노년층에서 긴 회복기간이 필요한 데에서 기인한다[33]. 또한 폐렴으로 치료받은 후 퇴원한 환자들의 

재입원의 대부분의 원인은 동반질환에 기인한다. 따라서 여러 동반 질환이 있는 노년층에서 퇴원 

시점을 결정할 때에는 조기 재활 치료를 포함한 추가적인 조치가 필요한지를 평가하는 것이 좋다.

권고사항
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∙ 저산소증이 동반된 환자에서 산소요법으로 94-98%의 산소포화도를 유지한다(권고강도: 약함, 

근거수준: 낮음).

∙ 정맥 혈전색전증 발생 위험이 높은 환자에서 저분자헤파린을 투여한다(권고강도: 강함, 근거수준: 

높음).

∙ 조기 활동을 권장한다(권고강도: 강함, 근거수준: 높음).

<표 11> 퇴원 기준

<표 10>의 경구 항생제로의 전환 기준 모두 만족

기저질환에 대한 치료가 필요 없음

추가적인 진단적 검사가 필요 없음

환자를 돌볼 수 있는 사회적 환경이 마련됨

KQ 13.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 산소요법, 저분자헤파린요법 그리고 

조기 활동이 도움이 되는가?

∙산소요법: 8 kPa 이상의 동맥혈 산소 분압과 94-98%의 산소포화도 유지를 위해 산소요법이 필요하며, 

과탄산증 호흡부전 발생의 위험이 높지 않다면 고농도의 산소를 안전하게 적용할 수 있다. 과탄산증 

호흡 부전 발생의 위험이 높은 환자는 24-28% 저농도 산소 요법으로 시작하여, 반복적인 

동맥혈가스검사 결과를 확인하면서, 88-92% 산소포화도와 pH ≥ 7.35가 유지되는 범위 내에서 

산소를 투여한다[34].

∙ 저분자헤파린요법: 급성 호흡 부전을 동반한 폐렴 환자는 정맥 혈전색전증의 고위험군으로 

저분자헤파린을 투여한다[35, 36]. 7,719명의 폐렴 환자에서 적절한 항생제를 적기에 투여하고 

혈전색전증을 예방하기 위한 헤파린 투여를 하는 지침을 적용한 경우 사망률을 줄였다[37].

∙ 조기 활동: 조기 활동은 임상적으로 좋은 예후를 보인다. 458명을 대상으로 전향적 연구에서 입원 

후 첫 24시간 이내에 적어도 20분 이상 침상에서 나와 수직의 자세를 유지하고, 이후 매일 점진적으로 

활동량을 늘린 환자는 입원 기간이 1.1일 짧았다[38].

권고사항
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∙ 중환자실 입원 치료를 필요로 하는 환자는 β-lactam 단독요법보다는 β-lactam ＋ azithromycin/ 

fluoroquinolone 의 병용요법을 권장한다(권고강도: 강함, 근거수준: 중등도).

∙ 중환자실 입원 치료를 필요로 하는 환자는 respiratory fluoroquinolone 단독요법보다는 β-lactam 

＋ azithromycin/fluoroquinolone의 병용요법을 권장한다(권고강도: 강함, 근거수준: 중등도).

∙ 중환자실 입원을 필요로 하는 중증 지역사회획득 폐렴 환자의 치료는 단독요법 보다는 

병용요법을 권장한다.

∙ Pseudomonas에 의한 폐렴이 의심되는 경우에는 부적절한 치료를 예방하기 위해 

antipseudomonal 효과를 가지는 두 가지 항생제의 병용요법을 시행한다.

∙ 지역사회획득 methicillin-resistant S. aureus 폐렴이 의심되는 경우는 vancomycin이나 

teicoplanin, linezolid을 사용할 수 있고, clindamycin이나 rifampin 추가를 고려해 볼 수 있다.

3 중환자실 입원환자의 폐렴 치료

KQ 14.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 중환자실 입원 치료 시 β-lactam 

/macrolide (혹은 respiratory fluoroquinolone) 병용 치료가 β-lactam 단독 치료보다 좋은 

예후를 초래하는가?

KQ 15.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 중환자실 입원 치료 시 β-lactam/ 

macrolide (혹은 respiratory fluoroquinolone) 병용요법이 respiratory fluoroquinolone 단독 

요법보다 좋은 예후를 초래하는가?

중증 지역사회획득 폐렴의 경우 원인 미생물이나 항생제 치료에 대한 국내의 임상연구가 많지 않다. 

외국의 연구에 의하면 S. pneumoniae, Legionella species, H. influenzae, Enterbacteriaceae spp., 

S. aureus, Pseudomonas spp. 등이 주요 원인균이고, 비정형균에 의한 감염도 20% 이상 차지한다 

[1, 2]. 특히 Legionella가 비정형균에 의한 중증 폐렴에서 중요하기 때문에, 초기 경험적 치료에는 

이 균에 항균력을 가진 항생제가 반드시 포함되어야 한다[3]. 지금까지의 임상연구 결과, 경증의 

폐렴에서는 병용요법이 단독요법에 비해 이득이 없지만, 중증의 환자에서는 병용요법에서 성적이 

요 점

권고사항
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더 좋았다[4-6].

1. Pseudomonas 감염이 의심되지 않는 경우

a) β-lactam＋azithromycin 혹은

b) β-lactam＋fluoroquinolone의 병용요법을 사용하고, 추천되는 항생제는 다음과 같다(알파벳 순).

∙ β-lactam: ampicillin/sulbactam, cefotaxime, ceftriaxone 

∙ Macrolide: azithromycin

∙ Respiratory fluoroquinolone: gemifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin

(페니실린 과민반응이 있는 경우에는 respiratory fluoroquinolone＋aztreonam의 사용이 권장된다.)

쇼크가 동반되지 않은 중증 지역사회획득 폐렴 환자를 대상으로 한 무작위 대조군 임상 시험에서는 

병용요법이 큰 효과를 보이지 않았지만, 인공호흡기 치료를 받은 환자군에서는 병용요법이 

fluoroquinolone 단독요법에 비해 더 나은 성적을 보여주었다[5]. 한 후향적 연구에서는 중증 폐렴에서 

fluoroquinolone 단독보다는 β-lactam + macrolide 병용요법이 높은 생존율을 보여주었다[7]. 

중환자실에 입원하는 폐렴 환자는 대부분이 쇼크가 발생하거나 인공호흡기 치료가 필요하며, 따라서 

fluoroquinolone 단독요법보다 병용요법이 권장된다. 특히 S. pneumoniae에 의한 뇌수막염이 동반된 

경우에는 fluoroquinolone 단독으로는 효과가 불확실하다. 최근에 이루어진 비열등성 비교 연구에서는 

중증 폐렴 혹은 비정형균 폐렴에서 β-lactam 단독보다는 β-lactam + macrolide 병용요법의 성적이 

더 좋았다[4]. S. pneumoniae 균혈증 환자를 대상으로 시행된 전향적 관찰연구에서도 β-lactam 

단독요법에 비해 병용요법(β-lactam + macrolide 혹은 β-lactam + fluoroquinolone)이 더 높은 

생존율을 보여주었고, 이러한 결과는 경증이 아닌 중증의 환자군에서 확인되었다[8]. 효과적인 항생제를 

사용한 환자군에서도 단독요법 보다 병용요법의 성적이 더 좋았다는 후향적 연구도 있다[9-11]. 따라서 

중환자실 입실을 필요로 하는 중증 지역사회획득 폐렴 환자의 경험적 항생제 치료로는 단독요법 보다는 

병용요법이 권장된다.

2. Pseudomonas 감염이 의심되는 경우

아래와 같은 병용요법을 사용하고, antipneumococcal, antipseudomonal β-lactam 항생제에는 

cefepime, piperacillin/tazobactam, imipenem, meropenem를 사용할 수 있다.

a) Antipneumococcal, antipseudomonal β-lactam ＋ ciprofloxacin 혹은 levofloxacin 

b) Antipneumococcal, antipseudomonal β-lactam ＋ aminoglycoside ＋ azithromycin

c) Antipneumococcal, antipseudomonal β-lactam ＋ aminoglycoside ＋ antipneumococcal 

fluoroquinolone (gemifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin)



30

Pseudomonas 감염의 위험 요인으로는 음주, 기관지확장증과 같은 폐의 구조적 질환, 반복되는 

만성폐쇄성폐질환의 급성 악화로 인해 스테로이드를 자주 투여해 온 병력, 최근 3개월 이내의 항생제 

사용력이다. Pseudomonas에 의한 폐렴의 가능성이 있는 경우에는 S. pneumoniae 등에도 효과적이면서 

동시에 Pseudomonas에 감수성이 우수한 항생제를 선택해야 하는데, 이에는 cefepime, piperacillin/ 

tazobactam, imipenem, meropenem이 포함된다. 한 전향적 관찰연구에서는 Pseudomonas를 포함한 

그람음성 간균 감염이 높은 사망률과 관련이 있었다[12]. 아시아의 다기관 관찰 연구에서도 그람음성 

간균이 전체의 10.1%를 차지하였고, 중증 폐렴의 흔한 원인균이면서 사망에 대한 위험 인자였다 

[13]. 특히 Pseudomonas는 항생제 내성이 다양할 수 있기 때문에 초기 경험적 치료에서는 2개 이상의 

병용요법이 필요하고, 균이 동정되고 감수성 결과가 보고되면 이를 토대로 항생제를 재조정하는 것이 

권장된다[12].

3. Methicillin 내성 S. aureus 지역사회획득 폐렴이 의심되는 경우

지역사회획득 methicillin 내성 S. aureus (MRSA)은 주로 피부와 연조직 감염에서 발견되었지만, 드물게 

중증 지역사회획득 폐렴의 원인이 되고 있다[14]. 이들은 일반적인 병원 감염의 위험 인자와 관련이 

없는 젊은 건강인에서 발생하였고, 신종인플루엔자와 관련되어 발생한 보고도 있다[15]. Panton- 

Valentine leucocidin (PVL) 독소 생성이 특징이며 양측 폐야에 괴사성 폐렴이 발생하고 높은 사망률을 

보인다.

항생제에 대해서는 원내 MRSA 감염과는 달리 trimethoprim-sulfamethoxazole (TMP-SMX)이나 

clindamycin에 감수성 보일 수 있다. Vancomycin은 독소 생성을 줄이지 못하고, TMP-SMX와 

fluoroquinolone도 독소 생성을 줄일 수 있는 지는 아직 모른다. 아직까지 정립된 치료가 없지만 원내 

MRSA 폐렴과 비슷하게 vancomycin, teicoplanin, linezolid가 권장되고 있고, 독소 생성을 줄일 수 

있는 clindamycin이나 S. aureus에 살균작용을 가지고 있는 rifampin을 추가해 볼 수 있다[16, 17]. 

새로운 항생제 중 daptomycin은 MRSA에 의한 연조직 감염이나 균혈증에는 효과적이지만, 폐의 

표면활성제에 의해서 효과가 감소할 수 있어 폐렴에서는 권장되지 않는다[18]. Tigecycline도 폐렴에 

대해서는 아직 근거가 부족하다[19]. 
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∙ 중증 지역사회획득 폐렴으로 중환자실 입원이 필요한 환자에서는 Legionella 균에 대한 치료를 

시행하는 것이 필요하다(권고강도: 강함, 근거수준: 낮음).

∙ Legionella에 의한 지역사회획득 폐렴인 경우 높은 중증도를 보이므로, 경험적 항생제에 이 

균에 대한 치료가 포함되어야 한다.

∙쇼크를 동반한 중증 지역사회획득 폐렴 환자에서는 스테로이드 치료를 고려해 볼 수 있다(권고강도: 

약함, 근거수준: 낮음).

∙ 중증 지역사회획득 폐렴에서 스테로이드를 사용한 일부 연구에서 빠른 균음전, 임상적 

안정까지의 시간 단축을 보여주었으나, 사망률은 차이를 보이지 않았다.

∙ 다만, 패혈성 쇼크 환자를 대상으로 한 연구에서는 부신기능저하증이 동반된 경우 스테로이드 

사용이 사망률 감소를 보여주었다.

KQ 16.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 중환자실 입원 치료 시 Legionella에 

대한 치료를 포함하는 것이 좋은 예후를 초래하는가?

중환자실에 입원하는 모든 환자들은 S. pneumoniea와 Legionella spp.에 대한 치료가 이루어져야 

한다[2, 20]. 외국의 연구에 의하면 중증 지역사회획득 폐렴에서 비정형균에 의한 감염이 20% 이상 

차지하고 있고, 이 중에서 Legionella가 주된 역할을 한다[1-3]. 국내의 연구에서도 폐렴 원인균의 

0~5.3%를 차지하였으나, 중환자실 입원이 필요한 중증의 폐렴에서는 다른 비정형 폐렴균에 비해 

더 흔한 원인균이었다[21-23].

KQ 17.

중환자실에서 치료를 받는 중증 지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성 있는 성인에서 스테로이드 

치료가 좋은 예후를 초래하는가?

요 점
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∙ 성인 지역사회획득 폐렴 환자에서 증상의 호전이 뚜렷하지 않거나, 폐암 발생의 위험군에서는 

치료 반응 확인을 위한 흉부 X-ray 추적 검사 시행이 권고된다(권고강도: 강함, 근거수준: 낮음).

∙ 폐렴 환자에서 흉부 x-ray 상 병변의 호전은 임상 증상보다 느리게 나타난다.

∙ 50세 이상, 다엽성 폐렴, 기저 폐질환이 있는 환자들에서는 치료 12주 이후 까지도 

방사선학적으로 병변의 소실이 더디게 나타날 수 있다.

∙ 50세 이상, 남성, 흡연자에서는 치료 7-12주 이후 폐암과 같은 기저 폐질환의 감별을 위해 

흉부 방사선 검사를 시행하여 병변의 소실 여부를 확인하는 것이 필요하다. 

중증 지역사회획득 폐렴에서 스테로이드 사용에 대해서는 결과가 다양하다. 최근 대규모 연구 결과, 

폐렴 치료에 스테로이드를 더해 사용하는 것이 일부에서는 빠른 균음전, 임상적 안정까지의 시간 단축, 

입원 기간의 단축을 보여주었다[24-27]. 중환자실 입원 환자를 대상으로 한 소규모의 무작위연구에서는 

hydrocortisone을 7일 사용한 경우 입원 기간과 사망률이 감소하였고[28], 두 개의 소규모 연구에서도 

스테로이드를 사용한 경우 치료 결과가 더 좋았다[29, 30]. 하지만 이 연구들은 연구 규모가 작고, 

환자군의 성격이 다르다는 점이 문제가 된다. 비교적 최근에 이루어진 무작위 대조군 연구에서도 

스테로이드 사용군에서 입원 기간이 1~1.5일 정도 감소하였지만, 사망률의 차이를 보이지는 않았다 

[25, 28]. 또한, 폐렴 환자에서 스테로이드를 추가로 사용하였을 때, 증상 호전, 전반적 완치률, 합병증, 

중환자실 입원율 및 사망률에서는 사용하지 않은 군과 큰 차이를 보이지 않았고, 고혈당 등 부작용 

비율이 스테로이드 사용 군에서 높았다[24-27]. 하지만, 패혈성 쇼크 환자를 대상으로 한 무작위 대조군 

연구에서는 부신기능저하증이 동반된 경우 7일간의 저용량 hydrocortisone이 사망률 감소를 보여 

주었고[31], 이 중 급성호흡곤란증후군 환자만을 대상으로 한 분석에서도 사망률 및 인공호흡기일수의 

감소를 보여주었다[32]. 따라서, 중증의 지역사회획득 폐렴 환자 중에서 vasopressor가 필요한 쇼크를 

동반한 경우에는 스테로이드 사용을 고려해 볼 수 있다.

Ⅵ 폐렴 치료의 효과평가

KQ 18.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 치료 반응을 판단하기 위해 흉부 방사선 

검사를 시행하는 것이 치료 효과 판정에 도움이 되는가?

요 점
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∙ 임상적으로 호전이 뚜렷하지 않은 환자에서 치료 실패 또는 합병증 발생 위험을 평가하기 위해 

CRP를 반복 측정할 수 있다(근거수준: 낮음, 권고강도: 약함).

∙ 치료 3일 또는 4일째 반복하여 CRP를 측정하는 것은 치료 실패 위험이 있거나 합병증의 

위험이 증가된 환자들을 확인하는데 도움이 될 수 있다.

∙ 치료 4일째 CRP가 50% 이상 감소하지 않은 환자는 30일째 사망률, 인공호흡기 적용 위험 

및 승압제 사용, 농흉과 같은 폐렴의 합병증 위험이 더 높은 경향을 보인다.

일반적으로 폐렴의 방사선학적 이상 소견은 임상 증상의 호전보다 더디게 나타난다.

중증 폐렴으로 입원한 288명의 환자들을 전향적으로 관찰하였을 때, 7일 째 56% 환자에서 임상적 

호전을 보였으나 25% 환자에서만 방사선학적으로 호전이 관찰되었으며, 28일째 78% 환자에서 임상 

소견으로는 폐렴이 완치 되었으나 흉부 X-ray에서는 53% 환자에서만 병변이 소실되었다[1]. 응급실 

및 외래에서 81명의 지역사회획득 폐렴 환자를 대상으로 24주까지 흉부 X-ray를 추적 관찰한 연구에서도 

50.6% 환자에서만 2주 째 병변이 소실되었으며, 4주째에도 66.7%에서만 병변이 완전히 소실되었다 

[2]. 주로 다엽성 폐렴에서 방사선학적 호전이 더디었으며, 환자의 나이나 기저 폐질환 여부에 따라 

흉부 X-ray호전 속도가 달랐다[2, 3]. 50세 이하이면서 기저 폐질환이 없는 환자들에서는 대부분 

4주 이내 흉부 X-ray 병변이 호전되나, 50세 이상, 기저 폐질환이 있는 환자들에서는 12주 이후까지도 

방사선 검사의 호전이 더디게 나타날 수 있다[3]. 또한, 폐렴의 치료 성적은 추적 관찰 기간 중 흉부 

X-ray 검사의 악화 여부와는 관련이 없어[1], 일반적으로 임상적으로 호전된 폐렴환자에서 흉부 X-ray를 

반복적으로 시행하는 것은 추가적 이득이 없다고 하겠다. 

그러나 50세 이상, 남성 그리고 흡연자인 경우에 폐암과 같은 기저 질환을 배제하기 위해 흉부 X-ray 

검사를 추적 관찰하는 것이 필요하다. 3,000명이 넘는 대규모 코호트 연구에서, 지역사회획득 폐렴으로 

진단되고 90일 이내 1.1% 환자에서 새로 폐암이 진단되었으며, 특히 50세 이상(adjusted HR 19.0, 

95% CI 5.7-63.6), 남성(adjusted HR 1.8, 95% CI 1.1-2.9), 그리고 흡연(adjusted HR 1.7, 95% CI 

1.0-3.0)이 의미 있는 위험 인자였다[4]. 236명의 지역사회획득 폐렴 환자에서 10명이 폐암이 진단되었는데, 

60세 이상 흡연자에서 특히 폐암이 진단된 빈도가 높아(17%) 이와 같은 지역사회획득 폐렴 군에서는 

흉부 방사선 검사를 추적 관찰하는 것이 필요하다[5]. 또한 치료 4-5주 후에도 임상적으로 호전이 충분하지 

않은 환자에서 폐암과 같은 기저 질환을 배제하기 위해 흉부 X-ray 검사를 반복할 수 있다[6].

KQ 19.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 치료 반응을 판단하기 위해 C-reactive 

protein (CRP) 검사를 이용하는 것이 치료 효과 판정에 도움이 되는가?

요 점
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∙ Procalcitonin 검사는 임상적 호전을 보이는 환자에서 항생제 치료 중단을 결정하는데 참고할 

수 있다(근거수준: 중등도, 권고강도: 약함).

∙ Procalcitonin의 반복 측정은 폐렴 환자의 예후를 예측하는데 보조적으로 사용해 볼 수 있다.

∙ Procalcitonin 값에 근거한 항생제 사용 및 중단은 치료 실패나 합병증 발생의 위험을 높이지 

않으면서 항생제 사용량 및 기간을 줄이는데 도움이 될 수 있다.

지역사회획득 폐렴으로 입원환 환자들을 대상으로 시행한 전향적 코호트 연구 결과들을 살펴보았을 

때, 치료 3일 또는 4일째 반복하여 CRP 를 측정하는 것은 치료 실패 위험이 있거나 합병증의 위험이 

증가된 환자들을 확인하는데 도움이 되었다[7-10]. 치료 4일째 재측정한 CRP 검사가 ＞ 10 mg/dL인 

경우 합병증 발병과 유의하게 관련이 있었다[11]. 반면 치료 3일째 CRP 값이 ＜3 mg/dL인 환자들에서는 

합병증 발생 가능성이 낮았다[9]. 또한, 치료 4일째 CRP가 50% 이상 감소하지 않은 환자들에서는 

30일째 사망률, 인공호흡기 적용 위험 및 승압제 사용, 농흉과 같은 폐렴의 합병증 위험이 더 높았다 

[8]. 따라서 임상적으로 뚜렷이 호전이 있거나 악화되는 환자들에서는 CRP를 반복 측정하는 것이 

임상적으로 큰 의미가 없으나, 입원 초기에 임상적으로 호전 또는 악화여부가 뚜렷하지 않은 환자들에서 

CRP를 모니터링 하는 것은 치료 실패 위험이 있거나 합병증이 발생할 환자들을 예측하는데 도움이 

될 수 있다.

KQ 20.

지역사회획득 폐렴에 이환되었을 가능성이 있는 성인에서 치료 반응을 판단하기 위해 procalcitonin 

검사를 이용하는 것이 치료 효과 판정에 도움이 되는가?

Procalcitonin을 반복적으로 측정하는 것이 환자의 예후를 예측하는데 사용될 수 있다. 중증 지역사회획득 

폐렴으로 중환자실에 입원한 환자 100명을 대상으로 입원 1, 3일째 procalcitonin을 측정하였을 때, 

3일째 procalcitonin 검사치의 상승은 유의하게 나쁜 예후인자로 작용하였다[12]. 또 다른 연구에서는 

지역 사회 폐렴으로 입원환 394명에서 임상적으로 72시간 이내 안정되고, 72시간째 반복 측정한 

procalcitonin이 0.25 ng/mL 이하로 낮은 환자들에서 중증 합병증이 발생하지 않았다[9]. 75명의 폐렴 

환자들을 대상으로 procalcitonin과 함께 CRP, mild regional pro-atrial natriuretic peptide (MR 

요 점
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pro-ANP)를 연속적으로 측정하였을 때 MR pro-ANP와 procalcitonin은 합병증이 발생하거나 사망한 

환자들에서 지속적으로 높은 값을 보였다[13]. 

Procalcitonin이 항생제 치료를 시작하거나 중단하는데 기준으로 사용될 수 있는지에 대해 최근까지 

여러 무작위 배정 임상 연구들이 시행되었다[34]. 이들 중 14개의 급성 호흡기 감염 환자 4,221명에 

대한 연구들을 대상으로 한 메타 분석에 따르면, procalcitonin 값을 기준으로 항생제 치료를 결정하는 

것은 기존 치료 방침에 비해 치료 실패, 사망률에는 유의한 차이가 없었으나, 항생제 사용 일수를 

유의하게 줄이는 결과를 보였다[14]. 메타 분석에 포함된 환자들에서 지역 사회 폐렴 환자들만 따로 

분석하였을 때 사망률은 procalcitonin 군이 9.2%, 대조군이 10.8%를 보여, adjusted Odds Ratio 

(OR) 0.89 (95% CI 0.64,1.23)로 차이가 없었다. 하지만 치료 실패율은 procalcitonin 군 19.0%, 

기존 치료군 23.4%를 보여, adjusted OR 0.77 (95% CI 0.62, 0.96, P＜0.05)로 procalcitonin 군에서 

더 낮은 결과를 보였고, 항생제 사용 일수의 중앙값은 10일에서 6일로 3.98일이 단축되었다(P＜0.01) 

[15]. 최근 ICU에 감염증으로 입원하여 24시간 이내 항생제를 투여한 환자들을 대상으로 항생제 중단을 

procalcitonin 검사를 기준으로 시행하는 것에 대한 전향적 다기관 무작위 배정 임상 연구 결과가 

발표되었다[16]. 이 연구에 포함된 1,575명의 환자 중 지역사회획득 폐렴 환자는 792명(50.3%) 이었다. 

Procalcitonin 군에서는 입원 당시 procalcitonin 값보다 80% 이상 감소하거나 0.5 µg/L 이하이면 

항생제 중단이 권고되었다. 대조군과 비교하여 기존연구 결과들과 같이 procalcitonin 군에서 항생제 

사용량이나 사용 일수가 유의하게 감소하였으며, 대조군에 비해 28일째 사망률은 5.4% (P = 0.0122), 

1년 사망률 6.1% (P = 0.0158)씩 감소하였다. 그러나 대부분의 연구들이 유럽에서 발표되었으며 대상 

환자 군들의 질환이 이질적이고, procalcitonin 군에서도 연구 알고리즘대로 따른 비율도(47%~81%) 

다양하였다. 또한 procalcitonin 검사 비용 대비 항생제 처방 비용 감소 효과에 대해서는 향후 추가적인 

연구들이 필요하여 실제 진료 지침에 procalcitonin 검사 기준에 따른 항생제 치료를 권고하는 것은 

이르다고 하겠다.

Ⅶ 폐렴의 보조 치료 및 예방

KQ 21.

지역사회획득 폐렴에 이환되었고 S. pneumoniae 감염의 위험인자가 있는 성인에서 S. pneumoniae 

예방접종을 시행한 경우 지역사회획득 폐렴을 예방하는 효과가 있는가?
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S. pneumoniae 백신을 고령, 위험인자가 있는 그룹에서 접종하는 것을 권장한다(권고강도: 강함, 

근거수준: 높음).

∙ 다당질 S. pneumoniae 백신은 고령 및 위험인자가 있는 사람에서 침습성 S. pneumoniae 

질환을 예방하는 효과가 있었다. 

∙ 최근 단백결합 S. pneumoniae 백신은 S. pneumoniae 폐렴 및 침습성 S. pneumoniae 질환을 

예방하는 효과가 있었다. 

∙ 고령 및 위험인자가 있는 그룹에서는 S. pneumoniae 백신을 단백 결합 백신과 다당질 백신을 

병용 접종토록 권고한다.

침습성 S. pneumoniae 질환에 대한 위험인자들로는 65세 이상의 나이, 요양기관에 있는 사람, 치매, 

경련성 질환, 울혈성 심부전, 심혈관질환, 만성폐쇄성폐질환, 이전 폐렴의 기왕력이 있는 경우, 만성 

간질환, 당뇨, 무비증, 만성 뇌척수액 누출 등이 있다.

문헌들을 바탕으로 하였을 때 23가 다당질 S. pneumoniae 백신은 65세 이상 노인에서 44-75% 

정도의 침습성 S. pneumoniae 질환을 예방하는 효과가 있었고[1, 2], 만성질환자들에서는 이보다 

약간 효과가 떨어졌다[3]. 최근 여러 코호트 연구들에서는 전체 폐렴, S. pneumoniae 폐렴, 폐렴으로 

인한 입원, 사망 또한 줄여줄 수 있다고 보여 주었으나[4-9], 일부에서는 전체 폐렴이나 폐렴으로 

인한 입원에는 예방효과가 없다고 하였다[10, 11]. 무비증 환자나 고령과 다른 고위험 군에서는 5년 

이후에 재접종하는 것이 필요하며, 재접종의 안전성과 면역원성에 대해서는 많은 연구에서 입증되었다 

[12-14]. 

최근 대규모 연구에서 13가 단백 결합 S. pneumoniae 백신이 S. pneumoniae 폐렴을 45% 정도 

예방하고, 침습성 S. pneumoniae 질환을 75% 정도 예방하는 효과를 보여 주었다. 하지만 S. pneumoniae 

이외 다른 폐렴을 예방하는 효과는 없었다[10]. 

다당질 S. pneumoniae의 침습성 S. pneumoniae 질환 예방 효과 및 단백 결합 S. pneumoniae 

백신의 S. pneumoniae 예방 효과는 입증되어, 이를 바탕으로 국내 S. pneumoniae 백신 접종 가이드 

라인에서는 고령이거나 위험 인자가 있는 사람에 단백 결합 백신과 다당질 백신을 병용 접종토록 

하고 있다. 

요 점

권고사항
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∙ 현재 흡연 중인 폐렴 환자에서는 금연 교육이 필요하다(권고강도: 강함, 근거수준: 높음).

∙ 흡연은 건강한 성인에서도 중요한 폐렴의 위험인자이므로, 금연을 하는 것이 폐렴 예방에 

중요하다.

KQ 22.

지역사회획득 폐렴에 이환되었던 성인에서 금연교육이 지역사회획득 폐렴을 예방하는 효과가 

있는가? 

흡연은 면역이 억제되어 있지 않은 젊은 사람에서도 침습성 S. pneumoniae 질환의 위험인자로 알려져 

있다[15]. 직접 흡연, 간접 흡연은 모두 지역사회획득 폐렴의 위험 인자이다[16, 17]. 또한 흡연은 Legionella 

감염의 위험인자이다[18]. 이에 폐렴 예방을 위해 금연교육은 필요하며, 이는 폐렴으로 입원한 

흡연자에게서는 입원 중에서부터 시작되어야 한다[19].

요 점

권고사항
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Population Intervention Comparator Outcome

1 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있는 성인

원인균 진단 검사 검사 시행하지 않음 치료 항생제 결정

2 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있는 성인

소변의 S. pneumoniae 항원 

검사

검사 시행하지 않음 치료 항생제 결정

3 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있는 성인

소변의 Legionella 항원검사 검사 시행하지 않음 치료 항생제 결정

4 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있는 성인

혈액배양 검사 시행하지 않음 치료 항생제 결정

5 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있는 성인

입원기준 기준 없음 예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

6 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있는 성인

CURB-65 기준으로 입원 및 

중환자실 입원

PSI 기준으로 입원 및 

중환자실 입원

예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

7 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있는 성인

중환자실 입원기준 기준 없음 예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

8 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 외래로 

치료받는 성인

β-lactam/macrolide (혹은 

respiratory fluoroquinolone) 

병용 치료

β-lactam 단독 치료 예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

9 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 입원 

하여 치료받는 성인

β-lactam/macrolide (혹은 

respiratory fluoroquinolone) 

병용 치료

β-lactam 단독 치료 예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

10 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있는 성인

7~10일간 항생제 치료 5일 항생제 치료 예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

11 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 치료에 

임상적 호전이 있는 성인

경구 항생제로 전환 주사 항생제 지속 예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

Ⅰ 핵심질문 PICO의 선정

부 록

3
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Population Intervention Comparator Outcome

12 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 주사 

항생제 치료에 임상적 호전이 

있으며 안정적인 성인

퇴원 입원지속 예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

13 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있는 성인

산소요법, 저분자헤파린요법, 

조기 움직임 시행

산소요법, 저분자헤파린

요법, 조기 움직임 시행

하지 않음

예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

14 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 중환자 

실에 입원하여 치료받는 

성인

β-lactam/macrolide (혹은 

respiratory fluoroquinolone) 

병용 치료

β-lactam 단독 치료 예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

15 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 중환자 

실에 입원하여 치료받는 

성인

β-lactam/macrolide (혹은 

respiratory fluoroquinolone) 

병용 치료

respiratory 

fluoroquinolone 

단독 치료

예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

16 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 중환자 

실에 입원하여 치료받는 

성인

Legionella에 대한 치료 포함 Legionella에 대한 

치료 포함하지 않음

예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

17 중환자실에서 치료를 받는 

중증 지역사회획득 폐렴에 

이환되었을 가능성이 있는 

성인

스테로이드 치료 포함 스테로이드 치료 포함

하지 않음

예후(치료율, 후유증 

발생률, 사망률)

18 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 항생제 

치료에 호전되고 있는 성인

흉부 방사선 검사 시행 흉부 방사선 검사 

시행하지 않음

치료 효과 평가

(예: 재발 억제)

19 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 항생제 

치료에 호전되고 있는 성인

CRP 이용 CRP 이용하지 않음 치료 효과 평가

(예: 재발 억제)

20 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었을 가능성이 있고 항생제 

치료에 호전되고 있는 성인

Procalcitonin 이용 Procalcitonin 이용 

하지 않음

치료 효과 평가

(예: 재발 억제)

21 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었고 S. pneumoniae 

감염의 위험인자가 있는 

성인

S. pneumoniae 예방접종 

시행

S. pneumoniae 예방 

접종 시행하지 않음

지역사회획득 폐렴 예방 

효과

22 지역사회획득 폐렴에 이환 

되었던 성인

금연교육 금연교육하지 않음 지역사회획득 폐렴 예방 

효과
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Ⅱ 진료지침 평가표

지침 발행기관 년도 영역 1. 
범위와 
목적

영역 2. 
이해

당사자
의 참여

영역 3. 
개발의 
엄격성

영역 4. 
표현의 
명확성

영역 5. 
적용성

영역 6. 
편집의 
독립성

Management of 

Community-Acquired 

Pneumonia in Adults: 

2016 Guideline Update 

SWAB/NVALT 2016 83.3 35.2 67.4 92.6 37.5 63.9

Guidelines for diagnosis 

and management of 

community-and 

hospital-acquired 

pneumonia in adults

ICS/NCCP (I) 2012 64.8 29.6 52.1 77.8 29.2 27.8

Guidelines for the 

management of adult 

lower respiratory tract 

infections

ERS, ESCMID 2011 83.3 61.1 72.2 79.6 33.3 13.9

British Thoracic Society 

guidelines for the 

management of 

community acquired 

pneumonia in adults: 

update 2009

BTS 2009 77.8 77.8 69.4 87.0 44.4 77.8

          ERS/ESCMID, BTS 가이드라인 채택

∙ SWAB: The Dutch Working Party on Antibiotic Policy

∙ NVALT: Dutch Association of Chest Physicians

∙ ICS: Indian Chest Society

∙ NCCP (I): National College of Chest Physicians (India)

∙ ERS: European Respiratory Society

∙ ESCMID: European Society for Clinical Microbiology and Infectious Diseases 

∙ BTS: British Thoracic Society
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Ⅲ 근거 검색

1) 주요 정보원

- 국외 정보원: OVID-MEDLINE, OVID-EMBASE

- 국내 정보원: KoreaMed, KMbase

- 진료지침 주요 정보원: NGC, G-I-N, KoMGI

2) 검색전략 

- Patient와 가이드라인 검색어를 활용하여 포괄적으로 검색 시행

① OVID-MEDLINE
검색일: 2017.2.10.

연번 검색어 검색결과

1 exp pneumonia/ 82338

2 pneumoni*.tw. 135589

3 ((low OR lower) AND (lung OR pulmonary OR respiratory) adj2 (inflammat* OR infecti*)).tw. 22092

4 1 OR 2 OR 3 183671

5
guideline.pt. OR practice guideline.pt. OR guideline*.ti. OR standard*.ti. OR 

recommendation*.ti.
161739

6 4 AND 5 1499

7 limit 6 to (english language and humans and yr="2006 -Current") 607

② OVID-EMBASE (1980 to 2017 Feb 09)
검색일: 2017.2.10

연번 검색어 검색결과

1 exp pneumonia/ 253332

2 pneumoni*.tw. 199170

3 ((low OR lower) AND (lung OR pulmonary OR respiratory) adj2 (inflammat* OR infecti*)).tw. 37341

4 1 OR 2 OR 3 351937

5 guideline*.ti. OR recommendation*.ti. 116053

6 4 AND 5 2206

7 limit 6 to (english language and humans and yr="2006 -Current") 1156
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③ 국내 검색원

구분 연번 검색어 검색결과

KoreaMed

(검색일: 2017.2.10)

1 pneumoni* AND (guideline* OR recommendation*) 93

2 limit 1 to English, Humans, published in the last 10 years 19

KMbase

(검색일: 2017.2.13)

1 [ABSTRACT=pneumoni*] 5128

2 ([TITLE=guideline*] OR [TITLE=recommendation*]) 1306

3 #1 AND #2 12

4 limit 3 to English, Humans, publish year 2006-2017 9

5 ([ALL=폐렴] OR [ALL=호흡기감염]) 1933

6 (([TITLE=가이드라인] OR [TITLE=지침]) OR [TITLE=권고]) 67

7 #5 AND #6 7

8 limit 7 to English, Humans, publish year 2006-2017 6

9 중복제거 11

④ 진료지침 검색원 
검색일: 2017.1.13.

구분 검색어 검색결과

NGC 

pneumoni* 110

“respiratory tract infection” 69

“pulmonary infection” 163

“lung infection” 121

G-I-N

pneumoni* 23

“respiratory tract infection” 5

“pulmonary infection” 0

“lung infection” 2

KoMGI 등록된 55개 수기검토




