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ABSTRACT 

 

 

Background: In 2005, the new concept of healthcare-associated pneumonia (HCAP) was introduced. 

However, HCAP is heterogeneous, clinical features and outcomes are different from region to region. 

Especially, the optimal strategy for treatment of nursing home acquired pneumonia (NHAP) which is 

a category of HCAP was controversial among several studies. We aimed to evaluate the clinical 

features of NHAP patients compared to CAP. 

Methods: This study was retrospectively conducted in patients with NHAP or CAP that were 

hospitalized in Jeju national university hospital between January 2012 and December 2012.  

Results: A total of 283 patients were enrolled and 66(23.3%) had NHAP. Comparing to the CAP 

group, The median age of the NHAP group was higher than the CAP group (80 vs. 71; p < 0.001). The 

NHAP group had more frequent CNS disorders, and showed worse clinical parameters such as 

confusion, respiratory failure and septic shock at onset than the CAP group. The rates of patients with 

CURB-65 scores of 3 or more (31.8% vs. 17.0%; p = 0.014) and PSI class IV or more (77.2% vs. 

57.1%; p = 0.003) were higher in the NHAP group. Although potentially drug resistant pathogens 

were more frequently detected in the NHAP group (18.1% vs. 7.8%; p < 0.015), Pseudomonas 

aeruginosa were not significantly different from the rates of isolation in between both group (10.6% 

vs. 4.1%; p = 0.065). And the pathogen isolated most frequently in both groups was Streptococcus 

pneumoniae. Multivariable analyses failed to show that the pneumonia type was a prognostic factor 

for mortality. Only high PSI score was associated with increased mortality (p < 0.001). 

Conclusions: In patients admitted with NHAP or CAP, the risk of excess mortality seems to be 

related to underlying patient-related factors rather than the type of pneumonia or the presence of 

antibiotic-resistant pathogens. We suggested that the empirical treatment of broad-spectrum anti-
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pseudomonal agents in NHAP should be reserved for patients with severe pneumonia or at high risk 

of MDR bacterial infection. 

 

Keywords: Nursing care, Pneumonia, Antibiotics, Mortality 
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서  론 

 

 

1. 이론적 배경 

 

 

(1) 폐렴의 역학 및 임상적 중요성 

 

2011년도 국내 통계청 자료에 의하면 국내에서 폐렴으로 인한 사망률은 인구 10만 명 

당 17.4명으로 특정 원인 사망률 중 6번째에 해당한다.
1
 특히 65세 이상의 고령 인구에서

는 사망 원인 중 5번째를 차지하며 10만 명당 143.2명의 높은 사망률을 보이고 있다. 또

한 점차 노인 인구가 급격히 증가함에 따라 폐렴 유병률과 사망률은 지속적으로 증가하

고 있다.
1
 국내 폐렴에 대한 과거 역학 자료가 불충분하여 현재 고령인구 대비 사망률 

증가 속도를 예측하기 어렵지만 외국의 경우 지난 약 50여 년간 상당한 역학적 차이가 

발견되고 있다. 이에 이러한 폐렴의 임상적인 특징 및 원인균을 예측하여 적절한 경험적 

항생제를 선택하는 것이 폐렴의 치료에 매우 중요하다. 

 

../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_1
../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_1
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(2) 폐렴의 분류  

 

폐렴은 전통적으로 방사선학적 또는 미생물학적으로 크게 나누었으나 방사선학적 폐렴 

분류법은 임상적 특징에 있어 중복되는 소견이 많아 실제 임상에서 환자를 진단하고 치

료에 적용하기에는 크게 도움이 되지 않는다. 또한 미생물학적 폐렴 분류법도 환자 원인

균 동정이 어렵고 동정률이 낮아 임상에서 현실적 도움을 주지 못하는 상태이다. 이에 

보다 현실적인 폐렴 분류로 크게 지역사회획득 폐렴(community-acquired pneumonia, CAP)

과 병원획득 폐렴(hospital-acquired pneumonia, HAP)으로 분류하였으며 이는 감염장소에 따

라 원인균의 분포 및 항생제 내성 차이를 이해하고 폐렴환자들의 기저 동반질환을 파악

함으로써 환자의 치료적 접근과 예후 파악에 도움이 되어 왔다. 또한 2005년 미국흉부학

회(American thoracic society, ATS)와 감염학회(infectious disease society of American, IDSA)에서

는 새롭게 의료기관관련 폐렴(healthcare-associated pneumonia, HCAP)에 대한 개념을 제시

하였다.
2
 지침서에서는 의료기관관련 폐렴의 위험인자로 1) 요양기관 또는 장기 요양 시

설에 거주하는 경우, 2) 최근 90일 이내에 2일 이상의 입원했던 병력이 있는 경우, 3) 최

근 30일 이내에 정주용 항생제나 항암제 투여, 또는 창상치료를 받은 적이 있는 경우, 

그리고 4) 최근 30일 이내에 병원을 방문하였거나 혈액투석 중인 환자 등을 들었다. 

이 중 미국흉부학회/감염학회 지침서에 따라 요양기관이나 보호기관 등에 거주하는 환자

에게 발생한 폐렴 즉, 요양기관관련 폐렴(nursing home acquired pneumonia, NHAP)은 의료기

../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_2
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관관련 폐렴의 범주에 속하게 된다.  

(3) 요양기관관련 폐렴과 관련된 논란 

 

미국흉부학회/감염학회 지침서에 따르면 요양기관관련 폐렴에 해당하는 환자들은 의료

기관관련 폐렴의 범주에 속하며 이에 따라 항생제 선택에 있어 의료기관관련 폐렴과 마

찬가지로 다제내성균을 포함하는 광범위 항생제 치료가 필요하다고 권고하였다.
2
 이전 

연구들을 살펴보게 되면 의료기관관련 폐렴의 경우 지역사회획득 폐렴보다 전반적으로 

높은 사망률을 보이고 있는데 이는 부적절한 초기 항생제 치료가 관련된 것으로 보인다. 

즉 MRSA(Methicillin-resistant Staphylococcus aureus) , Pseudomonas aeruginosa 등이 요양기관

관련 폐렴에서 더 높은 빈도로 동정되고 이는 더 높은 사망률과 이어지게 되므로 요양기

관관련 폐렴과 지역사회획득 폐렴을 구분하여 광범위 항생제 치료 등을 세우는 것이 폐

렴 환자의 치료에서 중요하다고 말하고 있다.
3-5

 

하지만 이러한 개념 및 치료 방침은 아직 논란의 여지가 있다. 영국흉부학회(The british 

thoracic society, BTS) 지침서에 따르면 영국의 인구와 의료체재를 대상으로 한 연구에서 

요양기관관련 폐렴 환자와 고령의 지역사회획득 폐렴 환자 사이에서 원인 폐렴균에는 유

의한 차이가 없음을 보여주고 있다.
6
 2011년에 발표된 영국에서 시행한 전향적 코호트 연

구에 따르면 2005년 미국흉부학회/감염학회에서 정의한 의료기관관련 폐렴 환자에게 있

어서 사망률의 증가는 항생제 내성 균의 여부 보다는 환자의 기저 질환과 근본적인 관련

../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_2
../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_3
../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_6
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이 있다고 제시하고 있다. 내성 균의 동정 빈도가 두 군에서 모두 낮았기 때문에 의료기

관관련 폐렴을 새로운 범주로 분류하고 이러한 환자에게 있어서 광범위 항생제를 투약해

야 할지에 대해서는 명확한 근거를 제시할 수 없었다.
7
 

더불어 요양기관관련 폐렴을 지역사회획득폐렴으로 간주할지 새로운 범주의 폐렴으로 생

각해야 할지에 대해서 유럽에서도 연구가 시행되었으며 이 연구에 따르면 요양기관관련 

폐렴의 경우 나이나 동반질환 등의 환자군 특징은 병원획득 폐렴과 비슷하지만 동정된 

균주나 사망률 등은 지역사회획득 폐렴과 유사하였기 때문에 요양기관관련 폐렴에서도 

지역사회획득 폐렴과 같은 초기 항생제 치료를 권유하였다. 다만 환자의 특징에 따라 위

험도를 평가하여 항생제 치료를 달리 할 필요는 있다고 말하고 있다.
8
 

 

2. 연구 목적 

 

 

2005년 미국흉부학회/감염학회 지침서와 비교하여 영국흉부학회 및 유럽 연구에서 요양

기관관련 폐렴에 대한 임상적 양상 및 원인균에 대하여 다양한 연구 결과가 나오는 원인

은 아마도 각 지역, 혹은 나라마다의 연구들이 각기 다른 임상적 특징을 보이고 서로 다

른 의료체계를 가지고 있기 때문일 것으로 예상된다. 

이처럼 세계적으로 가장 널리 사용되는 폐렴의 진료지침을 보았을 때 폐렴 환자 특히, 

../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_7
../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_8
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이환율 및 사망률이 높은 요양기관관련 폐렴에 대하여 해당지역 및 나라별특징을 파악하

는 것이 중요하겠다. 그러나 아직 한국에서는 기존 지역사회획득 폐렴에 대하여 진료지

침을 제시하고는 있으나 요양기관관련 폐렴의 임상 양상에 대한 자료나 진료지침이 부족

한 상태이기 때문에 이와 관련된 자료들을 모으고 연구하는 것이 무엇보다 중요하다.
9,10

     

이에 본 저자들은 국내에서 지역사회획득 폐렴환자들과 요양기관관련 폐렴 환자들의 비

교를 통하여 요양기관관련 폐렴 환자들의 역학 및 임상 양상, 항생제 치료, 그리고 원인

균과 사망률에 대해 밝히는데 있어 도움이 되고자 연구를 진행하였다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_9
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대상 및 방법 

 

 

1. 연구 방법 

 

 

본 연구는 제주대학교병원에서 시행되었으며 후향적 관찰연구로 진행되었다. (540-bed 

hospital in Jeju, South Korea). 2012년 1월부터 2012년 12월까지 제주대학교병원에 입원한 지

역사회획득 폐렴환자와 요양기관관련 폐렴 환자를 대상으로 하였으며 임상 양상과 동반 

질환, 중증도, 동정된 원인균과 사용한 항생제, 치료 결과 등을 두 그룹간에 비교하였다. 

폐렴의 중증도 평가는 나이와 성별, 합병증, 생체징후, 혈액검사결과, 영상학적 소견을 반

영한 폐렴중증도 지수(pneumonia severity index, PSI)와 CURB-65를 사용하였다. CURB-65는 

다섯 가지 항목을 바탕으로 이루어져 있으며 이는 의식혼란(Confusion), 요소(Urea)> 7 

mmol/l, 혹은 혈중요소질소(Blood urea nitrogen) >19 mg/dl, 호흡수(Respiratory rate) ≥30/min, 

수축기혈압 <90mmHg, 이완기혈압 ≤60 mmHg, 나이 ≥65세 의 항목에 대해 각각 점수를 

주게 된다. 본 연구는 각 기관의 윤리 심의위원회의 승인을 받았으며 후향적 연구이기 

때문에 사전 피험자 서면 동의에 관한 사항은 제외 되었다. 
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2. 폐렴의 분류 

 

 

폐렴은 흉부 방사선 사진에서 새로운 침윤이 관찰되면서 이와 함께 38도 이상의 발열

이나 35도 미만의 저체온, 새로 발생한 기침이나 객담, 늑막성 흉통, 호흡곤란, 청진상 호

흡음의 변화 중 적어도 1개 이상의 사항이 해당되어야 진단할 수 있다.
11

 다엽성 폐렴의 

경우 흉부 방사선사진이나 전산화 단층촬영에서 적어도 두 개 이상의 엽에 폐렴성 침윤

이 관찰될 경우 정의할 수 있다. 미국흉부학회/감염학회 지침서에 따르면 의료기관관련 

폐렴의 경우 다음 중 한가지에 해당되어야 한다.
2
 

1) 요양기관 또는 장기 요양 시설에 거주하는 경우 

2) 최근 90일 이내에 급성기 병동에 2일 이상 입원했던 병력이 있는 경우 

3) 최근 30일 이내에 정주용 항암제나 항생제투여, 또는 창상치료를 받은 적이 있는 

경우 

4) 최근 30일 이내에 병원을 방문하였거나 혈액 투석중인 환자 

이 중 1) 의 경우 요양기관관련 폐렴에 해당되며 2),3),4) 의 경우 연구 대상에서 배제하

였다. 또한 지역사회획득폐렴의 경우 의료기관관련 폐렴의 항목 중 어느 하나에도 해당

되지 않는 경우로 정의하였다. 

 

3. 미생물학 

../../../../../Documents%20and%20Settings/MYHOME/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/FRJRV2J8/NHAP_Body_20130918_대학원%5b1%5d.doc#_ENREF_11
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환자의 객담이나 경기관 흡인(transtracheal aspiration) 검체, 기관지폐포세척액(bronchial 

alveolar lavage fluid), 혹은 혈액을 배양하여 미생물을 동정하였으며 객담의 경우 low 

power field 에서 25개 이상의 중성구와 10개 미만의 상피세포가 관찰되는 경우 적절한 

검체로 정의하였다. Mycoplasma pneumonia, Chlamydia pneumoniae 경우 혈청 검사를 통해 

진단하였는데 입자 응집법을 사용하여 역가가 320 이상 이거나 추적검사에서 역가가 4배 

이상 상승하는 경우를 양성으로 정의하였다.  BinaxNOW
®
 (Binax Inc., Scarborough, ME) 및 

BinaxNOW
®
(Binax, Inc., Maine, USA)를 이용하여 폐렴구균과 레지오넬라균의 소변내 항원

을 검출하였다. 모든 동정된 균에 대하여 디스크 확산법을 사용하여 항생제 감수성을 평

가하였고 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), Pseudomonas species, 

Acinetobacter species, Stenotrophomonas maltophilia, extended-spectrum β-lactamase (ESBL) 

producing Enterobacteriaceae 의 경우 이전 보고된 연구와 마찬가지로 잠재적 항생제 내성

균으로 정의하였다. 
12

 

 

4. 임상 결과에 대한 평가 

 

 

부적절한 항생제 사용의 정의는 선택된 경험적 항생제가 동정된 균에 대한 감수성 검

사 결과 효과가 없는 것으로 결과가 나타날 때로 정의하였으며 초기 항생제 치료의 실패
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는 초기 항생제 치료 도중 환자가 사망하거나 치료 시작 48시간 후 임상적 악화로 항생

제를 변경하는 경우로 정의하였다. 또한 지역사회획득 폐렴군과 요양기관관련 폐렴군 두 

군간의 항생제 투약 기간, 항생제 변경률, 재원일수와 3일, 30일 원내 사망률을 각각 비교

하였다. 

 

5. 통계 분석 

 

 

연구 결과는 숫자 (%) 나 중앙값(범위)으로 표기하였다. 연속변수는 정규분포의 경우 

Student’s t-test 를 사용하였고 비정규 분포의 경우 Mann-Whitney U test 를 사용하여 분석

하였다. 범주형 변수의 경우 Chi-square test 나 Fishers exact test를 사용하여 단변량분석을 

시행하였다. 원내 사망률과 관련된 독립적인 예후인자들을 평가하기 위해 다변량 로지스

틱 회귀분석을 사용하였으며 95% 신뢰구간을 갖는 추정 교차비로 평가하였다. P 값이 

0.05 미만의 유의확률을 통계적으로 유의한 것으로 판단하였고 분석은 SPSS network 

version 14.0(Statistical package forthe Social Science, SPSS Inc, Cicago, IL, USA)을 통해 시행하

였다. 
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결  과 

 

 

 

1. 임상적 특징 

 

 

 

전체 283명의 환자를 대상으로 연구를 진행하였고 이 중 66명 (22.3%)이 요양기관관련 

폐렴, 217명 (76.6%)의 환자가 지역사회획득 폐렴에 해당되었다.(Table 1) 요양기관관련 폐

렴군의 경우 평균 나이 80세 (IQR; Interquartile range 72 to 85)로 지역사회획득 폐렴군 (71 

years, IQR 62 to 79; p < 0.001) 보다 유의하게 나이가 많았다. 암이나 만성 폐질환, 중추신

경계 질환 등 동반질환의 경우 요양기관관련 폐렴환군에서 통계적으로 유의하게 많았으

며 2개 이상의 동반질환을 갖는 환자의 수도 지역사회획득 폐렴군 보다 요양기관관련 폐

렴군에서 유의하게 많았다. (65.1% vs. 48.8%; p = 0.020) 

요양기관관련 폐렴군의 경우 지역사회획득 폐렴군과 비교하여 발병 당시 의식변화나 호

흡부전, 패혈증 등 임상 지표에 있어 상대적으로 더 나쁜 결과를 보였다. 하지만 중환자

실 입원률 및 기계호흡을 필요로 하는 경우는 두 군간에 통계적으로 유의한 차이가 없었

다. 다엽성 폐렴 및 흉수의 발생 비율 또한 두 군간의 유의한 차이가 없었다. 혈액검사 
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결과 요양기관관련 폐렴군에서 procalcitonin 수치가 유의하게 높게 측정되었다. (0.77 vs. 

0.27; p = 0.014). PSI 값과 CURB-65 값 또한 요양기관관련 폐렴군에서 높았는데 CURB-65

의 경우 3점 이상인 경우, (31.8% vs. 17.0%; p = 0.014) PSI class IV 이상의 경우 (77.2% vs. 

57.1%; p = 0.003) 가 각각 요양기관관련 폐렴군에서 유의하게 높았다. 
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Table 1.Baseline characteristics of patients admitted with pneumonia 

 

Characteristics NHAP (n=66) CAP (n=217) p 

Age (Year) 80 (72-85) 71 (62-79) <0.001 

Male 40 (60.6%) 147 (67.7%) 0.284 

Aspiration tendency 61 (92.4%) 58 (26.7%) <0.001 

Comorbidity    

Malignancy 3 (4.5%) 30 (13.8%) 0.040 

Chronic Liver disease 2 (3.0%) 15 (6.9%) 0.376 

Cardiovascular disease 5 (7.5%) 17 (7.8%) 0.945 

Chronic renal disease 5 (7.5%) 26 (11.9%) 0.316 

Diabetes mellitus 13 (19.6%) 57 (26.2%) 0.279 

Chronic lung disease 10 (15.1%) 68 (31.3%) 0.010 

CNS disorders 57 (86.3%) 51 (23.5%) <0.001 

Immune suppressive agents 1 (1.5%) 15 (6.9%) 0.133 

Two or more comorbidities 43 (65.1%) 106 (48.8%) 0.020 

Clinical parameters    

  Confusion 23 (34.8%) 38 (17.5%) 0.003 

  Respiratory failure
*
 32 (48.4%) 74 (34.1%) 0.035 

  Septic shock at onset 25 (37.8%) 35 (16.1%) <0.001 

ICU admission 15 (22.7%) 32 (14.7%) 0.127 

Need for ventilator 6 (9.0%) 19 (8.7%) 0.933 

Radiological findings    

Multi-lobar involvement
†
 54 (81.8%) 154 (70.9%) 0.080 
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  Pleural effusion 19 (28.7%) 53 (24.4%) 1.476 

Laboratory findings    

  WBC (/mm
3
) 11,800 (8,900-16,950) 11,100 (7,950-14,950) 0.161 

  CRP (mg/dl) 11.4 (4.6-21.9) 12.0 (6.5-20.2) 0.649 

  Procalcitonin (mg/dl)
 ‡

 0.77 (0.18-4.9) 0.27 (0.10-1.36) 0.014 

Indices for disease severity    

  CURB-65 score 2 (1-3) 2 (1-2) < 0.001 

  CURB-65 score ≥ 3 21 (31.8%) 37 (17.0%) 0.014 

  PSI score 129 (106-165) 97 (73-123) <0.001 

 PSI class IV and V 51 (77.2%) 124 (57.1%) 0.003 

Data are presented as median (interquartile range) or number (%). 

*
: Respiratory failure was defined when the PaO2 was 60 mmHg or less or when the 

PaO2/FiO2 ratio was 300 mmHg or less. 

†
: Multi-lobar involvement was defined as the presence of pneumonic infiltrates in two or 

more lobes on chest radiograph or computed tomography. 

‡
: Procalcitonin test was performed in 51 patients with NHAP and 167 with CAP, 

respectively. 
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2. 미생물학적 원인 

 

 

Table 2는 각 그룹에서 원인균의 분포를 보여주고 있다. 원인균에 대한 동정은 요양기

관관련 폐렴군의 경우 45명 (62.1%), 지역사회획득 폐렴군의 경우 71명 (34.5%) 에서 이

루어졌다. 

양 군 모두에서 Streptococcus pneumonia가 가장 높은 빈도로 동정되었고 두번째로 

Klebsiella pneumoniae가 많았다. 약제내성 균주 잠재성의 경우 통계적으로 유의하게 요양

기관관련 폐렴군에서 높은 빈도로 동정되었고 (18.1% vs. 7.8%; p = 0.015) MRSA 의 경우도 

요양기관관련 폐렴군에서 더 높은 빈도로 동정되었다. (6.0% vs. 0%; p = 0.003) Pseudomonas 

aeruginosa의 경우 요양기관관련 폐렴군에서 7명 (10.6%), 지역사회획득폐렴군에서 9명

(4.1%) 동정되어 두 군간의 유의한 차이는 없었고 extended spectrum beta lactamase (ESBL) 

producing Klebsiella pneumoniae , Acineobacter species 또한 두 군간의 유의한 차이를 보여주

지 못했다.  
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Table 2.Microorganisms identified in patients admitted with pneumonia 

 

Microorganisms NHAP (n=66) CAP (n=217) p 

Gram positive bacteriae    

Streptococcus pneumoniae 17 (25.7%) 31 (14.2%) 0.030 

 Staphylococcus aureus 4 (6%) 5 (2.3%) 0.220 

   MSSA
*
 0 (0%) 5 (2.3%) 0.594 

   MRSA† 4 (6.0%) 0 (0%) 0.003 

Other gram postive bacteriae 4 (6.0%) 4 (1.8%) 0.089 

Gram negative bacteriae    

  Pseudomonas aeruginosa 7 (10.6%) 9 (4.1%) 0.065 

Haemophilus influenza 0 (0%) 2 (0.9%) 1.000 

Klebsiella pneumonia 8 (12.1%) 10 (4.6%) 0.041 

  ESBL (+) 0 (0%) 2 (0.9%) 1.000 

  ESBL (-) 8 (12.1%) 8 (3.6%) 0.015 

Acinetobacter species 1 (1.5%) 1 (0.4%) 0.413 

Moraxella catarrhalis 0 (0%) 1 (0.4%) 1.000 

Other gram negative species‡ 0 (0%) 2 (0.9%) 1.000 

Mycoplasma pneumonia 4 (6.0%) 6 (2.7%) 0.250 

Unknown 25 (37.8%) 142 (65.4%) <0.001 

Polymicrobial pathogens 5 (7.5%) 4 (1.8%) 0.035 

Potentially drug resistant 

pathogens§ 

12 (18.1%) 17 (7.8%) 0.015 

Data are presented as number (%) 
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*
: MSSA means methicillin-sensitive staphylococcus aureus 

†
: MRSA means methicillin-resistant staphylococcus aureus 

‡
Other gram negative species include Escherichia coli, Enterobacter species, Serratia 

marcescens, and Legionella pneumophilia. 

§
: Potentially drug resistant pathogens include Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA), Pseudomonas species, Acinetobacter species, Stenotrophomonas maltophilia, and 

extended-spectrum β-lactamase (ESBL) producing Enterobacteriaceae. 
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3. 초기 항생제 치료 

 

 

Table 3 는 초기 경험적 항생제 사용에 대해 보여주고 있다. 전체환자의 74.5% 에서 항생

제를 병용투여 하였다. 요양기관관련 폐렴군의 경우 단독 antipseudomonal agent 사용이 가

장 많았고 (65.6%) 지역사회획득 폐렴군에서는 3세대 cephalosporin 과 macrolide 의 병용

요법이 가장 많이 사용되었다 (75.1%) antipseudomonal agent 의 경우 요양기관관련 폐렴군

에서 유의하게 많았으나 (69.6% vs. 26.2%; P < 0.001) MRSA에 대한 항생제 투약의 경우 두 

군간에 유의한 차이가 없었다. (3.0% vs. 1.3%; p = 0.332) 
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Table 3. Initial antibiotic treatment in patients with pneumonia 

 

Treatment regimens NHAP (n=66) CAP (n=217) p 

Monotherapy 32 (48.4%) 42 (19.3%) <0.001 

 3
rd

 cepha 2 (5.8%)   8 (19.0%) 1.000 

 Fluroquinolone (FQ) 9 (28.1%)   21 (50%) 0.360 

 Antipseudomonal agents (APA) 21 (65.6%)   13 (30.9%) <0.001 

Combination therapy 34 (51.5%) 177 (81.5%) <0.001 

 3
rd

 cepha + macrolide   14 (41.1%) 133 (75.1%) <0.001 

 3
rd

 cepha + FQ   4 (11.7%)   10 (5.6%) 0.745 

 3
rd

 cepha + clindamycin   0 (0%)   9 (5.0%) 0.123 

 3
rd

 cepha + macrolide + clindamycin   1 (2.9%) 9 (5.0%) 0.462 

 APA + macrolide   0 (0%) 1 (0.5%) 1.000 

 APA + FQ   13 (38.2%)   11(6.2%) <0.001 

 APA + clindamycin   0 (0%)   1 (0.5%) 1.000 

 Vancomycin + APA   1 (2.9%)   2 (1.1%) 0.551 

 Vancomycin + carbapenem 1 (2.9%) 1 (0.5%) 0.413 

Use of Antipseudomonal agent 46 (69.6%) 57 (26.2%) <0.001 

Use of Anti-MRSA
*
 agent 2 (3.0%) 3 (1.3%) 0.332 

Data are presented as number (%). 

3
rd

 cepha, 3
rd

 generation cephalosporin include ceftriaxone and cefotaxime; APA, anti-

pseudomonal agent include cefepime, piperacillin/tazobactam, and carbapenem 

*
 MRSA means methicillin-resistant staphylococcus aureus 
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4. 임상적 결과 

 

 

Table 4 는 두 군간의 임상적 결과를 보여주고 있는데 항생제의 사용 기간 (12 vs. 12 days; 

p = 0.577), 항생제 변경률(31.8% vs. 23.0%; p = 0.150), 부적절한 항생제의 사용 (12.1% vs. 

9.6%; p = 0.566), 초기 항생제 치료의 실패율 (28.7% vs. 20.7%; p = 0.171) 에서 두 군간의 

유의한 차이는 없었다. 입원기간의 경우 요양기관관련 폐렴군에서 유의하게 길었다. (11 

vs 8; p = 0.001) 전체 원내 사망률의 경우 두 군에서 비슷한 결과를 나타냈으나 3일째 원

내 사망률의 경우에는 요양기관관련 폐렴군에서 유의하게 높았다. (7.5% vs. 1.8%; p = 

0.044)  

사망률과 관련된 위험 인자들을 알아보기 위해 단변량 분석을 시행하였으며 남성, 고

령, PSI score 가 연관이 있었다. 반면에 약제내성 균주 잠재성 및 요양기관관련 폐렴의 

여부는 원내 사망률과 유의한 연관성을 보이지 못했다. (Table 5) 단변량 분석을 바탕으로 

다변량 회귀 분석을 시행하였을 때는 오직 PSI score 만이 사망률을 증가시키는 독립적인 

요인으로 밝혀졌다. (odds ratio: 1.030, 95% CI: 1.021 – 1.039, p < 0.001, Table 6) 
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Table 4.Clinical outcomes of patients with pneumonia 

 

Clinical outcomes NHAP (n=66) CAP (n=217) p 

Duration of antibiotic therapy (days) 12 (9-17) 12 (10-15) 0.577 

Change of antibiotics 21 (31.8%) 50 (23.0%) 0.150 

Use of inappropriate antibiotics  8 (12.1%) 21 (9.6%) 0.566 

Failure of initial antibiotics therapy 19 (28.7%) 45 (20.7%) 0.171 

Length of hospital stay (days) 11 (8-21) 8 (5-12) 0.001 

Total in-hospital mortality rate 9 (13.6%) 21 (9.6%) 0.360 

3 days in-hospital mortality rate 5 (7.5%) 4 (1.8%) 0.035 

30 days in-hospital mortality rate 9 (13.6%) 17 (7.8%) 0.153 

Data are presented as number (%). 
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Table 5.  Univariable analysis for risk factors associated with mortality in patients 

admitted with pneumonia (n=283) 

 

Predictive factors Odds ratio 95% Confidence interval p 

Male 0.356 0.132-0.962 0.042 

Age 1.049 1.012-1.087 0.008 

Potentially drug resistant pathogens 0.524 0.184-1.495 0.227 

PSI score 1.033 1.023-1.044 <0.001 

NHAP 1.474 0.640-3.396 0.363 

PSI, Pneumonia Severity Index; NHAP, Nursing home acquired pneumonia 
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Table 6.  Multivariable analysis for risk factors associated with mortality in patients 

admitted with pneumonia (n=283) 

 

Predictive factors Odds ratio 95% Confidence interval p 

Male 0.471 0.139-1.595 0.227 

Age 1.026 0.978-1.077 0.288 

Potentially drug resistant pathogens 0.947 0.251-3.569 0.936 

PSI score 1.035 1.023-1.047 <0.001 

NHAP 0.412 0.131-1.299 0.130 

PSI, Pneumonia Severity Index; NHAP, Nursing home acquired pneumonia 
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고  찰 

 

 

1. 고령화에 따른 요양기관 증가 

 

 

의학의 발달, 생활 수준과 주변 환경의 개선으로 평균 수명이 늘어나면서 현재 서구나

라들처럼 국내 상황도 평균 나이가 지속 증가하면서 고령인구는 꾸준히 증가하고 있는 

추세이며 인구 통계를 바탕으로 2019년에는 65세 이상의 인구가 전체의 14.3%를 차지할 

것으로 보인다. 
18

 이러한 인구학적인 특징은 각 지역별로 요양기관의 수를 증가시켰고 

특히 최근 10년 사이 장기 요양기관의 급격한 증가가 있었다. 이에 장기간 요양기관에서 

생활을 하고 있는 고령 인구는 늘어나고 요양기관관련 폐렴이 전체 폐렴에 상당부분을 

차지할 것으로 예상된다. 더욱이 요양기관 또는 장기 요양 시설에 거주하는 환자들의 경

우 대게 많은 동반질환을 가지게 되고 기능 수행능력이 전반적으로 저하되어 있기 때문

에 항생제 내성균을 획득 할 위험이 높아지게 된다. 

 

2. 요양기관관련 폐렴의 현재까지 연구 결과 
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의료기관관련 폐렴에 대한 개념은 2005년 미국흉부학회/감염학회(American Thoracic 

Society/Infectious Diseases Society of America guidelines)에서 폐렴의 새로운 분류로 처음 제

시되었다.
2
 이후 이와 관련된 연구들의 결과를 보게 되면 의료기관관련 폐렴의 경우 

19.8%의 높은 사망률을 보이고 다제내성균의 위험이 지역사회획득 폐렴보다 높아 병원

성폐렴과 유사한 결과를 보여주었다. 이를 통해 의료기관관련 폐렴의 경우 지역사회획득 

폐렴의 가이드라인에 따라 경험적 항생제를 사용했을 경우 부적절한 치료가 될 가능성이 

높고 이로 인해 사망률이 높아질 가능성을 생각해 볼 수 있다. 그렇기 때문에 의료기관

관련 폐렴 기준에 합당한 환자들의 경우 병원성폐렴에 준해 항생제 치료를 하도록 권고

되고 있다. 
2
 

이러한 연구결과를 확인하기 위해 이후 미국에서 많은 연구들이 진행되었으며  의료기

관관련 폐렴의 특징이 지역사회획득 폐렴과 상당히 다름을 보여주었다. 
5,7,12-16

 하지만 몇

몇 연구에서는 이전 연구와는 다른 결과들을 보여주었으며 
5,7,17

 연구자들과 몇몇 전문가

들은 의료기관관련 폐렴의 정의를 다시 검토해야 할 필요가 있다고 주장하게 되었다. 
17

 

이러한 연구 결과들의 차이는 각 나라마다 의료시설체계가 다르고 연구 대상이 되었던 

의료기관관련 폐렴에 속한 그룹들이 서로 차이가 있었기 때문으로 보여진다. 

과거에는 요양기관관련 폐렴의 경우 지역사회획득폐렴의 한 범주에 속해 있었다.
19

 하

지만 2000년대 초반에 시행된 연구들을 보게 되면 요양기관관련 폐렴군에서 다제내성균

주들이 증가하고 있음을 확인할 수 있다. 
20-22

 2005년 병원획득 폐렴, 인공호흡기연관 폐렴, 
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의료기관관련 폐렴(hospital-acquired and ventilator and healthcare-associated pneumonia)에 대한 

미국흉부학회/감염학회 지침서에 처음으로 의료기관관련 폐렴의 한 범주로 요양기관관련 

폐렴(nursing home acquired pneumonia)을 제시하고 있다. 이에 따르면 초기 항생제 치료로 

antipseudomonal agents 및 anti-MRSA agents 를 포함한 3제 항생제 요법을 고려하고 2~3일 

후 임상경과 및 객담 배양검사 등을 확인하여 항생제를 조절하도록 권고하고 있다. 하지

만 이러한 권고들의 근거는 대게 중환자실 치료를 필요로 하는 중증 요양기관 관련  폐

렴 환자들의 경우를 바탕으로 하고 있다는 제한점이 있다. 또한 대게의 요양기관 관련 

폐렴 환자들이 기능 장애를 가지고 있었기 때문에 그람음성균주와 MRSA등이 상기도에 

집락화하고 있을 가능성이 높아 실제보다 내성균의 빈도가 높게 평가되었을 가능성이 있

다.
20,21

 

반면에 기관 삽관을 시행하지 않은 요양기관관련 폐렴 환자들을 주로 대상으로 시행한 

두개의 연구에서는 Streptococcus pneumonia, Chlamydophila pneumonia 두 균주가 가장 많이 

동정되었고 지역사회획득 폐렴과 유사한 미생물학적 결과를 보여주고 있다. 다만 요양기

관관련 폐렴환자의 경우 동반질환이 많거나 고령의 환자일 경우가 많아 흡인의 위험 등

을 환자마다 개별적으로 평가하여 초기 항생제를 결정해야 한다고 주장하고 있다. 
8,13 또

한 3차 병원들을 대상으로 시행한 최근의 한 연구에서는 실제 요양기관관련 폐렴 환자들

의 치료에 있어서 진료지침에 따르는 경우가 비교적 적었고 주로 floroquinolone, 

ceftriaxone, azithromycin 등이 투약된 경우가 많았다. 
23

 이러한 결과는 항생제 내성에 대한 
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우려와 진료지침에 따른 항생제 투약이 근거가 부족했기 때문으로 여겨진다. 

이와 같이 요양기관관련 폐렴 환자들에게 있어서 초기 항생제 치료를 결정하는 데에는 

아직 많은 혼란이 있는 상태이다. 지역사회획득 폐렴과 같이 좁은 범위의 항생제를 사용

하게 될 경우 다제내성균주에는 효과가 없을 우려가 있으나 다제내성균주를 대상으로 광

범위 항생제를 초기에 사용하는 것은 항생제 내성에 대한 문제를 야기할 수 있다. 

국내에서 시행된 요양기관관련 폐렴에 관련 연구는 아직 부족한 상태이다. 요양기관관

련 폐렴과 지역사회획득 폐렴을 비교한 국내 연구를 보게 되면 전체의 60% 가 요양기관

관련 폐렴군이였으며 요양기관관련 폐렴군에서 기저질환이 더 많았고 임상적 지표 또한 

더 좋지 않았으며 다엽성 폐렴의 경우가 더 많았음을 확인할 수 있었다. 또한 다제내성

균주의 경우 요양기관관련 폐렴군에서 더 많이 동정되었으나 Pseudomonas aeruginosa 및 

MRSA 의 경우에는 동정률이 낮았다. (3.0% and 4.5%, respectively) 다제내성균주가 동정된 

환자들을 살펴보았을 때 최근 3개월 내에 항생제 치료를 받았거나 연하장애가 있는 경우

가 많았다. 
9
 또 다른 국내 연구에서는 요양기관관련 폐렴을 병원성폐렴과 비교하였는데 

49명이 요양기관관련 폐렴군, 81명이 병원성폐렴군이 속해 있었다.
10

 두 그룹간에 임상적 

양상은 유의한 차이를 보이지 않았으며 다제내성균의 경우 요양기관관련 폐렴군에서 더 

낮은 빈도로 관찰되었다 (16.3% vs. 43.2%; p < 0.002)  

 

3 연구결과 및 의의 
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본 연구의 결과를 살펴보게 되면 요양기관관련 폐렴군과 지역사회획득 폐렴군에서 항

생제 내성균의 빈도는 뚜렷한 차이를 보이고 있다. (18.1% vs. 7.8%; 0.015) 하지만 두 군 

모두 가장 중요한 원인균은 Streptococcus pneumonia 로 밝혀졌으며 Pseudomonas 

aeruginosa 의 동정률은 두군에서 유의한 차이가 없었다. (10.6% vs. 4.1%; p = 0.065) MRSA 

의 경우 요양기관관련 폐렴군에서 더 높은 빈도로 동정되었으나 동정률 자체는 낮았다. 

(6.0% and 0%; p = 0.003) 

본 연구에서 조사한 원내사망률과 폐렴의 원인과의 관계를 살펴보면 요양기관관련 폐

렴에서 더 높은 사망률을 보여주었으나 이는 폐렴의 종류에 따른 차이가 아니라 폐렴의 

중증도에 따른 차이로 보여진다. 요양기관관련 폐렴군에서 다제내성균주의 발현 빈도는 

매우 다양할 수 있기 때문에 초기 치료로 다제내성균주를 대상으로 한 넓은 범위의 광범

위 항생제의 사용은 필요하지 않다고 판단된다. 

2005년 병원성폐렴을 위한 미국흉부학회/감염학회 지침서가 제시된 후로 국내에서도 

많은 의료진들이 anti-pseudomonal / anti-MRSA agents 를 요양기관관련 폐렴환자에게 있어

서 초치료로 사용하여 왔다. 본 연구를 살펴보게 되면 anti-pseudomonal agents 의 경우 요

양기관관련 폐렴군 환자의 65.6% 에서 사용되어 30.9% 에서 사용된 지역사회획득 폐렴

군과 통계적으로 유의한 차이를 보였으며 (p < 0.001) anti-MRSA agents 의 경우에는 오직 

3% 에서만 투약되어 지역사회획득 폐렴군과 비교하여 (1.3%) 유의한 차이가 없었다.  (p 
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= 0.332). 실제로 두 그룹간에서 Pseudomonas aeruginosa, MRSA 가 동정된 비율을 보게 되

면 요양기관관련 폐렴군에서 16.6%, 지역사회획득 폐렴군에서 4.1%로 초기 항생제 치료

로 두 가지 균주 모두에 대한 광범위 항생제를 쓰는 것은 불필요 함을 알 수 있다. 또한 

병원성폐렴 환자에게 있어서 초기 항생제 치료로 내성 균주를 대상으로 해야 할지 할 필

요가 없을지를 결정하는데 있어서 예측 인자들이 필요하다고 생각된다. 

본 연구에서는 다변량 회귀 분석을 통해 입원 기간 및 3일째 사망률에 영향을 미치는 

인자들을 살펴보았는데 폐렴의 종류는 위험 인자가 되지 못하였고 오직 PSI 등과 같은 

폐렴의 중증도 많이 사망률에 영향을 미치는 것으로 밝혀졌다. 

 

4. 연구의 제한점 

 

 

본 연구의 제한점을 보게 되면 첫번째로 본 연구는 후향적으로 이루어 졌기 때문에 결

과를 해석하는데 있어 주의가 필요하며 다른 환경의 병원에서도 똑같이 적용할 수는 없

다. 이를 위해서는 전국적인 코호트 연구가 필요할 것으로 생각된다. 두 번째로 2005 미

국흉부학회/감염학회 진료지침에서는 폐렴의 원인균을 밝혀내기 위해 정량적 혹은 반정

량적 배양법을 권고하였으나 본 연구에서는 대부분의 환자들에게 이러한 배양법을 적용

하지 못해 동정된 균이 비인두강 상재균일 가능성을 배제할 수 없다.  
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요  약 

 

 

본 연구의 내용을 요약하자면 요양기관관련 폐렴의 경우 지역사회획득 폐렴과 비교하

여 서로 다른 임상적 특징을 보여주었다. 하지만 원내사망률의 경우 폐렴의 종류와 상관

없이 폐렴의 중증도에 따라 증가하는 것을 확인할 수 있었으며 두 군 모두 streptococcus 

pneumonia 가 가장 높은 빈도로 동정되었다. 2005년 미국흉부학회/감염학회 진료지침에서 

anti-pseudomonal agents를 권고하고 있으나 이는 한국에서의 의료실정에 맞게 검토 되어야 

할 것으로 보인다. 본 연구에서 병원성폐렴에 준해 치료해야 할 적응증을 분명하게 제시

하지는 못하였기 때문에 요양기관 관련 폐렴과 관련하여 대규모의 코호트 연구가 필요할 

것으로 생각된다. 
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