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ABSTRACT 

Background: In the 2005 ATS/IDSA guidelines, hemodialysis-associated pneumonia 

(HDAP) was included as a category of healthcare-associated pneumonia (HCAP). 

But the clinical epidemiology of HDAP has been not well established. This study 

aimed to evaluate the clinical and microbiological characteristics of the HDAP 

patients compared to community-acquired pneumonia (CAP). 

Methods: We conducted a retrospective observational study on HDAP patients who 

were admitted between January 2012 and August 2014. We compared clinical 

features, distribution of microorganisms, antibiotic regimens, and clinical outcome 

among three groups. 

Results: A total of 673 patients were evaluated during the study period, comprising 

415 patients with CAP and 24 with HDAP. The median PSI score of the HDAP group 

was higher than that of the CAP group. The major pathogen was Staphylococcus 

aureus in the HDAP, whereas Streptococcus pneumoniae was the most frequently 

isolated pathogens in the CAP groups. The isolated rate of multidrug-resistant 

pathogens did not differ from between two groups. In the HDAP group, although the 

rate of administration of empirical multidrug-resistant pathogens targeted antibiotic 

regimens was more frequent rather than the CAP group, the rate of changing of 

antibiotics was significantly higher due to de-escalation of antibiotics. And the other 

clinical outcomes including total in-hospital mortality rate were similar to the both 

groups.  

Conclusions: Based on microorganisms and clinical outcomes, the HDAP group was 

clinically similar to the CAP group. Therefore, the 2005 ATS/IDSA guideline 
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included HDAP as a category of HCAP may have to be reassessed through further 

large-scale, prospective studies. 

 

Keywords: Pneumonia; Hemodialysis; End-Stage Renal Disease; Antibiotics; 

Mortality 
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서  론 

 

1. 연구 배경 

 

투석 관련 폐렴(Hemodialysis-associated pneumonia, HDAP)은 주 3회 이상 

정기적으로 혈액투석을 받던 환자에서 투석 진행 30일 이후에 발생한 폐렴으로 

정의하며, 혈액투석을 받는 환자들에서 발생하는 전염성 질환들 중에서 가장 

흔한 사망의 원인이다.
1
 미국 신장질환 자료 체계(United States Renal Data System, 

USRDS)와 국립보건통계센터(The National Center for Health Statistics, NCHS)의 

보고에 따르면 투석 중인 말기 신부전 환자들의 폐렴 사망률은 일반적인 폐렴의 

사망률에 비해 14-16 배 더 높다.
2
  

2005년에 미국 흉부 학회(The American Thoracic Society, ATS)와 미국 감염 

학회(The Infectious Disease Society of America, IDSA)는 병원 내 폐렴(Hospital-

acquired pneumonia, HAP) 및 인공 호흡기 관련 폐렴(Ventilator-associated pneumonia, 

VAP)과 비슷한 임상 양상을 보이는 의료기관 관련 폐렴(Healthcare-associated 

pneumonia, HCAP)의 치료에 대한 지침서를 발표하였다.
1
 이 지침에 따르면 HCAP 

환자들은 메티실린-내성 황색포도상구균(Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 

MRSA) 또는 녹농균(Pseudomonas aeruginosa)과 같은 다제 내성(Multidrug-resistant, 
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MDR)병원균이 HAP 또는 VAP와 비슷한 비율로 동정되기 때문에 이들 균들을 

표적으로 하는 광범위 항생제 투여를 권고하고 있다.
1 

그러나 HCAP의 개념은 이질적인 여러 군들을 포함하기 때문에, 

최근에는 HCAP 개념에 대한 논란이 많으며, 각각의 세부 군들에 대한 개별적인 

연구가 요구되고 있다. HCAP의 세부 군들 중에서 요양기관 관련 폐렴(Nursing 

home-acquired pneumonia, NHAP)에 대해서는 비교적 많은 연구가 이루어져온 

반면에,
3
 HCAP의 다른 범주들 중 하나인 HDAP 환자들에 관련된 임상적 특성에 

대한 연구는 보고된 바가 거의 없다. 

특히 HDAP 환자들에게도 다제내성 병원균을 표적으로 하는 초기 경험적 

항생제를 선택하는 것이 필요함을 증명하기 위해서는 이들 균종들의 분포를 

확인하는 것이 필요하다. 그러나 최근 두 편의 후향적 연구들에서 HDAP 

환자들에게서 동정된 녹농균(Pseudomonas aeruginosa)과 메티실린-내성 

황색포도상구균(MRSA)는 각각 1.6%에서 2.9%, 3.2%에서 27.5%의 빈도로 

발견되었다.
4,5

  

 

2. 연구 목적 

 

전 세계적으로 투석 환자들의 수가 증가함에 따라 HDAP 환자의 수도 
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함께 증가할 것으로 예상되므로 이들 환자들에 대한 임상적 특징을 확인하는 

것이 중요하다.
6
 본 연구에서는 CAP 환자들과 비교하여 HDAP 환자들의 임상적 

특징과 임상 결과를 조사하고자 하였다. 그리고 임상적 결과들과 관련하여 특히 

(1) 다제 내성 병원균의 동정 비율과 (2) HDAP 환자들의 총 병원 내 사망률을 

평가하고자 하였다. 



10 

 

대상 및 방법 

 

 

1. 연구 방법 

 

본 연구는 2012년 1월부터 2014년 8월까지 폐렴으로 국립 

제주대학교병원에 입원한 18세 이상의 환자를 대상으로 한 후향적 관찰 연구로 

진행되었다. HAP 환자들은 연구에서 제외하였고, 연구 대상 환자들은 HDAP 군 

및 CAP 군으로 분류하였고, 각 군들 사이의 임상적인 특징, 질병의 중증도, 

동정된 병원균, 처방된 항생제와 임상 결과를 비교하였다. 연구 계획은 윤리심의 

위원회의 승인을 받았으며, 고지에 입각한 동의는 본 연구의 후향적 특성으로 

인해 면제되었다. 

 

2. 폐렴의 정의 및 분류 

 

폐렴은 흉부 방사선 사진에서 새로운 침윤이 관찰되고 다음의 사항 중 

적어도 1개 이상의 사항이 해당되어야 진단할 수 있다.  

1) 38도 이상의 발열 혹은 35도 미만의 저체온 

2) 새로이 발생한 마른 기침이나 객담 
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3) 늑막성 흉통 

4) 호흡곤란 

5) 청진상 호흡음의 변화 

다엽성 폐렴은 흉부 방사선 사진이나 전산화 단층촬영에서 최소 두 개 이상의 

엽에 폐렴성 침윤이 동반될 경우로 정의하였다. 

HCAP와 CAP은 ATS/IDSA 지침에 따라 정의되었다. HCAP은 다음의 사항 중 

하나라도 해당되는 환자를 포함한다. 

1) 지난 90일 이내 2일 이상 급성기 병동에 입원한 병력 

2) 요양원 혹은 장기 요양 시설에 거주 

3) 최근 30일 이내 정맥 주사 외래 치료, 또는 창상 치료 

4) 연구 시작 후 30일 이내 혈액 및 복막투석을 포함한 장기 투석 

HDAP은 주 3회 이상 정기적으로 혈액투석을 받던 환자에서 30일 이내에 

발생한 폐렴으로 정의하였다.  CAP은 HCAP의 항목 중 어느 하나도 해당하지 

않는 경우로 정의하였다. 

임상 결과를 평가하는 항목은 항생제 처방 기간, 항생제 변경 비율, 부적합한 

항생제 사용 빈도, 초기 항생제 사용의 실패율, 입원 기간, 총 병원내 사망률이다.

부적합한 항생제의 사용은 경험적 항생제가 시험관 감수성 검사 상에서 확인된 
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병원체에 효과가 없을 경우로 정의했다.
7
 초기 항생제 사용 실패의 경우는 초기 

치료 중 사망, 혹은 초기 치료제에 반응하지 않거나 체온 변화, 호흡기 증상이나 

방사선 사진 상태가 악화되어 초기 치료제를 바꾸는 경우로 정의하였다. 

이론적으로 마이코플라스마(Mycoplasma pneumonia), 클라미디아(Chlamydia 

species), 그리고 레지오넬라(Legionella species) 등 비정형균에 대해서는 매크롤라

이드(Macrolide) 및 플루오로퀴놀론(Fluorquinolone)계의 항생제에 완전히 감수성을 

가지고 있다고 가정하였다.
8
 

 

3. 미생물학 

 

환자의 가래, 기도 흡인물, 기관지 폐포 세척액 및 혈액의 표본에서 

채취된 미생물을 조사하였다. 가래 표본은 반 정량적인 방법으로 배양하였고, 

Geckler 등급 체계에 따라 4개 내지 5개 그룹에서 우세한 미생물이 발견되었을 

때 병원균으로 정의하였다.
9
 혈액 배양 검사 상 양성 시 다른 감염원이 없는 

경우에만 원인균으로 간주하였다. 마이크플라스마(Mycoplasma pneumonia) 및 

클라미디아(Chlamydia pneumonia)의 경우 혈청 표본을 통해 진단하였다. 입자 

응집법을 이용하여 64 이상의 항체 역가를 나타내거나 혈청의 항체 역가가 4배 

이상 상승하는 경우를 양성으로 정의하였다. BrinaxNOW
®

(Brinax Inc., Scarborough, 
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ME)를 이용하여 폐렴 연쇄상구균(Streptococcus pneumoniae)의 소변 내 항원을 

검출하였다. 레지오넬라(Legionella pneumophila)혈청 1군의 소변 내 항원 검사에 

대해서는 임상 의사의 임상적 판단에 시행하였고, 양성이 나오는 경우에는 세균 

감염으로 간주하였다. 동정된 모든 균주의 항생제 감수성은 디스크 확산법을 

이용하여 측정하였다. 2005년의 ATS/IDSA 지침에 따르면 메티실린-내성 

황색포도상구균(MRSA), 녹농균(Pseudomonas aeruginosa), 광범위 베타-락타마제 

생성 클레브시엘라(extended-spectrum β-lactamase (ESBL) producing Klebsiella species), 

대장균(Escherichia coli), 아시네토박터(Acinetobacter species), and 

스테노트로포모나스 말토필리아(Stenotrophomonas maltophilia)를 다제 내성 

병원균으로 간주하였다. 

 

4. 통계 분석 

 

자료는 별도의 표기가 없는 경우 숫자(%) 혹은 중앙값(범위)로 

표기하였다. 연속변수는 정규분포에서는 Student’s t-test를 사용하였고, 

비정규분포에서는 Mann-Whitney U-test를 사용하였다. 범주형변수는 Pearson χ2 test 

를 사용하였는데 표본 수가 5개 미만인 경우에는 Fisher exact test를 사용하였다. P 

값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의 하다고 간주하였다.  분석은 SPSS 
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network version 14.0(SPSS; Chicago, IL)을 사용하였다.  



15 

 

결  과 

 

1. 임상적 특징 

 

본 연구에서는 총 673명의 환자를 대상으로 하였고, 2005년 ATS/IDSA 지침에 

따라 CAP 환자는 415명, HDAP 환자는 24명이었다(Figure 1). HDAP외 다른HCAP

의 적응증을 보이는 환자 229명 및 지속 복막 투석법(Continuous ambulatory 

peritoneal dialysis)으로 투석 중인 환자 3명과 HDAP를 동반하였으나, 추가적인 

HCAP의 적응증을 보이는 환자 2명은 본 연구에서 제외하였다. Table 1은 각 군 

환자들 간의 기본적인 임상적 특징을 보여준다. HDAP 군의 연령의 중앙값은 

CAP 군의 연령의 중앙값보다 낮은 양상을 보였다. 기저 질환 중 진성 당뇨병이 

CAP 군과 비교하여서 HDAP 군에서 더 빈번하게 발견되었다.  

HDAP 군과 CAP 군의 발병 초기의 임상적 매개 변수와 방사선 소견의 임상적 

매개 변수는 비슷한 빈도를 보인다. 질병의 중증도를 CURB-65에 따라 평가했을 

때 양측 군 사이의 유의미한 차이는 보이지 않았다. 반면 HDAP 군의 Pneumonia 

severity index(PSI) score는 CAP 군의 PSI score 보다 유의하게 높았다. 
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Figure 1. Flow diagram of patient enrollment 

HCAP, healthcare-associated pneumonia; CAP, community-acquired pneumonia; HDAP, hemodialysis-associated pneumonia; O-HCAP, 

other HCAP except HDAP
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Table 1.Baseline characteristics of patients with pneumonia 

Characteristics CAP group 

(n=415) 

HDAP group 

(n=24) 

P-value 

C vs. H 

Age (Year) 71 (60-80) 65 (58-71) 0.050 

Male 251 (60.4%) 19 (79.1%) 0.067 

Aspiration tendency 96 (23.1%) 5 (20.8%) 0.795 

Tube feeding 6 (1.4%) 0 (0%) 1.000 

Comorbidity    

Malignancy 46 (11.0%) 4 (16.6%) 0.337 

Chronic Liver disease 31 (7.4%) 0 (0%) 0.399 

Cardiovascular disease 76 (18.3%) 8 (33.3%) 0.103 

Diabetes mellitus 97 (23.3%) 14 (58.3%) <0.001 

Chronic lung disease 124 (29.8%) 4 (16.6%) 0.166 

CNS disorders 90 (21.6%) 5 (20.8%) 0.921 

Clinical parameters    

  Altered mentality 28 (6.7%) 2 (8.3%) 0.675 

  Respiratory failure 128 (30.8%) 9 (37.5%) 0.494 

  Severe sepsis or septic shock 52 (12.5%) 4 (16.6%) 0.529 

ICU admission 53 (12.7%) 3 (12.5%) 1.000 

Need for ventilator 37 (8.9%) 1 (4.1%) 0.710 

Radiological findings    

Multi-lobar involvement 233 (56.1%) 12 (50.0%) 0.556 

  Pleural effusion 90 (21.6%) 8 (33.3%) 0.183 

Indices for disease severity    

  CURB-65 score 1 (1-2) 2 (1-2) 0.013 

 PSI score 92 (71-120) 121 (102-145) <0.001 

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

C, CAP group; CAP, community-acquired pneumonia; H, HDAP group; HDAP, 

hemodialysis-associated pneumonia; O, O-HCAP group; O-HCAP, other healthcare-

associated pneumonia except HDAP; CNS, Central Nervous System; ICU, Intensive 
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Care Unit; PSI, Pneumonia Severity Index 
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2. 미생물학적 원인 

 

본 연구에서는 총 264 명의 환자(39.5%)에서 균이 동정되어서 원인균을 

파악할 수 있었다. CAP 군에서는 폐렴 연쇄상구균(Streptococcus pneumonia)이 가장 

많이 발견되었고, HDAP 군에서는 황색 포도상구균(Staphylococcus aureus)이 가장 

많이 발견되었다(Table 2). CAP 군과 HDAP 군 간에 황색 포도상구균을 제외한 

미생물의 동정 비율은 유의미한 차이를 보이지 않았다. 녹농균(Pseudomonas 

aeruginosa)은 HDAP 군에서는 동정되지 않았으나 CAP 군의 환자에서는 3.1% 

비율로 동정되었다. 메티실린-내성 황색포도상구균(MRSA)의 동정률은 CAP, 

HDAP 군에서 각각 2.6%, 0% 를 보였으며 각각의 군 사이의 동정률의 차이는 

유의미하지는 않음을 보였다(Table 2).  
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Table 2.Microorganisms isolated from the patients with pneumonia 

Microorganisms CAP group 

(n=415) 

HDAP group 

(n=24) 

P-value 

C vs. H 

Gram positive bacteriae    

Streptococcus pneumoniae 63 (15.1%) 2 (8.3%) 0.555 

 Staphylococcus aureus 20 (4.8%) 3 (12.5%) 0.123 

   MSSA 9 (2.1%) 3 (12.5%) 0.023 

   MRSA 11 (2.6%) 0 (0%) 1.000 

Other gram postive bacteriae 7 (1.6%) 0 (0%) 1.000 

Gram negative bacteriae    

  Pseudomonas aeruginosa 13 (3.1%) 0 (0%) 1.000 

Haemophilus influenza 6 (1.4%) 0 (0%) 1.000 

Klebsiella pneumoniae 24 (5.7%) 2 (8.3%) 0.645 

  ESBL (+) 2 (0.4%) 1 (4.1%) 0.106 

  ESBL (-) 22 (5.3%) 1 (4.1%) 1.000 

Acinetobacter species 1 (0.2%) 0 (0%) 1.000 

Moraxella catarrhalis 1 (0.2%) 0 (0%) 1.000 

Other gram negative species
*
 10 (2.4%) 0 (0%) 1.000 

Mycoplasma pneumoniae 14 (3.3%) 1 (4.1%) 0.550 

Unknown 265 (63.8%) 17 (70.8%) 0.488 

Polymicrobial pathogens 10 (2.4%) 1 (4.1%) 0.465 

Multidrug-resistant pathogens† 27 (6.5%) 1 (4.1%) 1.000 

Data are presented as number (%).  

C, CAP group; CAP, community-acquired pneumonia; H, HDAP group; HDAP, 

hemodialysis-associated pneumonia; O, O-HCAP group; O-HCAP, other healthcare-

associated pneumonia except HDAP; MSSA, methicillin-sensitive staphylococcus 

aureus; MRSA, methicillin-resistant staphylococcus aureus 

*
Other gram negative species include Escherichia coli, Enterobacter species, 

Serratia marcescens, and Legionella pneumophilia. 

†Multidrug-resistant pathogens include Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA), Pseudomonas species, Acinetobacter species, Stenotrophomonas 
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maltophilia, and extended-spectrum β-lactamase (ESBL) producing 

Enterobacteriaceae.
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3. 초기 항생제 치료 

 

CAP 군은 HDAP 군과 비교하여 초기 항생제 치료로서 2가지 이상의 

병용항생제 치료를 더 많이 사용하는 경향을 보였다. 본 연구에서는 CAP, HDAP, 

군에서 초기 치료제로 항 녹농균제제를 사용한 비율은 각각 12.2%, 33.3% 이었고, 

반코마이신을 사용한 비율은 각각 0.9%, 8.3% 이었다. 본 연구에서 HDAP 

집단에서 항 녹농균제제 및 반코마이신을 사용하는 비율이 CAP 군에 비해서 

유의하게 높았다(Table 3).
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Table 3. Initial antibiotic treatment of patients with pneumonia 

Treatment regimens 
CAP group 

(n=415) 

HDAP group 

(n=24) 

P-value 

C vs. H 

Monotherapy 57 (13.7%) 6 (25.0%) 0.129 

 3
rd

 generation cephalosporin 17 (4.0%) 0 (0%) 1.000 

 Fluroquinolone  27 (6.5%) 3 (12.5%) 0.220 

 Anti-pseudomonal agent 13 (3.1%) 3 (12.5%) 0.050 

Combination therapy 358 (86.2%) 18 (75.0%) 0.129 

 3
rd

 generation cephalosporin + macrolide 258 (62.1%) 12 (50.0%) 0.275 

 3
rd

 generation cephalosporin + fluroquinolone 13 (3.1%) 0 (0%) 1.000 

 3
rd

 generation cephalosporin + clindamycin 12 (2.8%) 0 (0%) 1.000 

 3
rd

 generation cephalosporin + macrolide + clindamycin 33 (7.9%) 0 (0%) 0.241 

 Anti-pseudomonal agent + macrolide 22 (5.0%) 4 (16.6%) 0.040 

 Anti-pseudomonal agent + fluroquinolone 10 (2.4%) 0 (0%) 1.000 

 Anti-pseudomonal agent + clindamycin 6 (1.4%) 0 (0%) 1.000 

 Vancomycin + fluroquinolone 0 (0%) 1 (4.1%) 0.055 

 Vancomycin + anti-pseudomonal agent 4 (0.9%) 1 (4.1%) 0.246 

Use of anti-pseudomonal agent 51 (12.2%) 8 (33.3%) 0.003 

Use of vancomycin 4 (0.9%) 2 (8.3%) 0.038 

Data are presented as number (%). 
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C, CAP group; CAP, community-acquired pneumonia; H, HDAP group; HDAP, hemodialysis-associated pneumonia; O, O-HCAP group; 

O-HCAP, other healthcare-associated pneumonia except HDAP
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4. 임상적 결과 

 

치료 시 항생제 변경 비율은 CAP 군에서보다 HDAP 군에서 더 빈번함을 

보였다. 그러나 HDAP 군의 항생제 치료 기간, 부적절한 항생제 사용률, 초기 

항생제 치료 실패율, 입원 기간은 CAP 군과 비슷하였다. 그리고 HDAP 군의 총 

병원 내 사망률은 4.1%를 보였으며, 이 비율은 CAP 군의 총 병원 내 사망률과 

비교하였을 때 통계적인 의미는 보이지 않았다(Table 4).
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Table 4.Clinical outcomes of patients with pneumonia 

 

Clinical outcomes CAP group 

(n=415) 

HDAP group 

(n=24) 

P-value 

C vs. H 

Duration of antibiotic therapy (days) 10 (7-14) 11 (7-14) 0.956 

Change of antibiotics 91 (21.9%) 8 (33.3%) <0.001 

Use of inappropriate antibiotics  33 (7.9%) 1 (4.1%) 1.000 

Failure of initial antibiotics therapy 83 (20.0%) 6 (25.0%) 0.601 

Length of hospital stay (days) 7 (5-12) 8 (6-15) 0.121 

Total in-hospital mortality rate 31 (7.4%) 1 (4.1%) 1.000 

Data are presented as number (%). 

C, CAP group; CAP, community-acquired pneumonia; H, HDAP group; HDAP, 

hemodialysis-associated pneumonia; O, O-HCAP group; O-HCAP, other healthcare-

associated pneumonia except HDAP
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고  찰 

 

 

1. HDAP 의 임상적 특징 

 

 현재까지 HDAP 의 임상적 특징은 CAP 및 HCAP 중에서 어느쪽과 

비슷한 양상을 보이는 지에 대해서는 명확하지 않다. 2005년 ATS/IDSA 

지침에서는 HDAP 를 HCAP 의 한 범주로 포함시켰으나,
8
 2007년 ATS/IDSA의 

CAP 지침에서는 NHAP 를 제외한 HCAP 에 대해서는 원인이 되는 병원균을 

고려하였을 때 CAP 지침서를 따르는 것을 권고하고 있다.
10

 예를 들어 장기투석 

자체는 MRSA 감염 위험을 높이지만 장기투석 환자가 반드시 

녹농균(Pseudomonas aeruginosa)이나 아시네토박터(Acinetobacter species)와 같은 

균에 감염되는 것은 아니다. 다만 HCAP 의 범주 중에서 NHAP 에 해당되는 

환자는 NHAP 가 역학적으로 HAP 와 유사하기 때문에 HCAP 지침에 따라 

치료하도록 권고하고 있다.한다고 하였다.
10

  

 2009년 영국흉부협회(British Thoracic Society, BTS)의 CAP 지침서에는 

HCAP 에 관한 언급이 빠지긴 했으나 NHAP 와 CAP 의 치료 방법을 구분하지는 
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않았다.
11

  그리고 유럽 호흡기 협회와 유럽 임상 미생물 및 감염 협회(European 

Respiratory Society and European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases, 

ERS/ECCMID)에서 2011년에 발표한 성인 하기도 감염 치료 지침서에서는 현재 

유럽에서 HCAP 에 대한 용어 사용이 임상적으로 의미있다는 증거가 부족하다고 

보고하였다. 

그러나 현재 알려져있는 HDAP 와 관련한 임상 관련 정보가 적고, 본 

연구자가 아는 한 HDAP 의 임상적 특성을 CAP 의 임상적 특성과 비교한 

자료는 없다. 특히 본 연구에서는 동정된 다제 내성 병원균의 비율과 HDAP 

환자의 총 병원 내 사망률에 대해서 초점을 맞추었다.  

 

2.  HDAP 의 미생물학적 원인 

 

HCAP 환자의 경우 동정된 다제 내성 병원균의 비율은 지역간 차이를 

보였다.
13

 미국에서 시행된 몇몇 연구에서는 동정된 다제 내성 병원균의 비율이 

높고 HCAP 의 임상적 결과가 좋지 않음을 보고하였었지만,
7,14,15

 최근 유럽 및 

아시아 연구에서 발표된 결과를 포함한 메타 분석 연구에서는 CAP 와 비교하여 

높은 내성균 발생 빈도가 HCAP 에서 CAP 과 비교하여 더 높은 사망률의 

원인이 아니라는 것이 밝혀졌다.
13,16-18

  HCAP 의 높은 사망률의 원인으로는 주로 



29 

 

나이 혹은 HCAP 의 동반 질환 등 개체요인으로 인한 것으로 판단되었다.
13

 

지역적 차이 뿐 아니라 HCAP 은 이질적인 여러 집단을 포함하기 때문에 

여러가지 결과를 나타낼 수 있다. 현재는 HCAP 여러 요소 중에서 NHAP에 

대해서만 여러 연구가 진행되어져 왔다. 

HDAP 환자의 다제 내성 병원균 분포와 관련해서는 두 편의 선행 연구가 

있다.
4,5

 한 후향적 관찰 연구에서는 69 명의 HDAP 환자에 대해서 호흡기 배양 

결과 가장 흔한 미생물은 포도상구균(Staphylococcus aureus)이였고, 다제 내성 

병원균은 22명(31.5%)의 환자에게서 발견되었다.
4
 메티실린-내성 

포도상구균(MRSA)(19명, 27.5%)이 가장 많이 동정된 반면 녹농균(Pseudomonas 

aeruginosa)(2명, 2.9%)과 아시네토박터(Acinetobacter species)(1명, 1.4%)가 

동정되었으며 메티실린-내성 포도상구균(MRSA)에 비해서 낮은 비율은 보였다.
4
  

다른 연구로는 2013년 미국에서 발표된 후향적 관찰 연구로 125 명의 HDAP 

환자에서 HAP 에 준한 광범위 항생제 치료를 받은 환자와 기존의 CAP 치료를 

받은 환자간의 임상적 결과를 비교하였다.
5
 그 결과 동정된 다제 내성 병원균 

비율은 (5.6%)로 낮은 비율을 보였으며, 이 중에 메티실린-내성 

포도상구균(MRSA), 녹농균(Pseudomonas aeruginosa), 아시네토박터(Acinetobacter 

species)가 각각 3.2%, 1.6%, 0.8% 로 동정되었다.  
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본 연구에서 포도상구균(Staphylococcus aureus)이 HDAP 집단의 주요 

원인균이라는 결과를 보였다. 그리고 통계적인 차이는 없으나 동정된 

포도상구균(Staphylococcus aureus)의 비율은 CAP 군보다는 HDAP 군에서 더 높은 

경향을 보였다. 그러나 본 연구에서는 HDAP 군에서 메티실린-내성 

포도상구균(MRSA)이 발견되지 않았으며 단 한명의 환자만이 다제 내성 병원균 

중 광범위 베타-락타마제 생성 클레브시엘라(ESBL producing Klebsiella 

pneumonia)가 동정되었다.  

 

3.  HDAP 의 사망률 

 

본 연구에서는 CAP 군과 비교하였을 때 HDAP 군의 사망률이 더 높지 

않음을 확인하였으나 몇몇 연구에서는 HDAP 의 임상적 사망률을 조사하려고 

연구 진행을 하였다. 2006년과 2008년에 미국 신장질환 자료 체계(USRDS)의 

방대한 자료를 이용한 두 건의 후향적 연구에서 각각 긴급 투석 환자의 폐렴 

임상 역학과 혈액 투석 환자의 폐렴 임상 역학을 조사하였다.
21,22

 그러나 이 

연구들에서 조사한 환자 중에서 다른 질병으로 입원 후 폐렴이 발병 한 경우도 

포함되었으며, HDAP 환자보다는 HAP 환자에 가까운 경우도 있었으므로 본 연구 

결과와 직접적으로 비교하기는 불가능하였다.
22,22
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미국 신장질환 자료 체계(USRDS)의 1, 3, 4차 연구의 혈액 투석 환자를 살펴보면, 

폐렴 관련 입원의 누적 분포는 1년에 9%, 5년 분포는 36% 이고 폐렴 후 

생존율은 1년에 55% 이고 5년 째에는 17%를 보였다.
21

 혈액 투석 환자의 

폐렴으로 인한 총 병원 내 사망률은 12.4%이고, 이 수치는 미국과 캐나다의 

Medicare 인구 중 CAP 환자의 총 병원 내 사망률인 11% 와 비슷한 수준을 

보였다.
23,24

 일본의 한 후향적 연구에서는 HDAP 환자의 30일 단기 사망률이 

미국 신장질환 자료 체계(USRDS)의 1, 3, 4차 연구와 비슷한 11.5% 라고 

보고하였다.
4
  반면에, 미국에서 보고된 다른 후향적 연구에서는 HDAP 환자의 

총 병원 내 사망률이 1.6%로 낮다고 보고하였다.
5
  본 연구에서는 HDAP 군의 총 

병원 내 사망률(4.1%)과 CAP 군의 총 병원 내 사망률(7.4%)이 크게 차이가 나지 

않음을 보였다.  

 

4.  연구의 제한점 

 

본 연구의 한계점은 다음과 같다.  

첫째, 본 연구는 후향적으로 행해졌기에 투석 환자의 수가 한정적이었고 

다수의 HDAP 환자를 조사할 수 없었다.  

둘째, 다제 내성 병원균 분포 분석에 배양 결과가 음성인 환자들을 포함했기에 
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실제 분포와 다를 수 있다. 그럼에도 본 연구는 처음으로 CAP 군과 비교하여 

HDAP 군의 임상적 특징을 확인하고자 하였고, 연구 결과는 HDAP 환자들의 

미생물과 임상적 결과에 관해 주요한 정보를 제공 할 수 있을 것으로 보인다.  

 

5.  결론 

 

끝으로, 우리는 비록 HDAP 군이 CAP 군보다 PSI score 의 중앙값이 더 

높음을 보였으나 두 집단 간에 다제 약제 내성 병원균 비율과 총 병원 내 

사망률은 유의한 차이를 보이지 않음을 확인하였다. 다시 말해서 2005년의 

ATS/IDSA 지침서에서 HDAP를 HCAP에 포함하였으나, 본 연구의 결과는 HDAP 

환자의 미생물학적 역학과 임상적 결과는 HCAP 군의 환자와 다를 수 있다는 

것을 의미한다. 앞으로 HCAP 지침서와 관련하여서 HDAP 환자에 대해서 항생제 

치료의 유의성을 평가하기 위한 대규모 후속 연구가 필요할 것으로 판단된다. 
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