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   지침 사용안내

  이 지침은 18세 이하 소아 청소년에게 발생한 하기도 감염의 치료에 

있어 적절한 항생제 사용 기준을 마련하여 급성 하기도 감염이 있는 

소아 청소년 치료에 있어 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.
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머 리 말

  호흡기 감염은 매우 흔하여 대부분의 사람은 적어도 매년 1회 이상 앓게 된다. 

나이가 어릴수록 호흡기 감염 발생률은 더욱 높아서, 어린 영아는 일 년 동안 

6-8회의 호흡기 감염을 경험하게 된다. 기관 이하의 호흡기를 침범하는 하기도 

감염은 상기도 감염보다는 발생률은 낮지만 호흡 곤란, 수유곤란, 경구섭취 감소 

등과 같이 심한 증상을 보이기 때문에, 소아 청소년기 하기도 감염의 대부분이 

바이러스가 원인임에도 흔히 항생제를 처방하고 있다. 이와 같이 부적절하게 또는 

불필요하게 투여되는 항생제는 의료비용의 상승뿐만 아니라 항생제 복용에 따른 

부작용과 나아가 항생제 내성균의 증가라는 문제를 일으킨다. 항생제 내성균의 

증가는 항생제 사용량에 비례하는데, 미국의 경우를 보면 외래를 방문한 소아 

환자에게 항생제 처방률이 1980년에 비하여 1992년에 약 48% 증가하면서 

폐렴알균의 페니실린과 세포탁심에 대한 내성률이 각각 300%와 1,000% 

증가하였을 뿐만 아니라 다제내성 폐렴알균도 증가하였다.

  우리나라 호흡기 감염 주요 원인균의 항생제 내성률은 더욱 심각하다. 2008년부터 

2012년까지 침습 및 비침습 감염증에서 분리된 폐렴알균의 페니실린(주사), 아목 

시실린(경구), 에리스로마이신, 아지스로마이신, 세푸록심(주사), 세포탁심에 대한 

내성률은 각각 9%, 16.8%, 73.3%, 72%, 62.1%, 4.1%이었다. 2005년부터 

2006년까지 비인두에서 분리된 Haemophilus influenzae의 암피실린과 세푸록심 

내성률은 58.5%, 23.3% 이었다. 게다가 소아 청소년 지역사회획득 폐렴의 주요 

원인균인 Mycoplasma pneumoniae의 마크로라이드계 항생제에 대한 내성률이 

2000년에 0%에서 2011년에 62.9%로 가파르게 증가하고 있는 상황이다.

  소아 청소년 시기의 하기도 감염의 원인이 대부분 바이러스지만 세균 감염이 

이차적으로 합병될 수도 있으며, 세균에 의한 하기도 감염일 경우에는 적절한 

항생제를 조기에 투여하면 임상 경과를 단축시키고 예후를 향상시킬 수 있다. 실제 

진료 현장에서 임상 증상이나 진찰 소견 및 흉부 엑스선 검사 등만으로 하기도 
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감염의 원인을 정확하게 추정하기는 매우 어렵기 때문에 하기도 감염으로 

진단하게 되면 많은 경우에 경험적 항생제를 처방하고 있는 실정이다. 그러나 

항생제 내성률을 감소시키고 항생제 사용에 따른 부작용을 예방하기 위해서는 

항생제 치료가 효과적인 세균 감염이 의심되는 경우에 사용하는 것이 중요하다. 

또한 같은 상병에 대해서 항생제 처방률과 처방하는 항생제의 종류 및 투약 

기간이 지역과 진료 과목 등에 따라 차이가 있는 것으로 조사되어, 이는 적절한 

항생제 처방을 위한 지침 개발이 필요함을 시사하였다.

  이 지침은 2016년 질병관리본부 정책 연구 용역 사업의 일환으로 개발되었다. 

지침의 목적은 소아 청소년 하기도 감염의 치료에 있어 항생제 사용에 대한 기준을 

제시하고, 교육과 홍보 자료로 활용하며, 이를 통하여 급성 하기도 감염으로 

진단받은 소아 청소년의 진료에 있어 항균 요법을 결정할 때 도움을 주기 위한 

것으로 적절한 항생제 사용으로 치료 효과를 높이고 항생제 내성을 예방하고자 

함이다.
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1 지침 개발 위원회

  소아 청소년 하기도 감염의 항생제 사용 지침 개발을 위하여 대한소아감염학회와 

대한소아알레르기호흡기학회를 중심으로 총 9명의 전문가들로 지침 개발 위원회를 

구성하였다.

2 지침의 대상 및 범위

  이 지침은 소아 청소년에서 발생한 급성 하기도 감염의 항생제 사용에 관한 

지침으로, 하기도 감염은 기관(trachea) 아래의 기관지, 세기관지 및 폐 실질에 

발생한 감염으로 정의하며, 급성 기관지염, 급성 세기관지염, 지역사회획득 폐렴을 

대상으로 한다. 이 지침의 적용 대상은 신생아를 제외한 생후 1개월부터 18세 이하 

소아 청소년으로 한다. 단, 지역사회획득 폐렴은 3개월 이상 소아 청소년을 대상으로 

한다. 이 지침은 면역기능저하자, 만성 질환, 가정에서 기계환기요법을 받고 있는 소아 

청소년에게 발생한 하기도 감염에는 적용되지 않으며, 흉막 삼출 이외의 합병증이 

동반된 지역사회획득 폐렴도 적용 대상이 아니다.

3 문헌검색 방법

  이 항생제 사용지침의 개발을 위하여 국외에서 출판된 문헌은 PubM ed 

(www.pubmed.gov),Cochrane ibrary (www.cochranelibrary.org), 

Embase (www.embase.com)를 이용하여 검색하였고, 국내 문헌은 KoreaMed 

(http://www.koreamed.org), 한국학술정보(http://kiss.kstudy.com), 한국의학

논문데이터베이스(http://kmbase.medric.or.kr)등을 이용하여 검색하였다. 

그 외 호흡기 감염에서의 항생제 사용 지침과 관련된 국내 주요 학술 대회와 

연수 강좌에서의 발표 자료를 검색하였다.
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4 권고의 강도 및 근거 수준

  이 지침에서 사용된 권고 강도와 근거 수준은 미국 Department of Health and 

Human Services (DHHS) 지침에서 사용하는 방법을 받아들여 표 1과 같이 권장 

강도는 A, B, C 의 3가지로 분류하였고, 근거 등급은 I, II, III의 3가지로 

표시하였다(표 1). 

【표 1】 권고의 강도 및 근거 수준

권고의 강도 권고의 근거 수준

A: Strong recommendation for the       
   statement 

B: Moderate recommendation for the 
statement 

C: Optional recommendation for the 
statement

I: One or more randomized trials with clinical 
outcomes and/or validated laboratory 
endpoints 

II: One or more well-designed, 
nonrandomized trials or observational 
cohort studies with long-term clinical 
outcomes 

III: Expert opinion

  1) 권고의 강도 

① A ~ 적극 권고한다. 

② B ~ 권고한다.

③ C ~ 선택적으로 권고한다.

  2) 근거 수준 

① I ~ 하나 이상의 무작위 대조연구의 근거가 있음 

② II ~ 무작위 연구는 아니지만 잘 고안된 임상연구를 통한 근거가 있음 

③ III ~ 임상 경험이나 위원회 보고서를 기초로 한 권위자들의 견해 
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5 지침 개발 과정

  5개 전문가 단체(대한소아과학회, 대한소아감염학회, 대한소아알레르기호흡

기학회, 대한소아응급의학회, 대한소아청소년과의사회)가 추천한 전문가 자문

위원들이 소아 청소년 하기도 감염의 항생제 사용 지침 초안을 검토하였다. 

전문가 단체의 검토를 바탕으로 지침 개발 위원회의 내부 회의를 통하여 수정, 

보완을 하였다. 수정 보완된 지침(안)을 다시 연구원과 전문가 자문위원이 검토

하여 재수정하였고, 이를 지침 개발 연구원들과 전문가 자문위원들이 모여 회의를 

통하여 최종안을 확정하였으며 참여 학회 및 단체의 승인을 받았다.

6 지침의 제한점 및 향후 과제

  소아 청소년 하기도 감염의 치료에 있어 적절한 항생제 사용을 위한 이 지침은 

우리나라 소아 청소년에서 분리된 균들의 항생제 감수성 자료에 근거하여 실제 

의료 현장에서 사용할 수 있는 지침으로 개발하는 것이 목적이었다. 그러나 

하기도 감염에서 분리된 세균의 항생제 감수성 자료가 제한되어 있었으며 

전국을 대표할 만한 자료가 부족하여 우리나라의 상황이 모두 반영되었다고 

할 수는 없다. 따라서 향후 우리나라 소아 청소년을 대상으로 하기도 감염의 

각 질환별 유병률과 역학적 특성 및 원인을 분석하기 위한 전국 규모의 연구가 

필요할 것으로 판단된다. 이를 위하여 소아 청소년 하기도 감염을 치료하는 

의료인의 네트워크 구축과 이를 통한 소아 청소년 하기도 감염의 원인, 항생제 

감수성, 예후 등에 대한 연구가 이뤄져야 할 것이다. 또한 최근 우리나라 소아 

청소년의 하기도 감염의 주요 원인균들의 항생제 내성에 대한 감시 체계 구축이 

필요하며, 항생제 사용량, 사용 추이 변화에 따른 내성 상황 변화에 대한 

지속적인 감시 체계가 필요할 것으로 판단된다. 최근 문제가 되고 있는 

마크로라이드 내성 Mycoplasma pneumoniae에 의한 폐렴 치료에 있어 

항생제 치료의 효과 및 예후 평가 또는 스테로이드와 같은 항염치료제의 효과 

등에 대한 연구가 조속히 이뤄져야 하겠다. 향후 이러한 연구 결과를 바탕으로 
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이 지침을 수정, 보완하여 우리나라 현실에 더 적합한 소아 청소년 하기도 

감염의 항생제 사용 지침으로 개정되어야 할 것이다.

  하기도 감염은 상기도 감염에 비하여 비교적 심한 증상을 보여, 급성 

기관지염의 경우만 하여도 이미 항생제 처방률이 약 60% 이상에 이르고 있는 

현 상황을 고려할 때, 이 권고지침을 실제 진료 현장에서 수용하기까지 상당한 

시간이 소요될 것으로 예상된다. 따라서 지침의 수용성을 향상시키기 위해서는 

적절한 항생제 사용에 대한 홍보와 의료인과 국민을 대상으로 한 교육이 

지속적으로 시행되어야 할 것이다.

7 지원

  이 항생제 사용지침 개발은 2016년 질병관리본부의 정책 연구 용역 사업의 

지원으로 이루어졌다. 지침 개발에 참여한 지침 개발 위원들은 정부기관, 

학술단체, 제약회사 및 이익단체로부터 어떠한 영향을 받지 않았다.
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소아 청소년 하기도 감염의 질환별  
항생제 사용지침 요약

1 급성 기관지염(Acute bronchitis)

 갑자기 발생한 객담을 동반하거나 동반하지 않은 기침, 열 혹은 흉부 불편감과 

같은 증상에 근거하여 진단한다.

 소아 청소년 급성 기관지염의 원인은 대부분 바이러스이므로 합병증이 없는 급성 

기관지염 치료에 항생제 사용을 권장하지 않는다(Grade A, Level I). 다만, 

백일해가 의심되거나 확진된 경우에 마크로라이드계 항균제로 치료한다(Grade 

A, Level I).

 급성 기관지염으로 진단한 경우, 환자 혹은 보호자에게 자연 치유되는 급성 

기관지염의 경과에 대해 설명한다. 합병증이 발생할 수 있으므로 경과 관찰이 

필요함을 설명한다.

 경과 중에 다시 열이 발생하거나, 38.5℃ 이상의 발열이 3일 이상 지속되거나, 

증상 발생 7일이 지나도 호전되지 않고 점차 악화되는 경우 이차 세균 감염의 

가능성 혹은 세균 폐렴의 가능성이 있으므로 재평가가 필요하다(Grade A, Level III).

2 급성 세기관지염(Acute bronchiolitis)

 급성 세기관지염 원인의 대부분은 바이러스이므로 급성 세기관지염을 치료할 때 

이차 세균 감염이 동반된 증상 혹은 징후가 없다면 항생제 사용을 권장하지 

않는다(Grade A, level I). 

 급성 세기관지염으로 진단한 경우 보호자에게 자연 치유되는 급성 세기관지염의 경과에 

대해 설명한다. 합병증이 발생할 수 있으므로 경과 관찰이 필요함을 설명한다.
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 하기도 침범 증상 발생 2-3일 이후에도 지속적인 악화 또는 증상이 호전되다가 다시 

악화되는 경우에 흡인 폐렴이나 세균 감염 등에 대한 재평가가 필요하다(Grade A, 

Level III).

3 지역사회획득 폐렴(Community acquired pneumonia)

 소아 청소년 폐렴은 기침, 열, 빈호흡 또는 흉곽 함몰 등과 같은 임상 증상과 

징후에 근거하여 진단한다.

 검사

   - 폐렴에 합당한 증상과 징후가 있으면서 증상이 경하면 흉부 엑스선 검사를 

     반드시 실시할 필요는 없다.

   - 입원 치료가 필요한 폐렴 환자는 흉부 엑스선 검사를 시행하여야 한다. 

   - 증상이 경한 경우에는 미생물학적 검사가 반드시 필요하지는 않다. 

   - 입원한 환자를 대상으로 다음과 같은 미생물학적 검사를 권장한다. 

      • 혈액배양

      • 스스로 객담 배출이 가능하면 객담으로 그람 염색 및 세균 배양

      • 유행기에 RSV, influenza virus 신속항원검출 검사 혹은 PCR

      • M. pneumoniae 에 대한 항체검사와 호흡기 분비물로 PCR

      • 늑막 삼출액으로 그람염색, 세균 배양 등 

 입원 치료를 고려하여야 하는 경우  

   - 저산소증 혹은 호흡 곤란과 같은 중등도 및 심한 폐렴의 증상과 징후가 있는 

경우

   - 기저 질환(만성 폐질환, 선천 심질환, 면역결핍증, 심한 영양 결핍 등)이 있는 

경우

   - 경구로 약물 복용이 어려운 경우, 탈수와 경구 섭취가 안되는 경우 등

 경험적 항생제 선택

  <외래>

   - 학동기 전 소아가 세균 폐렴에 합당한 증상과 징후를 보이지 않으면 항생제 투여

없이 증상에 대한 치료를 하면서 관찰할 수 있다(Grade A, level I). 
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   - 세균 폐렴이 의심되면 폐렴알균에 항균력이 우수한 amoxicillin 90 mg/kg/일, 

2회 또는 3회 분복으로 투여한다(Grade A, level II). Amoxicillin/clavulanate

를 대체 항생제로 사용할 수 있다.

   - 비정형 폐렴균에 의한 폐렴이 의심되는 경우에만 macrolide 계 항균제를 사용

하도록 한다(Grade A, level I).

   - M. pneumoniae 를 포함한 비정형 폐렴균에 의한 폐렴이 의심되거나 확인된 

경우에 8 세 이상은 macrolide 계 항생제 또는 doxycycline 을 추천하며, 7 세 

이하는 macrolide 계 항생제를 추천한다(Grade B, level III).

  <입원>

   - 5세 미만에서 바이러스 폐렴에 합당한 증상과 징후가 있으면서 이차 세균 감염을 

나타내는 소견이 없고 증상이 심하지 않으면 항생제 투여 없이 대증치료를 

하면서 관찰할 수 있다(Grade A, level I).

   - 세균 폐렴이 의심되면 정주용 Ampicillin 또는 penicillin G 를 1 차 항생제로 

추천하며, ampicillin/sulbactam, cefotaxime, ceftriaxone 을 대체 항생제로 

사용할 수 있다(Grade A, level II). 폐렴알균과 Hib 단백결합 백신을 3 회 

접종하지 못한 경우는 cefotaxime 혹은 ceftriaxone 으로 치료를 시작할 수 

있다(Grade B, level II).

   - M. pneumoniae 가 의심되는 경우에는 가능하면 이에 대한 검사를 실시한다. 

M. pneumoniae 를 포함한 비정형 폐렴균에 의한 폐렴이 의심되거나 확인된 

경우에 8 세 이상은 macrolide 계 항생제 또는 doxycycline 을 추천하며, 7 세 

이하는 macrolide 계 항생제를 추천한다(Grade B, level III).

 재평가

   - 외래에서 치료하는 경우 항생제 투여 유무와 상관없이 보호자에게 폐렴의 악화 

소견에 대하여 교육하여야 하며, 환자 상태를 재평가 하여야 한다.

   - 적절한 항생제가 투여되었다면 48-72 시간 내에 해열, 호흡 곤란 등의 증상이 

호전된다. 항생제 치료 48-72 시간 후에도 호전이 없고 악화된다면 그 원인에 

대해서 재평가 하여야 한다(Grade A, level I). 

 항생제 치료기간

   - 합병증이 동반되지 않은 폐렴은 10일 동안 항생제를 투여한다(Grade B, 

level II).
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소아 청소년 하기도 감염의 질환별 
항생제 사용지침

Ⅰ 급성 기관지염(Acute bronchitis)

권고요약

(진단)  갑자기 발생한 객담을 동반하거나 동반하지 않은 기침, 열, 혹은 흉부 불편감과 같은 증상에 근거하여 

한다. 

(치료)  소아 청소년 급성 기관지염의 원인은 대부분 바이러스이므로 합병증이 없는 급성 기관지염 치료에 

항생제 사용을 권장하지 않는다(Grade A, Level I). 다만, 백일해가 의심되거나 확진된 경우에 

마크로라이드계 항균제로 치료한다(Grade A, Level I). 

(설명) 급성 기관지염으로 진단한 경우, 환자 혹은 보호자에게 자연 치유되는 급성 기관지염의 경과에 

대해 설명한다. 합병증이 발생할 수 있으므로 경과 관찰이 필요함을 설명한다.

(재평가) 경과 중에 다시 열이 발생하거나, 38.5℃ 이상의 발열이 3일 이상 지속되거나, 증상 발생 7일이 

지나도 호전되지 않고 점차 악화되는 경우 이차 세균 감염의 가능성 혹은 세균 폐렴의 가능성이 

있으므로 재평가가 필요하다(Grade A, Level III ). 

  급성 기관지염(Acute bronchitis)은 기관(trachea)과 중간 크기 이상의 기관지에 

발생한 염증으로 인하여 객담이 동반되거나 동반되지 않은 기침, 건성 수포음(rhonchi) 

및 열을 특징으로 하는 임상 증후군이다. 대부분 바이러스 감염에 의하여 발생하며 

상기도 감염 증상이 선행한다. 우리나라를 포함한 온대 지역에서는 겨울철에 호발한다.

 급성 기관지염의 역학

  미국에서 시행된 소아 하기도 감염의 역학에 관한 연구(Chapman RS et al., 

1981)에서 급성 기관지염은 하기도 감염의 약 40%를 차지하였다. 생후 2년째에 

발병률이 가장 높았으며 이후 점차 감소하는 추세를 보였으나, 나이가 들수록 하기도 

감염 중 급성 기관지염이 차지하는 비율은 점차 증가하는 양상을 나타내었다. 

  대부분 바이러스 감염이 원인(표 2)으로 adenovirus, parainfluenza virus, influenza 

virus, respiratory syncytial virus (RSV) 등이 흔하며 rhinovirus와 일부 호흡기 
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enterovirus 등도 원인이 될 수 있다. 예방접종이 실시되기 전에는 홍역 바이러스도 

급성 기관지염의 주요 원인이었다(Albert RH, 2010; Dascomb HE et al., 1956; Stockton 

J et al., 2002; Tregoning JS et al., 2010; Robbins FC, 1962). Mycoplasma 

pneumoniae (M. pneumoniae)가 바이러스 이외의 원인 중에서 가장 흔하며, 

청소년과 성인에서는 Chlamydia pneumoniae (C. pneumoniae)도 중요한 원인 

중 하나이다(Kuroki H et al., 2004; Cherry JD, 2014). 예방접종으로 Bordetella 

pertussis (B. pertussis)에 의한 급성 기관지염의 유병률이 현저히 감소하였으나 

예방접종을 완료하지 못한 어린 영아나 청소년에서는 B. pertussis가 기관지염을 

일으킬 수 있다. 이 경우 대부분 열은 동반되지 않는다.

【표 2】 소아 청소년 급성 기관지염의 원인 병원체

원인 병원체(Agents) 중요도(Importance in Causation a)

Virus
 Adenovirus type 1-7, 12
 Influenza virus
  A
  B
 Parainfluenza virus
  1
  2
  3
  4
 Respiratory syncytial virus
 Rhinovirus
 Enterovirus
 Human bocavirus
 Human coronavirus
 Human metapneumovirus
 Measles
Bacteria
 Bordetella pertussis
Other
 Mycoplasma pneumoniae
 Chlamydia pneumoniae 

+++
+++
++
++
+++
++
++
+++
+
+++
++
+
+
+
+
+

+

+++
+

a: +++, 매우 흔함; ++, 흔함; +, 드묾
자료출처: modified from Cherry JD. Acute Bronchitis. In Cherry JD, Harrison GJ, Kaplan SL, 

Steinbach WJ, Hotez PJ, editors. Textbook of pediatric infectious disease. 7th ed. 
Philadelphia: Elsvier Saunders, 2014;262-265.
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 급성 기관지염의 진단

  급성 기관지염은 다양한 원인에 의하여 발생하는 임상 증후군으로 병력과 증상 

및 징후에 근거하여 진단하며 검사가 필요한 경우는 드물다. 일반적인 경과는 처음 

1-2일 동안은 37.8-39℃의 열과 콧물 등과 같은 상기도 감염 증상으로 시작하여, 

이후 4-6일간은 미열이나 전신 불편감과 함께 기침이 증가하는 하기도 증상이 

따르고, 다음 1-2주에 걸쳐 기침, 가래가 줄어드는 회복기를 보인다. 처음에는 

거칠고 쇳소리 나는 기침을 하며 나중에는 가래가 동반된 기침을 한다.

큰 아이들은 화농성 객담을 뱉고, 객담을 뱉지 못하는 어린 아이들은 삼키면서 

구역질이나 구토가 동반되기도 한다. 기침이 심하면 흉통을 호소하기도 한다. 

기침은 2-3주간 지속될 수 있으나 대부분 3-4주 이내에 호전되며, 열을 동반하기도 

하지만 대부분 미열이다. 청진 소견은 처음에는 정상이나, 시간이 지날수록 기관지 

소리가 거칠어지고 건성 수포음이 들릴 수 있다. Influenza 등 특정 바이러스 유행 

시기에 신속항원검출 혹은 PCR 등의 검사는 치료에 도움이 될 수 있다.

  급성 기관지염의 진단에 있어 세균 폐렴과의 감별 진단이 중요하다. 급성 

기관지염은 대부분 바이러스 감염이 원인이기 때문에 항생제 치료가 통상적으로 

추천되지 않지만, 세균 폐렴은 적절한 항생제를 조기에 투여하여야 이환율(morbidi

ty)을 감소시켜 질병의 경과를 단축시킬 수 있기 때문이다. 그러나 급성 기관지염과 

폐렴의 구별이 쉽지 않을 수 있는데, 폐렴의 가능성을 좀 더 나타내는 증상은 3일 

이상 지속되는 열, 점차 심해지는 기침 및 호흡곤란(빈호흡, 흉곽함몰, 비익호흡 

또는 저산소증) 등이다. 폐렴과 감별이 필요하거나 이차 세균 감염이 의심되면  흉부 

엑스선 검사를 실시할 수 있다. 그 외 알레르기 호흡기 질환, 부비동염, 만성 

기관지염 등과도 감별이 필요하다.

 급성 기관지염의 치료

  급성 기관지염의 대부분은 바이러스가 원인이며 항생제 사용이 병의 경과를 

단축시키지 않으므로, 급성 기관지염으로 진단하면 항생제 투여를 추천하지 않는다. 

M. pneumoniae가 원인인 경우 항생제 투여를 고려할 수 있지만, 폐렴과는 달리 

항생제 치료가 임상 경과에 큰 영향을 미치지 않는다. 급성 기관지염에서 항생제의 

효과를 비교한 6개의 연구를 메타 분석한 결과 항생제 사용에 따른 이점은 증명되지 

않았다(Orr P et al. 1993). 또한 바이러스에 의한 호흡기 감염에 항생제의 예방적 
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사용을 조사한 5개의 연구를 메타 분석한 결과 항생제 사용은 이차 세균 감염을 

예방하거나 감소시키지 않았다(Gadomski A, 1993). 보호자에게 기침 등의 증상이 

2-3주 지속될 수 있는 경과를 설명하여 불안감을 덜어주도록 한다. 다만, 

역학적으로 백일해가 의심되거나 확진된 경우에는 macrolide계 항생제로 치료한다. 

  경과 중에 다시 열이 발생하거나, 38.5℃ 이상의 발열이 3일 이상 지속되거나, 

증상 발생 7일이 지나도 호전되지 않고 증상이 점차 더 심해지면 이차 세균 감염의 

가능성 혹은 세균 폐렴의 가능성이 있으므로 재평가를 하여야 한다(Cherry JD, 201

4; 2003 프랑스지침).
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Ⅱ 급성 세기관지염(Acute bronchiolitis)

권고요약

(치료) 급성 세기관지염 원인의 대부분은 바이러스이므로 급성 세기관지염을 치료할 때 이차 세균 감염이 동반된 

증상 혹은 징후가 없다면 항생제 사용을 권장하지 않는다(Grade A, level I). 

(설명) 급성 세기관지염으로 진단한 경우 보호자에게 자연 치유되는 급성 세기관지염의 경과에 대해 설명한다. 

합병증이 발생할 수 있으므로 경과 관찰이 필요함을 설명한다.

(재평가) 하기도 침범 증상 발생 2-3일 이후에도 지속적인 악화 또는 증상이 호전되다가 다시 악화되는 

경우에 흡인 폐렴이나 세균 감염 등에 대한 재평가가 필요하다(Grade A, Level III).

  급성 세기관지염은 하부 기도 감염으로 하부 기도에 염증성 폐쇄가 발생하여 

나타나는 임상 증후군으로, 2세 미만 어린 영아가 입원하게 되는 주요 질환 중 

하나이다. 대부분 바이러스 감염에 의하여 발생하며, respiratory syncytial virus 

(RSV)가 50% 이상을 차지한다. 우리나라와 같은 온대 지역에서는 주로 늦가을부터 

이듬해 봄까지 유행적으로 발생한다. 

 급성 세기관지염의 역학

  24개월 미만 소아 급성 세기관지염의 원인은 지역과 시기 등에 따라 차이가 있지만, 

겨울철 급성 세기관지염으로 입원하는 환자의 약 50-80%는 RSV가 원인이다 (Ingelfinger 

JR, 2016; Ralston SL et al., 2014). RSV 외에도 human rhinovirus, parainfluenza 

virus, human metapneumovirus, coronavirus, adenovirus 등도 급성 

세기관지염으로 입원한 환자에서 원인균으로 알려져 있으며(Zorc JJ et al., 2010; 

Stempel HE et al., 2009; Antunes H, 2010), 6-30%에서 두 가지 이상의 바이러스가 

동시에 검출된다(Ingelfinger JR, 2016; Mansbach JM et al., 2012; Martin ET 

et al., 2013; Chorazy ML et al., 2013).

  1990년부터 1994년까지 서울의 한 병원에 하기도 감염으로 입원한 소아 712명을 

대상으로 바이러스 배양과 항원 검출법을 이용하여 원인을 분석한 연구(Yun BY et al., 

1995)에서 급성 세기관지염으로 진단된 환자의 비율은 35.2%이었고, 369명(45.9%)에서 
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바이러스가 확인되었다. 하기도 감염의 원인으로 RSV (27.2%), parainfluenza virus 

type 3 (7.8%), influenza A virus (3.9%), adenovirus (3.9%), parainfluenza virus 

type 1 (1.7%)를 차지하였다.

  2012년 급성 세기관지염 진단으로 우리나라 146개 의료기관 응급실을 방문한 

3세 미만 소아 18,313명 대상의 연구(Roh EJ et al., 2015)에서, 급성 

세기관지염은 7-23개월 사이의 소아에서 가장 호발하였고, 특히 1개월 미만 

신생아의 41.8%는 입원을 하여 타 연령군보다 입원율이 높았으며, 중환자실의 

입원율 역시 다른 연령군보다 더 높았다. 해당 연구 기간 동안 응급실에서 

중환자실에 입원한 환자는 총 64명(0.3%)이었고, 성비는 3.6:1로 남아가 더 

많았으며, 사망환자는 없었다.

 급성 세기관지염의 진단

  임상 증상과 징후 및 신체 진찰의 특성에 근거하여 진단한다. 24개월 미만 영유아가 

열, 재채기, 콧물 등과 같은 상기도 감염으로 시작하여 수일 내 기침이 점점 심해지면서 

호흡곤란, 빈호흡, 천명 혹은 수포음(청진상) 등과 같은 하기도 침범 증상과 징후를 

보이면 급성 세기관지염으로 진단한다. 급성 세기관지염의 증상으로 무호흡이 

발생하기도 한다. 발병 초기에 발열은 약 50% 이상에서 동반되며 40℃에 이르는 

고열이 나타나기도 한다. 천명과 같은 하기도 침범 증상이 처음으로 나타난 이후 

24-36 시간 쯤 정점에 이르며 이후 1-2주에 걸쳐 점차 호전된다. 코 벌렁거림이나 

호흡 보조근의 사용으로 늑간과 흉골하부의 함몰이 발생하며 청진에서 흡기시에 천명을 

동반하거나 동반하지 않은 수포음이 들린다. 급성 세기관지염의 진단에 흉부 엑스선 

검사는 반드시 필요하지는 않다(Ralston SL et al., 2014). 

  의식상태, 보챔, 기면, 수유량, 탈수 정도를 측정해야 하고 집에서 돌봐줄 환경이 

되는지, 병원 재방문이 가능한지 등에 근거하여 입원 여부를 결정해야 한다. 미숙아, 

심장질환, 미숙아 만성폐질환, 선천 기형, 면역결핍질환 등은 병의 악화가 가능한 

위험 요인이므로 확인해야 한다. 이물 흡인, 울혈 심부전, 위식도역류 등과 같은 

질환과 감별이 필요하다.

  심한 급성 세기관지염의 위험 인자는 <표 3>과 같다.
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【표 3】 심한 급성 세기관지염의 위험 인자 

◉ 생후 12주 미만의 나이

◉ 미숙아(35주 미만)

◉ 혈류역학적으로 의미있는 심폐질환

◉ 면역결핍   

자료출처: Ralston SL et al. The Diagnosis, Management and Prevention of Bronchiolitis.

          Pediatrics. 2014;134:e1474-e1502.

 급성 세기관지염의 치료

  급성 세기관지염은 자연적으로 호전되는 경과를 보이며 많은 경우 증상이 심하지 

않기 때문에 외래에서 관찰 가능하다. 그러나 저산소증, 섭취량의 변화, 호흡곤란의 

악화 등을 면밀하게 관찰하여야 하며 증상이 심해지거나 혹은 악화되면 입원하여 

치료한다. 

  병의 경과와 예후를 호전시킬 수 있는 약물 치료가 없어 보조 요법이 중요하다. 

어린 영아일수록 코로 숨을 쉬기 때문에 코막힘이 있으면 생리식염수 분무 혹은 비강 

흡인 등을 실시한다. 물리적 객담 배출법(chest physiotherapy)은 객담 배출을 

용이하게 하고 무기폐를 재확장 시킬 수 있다는 이론적인 장점이 있어 흔히 시행되고 

있으나, 도움이 된다는 근거가 없어 추천되지 않는다(Roqué i Figuls M et al., 

2012).

  산소포화도가 92% 이하면 가습 산소(humidified oxygen)을 투여하여야 하며, 산소 

투여에도 저산소증이 호전되지 않거나, 호흡곤란이 진행되면 비강지속양압호흡(nasal 

continuous positive airway pressure) 또는 기관 삽관을 시행한다. 

  급성 세기관지염으로 입원하는 환자는 호흡곤란과 빈호흡 등으로 경구 섭취량이 

감소하며, 불감 수분 상실이 증가하기 때문에 적절한 수분과 영양을 공급하여야 한다. 

경구 섭취로 폐흡인의 위험이 증가하게 되는 경우에 비위관(nasogastric tube) 혹은 

입위관(orogastric tube)을 통하여 수분과 영양을 공급한다. 장관으로 공급이 어려운 

경우에는 정맥으로 투여할 수 있다.  

  기관지확장제(bronchodilator)의 분무치료(nebulization)는 몇 개의 메타분석과 
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체계적 문헌고찰(systematic review)을 하였을 때 급성 세기관지염의 입원율과 입원 

기간 단축에 영향을 주지 않는 것으로 나타났다(Kellner JD et al., 1996; Flores 

G et al., 1997; Hartling L st al., 2003; King VJ et al., 2004). Cochrane 

분석(Gadomski AM et al., 2014)에서도 기관지 확장제 사용에 따른 이점은 없었고 

오히려 약물 이상 반응과 의료비용이 상승하였다고 하였다. 그러므로 현재까지 나와 

있는 자료에 근거하여 급성 세기관지염의 치료에 기관지 확장제 사용을 권하지 않는다. 

다만, 아토피를 선행질환으로 가지고 있은 일부 환자에게는 도움이 될 수 있어 

선택적으로 사용을 고려해 볼 수 있지만, 이들 환자군에서도 기관제 확장제에 대한 

반응이 없으면 즉시 중단하도록 한다. 

  스테로이드의 분무 또는 전신 투여를 권하지 않는다. 현재까지 발표된 임상 연구 

결과를 분석하였을 때 스테로이드의 흡입 또는 전신 사용이 급성 세기관지염으로 

인한 입원율의 감소에 영향을 주지 않는 것으로 나타났다(Fernandes RM et al., 

2013). 짧은 기간 동안 스테로이드의 사용이 이상반응을 증가시켰다는 증거는 없었으나 

확실하게 안전하다고 할 만한 증거도 부족하다.

  고장 식염수(hypertonic saline) 분무는 기도 부종을 감소시키고 점액섬모운동을 

향상시켜 점액마개(mucus plug) 제거를 용이하게 하여 급성 세기관지염의 증상 호전에 

도움이 될 수 있다. 응급실과 입원한 경도에서 중등도 급성 세기관지염 환자를 대상으로 

한 11개의 연구를 포함하여 2013년에 발표된 Cochrane 분석(Zhang L et al, 

2013)에서 고장 식염수 분무는 증증도를 감소시키고 입원 기간을 감소시키는 것으로 

나타났다. 그러나 이후에 실시된 몇몇 무작위 대조시험 연구는 Cochrane 분석과는 

달리 고장 식염수 분무치료가 입원 기간의 단축에 영향을 주지 않았다고 하였다. 

이에 Zhang L 등이 2015년 5월까지 발표된 24개의 연구를 대상으로 고장 식염수 

분무치료 효과를 입원한 환자와 외래 혹은 응급실 환자로 나누어 분석하였다(Zhang 

L et al., 2015). 이 분석에서 고장 식염수 분무는 생리 식염수 혹은 일반적인 치료에 

비교하여 입원 환자의 경우 입원 기간을 0.45일 단축시켰으며 입원 치료 3일까지 

증상의 중증도를 감소시켰다. 외래 혹은 응급실에서의 입원율 또한 20% 감소시킨 

것으로 나타났다. 고장 식염수 분무치료와 관련한 이상 반응은 현재까지 알려지지 

않았다.
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 ※ 참고, 급성 세기관지염에 대한 항생제 사용관련 고찰

  급성 세기관지염의 원인은 거의 대부분 바이러스이다. 따라서 이차 세균감염이 

의심되거나 세균 감염이 동반된 경우가 아니면 항생제를 처방하지 않도록 한다(Grade 

A, level I).

  급성 세기관지염으로 진단받고 발열이 동반된 생후 30일-90일의 어린 영아에게 

균혈증을 비롯한 심한 세균 감염 여부를 조사한 11개 연구를 체계적 문헌 고찰(systematic 

review)하였을 때 세균 감염이 동반되는 경우는 매우 드문 것으로 나타났다(Ralston 

S et al., 2011). 따라서 세균 감염이 동반되었을 가능성을 우려하여 일상적인 예방적 

항생제 투여를 추천하지 않는다. 또한 항생제는 급성 세기관지염의 증상 호전 혹은 

입원 기간에도 영향을 주지 않는 것으로 조사되었다. 급성 세기관지염을 진단 받은 

184명의 소아에게 항생제(azithromycin)을 투여한 군과 항생제를 투여하지 않은 군을 

비교한 무작위 대조시험 연구에서 항생제는 입원 및 산소 치료 기간을 단축시키는 

효과가 없었다(Pinto LA et al., 2012). 또한 2014년까지 발표된 7개의 무작위 대조 

시험 연구를 분석(Farley R et al., 2014)하였을 때 항생제는 발열과 천명 및 수포음이 

들리는 기간에 영향을 주지 않았으며, 대조군과 비교하여 항생제 투여는 입원 기간에도 

영향을 주지 않았다. 급성 세기관지염으로 입원하는 환자의 약 25%에서 흉부 엑스선 

사진에서 무기폐 소견을 보이며, 무기폐와 세균성 침윤 혹은 경화를 구분하기 어려운 

경우가 있을 수 있다. 급성 세기관지염 환자에서 흉부 엑스선 사진에서 폐경화를 보이는 

경우를 제외하고는 세균 폐렴이 동반된 경우는 드물다. 단, 일부 제한적인 환자를 대상으로 

한 연구 결과를 바탕으로 기관 삽관과 인공호흡기 적용이 필요한 일부 급성 세기관지염 

환자에게 항생제 투여를 고려할 수 있다(Ralston SL et al., 2014). 
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Ⅲ 지역사회획득 폐렴(Community acquired pneumonia)

권고요약

[진단] 소아 청소년 폐렴은 기침,  빈호흡 또는 흉곽 함몰 등과 같은 임상 증상과 징후에 근거하여 진단한다.

[검사]

·폐렴에 합당한 증상과 징후가 있으면서 증상이 경하면 흉부 엑스선 검사를 반드시 실시할 필요는 없다. 

·입원 치료가 필요한 폐렴 환자는 흉부 엑스선 검사를 시행하여야 한다. 

·증상이 경한 경우에는 미생물학적 검사가 반드시 필요하지는 않다. 

·입원한 환자를 대상으로 다음과 같은 미생물학적 검사를 권장한다. 

  - 혈액배양

  - 스스로 객담 배출이 가능하면 객담으로 그람 염색 및 세균 배양

  - 유행기에 RSV, influenza virus 신속항원검출 검사 혹은 PCR

  - M. pneumoniae에 대한 항체검사와 호흡기 분비물로 PCR

  - 늑막 삼출액으로 그람염색, 세균 배양 등 

[입원 치료를 고려하여야 하는 경우]

  - 저산소증 혹은 호흡 곤란과 같은 중등도 및 심한 폐렴의 증상과 징후가 있는 경우

  - 기저 질환(만성 폐질환, 선천 심질환, 면역결핍증, 심한 영양 결핍 등)이 있는 경우

  - 경구로 약물 복용이 어려운 경우, 탈수와 경구 섭취가 안되는 경우 등

[경험적 항생제 선택]

 외래

  ·학동기 전 소아가 세균 폐렴에 합당한 증상과 징후를 보이지 않으면 항생제 투여없이 증상에 대한 치료를 

하면서 관찰할 수 있다(Grade A, level I). 

  ·세균 폐렴이 의심되면 폐렴알균에 항균력이 우수한 amoxicillin 90 mg/kg/일, 2회 또는 3회 

분복으로 투여한다(Grade A, level II). Amoxicillin/clavulanate를 대체 항생제로 사용할 수 있다. 

  ·비정형 폐렴균에 의한 폐렴이 의심되는 경우에만 macrolide계 항균제를 사용하도록 한다(Grade A, 

level I).

  ·M. pneumoniae를 포함한 비정형 폐렴균에 의한 폐렴이 의심되거나 확인된 경우에,

    8세 이상은 macrolide계 항생제 또는 doxycycline을 추천하며,    

    7세 이하는 macrolide계 항생제를 추천한다(Grade B, level III).
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  폐렴은 폐실질에 발생한 급성 염증 질환으로, 감염이 가장 중요하고 흔한 원인이다. 

병원 또는 장기 요양시설 이외의 장소에서 발생하였을 때 지역사회획득 폐렴이라고 

한다. 효과적인 치료가 있음에도 불구하고 여전히 전 세계 어린이 사망의 약 1/5을 

일으키는 소아기의 주요 감염병 중 하나이다. 소아 청소년 지역사회획득 폐렴의 원인은 

매우 다양하고 특히 어린 소아에서 미생물학적 진단을 위한 검체를 얻기도 힘들어 

대부분 경험적으로 치료하게 된다.

 입원

  ·5세 미만에서 바이러스 폐렴에 합당한 증상과 징후가 있으면서 이차 세균 감염을 나타내는 소견이 

없고 증상이 심하지 않으면 항생제 투여없이 대증치료를 하면서 관찰 할 수 있다(Grade A, level I). 

  ·세균 폐렴이 의심되면 정주용 Ampicillin 또는 penicillin G를 1차 항생제로 추천하며, 

ampicillin/sulbactam, cefotaxime, ceftriaxone을 대체 항생제로 사용할 수 있다(Grade A, level II). 

폐렴알균과 Hib 단백결합 백신을 3회 접종하지 못한 경우는 cefotaxime 혹은 ceftriaxone으로 치료를 

시작할 수 있다(Grade B, level II).

  ·M. pneumoniae가 의심되는 경우에는 가능하면 이에 대한 검사를 실시한다.

    M. pneumoniae를 포함한 비정형 폐렴균에 의한 폐렴이 의심되거나 확인된 경우에,

    8세 이상은 macrolide계 항생제 또는 doxycycline을 추천하며,    

    7세 이하는 macrolide계 항생제를 추천한다(Grade B, level III).

 재평가

  ·외래에서 치료하는 경우 항생제 투여 유무와 상관없이 보호자에게 폐렴의 악화 소견에 대하여 

교육하여야 하며, 환자 상태를 재평가 하여야 한다.

  ·적절한 항생제가 투여되었다면 48-72시간 내에 해열, 호흡 곤란 등의 증상이 호전된다. 항생제 치료 

48-72시간 후에도 호전이 없고 악화된다면 그 원인에 대해서 재평가하여야 한다(Grade A, level I). 

 항생제 치료기간

  ·합병증이 동반되지 않은 폐렴은 10일 동안 항생제를 투여한다(Grade B, level II).
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 지역사회획득 폐렴의 역학

 가. 소아 청소년 지역사회획득 폐렴의 원인

  소아, 특히 어린 영아는 폐렴의 원인을 진단하기 위한 검체를 얻기가 쉽지 않으며, 

특히 세균의 경우 균이 호흡기 검체에서 분리되어도 반드시 원인을 의미하는 것은 아니다. 

소아 청소년 지역사회획득 폐렴 환자를 대상으로 진단 검사를 통해 원인을 찾을 수 

있었던 경우는 42%-85%이었다(Bradley JS et al., 2011; Wubbel L et al., 1999; 

Clements H et al., 2000; Juvén T et al., 2000). 연구 시기, 대상 연령, 입원 

유무 등에 따라 차이가 있을 수 있으나 소아 청소년 지역사회획득 폐렴의 약 40-60%는 

바이러스 단독, 약 20-30%는 세균  단독 및 약 10-20%는 바이러스와 세균의 동시 

감염에 의해 발생한다. 그러나 연령에 따라 바이러스와 세균이 차지하는 중요도가 다른데, 

2세 미만 소아의 80% 이상은 바이러스가 원인이지만, 10-16세 연령에서는 바이러스가 

원인인 경우는 매우 드물다(Heiskanen-Kosma T et al., 1998; Juvén T et al., 

2000; Wubbel L et al., 1999; Hamano-Hasegawa K, 2008). 

  바이러스 중에서 RSV가 가장 흔한 원인으로, 원인이 밝혀진 2세 미만 소아 폐렴의 

40%를 차지하지만, 2세 이상에서는 드물게 검출된다. Adenovirus, human 

metapneumovirus, influenza virus, parainfluenza virus, coronavirus, rhinovirus, 

bocavirus 등도 폐렴을 일으킨다(Drummond P et al., 2000; Juvén T et al., 2000; 

Wubbel L et al., 1999; Brieu N et al., 2008; Dawood FS et al., 2010). 지역사회획득 

폐렴으로 입원한 소아의 2%-33%에서 2개 이상의 바이러스가 동시에 감염되었다(Bonzel 

L et al., 2008; Hamano-Hasegawa K, 2008). 

  폐렴알균은 소아 청소년 지역사회획득 폐렴 중 특히 5세 미만에서 가장 중요한 세균 

원인이다. 폐렴알균 단백결합 백신 도입 전에는 폐렴알균이 지역사회획득 폐렴의 

4%-44%를 차지하였으며, 폐렴알균 단백결합 백신 도입 후인 2010년부터 2012년까지 

미국에서 시행된 연구에서도 폐렴알균은 특히 2세 미만 세균 폐렴의 가장 흔한 원인 

이었다(Drummond P et al., 2000;  Heiskanen-Kosma T et al., 1998; Juvén 

T et al., 2000; Wubbel L et al., 1999; Jain S et al., 2015). 우리나라 소아 

청소년을 대상으로 폐렴의 원인을 분석한 체계적인 연구는 없지만, 2011년부터 
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2013년까지 임신나이 37주 이상 신생아부터 18세 이하 면역 기능이 정상인 소아 청소년의 

침습 세균 감염의 원인을 분석한 연구에 의하면 혈액 혹은 흉수에서 균이 증명된 폐렴은 

51례였고, 이중 폐렴알균이 60.8%로 가장 흔한 원인이었으며, 2015년에 시행된 

연구에서도 혈액 혹은 흉수에서 균이 증명된 폐렴의 81.3%는 폐렴알균이 원인이었다. 

폐렴알균에 의한 폐렴은 3-36개월 연령군에서 가장 흔히 발생하였다(이환종, 2013; 

이환종, 2016).  

  과거에 H. influenzae type b (Hib)는 소아에서 침습 감염을 일으키는 가장 흔한 

세균 중 하나로 소아 지역사회획득 폐렴의 중요한 원인균이었다. 그러나 우리나라를 

포함하여 Hib단백결합 백신을 정기 접종으로 도입한 국가에서는 Hib에 의한 폐렴뿐만 

아니라 다른 침습 감염도 거의 사라졌다. 비피막형 H. influenzae는 중이염, 부비동염 

등과 같은 상기도 감염의 주요 원인균이며 하기도 감염을 일으킬 수 있다. 그러나 건강한 

소아 청소년에서 폐렴의 원인으로써 비피막형 H. influenzae의 중요성에 대해서는 

여전히 논란이 있다. 기저질환이 동반된 폐렴으로 입원한 환자에서 비피막형 H. 

influenzae가 원인균으로 증명된 보고가 있으나, 건강한 소아 청소년 폐렴 환자에서는 

단 5%에서만 H. influenzae에 대한 급성기 항체반응을 보였다(Claesson BA et al., 

1991). 2011년부터 2013년까지 우리나라 소아 청소년을 대상으로 한 연구(이환종, 

2013)에서 혈액 혹은 흉수에서 균이 증명된 폐렴 51례 중 4례(7.8%)는 H. influenzae가 

원인이었다.  

  Group A streptococcus은 폐렴의 세균 원인 중 비교적 드물며, 전체 1%-7%를 

차지한다. 그러나 심한 폐렴 혹은 농흉을 동반한 폐렴에서는 중요한 원인이다. 

Staphylococcus aureus (S. aureus)는 소아 지역사회획득 폐렴의 흔한 원인은 

아니지만, 이 또한 증상이 심하여 중환자실로 입원하게 되는 폐렴과 폐 농양, 농흉 

등과 같은 화농 합병증이 발생한 폐렴의 주요 원인균이다. 특히 인플루엔자 바이러스 

감염 후 S. aureus가 동시 감염되면 사망률이 증가한다. Methicillin-resistant S. aureus 

(MRSA)가 호발하는 지역에서는 MRSA에 의한 지역사회획득 폐렴 사례가 증가하고 

있는 것으로 보고되었다(Carrillo-Marquez MA et al., 2011). 그러나 현재까지 

우리나라 소아 청소년 지역사회획득 폐렴에서 MRSA의 중요성에 대해서 알려진 바는 

없다.

  소아 청소년의 비정형 폐렴의 원인 중에서 M. pneumoniae가 가장 중요한 원인균으로 
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폐렴의 약 10-30%를 차지한다. 우리나라에서는 연중 토착 감염 형태로 발생하면서 

3-4년 주기로 유행하는 양상을 보이고 있다(Eun BW et al., 2008). 학동기 소아에서 

발생하며 3-10세 사이가 80% 이상을 차지한다. 전통적으로 5세 미만 지역사회획득 

폐렴에서는 드문 원인으로 알려져 있으나 최근 연구에 의하면 3-4세 소아 폐렴의 

약 20-30%의 원인을 차지하며, 특히 유행시기 동안에는 2-5세 사이에 호발하는 양상을 

보이고 있다(Eun BW et al., 2008; Kim EK et al., 2015).

  폐렴알균 단백결합 백신과 Hib 단백결합 백신이 도입된 이후 18세 미만 소아 청소년 

중 지역사회획득 폐렴으로 입원한 소아 환자를 대상으로 역학적 특성과 원인을 분석한 

연구가 2010년 1월부터 2012년 6월까지 미국의 멤피스, 내쉬빌 및 솔트 레이크 등 

3개 지역에서 미국 질병통제센터 주도로 시행되었다(Jain S et al., 2015). 폐렴의 

연간 발생률은 15.7례/10,000이었고, 2세 미만이 62.2례/10,000으로 가장 높은 

유병률을 보였다. 바이러스 단독 혹은 동시 감염이 66%로 가장 흔하였고, 세균 감염은 

8%, 세균과 바이러스 동시 감염이 7%를 차지하였다. 폐렴의 원인으로 세균이 차지하는 

비율은 15%로 과거의 연구들에 비해 세균이 원인인 비율이 낮았다. 폐렴의 가장 흔한 

원인은 RSV (28%) 이었으며, rhinovirus (27%), human metapneumovirus (13%), 

adenovirus (11%), M. pneumoniae (8%), parainfluenza virus (7%), influenza virus 

(7%), coronavirus (5%), 폐렴알균 (4%), S. aureus (1%), A군 사슬알균 (1%) 순서였다. 

RSV는 5세 미만에서 그 이상의 연령에서보다 더 흔한 원인이었다. 폐렴알균은 5세 

미만 연령에서 5세 이상에서 보다 더 흔한 원인이었으며, M. pneumoniae는 5세 이상에서 

그 미만의 영아에서보다 더 흔한 원인이었다. 

 나. 우리나라 소아 청소년 지역 사회 회득 폐렴 원인균의 항생제 내성 현황

  1) 폐렴알균(Streptococcus pneumoniae)

  하기도 감염을 일으킨 폐렴알균의 항생제 감수성 결과를 분석한 연구는 국내외 

모두에서 많지 않다. 일반적으로 상기도에 상재되어 있는 폐렴알균이 패혈증과 수막염, 

폐렴 등의 침습감염을 일으킨다고 알려져 있으므로, 국내 소아의 비인두에 집락된 

폐렴알균의 항생제 감수성 결과를 폐렴알균에 의한 폐렴의 항생제 선택에 참고할 

수 있다. 2010년 1월부터 10월까지 서울에 거주하는 5세 미만 건강한 소아의 

비인두에서 얻은 137 폐렴알균 균주의 amoxicillin에 대한 내성률은 27%이었으며 



소아 청소년 하기도 감염의 항생제 사용지침

40

MIC90는 4 μg/mL이었으며, clarithromycin, cefaclor, cefdinir에 대한 내성률은 

83.9%, 90.5%, 85.4%이었다(Lee EK et al., 2013). 2014년 서울, 성남, 대전, 

부산의 4개 지역 어린이집에 다니는 6개월에서 71개월 소아를 대상으로 비인두에 

집락된 폐렴알균의 항생제 내성률을 조사한 연구(Choe YJ et al., 2016)에서는 

2008년의 비수막염 폐렴알균에 대한 새로운 감수성 기준(표 4)으로 평가하였을 때, 

전체 균주 중 38.3%가 주사용 penicillin (비수막염 기준)에 내성이었으며, 

erythromycin에 대해 90.5%가 내성이었으며, 81.5%가 다제내성 균주였다. 폐렴알균 

단백결합 백신에 포함된 혈청형의 대부분이 다제내성이며 항생제 내성률이 높은 

혈청형이므로 예방접종이 도입된 미국과 같은 국가에서는 폐렴알균 백신에 포함된 

혈청형에 의한 질환 감소로 다제내성 폐렴알균 및 항생제 내성 폐렴알균의 비율도 

감소하고 있다고 알려졌다. 그러나 우리나라에서는 백신 도입 후 백신 혈청형에 의한 

침습질환은 현저히 감소하였으나 비인두에 상재하는 비백신 폐렴알균 혈청형은 여전히 

항생제에 대한 내성률이 높음을 알 수 있다. 

【표 4】 폐렴알균의 각 항생제에 대한 감수성 정의

Antimicrobial agents MIC (μg/mL)a

Susceptible Intermediate Resistant

Penicillin parenteral (non-meningitis) ≤2 4 ≥8

Penicillin parenteral (meningitis) ≤0.06 - ≥0.12

Amoxicillin (non-meningitis) ≤2 4 ≥8

Ceftriaxone or cefotaxime (non-meningitis) ≤1 2 ≥4

Ceftriaxone or cefotaxime (meningitis) ≤0.5 1 2

자료출처: adopted by Clinical Laboratory Standards Institute; Performance standards for antimicrobial 

susceptibility testing: Twenty-Fifth informational supplement M100-S25. CLSI W, PA, USA, 

2015. aMIC, minimal inhibitory concentration

  

2) Haemophilus influenzae (H. influenzae)

  H. influenzae는 정상 소아의 상기도에 흔히 집락하고 있다. 하기도 감염을 일으킨 
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H. influenzae의 항생제 감수성 결과에 대한 국내 보고는 없다. 폐렴알균과 마찬가지로 

상기도 상재균의 항생제 감수성 결과를 하기도 감염 치료에 참고 자료로 사용할 수 있다. 

1992-1997년 국내 단일기관의 소아 임상 검체에서 분리된 H. influenzae의 항생제 

감수성 검사에서 ampicillin에 대한 내성률 58%, cefaclor에 대한 내성률 13%이었고, 

cefixime과 cefuroxime에는 모두 감수성이었다(Kwak YH et al., 2000). 1998년에 

국내 어린이집에 다니는 5세 미만 소아 209명을 대상으로 집락을 조사한 결과, H. 

influenzae 집락률은 13.4%였고, 항생제 감수성 시험이 가능했던 15균주에 대해 

검사했을 때, ampicillin 내성은 46.7%, trimethoprim/sulfamethoxazole 내성은 

41.3%였다(Kim KH et al., 2001). 2014년 급성 호흡기 감염으로 단일기관에 방문한 

소아의 비인두에 집락된 비피막형 H. influenzae의 항생제 감수성 결과를 보면, ampicillin에는 

83%, cefaclor에는 81%, cefuroxime에는 77.4%의 내성률을 보여(정현주 등, 2015년), 

이전에 발표된 비인두 집락 균주 또는 임상 검체에서 확보된 균주의 내성률과 비교하면 

ampicillin과 cephalosporin계 항생제 모두에 대하여 내성률이 증가하였다.

  최근 우리나라에서 분리된 H. influenzae의 항생제 내성 기전은 β-lactamase 

생성뿐만  아니라 β-lactamase negative ampicillin resistant (BLNAR)와 

β-lactamase positive amoxicillin-clavulanate resistant (BLPACR)와 같이 

페니실린 결합단백의 변화에 의한 것으로 나타났다(정현주 등, 2015). 

  3) A군 사슬알균(Group A streptococcus)

  1991-1998년에 단일기관을 방문한 소아의 인두, 농양, 혈액 등의 다양한 임상 검체에서 

분리된 A군 사슬알균 31균주는 모두 penicillin에 감수성이었다. Erythromycin 

내성률은 16%, clindamycin 내성률은 10%였다(Jung HS et al., 1998). 2008-2009년 

국내 9개 기관의 혈액, 인두 등의 임상 검체에서 분리된 192균주를 대상으로 한 연구에서도 

100% penicillin에 감수성이었다. Erythromycin과 clindamycin 내성률은 각각 4.6%와 

3.7%로 과거의 연구에 비해 다소 감소하였다(Kim EC et al., 2011).

  4) 황색 포도알균(Staphylococcus aureus)

  우리나라 소아 청소년 하기도 감염에서 얻은 검체에서 분리된 S. aureus의 항생제 

감수성 검사에 대한 연구는 없다. 소아의 비인두 보균 연구에 의하면 비인두에 집락된 

S. aureus의 9.3-18.9%는 MRSA로 확인되었다(Ko KS et al., 2008; Lee J et al., 
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2011). 최근 지역사회획득 MRSA에 의한 폐렴이 증가하고 있는 나라들도 있으나, 현재까지 

우리나라 소아 청소년 지역사회획득 폐렴에서 MRSA의 중요성에 대해서 알려진 바는 

없다.

  5) 마이코플라즈마 폐렴균(M. pneumoniae)

  2000년대 이전까지는 macrolide계 항생제는 M. pneumoniae에 대한 

최소억제농도(minimal inhibitory concentration, MIC)가 매우 낮아 우수한 

항균력을 나타내었으며 실제로도 M. pneumoniae에 의한 폐렴은 macrolide계 

항생제로 쉽게 치료되었다. 그러나 2000년대 이후부터 macrolide계 항생제에 내성을 

보이는 M. pneumoniae에 의한 감염이 보고되기 시작하였고, 최근 수년 동안에 

아시아 지역에서 M. pneumoniae의 macrolide계 항생제에 대한 내성률이 급격히 

증가하여 약 90-100%에 이르렀다. 

  2000년부터 2011년까지 우리나라 소아 청소년 폐렴 환자에서 분리된 M. 

pneumoniae의 macrolide계 항생제에 대한 내성률은 2000년 0% (0/30), 2003년 

2.9% (1/34), 2006년 14.7% (10/68), 2010년 47.2% (25/53), 2011년 62.9% 

(44/70)로 나타나 지난 10년 동안 급격하게 증가하는 추세를 보였다(Hong KB et 

al., 2013). 2011년에 수행된 다른 연구에서도 소아 청소년 폐렴에서 분리된 M. 

pneumoniae의 macrolide계 항생제 내성률은 각각 61.3% (19/31),  51.6% 

(46/95)이었다(Yoo SJ et al., 2012; Seo YH et al., 2014). 2015년에 연구에서는 

84.6% (44/52)로 2011년에 비해 내성률이 더 증가하였다(Yun IA et al., 2015).

  다. 폐렴알균에 의한 폐렴 치료에서 적절한 항생제 선택을 위한 약동력학 모델

  약동학과 약력학의 특성에 따라 항생제는 시간 의존적과 농도 의존적 항생제로 나눌 

수 있다. β-lactam 항생제는 대표적인 시간 의존적 항생제로, 원인균에 대한 약물의 

최소억제농도를 상회하는 유리 약물 농도가 혈장에서 지속되는 기간이 얼마인지에 

따라 체내에서 세균사멸의 정도가 결정된다. 즉, 투여한 항생제의 유리 혈장 농도가 

최소억제농도(MIC)를 넘는 시간(T>MIC)이 약물 투여 간격의 40% 이상을 유지하여야 

최대 살균효과와 치료 효과를 얻을 수 있다(Jinno S et al., 2012). 

  폐렴이 있는 3개월에서 59개월 소아를 대상으로 경구 amoxicillin을 2회 혹은 3회 

투약한 약동학 연구 결과를 보면, Amoxicillin 15 mg/kg/dose를 3회 또는 25 
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mg/kg/dose를 2회 투약한 두 군 모두에서 혈장 amoxicillin 농도가 0.5 μg/mL 

이상 유지되는 시간이 투약 간격의 50%를 넘었으나, 두 군의 일부 대상 환자에서는 

혈장 amoxicillin 농도가 1.0 μg/mL 이상 유지되는 시간이 투약 간격의 50%는 넘지 

못하였으며, 투약 간격의 50% 이상 시간 동안 혈장 amoxicillin 농도가 2.0 μg/mL 

이상 유지되는 경우의 빈도는 더 낮았다. 저자들은 세균의 최소억제농도가 높은 경우에 

혈장 amoxicillin 농도가 균주의 최소억제농도 이상으로 유지되는 시간을 길게 지속하기 

위해서는 30-40 mg/kg/dose로 2회 투여하여야 한다고 결론 내렸다(Fonseca W 

et al., 2003). 정주용 amoxicillin/clavulanate 5:1 제형을 40 kg이 넘는 대상자에게 

1.1 gm을 8시간 간격으로 주사하면 페니실린에 대한 MIC가 4 μg/mL인 폐렴알균에 

T>MIC가 40%로, 치료 효과가 있을 것으로 예상되었다. 그러나 40 kg 이하 지역사회획득 

폐렴 소아를 대상으로 정주용 amoxicillin/clavulanate의 약동력학 연구 자료는 없으며, 

폐렴알균의 penicillin에 대한 MIC에 따른 항생제 용량을 살펴본 약동력학 연구도 없다. 

  2010년(Lee EK et al., 2013)과 2014년(Choe YJ et al., 2016)에 우리나라 

소아에서 분리된 폐렴알균의 amoxicillin에 대한 MIC 분포를 고려한다면 우리나라 

소아 청소년의 폐렴알균에 의한 폐렴 치료에는 경구 amoxicillin 90 mg/kg/일의 

고용량 요법이 적절할 것으로 판단된다. 

 지역사회획득 폐렴의 진단

 가. 임상 증상과 징후 

  폐렴의 증상은 기침, 열, 호흡곤란 등과 같이 비특이적이다. 기침과 열이 가장 흔한 

증상이며 빈호흡(표 5), 흉곽함몰(suprasternal, intercostal, subcostal), 비익호흡, 

심하면 청색증이 나타난다. 어린 영아는 수유 곤란, 가래를 삼키면서 구토가 생기고 

큰 아이들의 경우 흉통을 호소하기도 한다. 가슴 청진에서 수포음과 같은 기관지음이 

들리고, 천명이 동반되기도 하지만 호흡음이 정상인 경우도 있다. 엽 폐렴(lobar 

pneumonia)이나 흉수가 있을 때에는 해당 부분의 호흡음이 감소되고 타진 시에 

탁음이 들린다. 

  폐렴의 진단은 병력 및 증상과 징후에 근거하여 진단한다. 그러나 폐렴 진단에 

특이적인 하나의 증상 혹은 징후는 없다. 5세 이하 영유아를 대상으로 흉부 엑스선 
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검사로 확인된 폐렴에 대해 증상과 징후의 폐렴 진단에 있어 민감도, 특이도, 양성 

예측도, 음성 예측도를 메타분석한 연구(Rambaud-Althaus C, 2015)에 의하면 

발열과 기침, 그렁거림, 38℃ 이상의 열, 빈호흡(≥50/분)이 양성예측도와 

음성예측도가 높았으나, 하나의 증상이나 징후만으로는 폐렴으로 진단할 수 없었다. 

특히 WHO가 폐렴 증상으로 제시한 나이에 따른 빈호흡, 흉곽함몰의 경우는 양성 

예측도와 음성 예측도가 통계적으로 유의하지 않았다. 기침과 하기도 감염 증상으로 

응급실을 방문한 2-59개월 영유아 510명을 대상으로 한 연구(Mahabee-Gittens 

EM, 200)에서 12개월 이상의 영아에서 빈호흡(≥50/min), 저산소증(SaO2<96%) 및 

비익호흡이 폐렴 가능성이 높은 증상과 징후로 조사되었으나, 이후 이들 요소를 

이용하여 전향적으로 진단적 가치를 증명한 연구는 없다. 그러나 이상의 연구들을 

종합하면 열, 빈호흡, 저산소증, 수포음 등의 증상 중 두 가지 이상이 있을 때 폐렴일 

가능성이 높다. 임상증상 혹은 징후만으로 폐렴의 원인이 바이러스인지 세균인지 혹은 

비정형 폐렴균인지 구별하기가 어려울 수 있다. 일반적으로 바이러스 폐렴은(Mani 

CS and Murray DL, 2012) 전형적인 상기도 감염 증상으로 시작하여 점차 발열, 

기침, 기침 후 구토 등의 증상이 악화된다. 저산소증이 발생하여도‘toxic’해 보이지 

않을 수 있다. 가슴 청진에서 주로 양쪽 폐 모두에서 천명이 동반되거나 동반되지 않는 

수포음이 들린다. Adenovirus에 의하여 심한 폐렴이 발생하면 세균 폐렴과 비슷한 

진찰 소견을 보이기도 한다. 세균에 의한 폐렴(Mani CS and Murray DL, 2012)도 

간혹 경한 상기도 감염 증상 후 발생하기도 하지만, 통상적으로는 갑작스런 고열, 오한, 

빈호흡 등의 증상이 발생하여 ‘toxic’해 보이며, 편측 흉통 또는 복통을 호소하기도 

한다. 신체 진찰에서 폐렴 침윤이 발생한 국소 부위에서 호흡음의 감소, 수포음, 

목소리 진동감(vocal fremitus) 등의 진찰 및 청진 소견이 관찰된다. 세균 폐렴에서 

천명이 들리는 경우는 매우 드물다. M. pneumoniae를 포함한 비정형 폐렴의 증상에 

대해서는 잘 규명되어 있지는 않지만 보통 두통, 몸살, 발열, 인후통 등의 증상이 

천천히 나타나고 마른 기침으로 시작하며, 처음 1주 간 심해지다가 2주 내에 호전되는 

경우가 많다. 일반적인 세균 폐렴과 달리 임상 양상이 천천히 진행된다. 소아나 

청소년이 미열, 몸살, 인후통, 두통과 같은 비특이적인 증상이 선행하면서 기침이 

3-5일에 걸쳐서 서서히 악화되면 M. pneumoniae에 의한 폐렴을 의심하여야 

한다(Bradley JS et al., 2011). 청진에서 특이 소견이 없는 경우도 있으며, 국소 

부위에서 호흡음의 감소 및 수포음이 흔히 들리며, 간혹 천명음이 들리기도 한다. 
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【표 5】 나이에 따른 빈호흡의 정의

 0–2개월: ≥60/분

 2–12개월: ≥50/분

 1–5세: ≥40/분

 5세 이상: ≥20/분

자료출처: World Health Organization. Pneumonia. Fact sheet No. 331. 2009

   

 나. 흉부 엑스선 검사

  1) 외래 환자

  전신 상태가 양호하여 외래에서 치료 받는 경증 폐렴 환자에게 영상 검사는 반드시 

필요하지는 않다. 항생제 투여를 하지 않았거나 혹은 투여 중에 증상이 악화되거나 

호전이 없는 경우에 흉부 엑스선 검사를 실시한다. 

  2) 입원 환자

  입원 치료가 필요한 폐렴의 경우 폐렴의 위치, 크기, 흉수 등의 합병증 동반 유무를 

평가하기 위해 검사를 실시한다. 임상적으로 호전되는 폐렴 환자의 경우 흉부 엑스선 

추적 검사는 필요하지 않다. 항생제 사용 48-72시간 후에도 호전 없이 점점 심해지는 

경우 추적 검사를 해야 한다. 흉수가 동반된 폐렴의 경우에도 추적 검사가 필요하지만, 

흉관 삽관이나 video assisted thoracoscopic surgery (VATS)를 하여 임상적으로 

안정되어 있으면 매일 검사할 필요는 없다. 같은 쪽에 반복된 폐렴이 있거나 흉부 

엑스선 검사에서 무기폐, 해부학적 기형, 종양, 이물질이 의심되는 경우 4-6주후에 

추적 검사를 해야 한다.

 다. 검사실 검사 

  1) 세균진단 검사 

  예방접종을 스케줄대로 다 받았고 증상이 심하지 않아 외래에서 치료하는 경증 폐렴 

환자라면, 혈액 배양 검사가 필요하지는 않다. 항생제를 포함하여 적절한 치료 48-72시간 

후에도 호전이 없거나 임상 경과가 악화되면 입원 치료와 함께 혈액 배양 검사를 실시 

하도록 한다.

  입원이 필요한 환자에게 혈액 배양 검사를 실시한다. 입원이 필요하였던 지역사회획득 

폐렴 환자의 혈액 배양 검사 양성률은 1~11%이었으나(Cevey-Macherel M, 2009), 

혈액에서 배양된 균은 특이도가 매우 높아 올바른 항생제 선택에 도움이 된다. 혈액 배양 
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양성률을 높이기 위해서는 어린 영아는 최소 1~2 mL, 10세 미만 소아는 4~5 mL, 10세 

이상은 10~20 mL 정도의 혈액량이 필요하다.

  스스로 객담을 배출할 수 있는 소아와 청소년에게 항생제 투여 전에 얻은 객담으로 그람 

염색과 균 배양 검사를 실시한다. 검사에 적합한 객담은 저배율에서 10개 미만의 상피 

세포와 25개 이상의 백혈구가 관찰되어야 한다. 객담 배양 검사 결과는 객담의 질을 

고려하여 해석하여야 하며, 호흡기 상재균 또는 오염균이 배양되었을 수도 있기 때문에 

임상 상황에 따라 해석하여야 한다.  

  늑막 삼출액을 배액하였다면 그람 염색, 세균배양 검사 등을 실시하며, 특히 의심되는 

병원체가 있는 경우에는 그에 대한 세균 진단 검사를 실시한다. 인공 호흡기 치료가 

필요하여 기관 삽관이 요구되는 환자는 기관 삽관시에 기관지 흡입물(tracheal 

aspirates)을 채취하여 그람염색, 세균 배양, M. pneumoniae 등에 대한 PCR, 

호흡기바이러스 PCR 검사 등을 실시하여야 한다. 

  2) 호흡기 바이러스 검출 검사 

  외래에서 치료 가능한 경증 폐렴은 비인두액을 이용한 호흡기 바이러스 검출 검사가 

반드시 필요하지는 않다. 그러나 인플루엔자와 RSV 신속항원검출 검사는 유행 시기

에 검사하였을 때 민감도 60-80%, 특이도 90% (Grijalva CG, 2007) 이상으로 높으

며, 양성 결과는 항생제 사용을 감소시킬 수 있고, 인플루엔자에 대한 적절한 항바이러

스 치료를 조기 시행할 수 있는 장점이 있다. 따라서 인플루엔자 신속 항원 검출 검사

와 다른 호흡기 바이러스 검출 검사는 외래와 입원한 폐렴 환자에게 시행할 수 있으며, 

양성인 경우 세균 감염이 동반된 증거가 없다면 경험적 항생제 투여 없이 대증 요법을 

실시하면서 경과를 관찰하도록 한다.  

  3) 비정형 세균 검출 검사 

  M. pneumoniae 폐렴이 의심되는 경우 적절한 항생제 선택을 위해 진단을 위한 

검사가 필요하다. 최적의 진단 검사는 호흡기 검체를 이용하여 PCR 검사와 급성기와 

회복기에 항체 검사를 함께 실시하는 것이다(Mejias A et al., 2015). 호흡기 검체를 

이용한 PCR 검사와 M. pneumoniae에 대한 IgM 항체 검사를 동시에 실시하는 것도 

진단에 도움이 될 수 있다. 비인두 혹은 구강 도찰(swab) 또는 비인두와 구강에서 

동시에 도찰하여 M. pneumoniae PCR 검사를 하면 민감도는 약 57.1-80%, 특이도

는 97% 이상이다(Michelow IC, 2004). 폐렴에 합당한 증상이 있으면서 PCR 양성이

면 M. pneumoniae가 원인일 가능성이 있다. 혈청 검사로는 면역형광법
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(immunofluorescence)과 효소면역분석법(enzyme linked immune assay)이 상용

화되어 있으며, M. pneumoniae에 대한 IgM과 IgG를 검출할 수 있다. IgM 항체는 

감염 1주일 이내이거나 재감염되었을 때에는 음성일 수 있으며, 감염 후 6-12개월까

지 검출되기도 하므로, 검사 결과를 해석할 때 위음성과 위양성의 가능성을 고려하여

야 한다. 급성기와 회복기에 시행한 M. pneumoniae에 대한 IgG 항체가가 4배 이상 

상승하면 확진할 수 있다. 

   Chlamydia pneumoniae에 대한 항체를 검출하는 상용화된 효소면역분석 검사는 

배양 검사와 비교하였을 때 결과에 일관성이 없어 진단 검사로 추천하지 않는다.  

  4) 기타 혈액 검사 

  (가) 전혈구계산(complete blood count) 

  세균 폐렴에서 기관지 폐렴 혹은 바이러스 폐렴에 비교하여 총 백혈구 수와 중성구 

비율이 증가하기 때문에 입원 치료가 필요한 폐렴 환자에게 백혈구 분율 검사를 

포함하여 전혈구 계산 검사를 실시한다. 전혈구 계산검사 결과는 임상 양상과 영상 

검사 소견 등과 함께 종합적으로 평가하여 치료 방향을 결정하는데 도움이 된다.

  (나) 급성기 반응 물질(acute phase reactants)

  C 반응단백(CRP), 혈구침강속도(ESR), 혈액 프로칼시토닌과 같은 급성기 반응 

물질 검사 결과만으로 세균과 바이러스 폐렴을 구별할 수 없기 때문에 임상 소견, 영상 

검사 소견 등과 함께 종합적으로 평가하여 치료 방향을 결정한다. 합병증이 발생한 

경우 임상 경과와 함께 치료에 대한 반응을 평가하는 지표로 사용될 수 있다.  

 지역사회획득 폐렴의 치료

 가. 입원 결정

  지역사회획득 폐렴으로 진단하면 먼저 외래에서 치료할 것인지 입원하여 치료할 

것인지 결정한다. 치료 장소의 결정은 폐렴의 중증도(표 6)와 동반된 기저 질환 등에 

따라 판단한다. 호흡곤란의 증상과 징후 혹은 저산소증이 있는 중등도 및 중증 폐렴은 

입원하여 치료한다. 만성 폐질환, 선천 심질환, 면역결핍질환, 중증 영양불량 등과 

같은 기저 질환이 있는 경우, 경구로 약물을 복용할 수 없는 경우, 탈수와 경구로 

섭취가 어려운 경우 등도 입원하여 치료하도록 한다.
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【표 6】 소아 청소년 지역사회획득 폐렴의 중증도 평가

지표 경도 중등도 중증

전신 상태
(의식수준, 수유량, 활동, 탈수 등)

좋음 나쁨

호흡수
 2-12 개월
 1-5 세
 >5 세

<50
<40
<20

>60
>50
>30

호흡곤란
(그렁거림, 비익호흡, 흉곽함몰 등)

없음 경도 중등도~심함

청색증 또는
SpO2 at room air

없음
≥95%

있음
<90%

흉막삼출(Pleural effusion)

<10mm on 
lateral 
decubitus 혹은 
흉곽의 1/4 미만

흉곽의 1/4-1/2 흉곽의 1/2 이상

엽 폐렴(Lobar pneumonia) 없음 1 엽 2 엽이상

기준
상기 기준 모두 
만족

상기 기준 중 
1 개 이상 만족

자료출처: modified from Bradley JS et al., The management of community-acquired pneumonia in infants 

and children older than 3 months of age: clinical practice guidelines by the Pediatric Infectious 

Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 

2011;53:e25-76. and Uehara S et al., Japanese guidelines for the management of respiratory 

infectious diseases in children 2007 with focus on pneumonia.  Pediatr Int. 2011;53:264-76.

 나. 항생제 치료 

  이전에 건강하였던 학동기 전 소아의 지역사회획득 폐렴의 가장 흔한 원인은 

바이러스이며, 바이러스 감염을 나타내는 증상을 보이는 경우에는 항생제 처방이 

필요하지 않다(Grade A, level 1). 그러나 바이러스 감염인지 세균 감염인지를 

구별하기가 쉽지 않을 수 있기 때문에 환자 상태 변화를 주의 깊게 관찰하여야 한다. 

  인플루엔자 유행기 동안 인플루엔자가 의심되거나, 확진된 환자가 다음과 같은 

경우(표 7)에 한 가지 이상 해당된다면 항바이러스제를 투여한다(Grade A, level I). 

고위험군이 아닌 환자라도, 증상 발생 48시간 이내에 항바이러스제를 투여할 수 

있다면 증상 완화와 질병 기간 단축을 위하여 항바이러스제를 투여할 수 있다(Grade 

B, level I). 인플루엔자에 대한 항바이러스제의 치료 용량과 용법은 표 8과 같다.



사용지침

49

【표 7】 인플루엔자에 대한 항바이러스제 치료를 고려할 수 있는 경우

인플루엔자로 입원한 환자

중증 인플루엔자 또는 합병증이 동반된 환자

임상 경과가 점차 악화되는 환자

중증으로 진행하거나 합병증이 발생할 가능성이 높은 고위험군 환자

2세 미만 소아, 65세 이상 노인

만성 호흡기 질환자, 만성 간 질환자, 만성 신장 질환자,

심혈관계 질환자(단순 고혈압은 제외), 대사 질환자, 이상 혈색소증 환자,

신경계 질환자(신경 근육 질환, 뇌졸중, 뇌성마비, 뇌전증 등), 악성종양 환자

면역 저하자 

임신부, 출산 2주 이내의 산모 

장기간 아스피린 투여 중인 소아, 비만자, 장기 요양시설 거주자

【표 8】 소아 청소년 인플루엔자 감염에 대한 항바이러스제의 치료 용량과 용법 

항바이러스제
용법

(기간)

투여

경로

허가

연령
용량

부작용 및 

주의사항

Oseltamivira 
(Tamiflu®)

치료
(5 일)

경구
생후
2 주
이상

1 세 미만 : 3 mg/kg/dose, 1 일 2 회 b 

오심, 구토, 
일과성 
신경정신증상 c

1 세 이상 : 
≤15kg
>15kg-23kg 
>23-40kg
>40kg

: 30 mg, 1 일 2 회 
: 45 mg, 1 일 2 회 
: 60 mg, 1 일 2 회 
: 75 mg, 1 일 2 회

Zanamivir 
(Relenza®)

치료
(5 일)

흡입
7 세
이상

10 mg (5 mg 씩 2 번) : 1 일 2 회 흡입
기관지연축 등
유단백알레르기 
환자는 금기

a 미숙아는 재태연령과 출생연령을 더하여 용량을 정하는데, 38주 미만이면 1.0 mg/kg/dose를 1일 2회, 

38주 이상-40주 이하이면 1.5 mg/kg/dose를 1일 2회, 40주 초과이면 3.0 mg/kg/dose를 1일 2회 

투여한다. 중증 인플루엔자가 5일 치료 후에도 지속되면 치료를 지속할 수 있다. 
b 미국 FDA의 허가 연령은 아니나, 미국 질병통제센터와 미국소아과학회에서 권고되는 용량 및 용법이다.
c 자해나 섬망과 같은 일시적인 신경정신증상이 시판 후 이상반응 감시에서 보고된 바 있으며, 대부분은 일본 청소년 

및 성인에서 보고되었다. 그러나 최근 분석 자료에 의하면 이러한 신경정신증상과 oseltamivir의 연관성은 없다고 

하였고, 미국 FDA는 oseltamivir를 복용하는 경우 이상행동 발생 유무에 대해 잘 관찰할 것을 권고하였다. 

  1) 초기 경험적 항생제 선택

  소아 청소년 세균 폐렴의 초기 항생제 치료는 발생 나이에 따른 원인균의 차이에 

근거하여 선택한다.  
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 가) 외래에서 경험적 항생제 선택(표 9, 표 10)

  세균 폐렴이 의심되지만 증상이 심하지 않아 외래에서 치료하는 학동기 전 5세 

미만 소아에게는 amoxicillin 90 mg/kg/일(최대 4,000 mg/일)을 2회 또는 3회 

분복하여 투여한다(Grade A, level II). Amoxicillin/clavulanate (amoxicillin으로 

90 mg/kg/ 일)를 대체 항생제로 사용할 수 있다. 세균 폐렴이 의심되는 학동기전 

5세 미만 소아 중에서 증상이 심하지 않은 외래에서 치료하는 경우에 항생제를 선택할 

때 다음과 같은 내용을 고려하여 결정한다. 5세 미만 지역사회획득 폐렴의 세균 

원인으로 폐렴알균이 가장 흔하며, 폐렴알균이 원인인 경우에 치료하지 않거나 

부적절하게 치료하였을 때, 농흉 혹은 패혈증 등과 같은 심각한 합병증을 다른 세균 

보다 더 흔히 일으킬 수 있기 때문에, 폐렴알균에 가장 항균력이 우수한 항생제를 

선택하도록 한다. 따라서 amoxicillin을 90 mg/kg/일(최대 4,000 mg/일)을 2회 

또는 3회 분복을 권고한다. 2회 분복은 약물 복용의 순응도가 더 나을 가능성이 

있다. 폐렴알균의 amoxicillin에 대한 MIC가 >2 μg/mL 인 경우에는 3회 분복이 

투약 간격 동안 폐 조직에 충분한 항생제 농도를 유지시킬 수 있기 때문에 이론적으로 

더 높은 세균학적 및 임상적 치료 성공률을 이룰 수 있다. 평소 건강하였고 최근 3개월 

동안 항생제를 복용하지 않았으며 어린이집에 다니지 않아 폐렴알균의 penicillin에 

대한 내성 위험도가 낮은 경우에 amoxicillin 45 mg/kg/일로 3회 분복으로 치료를 

시작할 수 있다. 우리나라에서 분리된 폐렴알균의 경구 cephalosporin에 대한 내성률은 

매우 높으며, 또한 고용량 amoxicillin에 비교하여 폐 조직에 충분한 농도로 도달하지 

않기 때문에 경구 cephalosporin을 소아 지역사회획득 폐렴 치료에 추천하지 않는다. 

폐렴알균의 macrolide계 항생제에 대한 내성률도 매우 높은 상황이기 때문에 비정형 

폐렴균에 의한 폐렴이 의심되지 않는다면 macrolide계 항생제 사용을 권고하지 않는다. 

  M. pneumoniae를 비롯하여 비정형 폐렴균이 원인일 가능성이 높은 5세 이상 

소아 청소년과 5세 미만이라도 비정형 폐렴균 감염이 의심되는 경우에 7세 이하는 

macrolide계 항생제를, 8세 이상은 macrolide계 항생제 또는 doxycycline을 

추천한다〔원인균에 따른 항생제 선택중 M. pneumoniae를 참조〕(Grade B, 

level III). Clarithromycin 15 mg/kg/일(최대 1,000 mg/일)로 2회 분복, 

roxithromycin 5-8 mg/kg/일(최대 300 mg/일)로 2회 분복, doxycycline 4 

mg/kg/일(최대 200 mg/일)로 2회 분복으로 투여한다. Doxycycline은 M. 
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pneumoniae의 macrolide계 항생제에 대한 내성과 상관없이 현재까지 M. 

pneumoniae에 대하여 우수한 항균력을 보이고 있다. 중등도 이상의 성인 

지역사회획득 폐렴 환자에게 투여하였을 때 비정형 폐렴균에 대하여 macrolide계 

항생제와 비교하여 치료 성공률에 차이가 없거나 다소 우수한 치료 효과를 

보였다(Teh B et al., 2012). Doxycycline은 칼슘과 결합하여 tetracycline–calcium 

orthophosphate 복합체를 형성하여 치아 착색을 일으킨다. 치아 착색의 위험은 

치아에 석회화가 활발하게 일어나는 시기에 높으며, 유치의 경우는 생후 4~6개월 

정도까지, 영구치의 경우는 5세까지인 것으로 알려져 있다(WHO 2009). 

우리나라에서  doxycycline의 사용은 12세 이상부터 허가되어 있으며, 8세부터 

11세까지는 doxycycline 외에 다른 효과적인 항생제가 없는 경우에 제한적으로 

사용이 허가되어 있다. 

  나) 입원한 경우 경험적 항생제 선택(표 9, 표 10)

  폐렴으로 입원한 5세 미만 소아 중 바이러스 폐렴에 합당한 증상이 있으면서 이차 

세균 감염을 의심할 만한 소견이 없고 증상이 심하지 않으면 경험적 항생제 

투여없이 대증 치료를 하면서 관찰할 수 있다. 바이러스 폐렴으로 처음에 대증 

요법을 하고 있는 중에 증상이 호전되지 않고 악화되거나, 이상성 경과를 보이는 

경우 혹은 예상되는 경과와 다르게 심한 증상을 보이는 경우 등에는 이차 세균 

감염을 의심하여야 한다. 이러한 현상은 특히 influenza virus 감염에서 잘 

증명되었으며 influenza virus 감염 후 폐렴알균 혹은 S. aureus에 의한 세균 

폐렴의 합병은 사망률을 증가 시킬 수 있다.  

  세균 폐렴이 의심되어 입원한 환자에게 정주용 ampicillin 또는 penicillin 

G를 권고한다. 폐렴알균 및 Hib 단백결합 백신을 3회 완료하지 못한 

경우에는 ampicillin/sulbactam, cefotaxime 혹은 ceftriaxone을 대체 

항생제로 투여할 수 있다. 진행 속도가 급격하거나 증상이 심한 경우에는 

드물지만 S. aureus 감염을 의심하여야 한다. 임상 증상, 검사 소견, 흉부 

엑스선 검사 소견 등으로 S. pneumoniae에 의한 폐렴과 S. aureus에 의한 

폐렴을 구별하기가 쉽지 않다. 처음에 ampicillin 혹은 cefotaxime 또는 

ceftriaxone을 투여하였으나 증상이 급격히 악화되는 경우 또는 농흉, 폐 
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농양, 기류 등과 같은 합병증이 발생한 폐렴에는 S. aureus에 항균력이 있는 

항생제를 추가할 수 있다. 정주용 ampicillin은 S. aureus에 대한 항균력이 

없으며, cefotaxime과 ceftriaxone은 치료 효과가 떨어진다. 우리나라 소아 

청소년 지역사회획득 폐렴에서 MRSA에 의한 폐렴의 중요성에 대해서는 현재 

알려져 있지 않으며, 실제 MRSA에 의한 지역사회획득 폐렴에 대한 보고도 

드물기 때문에 methicillin sensitive S. aureus의 가능성을 고려하여 

nafcillin을 초기 항생제에 추가할 수 있다. 그러나 치명적인 경과를 보이는 

합병증이 동반된 폐렴의 경우에 초기 경험적 항생제로 cefotaxime 또는 

ceftriaxone에 nafcillin과 vancomycin 병합 요법을 추천한다. 폐렴의 

원인균이 확인되면 각 원인균의 항생제 감수성 결과에 따라 항생제를 

변경하도록 한다.  

  늑막 삼출이 동반된 폐렴은 늑막 삼출액을 배액하여 미생물학적 검사 등을 

시행하고, 폐렴알균, A군 사슬알균 등에 항균력이 있는 항생제인 ampicillin 

혹은 cefotaxime 또는 ceftriaxone을 추천한다. S. aureus가 의심되면 상기 

기술과 같이 항생제를 추가하도록 하며 배양 검사 결과가 알려지면 그에 따라 

항생제를 변경한다. M. pneumoniae가 원인이면 macrolide계 항생제 또는 

연령에 따라 doxycycline으로 변경할 수 있다.  

  입원한 소아 청소년 폐렴 환자에서 M. pneumoniae와 C. pneumoniae가 

원인일 가능성이 있는 경우에 진단을 위한 검사를 실시하고 7세 이하에게는 

macroide계 항생제를, 8세 이상에게는 macrolide계 항생제 또는 doxycycline을 

추가 혹은 변경한다(Grade B, levle III). 

  2) 원인균에 따른 항생제 선택(표 9, 표 10)  

  가) 폐렴알균(Streptococcus pneumoniae)

  폐렴알균이 동정되고 항생제에 대한 감수성 결과가 확인되면 이에 따라 항생제를 

변경한다. 페니실린에 대한 MIC가 ≤2 μg/mL이면 입원한 환자에게는 정주용 

ampicillin (150-200 mg/kg/일, 매 6시간) 혹은 penicillin G (20만-25만 

U/kg/일, 매 4-6시간)를 권고한다. 발열, 기침, 빈호흡 등의 증상이 호전되면 경구 

amoxicillin 90 mg/kg/일, 2회 분복으로 변경하여 치료를 완료할 수 있으며, 특히 
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폐렴알균의 페니실린에 대한 MIC가 ≤1 μg/mL이면 amoxicillin 45 mg/kg/일, 

3회 분복으로 치료를 완료할 수 있다. 폐렴알균의 페니실린에 대한 MIC가 ≥4 

μg/mL이면 ceftriaxone을 추천한다. 초기 항생제 치료에 반응이 없거나 MIC가 

=8 μg/mL인 경우에는 전문가의 자문을 받을 것을 권고한다. 

  나) Haemophilus influenzae (H. influenzae)

  H. influenzae가 β-lactamase를 생성하지 않는 ampicillin에 감수성 균주이면 

ampicillin (150-200 mg/kg/일, 매 6시간)을 권고하며 증상이 호전되면 

amoxicillin (75-100 mg/kg/일, 3회 분복)으로 변경한다. β-lactamase를 

생성하는 경우에는 cefotaxime 또는 ceftriaxone을 추천하며, 증상이 호전되면 

amoxicillin/clavulanate 또는 cefixime, cefpodoxime, cefdinir 등과 같은 경구 

cephalosporin계 항생제로 변경할 수 있다.

  다) 황색 포도알균(Staphylococcus aureus) 

  Methicillin 감수성 S. aureus (MSSA)가 동정되었다면 nafcillin 혹은 cefazolin을 

추천한다. MRSA가 확인된 경우에는 vancomycin 40-60 mg/kg/일을 

권고한다. Clindamycin에 감수성이 확인된 경우에는 clindamycin을 투여할 

수 있다. Vancomycin 투여에도 임상적 호전이 없거나 악화되는 경우에 

linezolid로 변경할 수 있다. Linezolid는 경구로 복용할 때 생체이용률이 좋아서 

약물 투여 방법을 조기에 정주에서 경구로 바꿀 수 있다는 장점이 있다. 

Linezolid는 일반적으로 소아에서 안전하다고 알려져 있으나, 혀의 착색, 

신경병증, 골수기능저하 등의 이상 반응을 일으킬 수 있으므로 이에 대한 주의가 

필요하다.  

  라) A군 사슬알균(Group A streptococcus) 

  입원 환자에게 정주용 penicillin G 또는 ampicillin을 권고한다. Penicillin계 

항생제에 심한 알레르기 반응이 있는 경우에 clindamycin에 감수성 균주이면 

clindamycin을, clindamycin에 내성균이면 vancomycin을 사용할 수 있다. 

경구용 약제로는 amoxicillin을 권고하며, clindamycin에 감수성 균주이면 경구 

clindamycin을 사용할 수 있다. 
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  마) Mycoplasma pneumoniae (M. pneumoniae) 

  (1) M. pneumoniae의 macrolide계 항생제 내성 기전

  M. pneumoniae의 macrolide계 항생제에 대한 내성은 돌연변이의 

획득으로 인해 항균제의 표적이 변화함으로써 발생한다고 알려져 있다. 즉 

macrolide는 리보솜 표적인 23S rRNA에 결합하여 단백결합을 방해하는데, 이 

23S rRNA, 리보솜 단백질 L4 및 L22에 돌연변이가 발생하여 내성을 나타내게 

되며(Bébéar C et al., 2005; Bébéar C et al., 2011), macrolide계뿐만 

아니라 린코사마이드(lincosamide)계와 케토라이드(ketolide)계 항생제에도 

내성을 갖게 된다. 그러나 quinolone계나 tetracycline계와는 교차 내성을 

나타내지 않는다(Pereyre S et al., 2016). 

 (2) M. penumoniae에 의한 폐렴의 치료에 있어 항생제의 역할 

  소아 청소년 M. pneumoniae에 의한 폐렴의 항생제 치료 효과를 증명하는 

양질의 연구 결과가 부족한 실정이다. 2015년 발표된 M. pneumoniae에 의한 

소아 청소년 지역사회획득 하기도 감염에서 항생제 효과를 분석한 Cochrane 

분석에 의하면 macrolide계 투여군과 비macrolide계 항생제/또는 위약을 

투여한 군의 임상 반응은 차이가 없었으며, 통계적으로 의미있는 결과를 

도출해내기 위한 자료가 부족하다고 하였다(Gardiner SJ et al., 2015). 

그러나 M. pneumoniae에 의한 폐렴의 항생제 치료는 임상 경과를 

단축시키고, 가족 내 전파를 감소시킬 수 있기 때문에 항생제 치료를 권고하고 

있다.

  (3) macrolide 내성 M. pneumoniae (MRMP)의 임상적 의미

  M. pneumoniae에 의한 폐렴의 초기 임상 양상이나 검사 또는 영상 소견 

등은 macrolide 내성 여부에 따라 차이가 없었다. 그러나 MRMP에 의한 

폐렴은 macrolide 투약에 대한 치료 효과는 떨어지는 것으로 보이는데, 즉 

발열이나 기침의 지속기간, 입원 기간, 항생제 투약기간이 더 길었으며 

폐외증상이 발생하는 비율이 증가 하였다. 그러나 증상이 길어지는 것 

이외에 합병증의 위험도가 증가하지는 않는 것으로 보이며 중증도를 

증가시키지는 않는 것으로 여겨진다(Pereyre S et al., 2016). 
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  (4) 항생제 선택시 고려 사항

  Macrolide계 항생제에 감수성인 경우는 macrolide계 항생제의 MIC가 다른 

계열 항생제의 MIC보다 낮으며, 독성이 적고 어린 소아에게 금기 사항이 없기 

때문에 macrolide계 항생제를 1차 치료제로 권고한다. Clarithromycin 10일 

요법이나 azithromycin 5일 요법을 추천한다(Pereyre S et al., 2016). 

  Erythromycin은 처음 개발된 macrolide계 항생제이며, 이후 clarithromycin, 

roxithromycin, azithromycin 등이 개발되었다. 반감기는 erythromycin이 

가장 짧고 clarithromycin, roxithromycin은 중간에 해당하고, azithromycin이 

가장 길다(Zhanel GG et al., 2001). Clarithromycin은 조직 내 농도가 혈청 

내 농도에 비해 2-20배 정도 높고, azithromycin은 조직 내 농도가 혈청 내 

농도보다 10-100배 정도 더 높아서, azithromycin의 조직 내 분포도가 가장 

높다. M. pneumoniae에 대해서는 erythromycin이나 새로운 macrolide 

제제의 효과가 모두 비슷하며, 치료 성적의 차이는 없는 것으로 생각된다(Choi 

EH, 2008). Macrolide계 항생제를 사용할 때에는 M. pneumoniae 이외에 다른 

세균에 미치는 영향도 함께 고려해야 한다. Azithromycin을 사용하는 경우 clari

thromycin보다 A군 사슬알균이나 폐렴알균의 내성률이 더 증가한다. 이것은 azi

thromycin의 반감기가 더 길어서 오랜 시간 동안 조직에서 치료 농도보다 낮은 

농도로 남아 항균제에 내성인 균주를 선택적으로 증가시키기 때문인 것으로 

이해된다. Macrolide계 항균제를 선택할 때는 간편한 복용 방법이나 순응도에 

대한  고려도 필요하겠지만, 상대적으로 긴 반감기를 가진 제제의 사용으로 

인한 내성균주의 선택 압력이 가져올 심각한 문제점도 고려하여야 하겠다.

  Macrolide계 항생제에 내성인 균주에 대하여 tetracycline계 중에서는 

doxycycline의 MIC가 가장 낮으며, fluoroquinolone계 중에서는 levofloxacin과 

moxifloxacin의 MIC가 낮은 편이다. 2000년부터 2011년까지 우리나라 소아 

청소년에서 분리된 M. pneumoniae의 macrolide계 항생제와 doxycycline 및 

levofloxacin에 MIC 결과도 동일한 양상을 나타내었다(표 11). 현재까지 임상 

검체에서 분리된 M. pneumoniae 균주가 tetracycline계나 quinolone계에 

대한 내성을 보였다는 보고는 없다. Macrolide 내성인 M. pneumoniae 폐렴의 

치료에 있어 해열되는 데까지 걸리는 시간이나 DNA load가 감소하는 정도는 
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macrolide계 항생제와 비교하여 doxycycline이나 minocycline이 가장 

우수하였으며 일본에서 개발한 quinolone계 항생제인 tosufloxacin도 비교적 

우수한 효과를 보였다(Okada T et al., 2012; Kawai Y et al., 2013). 

  Doxycycline은 영구치가 나지 않은 소아에게 치아 착색 등의 이상 반응을 

일으킬 수 있어 세계보건기구를 비롯하여 대부분의 나라는 8세 이상부터 

사용하도록 하고 있다. 우리나라는 12세 이상부터 사용 허가되어 있으며, 

8세부터 11세까지는 doxycycline 외에는 다른 효과적인 항생제가 없는 경우에 

제한적으로 사용이 허가되어 있다. Fluoroquinolone계 항생제는 18세 이하 

소아 청소년에서 사용 금기이다(Jackson MA et al., 2016).

  (5) M. pneumoniae에 대한 항생제 권고

  최근 우리나라에서 있었던 두 번의 유행에서 M. pneumoniae의 macrolide계 

항생제에 대한 내성률이 높았던 상황을 고려하여 8세 이상에서는 macrolide계 

항생제 또는 doxycycline을 1차 선택 항생제로 추천하며, 7세 이하는 

macrolide계 항생제를 투여하도록 한다. Macrolide계 항생제로 치료를 

시작하였으나, 항생제 투여 3-5일 후에도 발열이 지속되고 증상의 호전이 

없으면서 오히려 악화되어 호흡 곤란, 폐렴 침윤 범위 혹은 흉수 등의 악화가 

발생한 경우에는 7세 이하 소아에게도 doxycycline 또는 levofloxacin 투여를 

고려할 수 있으며, 전문가에게 자문을 의뢰하도록 한다. Doxycycline은 

영구치가 나지 않은 소아에게 치아 착색 등의 이상 반응을 일으킬 수 있으므로 

항생제 사용으로 인한 이점이 이상 반응보다 더 큰 경우에 사용하도록 하며 

보호자에게 약물 사용에 따른 이점과 이상 반응을 충분히 설명하여야 한다. 18세 

이하 소아에게  fluoroquinolone계 항생제 중 소아에서 사용 경험이 비교적 많은 

levofloxacin을 2차 선택 항생제로 사용할 수 있다. Levofloxacin을 포함하는 

fluoroquinolone계 항생제는 말초 신경병증, 뇌신경계 이상과 심장, 피부 부작용 

및 과민 반응을 일으킬 수 있으며 드물지만 건 파열, 대동맥 류, 대동맥 박리 등과 

같은 심각한 부작용을 일으킨다고 보고되었다. 2016년 미국 FDA는 성인의 

경우도 fluoroquinolone계 항생제의 사용은 이 항생제 외에는 사용할 수 있는 

약제가 없는 경우에만 처방하도록 하였다(Jackson MA et al., 2016). 따라서 

levofloxacin을 투여할 때에도 항생제 사용에 따른 이점이 이상 반응보다 더 큰 
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경우로 제한하여야 하며 보호자에게 충분히 설명한 후 사용하도록 한다. 항생제 

투여 후에는 이상 반응이 나타나는지 주의 깊게 관찰하여야 한다.

【표 9】 소아 청소년 지역사회획득 폐렴 치료에 사용할 수 있는 경구 항생제

경구 약제 적응증 용량 최대 용량

Amoxicillin 폐렴알균의 penicillin 에 

대한 MIC ≤2.0 μg/mL

A 군 사슬알균

헤모필루스 인플루엔자균

90 mg/kg/day, 2 회 또는 3 회 

분복

Amoxicillin/clavulanate 대체 가능

4,000 mg/일

Azithromycin 마이코플라스마균

클라미디아균

1 일째: 10 mg/kg/day, 하루 1 회

→ 2-5 일째: 5 mg/kg/day, 

하루 1 회

1 일째: 500 mg/일

→ 2-5 일째: 250 

mg/일

Clarithromycin 마이코플라스마균

클라미디아균

15 mg/kg/일, 2 회 분복 1,000 mg/일

Doxycycline* 마이코플라스마균

클라미디아균

4 mg/kg/일, 2 회 분복 200 mg/일

Levofloxacin† 폐렴알균의 penicilline 에 

대한 MIC≥4.0 μg/mL 

마이코플라스마균

클라미디아균

5 세 미만: 16-20 mg/kg/일, 

2 회 분복

5 세 이상: 8-10 mg/kg/일, 

하루 1 회

근골격계 성숙이 이루어진 청소년: 

500 mg, 하루 1 회

750 mg/일

Linezolid 폐렴알균의 penicilline 에 

대한 MIC≥4.0 μg/mL 

Methicillin 내성 황색포도

알균

12 세 미만: 30 mg/kg/일, 3 회 

분복

12 세 이상: 20 mg/kg/일, 2 회 

분복

1,200 mg/일

Roxithromycin 마이코플라스마균

클라미디아균

5-8 mg/kg/일, 2 회 분복 300 mg/일

* 12세 미만 연령 금기이며 8~11세와 7세 이하 사용에 대해서는 본문 참고
† 18세 이하 연령금기이며 처방을 고려할 수 있는 경우는 본문 참고(의약품안전평가과-5811호(’16.10.26.))
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【표 10】 소아 청소년 지역사회획득 폐렴 치료에 사용할 수 있는 주사 항생제

주사 약제 적응증 용량 최대 용량

Ampicillin 폐렴알균의 penicillin 에 대한 
MIC ≤2.0 μg/mL
헤모필루스 인플루엔자균(β
-lactamase 음성인 경우)
A 군 사슬알균

150-200 mg/kg/일, 
6 시간 간격

12,000 mg/일

폐렴알균의 penicillin 에 대한 
MIC ≥4.0 μg/mL

300-400 mg/kg/일, 
6 시간 간격

Azithromycin 마이코플라스마균
클라미디아균

1-2 일째: 10 mg/kg
이후 가급적 경구 제제로 변경

500 mg/일

Cefazolin Methicillin 감수성 황색포도알균 150 mg/kg/일, 8 시간 간격 6,000 mg/일

Cefotaxime 폐렴알균의 penicillin 에 대한 
MIC ≤2.0 μg/mL
A 군 사슬알균
헤모필루스 인플루엔자균
(β-lactamase 생성균)

150 mg/kg/일, 8 시간 간격 12,000 mg/일

Ceftriaxone 폐렴알균의 penicillin 에 대한 
MIC ≤2.0 μg/mL
A 군 사슬알균
헤모필루스 인플루엔자균
(β-lactamase 생성균)

50-100 mg/kg/일, 
12-24 시간 간격

4,000 mg/일

폐렴알균의 penicillin 에 대한 
MIC ≥4.0 μg/mL

100 mg/kg/일, 
12-24 시간 간격

Clarithromycin 마이코플라스마균
클라미디아균

15 mg/kg/일, 12 시간 간격 1,000 mg/일

Clindamycin 폐렴알균(감수성인 경우)
A 군 사슬알균(감수성인 경우)
황색포도알균(감수성인 경우)

40 mg/kg/일, 6-8 시간 간격 4,800 mg/일

Levofloxacin* 폐렴알균의 penicillin 에 대한 
MIC ≥4.0 μg/mL
헤모필루스 인플루엔자균
마이코플라스마균
클라미디아균

5 세 미만: 16-20 mg/kg/일, 
12 시간 간격
5 세 이상: 8-10 mg/kg/일, 
하루 1 회

750 mg/일

Linezolid 폐렴알균의 penicillin 에 대한  
MIC ≥4.0 μg/mL
Methicillin 내성 황색포도알균

12 세 미만: 30 mg/kg/일, 
8 시간 간격
12 세 이상: 20 mg/kg/일, 
12 시간 간격

1,200 mg/일
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* 18세 이하 연령금기이며 처방을 고려할 수 있는 경우는 본문 참고(의약품안전평가과-5811호(’16.10.26.))

【표 11】 Mycoplasma pneumoniae의 항생제에 대한 MIC (μg/mL), 2000-2011a

Strains with 23S rRNA mutation, 
n = 69

Strains without 23S rRNA mutation, 
n = 54

Range MIC50 MIC90 Range MIC50 MIC90

Macrolides

  Erythromycin 2 to >128 16 128 0.001 to 0.004 0.001 0.002

  Clarithromycin 8 to >128 64 128 0.001 to 0.002 0.001 0.002

  Roxithromycin 0.008 to 128 8 32 0.001 to 0.008 0.001 0.004

  Azithromycin 1 to 64 8 16 0.001 to 0.001 0.001 0.001

  Josamycin 1 to 8 4 8 0.001 to 0.016 0.001 0.008

Tetracyclines

  Tetracycline 0.016 to 0.5 0.06 0.25 0.016 to 0.5 0.06 0.25

  Doxycycline 0.002 to 0.125 0.06 0.06 0.004 to 0.125 0.03 0.06

Fluoroquinolones

  Levofloxacin 0.016 to 0.5 0.25 0.25 0.016 to 0.5 0.25 0.5

  Ciprofloxacin 0.125 to 1.0 0.5 1.0 0.06 to 1.0 0.5 1.0

  Moxifloxacin 0.008 to 0.06 0.016 0.06 0.004 to 0.06 0.016 0.06

a MIC50 and MIC90 are minimum inhibitory concentrations at which 50% and 90% of the isolates,  

respectively, were inhibited by the drug. Adopted by Hong GB et al., 2013 

주사 약제 적응증 용량 최대 용량

Nafcillin Methicillin 감수성 황색포도알균 150-200 mg/kg/일, 
4-6 시간 간격

12,000 mg/일

Penicillin G 폐렴알균의 penicillin 에 대한 
MIC ≤2.0 μg/mL
A 군 사슬알균

200,000-250,000 U/kg/일, 
4-6 시간 간격

24,000,000 
U/일

Vancomycin 폐렴알균
A 군 사슬알균
황색포도알균(Methicillin 내성 포함)

40-60 mg/kg/일, 
6-8 시간 간격
MRSA 인 경우 AUC/MIC 
ratio >400 유지

4,000 mg/일
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 다. 재평가 

  세균 폐렴은 초기 항생제 투여 48-72시간 이내에 해열되고, 호흡 곤란 등의 증상이 

호전된다. 바이러스에 의한 폐렴은 증상이 서서히 호전되기도 한다. 항생제 투여 

48-72시간 후에도 호전되지 않거나 오히려 악화된다면 흉부 엑스선 검사를 비롯하여, 

초음파 검사 등을 시행하여 늑막 삼출, 농흉, 폐 농양과 같은 합병증이 발생하였는지를 

확인하여야 하며, 2차 감염의 가능성을 확인하기 위한 진단 검사 등을 시행할 수 있다. 

처음에 amoxicillin 또는 ampicillin과 같은 β-lactam 항생제를 투여하였으나 치료에 

반응이 없다면 M. pneumoniae와 같은 비정형 폐렴균이 원인일 수 있으므로 

가능하다면 이에 대한 검사를 실시하고 M. pneumoniae에 항균력이 있는 항생제로 

변경 혹은 추가할 수 있다. 초기 경험적 항생제로 M. pneumoniae에 항균력이 있는 

항생제로 시작하였으나 호전이 없는 경우에는 폐렴알균과 같은 세균 원인을 고려하여 

β-lactam계 항생제로 변경할 수 있다. M. pneumoniae로 확인되었으나 

macrolide계 항생제로 시작하였다면 MRMP의 가능 고려하여야 한다. 

  원인균이 확인되었다면 적절한 항생제가 적절한 용량과 용법으로 투여되었는지 

확인하여야 하며, 항생제 감수성 결과를 참고하여 항생제를 변경하도록 한다. 

  한편, 증상의 호전이 없는 경우에는 다른 원인, 즉 이물 흡입과 같은 비감염 

원인, 면역 결핍으로 인한 폐렴, 결핵 등의 가능성 등도 고려하여야 한다. 

  라. 정주 항생제에서 경구항생제로의 전환과 항생제 투여 기간

  입원하여 정주 항생제로 치료를 시작하였더라도 적어도 24시간 이상 발열이 

없고, 임상적으로 안정되고 합병증 발생의 증거가 없다면 경구 항생제(표 9)로 

전환하여 치료를 완료할 수 있다(Grade B, level III). 합병증이 발생하지 않은 

소아 청소년 폐렴의 일반적인 항생제 치료 기간은 10일이다(Grade B, level II). 

외래에서 치료를 한 경우와 같이 심하지 않은 폐렴은 5-7일과 같이 통상적인 투여 

기간 보다 짧은 기간으로 치료를 완료할 수 있다(Greenberg D et al., 2014). 

농흉이나 폐 농양 등의 합병증이 발생한 경우에는 2-4주 동안, S. aureus에 의한 

괴사 폐렴은 4주 이상 항생제 투여가 필요할 수 있다. 
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