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Purpose: There is considerable variability in rates of hospitalization for patients with community-acquired pneumonia

(CAP) in part because of physicians’ uncertainty in assessing the severity of illness at presentation. The purpose of the

study was to examine the current treatment patterns and factors influencing the Pneumonia Severity Index (PSI) and

clinical outcomes in the patient with CAP. 

Method: The retrospective data collection of the patients with CAP was conducted and the data were reviewed. The

collected data included demographic, clinical, laboratory and microbiological medical information. All patients were

stratified into three risk groups according to PSI: low risk (PSI score I-II), moderate risk (III) and high risk (IV-V)

groups. The examined treatment patterns were the appropriateness of admissions, category of antibiotics used. The prog-

nostic factors associated with PSI and clinical outcomes were examined.

Results: One hundred and six patients’ medical data were reviewed. The overall appropriateness of admissions was low

presenting many of patients were admitted or intensely treated in the hospital despite of lower risk of prognosis and

treated with intravenous antibiotics instead of oral fluoroquinolones. Primary pneumonia pathogens were Klebsiella

pneumoniae (27%) and Streptococcus pneumoniae (21.6%). Mean LOS was 8.5 days and was significantly longer (10.0

days) (p<0.001) in high risk group. The patients with age >65 (p<0.001), diabetes mellitus (p<0.001), mental alteration

(p<0.001), and/or PaO
2
 <60 mmHg (p<0.001) had a tendency to have higher PSI. The prognostic factors associated

with longer LOS were age >65 years (p=0.008), mental status alteration (p<0.001), dyspnea (p=0.002) and PSI score

(p=0.001). The prognostic factors associated with mortality were congestive heart failure (p=0.038), systolic blood pres-

sure <90 mmHg (p=0.002) and arterial pH <7.35 (p=0.013). 

Conclusion: Most of patients were found to over-utilize medical service according to appropriateness of admissions.

The elderly, mentally altered patients with low PaO
2 

had higher PSI score with increased risk of LOS. The mortality

could be increased in the patient with disease state of congestive heart failure, high blood pressure, and/or acidosis. 

□ Key words - Community acquired pneumonia, pneumonia severity index, clinical outcomes, prognostic factor

원외획득폐렴은 지역사회에서 병원균을 획득하여 발생하는

급성하기도감염1)으로 새로운 항생제 사용과 효과적인 백신에

도 불구하고 여전히 높은 유병률을 유지하는 심각한 질병2)이

며, 선진국과 개발도상국에서 모두 주요한 사망 원인이다.3)

원외획득폐렴을 일으키는 원인균은 지리적 여건, 인구학적 특

성, 환자 고유의 특성에 따라 다르며, 가장 큰 비중을 차지

하는 원인균은 Streptococcus pneumonia이며 그 다음으로

Legionella pneumophila, Klebsiella 균종, Haemophilus

influenzae가 원인으로 알려져 있다.3,4,6)

원외획득폐렴의 치료를 위해서 항생제를 신속하고 효과적

으로 사용하여야 하며5)
 원인균에 적합한 항생제를 선택하는

것이 비용과 부작용을 줄이기 때문에 가장 이상적인 치료라

고 할 수 있다. 현재 원회획득폐렴의 진단에 활용되는 수단

은 많지 않기 때문에 대부분의 환자에서 경험에 근거한 항

생제를 선택하여 치료한다. 지금까지 가장 많이 적용되고 있

Correspondence to : 이영숙

원광대학교 약학대학 약학과

전북 익산시 신용동 344-2
Tel: +82-63-850-6821, Fax: +82-63-853-6821

E-mail: yslee289@wonkwang.ac.kr



Pneumonia Severity Index에 따른 원외획득폐렴 환자의 치료 현황 및 성과 171

는 원외획득폐렴의 치료방법은 신속히 입원하여 원인균에 감

수성이 있는 항생제를 주사로 투여하는 것이고, 일반적인 투

여기간은 7~10일이다.
5)

 그리고 대부분의 환자에서 감염으로

인해 나타나는 객관적 및 주관적 증상은 치료시작 2~3일 후

개선된다. 환자의 상태가 임상적 및 혈액동력학적으로 안정

화되고 경구섭취가 가능해지면 항생제를 주사에서 경구투여

로 교체하여 입원기간을 줄이고, 비용을 절감시키며, 주사치

료로 인한 부작용(정맥염 등)을 감소시켜, 2차적인 원내감염

을 예방하도록 한다.5, 6)

원외획득폐렴으로 인한 입원율 및 입원기간은 환자마다 다

른데6,7) 환자의 입원 및 질환의 심각성을 평가하는 것에 있어

서 일관성도 적다. 임상의사는 입원여부를 결정할 때 환자의

임상적 상태에 관한 주관적인 판단에 의존하고, 또한 폐렴환

자에 대한 사망의 위험 정도를 적절히 평가하지 못하는 경향

이 있으며, 이런 결과로 상대적으로 사망 등의 위험이 적은

환자가 입원을 하기도 한다.7) 따라서 정확하고 객관적인 원

외획득폐렴의 위험도를 평가하고 예후를 예측할 수 있다면

원외획득폐렴 환자의 위험 정도를 제대로 인지하고, 결과적

으로 입원여부를 결정하는데 도움이 될 것이다. 이에 미국감

염병학회(Infectious Diseases Society of America, IDSA)는

2000년 폐렴중증지수(Pneumonia Severity Index, PSI)를 이용

한 원외획득폐렴 환자의 입원 필요성을 예측하여 치료에 활

용하는 지침을 제시하였다.
6) 폐렴중증지수(PSI)는 환자의 여

러 가지 위험인자를 종합적으로 평가하는 것으로, 폐렴환자

의 임상적 위험도를 5단계(risk class I-V)로 분류한다. 이 지

수는 폐렴환자의 입원 필요성 및 사망률을 예측하는 도구로

활용하며,7) 국내에서는 PSI 위험도와 폐렴환자 입원율과의

관계, 위험도에 따른 치료의 양상을 밝힌 연구가 아직 없다. 

본 연구는 3차 의료기관에 입원한 원외획득폐렴 환자를 대

상으로 폐렴중증지수와 폐렴 환자의 여러 가지 임상적 치료

결과와의 연관성에 대해서 살펴보고자 하였다. 연관성을 찾고

자 하는 임상적 결과는 환자의 여러 가지 임상적 특성, 원인

균, 입원기간, 사용된 항생제, 경구용 항생제로 교체 여부, 사

망률 및 입원기간 등이었다. 따라서 본 연구를 통하여 폐렴중

증지수에 따라서 원외획득폐렴 환자의 예후인자를 알 수 있

게 되어, 치료결과 향상을 위해 활용될 수 있을 것이다.

연구 방법

본 연구는 국내 3차 의료기관에 원외획득폐렴으로 입원치

료를 받은 16세 이상의 환자를 대상으로 의료기록을 통한

자료수집과 분석으로 수행된 후향적 임상연구이었다. 연구에

포함된 환자는 퇴원기록에서 퇴원진단명이 폐렴인 환자로 하

였고, 폐렴으로 치료하였을 당시 체온이 37.5oC 이상이거나,

혹은 36
o
C 이하이면서 호흡기증상(기침, 객담, 호흡곤란 등)

이 있고 흉부 X-선에서 이상음영이 있는 환자로 하였다. 원

내획득폐렴환자로 진단된 환자는 본 연구에서 제외되었다. 

혈액검사수치의 전산의무기록지 등을 통해 후항적으로 수

집한 정보는 다음과 같다: 폐렴중증지수(PSI) 추정을 위한

자료로서 환자의 연령 및 성별, 내원 당시 임상 증상(열, 기

침, 가래, 오한, 흉통, 호흡곤란 등), 합병증(신생물, 뇌혈관질

환, 간질환, 신질환, 심부전, 당뇨, 만성폐쇄성폐질환, 알코올

중독), 입원기간, 입원 당시와 입원 72시간 후 및 퇴원 시

이학적 검사 결과 및 증후(의식상태, 호흡수, 맥박수, 수축기

혈압, 체온, 백혈구 수, pH, 동맥혈산소분압, 혈중 나트륨, 혈

중 포도당, 헤모글로빈, 헤마토크릿, 혈중요소질소 등), 흉부

X-ray 시행 유무, 폐침윤 및 흉막삼출 유무, 객담배양 여부,

객담의 Gram stain, 원인균의 종류, 사용한 항생제의 종류,

입원 72시간 후 임상증상 개선 여부, 퇴원 약의 종류. 

본 연구에서 정의된 개념은 다음과 같다. “임상증상의 개

선”은 입원 72시간 후 환자의 상태가 다음과 같은 조건을

모두 만족시키는 것으로 정의하였다. 1) 맥박 ≤ 100회/분, 2)

수축기혈압 ≥ 90 mmHg, 3) 호흡수 ≤ 24회/분, 4) 체온 정상

화, 5) 총명한 의식상태, 6) 기침 등의 증상완화, 7) 정상 백

혈구 수치. “원외획득페렴 원인균”의 정의는 입원 당일 시료

를 채취하여 실시한 균배양 또는 응급실에 입원하였을 경우

에는 그 다음 날 시료를 채취하여 실시한 균배양에서 검출된

균으로 하였다. 항생제 치료 후 다시 시료를 채취하여 재배양

한 후 원인균이 검출되지 않은 것을 “미생물학적 치료”로 정

의하였다. 임상증상 개선 항목을 만족하여 환자의 증상들이

개선되고 안정화된 것을 “임상적 치료”로 정의하여 체온이

38.3
o
C 이하로 감소하거나, 백혈구 수치가 정상으로 감소되

거나, 의식의 정상으로 돌아오거나, 그밖의 이학적 검사가

정상화된 경우로 하였다. “경구용 항생제 교체가 가능한 환

자”는 임상증상이 개선된 환자로써 위장관 기능이 정상이고

의식상태가 분명하여 음식을 경구로 삼킬 수 있는 환자로

정의하였다. 

폐렴중증지수(Pneumonia Severity Index, PSI)는 폐렴환자

의 임상적 위험 정도를 5개로 나누어 표시한다. 본 연구는

폐렴중증지수의 위험 정도를 3개로 나누어 저위험군(PSI

risk class I-II), 중등위험군(PSI risk class III), 고위험군(PSI

risk class IV-V)로 하여 각 군에서 여러 가지 임상적 특징

및 치료결과를 분석하였다. 3개의 위험군에 따른 예후인자를

알아보기 위해서 원외획득폐렴 환자의 인구학적 특성, 입원

의 적절성, 분리된 폐렴의 원인균, 입원기간, 경험적 초기 치

료약물, 퇴원 시 상태, 퇴원약물을 비교, 분석하였다. 폐렴중

증지수(PSI) 위험군에 따른 임상적 특성을 살펴보기 위해서

기저질환으로 한국인들에서 유병률이 높고 원외획득페렴과

관련이 있다고 간주되는 질환인, 당뇨, 만성패쇄성폐질환, 알

코올중독, 천식을 추가하였다. 체온은 폐렴중증지수 기준인

40oC 이상에 해당되는 환자가 없어 38.3oC를 기준으로 하였

고, 호흡곤란을 기준에 추가하였다. 또한 입원하고 72시간이

지난 후 임상증상 개선유무, 입원 72시간 후 경구용 항생제

로 교체한 환자의 비율, 7일 이상의 입원이 지속되거나 사망
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에 이르게 한 위험인자도 분석하였다. 

통계분석은 SPSS 10.0 프로그램을 이용하였다. PSI 수준에

따라 3개로 나눈 위험군 간 여러 가지 변수를 나타낼 때 그

값이 연속변수인 경우 각 군에서의 평균(±표준편차)으로 표시

하였고, 각 군간의 비교를 위해서 one-way ANOVA test를 하

였다. 각 군간 비율과 같은 변수의 비교분석을 위해서 chi-

square 검정을 사용하였고, 사망률과 입원기간 7일 이상인 환

자에 대한 예측인자의 분석을 위해서 logistic regression 방법

을 사용하였다. 통계적 검정의 유의수준은 0.05로 하였다.

연구 결과

국내 3차의료기관에서 실시한 본 연구에서 최종 분석대상

으로 선정된 환자 수는 106명이었다. 이 대상환자들의 특성

을 살펴보면, 평균연령이 59.6(표준편차 17.8)세이었고, PSI

수치가 높은 고위험군에서 평균연령이 가장 많았다(p<0.001).

전체 환자 중 남성은 55명(51.9%), 여성은 51명(48.1%)이었

으며, 각 PSI 위험군 간 성별 구성의 차이는 없었다. 연령

65세 이상인 환자는 PSI 위험군이 낮은 순으로 각각 1예

(0.9%), 14예(13.2%), 32예(30.2%)로 고위험군에서 가장 많

았다(p<0.001). 당뇨병은 위험군이 낮은 순으로 각각 1예

(0.9%), 1예(0.9%), 12예(30%)가 있어서, 고위험군에서 가장

많았다(p<0.001).

전체 환자의 동맥혈 pH는 7.47(표준편차 4.8)이었고, 맥박

수는 88.7(표준편차 14.8)회/분이었으며, PSI 위험군 간 이들

변수의 차이는 없었다. 호흡수는 전체 환자에서 21.9(표준편

차 2.73)회/분이었고 고위험군의 호흡수가 가장 높았다(평균,

23.1회/분, 표준편차 3.3회/분, p=0.004). 수축기혈압은 전체

환자에서 118.8(표준편차 22.3)mmHg이었고, PSI 위험군 간

차이가 없었다. 체온은 전체 환자에서 37.9(표준편차 1.1)oC

이었고 PSI 위험군 간 차이가 없었다. 혈중요소질소(BUN)는

전체 환자에서 15.7(표준편차 11.3)mg/dL이었고, 고위험군에

서 높은 값을 보였다(평균 21.9, 표준편차 14.8, p<0.001). 혈

당은 전체 환자에서 148.7(표준편차 4.0mg/dL)이었고, 고위

험군의 혈당이 가장 높았다(p=0.020). 헤마토크릿은 전체 환

자에서 36.5(표준편차 5.3)%이었고, PSI 위험군 간 차이가

없었다. 혈중 나트륨은 전체 환자에서 136.6(표준편차

4)mmol/L이었고, PSI 위험군 간 통계적으로 유의한 차이가

있었다(p=0.022). 동맥혈산소분압검사는 모두 66명 환자에서

실시되었고, 이들의 평균 값은 73.5(표준편차 13.5)mmHg이

었고, 고위험군의 수치가 가장 낮았다(p<0.001). 백혈구 수치

는 전체에서 11,310103(표준편차 5,610103)이었고, PSI 위험

군 간 유의한 차이는 없었다(Table 1).

이학적 검사로 의식변화 유무를 보았을 때, 의식변화가 있

었던 환자의 경우가 PSI 위험군이 낮은 순으로 각각 각각

11예(10.4%), 21예(19.8%), 40예(37.3%)가 있었고, 고위험군

에서 의식변화가 있었던 환자가 가장 많았다(p<0.001). 체온

이 38.3oC 이상인 기준에 부합되는 환자의 수는 PSI 위험이

낮은 군부터 차례대로 각각 21예(19.8%), 7예(6.6%), 13예

(12.3%)이었으며, 각 군간 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(p=0.026). 

임상검사에서 혈당이 250 mg/dL 이상인 사례는 저위험군

Table 1. Baseline characteristics

Category
All patients
(Mean±SD)

PSI Score

I-II (Mean±SD) III (Mean±SD) IV-V (Mean±SD) p-value

Patients, N 106 38 28 40

Age (years) 59.6±17.8 42.7±12.4 64.1±11.9 72.5±12 <0.001

Male, N (%) 55 (51.9) 14 (13.2) 16 (15.1) 25 (23.6)

Arterial pH 7.47±4.8 7.47±0.0 7.47±0.0 7.46±0.0

Pulse (beats/min) 8.7±14.8 86.8 ±13 86.6±14.2 91.9±16.5

RR (beats/min) 21.9±2.780 21.4±2.4 21.1±1.9 23.1±3.3 0.004

SBP (mmHg) 118.8±22.3 115.3±10.8 116.8±15.4 123.7±32.2

Temperature (oC) 37.9±1.1 38.2±1.1 37.7±1.1 37.8 ±1

BUN (mg/dL) 15.7±11.3 10.3±5.7 13.7±5.3 21.9±14.8 <0.001

Glucose (mg/dL) 148.7±4.0 130±2.9 141.4±42 173.6±85.7 0.020

Hematocrit (%) 36.5±5.3 37±4.1 36±7.0 36.4±5.1

Sodium (mmol/L) 136.6±4 137.3±2.9 137.6±3.3 135.2±4.9 0.022

PaO2 (mmHg) 73.5±13.5 82.1±8.5 78.2 ±9.9 66.2±13.8 <0.001

WBC (×103) 11.31±5.61 10.22±4.80 11.69±6.16 12.08±5.88

BUN: blood urea nitrogen; PaO
2
: partial pressure of oxygen in arterial blood; PSI: pneumonia severity index; RR: respiratory rate; SBP: systolic

blood pressure; SD: standard deviation; WBC: white blood cell
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에서 2예(1.9%), 고위험군에서 9예 (8.5%)가 있었고, 각 군

간 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p=0.004). 동맥혈산소분

압이 60 mmHg 미만인 경우는 중등위험군에서 1예(0.9%),

고위험군에서 11예(27.3)가 있어서 고위험군에서 수치가 높

았다(p<0.001). 호흡곤란은 PSI 위험군 순으로 각각 9예

(8.5%), 9예(8.5%), 20예(18.9%)가 있어서 고위험군에서 많았

다(p=0.047)(Table 2).

폐렴중증지수(PSI) 위험군에서 입원한 예로 입원의 적합성

을 보았다. 저위험군은 38예가 입원 없이 외래로 치료2,6) 받아

야 했으나 실제로 모두 입원하여 치료받았기 때문에 입원의

적합성은 0%이다. 중등위험군은 28예가 일반병동에서 치료받

았어야 했지만, 실제로는 그 중 1예가 중환자실에 입원하였기

때문에 입원의 적합성은 27.8%이다. 고위험군은 37예가 일반

입원, 3예가 중환자실 입원을 하여야 하는 것으로 평가되었는

데, 실제로는 33예가 일반입원, 7예가 중환자실에 입원하였기

때문에 전반적 입원의 적합성이 33.9%이다(Table 3).

객담 배양으로 검출된 폐렴 원인균은 Klebsiella pneumoniae

가 PSI 저위험군, 중등위험군, 고위험군에서 각각 1예(2.7%),

3예(8.1%), 6예(16.2%)로 모두 10예가 있어서 가장 많았고,

Streptococcus pneumoniae가 각각 2예 (5.4%), 2예(5.4%), 4예

Table 2. Clinical characteristics of the patients per PSI

Category 

PSI Score

p-value TotalI
N (%)

III
N (%)

IV-V
N (%)

Demographic factor      

 Age > 65 1 (0.9) 14 (13.2) 32 (30.2) <0.001 47 (44.3)

 Female sex 24 (22.6) 12 (11.3) 15 (14.2)  51 (48.1)

Coexisting conditions      

 Congestive heart failure 1 (0.9) - 3 (2.8)  4 (3.8)

 Neoplastic disease - - 1 (0.9)  1 (0.9)

 Liver disease 3 (2.8) 1 (0.9) 3 (2.8)  7 (6.6)

 COPD - 1 (0.9) 4 (3.8)  5 (4.7)

 DM 1 (0.9) 1 (0.9) 12 (30) <0.001 14 (13.2)

 Alcoholism - 1 (0.9) 1 (0.9)  2 (1.9)

 Asthma - - 1 (0.9)  1 (0.9)

 Others - 3 (2.8) 4 (3.8)  7 (6.6)

Physical-examination findings      

 Altered mental status 11 (10.4) 21 (19.8) 40 (37.3) <0.001 72 (67.9)

 Pulse >125 beats/min - - 2 (1.9)  2 (1.9)

 Respiratory rate >30 beats/min 1 (0.9) - 1 (0.9)  2 (1.9)

 Systolic blood pressure < 90 mmHg - 1 (0.9) 4 (3.8)  5 (4.7)

 Temperature > 38.3oC 21 (19.8) 7 (6.6) 13 (12.3) 0.026 41 (38.7)

Laboratory and radiological findings      

 Blood urea nitrogen > 30 mg/dL 1 (0.9) 1 (0.9) 6 (5.7)  8 (7.5)

 Glucose > 250 mg/dL 2 (1.9) - 9 (8.5) 0.004 11 (10.4)

 Hematocrit < 30% 2 (1.9) 7 (6.6) 7 (6.6)  16 (15.1)

 Sodium < 130 mmol/L 4 (3.8) 3 (2.8) 6 (5.7)  13 (12.3)

 PaO2 < 60 mmHg - 1 (0.9) 11 (27.3) <0.001 12 (11.3)

 Arterial pH<7.35 - - 2 (1.9)  2 (1.9)

 Pleural effusion 4 (3.8) 5 (4.7) 10 (9.4) - 19 (17.9)

 Dyspnea 9 (8.5) 9 (8.5) 20 (18.9) 0.047 38 (35.8)

COPD: chronic obstructive pulmonary disease; DM: diabetes mellitus; PaO
2
: partial pressure of oxygen in arterial blood; PSI: pneumonia

severity index; SD: standard deviation
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(10.8%)로 모두 8예(21.6%), Pseudomonas aeruginosa가 각각

1예(2.7%), 1예(2.7%), 3예(8.1%)로 모두 5예 (13.5%),

Haemophilus influenza가 중등위험군에서 2예(5.4%), 고위험군

에서 1예(2.7%)로 모두 3예(8.1%), Staphylococcus aureus가 저

위험군에서 1예(2.7%), 고위험군에서 2예(5.4%)로 모두 3예

(8.1%)가 검출 되었고 그 밖의 원인균들은 모두 37예에서 있

었으며, 혈액에서 검출된 균은 없었다(Table 4). 또한 바이러스

나 진균 감염도 없었다.

모든 환자의 평균 입원기간은 8.5일이었으며, 저위험군에

서 6.4일, 중등위험군에서 9.4일, 고위험군에서 10.0일로 고

위험군에서 입원기간이 가장 길었다(p<0.001). 입원기간이 4

일에서 7일 사이인 경우는 모두 43예(40.6%)였고 저위험군

에서 23예(21.7%), 중등위험군에서 9예(8.5%), 고위험군에서

11예(10.4%) 이었으며, 입원기간이 7일 이상인 경우는 전체

환자에서 59예(55.7%)이었고, 저위험군에서 12예(11.3%), 중

등위험군에서 19예(17.9%), 고위험군에서 28예(26.4%)로 입

원기간이 7일 이상인 환자는 고위험군에서 가장 많았다

(p=0.001)(Table 6). 입원일수 7일 이상의 위험을 증가시키는

요인은 연령 65세 이상(p=0.008), 의식변화(p<0.001), 호흡곤

란(p=0.002)과 PSI 점수(p=0.001)이었다(Table 7).

폐렴치료로 입원을 하여 72시간 후 임상증상이 개선된 경

우는 모두 80예(75.5%)이었고, 저위험군에서 30예(28.3%), 중

등위험군에서 24예(22.6%), 고위험군에서 26예(24.5%)이었다.

개선되지 않은 경우는 저위험군에서 3예(2.8%), 중등위험군에

서 3예(2.8%), 고위험군에서 13예(12.3%)로 고위험군에서 개

Table 3. Appropriateness of admitting per PSI as recommended by Guideline

PSI Score

IDSA Recommendation Actual Admission

Outpatient 
N (%)

Inpatient
N (%)

ICU
N (%)

Total
N (%)

Outpatient
N (%)

Inpatient
N (%)

ICU
N (%)

Appropriate-
ness
(%)

Class I-II 38(35.8) - - 38 (35.8) - 37 (34.9) 1 (0.9) 0

Class III - 28 (26.4) - 28 (26.4) - 27 (27.8) 1 (0.9) 27.8

Class IV-V - 37 (34.9) 3 (2.8) 40 (37.7) - 33 (31.1) 7 (6.6) 33.9

Total 38 (35.8) 65 (61.3) 3 (2.8) 106 (100) - 97 (91.5) 9 (8.5) 61.7

PSI: pneumonia severity index

Table 4. Isolated microorganism per PSI score in
microbiologically documented infection

Micororganisms Isolated

PSI Score
Total
N (%)I-II

N (%)
III

N (%)
IV-V
N (%)

K. pneumoniae 1 (2.7) 3 (8.1) 6 (16.2) 10 (27)

S. pneumoniae 2 (5.4) 2 (5.4) 4 (10.8) 8 (21.6)

P. aeruginosa 1 (2.7) 1 (2.7) 3 (8.1) 5 (13.5)

H. influenzae - 2 (5.4) 1 (2.7) 3 (8.1)

S. aureus 1 (2.7) - 2 (5.4) 3 (8.1)

S. pneumoniae + H. influenza - 1 (2.7) - 1 (2.7)

Klebsiella + Serratia - 1 (2.7) - 1 (2.7)

S. aureus + Acinectobacter - - 1 (2.7) 1 (2.7)

S. aureus + P. aeruginosa - - 1 (2.7) 1 (2.7)

S. pneumonia + Klebsiella - 1 (2.7) - 1 (2.7)

Acinectobacter - 1 (2.7) - 1 (2.7)

S. aureus + K. pneumonia - 1 (2.7) 1 (2.7)

S. hominis - 1 (2.7) 1 (2.7)

Total 5(13.5) 12(32.4) 20 (54.1) 37(100)

H. influenzae: Haemophilus influenzae; K. pneumoniae: Klebsiella

pneumoniae; P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa; S. aureus:

Staphylococcus aureus; S. hominis: Staphylococcus hominis; S.

pneumoniae: Streptococcus pneumoniae 

Table 5. Length of hospital stay

Length of Hospital Stay

PSI Score
Total
N (%)I -II 

N (%)
III 

N (%)
IV -V 
N (%)

p-value

Mean±SD (days) 6.4±3.6 9.4±4.1 10.0±4.3 <0.001 8.5±4.3

≤ 3 days, N (%) 3 (2.8) - 1 (0.9) 4 (3.8)

4-7 days, N (%) 23 (21.7) 9 (8.5) 11 (10. 4) 0.006 43 (40.6)

>7 days, N (%) 12 (11.3) 19 (17.9) 28 (26.4) 0.001 59 (55.7)

Total, N (%) 38 (35.8) 28 (26.4) 40 (37.7) 106 (100)

PSI: pneumonia severity index
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Table 6. Clinical Improvement after 72 hours

Clinical
Improvement

PSI Score
Total
N (%)I-II

N (%)
III

N (%)
IV-V
N (%)

p-value

Yes 30 (28.3) 24 (22.6) 26 (24.5)  80 (75.5)

No 3 (2.8) 3 (2.8) 13 (12.3) 0.009 19 (17.9)

Missing 5 (4.7) 1 (0.9) 1 (0.9)  7 (6.6)

Total 38 (35.8) 28 (26.4) 40 (37.7)  106 (100)

PSI: pneumonia severity index

Table 7. Prognostic Factors Significantly Associated with LOS>7 in CAP Patients

Category Patients LOS>7 Odds Ratio CI p-value

Demographic factor

 Age > 65 47 (44.3) 33 3.0 1.3 -6.7 0.008

 Female sex 51 (48.1) 28 0.9 0.4 - 2.0

Coexisting conditions

 Congestive heart failure 4 (3.8) 3 2.5 0.2 - 24.4

 Neoplastic disease 1 (0.9) -

 Liver disease 7 (6.6) 2 0.3 0.1 - 1.6

 COPD 5 (4.7) 5 !

 DM 14 (13.2) 10 2.2 0.6 - 7.5

 Alcoholism 2 (1.9) 1 0.8 0.05 -13.0

 Asthma 1 (0.9) -

 Others 7 (6.6) -

Physical-examination findings

 Altered mental status 72 (67.9) 52 10.0 3.8 - 26.7 <0.0001

 Pulse >125 beats/min 2 (1.9) 2

 Respiratory rate >30 beats/min 2 (1.9) -

 Systolic blood pressure < 90 mmHg 5 (4.7) 3 1.2 0.2 - 7.5

 Temperature > 38.3o
C 41 (38.7) 24 1.2 0.5 - 2.7

Laboratory and radiological findings

 Blood urea nitrogen > 30 mg/dL 8 (7.5) 4 0.8 0.2 - 3.3

 Glucose > 250 mg/dL 11 (10.4) 9 4.0 0.8 - 19.7

 Hematocrit <30% 16 (15.1) 11 1.9 0.6 - 6.0

 Sodium < 130 mmol/L 13 (12.3) 8 1.3 0.4 - 4.3

 PaO2 < 60 mmHg 12 (11.3) 9 2.6 0.7 - 10.4

 Arterial pH<7.35 2 (1.9) 2

 Pleural effusion 19 (17.9) 11 1.1 0.4 - 3.0

 Dyspnea 38 (35.8) 29 4.1 1.7 - 10.0 0.002

PSI score (I-II, III, IV-V) 106 (100) 59 (55.7) 2.3 1.4 - 3.7 0.001

CAP: community-acquired pneumonia; CI: confidence interval; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; DM: diabetes mellitus; LOS:

length of stay; PaO2: partial pressure of oxygen in arterial blood; PSI: pneumonia severity index
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선되지 않은 경우가 유의하게 많았다(p=0.009)(Table 8).

폐렴의 균배양 검사 전 경험적 항생제치료에 사용된 약물

은 주사용 2세대 cephalosporin 계열 항생제와 경구용

Macrolide 계열 항생제를 같이 사용한 경우가 모두 37예

(34.9%)로 가장 많았고, 저위험군, 중등위험군, 고위험군별로

각각 16예(15.1%), 9예(8.5%), 12예(11.3%)이었다. 두번째로

많이 사용된 항생치료요법은 주사용 cephalosporin 3세대와

경구용 macrolide의 병용치료였으며, 위험군별로 각각 6예

(5.7%), 7예(6.6%), 9예(8.5%)로 모두 22예(20.8%)에서 사용

되었다. 주사용 fluoroquinolone과 경구용 macrolide의 병용치

료가 모두 5예 (4.7%)이었고, 주사용 cephalosporin 3세대와

주사용 clindamycin의 병용치료가 모두 5예(4.7%)이었다. 

항생제 1종만 사용된 단독치료는 대체로 드물게 적용되었

다. 주사용 cephalosporin 2세대가 저위험군에서 3예(2.8%),

중등위험군에서 8예(7.5%)로 모두 11예(10.4%)가 사용되었고,

주사용 cephalosporin 3세대가 PSI 위험군별로 각각 2예

(1.9%), 1예(0.9%), 7예(6.5%)로 모두 10예((9.4%)에서 처방되

었다. 주사용 fluoroquinolone은 모두 4예(3.8%), cephalosporin

4세대는 모두 3예(2.8%), 경구용 macrolide는 모두 4예(3.8%)

에서 처방되었다(Table 9).

폐렴치료로 입원을 하여 72시간 후 주사용 항생제를 경구

용 항생제로 교체할 수 있었던 환자는 PSI 위험군이 낮은

순으로 각각 30명, 24명, 26명이었으며, 실제 경구용 항생제

로 교체되었던 환자는 각 위험군에서 10예(12.5%), 5예

(6.3%), 3예(3.8%)에서 적합하게 교체되었다(Table 9).

임상적으로 치료되어 퇴원한 경우가 저위험군에서 30예

(28%), 중등위험군에서 25예(23.6%), 고위험군에서 29예

(27.4%)가 있었고, 군간 차이는 없었다. 미생물학적으로 치료

되어 퇴원한 경우는 저위험군에서 3예(2.8%), 중등위험군에서

3예(2.8%), 고위험군에서 5예(4.7%)로 군간 차이가 없었으며

사망한 환자는 고위험군에서만 3명이(2.8%)있었다(Table 10).

퇴원 시 처방 된 항생제는 경구용 cephalosporin 3세대가

가장 많았으며, 전체 환자에서 41예(38.7%)가 있었고, PSI

위험군이 낮은 순으로 각각 12예(11.3%), 11예(10.4%), 18예

(17.0%)에서 사용되었다. 두번째로 많이 처방된 항생제는

fluoroquinolone으로 모두 25예(23.6%)에서 처방되었고 PSI

Table 8. Proportion of patients changing IV antibiotics to PO per criteria after 72 hours

Category 

PSI Score
Total
N (%)I-II 

N (%)
III 

N (%)
IV-V
N (%)

Converted to PO antibiotics 10 (12.5) 5 (6.3) 3 (3.8) 18 (22.5)

Did not convert to PO antibiotics 20 (25.0) 19 (23.8) 23 (28.8) 62 (77.5)

IV: intravenous; PO: per oral

Table 9. Empiric therapy

Antibiotics Used

PSI Score
Total
N (%)I-II

N (%)
III 

N (%)
IV-V 
N (%)

Single therapy

IV Cephalosporin 2
nd 

generation 3 (2.8) 8 (7.5) - 11 (10.4)

IV Cephalosporin 3rd generation 2 (1.9) 1 (0.9) 7 (6.6) 10 (9.4)

IV Fluoroquinolone 3 (2.8) - 1 (0.9) 4 (3.8)

PO Macrolide 4 (3.8) - - 4 (3.8)

IV Cephalosporin 4th generation 1 (0.9) 1 (0.9) 1 (0.9) 3 (2.8)

Dual therapy

IV Cephalosporin 2
nd

 generation + PO Macrolide 16 (15.1) 9 (8.5) 12 (11.3) 37 (34.9)

IV Cephalosporin 3rd generation + PO Macrolide 6 (5.7) 7 (6.6) 9 (8.5) 22 (20.8)

IV Fluoroquinolone + PO Macrolide 3 (1.9) - 3 (2.8) 5 (4.7)

IV Cephalosporin 3
rd

 generation + IV Clindamycin 1 (0.9) 1 (0.9) 3 (2.8) 5 (4.7)

Others - 1 (0.9) 4 (3.8) 5 (4.7)

Total 38 (35.8) 28 (26.4) 40 (37.7) 106 (100)

IV: intravenous; PO: per oral
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위험군별로 각각 11예 (10.4%), 6예(5.7%), 8예(7.5%)에서

Fluoroquinolone 항생제가 사용되었다. Cephalosporin 2세대

는 모두 23예(21.7%)에서 사용되었고 PSI 위험군별로 각각

8예(7.5%), 9예(8.5%), 6예(5.7%)에서 처방되었다. 퇴원약 중

cephalosporin 계열 항생제는 모두 60% 이상을 차지하여 가

장 많았다. 그밖의 퇴원 처방약은 macrolide 계열이 모두 4

예(3.8%)였고, β-lactam/β-lactamase inhibitor 복합제 계열이

모두 3예(2.8%)를 차지하였다(Table 11).

원외획득폐렴 환자의 사망률에 영향을 주는 위험인자를 분

석한 결과, 기저질환 중 심부전(p=0.038)이 가장 영향을 주

는 위험인자이었고, 임상적 특징 중에서는 수축기혈압이

90 mmHg 이하인 경우(p=0.002), 동맥혈 pH가 7.35 이하인

경우(p=0.013)가 사망률을 증가시키는 위험인자임을 알 수

있었다(Table 12).

고찰 및 결론

원외획득폐렴은 대부분의 연구에서 원인균을 분리할 수 있

었던 경우가 50% 미만에 이르는 것으로 보고되고 있으며,

대개의 경우 경험적 항생제 치료에 의존하고 있다. 그러나

기존의 주요 원인균 이외의 새로운 균주와 정상 세균총이

병원균으로 대두되고 있어 폐렴 사망률의 증가와 함께 적절

한 치료 방향을 결정하는데 있어 임상의들은 어려움을 겪고

있다.8) 정확하고 객관적인 원외획득폐렴 환자의 예후를 결정

하는 방법은 환자의 위험률을 평가하고 입원에 대한 결정을

내리는데 도움을 줄 수 있다. 이에 Fine 등7)은 원외획득폐렴

환자에서 위험인자를 종합하여 폐렴중증지수(PSI)를 개발하

였고, 이 수치는 내원 후 30일 이내의 사망률을 추정하는데

이용한다. 폐렴중증지수는 우선 나이, 동반질환(종양성 질환,

심부전, 뇌혈관 질환, 신질환, 간질환), 의식변화, 맥박수, 호

흡수, 수축기혈압, 체온에 따른 기준에 해당하면 위험도 수

준이 가장 낮은 등급(Class I)으로 정하고, 그렇지 않은 환자

를 대상으로 다시 위험도 점수를 계산하여 나머지 4개 등급

(Class II-V)을 나누어 분류한다.6)

본 연구는 PSI 위험정도에 따라 환자를 3개의 군으로 분

류하고 각 위험군과 위험인자의 연관성을 밝히고자 하였다.

이에 입원률, 입원 72시간 후 경구 항생제 치료의 비율, 원

인균, 사용된 항생제 등을 변수로 하여 위험인자에 대한 분

석을 하였다. 본 연구의 원외획득폐렴 환자의 평균 연령은

59.6세로 고령화추세로 70대 환자의 입원률이 높다라고 보고

한 다른 연구9)에 비해 낮았지만 PSI 고위험군 환자의 평균

연령은 72.5로 매우 높았다(p<0.001). 위험군별 임상적 특징

은 기저질환으로 당뇨만 유의한 차이(P<0.001)를 보이고, 그

밖의 다른 질환은 그렇지 않았는데, 아마도 연구에 포함된

Table 10. State at discharge

Category 

 PSI Score
Total
N (%)I -II 

N (%)
III 

N (%)
IV- V 
N (%)

Clinically cured 30 (28.0) 25 (23.6) 29 (27.4) 84 (79.2)

Microbiologically cured 3 (2.8) 3 (2.8) 5 (4.7) 11 (10.4)

Mortality - - 3 (2.8) 3 (2.8)

Others 5 (4.7) 3 (2.8) 8 (7.5)

Clinically or Microbiologically cured 33 (31.1) 28 (26.4) 34 (32.1) 95 (89.6)

PSI: pneumonia severity index

Table 11. Oral antibiotics at discharge

Antibiotics Used 

PSI Score
Total
N (%)I-II

N (%)
III 

N (%)
IV-V 
N (%)

Cephalosporin 3rd generation 12 (11.3) 11 (10.4) 18 (17.0) 41 (3.8.7)

Fluoriquinolone 11 (10.4) 6 (5.7) 8 (7.5) 25 (23.6)

Cephalosporin 2
nd

 generation 8 (7.5) 9 (8.5) 6 (5.7) 23 (21.7)

Macrolide 3 (2.8) - 1 (0.9) 4 (3.8)

β-lactam/ β-lactamase inhibitor - 1 (0.9) 2 (1.9) 3 (2.8)

Missing 4 (3.8) 1 (0.9) 5 (4.7) 10 (9.4)

Total 38 (35.8) 28 (26.4) 40 (37.7) 106 (100)

PSI: pneumonia severity index
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환자수가 적었기 때문으로 사료된다.

이학적 검사에서 체온 38.3oC 이상인 환자는 저위험군에서

많았는데, 이는 폐렴환자가 노인인 경우 대개 발열이 없기도

하며 대신 섬망이나 육체적 행동 능력의 기능적 장애가 유일

한 증상인 경우가 많다라고 보고된 연구10)
 내용과 유사하였

다. 호흡부전과 PSI 위험군 간 상관관계를 분석한 결과 호흡

부전이 PSI 위험을 높이는 인자임을 알 수 있었다(p=0.047).

이것은 미국감염학회(IDSA)에서 호흡부전, 오한, 저체온, 고

체온, 빈맥, 저혈압 등의 증상이 폐렴 환자의 사망률의 증가

와 관계있다6)고 보고한 것과 같다.

PSI 위험정도가 Class I, II, III일 때는 폐렴을 외래로 치료

하되 단 구토가 있거나 불안정한 상태일 때는 단기간 입원

치료를 권고하고 있다.11-13) 배중훈 등14)은 Class III가 Class

IV와 비슷한 경과를 보여 중등위험군으로 분류하여 입원치료

를 해야 할 것으로 연구 결과를 보고하였다. 본 연구에서도

Class III를 입원 환자로 분류 하였고 입원의 적절성을 평가하

였다. 본 연구에서 Class I-II로 분류된 환자 38명 전원이 입

원 치료를 받은 것으로 밝혀졌기 때문에 입원이 필요하지 않

은 저위험군 환자의 입원률이 부적절하게 높다고 할 수 있었

다. Class III에서는 일반 입원치료를 받은 28명 중 1명이 중

환자실에 입원하여 27.8%의 적합성을 보였으며, Class IV-V

에서는 일반 입원환자 37명 중 4명이 중환자실에서 치료를

받아 33.3%의 적합성을 보였는데, 전반적으로 대부분의 환자

가 필요 이상으로 폐렴에 대한 집중치료를 하는 경향을 보였

Table 12. Prognostic Factors Significantly Associated with Mortality in CAP Patients

Category Patients Mortality Odds Ratio CI p-value

Demographic factor

 Age > 65 47 (44.3) 2 2.6 0.2 - 29.3

 Female sex 51 (48.1) 3

Coexisting conditions

 Congestive heart failure 4 (3.8) 1 16.7 1.2 -238.5 0.038

 Neoplastic disease 1 (0.9) -

 Liver disease 7 (6.6) -

 COPD 5 (4.7) -

 DM 14 (13.2) 1 3.5 0.3 - 40.9

 Alcoholism 2 (1.9) -

 Asthma 1 (0.9) -

 Others 7 (6.6) -

Physical-examination findings

 Altered mental status 72 (67.9) 3

 Pulse >125 beats/min 2 (1.9) -

 Respiratory rate >30 beats/min 2 (1.9) -

 Systolic blood pressure < 90 mmHg 5 (4.7) 2 66.6 4.7 - 953.6 0.002

 Temperature >38.3oC 41 (38.7) 1 0.8 0.1 -9.0

Laboratory and radiological findings

 Blood urea nitrogen > 30 mg/dL 8 (7.5) 3

 Glucose > 250 mg/dL 11 (10.4) -

 Hematocrit < 30% 16 (15.1) 1 2.9 0.3 - 34.4

 Sodium < 130 mmol/L 13 (12.3) 1 3.8 0.3 - 45.0

 PaO2 < 60 mmHg 12 (11.3) 3

 Arterial pH < 7.35 2 (1.9) 1 51.0 2.3 - 1137.8 0.013

 Pleural effusion 19 (17.9) -

 Dyspnea 38 (35.8) 3

CAP: community-acquired pneumonia; CI: confidence interval; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; DM: diabetes mellitus; PaO2:

partial pressure of oxygen in arterial blood
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는데, 이는 아마도 연구가 3차 의료기관에서 후향적으로 실시

되었기 때문이라고 사료된다. 아마도 실제 의료현장에서 특히

3차 의료기관에서는 상대적으로 위험정도가 낮은 환자들이 불

필요하게 입원치료를 받는 경우가 많을 것이다.6,7)

폐렴 환자의 원인균을 분리할 수 있었던 경우는 대체로 적

었다. 1999년 PORT연구에서는 원인균 분리율이 29.6%이었으

며10) 본 연구에서는 34.9%로 다소 높게 나타났다. 그러나 원

인균 분리율에 영향을 미치는 입원 전 항생제 치료 여부가

명확하지 않은 제한점이 있었기 때문에 직접적 비교는 적절

치 못하다. 원인균 분리율이 고위험군에서는 54.1%로 높았는

데, 이는 대개 중증 폐렴 환자에서 원인균 분리가 적극적으로

이루어지는 것이 원인일 것이다. 원인균은 Streptococcus

pneumoniae가 폐렴의 가장 많다는 연구3,4)와는 달리 본 연구

에서는 Klebsiella pneumoniae가 가장 많았다. Staphylococcus

aureus도 단독 분리와 다수 분리를 포함하여 분리된 비율이

16.2%로 다른 연구에 비해서 높았으며, 대체로 그람 음성균이

많았다. Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,

그람 음성균은 대체로 고위험군에서 많이 발견되는 원인균으

로 알려져있다.1-3,11)

입원기간에 대한 연구에서 Fine 등7)의 연구에서는 PSI 위

험 정도(Class I-V)에 따라 환자의 입원 일수(중간값) 및 3일

이하의 입원 일수에서 통계학적으로 유의한 차이가 있다고

보고하였다. 본 연구에서도 군간 평균입원일수가 각각 6.4일,

9.4일, 10.0일로 유의한 차이를 보였다(p<0.001). 그러나 Fine

등의 연구와 달리 입원일수가 4-7일일 때 군간 차이가 있는

것으로 나타났고(p=0.006), 7일 이상 입원에서도 군간 차이

를 보여(p<0.001) 위험의 등급이 높을수록 입원기간이 길어

짐을 알 수 있었다. 입원 72시간 후 환자의 상태 개선 유무

를 보면 임상적 증상이 개선되지 않은 환자의 비율에서 군

간 차이가 있었으며(p=0.009), 고위험군에서 임상 증상 개선

이 지연됨을 알 수 있었다.

주사용 항생제를 경구용 항생제로의 빠른 교체는 환자의

이동성 확보, 주사제 사용에서 오는 혈전 정맥염 등의 부작

용 감소, 의료 인력의 노동력 감소, 주사용 기구 사용감소,

입원기간 감소, 비용 절감, 이차적인 병원 내 감염 예방 등

의 장점이 있다.5) 입원 72시간 후 임상 증상이 개선되었다고

판단한 80명중 18명만이 경구용 항생제로 교체하여 경구용

항생제 교체률이 상당히 낮음을 알 수 있었다.

폐렴 시 주요 원인균인 Streptococcus pneumoniae의 페니실

린에 대한 내성은 증가 추세이며 우리나라의 경우 내성율이

80% 이상으로 세계적으로 가장 높은 지역이며 이 중 고도내

성이 절반 혹은 그 이상이다.
16)

 외래환자의 치료는 경구용

Macrolide (azithromycin, clarithromycin)와 doxycycline이 추천

되고 일반 입원환자치료는 광범위 cephalosporin (ceftriaxone,

cefotaxime, cefuroxime)와 macrolide의 병용, β-lactam/β-

lactamase inhibitor (ampicillin-sulbactam, piperacillin-tazobactam)

와 macrolide의 병용, 또는 Fluoroquinolone (levofloxacin,

gemifloxacin, moxifloxacin) 단독사용이 추천되고, 중환자실에

입원한 환자는 Pseudomonas aeruginosa의 위험이 없을 때는 광

범위 cephalosporin 또는 β-lactam/β-lactamase inhibitor와

macrolide 또는 fluoroquinolone의 병용을 추천하고 Pseudomonas

aeruginosa 감염의 위험이 있을 때는 Pseudomonas 균주에 대

해 항균성이 있는 항생제와 fluoroquinolone의 병용치료를 추

천한다.2,6) 

본 연구에서 저위험군은 외래 환자로 macrolide 경구치료

가 가능하나 macrolide 경구치료를 한 경우는 3.8%이었고

대부분 주사용 항생제를 사용하여 IDSA 지침과는 많은 차

이를 보였다. 중등위험군과 고위험군은 입원 환자로

cephalosporin 2세대, 3세대와 macrolide 병용치료가 35.1%로

가장 많이 사용되었다. Cephalosporin 2, 3세대 단독 사용이

15.0%로 그 다음을 차지하였고 추천된 fluoroquinolone 단독

사용은 0.9%에 그쳐 이점에서도 IDSA 지침과 차이를 보였

다. 세가지 위험군으로 나누었지만 중환자실 입원환자를 세

분화하지 않아 중환자실에 입원치료를 받은 환자의 약물사용

은 평가할 수 없었던 점은 이 연구의 한계이다. 퇴원 시 임

상적으로 치료된 환자는 79.2%로 나타났으나 추적조사가 불

가능한 경우를 제외하면 대부분이 임상적으로 치료되어 퇴원

되었다. 미생물학적으로 치료된 비율은 군간 차이는 없었지

만 고위험군에서 미생물적 검사가 더 많이 이루어졌다.

퇴원 시 폐렴치료의 경구용 항생제로는 cephalosporin 2세

대와 3세대, β-lactam과 β-lactamase inhibitor 복합제,

fluoroquinolone 계열 항생제가 추천된다.
8)

 본 연구에서의 퇴

원약 처방은 cephalosporin 3세대 항생제가 41%로 가장 많았

고 fluoroquinolone 항생제가 25%, cephalosporin 2세대 항생

제가 23% 순으로 사용되고 있음을 알 수 있었으며 이는 감

염질환 치료지침으로 추천되는 것과 유사하였다. 7일 이상 입

원기간을 연장시키는 위험인자는 연령, 의식변화, 호흡부전,

PSI 점수이었다. 

치료 중 사망하였던 환자는 모두 3명(2.8%)이 있었고, 모

두 고위험군에 속해 있었다. 사망률에 영향을 주는 위험인자

에 관하여 Dana 등15)의 연구는 수축기혈압, 호흡수, 의식의

변화, 동맥혈 pH, 헤마토크릿, 혈중요소질소, 혈중 나트륨,

심부전의 동반, 뇌혈관질환의 동반을 들고 있다. 본 연구도

마찬가지로 심부전, 수축기혈압, 동맥혈 pH를 사망률을 증가

시키는 위험요인으로 밝혔다. 따라서 이러한 위험요인을 지

닌 환자는 치료 도중 사망할 위험이 증가할 수 있으므로 각

별한 주의가 필요할 것이다. 선행연구에서 위험인자이었던

것들이 본 연구에서 유의한 상관관계를 보이지 않았던 것은

연구의 표본크기가 적었기 때문이라고 판단된다. 

결론적으로 본 연구는 원외획득폐렴 환자를 폐렴중증지수

(PSI)에 따라 분류하였을 때 연령, 의식변화, 체온, 혈당, 동

맥혈산소분압, 당뇨, 호흡부전, 입원일수가 PSI 위험군에 따

라 차이를 보이는 변수임을 밝혔다. 7일 이상 입원을 연장

시키는 위험인자는 연령, 의식변화, 호흡부전, PSI 점수이었
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으며, 사망률을 증가시키는 위험인자는 심부전, 수축기혈압,

동맥혈 pH로 나타났다. 본 연구의 결과가 원외획득폐렴 환

자의 치료에 활용될 수 있을 것이다.
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