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감염관리 워크샵：원내 항균제 관리의 실제

제한 항균제 관리 방안 및 실제
울산대학교 의과대학 서울아산병원 감염내과
이 상 오

항균제 오남용은 이미 널리 알려진 심각한 문제이다. 이는 의료
비의 상승, 약제 부작용 이외에도 항균제 내성 유발 등 심각한 결
과를 초래한다. 이에 따라 대부분의 의료기관에서는 몇 가지 중요 
항균제의 사용을 다양한 방법을 통해 제한하고 있다. 

항균제 사용 제한의 효과
Bassetti 등은 1998년 몇 가지 항균제에 대해 처방 제한을 위해 

감염전문의사의 사전 승인을 받거나 사용이 불가피한 이유를 문서
로 남기도록 하는 제한 항균제 정책을 도입하였다(1). 이 정책을 
도입하면서 제한 전인 1996~1997년에 비해 제한 항균제의 사용량
이 79% 가량 감소하였다. 같은 기간 제한을 두지 않은 항균제의 
사용량은 33% 정도 증가하여 제한 항균제 정책을 통해 약 46% 정
도의 사용량 감소 효과를 거두었다고 하였다. 

Ozkurt 등도 제한 항균제 정책을 도입한 전 후의 효과를 단면적 
연구(cross-sectional study)를 통해 발표하였다(2). 도입 전에는 전
체 입원 환자 중 53%의 환자들이 항균제를 처방 받았으나, 도입 
후에는 37%로 줄었다고 하였다. 특히 비제한 항균제에 비해 제한 
항균제에서 항균제 사용의 적절성이 더 높았고, 감염전문의사에게 
의견을 구하여 사용한 경우에 그 적절성이 더 높았다고 하였다. 그
러나 위와 같은 연구들은 항균제의 총 사용량만을 평가하였거나 
단면적 연구라는 한계가 있었다.

감염전문의사의 의견에 대한 순응도
제한 항균제 정책의 효과를 평가하려면, 항균제 처방에 대한 감

염전문의사의 의견에 담당 의료진이 얼마나 따라가는 지가 중요할 
것이다. 우리나라의 한 후향적 연구(3)에 따르면, 감염전문의사의 
의견에 대한 순응도가 약 47% 정도이었다. 내과계의 순응도가 
64%로 외과계의 34%에 비해 높았고, 예방적 사용(37%)일 때 보다 
치료적 사용(55%)일 때 순응도가 더 높았다. 다른 나라의 경우도 
크게 다르지 않아서 Staphylococcus aureus 균혈증의 치료에서 감
염전문의사의 의견에 대한 순응도가 약 46% 밖에 되지 않았다(4). 

Lo 등의 전향적 연구(5)에 따르면, 의견을 구하는 담당 의료진

의 질문이 구체적일 때, 그리고 감염전문의사의 답변이 체계적이
고 구조화되어 있을 경우 순응도가 높았다. 또한 Pulcini 등이 두 
개 중환자실을 대상으로 순응도를 전향적으로 추적 조사한 연구
(6)에서는 특정 중환자실이 다른 중환자실에 비해 다른 요인들을 
보정하더라도 순응도가 의미 있게 높았다. 따라서 감염전문의사의 
의견에 대한 순응도에 있어서 담당 의료진의 성향도 매우 중요한 
요인이라고 하겠다. 

위의 두 전향적 연구에서는 순응도가 80%를 넘었다(5, 6). 
Raineri 등의 4년에 걸친 전향적 연구(7)에서도 감염전문의사가 주 
3회 가량 정기적으로 담당 의료진과 회진을 돌면서 이전에 69% 정
도이던 순응도를 84%까지 올릴 수 있었다. 즉, 담당 의료진의 성향
도 중요하겠지만 결국 감염전문의사가 얼마나 지속적이고 안정적
으로 담당 의료진과 의견 교환을 하는 지가 중요할 것이다.

유사한 사례를 국내 연구에서도 찾을 수 있다. 한 대학병원의 
신경외과 중환자실에서 extended-spectrum β-lactamase (ESBL)를 
생성하는 Klebsiella pneumoniae 유행이 발생하였는데, 환자-대조군 
연구(case-control study)를 통해 분석한 결과 3세대 cephalosporin
계 항균제를 예방적으로 광범위하게 사용하였던 것이 원인이었다
(8). 이에 감염전문의사가 주 3회 정기적으로 신경외과 의료진과 
회진을 돌면서 항균제 사용을 조정한 결과 3세대 cephalosporin의 
사용이 줄면서 ESBL K. pneumoniae 유행도 해결할 수 있었다. 

그러나 문제가 되는 특정 진료단위를 집중적으로 관리하는 중
재(intervention)를 하는 기간에는 항균제 사용이 적절하게 유지가 
되지만, 이런 중재를 끝내면 얼마 지나지 않아 원래의 상태로 되돌
아가는 경우가 많다. 감염전문의사의 인력이 충분한 환경이라면 
문제가 덜 하겠지만, 우리나라에서 대부분의 의료기관이 불과 1~2
명의 감염전문의사에 의존하고 있는 현실을 감안하면 보다 비용-
효과적이고 다양한 방안이 모색되어야 할 것이다. 

우리나라 의료기관의 항균제 사용 규제 방법
2006년에 우리나라에서 전임 감염전문의사가 근무 중인 44곳의 

의료기관에 대한 설문조사가 있었다(9). 이 연구 결과(Table)에 따
르면 96%의 의료기관이 제한 항균제 시스템을 적용하고 있었으며, 
59%는 전산처방 시스템에서 항균제 사용을 관리하고 있었다. 특정 



Table. 국내 44개 의료기관의 항생제 사용 규제 현황(9) 
항  목 의료기관 수(%)

병상 규모
    201~500 병상 3 (6.8)
    501~1,000 병상 33 (75.0)
    1,001 병상 이상  8 (18.2)
항생제 관리를 위한 조직
    항생제관리위원회 31 (75.6)
    유사 조직  7 (17.1)
    없음  3 (7.3)
항생제 처방 관리
    제한 항생제 시스템 42 (95.5)
    전산처방 시스템에서 항생제 관리 26 (59.1)
    특정 항생제 자동 처방 중지 17 (38.6)
제한 항생제 승인 방법
    처방 후 승인 35 (81.4)
    처방 전 승인  7 (16.3)
    사유 입력 후 처방 가능  1 (2.3)
제한 항생제
    Glycopeptides - (100)
    Linezolid/Synercid  - (93.0)
    Carbapenems - (93.0)
    4th generarion cephalosporins - (74.4)
    Ceftazidime - (48.8)
    Piperacillin-tazobactam - (32.6)
    Fluoroquinolones - (16.3)
    Monobactams - (16.3)
    Liposomal amphotericin B - (60.5)
    Voriconazole - (62.8)
    Caspofungin - (62.8)
    Itraconale, IV - (30.2)
감시 방법
    항생제 사용 실적 검토 23 (52.3)
    항생제 사용양상을 각 진료과에 feedback 13 (29.5)
    의무기록 검토를 통해 적정 사용 여부 감시  4 (9.1)

항균제의 처방을 자동으로 중지시키는 방법도 39%의 의료기관에
서 운영하고 있었다. 제한 항균제를 승인하는 방법으로는 일단 담
당 의료진이 처방을 하면 사후에 감염전문의사가 승인하는 방법을 
가장 많이 사용하였다(81%). 특정 항균제는 처방을 하기 전에 사
전 승인을 받아야 하는 정책은 16% 정도의 의료기관에서 적용하
고 있었다. 제한 항균제의 종류는 glycopeptide계 항균제는 모든 의
료기관에서 제한하고 있었으며, linezolid, quinupristin-dalfopristin
과 carbapenem계 항균제는 93%에서 제한하고 있었다. 이외에도 
약 60%의 의료기관에서는 새로 나온 고가의 항진균제의 처방도 
제한하고 있었다. 

 

제한 항균제 정책에 의한 내성률 감소 효과
제한 항균제 정책을 통해 궁극적으로 얻고자 하는 효과는 항균

제 내성률의 감소일 것이다. 그러나 기대와는 달리 기존의 연구 결

과들에서는 내성률 감소 효과가 일관적이지 않았다. 
Bantar 등의 연구(10)에서는 일개 병원에서 병원 전체를 대상으

로 적절한 항균제 사용을 유도하는 방법들을 다양하게 적용한 결
과, Proteus mirabilis와 Enterobacter cloacae의 ceftriaxone 내성률
은 줄일 수 있었다. 그러나 Mutnick 등이 10 여개의 병원을 대상으
로 3년 간 시행한 연구(11)에서는 장내세균(Enterobacteriaceae)에
서 β-lactam계 내성률과 Pseudomonas aeruginosa에서 meropenem 
내성률을 줄이지 못 하였다. 반면 같은 연구에서 ciprofloxacin 내
성률은 장내세균과 P. aeruginosa에서 모두 줄일 수 있었다.

β-lactam계에는 다양한 여러 계열의 항균제가 포함되고 내성 유
발에 있어 다양한 기전을 통해 서로 영향을 줄 수 있으므로 한 계
열의 항균제 사용을 제한시킨 효과를 입증하기란 매우 어려울 것
이다. 반면 quinolone이나 aminoglycoside계의 항균제들은 상대적
으로 동일한 기전으로 같은 계열의 항균제 내성에만 영향을 줄 
것이다. 이에 따라 Mutnick 등의 연구(11)에서도 ciprofloxacin 사
용량 감소와 내성률 감소의 관계를 확인할 수 있었다. 그러나 위
와 같은 추정이 항상 적용되지는 않았다. 우리나라에서 시행된 
aminoglycoside 사용 제한에 대한 연구(12)에서는 사용량은 42% 
감소하였으나 그람음성막대균에 의한 균혈증에서 aminoglycoside 
내성률은 의미 있는 변화가 없었다. 

이와 같이 여러 연구들의 결과가 일관되지 않고 서로 상반되는 
것은 항균제 사용과 내성률과의 관계에는 다양한 요인들이 서로 
복잡하게 관여하므로 항균제 사용 제한의 효과를 입증하기가 매우 
어렵기 때문일 것이다. 실제 vancomycin 사용 제한과 vancomycin 
내성 enterococci (VRE) 발생률과의 관계에 대한 기존의 연구들을 
모아 체계적으로 분석한 결과(13)에서도 vancomycin 사용 제한만 
적용한 연구들 중에서는 33%에서만 VRE 감소를 입증할 수 있었으
나 병원감염관리와 관련한 추가적인 방법들을 함께 적용한 연구들
에서는 71%에서 VRE를 감소시킬 수 있었다고 하였다. 

성공적인 제한 항균제 정책을 위해
성공적인 제한 항균제 정책을 위해서는 2005년 4월에 있었던 

European Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases 
(ECCMID)의 전문가 회의 결과에 주목해 볼 필요가 있다. 이 회의
에서는 제한 항균제 정책에 대하여 의사와 환자의 관점과 윤리적
인 문제에 이르기까지 전반적인 논의가 있었다(14-16). 이 회의의 
논점을 요약하면 다음과 같다. 

최근 수년간 전 세계적으로 부적절한 항균제 사용을 줄이고자 
하는 많은 노력들이 있었다. 이러한 노력은 의료비용의 절감 뿐 아
니라 항균제 내성률의 감소가 결국 개별 환자에게도 이익이 될 것
이라는 믿음에서 출발하였다. 점차 환자들의 교육 수준이 높아지
면서 의료진으로부터 충분한 정보를 제공 받고 의사결정 과정에 
직접 참여하려는 욕구는 커지고 있다. 그러나 개별 환자의 입장과 
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윤리적인 측면에서 보면 그 동안 제한 항균제 정책에 대한 정식 동
의서(informed consent)를 받거나 충분한 정보와 설명이 제공되지
는 않았었다. 

의료비용의 절감이나 내성률의 감소와 같은 공공의 이익을 개
별 환자에게 설득시키려면 우선 항균제 제한의 안전성에 대한 연
구 결과들이 필요하다. 그러나 놀랍게도 항균제 사용 제한이 감
염병의 합병증이나 사망률에 미치는 영향에 대한 체계적인 연구
가 그 동안 거의 없었다. 심지어 일부 연구자들은 전 국가적으로 
항균제 사용 제한에 대한 강력한 정책을 도입하면서 하기도 감염
(lower respiratory tract infection)에 의한 입원율과 사망률이 증가
하였다고 주장하기도 한다(17, 18). 물론 이런 주장의 근거가 되는 
연구들이 대규모 관찰 연구(observational study)이긴 하지만, 개별 
환자들의 임상 정보, 즉 항균제 치료의 지연 여부, 적절성, 사망의 
위험인자 등을 함께 고려한 결과는 아니라는 근본적인 제한점을 
가지고 있기는 하다. 

이제는 항균제에 대한 정책을 세울 때, 항균제 오남용으로 인한 
내성 문제 뿐 아니라 환자의 관점에 대한 고려가 함께 되어야 한
다. 이를 위해서는 항균제 사용량이나 비용에 대한 단순한 모델을 
넘어 개별 환자에서 항균제 치료의 적절성을 향상시킬 수 있는 방
안이 다각도로 필요할 것이다. 

항균제 치료의 적절성 향상을 위한 방안
특정한 항균제를 담당 의료진이 처방을 한 이후에 사후 승인을 

통해 관리하는 것을 주로 하고 있는 현재의 제한 항균제 정책만으
로는 개별 환자에게 적절한 항균제 치료가 들어가도록 유도하는 
데 많은 한계를 가질 수밖에 없다. 

우선은 담당 의료진이 항균제를 처방하는 단계에서부터 적절한 
도움을 주어야 할 것이다. 이에 대한 선구적인 사례(19, 20)로, 선
진국의 일부 병원에서는 병력과 각종 검사 소견 등을 포함한 환자
에 대한 정보, 최근 5년 동안의 역학적 자료, 항균제 처방지침 등
을 제공하여 담당 의료진의 항균제 처방을 돕는 전략을 시도하고 
있다. 이러한 개념을 확대한 것이 최근 의료정보 분야에서 큰 관심
의 대상이 되고 있는 “Clinical Decision Support System (CDSS)”이
라고 할 수 있다. 그러나 이런 복잡한 시스템을 갖추는 데는 많은 
비용과 인력이 필요하며, 실제 개별 환자의 임상 정보를 그때그때 
정확하게 입력하고 관리하는 데 현실적인 많은 어려움이 따른다. 

이런 현실적인 어려움을 감안하여 현재 많은 의료기관들에서는 
특정 항균제를 처방할 때 간단한 적응증과 흔한 오남용의 예를 제
시하거나 항균제 선택 흐름도 등의 정보를 제공하여 담당 의료진
이 항균제를 처음부터 적절하게 선택하는 데 도움을 주려는 방법
들을 적용하고 있다. 하지만 위와 같은 방법만으로는 부족하므로 
결국 항균제 사용 양상을 주기적으로 분석하여 해당 진료과에 

feedback을 해 주고, 개별 환자에서 항균제 적절성에 대한 감시가 
함께 필요하다. 각 의료기관별로 제한된 전문인력으로 항균제 사
용 전반을 관리해야 하는 우리나라의 여건에서는 이 역시 쉽지 않
아서, 2006년의 국내 설문조사 결과(Table)에서도 각 진료과에 항
균제 사용 양상을 feedback 해 주고 있는 곳은 30%이었고, 항균제 
사용의 적절성을 의무기록 검토를 통해 감시하는 곳은 9% 밖에 되
지 않았다. 

최근 들어서는 다행히 우리나라에서도 여러 의료기관에서 항균
제 치료의 적절성을 높이기 위한 다양한 시도들이 이루어지고 있
다. 각종 의료기관 평가에 대비하여 다양한 사례 관리를 통해 항균
제 사용의 적절성을 높이고, 의료의 질 관리 차원에서 평가를 받는 
기간이 아닐 때에도 일상적으로 유지가 되도록 노력하고 있다. 일
부 의료기관에서는 혈액배양 결과가 나오면 담당 의료진이 컨설트
를 하지 않더라도 감염전문의사에게 자동으로 결과가 전달되어 적
절한 항균제 치료가 되고 있는 지를 확인하여 feedback을 주는 정
책을 도입하고 있다. 또한 위중한 환자들이 집중되어 있는 진료부
서나 면역저하 환자들을 보는 진료과에 대해서는 정기적으로 담당 
의료진과 의견을 나누는 다양한 방법들이 적용되고 있다. 
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