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서 론

최근 노인 인구가 증가하고 이에 따라 65세 이상의 노인에서 감염

성 질환으로 인한 입원 및 사망이 증가하고 있다.1) 요로감염은 감염

성 질환으로 입원한 노인 환자에서 호흡기 감염 다음으로 흔하며 노

인이 급성 신우신염이 발생한 경우 젊은 사람들에 비해 균혈증 및 패

혈 쇼크의 발생 빈도가 더 높아 노인 요로감염에 대한 적절한 치료가 

매우 중요하다.2-5) 특히 노령화에 따른 만성질환자의 증가로 다양한 

침습적 치료를 통한 감염 위험성이 증가하고, 노인요양시설 거주자의 

입원이 증가하면서 의료 관련 감염이 많아졌고6) 이 경우 위험인자가 

없는 환자와는 다른 역학적, 미생물학적 특징을 보인다.7-9) 이에 요로

감염에서 항생제 내성균 감염을 예측하기 위한 위험 인자에 대해 여

러 연구들이 진행되었으나10,11) 연구 간 의료 관련 요로감염(health 

care associated urinary tract infection, HCA-UTI)의 정의에 따라 다양

한 결과를 나타내고 있어6,12) 더 많은 연구가 필요한 상태이다. 국내에

서도 노인요양시설 증가로13) 인한 의료 관련 감염이 증가하고 있고 내

성균 감염 또한 증가하고 있으나14) 노인요양시설 거주자의 요로감염

의 병원균 종류 및 향균제 감수성을 조사한 연구가 없어 향균제 선택 

시 임상의의 경험에 의존하고 있는 실정이다. 이에 본 연구에서는 서

울시 거점 공공병원에 입원한 요로감염 환자를 대상으로 노인요양

시설에서 발생한 요로감염의 원인균 및 내성 현황을 확인하고 나아

가 내성균 감염을 예측할 수 있는 위험인자들을 확인해 보고자 한다. 
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Background: The risk of healthcare-associated infections is increasing due to the increasing use of long-term care facilities (LTCFs). Identifying LTCF 
patients at high risk for antimicrobial-resistant urinary tract infection (UTI) is important for empirical antimicrobial therapy. 

Methods: A retrospective case-control study was performed at a Seoul Medical Center (500-bed public hospital) between September 1, 2015 and 
August 31, 2016. We selected LTCF patients by reviewing medical records. 

Results: Of 196 patients with a UTI during the study period, 52 were from an LTCF. Antimicrobial-resistant UTI was found in 53.8% (n=28) of LTCF 
patients. Logistic regression model identified 2 clinical factors associated with antimicrobial-resistant UTI: dementia (odds ratio [OR], 0.088; 95% 
confidence interval [CI], 0.014–0.531) and readmission within 1 year (OR, 12.247; 95% CI, 1.982–75.693).

Conclusion: Clinical factors can be used to identify antimicrobial-resistant UTI in LTCF patients to aid in the selection of antibiotics. 
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방 법

1. 연구 대상 및 방법

2015년 9월부터 2016년 8월 사이에 서울의료원(500병상 규모) 감염

내과, 신장내과, 가정의학과 입원 환자 중 주 진단명이 요로감염, 신

우신염, 요로패혈증인 환자 196명을 대상으로 하였다. 이들의 입원 

시 의무기록을 바탕으로 성별, 나이, 기저질환, 노인요양시설 거주, 

반복적 요로감염력, 장기간의 도뇨관 유치 여부, 동반 감염 여부, 복

부 전산화 단층촬영(computed tomography, CT)을 통한 구조적 이상 

여부, 거동 가능 여부, 투석 여부, 기타 비뇨기과 질환력, 입원 시 소

변 배양검사 결과 등을 수집하였다. 이들 대상 중 12명은 요양병원을 

포함한 타 의료기관에서 전원 온 케이스로 연구 목적에 따라 제외하

였고 9명은 입원 후 48시간 이내 소변 배양 검사 없이 항생제 투여가 

시작되어 연구에서 제외한 뒤 175명의 자료를 분석하였다. 이 중 52

명이 노인요양시설(요양원) 거주자였고 123명은 지역사회 거주자였

다(Figure 1). 본 연구는 서울의료원 임상연구윤리위원회(institutional 

review board, IRB)의 승인(서울의료원, IRB No. 2016-119)을 받아 진행

하였다. 

2. 정의

항생제 내성균은 antipseudomonal drug resistants Pseudomonas ae-

ruginosa, extended spectrum beta-lactamase (ESBL)-producing Esche-

richia coli와 Klebsiella pneumonia, methicillin resistant staphylococcus 

aureus, vancomycin resistant Enterococcus, stenotrophomonas 

maltophilis로 정의하였다.15,16) 이 중 다제 내성 그람음성균(multi drug 

resistant gram negative bacteria, MDRGNB)은 (1) ampicillin-sulbactam/

piperacillin-tazobactam; (2) carbapenem; (3) ceftazidime or ceftriaxone; 

(4) quinolone; (5) gentamicin or amikacin 중 3종류 이상의 항생제군에 

내성을 보이는 그람음성세균으로 정의하였고, 동반 감염 여부는 요

로감염 이외 다른 부위에 임상적 증상이 있으면서 배양검사에서 세

균감염이 확인된 경우 또는 요로 패혈증을 제외한 혈액 내 감염이 

확인된 경우 동반 감염으로 정의했다. 또한, 비뇨기계 구조적 이상은 

과거력 상 비뇨기과적 종양, 기형, 변형 기능 이상 등을 알고 있는 경

우와 복부 CT 결과 위와 같은 진단을 새로 받은 경우로 정의하였으

며 단순 낭종은 포함시키지 않았다. 

3. 미생물학적 분석

소변 배양검사는 입원 후 48시간 이내에 시행되었고 소변 배양검

사 양성은 그람음성균의 경우 >104 colony forming unit (cfu)/mL 이상

인 경우 그람 양성균인 경우 >105 cfu/mL로 정의하였다.15) 균이 동정

되는 경우 Microscan WalkAway 96 plus (Siemens Healthcare Diagnostics 

Inc., Los Angeles, CA, USA) 방법을 통해 항생제 내성을 확인하였다.

Original 
Article

Korean Journal of Family Practice
Hospitalized patients of UTI during 2015.09 2016.08 (n=196)

Patient with urine culture (n=175)

LTCF group (n=52) Community group (n=123)

- No growth in urine culture (n=24)

Excluded patients (n=21)

- No urine culture before initial antimicrobial theraphy (n=9)

- From other health care facillity except LTCF (n=12)

Figure 1. Flow diagram of study.

UTI, urinary tract infection; LTCF, long-

term care facility. 

Table 1. The clinical characteristic of study subjects

General character
LTCF  

(n=52)

Community 

(n=123)
P-value*

Male gender 20 (38.5) 26 (21.1) 0.024

Age (y) 81.4±9.4 65.72±19.4 <0.001

Non-ambulatory state 28 (53.8) 17 (13.8) <0.001

Diabete 20 (38.5) 45 (36.6) 0.814

Recurrent UTI 27 (51.9) 38 (30.9) 0.009

BPH 4 (7.7) 11 (8.9) 0.787

Urinary tract abnormality 11 (21.2) 17 (13.8) 0.227

Indwelling urinary catheter 7 (13.5) 9 (7.3) 0.197

Hemodialysis 1 (1.9) 6 (4.9) 0.362

Coinfection 25 (48.1) 19 (15.4) <0.001

Hospital stay (d) 15.85±9.9 11.83±11.4 0.029

Antimicrobial resistance  

  in urine culture

32 (61.5) 24 (19.5) <0.001

Sepsis 12 (23.1) 11 (8.9) <0.001

Death 5 (9.6) 0 (0) 0.002

Values are presented as number (%) or mean±standard deviation. Urinary tract 

abnormality: stone, structural abnormality, cancer.

LTCF, long–term care facility; UTI, urinary tract infection; BPH, benign prostatic 

hyperplasia. 
*P–values are analyzed by chi–square test and independent t–test, and statistical-

ly significant P<0.05 are shown.
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4. 통계 

연구 대상의 임상적 특성을 노인요양시설 거주자와 지역사회 거

주자로 나누어 분석하였다. 명목변수의 비교는 카이 제곱 검정, 연속

변수의 비교에는 독립 t 검정을 이용하였다. 항생제 내성균을 예측할 

수 있는 인자를 확인하기 위해 전체 연구 대상과 노인요양시설 거주

자를 대상으로 단변량, 다변량 로지스틱 회귀분석을 이용하였다. P 

값의 유의성 검증은 0.05 미만일 때 통계적으로 유의한 것으로 평가

하였다. 통계프로그램은 한글판 PASW Statistics 18.0 (IBM Co., Ar-

monk, NY, USA)을 사용하였다. 

결 과

1. 연구 대상자의 임상적 특성

노인요양시설 거주자와 지역사회 거주자의 임상적 특징은 Table 1

을 통해 비교하였다. 노인요양시설 거주자의 경우 평균 나이는

(81.4±9.4세) 지역사회 환자의 평균 나이와(65.72±19.4세) 차이가 있었

고, 노인요양시설 거주자의 와상, 반복적 요로감염, 동반감염, 항생

제 내성균 감염, 패혈증 사망의 빈도가 높았다. 

2. 요로감염의 종류 및 원인균

소변 배양검사를 시행한 175명 중 56명에서 항생제 내성균 감염이 

확인되었고 이 중 32명은 노인요양시설 거주 환자였다. 항생제 내성

균이 확인된 노인요양시설 거주자 중 28명에서 다제 내성균 감염이 

확인되었다. 이중 Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae는 1명, car-

bapenem resistant Pseudomonas aeruginosa 1명이 확인되었다. 가장 흔

한 원인균은 Escherichia coli로 노인요양시설, 지역사회 환자군에서 

각각 33명(63.5%), 70명(56.9%) 이었고 Klebsiella pneumoniae의 경우 노

인요양시설, 지역사회 환자군에서 각각 5명(9.6%), 10명(8.1%)이었으며 

이 외 Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, Acinetobacter bau-

mannii, Kluyvera ascorbata 등에서 항생제 내성 및 다제 내성균이 확

Table 2. Causative organism of urinary tract infection

Variable 
LTCF (n=52) Community (n=123) Total

(n=175)
Wild type ESBL MDR Wild type ESBL MDR

Escherichia coli 33 (63.5) 24 (46.1) 22 (42.3) 70 (56.9) 17 (13.8) 9 (7.3) 103 (58.8)

Klebsiella pneumoniae 5 (9.6) 3 (5.7) 2 (3.9) 10 (8.1) 6 (4.8) 3 (2.4) 15 (28.8)

Proteus mirabilis 5 (9.6) 2 (3.9) 2 (3.9) 0 0 0 7 (40)

Pseudomonas aeruginosa 3 (5.7) – 2* (3.9) 3 (2.4) – 1 (0.8)† 6 (34.2)

Acinetobacter baumannii 0 0 0 2 (1.6) – 2 (1.6) 2 (11.6)

Kluyvera ascorbata 0 0 0 1 (0.8) 1 (0.8) 1 (0.8) 1 (5.8)

Enterococcus spp. 2 (3.9) 0 0 7 (5.7) 0 0 9 (51.4)

Candida 3 (5.7) 0 0 2 (1.6) 0 0 5 (28.5)

Morganella morganii 1 (1.9) 0 0 0 0 0 1 (5.8)

Other 0 0 0 4 (3.2) 0 0 4 (22.7)

Total 52 (100) 29 (55.7) 28 (53.8) 99† (80.4) 24 (19.5) 16 (13.0) 151 (86.2)

Values are presented as number (%).

LTCF, long–term care facility; ESBL, extended spectrum beta–lactamase; MDR, multi drug resistance.
*Number of the isolates of Pseudomonas resistance to antibiotics was determined only by counting the antipseudonal drugs. †No growth in urine culture (n=24).

Table 3. Resistance to antimicrobials among MDRGNB isolated that were recovered among the elderly LTCF patients according to species

Nonsusceptible  

antimicrobial

Total isolates

(n=28)

Escherichia coli

(n=22)

Klebsiella pneumoniae 

(n=2)

Proteus mirabilis 

(n=2)

Pseudomonas aeruginosa*

(n=2)

Ampicillin-sulbactam 26 22 2 2 –
Piperacillin-tazobactam 7 1 2 1 2

Ceftriaxone 26 22 2 2 –
Ceftazidime 28 22 2 2 2

Cefepime 28 22 2 2 2

Cipro/levofloxacin 26 20 2 2 2

Imipenem/meropenem 2 0 0 0 2

Amikacin/gentamicin 14 9 1 2 2

Values are presented as number only.

MDRGNB, multi drug resistant gram negative bacteria; LTCF, long–term care facility. 
*Number of the isolates of Pseudomonas resistance to antibiotics was determined only by counting the anti–pseudomonal drugs.
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인되었다(Table 2). 노인요양시설 요로감염 환자에서 분리된 다제 내

성균의 가장 흔한 원인균은 E. coli였으며 분리된 대부분의 경우 am-

picillin-sulbactam, ceftriaxone, ceftazidime, cefepime, cipro/levofloxacin

에 저항성을 보이고 있었다(Table 3). 

3. 요로감염에서 항생제 내성균 감염을 예측할 수 있는 임상적 

인자

소변 배양검사 결과가 확인된 175명을 대상으로 항생제 내성균 감

염과의 임상적 인자의 관계를 확인하였다. 이분형 로지스틱 회귀분

석 결과 나이(odds ratio [OR], 1.037; 95% confidence interval [CI], 1.008–

1.066), 노인요양시설 거주가 통계학적으로 유의(OR, 3.567; 95% CI, 

1.463–8.693)한 것으로 확인되었다(Table 4). 노인요양시설 거주자 52

명을 대상으로 내성균 감염과의 임상적 인자의 관계를 다변량 분석

하였을 때 치매(OR, 0.088; 95% CI, 0.014–0.531), 일 년 내 입원력(OR, 

12.247; 95% CI, 1.982–75.693)가 유의미한 것으로 확인되었다(Table 5).

고 찰

본 연구에서 서울시 소재의 공공병원에 요로감염, 신우신염, 요로

패혈증으로 입원한 196명을 대상으로 임상적, 미생물학적 특성을 

분석하였고 노인요양시설 거주가 항생제 내성균에 의한 요로감염

을 예측할 수 있는 인자로 확인되었다. 또한, 노인요양시설 거주자의 

경우 치매, 일 년 내 입원력이 항생제 내성균 감염을 예측할 수 있는 

인자였다. 이전 연구들에서10,12,17) 의료 관련 요로감염(HCA-UTI)의 

위험인자로 최근 입원력, 장기 요양시설 거주, 최근 3개월간 비뇨기

계 시술력, 투석, 장기 도뇨관 유치, 당뇨, 남성, 면역 저하 등이 제시되

었지만 연구간 차이가 있었는데 본 연구에서도 전체 환자군을 대상

으로 시행한 다변량 분석에서 노인요양시설 거주가 위험 인자(OR, 

3.567; 95% CI, 1.463–8.693)로 확인되었다. 특히 노인요양시설 거주자

를 대상으로 시행한 해외 연구들에서 그람 음성 다제내성균의 감염

에 대한 위험인자18-20)로는 노인요양시설 거주기간, 규모(클수록), 이

전에 균 군집화가 있었던 경우, 위관영양, 신경인성방광, 욕창, 당뇨나 

암, 신장병증 또는 염증성장질환이 있는 경우였으며, 또 다른 연구에

서는 중증치매가 환자 간 MDRGNB의 전염에 영향을 미친다는 보

고가 있었는데21) 본 연구에서는 노인요양시설 거주자의 경우 일 년 

내 입원력은 항생제 내성균 감염을 예측할 수 있는 인자(OR, 12.247; 

95% CI, 1.982–75.693)로 확인되었으나 이전 연구와는 달리 치매가 항

생제 내성균 감염을 방지하는 인자(OR, 0.088; 95% CI, 0.014–0.531)로 

확인되었다. 이는 최근 노인요양시설 거주 환자의 경우 증상이 없으

면 요로감염에 대한 검사나 치료를 지양하고 있어22) 특히 증상을 잘 

표현하지 못하는 치매 환자가 가벼운 요로감염이 있었던 경우 항생

제에 노출되지 않아 항생제 내성균 획득이 적었을 것으로 해석하였

으나 자료 조사과정에서 치매 환자를 치매 진단명이 들어있거나 약

물 복용 중인 환자로 국한해 약물을 사용하지 않은 중증 치매 환자

가 대상에서 빠졌을 가능도 배제할 수 없어 이에 대해서는 추가적인 

연구가 필요할 것이다. 

연구 기간 중 입원한 노인요양시설 거주자 52명 중 다제 내성 그람

음성균이 27명(54%)에서 확인되었는데 이는 이전 본원에서 노인요

양시설 거주 중 감염으로 입원한 환자 대상 한 연구에서23) 다제내성

균이 2007년 1%, 2008년 1.1%, 2009년 2.5%, 2009년 11–12월 14.5%,24) 

2011년 4월–2012년 4월 10.27%에 비해 현저히 높은 수치였다. 이는 외

국 연구들에서 보여지듯이25-28) 항생제 내성균 및 다제내성균의 비율

이 지속적으로 증가하는 것으로 해석해 볼 수 있다. 특히 많은 외국

Table 4. Risk factors associated with antimicrobial resistant; result of 

logistic regression analysis (n=175)

Variable Crude ORs (95% CI) Adjusted ORs (95% CI)

Male 1.775 (0.887–3.522) 0.929 (0.397–2.278)

Age 1.054 (1.028–1.081) 1.037 (1.008–1.066)

LTCF 5.689 (2.816–11.492) 3.567 (1.463–8.693)

Non-ambulatory state 2.730 (1.356–5.494) 1.246 (0.526–2.951)

Diabete 1.556 (0.818–2.957) 1.519 (0.714–3.233)

Recurrent UTI 1.732 (0.911–3.292) 1.143 (0.539–2.427)

BPH 2.443 (0.840–7.103) 2.885 (0.674–12.350)

Indwelling urinary catheter 1.200 (0.414–3.479) 0.810 (0.239–2.744)

Hemodialysis 0.316 (0.037–2.689) 0.207 (0.019–2.272)

Coinfection 1.966 (0.975–3.965) 0.942 (0.064–2.186)

ORs, odds ratios; CI, confidence interval; LTCF, long–term care facility; UTI, uri-

nary tract infection; BPH, benign prostatic hyperplasia.

Table 5. Risk factors associated with antimicrobial resistant in LTCF pa-

tient; result of logistic regression analysis

Variable 
Total  

(n=52)

Crude ORs  

(95% CI)

Adjusted ORs  

(95% CI)

Male 20 (39.2%) 1.056 (0.334–3.334) 1.536 (0.370–7.608)

Age 52 (100%) 0.990 (0.932–1.052) 0.983 (0.905–1.068)

Non-ambulatory  

  state

28 (54.9%) 1.385 (0.447–4.289) 4.071 (0.804–19.729)

Diabete 20 (39.2%) 1.922 (0.585–6.313) 3.291 (0.654–16.561)

Recurrent UTI 26 (51%) 0.549 (0.176–1.717) 0.898 (0.183–4.413)

Indwelling  

  urinary catheter

7 (13.7%) 0.429 (0.085–2.161) 0.283 (0.183–4.413)

Coinfection 25 (49%) 0.938 (0.305–2.886) 3.382 (0.576–19.864)

Dementia 26 (51%) 0.271 (0.082–0.898) 0.088 (0.014–0.531)

Admission  

  within 1 y

35 (68.6%) 3.988 (1.001–15.889) 12.247 (1.982–75.693)

Pressure sore 5 (9.8%) 0.964 (0.146–6.349) 0.205 (0.006–3.035)

LTCF, long–term care facility; ORs, odds ratios; CI, confidence interval; UTI, uri-

nary tract infection.
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의 연구에서 노인요양시설의 지역적 경제적 분포에 따라 다제 내성 

그람음성균이 20%–50%으로 확인되었던 것을27,29) 감안해보면 본 연

구 결과는 공공병원 연계 노인요양시설이라는 지역적, 경제적 특성

이 반영된 것으로 생각해볼 수 있다. 

요로감염으로 입원한 노인요양시설 환자에서 일차적으로 ceftri-

axone을 사용한 경우는 21명으로 piperacillin-tazobactam (17명)이나 

cabapenem (10명)을 사용한 케이스에 비해 항생제 변경이 높았으며

(52% vs. 41%, 40%) 적절한 항생제를 사용하지 못해 항생제를 변경한 

경우(23명) 재원기간은 19.48±12.6일로 항생제를 변경하지 않은 28명

의 재원기간이 12.71±5.78보다 현저히 증가하였다(P-value=0.015). 이

는 노인요양시설 환자의 감염증에서 경험적 항생제 선택 시 패혈증

을 동반하거나 중증의 감염의 증거가 있을 경우 ESBL E.coli 등의 내

성균에 향균력을 가진 항생제를 사용하는 것이 재원기간을 줄이고 

치료 효과를 높일 수 있음을 시사한다. 

본 연구의 제한점으로는 본 연구가 일개 공공병원에 입원한 환자

를 대상으로 하여 연구 결과를 일반화할 수 없다는 점을 들 수 있다. 

본 연구는 연구가 진행된 병원 및 이와 연계된 노인요양시설에서 발

생한 요로 감염의 균주의 지역적 특성을 조사하였다는 의의가 있으

나 이를 국내 모든 환자를 대상으로 확대 해석 할 수 없다는 한계를 

가진다. 또한, 증상이 있는 입원 환자만을 대상으로 삼아 다제 내성

균이 무증상으로 군집화되어 있는 경우는 확인할 수 없어 노인요양

시설의 다제 내성균 유병율을 예측하기에는 무리가 있다. 

하지만 이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 노인요양시설 환

자가 요로감염으로 입원 시 항생제 내성균 감염을 예측하고 적절한 

항생제를 선택할 수 있는 근거를 제시했다는 점에서 의의가 있으며 

추후 전국적인 전향적 연구를 통해 노인요양시설 환자의 감염병 발

병 시 적절한 항생제를 택하는 근거를 마련하는 발판이 될 것이다. 

요 약

연구배경: 최근 노인 인구가 증가함에 따라 65세 이상의 노인에서 

감염성 질환으로 인한 입원 및 사망이 증가하고 있는데 노인의 요로

감염의 경우 패혈증, 사망에 이르는 비율이 젊은 사람에 비해 높아 

적절한 치료가 중요하다. 특히 노인요양시설에 거주 중인 노인 환자

의 감염의 경우 지역사회의 감염과 미생물학적 차이를 보이게 되는

데 본 연구에서는 서울시 거점 공공병원 연계 노인요양시설 환자를 

대상으로 요로 감염 시 내성균 현황을 확인하고 항생제 내성균 감

염을 예측할 수 있는 인자에 대한 연구를 시행하였다. 

방법: 2015년 9월부터 2016년 8월 사이 서울의료원(500병상 규모)에 

입원한 요로감염 환자 196명을 대상으로 임상적 특징을 확인하였

고, 이중 노인요양시설 거주자 52명을 대상으로 내성균 감염을 예측

할 수 있는 위험인자들을 확인해보았다. 

결과: 전체 요로 감염 환자군을 대상으로 시행한 다변량 분석에서 

노인요양시설 거주가 항생제 내성균 감염의 위험 인자(OR, 3.567; 

95% CI, 1.463–8.693)로 확인되었고, 노인요양시설 거주자의 경우 일 

년 내 입원력(OR, 12.247; 95% CI, 1.982–75.693), 치매(OR, 0.088; 95% 

CI, 0.014–0.531)가 유의미한 것으로 확인되었다.

결론: 노인요양시설 환자가 요로감염으로 입원 시 임상적 특징을 고

려한 항생제 선택을 통해 재원기간을 줄이고 치료 효과를 높일 수 

있다.

중심단어: 요로감염; 항생제 내성균; 노인요양시설; 다제 내성균
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