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Introduction 

요로 감염(urinary tract infection, UTI)은 병원 획득(Hospital acquired, HA) 또는 지역 사회 획득

(Community acquired, CoA) 감염 중에서 가장 흔한 감염 중 하나이다. 대장균(E. coli) 및 폐렴간균

(Klebsiella pneumoniae)이 UTI를 일으키는 가장 흔한 병원체로, 이들이 생성하는 ESBL (Extended-

spectrum beta-lactamases)은 약제에 대한 내성을 증가시켜 이러한 병원체에 의해 유발되는 감염

에 대한 치료 옵션의 수를 줄인다. 최근에는 외래 환경에서 UTI와 관련된 ESBL 생성 균주가 배양

되는 것이 증가됨이 관찰되었다. UTI와 관련된 다제내성(Multi-drug resistance, MDR) 그람 음성 박

테리아의 출현과 확산은 병원과 지역 사회 모두에서 전 세계적으로 증가하고 있다. 

지난 몇 년 동안 진료에 대한 접근 방식에 약간의 변화가 있었다. 항암치료나, 소수술 같이 전통

적으로 입원하여 시행하던 몇몇 치료는 최근에는 종종 외래에서 수행되곤 한다. 이러한 환자들에

서 입원 이후 48시간 이내에 감염증이 발생하는 경우는 이전까지의 정의대로라면 CoA 감염으로 

분류되어야 하지만, CoA감염과는 다른 양상을 띄고 있어 이러한 감염을 의료 관련(Healthcare 

associated, HCA) 감염으로 명명되었다. 특히 최근의 장기 요양 시설(Long-term care facilities, LTCF)

의 증가로 인해 HCA 감염 위험이 증가하고 있다. LTCF는 현대 의료 시스템, 특히 고령화 인구를 

위한 의료 시스템으로 중요하다. LTCF에 거주하는 노인 환자는 병원 간 이송을 통해 급성 치료 병

원으로 전염될 수 있는 다제내성 유기체의 중요한 저장소이기도 하다. 

 

Definition of Healthcare-associated infection 

처음 HCA감염을 제안한 것은 CoA 감염(입원 48시간 이내 감염증상 발생)이지만 이전 다른 의료 

서비스를 받았던 환자들의 특성이 일반적인 CoA 감염과 다르다는 사실에 착안하여 만들어졌다. 

이에 입원 48시간 이내에 감염 증상이 있으며 다음 기준 중 하나를 충족하는 경우를 HCA로 정의



하였다: 경정맥 주사치료를 받거나 집에서 상처에 대해 특별한 치료를 받는 경우; 혈액 투석 환자; 

정맥 화학 요법을 받는 사람; 또는 지난 3개월 동안 2일 이상 급성 치료 시설에 입원한 경우; 

LTCF에 있는 사람. 이러한 감염은 더 복잡한 환자에서 발생하며 CoA 감염보다 더 나쁜 결과와 

관련이 있다. 이후 HCA감염은 위와 같은 조건에서 감염 발생 1년 이내에 의료관련 접촉이 2회 

이상 있었던 경우로 그 범주를 확대하였다. 현재의 HCA 감염에 대한 정의에는 환자가 의료제공

자가 의료 서비스와 관련되어 발생하는 모든 감염을 포함한다. 

 

Characteristics of HCA UTI 

HCA 감염은 여러 연구에서 CA 감염보다 HA 감염과 유사할 가능성이 크다. Friedman 등 혈액감

염 환자를 대상으로 한 연구에서 Methicillin 내성 S. aureus는 HCA 감염군 (52%)과 HA 감염군

(61%)에서 비슷한 빈도로 발생하였으나 CoA 감염군(14%)에서는 흔하지 않았다 (P=0.001).  사망

률은 CoA 감염 환자보다 HCA 감염(29% vs. 16%, P = 0.019) 또는 HA 감염(37% vs. 16%, P < 0.001) 

환자에서 더 높았다. 이에 저자들은 HCA 감염은 다양한 동반 질환의 빈도, 감염원, 병원체 및 감

수성 패턴, 추적 관찰 시 사망률 측면에서 HA 감염과 유사하다고 보고하였다.  

UTI의 경우도 유사했다. Smithson 등은 열성 요로감염으로 응급실에 내원한 환자들을 대상으로 

CoA-UTI와 HCA-UTI를 분석하였다. HCA-UTI가 있는 환자는 CoA-UTI환자에 비해 나이가 많았고, 

Charlson 점수가 높았으며, 이전에 항생제에 노출이 잦았다. 병원내 사망도 HCA-UTI에서 높았다. 

또 HCA-UTI환자들은 초기 적절한 항생제를 사용받지 못하는 경우도 많았다. 전반적으로 HCA-UTI

로 진단된 환자는 CoA-UTI 환자와 임상 및 미생물학적 차이가 있었고, HA-UTI로 진단된 환자와 

유사성을 보였다.  

 

Microbiological Patterns 

HCA 감염은 다른 유형의 감염과 관련하여 차별화된 특성을 보여주는데, CoA 감염과 관련된 미생

물학적 패턴은 HCA 감염이 보여주는 것과 다르다. CoA-UTI에서 가장 자주 분리되는 미생물은 배



양에서 분리되는 병원균의 최대 70-80%를 차지하는 E. coli 이지만, 이 비율은 HCA-UTI에서는 50%

미만이다. 또 Klebsiella spp.도 위험요소로 HCA-UTI에서 높은 비율로 분리되고는 한다. Klebsiella 

spp.에 의한 감염의 경우 E. coli 보다 높은 항생제 저항성을 보인다는 점도 중요하다.  

2015년 현 등은 급성 신우신염 (acute pyelonephritis, APN)환자를 대상으로 연구를 진행하였다. 

CoA-APN환자에서 ESBL양성은 E. coli 에서는 29.0%, K. pneumoniae 에서는 8.0%에서 관찰되었으

나, HCA-APN환자에서는 E. coli 의 75%, K. pneumoniae 의 65.2%에서 관찰되었다. E. coli 를 대상으

로 cephalosporin을 사용했을 때 CoA-APN군은 70.6%의 치료 적정성이 확인되었으나, HCA-APN

군은 57.8%였다.  

LTCF에서 MDR 세균의 유병율은 20~50%에 이르고 있으며 빠르게 증가하고 있다. UTI를 주소로 

내원한 52명의 LTCF 거주자와 123명의 지역사회거주자를 대상으로 한 국내 연구가 보고되었다. 

이 환자 중 MDR 그람 음성균은 LTCF 거주자의 54%에서 확인되었는데, 이는 같은 기관의 이전 

보고에 비해 매우 빠르게 증가하는 양상이었다 (2007년 1%, 2009년 2.5%, 2011년 10.3%, 2016년 

54%) 

 

Risk Factors for HCA-UTI 

비뇨기과 환자 중 HCA-UTI환자들은 결석의 유병율이 높았고, 요로의 해부학적 이상이나, 하부요

로증상이 관찰되었다. 또 이전 재발성 UTI 및 비뇨기 기구의 사용으로 항생제에 더 많이 노출된 

과거력이 있었다. 이러한 모든 이유는 비뇨기과 환자가 항생제 내성 비율이 더 높다는 것을 의미

한다. 게다가 비뇨기과 병동에 입원한 환자는 입원 기간 동안 요도도뇨관을 가지고 있을 가능성

이 매우 증가한다. 이러한 인자 외에도 고령, 영양상태, 면역 억제, 당뇨병, 흡연, 비만, 알코올 중

독 등의 위험인자도 비뇨기과 환자에서 많이 발견된다. 이는 ESBL 생성 박테리아가 발생될 가능

성을 높이는 위험요소이기도 하다. 해당 지역의 항생제 내성 패턴과 환자의 특성에 대한 역학 데

이터는 치료 실패를 최소화하고 내성의 출현을 줄일 수 있다.  

LTCF에서 MDR 요로 감염과 관련된 위험요소로는 재원기간, 당뇨병, 압박 궤양, 악성 종양, 신경



인성 방광, 치매, 항생제 노출 등이 있다.  

 

Conclusion 

외래진료 또는 돌봄에 대한 노출 이후 발생하는 감염을 CoA 감염 또는 HA 감염으로 분류하는 

것은 적절하지 않으며, 이는 다시 HCA 감염으로 분류되었다. HCA 감염은 CoA 감염보다 HA 감염

과 더 유사하다. 인구 통계학적 변화, 고령화 및 의료 전달체계의 복잡성으로 최근 몇 년 동안 

HCA 감염의 수가 더욱 증가하였다. 최근에는 HCA 감염은 MDR 균주에 의해 유발될 가능성이 있

는 지역사회 발병 감염을 설명하는 데 자주 사용된다. 늘어나고 있는 LTCF에서의 MDR 감염의 증

가는 의료 관리자들의 많은 관심이 필요하다.  
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