
Introduction

홍역은 발진을 동반한 발열을 특징으로 하는 감염성 질

환이다[1]. 홍역 백신이 개발되기 전까지 전세계적으로 매

년 200만 명이 넘는 사람들이 홍역으로 사망했지만[2], 

1980년대에 홍역 백신이 널리 보급되면서 홍역의 발병률

과 사망률이 크게 감소했다. 2000년에서 2018년 사이 홍

역 사례는 전세계적으로 853,479명에서 353,236명으로 

감소했으며 연간 추정 홍역 사망자 수는 535,600명에서 

142,300명으로 73% 감소했다. 해당기간동안 홍역 예방접

종은 약 23,200,000건의 홍역으로 인한 사망을 예방할 수 

있었다[3]. 우리나라도 1965년 홍역 백신 도입 이후 발병

률이 점차 감소했고 1997년 홍역 백신 2차 접종 시작 이후 

홍역 발생 건수는 연간 100명 미만으로 감소했다. 2000-

2001년에는 전국적으로 약 55,000명의 홍역 환자가 발생

하는 홍역 유행을 경험했지만, 이후 국가적 차원의 노력으

로 인구 100만 명당 발병률이 1명 미만에 이르렀고 2014

년 3월에는 세계보건기구(World Health Organization, 

WHO)로부터 홍역 퇴치 국가 인증을 받았다[4]. 

WHO의 예방접종 향상을 통한 홍역 퇴치 전략에도 불

구하고 2018-2019년에 전세계적 홍역 유행이 발생했다. 

2019년에는 1996년 이후 세계적으로 가장 많은 869,770

명의 홍역 환자가 발생했다[5]. 전세계 홍역 유행으로 인해 

우리나라에서도 2018년 12월부터 2019년까지 12월까지 

해외유입으로 인한 개별사례와 소규모 유행이 지속되었다. 

당시 유행을 확산시키는 주요 전파 장소 중 하나가 의료기
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관이었다[6]. 의료기관은 밀폐된 공간적 특성 상 바이러스

의 전파를 촉진해 유행의 빠른 확산을 유발할 수 있다. 과

거 홍역 유행에서도 의료기관은 지역사회 홍역 전파에 중

요한 장소로 확인된 바 있다[7,8]. 병원에서 홍역에 노출된 

환자가 가족 및 지역사회 감염을 유발하고 이로 인해 학교 

등의 시설에서 집단감염양상으로 확산되었다. 또한, 의료

기관 내에서 환자가 홍역에 노출될 경우 환자의 기저 질환

으로 인해 의료기관에서 발생한 홍역은 지역사회에서 발생

했을 때보다 높은 사망률 및 합병증을 유발할 수 있다[9]. 

본 종설은 최근 문제가 되고 있는 의료기관 내 홍역 발생

의 특징을 설명하고 홍역 감염관리를 위한 방법과 전략을 

제시하여 향후 국내 의료기관의 홍역 감염관리가 나아갈 

방향에 대해서 논의하고자 한다.

질병 개요

홍역의 원인 병원체인 홍역 바이러스는 paramyxovirid-

iae과의 morbillivirus 속에 속하는 비분절, 음성의 단선

나사선형 리보 핵산(ribonucleic acid, RNA) 바이러스다

[10]. 현재까지 다양한 유전자형이 알려져 있으나 홍역바

이러스는 단일의 항원형을 가지고 있어 처음 개발된 홍역 

백신은 여전히 효과적이다[1]. 바이러스는 감염된 숙주가 

기침이나 재채기를 할 때 발생한 호흡기 비말이나 에어로

졸을 다른 사람이 흡입하면서 주로 전파된다[11]. 감염된 

사람의 호흡기 분비물에 오염된 표면을 접촉한 뒤 눈, 코, 

입 등의 점막으로 바이러스가 들어가 전파될 수도 있지만, 

바이러스는 자외선, 열, 산성의 pH 등에 의해 쉽게 불활

성화 되기 때문에 매개체를 통한 감염은 드물다[12]. 체내

로 들어온 바이러스는 호흡기의 수지상세포, 폐포대식세포

를 감염시키고 주변 림프 조직으로 퍼진 후 혈류로 퍼져나

가 전신 감염을 일으킨다[10]. 홍역 바이러스에 감염되면 

최대 6-21일간의 잠복기를 거친 후 발열, 기침, 콧물, 결막

염, 홍반성 반점구진 양상의 발진 등이 발생한다[13]. 발진

이 발생하기 1-2일 전에는 홍역의 특징적 징후인 대구치 

맞은편 구강 점막에 나타나는 회백색의 작은 반점(Koplik 

반점)을 관찰할 수 있다.

홍역과 비슷한 임상 증상 및 징후를 보일 때 홍역을 의심

하고 적절한 진단검사를 진행하는 것이 중요하다. 국내 홍

역 진단검사 기준은 1) 검체(인후·비강·비인두 도찰물, 혈

액, 소변)에서 홍역 바이러스 분리 2) 회복기 혈청의 항체

가가 급성기에 비하여 4배 이상 증가 3) 검체(혈액)에서 특

이 IgM 항체 검출 4) 검체(인후·비강·비인두 도찰물, 혈액, 

소변)에서 특이 유전자 검출하는 것이다. 홍역 의심환자에

서 앞의 기준 중 최소 한 가지에서 양성으로 확인될 경우 

진단 가능하다[14]. 홍역은 보존적인 치료를 요하며 특이 

치료법은 없다. 대부분의 환자가 발진 발생 일주일 내 회복

하지만 약 30%에서는 합병증이 발생할 수 있다[15]. 특히, 

영아, 영양이 부족한 소아, 20세 이상의 성인, 임신부, 면

역저하자 등은 합병증 발생의 위험군으로 이들에서 비전형

적 임상 경과가 관찰될 경우 합병증 발생 여부를 확인해야 

한다. 

국내에서 홍역 퇴치 이후 환자 발생 
(2019년 유행을 중심으로)

국내에서 최근까지 간헐적·국지적 소규모 유행이 있었지

만, 환자 발생의 대부분은 해외유입 혹은 해외유입 관련 사

례로 확인되었고 국내 토착화된 바이러스에 의한 감염 사

례는 없었다. 해외유입 사례는 방학 중 해외여행, 국외업무

출장 또는 모국(다문화 가정, 유학생) 방문을 통해 발생하

였다. 많은 경우에서 지표 사례(index case)가 가진 비특

이적이거나 경미한 증상으로 처음에 진단을 놓쳤다가 이들

을 중심으로 병원, 가족, 학교 등을 통한 전파로 추가 환자 

발생 후 뒤늦게 확인되었다. 

2014년은 홍역 퇴치 국가 인증을 받은 해이지만 2001

년 이후 가장 많은 442명의 확진 환자가 발생했다. 병원을 

중심으로 1세 미만의 영아, 접종력이 없는 집단생활 청소

년 및 대학생까지 확산되었다. 이후로는 매년 20명 이하로 

발생했으며, 모두 해외유입 혹은 해외유입 관련 산발적 사

례로 확인되었다[16]. 2018-2019년 전세계적 홍역 유행

의 여파로 국내에서도 2019년 한 해 동안 총 194명의 환

자가 발생하였다[6]. 서울, 경기, 인천, 대전, 경북, 대구, 

전남 지역에서 105건의 집단발생이 있었으며, 모두 국지

적 유행으로 지역간 전파는 없었다. 환자의 98%가 해외유

입 혹은 해외유입 관련 사례로 분류되었고 그 중 내국인은 

78.4%, 외국인은 21.6%로 확인되었다. 개별사례의 대부

분(86.5%)은 해외유입에 의한 것으로 확인되었고, 집단발

생의 경우 69.5%가 의료기관 노출과 관련되어 있었다. 환

자 연령별로 보았을 때 20대가 42.3%로 가장 많았고 9세 

이하가 24.7%로 그 다음을 차지하였다. 임상증상 중 발진

(92.8%)과 발열(86.1%)이 가장 흔하게 관찰되었고, 홍역

의 특징적 징후인 Koplik 반점은 2.1%에서만 확인되었다. 

예방접종력을 분석하였을 때 환자들 중 2회 이상 접종한 

경우가 12명으로 6.2%를 차지하여 홍역 예방접종을 완료
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하였더라도 홍역에 감염될 수 있음을 확인하였다[6]. 2019

년 홍역 유행에서 의료기관 내 홍역 감염의 중요성이 확인

되었고 의료기관뿐만 아니라 지역사회 홍역 전파 차단을 

위해서 의료기관 내 홍역 관리가 필요하다는 것을 알 수 있

었다. 

의료기관 내 홍역 전파의 특징 

홍역은 전염성이 강한 질병으로 기초 감염 재생산 수(ba-

sic reproduction number, R0)는 9에서 18 사이로 수두 

바이러스(R0=5-7)나 인플루엔자 바이러스(R0=2-3)보다 

높다[17]. 따라서 의료기관과 같은 밀집된 환경에서는 엄

격한 감염 관리에도 불구하고 홍역에 대한 면역이 부족한 

사람들 사이에서 전파가 쉽게 발생할 수 있다[7,9,18-22]. 

또한, 홍역 환자의 호흡기 분비물에서 나오는 감염성 비말

은 최소 1시간 동안 에어로졸 상태로 공기중에 잔류할 수 

있어 지표 사례가 해당 지역을 떠난 경우에도 입원실과 진

료실, 그리고 대기실과 같은 공간에서 전파될 수 있다[23]. 

확률 분석을 사용한 연구에서 가상의 132 m2 병원 대기 공

간에 홍역에 감수성이 있는 10,000명을 60분간 노출시켰

을 때 홍역 전파의 위험성은 0.3094로 다른 공기 매개 감

염인 결핵의 전파 위험(0.0087)보다 훨씬 높다는 것을 확

인하였다[24]. 특히 응급실은 전파의 중요한 부서로 종종 

언급된다[25]. 응급실의 폐쇄적이고 혼잡한 환경이 전파를 

용이하게 하고, 명확하지 않은 증상을 가지고 내원하는 환

자들로 많은 응급실 의료진들이 마스크나 보호장비 없이 

무방비 상태로 환자들에 노출되기 때문이다.

홍역은 혈액과 호흡기 분비물에서 바이러스 농도가 가장 

높은 시기인 발진이 발생하기 4-5일 전부터 발생한 후 4

일 사이 전염이 가능하기 때문에 이 시기에 선제적으로 격

리해 전파를 막는 것이 중요하다. 하지만, 발진이 나타나기 

전 홍역의 증상은 비특이적이며 발열, 기침, 콧물, 결막염 

등의 증상은 다른 바이러스성 호흡기 질환과 유사하다. 더

욱이 홍역 퇴치 국가에서는 발진을 동반한 발열 환자를 보

았을 때 홍역을 우선 생각하기 어렵고, 홍역 예방접종과 관

련된 비전형적인 증상으로 진단에 어려움이 있을 수 있다. 

따라서 홍역 진단이 늦어지게 되고 격리를 포함한 적절한 

감염관리가 지연될 수 있다. 실제, 2008년 미국 애리조나

주의 의료기관에서 있었던 홍역 유행에서 홍역 환자 11명

이 내원하였을 때 단 한 명만이 마스크를 쓰고 격리되었다

[9]. 또한, 예방접종률이 높아 낮은 홍역 발병률을 유지하

는 지역에서는 그렇지 않은 지역에 비해 의료기관 내 홍역 

전파가 더 자주 보고된다[26].

의료기관에서 발생한 홍역을 통제하기 위해 많은 시간, 

노력, 그리고 비용이 필요하다. 홍역에 노출된 환자와 직원

의 규모를 확인해야 하고, 이들을 홍역 면역력에 따라 분

류해야 한다. 면역력이 확인되지 않을 경우 홍역 항체 검사

를 진행하고 필요시 홍역 예방접종이나 면역글로불린을 투

여해야 한다. 또한, 홍역에 노출된 의료진의 면역력이나 발

병 여부에 따라 업무 배제가 필요하며 이는 인력 공백을 유

발해 의료체계의 운영에 어려움을 줄 수 있다. 2001년과 

2014년 사이에 미국 의료기관에서 보고된 78건의 홍역 사

례 중 의료진이 업무 중 노출로 감염된 사례가 29건으로 

확인되었고 감염된 의료진 중 1명은 다른 환자에게 홍역을 

전파시켰다[27]. 당시 해당 의료기관들에서 홍역 전파 예

방 및 유행 통제를 위해 소요된 경제적 비용은 홍역 1건당 

$19,000-$114,286였다.

국내 의료기관에서 발생한 홍역

국내에서도 의료기관은 홍역 전파와 유행 증폭에 중요한 

장소로 확인되었다. 2007년 국내 홍역 유행 시 전국적으로 

180명의 홍역 확진 사례가 보고되었고 그 중 81 (45%) 사

례가 의료기관 관련 감염이었다[7]. 총 6개의 병원에서 발

생하였고, 76명(94%)이 홍역 환자와 같은 병원에 입원해 

있는 동안 감염되었다. 2명(3%)은 입원한 환자의 보호자로 

병원을 방문하였다가 감염되었다. 3건(4%)은 의료기관 종

사자에서 발행한 사례로 어린이 병동에서 근무하던 간호사 

2명과 의사 1명이었다. 이 중 2명의 간호사가 근무 병원에

서 6명의 2차 사례를 발생시켰다. 2007년 홍역 유행에서 

한 의료기관에서 발생한 홍역이 다른 의료기관 내 홍역 발

생을 유발하기도 하였다. 잠복기 상태에서 퇴원한 환자들

이 다른 두 군데 병원에 입원 후 해당 병원의 홍역 유행을 

유발한 것이다. 

Park 등[28]은 2019년 의료기관 내에서 홍역에 노출된 

62명의 의료진들을 대상으로 홍역 면역력을 조사한 결과 

12명(19%)은 과거 홍역을 앓은 병력이 있었고 27명(44%)

은 2회 홍역 예방접종력이 있었다. 과거 2회의 홍역 예방

접종력이 있었음에도 항체가 없었던 25세의 간호사 1명을 

제외하고 모두 홍역 항체를 가지고 있었다. 국내 홍역 대

응 지침에 따르면 해당 간호사는 홍역에 대한 면역력이 있

는 것으로 간주할 수 있지만 경과관찰 14일째 홍역이 발생

하였다. Song 등[22]은 2019년 한 의료기관에서 발생했던 

홍역 유행 시 이환 되었던 의료진 22명과 입원환자 4명에
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게 홍역 예방접종력과 항체를 확인하였다. 이들의 나이는 

18-28세로 과거 국내 홍역 관리 정책에 따라 대다수가 학

령기에 예방접종을 완료했을 것으로 예측되는 연령대이지

만 12명(46%)만이 2회 홍역 예방접종력을 가지고 있었고 

13명(50%)에게는 1회의 접종력만 확인되었다. 의료진 16

명(62%)은 입사시에 진행했던 홍역 항체 검사에서 항체가 

있었음에도 불구하고 홍역에 이환 되었다. 

의료기관에서 발생한 홍역 유행을 관리하는 데 소요

된 비용을 보여준 국내 연구는 드물지만 한 연구에서 추

정한 금액은 미국의 연구에서 보여준 비용보다 낮은 건당 

$3,067이었다[22]. 이러한 차이는 아마도 당시 한동안 지

속되었던 국내 홍역 유행으로 의료기관들이 경각심을 가지

고 적극적인 조사와 선제 격리로 노출자를 최소화 시키고 

빠른 검사를 통한 2차 전파를 최소화 시켰기 때문으로 판

단된다.

국내 의료기관 종사자의 홍역 항체 양성률

2018-2019년 국내 홍역 유행은 백신접종력이 없는 

1세 미만의 영유아와 이들에게 노출된 20-30대의 의료기

관 종사자를 중심으로 발생하였다. 국내 성인예방접종 지

침에 따라 보건의료인은 홍역에 대한 면역의 증거가 없다

면 의료직 시작 시 항체검사없이 2회 접종할 것을 권고하

고 있다. 또한, 20-30대의 의료기관 종사자는 과거 국가 

홍역퇴치 5개년 사업으로 2회의 홍역 예방접종을 완료했

을 것으로 추정된다. 하지만, 국내 6개 의료기관의 의료진

들 6,935명을 대상으로 진행하였던 홍역면역도 조사 결

과에서 항체 양성률은 59.9-93.1%로 병원별로 상이하였

고, 20대에서 가장 낮은 양성률(47.0-85.8%)이 확인되었

다[29]. 젊은 의료기관 종사자들 사이에 가장 낮은 홍역 항

체 양성률이 관찰되는 것은 2019년 이후 진행하였던 국내 

다른 연구들에서도 일관되게 관찰된다[30-35]. Jung 등

[30]은 일개 3차 의료기관에서 7,411명의 직원들을 대상

으로 홍역 항체 양성률을 평가하였다. 전체 양성률은 73%

이었으나 1995년 출생 직원들에서는 42%로 급격히 감

소함을 보여주었다. Han 등[32]이 시행한 연구에서는 의

료진 1,579명을 대상으로 홍역 항체 양성률을 검사한 결

과, 전체 양성률은 92.0%였으나 20-25세의 의료진에서는 

78.6%로 확인되었다. 2회 홍역 예방접종 기록을 확인할 

수 있었던 의료종사자들 중 의료직 시작 시 접종을 완료한 

사람들보다 유년기에 접종을 완료한 사람들에서 항체 양성

률이 더 낮았다(70.3% vs. 98.0%). 이러한 원인으로 1) 예

방접종 정책 과도기에 발생한 백신 취급 문제(cold chain 

issue)와 실제 접종률 과대 평가 2) 2회 접종 후 시간이 지

나 발생한 면역력 감소(waning) 등의 언급되고 있다. 국내 

의료기관 종사자의 홍역 항체 양성률을 조사한 연구들을 

Table 1에 정리하였다.

Table 1. Seroprevalence of measles among Korean healthcare workers, reported in literature since 2019

Reference Year of 
publication Study site No. of 

Hospital Institution No. of 
HCW

Age  
distribution

Seropositivity 
(total)

Seropositivity 
(lowest)

Age group 
with lowest 

seropositivity

29 2019 Daegu 6 Total 9,132 <1958-1998 75.9 59.9 1989-1998
A 1,534 91.4 81.9
B 1,113 89.1 85.5

C 1,411 72.9 55.6
D 1,684 63.8 47
E 1,867 71.7 57.1
F 1,523 72.2 52.3

30 2019 Seoul 1 7,411 1952-1995 73 42 1995
31 2020 Seoul, Goyang 2 Total 2,830 <1958-1998 93.1 81.2 1994-1998

A 1,397 97 94.6 1989-1993
B 1,433 89.4 71.9 1994-1998

32 2021 Daejeon 1 1,579 1951-1999 92 78.6 1994-1999
33 2021 Seoul 2 Total 2,885 <1970-≥1995 91.9 81.8 ≥1995
34 2021 Chonnam 1 587 1980-1999 93.9 90.1 1995-1999
35 2021 Chonnam 1 300 <1979-1999 96.3 95.4 1990-1999

Abbreviations: No, number; HCW, healthcare worker.
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의료기관에서 홍역 전파를 막기 위한 방법

1. 의료기관 종사자 예방접종

홍역에 노출되기 쉬운 병원의 환경 때문에 의료기관 종

사자는 일반인에 비해 홍역 감염의 위험이 2-19배 더 높

다[26,36]. 의료기관 종사자들에게 홍역이 발생할 경우 병

원 내 의료체계가 원활하게 작동될 수 없고 이들이 담당하

던 면역저하자들에게 홍역을 전파시킬 경우 높은 이환율과 

사망률을 초래할 수 있다. 따라서 의료기관 종사자는 의료

직 시작 시 1) 검사를 통한 홍역의 진단 과거력 2) 생후 12

개월 이후에 2회의 홍역 예방접종력 3) 홍역 항체 양성 중 

1가지 이상 면역의 증거를 가지고 있어야 한다[37]. 면역

의 증거가 없을 경우 최소 간격(4주)을 두고 2회의 예방접

종을 완료해야한다. 일반적으로 1967년생 이전 출생자는 

홍역에 대한 면역력을 가지고 있을 가능성이 높아 홍역 예

방접종을 권장하지 않지만, 의료진의 경우 홍역 환자에 노

출될 위험이 높고 홍역에 감염될 경우 다른 환자에게 전파

시킬 수 있기 때문에 예방접종이 필요하다. 홍역 백신은 생

후 12개월 이후에 1회 접종하면 홍역 예방 효과가 약 94%

이고 2회 접종 시 99%이상의 예방 효과를 가지고 있어 백

신접종을 완료하는 것은 홍역 발생과 전파를 줄이기 위한 

가장 중요한 전략이다[38-40]. 하지만, 최근 국내에서 홍

역 예방접종을 완료하였음에도 불구하고 발생하는 홍역 사

례들이 보고되고 있고[22,28], 과거 국가 정책상 홍역 예방

접종을 완료하였을 것으로 예상되는 20-30대의 의료기관 

종사자들에게 낮은 홍역 항체 양성률이 확인되고 있다[29-

35]. 이러한 상황이 예방접종 정책 과도기에 발생한 불충

분한 접종(insufficient vaccination)때문인지 아니면 시

간이 지나 발생한 면역력 감소때문인지 명확하게 밝혀지지 

않았다. 따라서, 특정 연령층 만을 위한 관리 대책을 마련

해야 하는 것인지 혹은 2회의 홍역 예방접종 완료 후 어느

정도 시간이 지난 모든 대상자를 관리해야 하는 것인지 결

정하기 어려운 상황이다. 더욱이 불충분한 접종때문이라면 

추가 접종이 홍역 항체 형성 및 홍역 발생 예방에 효과적이

겠지만, 면역력 감소가 나타난 개인에게 추가 접종이 얼마

나 효과적일 지에 대한 근거가 부족하기 때문에 아직까지 

의료기관 종사자들에게 일률적인 추가 접종을 권장하기에

는 어렵다[41]. 2회의 홍역 예방접종 완료에도 항체가 확

인되지 않은 의료기관 종사자들을 위한 정확한 지침을 정

하기 위해서는 3차 접종의 효과를 확인하는 더 많은 실험

실적 및 임상적 근거가 필요할 것이다. 비슷한 맥락에서 홍

역 예방접종을 완료한 의료기관 종사자들에게 일률적으로 

항체 양성 여부를 확인하는 것에는 제한 점이 있다. 예방접

종 완료 후 항체가 형성되지 않은 개인에게 추가 접종에 대

한 명확한 근거가 제시되지 않았을 뿐만 아니라, 입사시 검

사에서 홍역 항체가 있었음에도 불구하고 홍역에 이환 되

었던 의료기관 종사자 사례들을 돌이켜 보았을 때 항체 확

인을 위한 검사의 시점이나 결과의 유효 기간을 결정하는 

것은 쉽지 않을 것이다[22]. 다만, 정확한 근거가 마련되기 

전이라도 국내에서 홍역 유행이 다시 발생할 경우 개개의 

의료기관은 의료기관 내 홍역 발생과 전파를 최소화하기 

위한 노력으로 그 시점에 전 직원 홍역 면역도 조사를 시행

하여 직원들을 관리하고, 2회 예방접종을 완료하였더라도 

항체가 확인되지 않을 경우 추가 접종하는 것을 고려해 볼 

수 있을 것이다. 

2. 빠르고 정확한 진단을 통한 홍역 노출의 최소화

진단이 지체되어 홍역에 노출되는 것을 막기 위해 홍역 

의심환자를 조기에 인지하는 것이 중요하다. 하지만, 홍역 

예방접종률이 높은 홍역 퇴치 국가에서 발진을 동반한 발

열 환자가 내원했을 때 홍역을 먼저 떠올리기 쉽지 않다. 

따라서, 국외에서 홍역이 유행 중이거나 국내에서 홍역이 

발생한 경우 의료기관 종사자들에게 홍역 환자가 언제든지 

병원에 들어올 수 있고 병원 내 면역이 없는 사람에게 홍역 

전파 위험이 지속적으로 존재한다는 사실을 교육하는 것이 

필요하다. 또한, 병원에 내원한 모든 환자에게 최근 홍역 

발생 지역으로의 여행력이나 발진을 동반한 발열 환자와 

접촉한 이력을 조사해야 한다. 역학적인 연관성이 없더라

도 홍역으로 의심되는 임상 증상이나 징후를 보일 경우 환

자에게 바로 마스크를 씌우고 즉시 격리해야 한다. 최근 비

정형적 증상을 호소하는 사례들이 있어 부합하는 임상 증

상이 없더라도 역학적 연관성이 있을 경우에는 주의 및 관

찰이 필요하다. 

홍역 의심환자에서 혈청 검사, 유전자 검사, 바이러스 배

양 검사 중 한 가지에서 양성이 나올 경우 확진할 수 있다. 

정확한 진단을 위해 검사 방법에 필요한 검체 종류, 검체 

채취시기, 진단을 위한 검사기준을 알아야 한다. 질병관리

청에서 발행한 홍역 대응 지침과 법정감염병 진단검사 통

합지침에 나와있는 진단을 위한 실험실 검사 내용을 Table 

2에 정리하였다[42,43]. 여기에 소개된 진단 검사 방법 외

에도 홍역 IgM 항체를 진단하는 현장 검사(point-of-care 

test)가 개발되어 있다. 90.8%의 민감도와 93.6%의 특이
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도를 가지고 있어 발진을 동반한 발열 환자를 진료하는 현

장에서 다른 질환을 감별하는 데 도움을 줄 수 있으나 이를 

실제 적용하는 데까지 해결해야 할 여러가지 문제로 아직 

도입되지 않았다[44]. 

3. 의료기관내 환자관리 및 감염관리

의료기관에서 홍역 환자 혹은 의심 환자가 발생했을 때 

환자의 중증도 및 합병증 발생의 위험에 따라 입원 여부를 

결정해야 한다. 입원이 필요하지 않은 경우 자택격리에 대

해 설명 후 귀가시키고 입원이 필요한 환자는 표준전파주

의 및 공기전파주의를 준수하여 마스크를 유지한 채 1인용 

음압병실로 이동해야 한다. 환자가 입원하는 음압병실의 

조건은 1) 시간당 최소 6회(기존설비) 혹은 12회(신규설비) 

공기 순환 2) 공기가 건물 밖으로 바로 배출되거나 헤파필

터가 있는 공조 시스템을 통과 3) 음압병실 안과 밖의 기

압 차 최소 2.5 Pa 이상 유지 및 매일 육안으로 기압차 확

인 가능 4) 출입 시 외에 문이 항상 폐쇄 등이다[42,45]. 환

자는 음압병실 내에서 마스크를 벗을 수 있지만 의료진은 

면역력이 있더라도 음압실 출입 시 항상 N95 마스크를 착

용해야 한다. 홍역에 대한 면역 근거가 없는 의료진은 홍역 

환자 혹은 의심환자의 진료에서 배제되어야 한다. 홍역 환

자 혹은 의심환자에게 검사나 치료를 위해 필요한 최소한

의 이동만 허용해야 한다. 이동이 필요한 경우 다른 사람들

과 접촉을 최소화 할 수 있는 동선을 확보하고 이동 시 환

자는 마스크를 착용해야 한다. 도착 장소의 의료진에게 공

기주의가 필요함을 미리 고지해 해당 의료진이 적절한 개

인 보호구를 착용할 수 있도록 해야 한다. 홍역 환자의 격

리 해제는 발진 발생 4일 후(발진이 발생한 다음 날을 1일

로 함)이지만 면역저하자의 경우 환자의 상태에 따라 바이

러스 배출 기간이 길어질 수 있어 의사 소견에 따라 이환 

기간 동안 격리할 수 있다[42,45]. 환자가 퇴실할 경우 공

기중 바이러스가 잔존할 수 있어 약 2시간 동안 방을 비워 

두었다가 환경 소독을 해야 한다. 홍역의 환경 소독은 일반

Table 2. Laboratory tests for measles

Test* Specimen† Timing of  
specimen collection

Specimen  
collection tube

Amounts of samples  
for analysis

Diagnostic  
criteria

Serologic 
test (IgM)

Blood 4-28 days after rash onset‡ Serum  
separator 
tube§

≥5 mL (1 mL for  
children ≤6 years)

Detection of anti-
measles IgM

Serologic 
test (IgG)

• Acute phase (first sample):  
4-28 days after rash onset

• Recovery phase (second sample):  
10-30 days after acute phase sampling

A ≥4-fold increase 
between paired 
serum samples

Culture, 
RT-PCR∥

Nasal swab Within 4 days after rash onset  
(detectable up to 14 days)

Transport 
medium

1 swab Isolation of measles 
virus, detection of 
measles viral RNA

Oropharyngeal 
swab

Nasopharyngeal 
swab

Blood EDTA tube ≥5 mL (1 mL for  
children ≤6 years)

Urine Within 5 days after rash onset  
(detectable up to 14 days)

Sterile tube ≥10 mL

CSF During having meningitis ≥1 mL

*Diagnosis could be improved if tests are performed with all samples (nasal‧oropharyngeal‧nasopharyngeal swabs, blood, and urine) 
collected at appropriate time.
†After specimens are collected, they should be stored and transported at 4℃. Swab samples should be stored at −70℃ if it cannot be 
transported within 48 hours. If urine samples cannot be transported within 24 hours, centrifuge is required to obtain the sediment that 
should be released to transport medium and stored at −70℃.
‡Serologic test for IgM is likely to be negative during early stage of symptoms because anti-measles IgM antibody may not appear until 
4 days after rash onset.
§Serologic test can be performed with either plasma or serum samples. 
∥It is recommended that specimen for RT-PCR test is taken within 4 days after rash onset if possible.
Abbreviations: RT-PCR, reverse transcription polymerase chain reaction; CSF, cerebrospinal fluid; EDTA, ethilen dianmin acetic acid; 
RNA, ribonucleic acid.
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적인 소독과 멸균에 준해 진행한다[46]. 

지역사회에서 홍역이 발생한 경우 의료기관에서는 방문

객에게 사전 문진을 통해 홍역의 증상과 징후를 가지고 있

는 지 확인하고 불필요한 출입을 제한해야 한다. 또한, 방

문객 중 홍역에 대한 면역력이 없는 사람은 홍역 환자에 대

한 방문을 제한하고 필요한 경우 보호구 착용 후 방문을 허

용해야 한다. 

4. 홍역 노출자 관리 

의료기관 종사자가 홍역에 노출되었을 경우 홍역 면역

력 유무에 따라 관리가 필요하다. 면역력이 있는 경우, 노

출 후 예방요법(postexposure prophylaxis)이나 근무 배

제는 필요하지 않지만 마지막 노출 21일까지 홍역의 증상

이나 징후가 발생하는 지 주의 및 관찰이 필요하다. 홍역에 

대한 면역이 없다면 노출 후 예방요법이 필요하다. 홍역 백

신의 금기인 경우(예, 임신부, 6개월 미만 영아, 면역저하

자)에는 접촉 후 6일까지 면역글로불린을 투여할 수 있고, 

금기가 없다면 노출 후 72시간 이내 홍역 예방접종을 실시

해야 한다. 노출 후 예방요법 적용 여부에 상관없이 홍역 

면역력이 없는 노출자들은 처음 접촉 5일부터 마지막 접촉 

21일까지 근무에서 배제되어야 한다. 만약, 노출 전 1회의 

예방접종력이 있을 경우(최소 간격을 두고) 노출 후 72시

간 이내에 2차 접종을 진행한다면 근무를 유지할 수 있다. 

이 경우에도 마지막 접촉 21일까지 홍역 발생 여부를 주의 

깊게 관찰해야 한다. 관찰 중 홍역이 발생할 경우 일반 환

자와 같은 기간 동안 격리를 유지해야 한다[42,45]. 

홍역에 노출된 입원 환자에서도 홍역에 대한 면역력이 

있다면 추가적인 조치는 필요하지 않지만, 면역력이 없을 

경우 의료기관 종사자와 같이 노출 후 예방요법을 진행하

고 마지막 접촉 21일까지 홍역 발생 여부를 주의 깊게 관

찰해야 한다.

5. 홍역 유행 시 관리 방법

홍역 유행 상황으로 음압병실이 부족할 경우 음압시설이 

있는 기관으로 이송하거나 다른 공간과 공기의 흐름이 연

결되지 않는 병실에 입원할 수 있다. 여러 명의 홍역 환자

가 한번에 발생해 병실이 부족한 경우에는 감염관리 전문

가와 상의하여 코호트 격리를 고려할 수 있다. 이 경우 가

능하다면 이동형 장치를 이용해 격리실 내 음압을 유지하

도록 하고 격리실 내부의 공기는 건물 밖으로 바로 배출되

거나 헤파필터가 있는 공조 시스템을 통과되도록 해야 한

다[42,45]. 

유행을 통제하기 위한 노력으로 입원 시 혹은 재원 중인 

환자들의 홍역 예방접종력을 확인해야 한다. 홍역에 대한 

면역력이 없을 경우 연령이나 환자의 기저 질환에 따라 홍

역 백신 투여가 필요하다. 퇴원 환자 관리도 유행 통제에 

중요한 요소가 될 수 있다. 퇴원하는 환자가 잠복기 상태일 

수 있고 지역사회에서 홍역에 노출될 수 있다. 이들이 의료

기관에 재입원할 경우 새로운 홍역 유행을 유발할 수 있기 

때문에 퇴원하는 환자에게도 홍역에 대한 면역력을 확보하

고 필요시 예방접종하는 것이 필요하다. 

Conclusion

Global Measles and Rubella Strategic Plan 2012-

2020으로 해당 기간 동안 홍역 예방접종 완료율은 71%

에 달했고 홍역 사례가 상당히 감소했지만[47], 2019년에

는 전세계적으로 최근 20년간 가장 많은 홍역 환자가 발

생하였다[48]. 이의 여파로 홍역 퇴치 국가인 우리나라도 

2018-2019년 홍역 유행을 경험하였다. 당시 유행에서 의

료기관은 유행을 촉발하고 지속시키는 중요한 전파 장소

가 되었다. 따라서 홍역 확산을 방지하고 유행을 통제하기 

위해 효과적인 의료기관 홍역 관리 방안이 필요하다. 의료

기관의 높은 홍역 예방접종률을 유지하는 것은 의료기관

이 홍역에 노출될 가능성을 줄이고 바이러스 전파의 기회

를 최소화 하는 중요한 전략이다. 이를 위해서 각 의료기관

들은 의료진들에게 홍역 예방접종의 중요성을 교육하고 강

조해야 한다. 홍역 유행 시에는 전체 직원의 홍역 면역도를 

조사하여 홍역 항체가 없는 의료기관 종사자들에 대한 관

리 방안을 모색하는 한편 이들에 대한 예방접종 계획을 세

워야 한다. 또한 의료기관 종사자들은 홍역 환자가 언제든

지 의료기관에 들어올 수 있다는 인식을 제고하여 면역이 

없는 사람에게 전파될 위험에 대해 경계를 늦추지 않아야 

한다. 이는 빠른 진단과 선제적 격리로 이어져 의료기관 내 

홍역 발생의 가능성을 줄일 수 있을 것이다. 

홍역의 높은 전염성과 잠복기에도 감염시킬 수 있는 질

병의 특성을 고려하면 특정 요인을 제거하는 것만으로 의

료기관 내 홍역 전파를 차단하는 것은 현실적으로 불가능

하다. 본 종설에서 소개한 몇 가지 전략들을 구현한다면 의

료기관 내 홍역 전파를 줄여 유행으로 인한 피해를 최소화

할 수 있을 것이다.

국내 의료기관에서 홍역 발생과 전파를 최소화하기 위한 전략
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