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서론

전 세계적으로 지구온난화가 가속화되며 기온이 올라가고 

강수량 및 강수강도가 증가되고 있다. 우리나라에서 또한 사

계절 중 여름이 길어지고 있으며, 강수일수는 14% 감소하였

으나, 강수강도가 18% 증가하여 연강수량은 7% 증가하였다

[1]. 기후변화가 매개체 감염병에 미치는 영향에 대해서는 

아직까지 논란이 있으나. 지구온난화에 의한 기온 및 강수량

의 증가는 쥐와 같은 척추동물의 먹이의 증가, 따뜻한 겨울

이 쥐의 생존에 유리할 뿐 아니라, 진드기의 생존율, 산란율, 

활동률을 증가시키고, 진드기의 개체수가 증가함에 따라 진

드기매개 질환의 발생률에 영향을 줄 수 있다[2,3]. 그러나 

매개체 감염병의 증가에 대해 단지 기후변화 하나로 설명하

기는 힘들며, 최근의 진단법 개발 분야에서 큰 발전 등으로 

인한 과거에 진단하지 못한 매개체 감염병의 진단율의 향상

도 기여하였으리라 생각된다. 또한 전 세계가 글로벌화 되며 

국가 간 자유로운 이동이 가능하게 되어 새로운 매개체와 병

원균을 접할 수 있는 기회가 많아졌고, 도시화로 인한 토지

이용의 변화, 사회기반시설의 변화 등 사회경제적, 환경적, 

생태학적 측면의 다양한 영향을 고려해야 할 것이다[4,5].  

절지동물매개 질환으로 몸이에 의해 전파되는 발진티프스,  

쥐벼룩에 의해 전파되는 페스트, 발진열이 있고, 참진드기
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The incidence of vector-borne infectious diseases is increasing due to developments in diagnostic techniques, as well 
as due to economic, environmental, and ecological factors such as global warming, increased rainfall, globalization, 
and urbanization. Tick-borne infectious diseases occurring in Korea include severe fever with thrombocytopenia 
syndrome, Lyme disease, anaplasmosis, and Japanese spotted fever. Various skin lesions, such as erythema migrans, 
tick bite sites, rash, and eschar, are associated with tick-borne infectious diseases. It is necessary to remove ticks 
immediately to prevent transmission of these tick-borne infectious diseases. Especially for conditions such as Lyme 
disease, at least 24 to 48 hours of tick attachment to the host is required for transmission of the causative pathogens 
to the host. Tick-borne diseases are acquired after outdoor activities and have nonspecific symptoms such as fever, 
headache, and chills, which make them difficult to identify without a diagnostic test. Rapid diagnosis and early 
treatment can reduce the otherwise significant morbidity and mortality associated with these conditions; therefore, 
therapy should not be delayed until laboratory confirmation is received. 
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매개 질환으로 라임병(Lyme disease), 중증열성혈소판감소

증후군(severe fever with thrombocytopenia syndrome, 

SFTS), 아나플라즈마증(Anaplasmosis), 에를리키아증(Ehr-

lichiasis), Q열, 야생토끼병(야토병, Tularemia), 일본홍반

열, 바베시아증(Babesiosis) 등이 있으며, 털진드기매개 질

환으로 쯔쯔가무시병, 리케차폭스(Ric-

kettialpox) 등이 있다. 전 세계적으로 진

드기매개 질환의 발생률이 점차 증가하

고 있으며, 이는 국내에서도 마찬가지이

다(Figure 1). 본 논문에서는 참진드기매

개 질환에 대해 알아보고자 한다. 

라임병

라임병은 북아메리카, 유럽, 아시아에

서 주로 발생되는 매개체 관련 질환으

로 10-30 ㎛ 길이, 0.2-0.25 ㎛ 두께의 스피로헤타 세균인 

Borrelia species 균에 감염된 진드기가 사람을 물 때 감염된

다[6]. 라임병을 일으키는 Borrelia species는 대략 20종으

로 구성된 그룹인 Borrelia burgdorferi sensu lato complex

이며, B. burgdorferi sensu stricto, B. afzelii, B. garinii,  
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Figure 1.  Incidence of mite and tick-borne diseases reported to Korea Centers for Disease Control and Pre-
vention in South Korea. SFTS, severe fever with thrombocytopenia syndrome.

Table 1.  Causative agents, vectors, and clinical characteristics of tick-borne diseases 

Disease Major causative agents Major vectors Signs or symptoms Diagnosis Treatment

Lyme disease Borelia burgdorferi sensu lato  
   �(B. burgdorferi sensu stricto, 

B. afzelii, B. garinii)

Ixodes scapularis
I. ricinus
I. persulcatus
I. nipponensis
I. granulatus 

Erythema migrans, fatigue,  
   myalgia, fever, chill, arthralgia 

ELISA, IFA, confirmed by  
   Western blotting
PCR 
Culture

Doxycycline
Amoxicillin

Anaplasmosis Anaplasma phagocytophilum I. scapularis
I. nipponensis

Fever, chill, headache, myalgia IFA
Microscopic detection of  
   morula
PCR 
Culture  

Doxycycline 
Chloramphenicol
Rifampin

Ehrlichiosis Ehrlichia chaffeensis Amblyomma  
   americanum

Fever, chill, headache, myalgia IFA
PCR
Culture

Doxycycline  
Chloramphenicol
Rifampin

SFTS SFTS virus Haemaphysalis  
   longicornis

Fever, chill, 
Gastrointestinal symptoms  
   �(abdominal pain, diarrhea, 

nausea, vomiting), headache, 
myalgia 

IFA
PCR
Culture
IHC detection in skin biopy 

Japanese  
   spotted fever 

Rickettsia japonica Haemaphysalis spp.
Ixodes spp.
Dermacentor spp.

Fever, headache, myalgia,  
   �maculopapular rash, petechiae, 

eschar

IFA
PCR
Culture
IHC detection in skin biopy 

Doxycycline 

Rickettsialpox Rickettsia akari Liponyssoides  
   �sanguineus (mouse 

mite)

Fever, headache, myalgia, vesiculr  
   rash, eschar

IFA
PCR
Culture
IHC detection in skin biopy 

Doxycycline

ELISA, enzyme-linked immunosorbent assay; IFA, immunofluorescence assay; PCR, polymerase chain reaction; SFTS, severe fever with thrombocytopenia syndrome; IHC, im-
munohistochemistry assay; .
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B. valaisiana와 B. lusitaniae 등이 보고되었다[7]. 아시아

에서는 대부분 B. garinii 또는 B. afzelii가 원인균이다.  

Borrelia species 들은 주로 Ixodes species의 참진드기에 

의해 전파되며, 유럽에서는 Ixodes ricinus와 I. persulcatus

가 주요 진드기 매개체로 보고되었고, 북아메리카에서는 

I. scapularis, 일본에서는 I. nipponensis, 중국에서는 I. 

persulcatus 등이 보고되었다[8]. 진드기 개체수가 증가하고 

활동이 왕성한 봄, 초여름에 라임병이 많이 발생하는 것으로 

알려져 있다. 국내에서는 1993년 진드기로부터 라임병 병원

체가 처음 분리되었으며, 2010년 12월 제4군 법정감염병으

로 지정되었다. 

우리나라에서 주요 매개종으로 여겨지는 산림참진드기(I. 

persulcatus)는 강원 산간에 주로 분포하며, 일본참진드기

(I. nipponensis)는 전국적인 분포를 하는 것으로 알려져 있

고(Figure 2), 남방참진드기(I. granulatus)는 주로 전라남도 

쪽에 존재한다[9]. 참진드기는 야생쥐, 다람쥐, 개, 사슴, 사

람 등의 포유류와 조류, 파충류 등에 기생할 수 있다. 참진

드기는 유충, 약충, 성충 세 단계 모두에서 라임병원체를 보

유하고 있으나 약충과 성충이 가장 흔한 

매개체이다. 

참진드기는 크기가 작기 때문에 대개 

환자는 진드기 물림을 기억하지 못하나,  

진드기 흡혈에 의해 Borrelia species가 

인체 내로 침투하며, 3-32일간의 잠복기 

후 흡혈 부위에서 이동홍반 (erythema 

migrans)을 형성하며, 국소적으로 증

식을 시작하고 독감유사증상을 보인다.  

이동홍반은 붉은 반점이나 구진으로 시

작되며 서서히 퍼져 커다란 하나의 윤

상 병변을 형성하며 이것의 바깥 테두리 

경계는 분명하며 부분적으로 중심부위

가 깨끗하다(1기, 국소적 감염). 수일에

서 수주 이내에 B. burgdorferi는 혈행

성으로 여러 다른 부위로 퍼져나가 파종

성 감염을 일으키며, 이차적인 다발성 윤

상 피부병변과 발열, 오한, 피로감, 권태

감, 근육통, 관절통 등의 심한 전신증상을 호소한다. 치료를 

받지 않은 환자에서도 전신증상은 대개 수주 이내에 사라지

나, 초기증상의 호전 이후에 적절한 치료를 받지 않은 50% 

이상의 환자는 라임병의 합병증을 갖게 된다. 주된 합병증

은 심장(심장염, 부정맥, 고도방실차단, 심부전 등), 신경계 

(뇌수막염, 뇌염, 뇌신경염, 다발성 단신경염, 척수염 등), 관

절 침범 등이며 간, 비장, 근육, 연부조직, 안구 등의 다발성 

장기를 침범한 증례들이 보고되었다(2기, 파종성 감염)[10-

13]. 파종성 감염 이후 라임병의 염증성 병변은 대개 저절로 

호전되지만, 적절한 치료를 받지 않았다면 수개월 또는 수년 

후에 만성감염의 형태로 재발하게 된다. 후기 지속감염은 주

로 중추신경(라임 뇌병증), 관절, 피부(만성 위축성 선단 피

부염)를 침범한다(3기, 후기 지속감염). 

라임병을 확진하려면 감염조직에서 원인병원체(Borrelia 

species)를 분리하는 것이지만 실제 임상에서 원인 균 분리

가 가능한 경우는 매우 드물며 대개 혈청학적 검사를 통해

서 진단하게 된다. 감염초기 수주 이내에 형성되는 IgM 항

체는 편모항원에 대한 특이항체이고, 시간이 경과하면서 

Figure 2.  (A) Dorsal view of Ixodes nipponensis. (B) Ventral view of I. nipponensis. (C) Dorsal view of 
Haemaphysalis longicornis. (D) Ventral view of H. longicornis.
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병원체의 다른 항원에 대한 항체를 형성하며 3-6주째에 

최고조에 이른다. 대개 IgM 항체는 급성 감염 6개월 후에 

기저치 수준으로 감소하게 되지만 드물게 장기간 높게 유

지되기도 한다. IgG 항체도 동일한 항원에 대한 특이항체

로 IgM 항체보다 수주일 늦게 형성되기 시작하며 24개월 

이상 점진적인 상승을 보인다. 그러나 혈청학적 검사의 민

감도나 특이도는 높지 못하며, 20-30%가 급성기에 항체

가 검출되며 70%가 2-4주 후 회복기에 항체 양전화를 보

이나 조기 항생제 치료가 양전률을 낮출 수 있다. 혈청학

적 검사법으로 면역형광법 (immunofluorescence assay, 

IFA)과 효소면역측정법(enzyme-linked immunosorbent 

assay, ELISA)이 있는데, ELISA가 민감도, 객관성, 재현

성이 높고 자동화가 가능하므로 IFA 보다 많이 사용된다. 

항체 검사상 양성 또는 보류판정을 보이는 경우 웨스턴블

롯 검사로 최종 확인을 해야 한다. 발병 4주 이내인 경우

는 IgM과 IgG 모두에 대하여 웨스턴블롯 검사를 시행해

야한다. 피부조직, 관절액, 혈액, 뇌척수액 검체를 이용해 

Borrelia species에 대한 중합효소연쇄반응(polymerase 

chain reaction, PCR) 검사를 통해서도 진단할 수 있으나 

아직 일반적으로 사용되지는 않고 있다[14,15].  

초기 국소적/파종성 감염에 대해서는 경구 항생제 치료가 

가능하며, 심장염, 신경계 침범, 불응성 관절염 등의 임상양

상을 보이는 환자에 대해서는 주사용 항생제 치료가 권장된

다. 발병 초기에는 항생제 치료에 대한 반응이 좋지만 진행된 

후기 지속감염 환자의 경우는 항생제 치료에도 불구하고 호전

이 없을 수 있다. Doxycycline이 초기 라임병의 치료제로 선

호되며, 이는 라임병을 전파하는 진드기에 의해 동시에 전파

될 수 있는 아나플라즈마증 등에도 효과적이기 때문이다. 9세 

미만의 소아와 임신 중인 환자에서는 가능하면 doxycycline 

처방을 피해야하며, 소아 라임병 환자에게는 하루 amoxicillin 

30-40 mg/kg을 3회로 나누어 분복하게 한다. 

아나플라즈마증

아나플라즈마증 및 에를리키아증은 세포 내 병원체인 

Anaplasma phagocytophilum와 Ehrlichia chaffeensis

가 주요 원인병원체인 진드기매개 감염 질환이다[16-18]. 

아나플라즈마증은 미국에서는 주로 I. scapularis 진드기

에 의해 매개되어 A. phagocytophilum이 과립구성 백혈구

를 감염시키고, 에흐리키아증은 주로 Amblyomma ameri-

canum 진드기에 의해 매개되며 E. chaffeensis가 단핵구

성 백혈구를 감염시킨다. 

우리나라에서 A. phagocytophilum와 E. chaffeensis는 

Haemaphysalis longicornis, I. nipponensis, I. persul-

catus 등 진드기와 등줄쥐, 족제비, 사슴과 같은 야생동물에

서 검출되었으며[19-23], 우리나라에서 환자 발생은 2014

년 최초로 아나플라즈마증 환자가 보고되었다[24].

진드기에 물린 후, 5-11일이 지나면 고열과 불쾌감, 근육통, 

두통 등 비특이적인 임상 증상이 나타나며[25,26], 젊은 성인

의 경우 경미한 증상이 나타나지만 고령이거나 면역저하자의 

경우에는 혈소판 및 백혈구감소증, 간기능효소 수치 상승 및 

심각한 증상이 발생할 수 있다. 아나플라즈마증의 급성기에는 

림프구 감소증이나 미성숙백혈구를 동반한 백혈구감소증, 혈

소판감소증이 나타나며 이러한 혈액학적 이상소견은 주로 발

병 첫 주에 나타나고 항생제 투여 없이도 호전될 수 있다. 

미국 중서부와 북동부에서 발생한 144명의 아나플라즈

마증 환자를 대상으로 연구한 결과[26], 아나플라즈마증 발

병 첫 9일간의 급성기의 혈액소견에서 혈소판수의 평균이 

66x109/L로 혈소판 감소증이 가장 흔하게 관찰되었으며, 

그 외 빌리루빈 상승 없이 중등도의 간수치 상승 및 lactate 

dehydrogenase 상승 또한 흔하게 관찰되었다. 아나플라즈

마증은 말초혈액도말검사에서 세포질 내 봉입체(morula, 상

실배)를 관찰하여 진단하거나, A. phagocytophilum를 배양 

또는 PCR을 이용하여 진단할 수 있다. 혈청학적 검사법으로 

IFA를 이용하여 진단한다. 배양으로 확인된 아나플라즈마증 

환자의 95% 이상에서 A. phagocytophilum에 대한 항체는 

증상 발생 후 평균 11일 정도에 관찰되었으며, 평균 약 15일 

경에 최고치에 도달하였다. 대부분의 환자에서 감염 후 수개

월 뒤 1:640 이상의 항체 역가를 여전히 보였고 1년 후에 약 

반수에서 항체가 검출되었다[27]. 단 IFA를 이용하여 진단

할 때는 E. chaffeensis와 A. phagocytophilum 간 교차반
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응이 있을 수 있으므로 주의하여야 한다. 

한 연구에 따르면 12명의 아나플라즈마증 환자 중 2명이 

사망하였으며 나머지 10명은 doxycycline을 투여한 지 48시

간 이내에 열이 내리며 빠르게 회복되었다[28]. 또 다른 연구

에서는 18명의 아나플라즈마증 환자 모두 doxycycline을 투

여한 후 48시간 이내 열이 내리며 회복되었다. 아나플라즈마

증 및 에를리키아증 환자의 치료약제로 doxycycline을 10일 

동안 투여하거나 해열 후 3-5일간 더 투여하는 것을 권장 

하다[29]. 이 치료기간은 B. burgdorferi와 동반 감염시에도 

효과적일 수 있다. Tetracycline 계열 약제에 과민증 또는 알

러지가 있는 경우에는 rifampin 300 mg을 2회/일, 7-10일

간 투여할 수 있으나, 이 경우 약의 효과에 대해 증례보고 수

준으로 추가적인 연구가 필요하다[30]. 

중증열성혈소판감소증후군

SFTS의 원인병원체는 버냐바이러스과(Bunyaviridae 

family)에 속하는 중증열성혈소판감소증후군 바이러스

(SFTS virus, SFTSV)이다[31]. SFTSV는 single-stranded 

negative sense RNA segment인 큰 분절, 중간 분절, 작은 

분절, 이렇게 3개의 유전자를 가진다[32].

SFTS는 2009년 중국 허난성에서 발병한 환자에서 바이

러스가 처음 분리되었고[31], 일본의 경우 2012년 야마구

치 현에서 처음 사례가 보고되었다[33]. 우리나라의 SFTS는 

2012년 강원도 춘천시에 거주하던 환자에서 발열, 백혈구감

소증, 혈소판감소증 등의 증상이 발생하여 다 장기부전으로 

사망한 사례가 첫 증례로 보고되었다[34].

SFTS의 감염경로는 주로 작은소참진드기(H. longicornis) 

(Figure 2)가 매개하여 바이러스에 감염되는 것으로 알려져 

있다[31,35]. 바이러스에 노출된 후 4-15일의 잠복기를 거치

며, 고열, 피로감, 두통, 근육통, 복통, 구토, 설사, 기침 등 비

특이적인 증상들이 나타난다[31,36]. 또한 혈소판감소증, 백

혈구감소증, 림프절비대, 위장관출혈 등의 징후가 특징이다 

[31,36,37].

우리나라의 2013-2015년 사이 172명의 SFTS 사례에 대

한 역학조사 특징을 보고한 연구에 의하면 SFTS 사망률이 

32.6%였으며, SFTS는 전국적으로 발생하였다. 산악과 구릉

지역을 중심으로, 즉 강원, 경기의 북부지역 및 제주도 지역

이 주요 발생지역으로, 서부와 서남부의 평야지대에서는 발

생률이 상대적으로 낮았으며, SFTS 발생빈도는 매년 증가

하고 있다[38]. 

SFTS 진단은 발열, 혈소판감소증, 백혈구감소증, 진드기

에 노출된 역학정보가 중요하다. 실험실 진단은 바이러스 

분리, 급성기 바이러스 유전자 검출, 회복기 혈청의 항체가

(IgG)가 4배 이상 상승한 경우 중 한 가지 이상을 만족하면 

확진할 수 있다[31]. 현재 SFTSV에 대한 항바이러스제 또는 

백신은 아직 개발되지 않은 상태이며[39], 야외활동 시 진드

기에 물리지 않도록 예방하는 것이 필요하다[40].

홍반열군 리케차 감염증 

홍반열군 리케차 감염증(spotted fever group rickettsial 

diseases)은 홍반열군의 리케차(Rickettsia spp.)에 의해 감

염되며, 참진드기와 털진드기 등 절지동물에 의해 매개되는 

리케차 질환이다. 발생지역에 따라 질환명이 불리는 경우가 

많으며, 로키산홍반열(Rocky mountain spotted fever), 퀸

즐랜드 진드기티푸스(Queensland tick typhus), 아프리카 

진드기열(Aftrican tick bite fever), 일본홍반열(Japanese 

spotted fever), 지중해홍반열(Mediterranean spotted 

fever) 등이 여기에 속한다. 리케차폭스(Rickettsialpox)의 

경우 털진드기에 의해 전파되고, Rickettsia felis의 경우 고

양이벼룩에 의해 전파되는 것을 제외하고는 거의 모든 홍

반열군의 리케차균들은 참진드기에 의해 전파된다. 홍반열

군의 리케차균들은 두 개의 주요 표면 외막단백인 OmpA

와 OmpB로 종을 구분할 수 있다. 우리나라에서 보고된 홍

반열군 리케차 감염증은 리케차폭스와 일본홍반열이 있는

데 리케차폭스의 원인균은 R. akari이며, 일본홍반열은 R. 

japonica가 원인균이다. 국내에서는 1957년 처음으로 들

쥐에서 홍반열군의 리케차인 R. akari를 분리하였으며, 이

후 가시들피 참진드기(H. bispinosa)에서 R. japonica와 
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R. rickettsii를 PCR을 통해 확인하였다. 또한 사람에서 홍

반열군의 리케차균을 분리한 것은 2006년이 처음으로 R. 

japonica가 분리되었다[41].

대부분의 홍반열은 봄, 이른 여름에 흔히 발생하며 진드기

에 노출 후 2-14일경(대부분 5-7일)에 발열, 두통, 근육통, 

구역, 구토 등의 비특이적인 증상으로 시작된다. 로키산홍반

열의 발진은 주로 손목, 발목에서 시작하여 중심부 및 손바

닥, 발바닥으로 퍼지는 양상으로 나타나며 리케차폭스의 발

진은 초기에 반점구진상 발진으로 시작하여 수일에 거쳐 수

포양상으로 변하는 양상으로 수두로 오인되기 쉽다. 일본홍

반열은 대부분 갑작스럽게 발병하며 90%에서 진드기에 물

려 생긴 가피가 있으며 발진은 거의 모든 환자에서 생기는데 

처음엔 쌀알 크기의 반점 홍반성 발진으로 시작하여 대개는 

3-4일 후 점출혈 발진으로 변한다. 쯔쯔가무시병과 다르게 

국소 림프절증은 잘 동반되지 않는다. 

야외활동력과 함께 가피와 발진 등 임상소견을 보이는 경

우 의심해 볼 수 있으며, 진단에 가장 흔히 사용되는 검사

법은 PCR과 혈청학적 검사법이며, 홍반열군 특이 유전자를 

PCR을 통해 확인하거나 IFA를 이용하여 급성기와 회복기 혈

청검사를 시행하여 항체역가가 4배 이상 상승하는 경우 진

단할 수 있다[42]. 감염 이후 항체가 생성되는데 7-10일이 

소요되므로 감염 첫 주 항체검사가 음성이라고 해서 질병을 

배제해서는 안 된다. 발진이나 가피가 있을 경우 발진이나 

가피부위 피부생검을 시행하여 PCR이나 면역조직화학염색 

(Immunohistochemistry)을 시행하여 진단할 수 있으며, 이

는 항생제 투여 후 민감도가 감소되므로 가급적 항생제 치료 

전 시행해야 한다. 홍반열군의 선택적 치료제는 doxycycline

으로 100 mg을 12시간 간격으로 5-7일간 투여한다. 

진드기매개 질병의 동시감염

하나의 진드기는 서로 다른 감염성 병원체를 동시에 가

지고 있을 수 있으며, 한 번의 tick bite로 여러 가지 병원

체의 전파가 가능하다[43]. I. scapularis는 아나플라즈마

증, 에를리키아증, 라임병, 혹은 바베시아증을 전파할 수 

있다. 라임병 환자의 23%가 바베시아증이 동반되었고[44], 

10-30%가 아나플라즈마증이나 에를리키아증이 동반되었

다. 동시감염은 더욱 심한 증상을 일으키는 것으로 알려져 

있다[43,45]. 그러므로 라임병이나 아나플라즈마증 환자를 

진료할 때 다른 진드기매개 질환의 가능성을 염두에 두어야

하며, 라임병의 경우 치료 시 아나플라즈마증의 동시 감염

을 고려하여 다른 항생제 보다는 아나플라즈마증에 효과가 

있는 tetracycline 계열 항생제 투여를 고려하는 게 좋다. 

진드기 제거 및 진드기매개 질병의 예방

라임병의 경우는 진드기매개 질병을 전파하기 위해서는 

진드기와 접촉이 적어도 24-48시간 필요하기 때문에 원인

병원체의 전파 가능성을 줄일 수 있도록 진드기를 빨리 제거

해야 한다[46]. 진드기 제거는 포셉을 사용하고, 포셉을 돌리

면서 진드기를 제거하면 몸통만 제거되고 진드기의 구기가 

부러져 피부에 남을 수 있으므로, 포셉으로 진드기의 몸체를 

피부에 최대한 가깝게 잡아서 수직으로 힘을 줘서 제거하여

야 한다. 구기가 피부에 남으면 깨끗한 포셉으로 남아있는 

구기를 제거해야 한다[47].

진드기매개 질병을 예방하기 위해서는 진드기의 주요 서

식지인 풀숲이나 나무가 우거진 지역을 피해야하고, 진드기 

기피제를 사용하는 것이 바람직하다. 야외활동 시 긴팔, 긴

바지, 모자, 목수건, 토시, 장갑, 양말, 장화 등 작업복을 구

비하고 야외 활동 후에도 평상복과 분리 세탁, 목욕 등으로 

철저한 관리가 필요하다. 

라임병 등 매개체 감염병 발생 위험지역에서 야외활동

을 하는 경우는 반바지, 반팔 옷, 샌들 등을 피하고 식약청

에서 허가받은 곤충기피제를 사용해야한다. DEET (N,N-

diethyl-m-toluamide) 성분을 포함한 기피제는 2-3시간

동안 효과가 있으며 바짓단, 소매, 양말, 신발 그리고 눈과 

입 주변을 제외한 피부에 제한적으로 처리하고 권장량 이

상의 농도가 피부에 직접 닿지 않도록 주의해야 한다[40]. 

Permethrin이 들어 있는 기피제는 피부에 직접 닿지 않고 

의복에만 처리해야 한다. 사용하기 전날 처리하였다가 입
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는 것이 좋고 반드시 완전히 말린 다음에 입어야 한다. 

예방목적의 항생제 투여와 관련해서, 진드기에 물린 경

우에 24-72시간 동안 진드기가 달라붙어 있어야 스피로

헤타가 진드기 내장에서 침샘을 통해 사람에게 전파되므로  

24시간 이내에 제거하였다면 그것만으로 충분하나, 라임병 

유행지역에서 36시간 이상 진드기 부착이 확인되었으며, 충

혈된 약충이나 성충이 발견되었다면 진드기를 제거하고 나

서 경구 doxycycline 200 mg을 1회 투여하는 것을 추천 

한다[48].

결론

전 세계적으로 진드기매개 질환의 발생률이 점차 증가하

고 있다. 발열과 함께 두통, 오심, 구토 등 비특이적인 증상

이 있으면서, 진드기 노출 위험이 있는 야외활동력과 함께 

발진, 가피, 진드기 물린 부위 등의 임상소견을 보이는 환자

의 경우 진드기매개 질환을 반드시 의심해보아야 한다. 진단

을 위해서 혈액을 이용한 진드기매개 질환 특이 유전자를 타

깃으로 한 PCR을 시행하거나 급성기 및 회복기의 혈청학적 

검사를 시행하여 항체가 상승을 통해 진단하여야 한다. 대부

분의 진드기매개 질환이 신속히 초기에 진단하여 치료한 경

우 완치되는 경우가 많으므로 실험실 검사 확진을 위해 치료

가 지연되어서는 안 된다. 또한 하나의 진드기가 여러 진드

기매개 감염 병원체를 가지고 있을 수 있으며 한 번의 진드

기 교상으로 진드기매개 감염병이 동시감염이 가능하므로 

동시감염에 대한 임상양상 관찰 및 진단이 필요할 수 있다.  
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