
Introduction

우리나라의 결핵은 한국전쟁 후 인구 10만명당 400명이 

사망한다고 추정되었을 만큼 과거엔 질병 부담이 높았다

[1]. 1995년도까지의 대한결핵협회 보고에 따르면 1962

년부터 보건당국은 지역보건소 등 공공의료기관 중심의 효

율적인 “집단치료(mass treatment)”를 적극적으로 해온 

결과 항산균 도말양성률이 처음 국가 차원의 결핵 통계가 

시작된 1965년부터 1995년 사이에 매년 5.1%씩 감소하

였다[2]. 그러나 공공의료기관보다는 대학병원과 민간병원

이 경쟁적으로 늘어나면서, 과거에 비해서 더 진보된 의료

환경임에도 불구하고 검사결과 확인, 환자들의 순응도 관

리, 의료기관의 감염관리에 있어서는 역설적으로 더 행정

적 취약함이 나타났다. 예를 들면 보건소는 담당자가 모든 

결핵환자의 배양결과나 순응도를 행정적으로 관리하였지

만 민간병원은 큰 규모의 우월한 진료 환경에서도 결핵 진

단검사, 결핵약 복용 순응도만을 관리하는 담당자가 없었

기 때문에 결핵 진단의 지연, 치료 누락의 문제가 발생할 

수 있다. 또한 의료기관내 결핵노출 상황의 대처 또한 여전

히 미흡하다. 미래의 병원은 결핵의 관리를 위해서 더 많

은 다학제적인 노력과 병원내 전파를 막기 위한 더 치밀한 

감염관리를 요구한다[3]. 2011년 확대시행된 결핵의 민간

공공협력사업(Private-Public Mix, PPM)은 결핵관리전

담간호사를 민간병원에 파견하여 결핵환자를 관리하였다. 

2017년부터는 국가적으로 잠복결핵검사와 치료대상을 정

하여 의료기관 결핵관리의 수준을 높였다. 전통적으로 우

리나라 의료기관의 호흡기 감염원에 대한 감염관리의 표

지자는 결핵이었다고 해도 과언이 아닐 만큼 결핵을 겨냥
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The tuberculosis burden in Korea was previously disastrous; however, the efforts of the health 
authorities have led to significant improvement. In particular, policies have been set to ac-
commodate the current medical system, where private hospitals have become dominant in the 
private-public mix. Additionally, healthcare workers in medical institutions are currently being 
screened and treated for latent tuberculosis. Paradoxically, the COVID-19 pandemic response 
has led to improvements in the problem of insufficient negative pressure isolation facilities. 
Technological advancements in microbiological and radiological diagnosis have also reduced 
the time to diagnosis of tuberculosis. In Korea, more aggressive strategies for contact investi-
gation are currently being tested, with the future goal of eliminating tuberculosis.
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한 감염관리가 다른 호흡기감염원에 대한 감염관리에 있어

서도 유효하였지만, 코로나19 범유행 이후 전 지구적인 음

압격리병상의 중요성 인지와 시설확보의 노력 덕분에 의료

기관내 결핵감염관리에 있어서도 이제는 제거와 관리라는 

단계를 말할 수 있게 되었다. 그러나 환자의 수는 감소하였

음에도 여전히 경제적으로 선진국 임에도 발생률이 높다는 

질병부담이 있고[4], 감염병 중에서는 사망률이 높아서 결

핵제거를 위한 노력은 여전히 진행형이다. 우리는 국내 의

료기관의 결핵 원내전파를 최소화하기 위한 최선의 고민들

에 대해서 논할 것이다.

의료기관내 결핵위험과  
잠복결핵의 선제적인 치료

결핵은 감염관리의 대상이 되는 다른 호흡기 감염원과 

달리 노출로 인한 발병이 있기까지 수개월에서 수년의 잠

복기가 있기 때문에 접촉자 조사로 시작되는 의료기관내 

감염관리가 쉽지 않다. 또한 결핵은 어린시절 호흡기 경로

로 균이 유입되어 1차 폐렴 이후 폐 내 잠복했다가 성인기

에 폐렴으로 재활성화되는 전통적인 폐간(Lung to lung) 

감염모델보다는 초감염 폐렴과 동시에 림프계에 감염되

어 있다가 다시 성인기에 림프계에서 폐로 전이되는 림프

계 감염모델이 더 유력하게 제시되고 있다[5]. 결핵이 폐의 

질환이기만 했다면 여러 장기에 결핵이 발병하는 이유나, 

폐 침범 부위도 어린시절 1차 림프샘염 부위와 다른 부위

에 침범하는 것을 설명할 수 없다. 그러한 배경 때문에 노

출 후에는 흉부X선뿐 아니라 고위험군의 잠복결핵의 검사

가 결핵 감염관리의 지표가 될 수밖에 없고 결국은 2017

년부터 의료종사자(집단시설 종사자)도 다른 취약군과 함

께 정부의 잠복결핵검진의 강화 정책에 의해서 정기적인 

잠복결핵 검사를 받게 되었다[6,7]. 우리나라 대학병원에 

근무하는 의료종사자 중 결핵의 유병률은 2000년대 초반 

0.72%이고 발병률은 1,000명ㆍ일당 7.23명이었고 의사

보다는 간호사가, 특히 결핵관련 부서 근무자의 위험이 높

았다[8]. 국가적인 결핵의 질병부담은 줄고 있더라도 과거

에 비해서 결핵의 진단수단이 더 민감해졌기에 더 일찍 진

단이 되고 있고 병원에 근무한다는 것은 여전히 기관지경, 

기도삽관 등 에어로졸 생성시술에 의한 결핵전파의 고위험 

환경에 노출을 의미한다[9]. 2017년 의료기관 종사자의 잠

복결핵감염 검진결과 잠복결핵감염 양성률은 17.5%였으

며, 2017-2018년 국가 잠복결핵 코호트 분석결과에 따르

면, 명확한 최근 접촉력이 없더라도 인터페론감마 분비검

사(interferon-gamma releasing assay, IGRA) 양성자

는 음성자에 비해 활동성 결핵 발생률이 약 16.4배 더 높

았다[10,11]. 질병관리청은 의료종사자의 결핵예방과 관리

를 목적으로 2016년 처음 소개하였던 “의료기관 결핵관리 

안내” 지침서를 2022년 7월 3차 개정하였고 결핵검진의 

대상자를 의료인, 기관내 모든 종사자, 고용형태와 무관하

게 의료기관자의 지휘, 감독 아래 있는 파견, 도급, 용역 종

사자로 구체적으로 정의하였고 잠복결핵검진의 권고수준

을 강화하였다. 

질병의 위험인자를 알기 위해서 위험인자별로 질병을 유

발하는 실험을 할 수 없기 때문에 관찰연구만 허용되고 그

나마도 전향적 코호트보다는 후향적 증례-대조군 연구를 

통한 오즈비(odd ratio, OR)만을 구하지만 결핵은 여러 

나라에서 관심을 가지고 코호트를 구축한 덕분에 잠복결핵 

양성상황에서 발병률의 상대위험(relative ratio, RR)까지

도 잘 알려져 있다[12]. 그 결과 HIV 감염, 정맥주사약물 

오남용자, 규폐증, 과거결핵의 영상소견, 저체중 등이 결핵

발병의 상대위험이 높기에 더 관심있게 감시해야 한다. 전

통적으로 의료종사자들도 결핵에 노출되는 기회가 많기 때

문에 잠복결핵 획득을 할 위험이 높으나 스크리닝 되었거

나 노출 후 조사로 확인된 건강한 무증상 의료종사자들을 

설득해서 잠복결핵을 치료하는 일도 쉬운 일은 아니다. 한 

대학병원 조사에 따르면 전체 1,538명 중 IGRA 검사를 받

은 1,379명의 직원 중 13.6%가 양성으로 확인되었고 그 

중 73.3%만 치료를 받았으니, 진단과 치료의 모든 과정에

서 어느 정도의 저항이 있음을 알 수 있다[13]. Isoniazid 

9개월 요법(9H)에 비해서 isoniazid와 rifampin 3개월 

병합요법(3HR)의 치료 완결률이 더 높았고 가장 흔한 이

상반응은 간독성(5.1%)이었고 드물지만 혈소판감소증, 아

나필락시스 쇼크도 각각 1예씩 있었기 때문에 건강한 대상

군의 약물치료라고 하더라도 세심한 모니터링이 필요하다. 

우리나라 의료종사자 잠복결핵 코호트에서는 젊은 의료진, 

의사가 상대적으로 잠복결핵 치료에 잘 따르지 않는 편이

었다[14]. 다른 나라도 막상 의료진들의 잠복결핵 치료 수

용률은 39%로 매우 낮았다[15]. 현행 결핵 진료 지침은 잠

복결핵감염 미치료자의 경우 관련 증상이 있을 경우 결핵

검사를 받도록 하고 정기적인 결핵증상 모니터링과 검진을 

철저하게 하도록 권고한다[16].
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진단의 지연 때문에 증폭되는  
의료기관내 결핵노출 문제의 해법

결핵의 의료기관 감염관리는 매우 어렵다. 먼저 결핵감

염은 증상도 다양하고 흉부X선검사에서도 “천의 얼굴을 

가지고 있다”는 말이 있을 정도로 경험이 있는 전공자들도 

첫 진료나 검사로 진단할 수 없는 경우가 종종 있다. 또한 

결핵의 진단은 흉부X선이나 항산균도말검사, 결핵균 핵산

증폭검사(polymerase chain reaction, PCR) 또는 실시

간 중합효소연쇄반응검사(X-pert MTB/RIF) 양성만으로 

단순하게 이뤄지지 않는다. 활동성 결핵은 수주 이후 보고

되는 결핵균 배양결과, 순차적인 흉부X선이나 CT 등 정밀

한 영상 평가를 기반으로 한 의사의 판단 등으로 지연되어 

진단될 수 있다. 결핵은 의심만으로도 의료기관의 선제격

리가 권고됨에도 불구하고 진단이 지연되거나 심지어 검사

결과도 늦게 인지되는 일은 수준 높은 진료를 제공하는 대

학병원이나 상급병원에서도 피할 수 없는 일이다[16]. 이

러한 일은 또한 호흡기내과 외의 모든 진료과에서도 발생

할 수 있기 때문에 체계적인 노력을 하지 않을 경우 의료기

관은 엄청난 수의 접촉자를 조사하고 대처해야 하는 난관

에 빠진다. 한 관찰연구에 따르면 결핵환자의 격리가 입원 

3일 이후로 지연되는 것은 고령, 호흡기내과나 감염내과

가 아닌 진료과 입원, 악성종양과 의미있게 관련성이 있었

다[17]. 영상의학적으로도 진단이 지연되는 경우는 비전형

적인 소견이 있거나 기존의 폐실질 병리가 있는 경우와 관

련이 있다고 알려졌다[18]. 고령, 악성종양환자들, 기저 폐

질환자라면 결핵이 있더라도 증상을 호소하지 못하거나 의

사가 영상검사 등으로 쉽게 초기에 인지하기 어려운 경우

가 많은데 특히 결핵전공이 아닌 진료과에서도 결핵이 진

단될 수 있다는 것이 여전히 어려운 점이다. 2007년부터 

일개 대학병원에서는 감염내과 의사, 호흡기내과 의사, 진

단검사의학과 의사, 가정의학과 의사, 전산 담당자, 임상

병리사, 결핵관리전담간호사로 구성된 “순천향 결핵관리/

제거위원회(Soonchunhyang Control and Elimination 

of Tuberculosis, SCET)”를 조직하여, 1) 결핵균 배양양

성 결과에 대해서 처방한 의사에게 문자 메시지를 자동발

송하고, 2) 결핵양성 결과 이후 2개월이내 결핵 처방이 이

뤄지지 않은 환자에 대해서 우선적으로 주치의, 이어서 환

자에게 직접 연락하고, 3) 결핵환자들의 복용 순응도와 진

료 일정을 확인하는 활동을 하였다. 그 중재의 결과로 결핵

약 복용률이 83.6%에서 94.5%로 상승하였고 치료시작일

까지 소요기간이 22.9일에서 5.6일로 단축되었으며 치료 

완료율이 57.4%에서 69.1%로 개선되었다. 같은 시기에 

시범사업에 이어 2011년부터 정부의 결핵 민간공공협력사

업(Private-Public Mix, PPM)이 시작되었다. 2022년 현

재 184개 기관이 참여하고 책임사업자, 결핵관리전담간호

사 중심으로 국가결핵관리지침에 의한 사업을 담당하여 결

핵환자의 82.1%를 맡고 있다. PPM 사업 이후 10년만에 

신규 결핵환자 발생이 53.6% 줄었다. PPM 사업에 의해서 

대부분의 의료기관에서 결핵환자들의 진단과 치료가 개선

되었지만 여전히 진단의 지연과 치료의 누락을 최소화하여 

노출자를 줄이려는 노력은 진료 현장에서 지속되어야 한다.

의료기관내 접촉자 조사

[국가결핵관리지침]에 따르면 접촉자란 지표환자(index 

patient)와 밀폐된 실내공간에서 접촉한 적이 있는 사람을 

의미하고 접촉 정도에 따라서 1) 가족접촉자(household 

contact): 지표환자가 결핵치료를 시작하는 시점을 기준으

로 3개월 이전부터 같은 공간에서 생활하거나 주기적으로 

접촉한 가족과 동거인, 2) 밀접접촉자(close contact): 가

족접촉자가 아닌 사람 중 지표환자와 같은 밀폐된 실내공

간을 사용하며 장시간 동안 직접 접촉한 적이 있는 접촉자, 

3) 일상접촉자(casual contact): 접촉자 중 가족접촉자 또

는 밀접접촉자가 아닌 접촉자로 분류한다. 접촉자를 정의

함에 있어서 지표 환자로부터 전파감염성이 있는 시기는 

지표환자의 결핵 증상, 객담 항산균도말양성, 폐 공동, 어

느 하나의 소견이 최초로 확인된 시점의 3개월 전부터다. 

이 모든 소견이 하나도 없다면, 호흡기 결핵으로 의심된 시

점에서 4주 전부터다[19]. 진단이 늦어질수록 이 기간에 

발생한 밀접접촉자들의 수는 많아질 수밖에 없다. 과거 오

랜 관찰에서 가족간의 전파는 항산균 도말양성 지표 환자 

기준으로 20.2%였는데 친구, 친척, 직장동료처럼 가족이 

아닌 접촉상황은 무시할만한 위험이었기 때문이다[20]. 요

양시설 입소자(의료기관 포함), 기숙사 사용자 등은 접촉자 

분류 정의로 “가족접촉자”에 포함시킬 수 있지만 집단시설

(의료기관 포함)의 밀접접촉자에 포함하여 조사한다. 밀접

접촉의 “장시간”은 하루에 연속으로(또는 매일) 8시간 이

상 접촉하거나 누적시간으로 40시간 이상 접촉한 경우이

다. 현장조사 등의 결과에 따라서 기준시간 이하의 접촉자

도 밀접접촉자에 포함 가능하다. 유럽 전문가들의 의견에 

따른 밀접접촉의 “장시간”은 지표환자가 항산균 도말양성

인 경우는 누적 8시간 이상, 도말음성이며 배양양성일 경

우는 누적 40시간 이상일 경우라고 더 친절하게 정의하기

유시내/김태형/한수하/김양기
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도 한다[21]. 이는 도말음성 지표환자의 상대적 전파율은 

도말양성에 비해서 0.22 (95% 신뢰구간 0.16-0.3)인 것 

등의 관찰결과에 근거한다[22]. 접촉자의 기저질환이 후천

성면역결핍바이러스 감염, 고형장기이식, 규폐증, 공장-회

장 우회술, 만성콩팥병, 혈액종양, 스테로이드 또는 TNF 

(tumor necrosis factor) 길항제 사용자일 경우 결핵전파

의 상대위험이 높다[12]. 

더 엄격한 의료기관내  
접촉자 관리를 위한 노력들

결핵을 의심하지 못했던 환자나 의료종사자가 의료기관

내에서 결핵이 확진 될 경우 관리 대상 접촉자의 범위는 많

아질 수밖에 없다. 과거 결핵의 유병률이 높았던 시절에는 

가정 또는 지역사회에서 결핵노출 기회가 더 많았으나 지

금은 만일 의료기관에서 결핵에 노출되었다면 그것이 유일

한 결핵노출 사건일 가능성이 높기 때문에 의료기관도 더 

많은 책임감을 가지고 숨김없이 접촉자 조사를 엄격하게 

해야 한다. 그러나 그 결과 반갑지 않는 노출소식을 의료기

관의 감염관리 전담자로부터 사실 그대로 고지받게 되는 

환자나 환자 보호자, 병원방문자와 의료종사자들의 충격과 

분노는 상당할 수밖에 없고 응대하는 감염관리실 근무자들

의 업무에 있어서 정신적인 고충은 이만 저만이 아니다. 그

렇기 때문에 접촉자에 대한 관리를 어느정도 접촉수준까지 

할 것인지, 흉부X선까지만 할 것인지, 잠복결핵감염검사까

지 할 것인지 매우 어려운 결정을 해야 한다. 한 기관에서

는 모든 밀접접촉을 한 환자, 보호자, 방문자에게 노출 직

후와 3개월 후 병원 부담으로 흉부X선 스크리닝을 권고하

였고 밀접접촉을 한 의료종사자는 노출 직후와 3개월 흉부

X선과 잠복결핵 검사를 모두 강행하는 당시 우리나라 상황

에서 가장 강경한 수준의 접촉자 관리를 시작하였다[23]. 

그 기관내 총 24건의 예기치 못한 상황에서 결핵 진단에 

대해서 1,057명을 접촉자 조사를 하였고 528명이 밀접접

촉상황으로 분류되어서 그 중 흉부X선 근거로 결핵이 진단

된 사례는 한 건도 없었으나 98명의 잠복결핵검사를 받았

던 잠복결핵 음성 의료종사자 중 9.2%가 잠복결핵 양전이 

되었다. 이러한 결과를 볼 때 모든 결핵의 밀접 접촉은 비

록 활동성 결핵으로 발현하지 않더라도 결핵감염의 중요한 

위험이다. 국가결핵관리지침은 1) 결핵 발병 때 집단 내 전

파 위험 등 파급 효과가 큰 집단시설 종사자, 2) 결핵발생

의 우려가 높아 잠복결핵감염 검진이 필요하다고 지자체장

이 인정하는 자, 3) 전염성 결핵환자의 접촉자에게 국한하

여 잠복결핵검진을 권고한다[16]. 의료기관에서 밀접접촉

자로 분류 된 환자와 보호자는 아직 그 대상이 아니지만 이

들에게 잠복결핵의 검진과 치료가 이득이 있는지에 대해서

는 근거를 확보하기 위한 연구와 논의가 필요하다.

의료기관의 감염성 결핵환자의 격리

입원환자는 입원 시점과 재원기간 내내 감염성 결핵환자

일 가능성이 있다면 확진 전이라도 즉시 격리해야 한다. 또

한 이러한 격리의 필요성은 지속적으로 재평가 한다. 격리 

대상자에게는 공기주의(airborne precaution) 지침을 적

용하고 의료진 간에 알아볼 수 있는 격리표식을 하여 결핵

환자로부터 다른 환자, 의료종사자, 보호자, 방문객을 보호

하여야 한다. 우리나라 의료관련감염 표준예방지침은 결핵

환자 입원치료를 위해서 의료기관은 공기매개성 감염병의 

전파를 차단할 수 있는 음압격리병실을 권고한다. 격리병

실 문은 출입 할 때를 제외하고는 항상 닫아 두고, 음압격

리병실은 음압유지가 모니터되어야 한다. 다만 여건에 따

라 시설이 없거나 부족하다면, 음압시설이 미비하더라도 

최소한 다른 환자들과 공유하지 않는 개별 화장실, 세면대, 

샤워실과 의료진 전용 손위생 시설이 있어야하고, 다른 공

간과 공기 흐름이 연결되지 않는 병실이어야 한다.

감염성 결핵이 의심되거나 확진 된 환자의 치료영역으로 

들어갈 때에는 손위생 후 N95 마스크(N95 respirator)를 

착용하고 제대로 착용이 되었는지 확인해야 한다. 호흡기 

결핵환자뿐 아니라 피부 결핵 부위에 대한 조직검사나 시

술을 할 때에도 N95 마스크를 쓴다. 격리환자의 격리병실 

밖 이동은 의학적인 이유 외에는 가급적 제한한다. 격리병

실 밖에서 환자는 비말을 차단하기 위한 수술용 마스크를 

착용하고 호흡기예절을 지키도록 교육한다. 격리병실을 청

소하는 직원도 병실 출입 전에 N95 마스크를 착용하고 기

관에서 승인한 결핵균을 사멸할 수 있는 소독제로 환경관

리를 한다. 

격리의 해제 논의

전통적으로 치료를 시작한 환자들을 2주 음압병실에 격

리치료를 하는데 이는 아주 오래전 전통적인 항상균 도말

검사를 기준으로 보았을 때 환자들은 평균적으로 치료 후 

2일이내 균의 양이 1/25로 줄고 2-3주에 걸쳐서 1/100

로 감소한다는 것을 근거로 한다[24]. 그러나 호흡기 결핵

환자의 감염성에 관여하는 요소는 치료제 외에도 공동결핵 

의료기관의 결핵관리와 제거 활동
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여부, 첫 항산균 도말양성 여부, 호흡기 증상 여부가 있기 

때문에 임상적인 경과에 따라서 개별화된 판단도 할 수 있

어야 한다. 이상적인 지표는 결핵균배양음전이나 수주 후

에나 확인이 가능하여 치료시작 후 2주 전후로 격리해제 

결정을 해야하는 현장의 임상가의 입장에서 이 방법을 적

용하는 것은 실용적이지 못하다. 질병의 예후 지표로서 결

핵균배양음전을 비교한 국내 연구진의 보고에서는 최초 항

산균 도말양성, 결핵균배양양성군에 비해서 도말음성, 배

양양성군의 2달 치료 시점 배양음전률은 4.21배(adjusted 

OR, 95%CI 1.50-11.9) 더 높았고, 배양음전까지 기간은 

도말양성, 배양양성군은 중간값이 40일이지만 도말음성, 

배양양성군은 19일로 의미있게 더 짧았다. 해당연구는 격

리해제 시점을 정하기 위한 목적의 연구가 아니었기 때문

에 치료 후 매일 배양음전을 확인한 것이 아니라 환자가 방

문한 시기에 시행한 검사를 근거로 배양음전을 확인하였

기 때문에 전통적인 2주 격리 기간보다 길게 격리를 연장

해야 한다는 것을 의미하지는 않는다. 오히려 도말음성 배

양양성 결핵은 치료경과와 예후가 더 좋을 것이기 때문에 

치료나 격리가 더 짧아도 될 수 있음을 주장한다[25]. 과연 

모든 호흡기 결핵환자의 격리기간은 여전히 2주여도 충분

할까? 게다가 환자가 기침을 하는 빈도도 영향을 줄 수 있

는 요소이다. 한 배양음성 결핵환자의 전향코호트 연구에 

따르면 2주 정도의 적절한 항결핵 치료는 의미있게 기침의 

빈도도 감소시킨다고 하였다[26]. 이러한 축적된 근거가 2

주 치료 후 임상적인 호전이 있고 도말양성자는 도말음전

되었을 경우 격리해제가 가능하다는 현행 치료지침을 가능

하게 하였다.

Conclusion

한국전쟁 후 결핵이 창궐해서 미래가 보이지 않던 시절

에 비하면 치료의학, 진단검사, 감염관리 자원 무엇을 봐

도 아쉬울 바가 없는 선진의학의 세상에 우리는 살고 있

다. 그럼에도 의료기관내에서 종종 발견되는 예기치 않는 

결핵 발병으로 인해서 감염관리실은 환자와 보호자, 의료

종사자, 방문자 등 모든 잠재적인 노출자를 보호하고 관리

하는 일로 하루하루 여전히 전쟁 같은 업무를 감당하고 있

다. 그것은 의학의 발전으로 아는 것이 많아진 만큼 선제적

인 조치를 해야 할 것이 더 많아진 탓이다. 의료기관내 결

핵노출에 의한 접촉자 조사는 감염관리실의 몫이기 때문에 

감염관리실의 인력을 충원해야 한다. 결핵의 미생물 진단

도 액체배지, 핵산증폭검사(Nucleic Acid Amplification 

Tests, NAAT) 진단기술, 잠복결핵감염검사에 있어서 진보

한 결과 더 조기에, 더 민감하게 진단을 하게 되었고 영상

검사도 단순영상뿐 아니라 저선량 CT 등을 더 많이 검사하

면서 과거에 진단을 못하던 결핵도 진단할 수 있게 되었다. 

집단검진에 있어서는 딥러닝(deep learning) 기반의 진단

도 기여하게 될 것이다[27]. 결핵 종식을 목표로 한 세계보

건기구(World Health Organization, WHO)의 결핵감

염 예방관리 가이드라인은 결핵 관리에 있어서 진료 환경

에서 선별구역(triage), 호흡기격리 확보와 신속한 치료와 

호흡기위생에 대한 행정적인 중재와 의료기관의 환기, UV 

(ultraviolet) 소독 등 환경관리와 적절한 보호구 사용을 권

장하였고, 19개 문헌에서 선별구역, 호흡기격리, 효과적인 

치료가 의료기관의 잠복결핵을 1-21% 감소시켰다는 근거

가 있었다[28]. 코로나19 범유행은 우리나라뿐 아니라 전 

세계적으로 코로나19 외 결핵을 포함한 다른 감염병의 조

기진단, 격리, 치료에 있어서 큰 차질을 초래하였지만 긍정

적인 영향도 있었다. 지표 환자로부터의 보건소가 감염병 

위기상황의 수준에 따라서는 더 엄격한 노출자 조사를 할 

수 있게 된 것, 지역마다 국가나 지방자치단체가 운영하는 

공공 병원뿐 아니라 많은 민간병원에서도 공기전파감염 치

료가 가능한 동선이 분리되고 전실이 있는 적절한 음압격

리병실을 확보하게 된 것, 코로나19에 국한된 것이지만 신

속 자가검사도 가능해져서 자발적인 활동제한과 격리도 가

능해진 점등이 그것이다. 아직도 다소 아쉬운 것은 환경관

리가 가장 잘 되어야 하는 의료기관의 환기수준인데, 일반

적인 호흡기 감염원 전파 상황뿐 아니라 슈퍼전파 상황까

지도 염두에 둔다면 더 엄격한 구획관리와 개별 시설의 환

기를 개선해야 할 숙제가 여전히 있다.
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