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What’s hot?

국내 홍역 유행 현황과 전망

아주대학교 의과대학 감염내과학교실

김용찬⋅최영화

Current and Prospect on Measles Outbreak 

Yong Chan Kim and Young Hwa Choi

Department of Infectious Diseases, Ajou University School of Medicine, Suwon, Korea

Measles is a highly contagious infectious disease characterized by fever, rash, cough, coryza, and conjunctivitis. The causative 

organism is the measles virus transmitted via the respiratory route. Before the introduction of an effective vaccine, measles was one 

of most prevalent diseases worldwide. Mortality may occur in patients with complications, including pneumonia, which is the most 

common cause of measles-associated death. The diagnosis of measles is based on clinical symptoms and laboratory tests, including 

the detection of measles virus-specific antibodies or measles virus ribonucleic acid and cultured viruses. The treatment for measles 

is primarily supportive care. In Korea, availability of the measles vaccine has substantially reduced the incidence and mortality of 

the disease. The World Health Organization verified the elimination of measles in March 2014; however, small outbreaks continue 

to be reported. Although a large proportion of measles cases occur in infants less than 1 year old, the disease has been reported in 

young adults with a history of measles vaccination. Here, we review the current literature on measles and discuss the importance of 

measles prevention in Korean adults.  (Korean J Med 2019;94:237-245)
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서 론

홍역은 면역력이 없는 사람이 홍역 바이러스에 노출될 경

우 약 90%가 홍역으로 이환되는 매우 전염성이 강한 감염성 

질환이다. 비말이나 공기 매개 감염으로 감염인의 기침이나 

재채기로 쉽게 전파될 수 있고 발열을 동반한 발진, 기침, 콧

물, 결막염 등의 증상이 특징적이다. 대부분 저절로 회복되

지만 일부에서는 위장염, 중이염, 폐렴, 실명, 드물게 뇌염 등

의 합병증이 발생한다[1]. 홍역은 백신이 개발되기 전까지 

전 세계적으로 유행하는 질병이었으며 개발도상국에서는 지

금도 소아에서 흔한 질병이고 사망을 일으킬 수 있는 질병 

중 하나이다[2]. 우리나라에서도 정확한 국가적 통계가 제시

되지는 않았으나 백신이 도입되기 전 1960년대 중반까지 소

아 500만 명 인구의 20%인 100만 명 정도가 주로 5월부터 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2019.94.3.237&domain=pdf&date_stamp=2019-06-01
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Figure 1. Number of annual measles cases reported in Korea between 1955 and 2017. Modified from reference [4]. MMR, measles 
mumps rubella; NIP, National Immunization Program; WHO, World Health Organization.

7월 사이에 이 질환에 감염되고 이 중 약 2만 명 정도가 목숨

을 잃었던 매우 발생 빈도가 높은 감염 질환이었다[3].

1965년 홍역 백신이 국내에 도입되고 점차 발생이 감소하

였으나 주기적 유행이 있었고 1983년 홍역 정기 예방접종 도

입, 1997년 2차 예방접종 권고, 2000-2001년에 대유행 후 적

극적인 국가적 홍역 퇴치사업을 통하여 홍역 발생은 크게 감

소하였다(Fig. 1) [4]. 감시 체계 정비, 해외유입 사례 관리, 

교육기관과 의료기관 내 전파 관리, 지역 대응 인력 교육 등

으로 홍역 퇴치 국가 인정 기준인 인구 100만 명당 1명 미만

을 충족하여 2014년 3월에는 세계보건기구(World Health 

Organization, WHO)로부터 홍역 퇴치 국가로 인정받았다. 하

지만 이후에도 해외유입 및 연관 사례를 포함한 소규모 유행

이 나타나고 있는데 대부분의 환자는 예방접종을 하지 않은 

1세 미만의 영아이지만 20-30대에서도 발생하고 있다. 따라

서 최근 문제가 되고 있는 홍역에 대한 고찰을 통해 홍역 예

방과 관리의 중요성을 논의하고자 한다.

본 론

원인 병원체

홍역 바이러스는 paramyxoviridiae과의 morbillivirus 속에 

속하는 비분절, 음성의 단선나사선형 리보 핵산(ribonucleic 

acid, RNA) 바이러스로 직경이 약 120-250 mm이다. 바이러스 

유전체는 6개의 주요 구조 단백을 만들어낸다. 그중에서 fu-

sion (F) 단백과 hemagglutinin (H) 단백이 발병 기전에 중요한 

피막단백이다. H 단백은 바이러스의 표면에 존재하는 막 관

통성 당단백으로 숙주세포의 수용체에 결합한다. 홍역 감염 

이후 생성되는 중화 항체는 H 단백에 대한 immunoglobulin 

G (IgG) 항체로 이는 홍역 바이러스가 숙주세포에 부착하는 

것을 차단한다. F 단백도 바이러스 표면에 존재하는 당단백으

로 바이러스의 피막과 숙주세포막을 융합하게 하여 바이러스 

RNA가 숙주세포질 내로 들어올 수 있게 한다[5]. 현재까지 

24개의 유전자형이 알려져 있으나 2009년 이후에는 전 세계

적으로 8개의 유전형만이 검출되고 있다. 홍역 바이러스는 

다양한 유전자형을 가지고 있음에도 불구하고 단일의 항원형

이다. 이러한 특성 때문에 수십 년 전에 개발된 단일 홍역 

바이러스 유전자형으로부터 개발된 홍역 백신이 여전히 효과

적으로 사용된다[6]. 홍역 바이러스는 자외선, 열, 산성의 pH

에 의하여 쉽게 불활성화 되며 대기나 물체의 표면에서 2시간

까지 생존할 수 있다[7].

발병 기전

홍역 바이러스는 주로 숙주의 호흡기를 통해 들어와 F 

단백과 H 단백을 이용, 호흡기의 수지상세포, 폐포대식세
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포를 감염시키고 잠복기 동안 복제되어 주변 림프 조직으

로 퍼진 후 증폭되고 이후 혈류로 퍼져나가 전신 감염을 

일으킨다. 이 시기에 다른 여러 조직이 감염되어 전구기 

증상이 시작된다. 감염된 수지상세포와 림프구는 홍역 바

이러스를 호흡기 상피세포로 전달하고 전달된 바이러스는 

호흡기 상피세포에서 증폭되고 손상된 상피세포를 통하여 

호흡기로 다량 배출되어 면역력이 없는 사람에게 다시 호

흡기 감염을 일으킨다[8].

역학

1963년 미국에서 백신이 개발되기 전까지 홍역은 소아 사

망의 주요 원인 중 하나로, 전 세계적으로 매년 2백만 명 이

상이 사망하였다. 1980년대 들어서 홍역 약독화 생백신이 널

리 보급되면서 홍역 발생률과 사망률은 크게 감소하였지만

[9], 이러한 발전에도 불구하고 해마다 홍역으로 10만 명 이

상이 사망하였다.

홍역 바이러스는 주로 짧은 거리에서 호흡기 비말로 전파

되지만 에어로졸 입자에 의하여 공기 전파가 가능하다. 감수

성 있는 집단에서 한 명의 감염인이 일으킬 수 있는 2차 

감염인의 평균 수인 기초 감염 재생산수(basic reproductive 

number, R0)가 홍역 바이러스는 9-18로 추정되며 수두 바이

러스(R0 = 5-7)나 인플루엔자 바이러스(R0 = 2-3)보다 높

다[10]. 이러한 역학적 특성은 홍역을 차단하는 데 장애물이 

되지만 높은 전염성에도 불구하고 잠복 감염이나 지속 감염 

상태를 유발하지 않고 바이러스의 다른 동물 저장소가 없어 

퇴치가 가능하다[11]. 이에 2012년 세계보건총회(World 

Health Assembly)는 2015년까지 6개의 WHO 지역 중 4개 지

역에서, 2020년까지 5개 지역에서 홍역 퇴치를 목표로 글로

벌 백신 실행 계획을 승인한 바 있다.

홍역 발생은 지역의 계절적 특성에 의하여 영향을 받으며 

출생으로 인한 감수성 인구의 증가와 유행 이후 감수성 인구

의 감소로 2-5년의 유행 주기를 보인다[12]. 온대 기후에서는 

늦겨울과 초봄에 주로 유행하지만 열대 지방에서는 높은 출

산율과 우기, 건기 등의 계절적 영향에 따라 불규칙하고 큰 

유행이 발생할 수 있다[13].

전 세계적으로 홍역 발생 건수는 2000년과 2017년 사이에 

853,479명에서 173,330명으로 80% 감소하였고 발생률은 인

구 100만 명당 145건에서 25건으로 83% 감소하였다. 2017년

에는 대부분 동남아시아(51%, 이 중 76%가 인도에서 발생), 

유럽(17%), 아프리카(16%)에서 발생하였다. 2017년 홍역 환

자로부터 분리된 바이러스 5,789건 중 2,641건(46%)은 B3 유

전자형(53개국), 15건(0.26%)은 D4 (2개국), 2,542건(44%)은 

D8 (49개국), 46건(0.80%)은 D9 (6개국), 545건(9.4%)은 H1 (11개

국)이었다. 추정된 홍역 사망은 2000년 545,174건(95% 신뢰구

간 368,236-913,226)에서 2017년 109,638건(95% 신뢰구간 

46,123-376,619)으로 80% 감소하였다. 이 기간 동안 홍역 백신 

접종으로 2,110만 건의 사망이 예방되었다고 추정한다[14].

국내에서는 1965년 홍역 백신 도입 후 매년 감소하였다. 

1983년 홍역 예방접종이 국가 예방접종 사업에 포함되었고, 

1997년 홍역 2차 접종이 도입되어 이후 홍역은 연간 100명 

이하로 발생하였다[15]. 2000-2001년에는 55,707명의 사례가 

발생하고 7명이 사망한 홍역 대유행이 있었다. 이때 시행한 

홍역 퇴치 사업은 1) 2001년 당시 2차 홍역 예방접종률이 낮

은 8-16세의 초중고생(1985년 3월-1994년 2월 출생자) 570만 

명에게 따라잡기(catch-up) 일제 예방접종 실시, 2) 초등학교 

입학 전 2회의 홍역 예방접종 확인을 통하여 입학 전 예방접

종률 95% 이상 유지, 3) 사례 및 실험실 기반의 홍역 감시 

시스템을 강화하는 것이었다[15]. 사업 이후 홍역 발생률은 

인구 100만 명당 1건 미만으로 급격히 감소하여 2006년 국가 

홍역 퇴치를 선언하였다.

홍역 통제를 위한 국가적 노력으로 낮은 홍역 발생률이 

유지되었으나 주기적인 유행이 확인되었다. 2007년에는 서

울, 경기 지역을 중심으로 주로 예방접종력이 없는 24개월 

미만의 소아에서 발생하는 소규모 유행이 있었다. 194건(확

진 환자 180명)의 환자가 발생하였고 확진 환자 180명 중 81명

이 병원 내 전파를 통해 발생하였다. 분석한 유전자형 대부

분이 당시 중국에서 유행하던 H1으로 해외유입 및 해외유입 

연관 사례가 유행과 관련이 있었던 것으로 추정된다[16]. 

2010년에는 인천 지역의 중학교를 중심으로 유행이 발생하

였다. 백신으로 인한 경증화된 증상을 보인 74명의 환자를 

포함하여 114명(확진 환자 111명)의 환자가 발생하였다[17]. 

2011년에는 경남 지역을 중심으로 42명(확진 환자 39명)의 

환자가 발생한 소규모 유행이 있었다. 당시 주로 1세 미만의 

면역력이 없는 영아를 통해서 병원 및 지역사회 내 전파가 

이루어졌다. 11건의 유전자 분석을 통해서 모두 D9으로 확

인되었고 이는 국내에서 처음 확인된 해외 유입 유전자형이

었다[18]. 2011년에 지역사회 홍역 유행과는 별개로 입소 장

병 예방접종 확대를 통하여 군입대시 일괄적으로 measles 

mumps rubella 접종을 전국적으로 시행하였다. 2013년과 2014년
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에는 주변 국가의 대규모 환자 발생으로 해외 유입과 관련된 

환자 발생이 크게 증가하였다[19]. 2013년에는 107명의 환자가 

발생하였고 경남, 경기 지역에서 병원 및 지역사회 내 전파

로 인한 것이었다. 2014년 3월에는 WHO로부터 홍역 퇴치 국

가 인증을 받았으나 2001년 이후 가장 많은 442명의 확진 환자

가 나왔다. 병원을 중심으로 1세 미만의 영아와 면역력이 없

는 청소년 및 대학생에서 많이 발생하였다. 2013년과 2014년

에 발생한 사례는 대부분이 해외 유입 및 연관 사례로 확인

되었고 확인된 유전자형은 주로 B3이었다[20]. 2015년부터 

2018년까지 해외유입 및 연관 사례를 포함한 산발적인 사례

가 발생하였다. 2018년 12월부터 2019년 1월 29일까지 대구

와 경기(안산) 지역을 중심으로 30건의 집단발생이 있었고, 

10건의 개별사례가 확인되었다. 집단발생 지역에서 백신 미

접종의 12개월 미만 영유아와 20-30대의 성인을 중심으로 발

생하였고 환아의 보호자와 접촉 의료인에서 발생이 확인되

었다. 개별 사례에서는 대부분 동남아 여행력이 확인되었다. 

확인된 홍역 바이러스 유전자형은 B3와 D8으로 해외 유입 

유전자형이다[21].

임상 양상

전형적인 임상 양상은 발열, 기침, 콧물, 결막염 등을 동반

한 홍반성 반점구진 양상의 발진이다. 초기 감염 후 시간에 

따라 잠복기, 전구기, 발진기로 나눌 수 있다. 잠복기는 바이

러스 감염 후 7-21일까지이다. 이 기간 동안에 바이러스 혈증

을 거쳐 전구기로 넘어가게 된다. 전구기 증상은 2-4일간 지

속되며 발열을 동반한 기침, 콧물, 결막염 등이 나타난다. 증

상은 대개 발진이 발생할 때 가장 심해지고 발진 발생 후 3-4일

까지 지속될 수 있다. 발진이 발생하기 1-2일 전에 대구치 맞

은편 구강 점막에 회백색의 작은 반점인 Koplik 반점이 나타

나기도 하여 임상적으로 홍역을 진단하는 데 도움이 된다. 

발진은 발열이 발생한 후 2-4일에 발생하여 5-6일간 지속된

다. 이 시기에 홍역 바이러스 특이 세포성 및 체액성 면역 

반응이 일어난다[8]. 홍반성 반점 구진상 발진이 대칭적으로 

발생하며 주로 귀 뒤나 얼굴에서 시작하여 몸통과 사지로 퍼

진다. 발진은 나타났던 순서대로 사라지기 시작하는데 심한 

경우에는 피부 박리가 나타날 수 있다. 발진기 동안 림프절

종창이나 비장종대가 나타날 수 있다. 합병증이 동반되지 않

은 경우 임상 양상은 발진 발생 수일 후부터 호전되어 환자

들은 약 일주일 정도에 회복한다[7].

모체 태반으로 전달된 항체를 가지고 있는 영아, 면역글로

불린을 투여받은 사람, 백신 접종 후 항체가 감소한 사람 등

에서 경증 홍역이 발생할 수 있다. 홍역과 증상이 비슷하나 

일반적으로 증상이 경하고 전형적인 발진이 나타나지 않거나 

뚜렷하지 않을 수 있으며 잠복기가 길어 진단이 어렵다[6,7]. 

2회의 백신 접종 기록이나 홍역 IgG 양성이 확인된 경우에도 

경증 홍역이 발생할 수 있다[22]. 따라서 지역적 유행 발생이 

있는 경우 전형적인 증상이 없더라도 경증 홍역을 고려하여 

역학적 관계가 있다면 실험실적 검사를 통하여 확인해야 한

다. 경증 홍역은 기침 등 증상이 없거나 경미하여 전염성이 

높지 않은 것으로 알려져 있다[22].

진단

진단을 위해서 홍역과 비슷한 임상 증상 및 징후를 보일 

때 의심하는 것이 중요하다. 최근 홍역 발생 지역 여행력이

나 발진을 동반한 발열 환자와의 접촉력 등을 확인하는 것이 

필요하며 홍역에 대한 면역력 정보도 중요하다. 발열을 동반

한 발진이 나타날 수 있는 풍진, 뎅기열, 돌발진 등과 같은 

다른 바이러스성 질환과 감별이 필요하다. 의심환자에서 혈

청 검사, 유전자 검사, 바이러스 배양 검사 중 최소한 한 가

지에서 양성이 확인될 경우 진단이 가능하다. 홍역으로 진단

이 되었지만 전형적인 임상 양상과 다른 경과를 거치고 있다

면 합병증이 동반되지 않았는지 확인하기 위한 진찰 및 검사

를 다시 해야 한다.

혈청학적 진단은 홍역 immunoglobulin M (IgM) 항체 검사

와 홍역 IgG 항체 검사로 한다. 혈청에서 홍역 IgM 항체가 

양성일 경우 급성 감염으로 진단할 수 있다. 발진 발생 4일까

지 홍역 IgM 항체가 나타나지 않을 수 있어 증상 초기에 검사

한 경우 위음성이 나타날 수 있다[23]. 홍역 IgM 항체는 발진 

발생 30일까지 혈청에서 검출될 수 있어 지속적으로 홍역 의

심 증상이 있는 환자는 초기 검사에서 음성이라도 검사를 다

시 해야 한다[23]. 다른 혈청학적 진단은 급성기와 회복기 사

이 4배 이상 상승한 홍역 IgG 항체가로 한다. 홍역 IgG 항체는 

발진 발생 일주일까지 혈청에서 나타나지 않을 수 있어 발진 

발생 7-14일 사이 급성기 항체가를 확인하고, 급성기 항체 검

사 후 10-30일에 회복기 항체가를 확인한다[23]. 홍역 바이러

스 항체 측정을 위하여 효소 면역 측정법(enzyme-linked im-

munosorbent assay, ELISA)을 가장 많이 사용하지만, 플라크 

감소 중화시험법(plaque reduction neutralization test, PRNT)이 
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가장 민감도가 높은 방법이다. 실제 ELISA 음성 또는 약양성

(equivocal) 결과가 PRNT에서 양성으로 확인될 수 있다[24]. 

하지만 PRNT는 검사에 시간이 많이 들고 표준화가 어려워 

임상보다 주로 실험실에서 이용한다.

유전자 검사와 바이러스 배양은 전혈, 소변, 비인두흡입

물, 인두면봉(pharyngeal swab), 타액 등의 검체로 한다. 검체

로 역전사 중합효소연쇄반응(reverse transcription polymerase 

chain reaction)을 시행하여 홍역 바이러스 RNA를 확인하거

나 바이러스를 배양하여 진단한다. 바이러스 배양 검사는 시

간이 걸리고 용이하지 않아 일반적으로 잘 사용하지 않지만 

연구나 역학조사에 중요한 검사이다. 바이러스 배양과 RNA 

검사를 위한 검체 채취는 발진 발생 1-3일에 하는 것이 가장 

적합하며 발진 발생 10일까지 가능하다[1]. 최근 개발된 방

법으로 혈청이나 구강 검체를 이용하여 현장에서 홍역 IgM 

항체와 홍역 바이러스 RNA를 확인할 수 있다. 현장 검사로

서 필요한 민감도와 특이도를 가지고 있지만 아직 많이 사용

하고 있지는 않다[25].

질병관리본부는 홍역 진단 검사 기준으로 1) 검체(인후·비

강·비인두 면봉 검체, 혈액, 소변)에서 홍역 바이러스 분리 

2) 회복기 혈청의 항체가가 급성기에 비하여 4배 이상 증가 

3) 검체(혈액)에서 특이 IgM 항체 검출 4) 검체(인후·비강·비

인두 면봉 검체, 혈액, 소변)에서 특이 유전자 검출하는 것을 

제시하고 있으며 홍역이 의심되면 발진 후 3일 이내이면 호

흡기 검체(인후나 비인두 도말), 발진 후 4-14일에는 호흡기 

검체와 혈청, 소변, 발진 후 15일 이후에는 혈청 검사를 전용 

용기로 4℃를 유지하여 시·도 보건환경연구원으로 의뢰하도

록 하고 있다.

치료

치료는 해열제 투여와 수분 보충 같은 보존적 치료이다. 

합병증으로 세균성 폐렴이나 중이염이 생기면 이에 대한 항

균제 치료가 필요하다. 일부 연구에서 리바비린(ribavirin) 투

여가 홍역 증상을 완화시키고 합병증 및 입원 기간을 감소시

켰지만[26], 항바이러스 치료는 현재 데이터가 부족하고 투

여에 대하여 정립된 적응증, 용량 및 치료 기간이 없다.

합병증

홍역 바이러스에 감염된 대부분의 환자들은 발진 발생 일

주일 내에 회복하지만 호전을 보이지 않을 경우에는 합병증

이 동반되지 않았는지 확인해야 한다. 홍역 환자의 약 30%에

서 합병증이 발생하는 것으로 알려져 있고 대부분 영아, 영

양이 부족한 소아, 20세 이상의 성인, 임신부, 면역저하자에

서 발생한다[7,27]. 홍역으로 일시적 면역 저하가 생겨 2차 

세균 감염이나 다른 바이러스 감염이 발생하기도 한다[28]. 

합병증은 홍역 바이러스가 침입하는 어느 장기나 가능하다. 

호흡기계 합병증은 가장 흔한 합병증 중 하나로 폐렴은 홍역 

관련 사망의 주요 원인이다. 2차로 다른 바이러스 감염이나 

세균 감염으로 인하여 폐렴이 발생하지만 홍역 바이러스 자

체로도 발생할 수 있다. 홍역 환자에서 발생한 폐렴의 원인 

세균이나 바이러스의 정확한 분석 결과는 없지만 182명의 

홍역과 관련된 폐렴 환자를 대상으로 한 연구에서 혈액 배양

에서 Streptococcus pneumoniae가 혈액배양에서 가장 많이 나

타났고 가장 흔한 원인 바이러스는 adenovirus와 para-

influenza였다[29]. 호흡기계 합병증으로 폐렴 외에도 후두기

관기관지염과 중이염이 있다.

홍역과 관련된 신경계 합병증은 드물지만 심각한 경과를 

보인다. 홍역 봉입체뇌염(measles inclusion body encephalitis), 

급성 파종성뇌척수염(acute disseminated encephalomyelitis), 

아급성 경화성전뇌염(subacute sclerosing panencephalitis)이 

그 예이다. 홍역 봉입체뇌염은 약 1,000명당 1건 발생하며 진

행성 홍역 바이러스 감염으로 인해 발생하여 발열, 두통, 경

련, 혼수 등이 나타나며 일부에서는 빠르게 진행하여 사망할 

수 있다. 급성 파종성뇌척수염은 탈수초성 자가면역 질환으

로 홍역 감염으로 촉발될 수 있다. 발열, 경련, 신경학적 결손

을 특징으로 하며 1,000명당 1건 정도로 발생하고 10-20%에

서 사망한다. 아급성 경화성전뇌염은 약 1-10만 명당 1건 정

도로 발생한다. 발병 기전은 명확하지 않지만 유전 변이된 

홍역 바이러스의 지속 감염에 대한 면역 반응으로 급성 감염 

5-10년 뒤에 나타나는 지연성 합병증으로 알려져 있다. 주로 

2세 미만의 소아에서 잘 발생하며 발작, 진행하는 인지 및 

운동 기능의 악화를 특징으로 하며 사망까지 이를 수 있다[30]. 

2000-2001년 국내 홍역 유행시 발생한 신경계 합병증으로 6예

의 아급성 경화성전뇌염이 보고되어 있다[31].

설사를 포함한 소화기계 합병증은 빈번하게 발생하는 합

병증 중 하나이며 드물지만 각결막염으로 실명하기도 한다. 

홍역은 산모에서 저체중아, 유산, 자궁 내 태아 사망 및 산모 

사망의 위험을 증가시킨다[32].
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예방

백신 접종은 홍역을 예방할 수 있는 가장 좋은 방법이다. 

1963년 미국에서 처음으로 불활성화 백신과 약독화 생백신 

사용이 사용되었지만 불활성화 백신은 홍역 예방 효과가 좋

지 않았고 예방 접종한 사람에게 비정형 홍역을 유발하였다. 

약독화 생백신은 접종 대상자에게 발열과 발진 등의 부작용

이 자주 발생하여 판매가 중지되었다[7]. 1960년대 후반부터 

이전 사용하였던 생백신보다 더 약독화한 Schwarz주와 

Moraten주 백신을 사용하고 있다. 현재 국내에서는 이 두 가

지 주가 포함된 백신이 사용된다.

소아의 홍역 예방접종은 생후 9개월보다 일찍 할 경우 모

체로부터 전달받은 항체와 면역체계의 미성숙으로 인하여 

항체 생성률이 떨어질 수 있어 생후 9개월 이후 접종을 권장

한다[33]. 하지만 모체로부터 전달받은 항체는 생후 3개월 

이후부터 크게 감소하기 시작하여 생후 8개월 이후에는 측

정되지 않아 홍역 유행이 있거나 홍역 환자와 접촉한 경우 

빠르면 생후 6개월에도 접종을 권장한다[19]. 일반적으로 우

리나라와 같이 홍역 발생률이 낮은 나라에서는 첫 번째 접종

을 12-15개월에 하도록 권장한다. 홍역 퇴치를 위한 충분한 

군집면역은 1회 접종만으로 도달할 수 없어 2차 접종이 필요

하며 2차 접종을 완료한 경우 항체 생성률은 99%까지 나타

난다[7]. 국내에서는 12-15개월에 1차 접종 후 만 4-6세에 2차 

접종을 하도록 권고한다.

대한감염학회 성인예방접종위원회는 국내 성인에서 2회

의 백신 접종 기록이나 확인된 홍역의 병력이 없거나 검사상 

홍역 항체가 확인되지 않을 경우 홍역에 대한 면역력이 없는 

것으로 간주하고 1967년생 이후 출생자에 한하여 최소 1회

의 예방접종을 권고한 바 있다. 1967년을 기준으로 한 것은 

국내 홍역 백신이 도입된 것이 1965년이며 2002년 면역도 조

사 결과 당시 30-34세군에서 항체가 95.4% 있음을 고려하여 

1967년 이전 출생자의 경우 면역력이 있을 것으로 간주하였

기 때문이다[34]. 2014년 면역도 조사 결과에서는 1990-1994년, 

1995-1998년, 1999-2001년 출생자의 홍역 항체 양성률이 각

각 69.6%, 48.5%, 66.0%까지 떨어져 있는 것으로 확인되었

다[19]. 이 항체 양성률은 1985년 3월부터 1994년 2월 출생자

를 대상으로 2001년 일제 예방접종을 시행하였고 2001년부

터 초등학교 입학시 예방접종 증명서를 제출하도록 하여 2차 

접종률이 95%를 넘도록 유지하였다고 간주하여 예측되는 

항체 양성률에 비하여 매우 낮은 결과이며 실제 이 연령의 

인구가 홍역 면역력이 없어 해외 유입과 원내 전파의 중요 

원인이 되고 있다. 이에 대한 원인으로 1) 백신 취급 문제

(cold chain issue) 2) 일차 백신 실패 3) 2회 백신 접종 후 시간

이 지나 면역력 감소(waning) 4) 정책 과도기로 실제 접종률

의 과대 평가 등이 고려되고 있다[35,36]. 신뢰할 만한 백신 

접종력 확인 방안을 마련하고 2회 백신 접종 후의 면역력의 

변화를 지속적으로 확인하여야 2회 접종 후에도 발생하는 

홍역에 대한 관리 지침을 마련할 수 있을 것이다.

의료관련 종사자는 홍역 환자에 노출될 위험이 높고 홍역

에 감염될 경우 다른 환자에게 전파시킬 수 있어 홍역에 대

한 면역력이 확인되지 않을 경우 1967년생 이전 출생자라도 

최소 간격을 두고 2회의 예방접종이 필요하다. 최근의 유행

은 해외 유입 홍역이 의료기관에서 감수성 의료진에게 전파

되고 확산되는 양상이기 때문에 의료 기관 종사자는 업무 시

작에 앞서 홍역 면역력을 확인하고 업무를 시작해야 한다는 

원칙적인 방안이 다시 중요시 되고 있다.

최근 국내 홍역 유행은 시작이 해외 유입 사례인 경우가 

대다수이다. 따라서 홍역 면역력이 확실하지 않은 여행자에 

대한 예방접종 또한 중요해졌다. 홍역 면역력이 확인되지 않

은 1967년 이후 출생자는 여행 출발 2-4주 전 최소 1회 예방

접종을 해야 하며 여행 전 2회 접종 완료가 불가능하다면 귀

국 후라도 2차 접종을 완료해야 한다[37].

금기사항이 없다면 홍역 면역력이 없는 사람에게 홍역 환자 

노출 72시간 이내에 예방 접종을 하면 홍역을 예방하거나 증

상을 감소시킬 수 있다. 면역글로불린은 노출 6일 이내에 생백

신을 접종할 수 없는 산모나 면역저하자, 12개월 미만의 영

아에서 투여한다. 정맥용 면역글로불린을 기준으로 400 mg/kg 

투여가 적절하며 투여한 이후 금기가 없는 한 8개월 이후에 

백신을 투여해야 한다[37,38]. 일반적으로 백신에 함유된 바

이러스의 증식과 면역의 자극은 1-2주가 소요되기 때문에 홍

역 예방접종 후 14일 이내에 면역글로불린이 투여된 경우 홍

역 특이 항체가 확인되지 않으면 권장 간격을 두고 백신을 

재접종해야 한다[38].

이전 접종시 혹은 백신 내 포함된 성분으로 인하여 심각

한 알레르기 반응이 있었던 경우는 백신 접종이 금기이다. 

일반적으로 산모에서 생백신을 투여할 경우 태아에 대한 위

험성이 있고[38], 면역저하자에서 백신과 관련된 질병의 이

환 가능성이 있어 이들에게 생백신을 투여할 수 없다[39]. 면

역저하자는 암환자, 고형장기이식환자, 조혈모세포이식환

자, 선천성 면역결핍 질환 및 면역결핍이 심한 human im-
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munodeficiency virus (HIV) 감염인뿐만 아니라 항암치료나 

고용량 스테로이드와 같은 면역억제제를 투여받은 환자도 

포함한다. 그러나 항암치료 중인 암환자는 접종이 필요한 경

우 치료 종료 3개월 후에 접종을 할 수 있다. 조혈모세포 이

식을 받은 혈액암 환자는 이식 24개월 이후에 이식편대숙주

병이 없고 현재 면역억제치료를 받고 있지 않으면 백신을 접

종할 수 있다. HIV 감염인은 CD4 T 림프구 수가 200/μL 이상

일 경우 백신을 투여할 수 있다. 프레드니손 기준으로 매일 

2 mg/kg/일 이상의 고용량 스테로이드를 2주 이상 투여하는 

경우 중단 후 최소 1개월 이후 접종이 가능하며 저용량 투여, 

단기 투여, 국소적 투여 등은 바로 투여할 수 있다. 류마티스 

관절염과 같은 만성 염증성 질환을 가진 환자에게는 면역억

제제 시작 4주 전 백신을 접종하는 것이 추천된다[7,39].

항체 함유 혈액 제제는 홍역 백신 접종 후 항체 형성을 방

해할 수 있어 제제를 투여한 경우 제품에 따라 특정 간격을 

두고 접종해야 한다[38]. 혈소판감소증 혹은 혈소판감소성자

반증이 있는 환자에서 홍역 백신 접종 이후 혈소판 감소가 

악화될 수 있다. 하지만 백신 접종으로 인한 이득이 홍역 감

염으로 인한 위험보다 크므로 백신 접종이 권고된다. 홍역 

예방접종은 투베르쿨린 반응검사(tuberculin skin test) 혹은 

인터페론감마분비검사(interferon-gamma release assay) 시행

시 일시적으로 반응을 억제할 수 있어 백신을 이들 검사와 

같은 날 투여하거나 검사가 백신 접종 후 하루 이상 지연될 

경우에는 4주 이상 검사를 연기해야 한다[38].

홍역 백신 접종 후 발생하는 이상 반응은 국소적, 전신적, 

알레르기 반응으로 분류할 수 있다. 국소 이상 반응은 접종 

부위에 흔히 나타날 수 있으나 심하지 않다. 전신 이상 반응

은 백신의 홍역 바이러스 증식과 관련되어 나타나는 것으로 

보인다. 발열은 가장 흔한 전신 이상 반응으로 약 5-15%에서 

나타난다. 39.4℃ 이상의 발열이 대부분 백신 접종 후 7-12일

에 나타나 1-2일간 지속된다. 이 외에도 발진, 혈소판감소증 

등이 나타날 수 있다. 알레르기 반응은 드물게 나타나며 대

부분 짧은 기간 동안 일시적으로 나타난다[7].

홍역 백신을 접종한 사람에서 드물게 백신 주 관련 홍역 

발생이 가능하다. 증상은 홍역 바이러스 자연 감염과 유사하

며 감별이 어렵다. 백신 접종력을 통해 추정하여 혈청에서 

IgM 확인 및 다른 검체에서 특이 유전자를 검출하여 진단할 

수 있다. 백신 주 관련 홍역은 홍역 바이러스 자연 감염과 

달리 사람간 전파는 없었다[40].

의료기관에서는 감염 관리를 통한 홍역 예방이 필요하다. 

입원 환자에게 홍역이 발생한 경우 발진이 발생하고 4일까

지 공기 전파 주의가 필요하며 면역저하자의 경우 질병의 전

체 기간 동안 격리가 필요하다. 홍역 면역력이 없는 의료관

련 종사자는 홍역으로 확인되거나 홍역이 의심되는 환자와 

접촉하지 않도록 주의가 필요하다. 확진 혹은 의사 환자와 

접촉한 경우 노출 후 5-21일까지 업무에서 배제해야 하며 노

출 72시간 이내에 홍역 예방접종을 하였을 경우에도 업무에

서 배제해야 한다[41]. 외래 진료실에서 발진을 동반한 발열 

환자가 발생한 경우 홍역 의심 환자는 별도의 외래 격리 공

간으로 보내야 한다. 진료 중 의료진은 홍역의 면역력과 관

계없이 N-95 마스크를 착용해야 한다[42]. 환자가 귀가할 경

우 발진 발생 4일까지 자가 격리를 하도록 설명하고 환자가 

머물렀던 공간은 공기 중 홍역 바이러스가 유지될 수 있는 

2시간 동안 비워둬야 한다.

결 론

현재까지 국내에서 소아와 청소년에 국한되어 홍역 예방

에 대한 지원과 관리가 이루어져 왔으며 성인 홍역 감염의 

중요성은 잘 인식되지 않았다. 하지만 최근 국내 홍역 유행

에서 20-30대가 높은 비율을 차지하고 있어 성인 홍역에 대

한 주의가 필요하다. 홍역 발생 감소로 이 질환을 보거나 진

단한 경험이 있는 의사는 2000-2001년 대유행을 겪은 의사로 

한정되고 이후 의료진은 홍역을 책에서 배웠지만 실제로는 

경험이 거의 없으며 소아과 의사가 아닌 경우 성인의 발진성 

발열을 보면서 홍역을 우선 생각하기가 쉽지 않다. 그러나 

전 세계적으로 홍역 예방접종률은 90%를 넘지 못하였으며 

일부에서 백신 접종을 회피하는 사람들이 늘면서 여러 국가

에서 지역적 유행이 빈발하고 있다. 이 때문에 국내 예방접

종률이 높더라도 홍역에 대한 면역력이 없는 성인이나 소아

가 해외에서 감염되고 국내 유입되면서 병원내 전파를 중심

으로 산발적인 유행이 지속되고 있고 이는 앞으로도 상당기

간 반복되리라고 생각된다. 성인에서 발생하는 홍역은 소아

보다 증상이 심하고 의심하지 않는 한 다른 발열 발진성 질

환과 감별도 쉽지 않으므로 홍역에 대한 경각심을 높일 필요

가 있다.

중심 단어: 홍역; 질병 돌발; 예방접종
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