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서      론

오늘날 도시에 거주하는 사람들은 하루 중 거의 대부분을 

실내공간에서 활동하고 있다. 그런데 실내공기질은 실외와는 

달리 실내의 오염원과 실외 오염물질의 유입에 의해 실내공기 

오염이 발생할 경우 쉽게 정화되지 않는 특성을 지닌다. 건물 

내 거주자들이 일시적 또는 만성적인 두통, 눈, 코와 목의 따

가움, 마른기침, 피부 건조 및 가려움 등의 증상을 호소하는 

빌딩증후군(Sick Building Syndrome)이 대표적인 실내공기 

오염의 사례이다.1-3) 그러므로 실내공기질에 대한 명확한 평

가와 오염을 방지할 수 있는 적절한 대책을 수립하는 것은 

현대인의 건강에 있어서 매우 중요하다. 

실내공기질 오염물질은 크게 입자상 물질, 가스상 물질, 병
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Background and Objectives   Otorhinolaryngology clinics are frequently exposed to vari-
ous air pollutants. This can have a potentially harmful effect on the health of the healthcare 
personnel. However, there is still a lack of studies on the assessment of indoor air quality in 
otorhinolaryngology clinics. Therefore, this study aimed to measure indoor air quality in oto-
rhinolaryngology clinics.
Subjects and Method   In this study, we prospectively measured indoor air quality indices 
[particulate matter (PM), carbon dioxide (CO2), total volatile organic compounds (VOCs), 
PM2.5, Nitrogen dioxide (NO2), carbon monoxide (CO), and ozone] using portable passive air 
quality monitoring sensors in otorhinolaryngology clinics. 
Results   The mean concentrations of PM, CO2, VOCs, and NO2 were significantly higher 
during office hours than after; however, there was no significant differences in CO and ozone 
concentration between the two time periods. The proportions of tolerable to poor-quality (ex-
ceeding acceptable level) levels of CO2, total VOCs, NO2 was 25%, 25%, 12.5% during office 
hours, respectively. On the other hand, there was no proportion of tolerable to poor-quality 
level of PM, CO, ozone during office hours.
Conclusion   We found that otorhinolaryngology clinics are easily exposed to ambient indoor 
air pollution. Therefore, we suggest implement health-related protective strategies for ambient 
indoor air pollution in otorhinolaryngology clinics may be needed for healthcare personnel. 
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원성으로 구별할 수 있는데, 입자상 물질로는 미세먼지(PM10), 

초미세먼지(PM2.5), 석면(asbestos) 등이 있으며, 가스상 물질

로는 일산화탄소(CO), 이산화질소(NO2)를 비롯하여 휘발성

유기화합물(VOCs), 포름알데하이드(HCHO), 라돈(Rn), 오

존(O3), 그리고 병원성 세균(microbe)으로는 실내 공기 중에 

부유하는 총부유세균이 있다.4-7) 그리고 연소과정, 호흡, 실내

에서의 흡연, 오염된 외부 공기의 실내유입, 건물의 페인트, 벽

지, 단열재, 합판, 접착제 등 건축자재물이 실내공기 오염물질

의 주요 발생원에 해당된다.8)

국내에서는 실내공기질 관리법에 따라 10가지 실내오염물

질 관리기준을 설정하고 이를 바탕으로 다중이용시설의 실

내공기질을 관리하는데 이는 유지기준 5항목(미세먼지, 이산

화탄소, 포름알데하이드, 총부유세균, 일산화탄소)과 권고기

준 5항목(이산화질소, 라돈, 휘발성유기화합물, 초미세먼지, 

곰팡이)으로 이루어져 있다.9) 그리고 유지기준 항목은 1년에 

1번, 권고기준 항목은 2년에 1번 측정하여야 하며, 유지기준

을 초과한 경우 과태료를 부과받을 수 있다. 게다가 2019년 

7월 1일부터 어린이집, 노인요양시설, 산후조리원, 의료기관 

등 민감계층이 이용하는 민감시설에서는 미세먼지, 초미세먼

지, 포름알데하이드, 라돈의 관리기준이 대폭 강화되었다.

한편, 국내에서는 학교 및 유치원 같은 교육시설이나 사무

실 혹은 일반 주택 공간에서의 실내공기 오염에 대한 실태조

사가 활발히 이루어지고 있으나, 진료실에 대한 실내공기질 

연구사례는 매우 부족한 실정이다.10-13) 의료인의 경우 실내공

간 중 진료실이라는 특수한 공간에서 근무시간 대부분을 소

비하고 활동하는 것을 고려한다면, 진료실에 대한 실내공기

질의 구체적인 실태조사가 필요하다. 그러므로 저자들은 본 

연구에서 이비인후과 진료실에서 실내공기 질을 측정하여 이

비인후과 진료실의 실내공기 오염에 대한 분석을 하였다.

대상 및 방법

연구 방법

본 연구는 한림대학교 춘천성심병원 임상윤리심의 위원회 

승인(NON2019-001) 후에 전향적인 방법으로 수행되었다. 

실내공기 오염물질 모니터링을 위한 용도로 검증된 공기 샘플

링 장치인 uHoo 필터(ⒸuHoo Limited, Kwun Tong, Hong 

Kong)를 구입하여 이비인후과 진료실에 설치해 실내공기질 

평가를 수행하였다. uHoo 필터는 총 9센서로 이루어져 있으

며, 이는 미국 환경 보호국(United States Environmental 

Protection Agenc)과 세계 보건기구(World Health Organi-

zation)가 지정한 안전 임계 값을 사용하였다.13) 본 연구에서 

우리는 9개의 센서를 통해 대기 온도, 대기 압력, 대기 습도의 

정보를 얻었으며, 미세먼지, 이산화탄소, 휘발성유기화합물, 

이산화질소, 일산화탄소, 오존으로 이루어진 6개의 실내공기 

오염물질 농도를 각각 측정하였다. 측정 시간은 2019년 2월~ 

6월까지 총 5개월 동안 24시간 지속적으로 시행하였고 정확

한 실내공기 오염의 정도를 파악하기 위해서 진료실 내의 공

기청정기 사용을 금하였으며, 진료실의 환기는 특정시간(12~ 

13시 및 17~18시)에만 이루어졌다. 본 연구가 진행된 진료실

은 비과 진료만 이루어지는 진료실로 한정하였으며, 진료 시

간(during office time)의 정의는 9~12시까지와 14~17시까지

로 정의하였고, 진료외 시간(after office time)의 정의는 20시

부터 그 다음날 5시까지로 정의하였다. 실내공기 오염물질 농

도는 1분 간격으로 샘플링 장치에서 측정되었으며, 결과값은 

진료 시간 및 진료 외 시간으로 구별하여 매일의 평균 농도를 

구하고 이를 중위값과 범위로 표현하였다. 모든 통계 분석은 

SPSS statistics version 21.0(IBM Corp., Armonk, NY, 

USA)를 사용하였고, p＜0.05일시 통계적으로 유의성을 가지

는 것으로 판단하였다.

결      과

본 연구에서 2~6월까지 측정된 데이터 중 토요일, 일요일 

및 공휴일 등 진료가 없는 날은 제외한 후에 실내공기 오염물

질의 진료 시간 및 진료 외 시간의 평균 농도를 비교하였다. 

본 연구에서 사용된 6개의 실내공기 오염물질 농도를 각각 

acceptable range, tolerable range, poor quality range로 구

분하여 실내공기질을 평가하였고, tolerable range는 장기간 

노출되면 건강에 위해한 농도를 의미하며 poor quality range

는 해당 농도에 노출되지 말 것을 권하는 농도를 의미한다. 

각각의 기준 범위는 Table 1과 같다. 

각각의 실내공기 오염물질의 평균 농도를 진료 시간 여부

에 따라 비교할 시에 미세먼지 평균 농도의 중위값은 진료 

시간은 15.1(7.8~33.2) mg/m3, 진료 외 시간은 10.1(7.3~14.5) 

mg/m3였으며, 이산화탄소 평균 농도의 중위값은 진료 시간

은 593.1(400~1645.9) ppm, 진료 외 시간은 455.5(422~644.4) 

ppm으로 통계학적으로 의미있게 진료 시간에 미세먼지와 이

산화탄소 농도가 증가하는 것을 관찰할 수 있었다(Table 2). 

게다가, 휘발성유기화합물의 진료 시간 및 진료 외 시간 평균 

농도 중위값이 각각 142.4(11.7~1054.1) ppb, 15.5(5~75.1) 

ppb였고 이산화질소의 진료 시간 및 진료 외 시간 평균 농도

는 중위값이 각각 71.7(0.4~174.7) ppb, 3.6(0.4~44.6) ppb로 

통계학적으로 의미있게 진료 시간에 농도가 증가하는 것을 

관찰할 수 있었다(Table 2). 반면에 일산화탄소와 오존의 평

균 농도 중위값은 진료 시간 및 진료 외 시간에서 통계학적
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으로 의미있는 농도 차이를 관찰할 수 없었다(Table 2). 

한편, 6개의 실내공기 오염물질 농도를 acceptable range, 

tolerable range, poor quality range로 구분하는 경우 이산

화탄소, 휘발성유기화합물, 이산화질소의 농도가 진료 시간

에 12.5% 이상 acceptable range을 벗어난 범위의 값이 측정

되었으며, 이산화탄소 및 휘발성유기화합물의 경우 각각 

12.5%에서 poor quality range로 측정되었다(Table 3). 그러

나 미세먼지의 경우 평균 농도는 진료 시간이 높았으나 ac-

ceptable range를 넘어가는 경우는 관찰되지 않았다.

고      찰

여러 가지 종류의 대기오염 노출과 심혈관, 호흡기 및 신경

계 질환 또는 암을 포함한 다양한 질환 사이의 인과관계는 이

미 잘 알려져 있다. 최근에는 주택, 학교, 사무실, 공공건물 등 

오염되는 실내공간의 공기가 실내거주자들의 건강에 나쁜 영

향을 미치고 있음이 밝혀지고 있다.14-16) 따라서 일상생활 중 

대부분의 시간이 다양한 형태의 실내공간에서 이루어지는 오

늘날, 실내공기질의 유해 환경에 대한 실태조사는 매우 중요

하다. 특히, 병원에서 이비인후과 진료실은 일반병동 및 다른 

임상진료과 진료실과 비교할 때 실내공기질 오염물질 노출이 

Table 1. Reference range of air quality indices used in this study
Air quality 

indices
Acceptable 

range
Tolerable 

range
Poor quality 

range
PM (mg/m3) ＜50 50-100 ＞100 
CO2 (ppm) 400-800 800-1500 ＞1500 
VOCs (ppb) 0-400 400-800 ＞800 
NO2 (ppb) ＜100 100-250 ＞250 
CO (ppm) ＜35 35-70 ＞70 
O3 (ppb) ＜30 30-70 ＞70 
PM: particulate matter, CO2: carbon dioxide, VOCs: total vol-
atile organic compounds, NO2: Nitrogen dioxide, CO: carbon 
monoxide, O3: ozone

Table 2. Comparison of the concentration of each air quality in-
dex between during office hour and after office hour

Air quality 
indices

During office hour 
(median, range)

After office hour 
(median, range)

p value

PM (mg/m3) 15.1 (7.8-33.2) 10.1 (7.3-14.5) ＜0.001
CO2 (ppm) 593.1 (400-1645.9) 455.5 (422-644.4) ＜0.001
VOCs (ppb) 142.4 (11.7-1054.1) 15.5 (5-75.1) ＜0.001
NO2 (ppb) 71.7 (0.4-174.7) 3.6 (0.4-44.6) 0.012
CO (ppm) 0 0 *
O3 (ppb) 2.3 (1.6-4.6) 2.4. (1.7-5.0) 0.430

*cannot be computed because the standard deviation of 
both group are zero. PM: particulate matter, CO2: carbon di-
oxide, VOCs: total volatile organic compounds, NO2: Nitrogen 
dioxide, CO: carbon monoxide, O3: ozone

Table 3. Proportion of unacceptable quality level of air quality in-
dices in clinic

Air quality 
indices

Acceptable  
range (%)

Tolerable  
range (%)

Poor quality  
range (%)

PM
During office hour 100 0 0
After office hour 100 0 0

CO2

During office hour   75 12.5 12.5
After office hour 100 0 0

VOCs 
During office hour   75 12.5 12.5
After office hour 100 0 0

NO2

During office hour      87.5 12.5 0
After office hour 100 0 0

CO
During office hour 100 0 0
After office hour 100 0 0

O3

During office hour 100 0 0
After office hour 100 0 0

PM: particulate matter, CO2: carbon dioxide, VOCs: total vol-
atile organic compounds, NO2: Nitrogen dioxide, CO: carbon 
monoxide, O3: ozone

상대적으로 많은 환경이다. 왜냐하면 환자의 병력청취 및 이

학적 검진 이외에도 이비인후과 진료실에서는 조직검사, 농양

의 절개 및 배농, 출혈 소작, 괴사 및 육아 조직 제거(necrotic 

and granulation tissue debridement)등 다양한 종류의 처치

(procedure)가 시행되기 때문이다. 그리고 처치에 사용하는 

각종 기구들의 소독을 위한 공간도 이비인후과 진료실 내에 

존재하는데 이 역시 실내공기질 오염물질의 노출원이 될 수 

있다. 게다가 일반적으로 이비인후과 진료실은 외부 소음 차

단 및 환자의 개인 사생활 보호를 위한 목적으로 진료가 진행

되는 동안 외부와의 환기가 차단된 경우가 대부분이고 이는 

진료실 실내공기질에 악영향을 미칠 것으로 생각된다. 그러므

로, 대부분의 시간을 이비인후과 진료실에서 보내는 이비인후

과 의사 입장에서 이비인후과 진료실의 실내공기질 조사는 

매우 중요한 의미를 지닌다. 

실내공기 오염물질 중 미세먼지는 인간 및 동물이 호흡할 

때 흡입되어 하기도에 침투할 수 있는데, 특히 입자의 크기가 

2.5 μm 이하인 초미세먼지의 경우 상기도 및 기관지에서 걸

러지지 않고 폐포에 쉽게 도달하게 되어 폐질환을 야기하는 

것으로 잘 알려져 있다.4,5,17) 미세먼지가 유발하는 질환으로

는 천식이 대표적이며, 이는 기침, 호흡곤란, 흉부 압박감 등

의 증상을 초래하며 환경변화에 민감하게 반응하기 때문에 
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대기오염으로 인한 건강피해를 논하는 데 있어 일반적인 환

경보건의 건강지표로 사용된다.18) 또한 이러한 미세먼지는 

중금속의 농축과 밀접하게 관련되어 있다. 일반적으로 입자

의 크기가 감소함에 따라 입자의 표면적은 급증하기 때문에, 

유해성 가스 및 Ni, Cr, Pb 등과 같은 중금속을 미세먼지가 

쉽게 흡착하게 되고 이를 통해서 호흡할 때 인체 안으로 중

금속이 도달하게 되는 것이다.19) 본 연구에서 미세먼지의 농

도는 진료 시간이 진료 외 시간과 비교하여 평균 농도가 유

의미하게 높았다. 미세먼지의 주요 발생원으로는 진료실에서 

사용하는 각종 비강 스프레이 및 김서림 방지제 등의 분무

용품, 비강패킹제 및 거즈 등의 모양절단, 냉난방 장치, 그리

고 빈번한 환자의 왕래로 인한 외부 미세먼지 유입 등이 고

려된다. 비록 진료 시간의 미세먼지 평균 농도가 acceptable 

range에 들어가 있지만, 장시간 그리고 장기간 진료실이라는 

특수한 실내공간에서 생활하는 이비인후과 의사 관점에서 

볼 때 진료실 내에서 공기청정기 사용 및 처치시에 미세먼지 

저감을 위한 노력이 필요할 것으로 생각된다.

이산화탄소는 실내에서는 사람의 호흡과 연료의 연소에 

의해 주로 발생되며, 농도가 증가하면 호흡곤란, 두통 등의 

증상이 나타난다. 기존 연구에서 500~5000 ppm의 이산화

탄소가 노출 시 심혈관계와 자율신경계에 영향을 미치는 것

으로 밝혀졌다.20-22) 한편, 실내의 휘발성유기화합물의 농도

는 1~2 ppm 이하의 매우 낮은 상태에서도 인체의 건강에 영

향을 미치게 되는데 인체 내의 자극과 증상이 매우 경미하고 

서서히 나타나는 것이 특징이다. 휘발성유기화합물 물질은 

주로 호흡기 자극과 두통을 유발하는 원인이 되고, 신경생리

학적 기능장애 등을 유발하는 것으로 알려져 있다.23-26) 또한 

휘발성유기화합물 물질에 대한 인체의 반응 정도는 개인에 

따라 큰 차이를 보인다.23) 본 연구에서 이산화탄소와 휘발성

유기화합물의 농도는 진료 시간이 진료 외 시간과 비교하여 

평균 농도가 유의미하게 높았으며, 진료 시간의 평균 농도가 

12.5%에서 poor quality range로 측정되었다. 이산화탄소는 

사람들의 호흡 이외에도 이비인후과 진료실에서 행하여지는 

각종 소작술 시에 발생한다. 한편, 이비인후과 진료실에서 휘

발성유기화합물의 주요 발생원은 의료기구 멸균을 위해 사

용하는 ethylene oxide gas 멸균기 및 조직 검사 시에 사용

하는 포름알데히드 용액이 가장 대표적인 원인일 것으로 추

정된다. 본 연구의 결과를 고려할 때 의료진의 건강을 위해서 

진료 시간에 이산화탄소와 휘발성유기화합물의 농도를 낮추

기 위한 장비 교체 및 해당 장비 사용 시 방진 마스크 착용 

등 적극적인 개입이 필요할 것으로 생각된다.

대기중의 질소화합물 중 이산화질소는 호흡할 때에 체내

로 침입해서 폐포까지 깊이 도달하여 헤모글로빈의 산소 운

반능력을 저하시키고, 과량의 농도에 노출 시 수 시간 내에 

호흡곤란을 수반한 폐수종 염증을 일으키는 독성이 강한 물

질이다. 일반적으로 호흡에 의해 이산화질소 노출농도의 

80~90%가 체내로 흡수될 수 있으며, 2 ppm 이상의 이산화

질소의 농도가 건강한 성인의 폐기능을 악화시킬 수 있다고 

알려져 있다.27,28) 이산화질소는 고온연소의 부산물로서 실외

에서는 주로 차량, 발전소 및 산업공정에서 주로 발생되며, 

실내에서는 가스렌지, 석유난로, 난방기, 흡연 등과 같은 연

소과정에서 발생된다. 본 연구에서는 중앙 공조 시스템으로 

작동되기 때문에 냉난방 장치를 통제할 수 없는 한계점을 지

녔으며, 이로 인해 이산화 질소의 농도가 진료 시간이 진료 

외 시간과 비교하여 평균 농도가 유의미하게 높고 진료 시간

에 12.5% 이상 acceptable range을 벗어난 범위의 값이 측정

된 것으로 생각된다. 그러나 본 연구에서 일산화탄소와 오존

의 경우 진료 시간과 진료 외 시간에 평균 농도의 차이는 없

었으며, 항상 acceptable range에서 농도가 유지되어 비교적 

잘 관리가 되고 있는 실내대기 오염물질로 생각된다. 그러나 

본 연구는 다음의 제한점을 지니고 있다. 첫째, 다른 임상진

료과 진료실 혹은 대조군(임상진료과 진료실 이외의 병원 내 

공간)에서 측정한 실내공기질 자료가 없어 이비인후과 진료

실과 병원 내 다른 장소를 비교한 실내공기 오염의 정도의 

차이를 파악할 수 없다. 둘째, 한 의료기관에서만 측정된 수

치이기 때문에 다른 의료기간에서 실내공기질 검증을 위한 

추가 연구가 필요하다.

이비인후과 진료실은 다양한 실내공기 오염물질에 노출되

어 있는 공간이다. 본 연구에서는 이비인후과 진료실에서 실

내공기 오염물질 중 미세먼지, 이산화탄소, 휘발성유기화합

물, 이산화질소의 농도가 진료시간에 상대적으로 높게 측정

되는 것을 발견하였다. 일반적으로 이비인후과 의사들이 진

료실에서 부분의 시간을 소비하고 활동하는 것을 고려한다

면, 이에 대한 인식과 개선방향에 대한 연구가 지속적으로 

필요하다.
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