
319

대한직업환경의학회지 제 24 권 제 4 호 (2012년 12월)

Korean J Occup Environ Med, 2012;24(4):319-327

서 론

실내 공기 오염에 대한 인간의 반응은 여러 가지로 나

타난다. 주관적인 불편감 호소에서부터 과민성폐장염, 천

식, 레지오넬라병 등 특이적 건물관련질환(specific

building related illnesses, SBRI)이 발생하는 경우도
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Nonspecific building related illnesses (NBRI) are an array of diverse symptoms related to working in
particular buildings. There are numerous contributing factors, including basic factors (temperature,
humidity and ventilation) as well as chemicals, dust, microorganisms, and psychosocial factors. 

At the individual level, taking a careful history is the essential first step. After ruling out other diseases,
clinicians can start the symptomatic treatment for NBRI. If a relationship to the building is suspected, a
walk through evaluation is very helpful. At the group level, standardized questionnaires and investiga-
tions of the building environment can be applied simultaneously. If the prevalence of symptoms are
greater than that of general population, appropriate interventions have to be provided for prevention and
group health care. In both approaches, it is essential to periodically follow up with symptomatic patients
and work environments after an intervention. For the management of NBRI, taking care of the patient's
symptoms and maintaining a good indoor environment are important. To achieve this goal, cooperation
among workers, building managers, employers and occupational health staff is crucial.   
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있다. 전자보다는 증상이 심하지만 SBRI처럼 특정 질병

으로 진단되지는 않으면서, 실내 공기질과 관련하여 다양

한 비특이적인 신체 증상을 호소하기도 한다1). 이러한 증

상에는 눈, 코, 목에 대한 자극 증상, 기침을 포함한 호

흡기 증상, 가렵거나 건조한 피부 증상, 두통이나 피로와

같은 일반 증상 등이 있다. 실내 공기질과 관련하여 생긴

비특이적 증상들을 일컫는 용어로 빌딩증후군(sick

building syndrome, SBS), 비특이적 건물관련질환

(nonspecific building related illnesses, NBRI), 건

물관련증상(building related symptoms), 아픈집증후

군(sick house syndrome, SHS), 새집증후군, 헌집증

후군 등이 혼재되어 사용되고 있다. 

건물에 대한 접근을 우선으로 했던 산업위생, 엔지니

어, 건축가들이 건강한 건물 또는 병든 건물이라는 개념

을 내세웠다. 하지만 실제로 증상을 경험하는 것은 건물

이 아닌 사람이며, 건강하다고 평가되는 건물에서도 증상

을 보이는 사람과 그렇지 않은 사람이 있다. 객관적인 실

내 공기질 규정을 모두 만족한다고 하더라도 일부의 사람

은 비특이적 증상이 나타난다. 그러므로 건물을‘건강하

다’혹은‘병들었다’라고 규정하는 것은 오해를 일으킬

수 있다2). 또한 빌딩증후군, 아픈집증후군 등의 용어는

객관적인 건강 영향이 없다는 의미를 암시하여 관련 증상

들을 덜 중요하게 여기게 할 수 있다. 객관적인 건강 영

향이 없다는 것은 실제로 없는 것이기 보다는 확인되지

않았을 수도 있는 것이다3). 따라서 본 종설에서는 용어의

정의를 명확히 하기 위해 빌딩증후군 등의 용어보다는

NBRI라는 용어를 중심으로 기술을 하려고 한다.

최근 20년 동안 북유럽과 일본을 비롯하여 세계 각국에

서 NBRI와 관련하여 많은 연구가 진행되었다. 스웨덴에

서는 1990년대부터 NBRI 관련 연구 결과물들이 꾸준히

발표되고 있다. 근로자의 경우에는 증상 유병율이 눈

13~36%, 코 21~33%, 목을 포함한 호흡기 15~38%,

피부 8~15%, 일반 증상 36~49%4)으로 나타났다. 일반

인구 집단에서는 증상 유병률이 눈 6~15%, 코 8~19%,

호흡기 6~17%, 피부 6~11%, 일반 증상 17~29%5)으로

나타나서 근로자 집단에 비해 다소 낮았다. 일본에서는

2000년대 초반부터 활발하게 연구가 되었으며, 설문지는

주로 신뢰도 평가를 완료한 Miljömedicin Questionnaire

일본어판이었다. 증상 유병율은 눈 3~ 6%, 코 8~13%,

목 7~13%, 피부 4~6%, 일반 증상 2~6%6-8)으로 스웨

덴과 비교해서 다소 낮았다.

우리나라의 경우, 서울을 중심으로 일부 건물의 근로자

들을 대상으로 NBRI 증상 유병율을 조사한 연구들이 있

다. 실내 업무 환경과 관련하여 한 달에 한 번 이상 증상

을 경험한 경우를 증상자로 정의했을 때, 증상 유병율은

각각 눈∙코∙목 자극 21~79%, 피부 18~70%, 호흡기

31~71%, 일반 증상 39~94%으로 나타났다9,10). 설문에

서 질문하는 증상의 종류 또는 발생 빈도에 따라 증상 유

병율이 매우 다양하게 나타났지만, 다른 나라와 비교하여

우리나라의 NBRI 관련 증상 유병율은 상당히 높은 편이

라고 여겨진다. 또한 일부 연구에서는 조사 대상의

23.1%가 NBRI 증상으로 병원을 방문하거나 약물 치료

를 경험하였다9). 이것은 우리나라에서 NBRI 증상 유병

율이 상당하며, 이에 대한 체계적 관리가 필요함을 시사

한다. 본 종설에서는 유병률은 높지만 질병의 중증도가

낮아 흔히 간과하기 쉬운 NBRI의 원인∙발생기전, 진단

적 접근, 치료∙관리에 대한 최근 연구 동향을 정리하였

다. 이를 통해 실내 업무 환경과 관련된 비특이적 증상을

호소하는 근로자 진료 및 예방적 측면의 집단 건강관리

방안을 제안하고자 한다.

본 론

1. 원인 및 발생기전

1) 물리적 요인

실내 온도가 높고 습도가 낮을 때 점막 자극 증상이 증

가한다. 반면 습도가 높을 때는 미생물의 번식이 증가하

여 세균이나 곰팡이에 의한 건강 영향이 나타날 수 있다.

환기량이 부족해지면 실내 이산화탄소가 증가하고,

NBRI 관련 증상이 증가한다11). 

2) 화학적 요인

다양한 실내오염물질이 NBRI 발생에 영향을 줄 수 있

다12). 불완전 연소로 인하여 일산화탄소, 이산화황, 이산

화질소 등이 발생한다. 과거에 지은 건물에서는 페인트에

함유된 납, 수은 등에 노출될 가능성이 있다. 최근 짓거

나 개조한 건물의 경우, 휘발성 유기 화합물이 건물 내에

서 공기 중으로 방출되어 점막을 자극한다. 특히 포름알

데하이드는 건축용 합판으로부터 높은 농도로 방출되며,

첫 6개월 동안 가장 높은 농도를 보인다. 많은 건물에서

카페트가 사용되며 아세톤, 톨루엔, 크실렌, 포름알데히

드, 벤젠 등의 다양한 물질이 방출된다2). 

3) 생물학적 요인

바이러스와 박테리아는 건물에 흔히 존재하며, 습도가

너무 낮거나 높으면 미생물의 번식과 체내의 방어 기전

변화에 의해 감염이 증가할 수 있다13). 꽃가루는 적절한

환기나 필터링이 유지되지 않을 때 알러지를 유발할 수

있다. 곤충도 일부 사람에게 항원으로 작용할 수 있으며,

그 중에서 바퀴벌레 항원은 흔히 NBRI를 유발할 수 있

다. 집먼지 진드기 노출이 높을 때 코 증상의 발생이 많



321

았으며, Rhodotorula, Aspergillus 등의 곰팡이 노출

이 높을 때 눈 증상을 비롯한 기타 증상이 유의하게 증가

하였다14). 독성 검은 곰팡이(toxic black mold)는

NBRI의 유발 물질로 알려져 있는데, 따뜻하고 습한 환

경에서 급격하게 자라며 실내의 물이 새는 곳에서 번식할

수 있다15). 

4) 난방, 환기, 공기정화 시스템(heating, venti-

lation, air conditioning system, HVAC

system)

HVAC 시스템이 제대로 관리되지 않을 경우, 세균이

나 곰팡이의 번식원이 되거나 화학 물질을 실내 공기 중

으로 확산시키는 역할을 할 수 있다16). HVAC 시스템이

있는 건물과 자연 환기를 하는 건물에서 증상 호소율이

다양하게 나타나므로 어느 한 쪽이 우월하다고 말하기는

힘들다17,18). 한 연구에서는 자연 환기 건물 근로자보다

HVAC 시스템 건물 근로자가 작업 관련 상기도 증상과

피곤함을 더 많이 호소했으나 역설적이게도 자연 환기 건

물에서 실내 총 분진, 총 휘발성 유기용제, 벤젠을 포함

한 방향족의 농도는 더 높았다19).   

5) 사회심리적 요인

앞서 언급한 온도, 습도, 환기, 실내오염물질, HVAC

시스템 등의 환경적 위험 요인이 동일함에도 불구하고,

일부 사람들만 증상을 경험한다. 따라서 NBRI 발생에

개인적 인자가 작용함을 알 수 있다. 일반적으로 여성에

서 NBRI의 유병율이 더 높고, 스트레스 수준이 높거나

자신의 상황에 대한 통제력이 낮은 집단에서 유병율이 더

높다20). 또한 개인이 외부 자극을 받아들이고 해석하는

것은 개인의 성향에 따라서 다르게 작용하는데, 부정적

감정 및 자아인식의 경험을 반영하는 부정적 정동성

(Negative affectivity)이 높을 때 신체적, 정신적 증상

호소가 증가했다21). 위험 요인이 직접적으로 건강에 특정

영향을 미치기도 하지만, 간접적으로 불안과 스트레스를

유발하여 비특이적인 증상을 나타내기도 한다22,23). 이러한

직간접 효과는 상호 작용을 통해 NBRI 발생에 영향을

미칠 것이다.

6) 자가면역 관련 가설

Shoenfeld등은 임상적, 병리적으로 비슷한 증상을 보

이는 siliconosis, macrophagic myofascitis, the

Gulf War syndrome, post vaccination phenomena

의 네 가지 질환을 묶어 “매질에 의해 유발되는 자가면

역 증후군(autoimmune syndrome induced by adju-

vants, ASIA)”으로 정의하였다24). NBRI 또한 이 증후

군의 일종이라는 의견이 있다25). 이것은 ASIA의 진단 기

준으로 제시되는 항목의 많은 부분이 NBRI와 일치하기

때문이다. 즉, 노출 후 증상이 발생하며, 이를 제거했을

때 증상이 개선된다는 점이 동일하다. 원인으로 의심되는

휘발성 유기 용제, 탄화수소, 유기 항원, 진균독소, 프탈

레이트 등을 환경적 매질로 간주할 수 있다15,26,27). 또한

ASIA에서 나타나는 구강건조, 만성피로, 수면장애, 신

경학적 증상 등이 NBRI의 증상과 유사한 점이 있다. 의

심되는 매질에 대한 직접적인 항체 또는 자가 항체가 발

현되거나28,29), 자가 면역질환으로 진행30)한다는 진단 기준

을 만족하는 연구 결과들이 발표되고 있다. 항원-매질 동

반 노출 기전31)에 의하면 진균독소, 곰팡이의 이차 대사

물질, 비곰팡이성 단백질이 매질로 작용하여 알러지 감작

을 유발하고, 자가면역 질환 발생을 촉진할 수 있다15,32).

이렇게 몇몇 가설이 제시되고 있으나 아직까지 명확한 기

전이 밝혀지지는 않고 있다(Table 1).

서춘희 등∙비특이적 건물관련질환

Table 1. Risk factors associated with nonspecific building related illnesses2,3,11,20)

Physical factors
Temperature, humidity, ventilation rate

Chemical factors
Gases : carbon monoxide, ozone, sulfur dioxide, nitrogen dioxide etc.
Volatile organic compounds : toluene, xylene, benzene, acetone, formaldehyde etc.

Biological factors
Virus, bacteria, fungus, toxin etc.

Psychosocial factors
Female
Work related stress, negative affectivity

Others
Medical history of atopic illness, asthma
Poor building service maintenance

Cleaning, dampness
Heating, ventilation, air conditioning system

Office dust, passive tobacco smoke, more use of computers etc.



2. 진단적 접근

NBRI의 진단은 집단적 접근과 개인적 접근으로 나눌

수 있다. 각각 설문지로 집단 설문조사를 하거나 설문지

내용을 기반으로 하여 개인 면담을 시행하므로, 설문지가

진단에 있어서 기본이 된다. 개인적 접근 시에는 외래를

방문한 환자에 대해 구체적인 증상 조사, 진찰, 검사, 감

별 진단을 하고, 필요시 환경 조사를 함으로써 진단을 한

다. 집단적 접근 시에는 집단 전체를 대상으로 표준화된

설문 조사와 환경 조사를 병행하여 관련성을 평가하고,

집단에 대한 진단을 한다. 물론 이 때 발견된 위험군 개

인에 대한 관리도 함께 진행되어야 한다33). 

NBRI의 진단에서 핵심적으로 고려해야 할 점은 첫째,

‘임상 양상 발현 전 외부 물질 자극에 노출이 있었는가’,

둘째, ‘NBRI의 전형적인 임상 증상이 있었는가’, 셋째,

‘영향을 주는 물질을 제거하거나 환경에서 회피 시 증상

이 개선되었는가’이다. 세 가지 조건을 만족할 때 진단적

접근을 시작할 수 있으며, 이것은 최종적인 진단을 위한

결정적인 기준이 된다. 즉 병력 청취를 통해 질병을 의심

하는 것이 가장 중요하다34). 경험한 증상의 종류와 발생

시점, 진행 양상, 환경 요인 노출과 발병간의 시간적 선

후관계를 파악하고, 비슷한 증상을 호소하는 동료 근로자

의 유무를 확인한다33). 이 때 유사 증상을 가지는 타 질

환을 감별 진단하기 위해 보조적으로 진단적 검사를 시행

한다. 의사, 위생기사, 환경기사가 작업 환경을 방문하는

것은 진단에 큰 도움이 되며, 이를 표준화하기 위해 환경

평가 설문을 이용할 수도 있다2)(Fig. 1). 

1) 설문 조사

증상 설문지는 NBRI의 진단에 기초가 된다. 설문지의

형태는 1992년 캐나다 연구자들이 개방형 설문지와 구조

화된 설문지를 비교 연구한 이후에는 대부분 구조화된 설

문지를 사용하고 있다35). 설문지마다 개발 배경이나 대상

인구 집단에 따라 구성의 차이가 있지만, 일반적으로

NBRI 관련 증상, 실내 환경 요인, 건물 특성, 사회심리

학적 요인, 인구학적 요인 등의 항목으로 구성된다. 이들

설문지는 대부분 자체적인 진단 기준을 제시하지는 않는

다. 하지만 조사하는 건물 거주자의 증상 유병율 또는 실

내 환경 요인이 일반 인구 집단과 비교하여 실제로 문제

가 존재하는지, 문제의 크기가 어느 정도인지를 확인할

수 있다. 만약 실내 환경에 대한 개선이 있었다면, 전후

증상 유병율을 비교하는 데에도 유용하다.

시기별, 나라별로 Chemical Sensitivity Scale36),

Chemical Odor Sensitivity Scale37), Chemical Odor

Intolerance Index38), Quick Environmental Exposure

Sensitivity Inventory39), Idiopathic Environmental

Intolerance Symptom Inventory40), the Stockholm

Indoor Environment Questionnaire41)와 같은 다양한

설문지가 활용되었다. 최근 NBRI 유병률 조사 또는 진

단과 관련하여 스웨덴에서 개발된 Miljömedicin

Questionnaire42)가 다국어로 번역되어 널리 이용되고 있

다. Miljömedicin Questionnaire는 환자의 증상과 작

업 환경에 대한 정보를 구조화시킨 표준화된 설문지이다.

이전 연구들에서 핵심적으로 사용되었던 질문들을 단순하

고 이해하기 쉬운 형태로 나열하여, 타당성 및 재현성이

확보된 설문을 구성하였다. 물리적 환경 요인과 관련해서
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Fig. 1. A strategic approach to the situation in individual and group level. (modified from reference 33)
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는 지난 3개월 동안 실내 온도, 습도, 환기, 냄새, 정전

기, 간접흡연, 소음, 조명, 먼지 등으로 불편함이 있었는

지 확인한다. 사회 심리학적 요인과 관련해서는 업무에

대한 흥미, 업무량, 업무재량권, 동료지지 등을 평가한

다. 질병력과 관련해서는 천식, 건초열, 습진에 대한 병

력을 확인하고, 알러지 질환의 가족력을 확인한다. 현증

상은 실내 공기질 관련 증상들을 묶음별로 통합하였으며,

업무 환경과 관련이 있는지 질문한다. 종합적으로 일반

인구 집단의 NBRI 증상 유병률 참고치와 비교하여 평가

하되, 환자의 증상 패턴과 증상을 일으키는 환경 요인 패

턴의 비교가 필수적이다33). 

2) 임상적 검사

설문을 통한 증상 조사가 가장 기본적인 진단 도구이지

만, 각종 생의학적 검사를 통한 진단 노력도 계속되고 있

다. 주 증상에 따라 혈액 검사, 폐기능 검사, 최대 유량

모니터링, 흉부 엑스선 검사, 알레르기 검사, 비경 검사,

신경행동학적 검사 등을 고려할 수 있다2). 하지만 이러한

검사들은 NBRI를 진단하기 위한 목적보다는, 주로 비특

이적이고 유사한 증상을 나타내는 타 질환을 감별하기 위

한 목적으로 사용된다. 또는 NBRI의 증상과 검사와의

관련성을 참조하기 위한 자료로 활용한다. 예를 들어 환

자가 기침이나 호흡 곤란과 같은 증상을 호소할 때, 단순

상기도 자극 증상과 기관지 천식을 감별하기 위해 기도과

민성을 확인하는 폐기능 검사를 시행하거나43) 여성에서

높은 유리 테스토스테론 농도가 NBRI와 유의한 관계가

있음을 밝힌 것 등이다44). 지난 수 년 동안 환경적 자극

이 코 점막이나 눈 점막에 미치는 영향을 객관적으로 평

가하기 위하여 비압 측정, 음향 비강 측정, 눈물막 파괴

시간 측정, 눈의 염증 세포 측정 등을 하였다. 감각 과민

반응을 평가하기 위하여 비강 히스타민 유발검사, 캡사이

신 흡입 검사 등도 개발되어 역학 연구나 집단적 접근에

서 활용하고 있지만, 진료실에서 개인에 대한 접근 시 진

단 목적으로 사용할 만큼 특이적이지는 않다2). 

3) 환경 노출 평가

환경에 대한 평가는 직접적으로 진단 기준에 반영되지

는 않지만 진단을 위한 참고 자료로 활용되며, 증상의 재

발과 다른 증상의 발현을 막기 위해서 중요하다. 환경 노

출 평가를 통해 환자가 경험하는 증상이 실내 환경과 연

관성이 있는지, 원인이 무엇인지, 해결책은 무엇인지를

확인해야 한다. 현장 평가에서는 거주자, HVAC 시스

템, 원인 물질의 발생원과 발생경로를 고려하여 자료를

모으고, 가설을 수립한 후, 검증하는 과정을 반복하면서

문제를 해결하도록 한다45).

조사 준비 단계에서는 건물과 환자의 정보를 수집하고,

HVAC 시스템과 증상이 발생하는 위치를 확인한다. 기

본적인 문제를 찾고, 문제의 크기를 파악하기 위하여 현

장 방문이 필요하다. 현장 방문에서는 눈으로 둘러보면

서 온도, 습도, 냄새, 환기, 청소 상태 등을 확인한다.

동행하는 건물 관리자에게 언제, 어디서 실내 공기질 관

련 문제가 더 많이 발생하는지 확인한다. 만약 정보가

부족하거나 문제가 더 복잡하다고 판단된다면, 생물학

적∙화학적 유해인자에 대하여 선별적으로 실내 공기질

측정을 시행할 수 있다33). 이것은 문제 발견과 해결에 도

움이 되기는 하지만, 실제로 개인이 호소하는 증상과 관

련이 없는 경우도 있다19). 그러므로 정보 수집과 가설 수

립이 완료된 후 실시하도록 하고, 해석 시 주의를 기울

여야 한다. 

증상을 경험하는 개인들에 대한 자세한 문진을 통해 환

경 요인에 대한 중요한 정보를 얻을 수도 있다. 그러므로

증상조사와 환경요인조사를 별개로 진행하는 것이 아니라

가설을 수립하는 과정부터 함께 활용하여, 최종적으로 개

선 방안을 도입하고 해결하는 과정에까지 종합적으로 적

용해야 한다.

3. 치료 및 관리

NBRI는 다양한 환경적 요인이 복합적으로 작용하여

나타나는 질환이므로 증상의 원인을 정확하게 파악하는

것이 치료와 관리에 가장 중요하다. 실내 공기 측정 결과

에 따라 원인을 파악하고 개선하는 것이 효과적이다. 예

를 들어 불충분한 환기와 연관되어 증상이 발생했다면,

환기 상태에 대한 평가와 조치가 필수적이다. 하지만 경

우에 따라 원인이 제거 된 후에도 증상이 지속되기도 한

다. 또한 단순히 실내 온도를 적절히 낮추는 것이나 건물

내 위생 상태를 개선하는 조치만으로도 증상이 없어지기

도 하고, 새로 지은 건물의 경우 시간이 지나면서 저절로

증상이 좋아지는 경우도 있다. 그리고 개인적 감수성이나

직무스트레스가 복합적으로 영향을 미칠 수 있으므로, 이

에 대한 평가와 대책도 병행되어야 할 것이다. 아직까지

확립된 장기적인 합병증은 없으므로, 치료 과정에서 환자

들을 안심시키는 것이 중요하다. 

1) 실내 환경 개선

실내 온도 19~23℃, 습도 40~70% 정도로 유지하고,

가습기를 사용한다면 하루 1회 이상 물을 갈고 청소를 한

다. 4개 병원 건물의 104명의 병원 직원을 대상으로 실

시한 연구에서 실내공기의 습도를 높이는 것이 NBRI 증

상을 감소시킬 수 있었다. 스팀 가습을 통해 4개월 동안

상대습도를 40~50%로 올렸을 때, 25~35%인 건물에서

보다 건조감, 기도 증상이 50%정도까지 감소하는 것을

서춘희 등∙비특이적 건물관련질환



관찰하였다46). 

환기를 통해 미세 먼지와 부유 미생물들을 효과적으로

감소시킬 수 있다. 하루 4회, 회당 30분 정도의 환기를

시행한다. 화장실, 인쇄 기구가 있는 공간에서는 바깥쪽

으로 직접 공기가 환기(8.4 air exchange/24hr, at

least) 되어야 한다. 적절한 환기시스템을 가진 건물에서

공기의 질이 좋았고, NBRI 증상 유병율도 낮았다47). 환

기시스템 개선 후, 새로 지은 건물에서 NBRI 관련 증상

호소율이 40~50%로 감소하였다. Mirer와 Mendell이

추정한 적합곡선에 의하면, 개인당 환기 속도를 10 l/s에

서 5 l/s로 낮추면 NBRI 증상이 23% 증가하고, 10 l/s

에서 25 l/s로 올리면 증상이 29% 감소한다48). 이러한

결과는 환기시스템의 개선을 통해 NBRI의 관리와 예방

이 가능하다는 것을 보여준다49).

환기를 통하여 실내 이산화탄소 농도가 감소하면

NBRI 증상이 줄어들었다. 이산화탄소 농도가 증가하면

점막 증상과 하기도 증상이 더 많이 발생하였는데, 100

ppm 증가하면 목과 코, 하기도 증상의 교차비가 1.2에

서 1.5배로 증가하였다. 즉 실내 이산화탄소 농도가 실외

(350 ppm)보다 높을 경우, 충분한 환기를 통하여 증상

호소율을 70~85%까지 줄일 수 있을 것이라고 추정하였

다50). 하지만 1,546명의 근로자를 대상으로 시행한 연구

에서 환기량을 증가시켜 실내 공기의 이산화탄소, 휘발성

유기용제, 포름알데히드의 농도를 감소시킨 후에도

NBRI 증상 빈도에 영향을 미치지 않았던 연구도 있는

것을 고려할 때, NBRI 증상의 인식에는 심리적 요소 또

한 크게 작용하는 것으로 보인다51). 

오존 농도를 낮추고 환기시스템에 사용되는 공기 필터

를 적절히 선택하면 NBRI 증상 개선에 도움이 된다. 특

히 폴리에스테르/합성 필터를 고농도 오존 발생 환경에서

사용하면, 기도 증상과 두통에 대해 상가 작용 이상의 영

향이 나타났다. 위의 두 가지 위험 요인을 모두 제거하면

NBRI 증상을 약 26~62% 감소시킬 수 있다고 추정하

였다52).

실내 공기 오염물질을 줄이기 위하여 페인트, 살충제,

접착제 등의 유기 용제는 환기가 잘 되는 안전한 장소에

보관하도록 한다. 건축 자재나 새로운 가구, 비품 등을

선택할 때는 포름알데하이드를 포함한 휘발성 유기용제

방출량이 낮은 것을 우선으로 한다. 다수의 독성 물질을

방출하는 담배 연기에 대한 규제를 강화하고, 주기적인

청소와 세탁을 통해 미세먼지, 세균, 곰팡이 등의 노출을

줄이도록 한다. 국내에서는 환경부의‘다중이용시설 등의

실내공기질관리법’을 포함하여 5개의 법률에서 실내 공기

질 관리기준을 제시하고 있다(Table 2). 

겨울철 오래된 건물에서 실내 온도와 습도가 높으면 내

부 벽에서 결로가 발생하여 곰팡이가 생길 수 있다. 결로

가 생긴 곳은 환기를 더욱 자주 하고, 필요한 경우 단열

재로 보강공사를 시행한다. 오래된 벽지나 배수관은 교체

하고 습기가 많은 주방이나 욕실에 환풍기를 설치하도록

한다. 곰팡이 및 세균의 노출을 통제하여 증상을 예방할

수 있다. 초등학교에서 4년간 수행한 전향적 연구에서 카

페트를 치우고, 환기를 충분히 하고, 과잉 활동을 줄였을

때, 공기 중 미생물 먼지가 감소하였다53). 실내의 습기를

개선하고 곰팡이 성장을 저하시켜 NBRI 증상을 감소시

킬 수 있었다54,55). 중국 학생들을 대상으로 l2년 간 수행

한 전향적 연구에서 곰팡이 노출과 NBRI 발생 사이에

양의 상관관계가 관찰되었으나, 세균 노출과는 NBRI 점

막 증상을 포함한 일반적 증상에 대해 음의 상관관계, 즉

보호 효과가 있는 것으로 나타났다56).
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Table 2. Mandatory monitoring of indoor air quality by Korean laws

IAQC Act* PHC Act� PL Act� SH Act§ OS&H Act‖

Carbon monoxide ○ ○ ○ ○ ○

Carbon dioxide ○ ○ × ○ ○

Nitrogen dioxide ○ × × ○ ○

Ozone ○ × × ○ ○

Volatile organic compounds ○ × × ○ ○

Formaldehyde ○ ○ × ○ ○

Radon ○ × × ○ ×

Particulate matter 10 ○ ○ × ○ ○

Asbestos ○ × × ○ ○

Dust mite × × × ○ ×

Total airborne bacteria ○ × × ○ ○

*IAQC Act: Indoor air quality control in public use facilities, etc. act by Ministry of Environment. 
�PHC Act: Public health control act by Ministry for Health, Welfare and Family Affairs. 
�PL Act: Parking lot act by Ministry of Land, Transport and Maritime Affairs.
§SH Act: School health act by Ministry of Education, Science, and Technology.
‖OS&H Act: Occupational safety and health act by Ministry of Employment and Labor.
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2) 개인 치료

천식의 양상으로 진행되는 경우에는 원인 물질에 대한

노출 회피뿐만 아니라 항염증제와 기관지 확장제와 같은

약물 치료를 고려해야 한다. 일부 환자들에게는 면역 치

료가 효과적일 수도 있다. 하지만 NBRI의 경우에는 원

인이 되는 환경 개선 이외의 개인 치료는 대증치료가 주

요하다. NBRI가 알레르기성 비염이나 결막염의 형태로

나타나면 증상에 따라 항히스타민제, 국소스테로이드제,

국소 크로몰린, 비충혈제거제 등을 사용하여 증상을 완화

시킬 수 있으며, 두드러기나, 습진, 피부염으로 나타나면

스테로이드를 국소적 혹은 전신적으로 사용할 수 있다57).

개인적인 관리를 위해 금연을 하도록 하는 것도 도움이

된다. 그리고 사업장 보건관리자에게 NBRI의 사회 심리

적 요인의 중요성을 충분히 설명하여야 한다. NBRI가

환경과 증상이 일치하지 않는 경우도 많고, 직무스트레스

등 사회 심리적 요인이 증상의 주된 원인이 되는 경우도

있기 때문이다.

결 론

NBRI는 질병의 중증도가 낮고 사람마다 다양한 증상

을 나타내므로 흔히 간과되기 쉽다. 하지만 많은 사람들

이 증상을 경험하고, 그에 따른 대증적 치료만을 받는다

는 점에서 체계적인 관리가 필요하다. 실내공기오염을 포

함하여 다양한 환경 인자가 NBRI 유병률에 영향을 미치

고 있으므로 개인에 대한 대증적 치료와 함께 적절한 환

경요인의 개선이 필수적이다. 환경요인에 대한 설문조사

와 현장 방문을 통한 문제점을 개선하면서 환자의 증상을

추적 관찰해야 한다. 만약 집단 발병이 의심된다면 환경

요인조사와 증상조사를 함께 실시하고, 일반 인구집단과

비교하여 실제 문제의 크기를 파악해야 할 것이다. 이 때

우리나라의 기저 NBRI 유병율이 있어야 비교가 가능하

지만, 일부 건물에 대한 연구를 제외하고는 우리나라 전

체의 유병율 조사는 이루어진 적이 없다. 앞서 외국의 사

례에서 살펴보았듯, 비교적 NBRI에 대한 연구가 활발하

였던 스웨덴과 일본의 경우에도 연구 대상자와 설문지에

따라 매우 다양한 증상 유병율을 나타내었다. 따라서 실

제 질환의 관리를 위해서는 신뢰성이 확보된 조사지 개발

이 절실하며, 전국적인 NBRI 유병율 조사가 필요하다.

특히 직업환경의학회 명칭 개편 후, 직업의학 뿐 아니라

환경의학까지 포괄한다는 의미에서 유병율 조사는 영역

확장의 의미도 가진다. 

여러 국내법에서 실내 공기질 관련 기준을 제시하고 있

으며, 주기적으로 공기질 측정을 권고하고 있으나,

NBRI 증상 호소자에 대한 관리는 미흡한 편이다. 즉,

NBRI 관련 환경 노출 평가는 이루어지고 있으나 그에

상응하는 개인 증상 관리가 체계적으로 이루어지지 않고

있다. 그러므로 실내 공기질 관련 법규에 따른 환경 노출

평가와 더불어 설문지 등을 통한 평가를 개인 및 집단 차

원에서 병행하는 것을 제안한다. 

요 약

NBRI는 건물 내 상주하는 것과 관련하여 나타나는 점

막 자극, 피부 증상, 호흡기 증상, 두통 등의 비특이적

증상을 통칭한다. 원인으로 온도, 습도, 환기, 먼지, 미

생물, 화학물질 등의 환경적 요인과 함께 사회심리적 요

인이 논의되고 있다. 

개인이 거주하는 건물과 관련하여 비특이적인 증상을

호소한다면, 피부, 눈, 코, 호흡기의 질병을 감별한 후

대증적인 치료를 시작한다. 이와 함께 환경 요인 조사로

설문지와 현장 방문을 병행할 수 있다. 여기서 발견된 문

제들을 개선해 가면서 환자의 증상을 추적 관찰한다. 건

물 거주자들이 집단으로 증상을 호소한다면, 본문에서 제

시한 설문지로 환경 요인 조사와 증상 조사를 함께 실시

할 수 있다. 일반 인구집단의 환경 요인, 증상 유병과 비

교하여 실제로 높은 유병율이 관찰될 경우, 현장 방문조

사와 고위험군에 대한 치료를 실시한다. 개인과 환경에

대한 관리가 이루어진 후에는 거주자들의 증상에 대한 추

적 관찰을 시행하면서 추이를 지켜보도록 한다. 실내 환

경에 대해서는 기본적으로 습도, 온도, 환기 상태를 파악

하고, 상황에 따라 미생물, 화학물질, 먼지 등에 대한 관

리를 하도록 한다. NBRI의 관리는 환자의 질병 관리와

건물의 환경 관리가 함께 이루어져야 하며, 이를 위해서

는 근로자와 직업환경의학 전문의, 건물 관리자, 사업주

사이의 긴밀한 협조가 매우 중요하며, 이를 뒷받침할 국

가 정책의 마련 또한 필요하다.
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