
1. 서 론 

1.1 연구의 배경 및 목적

많은 나라에서 결핵(1990년), SARS(2003년), 
H1N1(2009년), MERS(2015년), COVID19(2019)와 
같은 호흡기 질병이 확산되어 많은 사망자가 발
생하였다. 국내에서도 186명이 감염되고 38명이 
사망(Centers for diease control & prevention, 
2015)한 MERS 사태를 거치면서 호흡기 질병의 
대한 관심과 실내 감염에 대한 우려와 관심이 
고조되고 있다. 특히 한국의 MERS사태에서는 병
원내 2차감염에 의하여 총 감염자 186명중 절반
에 가까운 90명의 환자가 동일병원에서 감염되
어 이에 대한 대책이 요구되었다(Ministry of 
health and welfare of Korea, 2015). 

병원내 2차감염은 전염자가 발병자의 근접거
리에 있을 경우에 발생(Melikov, 2011)하지만, 오
염된 공기가 정체되거나 오염된 공기의 재순환 
될 때 불완전한 오염물질의 제거에 의해서도 발
생하는 것으로 나타났다 (Hua, 2009). 따라서 병
원내 공기조화시스템(HVAC)은 입원환자에게 안
락함과 건강한 환경을 제공함은 물론, 의료종사
자와 방문자에 대한 오염확산에 대한 계획이 중
요하며, 이를 방지하기 위해서 병실 내 오염물질
의 확산 방지 계획과 함께 신선한 공기의 유입

을 통한 효율적 실내공기환경의 조성이 요구된
다.

이에 재실자의 호흡 및 연소물질의 연소에 의
한 단순 오염물질의 발생의 경우, 신선한 공기와 
실내공기를 혼합하여 희석화 형태로 오염물질을 
낮추는 혼합환기(Mixing Ventilation) 방식이 채용
된다(Cao, 2013). 그러나 병원균을 포함한 오염물
질을 발생하는 경우, 혼합환기만으로는 병에 걸
린 환자가 숨을 내뿜는 공기에 의료진이 노출되
는 것을 실질적으로 줄일 수 없다는 것을 결과
를 알 수 있었다(Melikov, 2011). 이에 병원 병실
의 경우는 기침, 숨과 같은 비말성 형태의 오염
물질이 혼합되지 않도록 하는 것이 중요하다. 

이에 오염된 공기를 전배기 처리하는 것이 가
장 유리한 것으로 인식되고 있으나, 냉난방 에너
지의 수요를 급증시키는 문제가 발생한다. 특히 
기온차이가 심한 우리나라의 경우 계절별 냉난
방 에너지 수요는 외기도입량 비율에 따라 크게 
달라진다.

이에 본 연구에서는 전 기계환기에 의존하는 
격리병실을 대상으로 하여, 적절한 외기도입 형
태와 급배기구의 위치를 변수로 설정하고 혼합
환기에서의 효율적인 실내의 오염물질 제거하기 
위한 시사점 제시를 목적으로 하였다. 
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1.2. 연구의 범위 및 방법

혼합환기를 고려할 때는 다양한 요인을 고려
해야 한다. 첫번째, 공기 흡입구 및 배출구의 위
치는 공간의 공기분배에 영향을 미친다. 일반 건
물에 대한 혼합환기의 성능에 관한 연구에서 다
양한 급기구와 배기구의 위치를 주된 변수로 설
정하고 있다.  

Sinha et al.(2000), Khan(2006)은 바닥근처의 
급기구와 천장 근처의 배기구 사용이 가장 효과
적인 조합으로 제시하였다. 두번째, 병실의 특성
상 환자의 이동에 대한 고려가 필요하다. 그러나 
인간의 걷는 행동을 할 때 다양한 환기방법으로 
이산환 탄소 농도 및 온도분포에 미치는 영향을 
분석한 Wu(2015)의 연구결과에 따르면, 단시간 
걷기는 실내 CO2 농도를 크게 변화시키지 않음
을 알수 있었다. 그러나 더 오랜기간 걸었을 때
는 공기의 혼합에 의한 CO2 농도변화가 일어난
다. 세번째, 냉기분사(냉방모드), 온기분사(난방모
드)의 형태에 따라 공기확산 및 환기성능에 영향
(Shaw et al., 1993), Fisk et al., (1997))을 미친
다. 그러나 온기분사의 경우 환기효율은 냉기분
사를 공급할 때보다 환기효율이 낮다(W.J. Fisk, 
1997)는 것을 보여준다. 

이와 같이 공기 중 요염물질의 분포 및 제거
양상을 정확하게 예측하려면 공기의 급/배기구
(유형, 수, 위치), 오염원의 유형(유속, 밀도 및 
확산과 같은 특성, 실내발생 위치), 실내의 온도, 
건물의 방의 크기, 공급공기의 온도, 압력, 습도 
및 유속 등, 오염 물질 분배에 영향을 미치는 가
능한 한 많은 요소를 고려해야 한다(Hideyuki, 
2016). 

이에 본 연구는 병실내로 공급된 신선한 공기
가 효율적으로 실내 재실자에게 전달되며, 또한 
재실자에게서 발생한 오염물질이 효율적으로 제
거 할 수 있는 공조시스템의 급/배기구의 위치와 
크기를 설정하고, 급/배기구 유입 유출량을 변수
로 하여 복합기류의 발생을 최소화하는 혼합환
기방법에 대하여 고찰하고자 한다. 

2. 이론적 배경

2.1 격리병실 및 음압격리병실

2.1.1 격리병실

감염병 환자, 감염병을 진료하는 의사환자 또
는 병원체를 보유하는 사람으로부터 다른 환자, 
의시, 직원등으로 병원성 미생물을 전파하기 위
하여 격리 병실을 운영하고 있다. 국가지정 입원
치료(격리)병상 운영과 관리(안)에 따르면 격리병
실의 유형은 음압치료병실 과 비음압치료병실로 
나뉘고, 음압치료 병실은 음압을 유지할 수 있는 

공조시설 등을 갖추어야 한다. 음압의 유지는 공
조기로부터의 실내 급기량과 배기량을 조절하여 
외부로의 공기확산을 방지하는데 유효하며, 전실
을 두어 완충공간으로 사용되기도 한다. 

2.1.2 음압격리병실

음압격리병실은 공기감염균의 확산억제를 위
하여 배기량을 급기량보다 크게 설정하여 실내
의 공기가 외부로 유출되는 것을 억제한다. 실별 
음압의 절대치는 화장실, 병실, (전실), 복도 순
으로 설정(Leung, 2006)되며, 이러한 환기장치 
뿐만 아니라 공기감염균을 직접적으로 제거하는 
고효율 필터(HEPA Filter)나 자외선 살균장치 등
을 활용하기도 한다. 

또한 급배기구의 적절한 위치선정으로 
Short-Ciruit 현상을 방지하고 병원균을 희석할 
수 있어야 한다. 급배기구의 충분한 거리유지로 
국부환기가 아닌 전반 환기에 가까운 환기가 이
루어 져야 하고, 깨끗한 공기가 급기구로 유입되
어야 한다. 이에 병실내로 순환된 오염된 공기를 
외부로 모두 방출하는 전배기 방식이 유리하나, 
냉난방 에너지의 부하를 크게 증가시킬 수 있는 
부분이 지적된다. 이에 공기질 유지를 고려한 적
정 환기율 제시와 급배기구의 위치에 따른 오염
원 배출 효율에 대한 연구가 필요하다. 

2.2 환기 효율

병원내 쾌적한 공기를 유지시키기 위해서는 
공조시스템의 신선한 취출공기가 재실자의 호흡
기 부근으로 충분히 전달되며, 재실자 지점에서
의 공조공기가 효율적으로 교체되어야 한다. 건
물내의 공조시스템을 평가하기 위하여 공기의 
나이와 환기효율이 사용되며, 본 논문에서는 국
지환기효율을 사용하여 신선한 공기가 특정지점
으로 전달되는 효율을 측정하였다. 

환기효율에 대한 공기나이는 ASHRAE 표준 
129에 정의되어져 있으며(ANSI/ASHRAE Standard 
129e1997), 공기가 공간에서 완벽하게 혼합되면 
환기효율은 1.0이다.  ASHRAE Standard 
"Measureing Air Change Effectiveness" 에서는 
추적가스 농도감소법에 의한 공기의 나이를 계
산하였다. 

3. 실험방법과 조건

3.1 병실의 크기

한국의 종합병원은 2014년 기준으로 281개소
이며, 상급종합병원은 이중에 총 43개소이다. 
MERS와 같은 호흡기 질환 감염을 처치하기 위
한 음압격리실을 반드시 마련해야 하는 종합병
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원(300병상 이상)은 116개소 (총 281개소 중 
41%), 상급종합병원은 총 43개소로 총 159개소의 
병원이다. WON(2018)의 연구에 따르면 음압격리
실의 최소크기는 단축 3,300mm이상, 장축 
5,000mm이상이 요구되어진다. 

 또한 법령 개정 후 신축, 증축하는 중환자실
의 경우 병상 1개당 면적기준이 기존 10㎡에서 
15㎡으로 강화(National Management Guidelines 
for Beds, 2017)되었다. 일반 병실의 경우는 1인
용 상급병실의 비중을 줄이고, 보험적용대상의 
다인실 병상(50%에서 70%로 확대)을 늘리면서
도, 다인실을 이용하는 병상의 수를 6인에서 4인
실로 줄이는 정책이 실시된다.  이로서 전염성 
감염병을 처치하는 음압격리실, 중환자실 등의 
기준은 대폭 강화하고, 병상수 부족에 대한 대책
이 마련되어지고 있다. 

기본적으로 다인실은 감염우려가 있는 환자의 
입원을 금지하므로, 공조방식에 있어서 에너지 
절약을 위한 전순환, 혹은 부분 외기도입으로 운
용되어진다. 감염위험성이 높은 특수실을 기준으
로 외기도입 비율을 높아지므로, 본 연구에서는 
음압격리실의 최소요구조건 이상의 2인실을 가
정하여 실험체의 크기를 설정하였다. 

1인용 혹은 2인용 가능 병실로서, 1인실의 경
우 병상은 병실 중간에 위치하며, 2인실의 경우 
벽면 양면으로 배치된다. 벽면 부착형 의료기기
(호흡보조기, 전원 공급장치 등)이외의 기타 가
구는 없는 것으로 가정하여 기류의 방향에 영향
을 줄 수 있는 조건을 제외하였다. 

실험체 1식의 크기는 표 1과 같이 바닥 4.0m 
x 4.0m, 천장고 3m으로 실체적 48㎡으로 설정하
였다. 

표 1 실험체 크기

항목 크기

바닥면적 (A) 및
천장고(H) A=4.0m x 4.0m , H=3m

창문(W) 2개 (1.2m x 1.2m) 폐쇄

출입구(D) 1개 (1.2m x 2m)

구조(S)
외벽(OSB합판+단열재+ OSB합판)
천장구조(석고보드), 내벽(우드패널)

 
총 실험체 2식이 있으며, 공조기를 공유하여 

좌우로 배치되어 있다(그림2). 급배기구의 위치
에 따라 <Room-1>, <Room-2>로 구분하였고, 
<Room-1>, <Room-2>의 급배기구는 모두 개폐조
작이 가능하며, 실험 상황에 따라 <Room-1> 혹
은 <Room-2>의 급배기구를 차단하여 실측하였
다. 또한 공조기는 모터에 가변속 드라이브를 사
용한 출력조절로 풍량 조절이 가능하다. 

그림 2 모듈실험체 계통도

3.2 실험체의 급배기구 위치

급배기구의 위치에 따른 혼합환기 성능을 평
가하기 위하여 급기구의 위치를 달리하는 실험
체 2식은 표 2 와 같다. <Room-1>은 천정 상부
급기, 천정 상부배기의 일반적인 병실의 형태로 
설계 되었으며, <Room-2>는 벽면 하부급기, 천
정 상부배기로 설정하였다. 급기구는 침상과 마
주보는 면(환자의 발쪽), 배기구는 부착형 의료
기기의 상부(환자의 머리쪽)에 위치하는 형태이
다. 이는 환자의 호흡을 통하여 오염된 공기가 
상부로 바로 배출이 용이하게 하기 위함으로, 음
압격리실의 표준 설계 형태를 반영하였다. 

표 2 실험체의 급배기구의 위치

실험체 2식 급기구 위치 배기구 위치

<Room-1> 천정 상부 급기 천정 상부 배기

<Room-2> 벽면 하부 급기 천정 상부 배기

그림3 <Room-1> 실험체의 급배기구의 위치 (왼쪽 : 
평면도, 오른쪽 : 측면도)

그림 4. <Room-2> 실험체의 급배기구의 위치 (왼쪽 : 
평면도, 오른쪽 : 측면도)

3.3 설계 풍량

기존 종합병원에서 병동부의 실태조사를 바탕
으로 저자의 선행연구(H.Song, 2018)에서 실시한 
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대상건축물을 설계풍속과 설계 풍량, 실측풍속과 
실측풍량은 표 3과 같다. 원형의 디퓨저를 사용
하여 5인실에서는 설계풍량 134CMH에 비해 실
측풍량은 108~148CMH로 측정되었으며, 1인실의 
경우 설계풍량은 100CMH, 실측풍량은 75~106 
CMH로 조사되었다. 또한 1인용 병실의 급기구 
실측풍속은 1.2~1.7m/s (설계치 1.6m/s), 5인용 병
실의 급기구 실측풍속은 1.9~2.3m/s (설계치 
2.1m/s)로 측정되었다. 

그러나 ASHRAE(2013)에서는 실내의 병원균 
농도를 희석하기 위해서는 12ACH(Air Changes 
per Hour)이상을 요구하고 있는 점, 인체의 쾌적 
풍속이 0.5 m/s이하를 권장하고 있는 점을 바탕
으로 본 설계에서는 실측치보다 다소 높은 CMH
로 설정하였다.  

또한 병원에 설치된 디퓨저의 형태는 사각형
과 원형으로 크게 두가지가 있다. 두가지 모두 
병원건축물에서 일반적으로 채용되는 형태이나, 
본 연구에서는 공급 공기량을 일정하게 하였을 
때 상대적으로 풍속이 낮은 사각형 디퓨저를 채
용하였다(그림 5). 배기구 및 급기구의 크기는 
각각 570mm*285mm으로 동일 규격을 사용하였
으며, <Room-1>의 급기구와 배기구는 벽면에서 
500mm이격된 중심부(환자의 머리 위)에 설치되
었다. 또한 Room-2의 급기구는 바닥에서 300mm 
높이에 설치되었다. 

  

그림 5 실내 측정광경 및 디퓨져 (벽면급기)

3.4 측정 기기 및 측정 방법

공기의 오염물질 제거율 및 나이를 측정하기 
위하여 농도감쇠법을 이용하였다. 측정장비는 멀
티가스 모니터, 추적가스는 CO2를 사용하였으
며, 공조시스템이 전순환(외기도입 0%) 운전 상
태에서 CO2 가스를 목표농도에 이를 때까지 측
정공간으로 빠른 시간내에 불어넣은 후, 급기구 
및 배기구의 농도와 실내의 농도 모두 추적가스
가 균일한 분포가 된 상황에서 외기도입율을 변
동하여 실측하였다. 

실험은 측정위치에 따라 두번 실시하였으며, 
측정점은 모두 6지점으로 급기구 1점, 배기구 1
점, 실내 중앙 4점이다(표 3). 

표 3 측정기기 및 실측지점 
측정장비

Tracer
gas

Multi-gas monitor

Tracer
gas

CO2

Sampler Passive gas tube

실측지점
(실험 1)

<Room-1> : 6점 (실내 중앙 4점( P1, P2, P3, P4),
급기 1점(P5), 배기 1점(P6))

<Room-2> : 6점 (실내 중앙 4점( P1, P2, P4, P4),
급기 1점(P5), 배기 1점(P6))

실측지점
(실험 2)

<Room-1> : 6점 (실내 상부 2점(P3, P4), 하부 2점(P1,
P2),

급기 1점(P5), 배기 1점(P6))
<Room-2> : 6점 (실내 상부 2점(P3, P4), 하부 2점(P1,

P2),
급기 1점(P5), 배기 1점(P6))

표 4과 같이 외기 도입비율은 6단계로 설정한
다. 외기도입비율 0%는 전순환을 의미하며, 외기
도입비율 20%는 전체순환 공기량의 20%를 외기
로 도입하여 순환공기의 80%만 재순환 하는 형
태이다. 실험은 전순환 (외기도입 비율 0%)의 상
태에서 CO2를 불어넣은 후, 실내의 모든 지점에
서 5,000ppm이상이 관측될 때, 각각의 operation
의 상태로 전환하여 CO2 농도 저하 양상을 살펴
보았다. 본 연구에서의 CO2의 농도 저하속도를 
비교하기 위한 시간은, 실내 배기구의 농도가 
3,000ppm에 도달한 시점부터 700ppm으로 희석
될 때까지의 시간으로 단순 비교 하였다. 

표 4 외기도입비율 제어

Operation 외기 도입량 실험방법

OP-1 외기도입 비율 0% (전순환) 전순환 (외기도입 비율
0%)의 상태에서 CO2를
불어넣은 후, 실내의
모든 지점에서

5,000ppm이상이 관측될
때, 각각의 operation의
상태로 전환하여 CO2
농도 저하 양상을 실측

OP-2 외기도입 비율 20%

OP-3 외기도입 비율 40%

OP-4 외기도입 비율 60%

OP-5 외기도입 비율 80%

OP-6 외기도입 비율 100%

 멀티가스 모니터의 특성상 각 측정지점별 동
시 측정이 불가능하고, 또한 타겟 농도에서의 즉
시 측정이 불가능하여, 3,000ppm 전후의 시간과 
농도를 중심으로 다음과 같은 식(식 5)을 사용하
여 보정하였다. 실제로 CO2의 농도저하는 곡선
의 형태로 이루어지나, 직선 형태로 가정하여 
3,000ppm에 도달하는 시간과 700ppm에 도달하
는 시간을 각각 구하였다. 3,000ppm에 도달하는 
시간은 멀티가스 모니터에 측정되는 <Start Time 
+>로 정의 되며, 곡선을 직선화하여 산출하였기
에 실제 3,000ppm에 도달하는  값은 (식 1)에 의
하여 구한 값보다 일반적으로 다소 작다(그림 
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8). 그러나 700ppm 농도 전후에서의 실제  값 
또한 게산식에 의한 값보다 작으므로 큰 오차는 
발생하지 않는다. 


 

              (식 1)


 

    

(3,000ppm(혹은 700ppm)도달시의 시간차 보정
식)

 : X(ppm) 농도에서 3,000ppm(혹은 700ppm)까지 감쇠하
는데 걸린 시간

 : X(ppm) 농도에서 Y(ppm) 까지 감쇠하는데 걸린 시간

 : 3,000ppm(혹은 700ppm) 바로 직전 측정된 CO2농도
값 (ppm)

 :
3,000ppm(혹은 700ppm) 바로 직후 측정된 CO2농도
값 (ppm)

그림 8. 3.000 ppm , 700ppm 전후에서의 시간 보정

실험 모듈에 따뜻한 공기를 도입하였을 경우, 
상부영역에서 큰 온도구배를 보일 수 있다(S. 
Liu, 2015). 이로서 열계층화로 인하여 환기효과
는 낮아질 수 있으므로, 시험공간 내 급기온도는 
21℃로 일정하게 유지하여 급기온도가 본 실험
에 영향을 주지 않도록 하였다. 

4. 실험결과

4.1 각 케이스별 외기도입량에 따른 CO2 농도
변화

<Room-1>, <Room-2>에서의 외기도입량에 따
른 CO2 농도 변화양상은 그림 9와 같다. 실내 
측정지점에서는 각 공기의 나이가 다른 점을 고
려하여, 배기구의 농도를 기준으로 하였다. 
<Room-1>, <Room-2>모두 전순환의 경우 실내 
배기구의 농도가 3,000ppm에 도달한 시점부터 
700ppm으로 희석된 시간은 약 2시간 50분이 소
요되었다. 이론상으로는 완전히 밀폐된 공간에서 
전순환 운전을 하는 경우, 이론상으로는 CO2의 
농도가 저하되지 않고 일정하게 유지되어야 하
나, 실의 밀폐성능 및 공조기 내부의 누기에 의
하여 CO2 농도 감쇠의 영향을 받는 것으로 나타
났다. 외기도입비율을 20%로 설정하였을 경우, 
타켓 농도까지 도달하는 시간이 약 40분으로 급

격히 단축되었고, 외기도입비율 40%일 때는 약 
20분으로 나타났다. 또한 외기도입비율 80%, 외
기도입비율 100%의 경우는 CO2 농도 변화 시간
의 큰 차이를 보이지 않았다. 

그림 9. CO2 농도 변화 (상 : Room-1, 하 : Room-2)

급배기구의 위치별 배기구의 CO2 농도변화에 
걸린 시간을 비교한 그래프는 그림 10와 같다. 
전반적으로는 천장급기<Room-1>보다 벽면급기
<Room-2>의 경우에서 CO2 농도변화에 걸린 시
간이 1~3분 정도 짧았다. 두 경우 모두 외기도입 
20%에 비하여 외기도입비율 40%의 경우에는 약 
51%의 시간이 반감되는 것에 비해, 외기도입비
율 40%에 비하여 외기도입비율 40%의 경우에는 
약 37%의 시간이 반감되었다. 그 이상은 외기도
입 비율이 커져도 오염물질 제거 시간의 단축 
크기는 크지 않은 것으로 판단된다. 즉, 급배기
구의 위치에 따라 오염물질 제거 시간에는 다소 
차이를 보이고 있으나, 외기도입율 60% 이상일 
때는 그 효과가 미미한 것으로 판단된다. 

 이는 병원의 공조기기 운용시 오염물질 제거
를 위하여 외기도입 비율을 높이는 것이 권장되
고 있으나, 냉난방 에너지 소비량이 증가되는 문
제점에 시사점을 제시한다. 감염병의 전파를 방
지하기 위한 전배기 운용방식을 실시하지 않는 
상황에서, 혼합공기를 통한 오염물 제거는 일정
이상의 외기도입비율에서는 그 효과의 크기는 
크지 않음을 알 수 있었다. 
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그림 10 각 운전조건에 따른 CO2 농도변화에 걸린 시간 
(3,000ppm->700ppm)

다음 그림(그림11)은 <Room-1>에서의 외기도
입비율 20% 운전시의 각 측정지점의 CO2 농도
변화를 나타낸다. p1~ p4는 실내 4 측정지점을 
나타내며, p5는 급기구, p6은 배기구의 측정점이
다. 

그림 11 외기도입비율 20% 운전시의 각 측정지점의 
CO2 농도변화 (Room-1)

실험의 신뢰도를 확보하기 위하여 배기구의 
농도가 3,000ppm일 때, 급기구의 농도를 계산하
여, 실측치와 비교하였다. 실외 농도를 400ppm
(지구 평균 CO2농도) 으로 가정할 경우, 다음 식
(식 2)에 의하여 도출되는 계산상의 급기구 농도
는 표 5과 같다. 오차 약 33~79ppm으로 실제 지
역의 CO2농도가 430~470ppm임을 감안하면, 그
림 11에서 관측된 실측된 급기구 농도와 큰 차
이를 보이지 않았다. 환기량 설정 식은 (식 2, 식 
3)와 같다. 


                  (식 2)

 : 산술식에 의한 계산상의 급기구 CO2농도 (ppm)

 : 배기구 CO2농도 (ppm)

 : 외기 평균 CO2농도 (ppm)

 : 외기 도입비율 (%)

   

                          (식 3)

 : 필요환기량 [㎥/h]

 : 실내에서의 CO2 발생량 [㎥/h]
 : CO2 허용농도 [㎥/㎥]

 : 외기의 CO2 농도 [㎥/㎥]

표 5 외기도입시 실측된 급기구의 농도 및 계산상의 
급기구 농도 차이

배기구
농도 (ppm)

실외농도
(ppm)

계산상의
급기구 농도
(ppm)

실측된
급기구 농도
(ppm)

오차
(ppm)

3000 400 2,480 2,539 -59
2,859 400 2,367 2,446 -79
2,280 400 1,904 1,974 -70
1,888 400 1,590 1,632 -42
1,559 400 1,327 1,365 -38
1,311 400 1,129 1,162 -33
1,129 400 983 1,016 -33
981 400 865 898 -33

4.2 급기구 위치에 따른 각 케이스별 환기효율

다음은 표 5에서 제시한 <실험 2>에서 각 실
험체 <Room-1>, <Room-2>의 상하 CO2 농도를 
비교 분석 하였다. X축의 P1, P2는 바닥에서 
0.3m이격되어 하부에 설치된 샘플러 2점이며, 
P3, P4는 바닥에서 1.5m이격되어 설치된 샘플러 
2점을 나타낸다. 그림 12 은 실험체 <Room-1>의 
각 지점의 CO2농도를 급기구의 CO2농도로 나누
어 구한 비율이며, 그림 13은 실험체 <Room-2>
의 각 지점의 CO2농도를 급기구의 CO2농도로 
나누어 구한 비율이다. 각 표식은 동일 시간대의 
농도비를 나타내므로 각 표식별 높낮이를 비교
하면 실내 상하 CO2농도차에 대하여 알수 있다. 

 천장 급기인 Room-1(그림 12)에서는 하부 샘
플러 (P1, P2)에 비하여 상부 샘플러 (P3,P4)의 
농도가 높음을 알수 있다. 각각의 급기 농도에 
비하여 실내의 농도는 벽면급기인 Room-2의 그
림 13보다 상대적으로 높아, 상대적으로 실의 하
부부분까지 충분한 환기가 이루어지지 않음을 
시사한다. 

그림 12 실험체 <Room-1>의 각 지점의 
CO2농도/급기구의 CO2농도비  (외기도입율 20%)

그림 13에서와 같이 실험체 Room-2는 급기구
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의 농도에 비하여 실내의 CO2농도비가 
1.07~0.16으로 하부의 오염된 공기와 잘 혼합되
고 있음을 알 수 있다. 

그림 13 실험체 <Room-2>의 각 지점의 
CO2농도/급기구의 CO2농도비  (외기도입율 20%) 

4.3 Simulation에 의한 기류흐름 분석

실험에 의하여 측정할 수 없는 기류분포는 
CFD프로그램으로 분석하였다. 급기구의 위치는 
천장급기 <Room-1>, 벽면하부급기 <Room-2>의 
경우에 대하여 공기의 전체 흐름 양상은 그림 
14 와 같다. <Room-1>의 경우 하부로의 강한 기
류가 형성되고, 침상 부분에서 공기의 정체가 발
생함을 알 수 있었다. 그 외의 넓은 부분으로 전
반적으로 기속이 느려지며, 공기가 혼합, 배기 
되는 양상을 보인다. 

<Room-2>의 경우는 침상과 평행한 방향으로 
강한 기류가 형성되어 배기구까지 도달하는 공
기의 방향성이 확인되었다. <Room-1>과 비교하
여 침상 부분에서 강한 상승기류를 보이며 배기
되어 지며, 급기면의 좌우에 공기가 정체될 가능
성이 있다. 

그림 14 시뮬레이션 결과
Room-1 Room-2

단면
(Y1-Y2)

단면
(Z1-Z2)

이상 급배기구의 위치 및 외기도입비율을 변
수를 변수로 설정하여 실험과 시뮬레이션을 행
한 결과, 급기 측면 급기에 대한 효율성과 오염

물질 제거 효과가 천장급기 천장배기의 조합보
다 다소 유리한 것으로 사료된다. 

3. 결 론

많은 나라에서 호흡기 질병이 발생하였고, 감
염확산 방지에 대한 관심이 고조되었다. 특히 한
국에서 MERS(2015년) 사태 이후 병원의 공기조
화설비 및 공간의 분리, 격리 병동의 강화 등의 
계획적 측면에서 부터 설비적인 측면까지 다양
한 대책을 수립하고 있다. 이에 본 연구는 급배
기구의 위치 및 외기도입비율을 변수로 하여 오
염된 공기를 효율적으로 배출하기 위한 여러가
지 시사점을 제시하였다. 

 이에 본 연구에서는 측면 급기에 대한 효율
성과 오염물질 제거 효과가 천장급기 천장배기
의 조합보다 다소 유리 하다는 결과를 도달하였
다. 단, 본 실험은 실제 생물성 병원균 대신 추
적가스를 이용한 농도감쇠법을 활용하였다는 한
계를 가지고 있다. 생물성 병원균의 경우 전배기
가 가장 확실한 방법이나, 전배기의 경우 많은 
냉난방 에너지를 소모한다는 측면에서 일반적으
로는 급배기구를 완전히 분리하고 있지 않은 것
이 현실이다. 급배기구가 불완전하게 분리되었을 
경우, 전배기 운전을 실시하여도 병원균이 혼합
할 가능성이 존재한다. 

현재 오염물질의 저감을 위하여 전배기 혹은 
외기도입 비율을 높이는 것이 권장되고 있으나, 
외기도입량이 많을수록 에너지 소비량도 크게 
늘어날 수 있는 측면을 고려하면, 병실의 사용형
태에 따라 외기도입량의 적절한 조절이 고려되
어 져야 할 것으로 사료된다. 

 따라서 냉난방에너지에 대한 고려와 오염물
질 제거의 가장 효율적인 조합에 의한 운전, 이
에 환자에서 의사 등의 외부인으로 옮겨가지 않
는 기류 형성 등을 고려하여 병원 격리병실에 
대한 공조 계획이 복합적으로 이루어져야 할 것
이다. 
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