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ABSTRACT
BACKGROUND
2019년 12월 중국, 우한시에서 시작된 새로운 코로나바이러스가 전세계적으로 대유행을 형성하였다. 대한민국에서는 2020년 1월20일 첫 환자가 확진 된 이후로 2020년 4월11일까지 10480명의 사례가 발생하였다. 우리는 대한민국의 지역A의 목욕탕A에서 시작된 집단발병과 지역사회로의 전파과정을 통해서 증상발현 이전 전파의 중요성 등에 대해 알아보았다.
METHODS
[bookmark: _Hlk44117344]2020년 3월28일 확진된 환자를 시작하여 2020년 4월8일까지 대한민국의 지역A의 목욕탕A와 관련된 10명(남성:3명, 여성7명, 2세~73세)의 코로나19 확진자들의 역학적 특성을 분석하였다. 각 확진자들의 접촉자들과 감염원파악을 위해 확진자들과 동일한 시간대에 목욕탕A(여)를 이용한 방문자들에 대해서 역학조사 및 확진검사를 진행하고, 이에 기반하여 2차 감염률을 추정하였다.  
RESULTS
확진자의 성별 분포는 남성 3명(30%) 여성 7명(70%)이며 평균 연령은 53.5세(2세~73세)이고 무증상자는 2명(20%)이다. 잠복기는 3일에서 12일사이에 분포하고 있다. 목욕탕에서 발생한 확진자는 3명이며, 7명은 목욕탕 확진자의 2차, 3차, 4차 감염자(2nd,3rd,4th generation)이다. 2차, 3차, 4차 감염자(2nd,3rd,4th generation) 7명 모두는 전증상 접촉을 통한 전파(Presymptomatic transmission)였다. 총 192명의 접촉자가 확인되었고, 이차발병률은 3.6%이다. 접촉자는 40-59세사이가 83명(43.2%)으로 가장 많았고 이차발병률은 60세 이상에서 12.1%로 가장 높았다. 노출력에 따른 접촉자수는 일반접촉이 156명(81.3%)으로 가장 많았다. 목욕탕A(여)를 이용한 방문자들은 확진자 3명을 포함하여 총 58명이며, 이차발병률은 5.9%이다.
CONCLUSIONS
본 연구를 통해 온도와 습도가 높은 장소에서도 집단감염이 발생하는 예시를 확인할 수 있었다.목욕탕A(여)에서 시작된 본 집단발병의 경우 2-4차 감염의 전수는 증상발현 이전의 밀접 접촉을 통해 일어났다. 이러한 전증상 전파 및 Subclinical infection 등이 특징인 유행을 조절하기 위해서는 개인위생 및 사회적 거리 두기, 각 지자체 및 보건당국의 빠른 접촉자 파악과 격리 그리고 의사의 적절한 판단을 통한 빠른 검사 등이 필요하다.  
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Introduction
2019년 12월 중국 우한에서 시작된 이후 코로나19는 전세계적으로 퍼져나가 2020년 3월 11일 세계보건기구(World health Organization)는 대유행(Pandemic)을 선언하였다. 코로나19는 발열, 기침, 근육통 등을 증상으로 하며 전세계적으로 많은 확진자 및 사망자들이 발생하고 있다.[1] 대한민국에서는 2020년 1월20일 중국 우한시에서 입국한 사람이 처음 확진 된 이후 2020년 4월 11일 기준 10480명의 확진자가 확인되었고, 211명이 사망하였다. 2월말~4월초까지 확진된 대부분의 사례는 정부에서 특별재난지역으로 선포한 대구, 경북에서 발생하였으며, 현재는 전국에서 산발적으로 발생하는 경향을 보이고 있다.[2]
전 세계적으로 시행된 많은 연구를 바탕으로 코로나19의 자연사 및 전파경로의 중요한 측면이 밝혀지고 있으나 여전히 의문점들이 남아있다. 그 중 하나는 무증상 또는 전증상 전파의 가능성과 그 영향력이다.[3] 코로나19는 이전의 코로나바이러스와 달리 증상 초기 높은 바이러스 부하를 가진다. 무증상 환자에서 검출된 바이러스 부하 역시도 유증상 환자와 유사하며 이를 통해 무증상 또는 감염과정 초기에 전염이 일어날 수 있을 것을 추측할 수 있다.[4] 증상 발현 이전에 감염력이 있어 전파가 시작된다면, 증상이 발현한 환자를 빠르게 검사하고 격리(Isolation)하는 것뿐 만 아니라 증상 발현 이전 또는 증상이 경미한 확진자를 적극적으로 찾아내고 확진자의 접촉자를 선제적으로 자가격리(Quarantine)하는 것이 필요할 것이다. 그러나 이는 현실적으로 많은 어려움이 따를 것이다.[3] 
본 연구에서는 대한민국의 지역A에서 발생한 집단발병 사례를 바탕으로 코로나19의 증상 발현 전 전파 양상과 접촉자 추적(Contact tracing)을 통해 코로나19의 전파를 어느정도 조절할 수 있었는지를 알아보고자 한다. 또한 추적을 통해 설정한 접촉자들을 바탕으로 지역사회 집단발병 사례에서의 코로나19 유행의 특징과 이차발병률 등의 정보를 알아보았다.
[bookmark: _Hlk44117416]Methods
Background and Setting) 2020년 3월28일부터 3월31일까지 다수의 코로나19 확진자가 지역A에서 발생하였고 지역A에 위치한 빌딩A 및 다중이용시설(목욕탕A)과 연관이 있음을 확인하였다. 지역A는 인구 약 35만명의 도시이며 주변 도시들의 행정, 교통 및 생활권 거점도시의 역할을 하고 있다. 이번 목욕탕A관련 집단발병 이전 대구 신천지교회 관련 확진자 2명이 약 40일 전 발생한 것 외에 확진자가 발생한 적이 없는 지역이다. 빌딩A은 지하3층에서 지상19층의 규모로 상업시설(지하1층~지상1층)과 지식산업센터(2층~19층)가 입주하고 있다. 상주 인원은 약 2500명이며 1일 출입차량은 약 2300대이다. 상업 시설의 방문객을 포함한 유동인구는 하루에 약 350명이다. 목욕탕A은 빌딩A의 지하1층에 위치하고 있고, 남녀 목욕탕은 분리되어 공용으로 사용하는 공간은 없다. 일일 방문자는 약 250명이며 피트니스센터와 함께 정기적으로 이용하는 사람들이 많고 주말엔 타 지역에서 방문하는 사람들도 많다. 따라서 지역 보건소와 시도 역학조사반은 집단발병 및 감염원(Patient zero) 파악과 확진자의 접촉자 추적(Contact tracing)을 위해 합동역학조사반을 구성하여 역학조사를 진행하였다.
Epidemiologic investigation and Response Measures) 첫번째 확진자(Index case)인 환자#1은 3월27일부터 발생한 발열, 근육통 및 무기력증 등의 증상으로 A의원을 방문하였다. 코로나19의 검사가 필요하다는 의사의 소견에 따라 보건소 선별진료소를 내원하여 검사를 받아 3월28일 확진 되었다. 특별재난지역(대구,경북) 및 해외방문 또는 확진자와의 접촉력 등의 역학적 연관성이 없어 감염원을 알 수 없는 환자였다. 이후 3월31일, 5일 전부터 발생한 발열 및 무기력증 증상으로 병원 선별진료소에서 검사 받은 환자#3과 환자#3의 배우자로 발열 및 근육통이 3일 전부터 발생한 환자#4가 동시에 확진 되었다. 환자#3, #4 모두 앞의 환자#1과 같이 역학적 연관성이 없어 감염원을 알 수 없는 환자였다. 이후 접촉자 조사(Contact tracing)를 통해 환자#5~#10이 확진 되었다. 감염원(Patient zero)을 찾는 심층역학조사결과 환자#1,#3,#4가 빌딩A의 다중이용시설(목욕탕A)을 주기적으로 방문함이 확인되었고 환자#4,#5의 근무지가 빌딩A에 있는 것으로 파악되었다. 이에 빌딩A와 관련한 집단발병으로 생각되어 빌딩A 방문자에 대한 검사 및 역학조사를 진행하였고 4월3일 환자#2가 확진 되었다. 빌딩A은 집단발병이 보고된 3월31일부터 폐쇄조치 하였고 빌딩A 앞에 임시선별진료소를 4월1일부터 4월5일까지 설치하여 빌딩A 입주자 및 방문자들이 선별진료 및 검사를 받을 수 있게 하였다. 지역A 외 방문자는 인근 지역으로 재난문자를 발송하여 거주지 보건소에서 검사를 받도록 하였다. (증상발생일이 가장 빠른)환자#3의 증상발생일 기준 14일 전인 3월12일부터 빌딩A 폐쇄일인 3월31일까지 빌딩A를 방문한 사람 전수를 대상으로 조사를 시행하였고 검사 대상자는 1. 3월12일~3월31일 직원, 방문자, 기숙사 거주자 중 유증상자 2. 3월12일부터 3월24일까지 목욕탕A 방문자 3. 3월27일~3월31일 확진자 들의 사무실과 같은 층에서 근무한 사람 4. 그 외 앞에서 언급한 접촉자 전수에 대해 검사를 시행하였다. 검사대상자들에 대한 코로나19 확진검사는 Real time reverse transcription PCR assays를 통해 진단하였고 이를 위해 상기도(비인두, 구인두) 및 하기도 (객담) 검체를 채취하였으며 객담이 없는 경우 하기도 검체는 채취하지 않았다. 확진자는 감염병전담 병원 이송 및 역학조사를 진행하였고, 코로나19 검사에서 음성판정을 받은 자는 1.은 증상 소실 시 2.은 검사결과가 나올 때까지 3,4.은 마지막 노출일로부터 14일간 자가격리(Quarantine)를 시행하였다. 감염경로 파악을 위해 환자#1,#2,#3의 위성항법시스템(GPS, Global positioning system), 카드사용내역서, 심층면담 등을 통해 심층역학조사를 진행하였다. 환자#1,#2,#3과 동일한 시간대에 목욕탕A(여)를 방문하였을 것으로 판단되는 사람들을 폐쇄 회로 텔레비전(CCTV, Closed circuit television), 입장기록 등을 통해 신원을 파악하여 방문자로 설정하였으며 이들에 대해 전화역학조사와 확진검사를 진행하였다. 
[bookmark: _Hlk42342814]Case definition) 확진자는 코로나19 검사에서 양성판정을 받은 사람으로 정의하였다. 증상 후 접촉(유증상접촉, Symptomatic contact)은 증상이 있었던 확진자와의 접촉으로 정의하였으며 증상 전 접촉(전증상접촉, Presymptomatic contact)은 접촉당시에는 증상이 없었으나 이후 증상이 발생한 확진자와의 접촉으로 정의하였다. 무증상환자(Asymptomatic patient)는 접촉시점부터 검사시행까지 증상이 없고  코로나19 검사에서 양성판정을 받은 사람으로 정의하였으며 무증상환자와 접촉한 경우 무증상접촉(Asymptomatic contact)으로 정의하였다. 각 접촉에 의한 전파를 유증상전파(Symptomatic transmission), 전증상전파(Presymptomatic transmission), 무증상전파(Asymptomatic transmission)로 정의하였다. 접촉 및 각 접촉에 의한 전파는 최초접촉일을 기준으로 분류하였다. 밀접접촉:가족(Household family)의 경우는 동거가족으로 정의하였고 밀접접촉:여행(Travel)의 경우 목적에 관계없이  확진자와 지역A 이외의 지역으로 이동하여 3시간 이상 밀접하게 머무른 경우, 밀접접촉:식사(Meal)는 식사와 더불어 30분이상 밀접하게 접촉한 경우로 정의하였다. 그 외 일반접촉(Casual contact)은 마스크를 착용하지 않고 확진자와 동일한 공간, 수분 이상 머무른 경우(또는 머물러 역학조사관이 접촉자로 설정한 경우)로 정의하였다. 분류가 겹치는 경우 가족, 여행, 식사, 일반접촉 순으로 분류하였다. 접촉자는 증상에 관계없이 접촉력이 확인된 경우로 정의하여 코로나19 검사를 진행하였고, 검사결과 음성인 경우 확진자와 마지막 접촉일로부터 14일간 자가격리(Quarantine)를 실시하였다. 자가격리(Quarantine) 중 증상이 생기거나 변화하는 경우 추가검사를 진행하였고 가족 및 의료기관 관련자 등의 경우 자가격리 해제 전 검사를 시행하였다.
Data Collection and Analysis) 우리는 질병관리본부에서 제공하고 지역 보건소에서 수정한 표준화된 역학조사양식을 사용하였고 위성항법시스템(GPS, Global positioning system), 카드사용내역서, 폐쇄 회로 텔레비전(CCTV, Closed circuit television) 등 으로 객관적인 정보를 얻었다. 전화인터뷰를 통해 역학적 연관성과 증상 유무 등에 대한 정보를 얻었고 이를 바탕으로 기술 분석을 수행하였다. 
Result
[bookmark: _Hlk42342973]2020년 3월28일부터 4월3일까지 환자#1부터 환자#8까지 총 8명의 확진자가 발생하였고 이후 자가격리(Quarantine)중이었던 환자#9,#10는 증상발현으로 검사하여 추가로 확진 되어 총 10명의 환자가 확인되었다. 이번 집단발병 사례의 역학곡선은 Figure 1과 같다. 3월12일 - 3월31일의 기간 동안 빌딩A를 방문한 것으로 확인된 2843명 중 2245명이 코로나19 검사를 받았으며 그 중 4월3일 1명(환자#2)이 확진 되었다. 확진자들의 역학조사를 통해 설정된 접촉자는 총 192명이었고 그 중 7명이 확진 되었다. 목욕탕 관련 집단발병에서 발견된 10명 환자의 임상적인 특징은 Table1에 나타내고 있다. 성별은 남성 3명(30%), 여성 7명(70%)이고 평균 연령은 53.5세(2세~73세)이고 무증상자는 2명(20%)이다. 잠복기는 3일에서 12일사이에 분포하고 있다. 환자의 접촉자 수의 분포는 0-37명이며, 이 중 밀접접촉자로 분류된 사람은 0-14명이었다. 증상은 발열, 기침, 인후통, 오한 등의 순서로 빈번하였다. 이 중 3명의 확진자(환자#1,#2,#3)는 역학조사를 통해 빌딩A의 목욕탕A(여)을 동일시간대에 방문함을 확인하였다.
환자 10명의 추정 감염경로는 Figure 2와 같다. 환자#1,#2,#3은 3월21일 모두 목욕탕A(여)에서 알수 없는 감염원(Patient zero)에게 공동 노출되어 감염된 것으로 추정된다. 환자#3이 환자#4(가족), 환자#6(여행), 환자#7(여행)에게 전파시키고 환자#4가 환자#5(여행)에게 전파시켰다. 환자#6은 환자#8(가족), 환자#9(식사)에게 전파시켰고 환자#8는 환자#10(가족)에게 전파시킨 것으로 추정된다. 환자#1과#2의 경우 2차 전파를 일으키지는 않았다.
Table 2는 192명 접촉자들의 접촉형태와 특징 별 이차발병률을 나타내고 있다. 이 집단에서의 평균 이차 발병률은 3.6%이다. 접촉자는 여성이 많았으며 (남성이 32.8%, 여성 67.2%), 성별에 따른 이차발병률은 남성 4.8% 여성 3.1%이다. 접촉자의 연령은 40-59세사이가 83명(43.2%)으로 가장 많았으나 이차발병률은 60세 이상에서 12.1%로 가장 높았다. 접촉형태에 따른 접촉자수는 일반접촉이 156명(81.3%)으로 가장 많았다. 접촉형태에 따른 이차발병률은 밀접접촉:가족인 경우가 21.4%로 가장 높았으며, 무증상 접촉에 의한 접촉자(Asymptomatic contact)를 제외하였을 경우는 밀접접촉:여행인 경우가 60.0%로 가장 높았다. 전체 밀접접촉(가족, 여행, 식사)의 이차발병률은 19.4%이며 무증상접촉에 의한 접촉자(Asymptomatic contact)를 제외하였을 경우는 31.8%이다. 증상 전 접촉의 이차 발병률은 5.0%이며 무증상 접촉과 증상 후 접촉의 이차 발병률은 0.0%이다. 
감염경로 파악을 위한 심층역학조사 결과 3월1일부터 3월31일까지 환자#1,#2,#3의 동선 및 시간이 겹치는 곳은 해당 시간 목욕탕A(여) 이외에 없었다. 동일한 시간대에 목욕탕A(여)을 방문하였을 것으로 판단되는 방문자는 확진자 3명 포함 58명이다.(Appendix1) 확진자 3명과 미검사자 4명을 제외한 51명에 대한 코로나19 확진검사는 전부 음성이었으며 음성 51명 중 유증상자 3명, 특별재난지역 거주자(대구,경북) 2명 포함 타지역거주자 6명, 종교관련 집단발생연관자 1명, 환자#1,#2,#3 목욕탕A(여) 이용진술(Appendix2)에 따른 환자#1,#2,#3의 공통접촉 의심자(Ⓧ/Ⓧ’) 1명이었다. 이를 통해 계산한 목욕탕A(여) 내 미검사자를 제외한 이차 발병률은 5.9%이다. 
Discussion
[bookmark: _Hlk44117824]우리는 목욕탕A(여)에서 시작된 10명의 서로 연결된 코로나19 유행을 통해 코로나19의 전파가 어떤 식으로 일어나는지 분석하였다. 기존의 SARS 코로나 바이러스와 인플루엔자 바이러스의 생존력은 높은 온도와 높은 상대습도에서 빠르게 손실되며 [5, 6] 그렇기에 높은 온도와 습도에서는 전파력이 떨어진다고 알려져 있다. 이에 목욕탕과 같이 온도와 습도가 높은 곳에서는 바이러스의 생존력이 낮아 상대적으로 안전하다고 생각할 수 있다. 하지만 우리들의 유행조사를 바탕으로 높은 온도와 습도에 의해 코로나19의 전파력이 감소한다는 근거는 찾을 수 없었다. 우리 조사에서의 목욕탕A(여)에 대한 이차발병률은 5.9%이며 전체 접촉자에 대한 이차발병률은 3.6%로 온도와 습도가 높은 목욕탕이라고 하여 SARS-CoV-2의 전파가 줄어든다고 판단하기 어렵다. 또한 실제 역학조사의 한계로 인해 확진자들과 동시에 몇 명이 목욕탕A(여)를 이용하였는지 정확히 알기 어려워 목욕탕A(여)를 동시에 이용하였을 가능성이 높은 58명을 심층역학조사를 통해 광범위하게 정하였기 때문에 실제 이차 발병률은 5.9%보다 훨씬 높을 수도 있다. 이후 목욕탕A가 영업을 재개한 4월18일까지 해당시설에서 코로나19 추가 확진자는 발생하지 않았다.
코로나19의 경우 온도와 습도가 높은 동남아시아에서도 확산되고 있고[7] 다른 나라의 목욕시설에서 코로나19의 발생 사례가 있어 환경을 통한 전파의 가능성이 존재한다.[7] 이번 목욕탕에서 의 집단감염은 두가지로 해석할 수 있다. 첫째로 온도와 습도가 높아지는 계절에는 코로나19의 감염력이 감소할 수 있다는 주장이 있으나,[8, 9] 본 연구 결과 온도와 습도가 높은 목욕탕에서의 이차발병률이 전체 접촉자에 비해 높다는 것을 고려하였을 때 코로나19의 감염력은 온도와 습도에 영향을 많이 받지 않는다고 할 수 있다. 둘째로 목욕탕의 경우 2M 이상 거리유지가 어렵고 마스크를 착용할 수 없어 비말의 직접전파에서 개인을 보호하기 어렵다는 것이다. 확진자들의 목욕탕A(여) 이용진술(Appendix1)을 바탕으로 (레지오넬라균의 전파와 같이) 월풀을 통한 에어로졸의 형성에 따른 전파 [10, 11] 및 비말에 의해 오염된 환경(손잡이 등)의 접촉전파의 가능성도 생각해 볼 수 있다.[7] 이러한 에어로졸 및 오염된 환경에 의한 전파에 대해서는 추가적인 연구가 필요할 것이다. 
우리는 감염원(Patient zero)을 찾기 위해 3가지의 가설을 설정하였다. 첫째로 환자#1,#2,#3들 중 증상발현일이 가능 빠른 환자#3이 감염원(Patient zero)이고 그를 통한 전파 가능성이다. 대만의 연구에 따르면[13], 증상발현 1~4일 이전부터 전파력이 있다. 따라서 환자#3의 전파가능일은 증상발현일 최소 3월22일(증상발현일:26일) 이후이기에 가능성이 낮다. 둘째로 환자#1,#2,#3이 각자 다른 경로로 감염되었을 가능성이다. 집단발병 조사를 통해 확진된 환자#2를 제외하고 환자#1,#3의 증상발현일 7일 이전(중국의 연구[3]에 따르면 평균잠복기는 4.8일) 방문지(목욕탕A를 제외한)에서의 심층역학조사(감염원 조사)를 진행하였다. 심층역학조사결과 설정된 감염원 의심자(Suspected patient zero)에 대한 역학조사 및 확진검사 진행하였으나 전부 음성판정을 받았고 역학적으로 특이사항은 없었기에 가능성이 낮다고 판단하였다. 그래서 셋째로 우리는 환자#1,#2,#3이 유일하게 동일한 시간대에 방문한 장소인 목욕탕A(여)에서 알 수 없는 공통 감염원(Patient zero)에 의해 감염되었을 것이라 추정하였다. 따라서 목욕탕A(여)내 감염원(Patient zero)을 파악하기위한 조사를 진행하였다. 코로나19의 확진검사인 RT-PCR의 경우 양성률이 증상발현 후 1주차내에 가장 높고 점차 감소하여 3주 이후 대부분 음전 되며, 상기도검체의 경우 하기도(객담)검체보다 더 빠르게 음전 되는 것으로 알려져 있다. [12] 이에 목욕탕 노출일로부터 2~3주가 지난시점의 검사결과는 의미가 적기에 검사결과 음성이지만, 역학조사를 통해 알게 된 역학적연관성 등을 바탕으로 특별재난지역(대구,경북) 거주자 2명, 종교관련 집단발생관련자 1명, 확진자들의 진술을 통한 목욕탕A(여) 내 공통접촉 의심자(Ⓧ/Ⓧ’) 1명 총 4명의 감염원 의심자(Suspected patient zero)를 설정하였다. 하지만 개인정보보호 등의 문제로 인해 추가적인 조사는 진행하지 못하였다. 
코로나19는 확진자와 밀접하게 접촉하는 것이 전파의 가장 큰 위험인자라고 잘 알려져 있다.[10] 우리의 조사에서도 밀접접촉(가족, 여행, 식사)을 통한 이차발병률은 19.4%이고 전체 이차발병률 3.6%로 이전 중국의 연구와 마찬가지로 가족, 여행 등 밀접한 접촉에서 높은 이차발병률을 보이고 있다. [3] 또한 환자#1,#2와 다르게 환자#3으로부터 많은 전파가 일어났는데 이는 전체 접촉자수가 37명인 환자#1,#2 보다 전체접촉자수는 20명으로 적지만 환자#3의 경우 환자#1,#2 보다 밀접한 접촉자의 비율(가족, 여행, 식사)이 높기에 많은 전파가 발생 할 수 있었을 것이다. (환자#1: 2/37, 환자#2: 1/37, 환자#3: 7/20, 환자#6: 7/18)[3]. 또한 우리의 유행에서는 대부분의 접촉이 확진자들의 전증상기에 발생하였으며 유증상기의 최초접촉을 통한 전파는 발생하지 않았다. 연구를 통해 알려진 증상 발현 직후부터 5일 전까지의 코로나19의 전파력이 높은 것과는 조금 다른 양상을 보이고 있다.[13] Table2를 보면 증상 발현 전 접촉자의 수가 140(밀접접촉:34)명이고 증상 발현 후 접촉자의 수가 52(밀접접촉:2)명인 것을 통해 증상 전 후 접촉자 수의 상당한 차이가 있다는 것을 알 수 있다. 그리고 확진자의 증상발현 이후 격리(Isolation)까지의 평균기간은 무증상자를 제외하고 2.1일(무증상자 포함 1.7일)로 이전 연구에서 제시한 3.43일보다 짧은 것을 알 수 있다.[14] 이를 통해 보건당국의 빠른 접촉자 추적(Contact tracing)과 격리(Isolation), 임상의사의 적절한 판단을 통한 증상발현 후 빠른 검사 그리고 사회적 거리두기 등을 통해 유증상기 초기의 추가적인 전파를 막을 수 있었다고 생각하였다.[13] 또한 우리 조사에서는 무증상접촉에 의한 전파(Asymptomatic transmission)는 확인되지 않았으며 무증상접촉에 의한 접촉자(Asymptomatic contact)을 제외한 경우 이차발병률 역시 크게 상승하는 것을 알 수 있다.(Table2) 경미한 증상 등도 특징으로 하는 코로나19에서 실제 무증상환자(Asymptomatic patient)를 가려내기는 어려울 것이지만 무증상환자의 전파(Asymptomatic transmission)와 유행에 미치는 영향(전파력 등)에 대해서 연구가 필요할 것이다. 마지막으로 접촉자들의 나이가 증가할수록 이차발병률이 증가하는 양상을 보이지만 소아 및 청소년의 경우도 이차발병률이 높음을 알 수 있다.[3] 이는 소아환자 역시도 코로나19의 감염에 취약할 수 있다는 근거를 제시한다.
우리의 유행조사에는 몇가지 한계가 있다. 1. 확진자 수가 적어 통계학적으로 각 이차발병률 차이등 의 유의성을 입증하기 어렵다는 점 2. 검사(시간에 따른 검체 음전률 및 위음성 가능성 등)와 전통적인 접촉자 추적(Conventional Contact tracing)의 한계로 인해 확진자 및 접촉자를 놓쳤을 가능성 3. 접촉자 파악 및 검체채취, 방문자들에 대한 정보확인 등의 이유로 목욕탕A(여)내 감염원 의심자(Suspected patient zero)에 대한 검사 및 조사가 지연되었고 개인정보보호 등으로 인해 실제 감염원(Patient zero)을 찾아내지 못하여 목욕탕A(여)에서의 전파 경로 및 확진자들 간의 확실한 감염의 연결고리를 알 수가 없었다는 점 4. 개인의 기억에 한계가 있어 노출력에 오류 가능성이 있고 가족 등의 접촉자의 경우 증상발현 전과 후 정확히 언제 노출이 이루워졌는지 알 수 없다는 점이 있다.
우리의 사례에서 코로나19는 이전의 다른 코로나바이러스와는 다르게 전증상 전파(Presymptomatic transmission)가 가능하며[15], 중국과 싱가포르의 모델링 연구와 마찬가지로 이러한 특성이 SARS-CoV-2의 확산에 중요한 요인임을 확인할 수 있었다.[16] 전증상 전파(Presymptomatic transmission) 및 Subclinical infection 등이 특징인 유행을 조절하기 위해서는 완벽한 접촉자 추적(Contact tracing)뿐만 아니라 사회적거리두기 역시도 필수적이다.[14, 16] 그러므로 접촉자 추적(Contact tracing)과 검사 및 격리(Isolation) 등의 보건기관의 노력과 더불어 개인위생수칙 및 사회적거리두기 등의 시민들의 노력이 반드시 필요할 것이다. 또한 우리의 유행조사 결과 일반적인 접촉에 의한 전파보다 가족, 여행 등의 밀접한 접촉을 통한 전파의 가능성이 높음을 알 수 있다. 따라서 대유행 발생시 역학조사 및 접촉자 추적(Contact tracing) 대상자의 우선순위 설정(증상발현 이전 및 직전, 일반적인 접촉보다 가족, 여행 등의 밀접한 접촉) 등의 대응 전략이 필요할 것이다. 
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