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Economic Analysis of Latent Tuberculosis Infection Screening Strategies in 
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Background: Although interferon-gamma release assay (IGRA) is now available alternatives to tuberculin skin test (TST) for detection 
of latent tuberculosis infection (LTBI), the cost of IGRA test is much higher than TST. So economic analysis of LTBI screening strategies 
have been done in many countries, but there are few reports in Korea. This study examined cost analysis of LTBI screening strategies 
in Korea.
Methods: The economic outcomes were evaluated by five strategies. These were 1) TST alone, 2) IGRA alone, 3) combination of TST 
and IGRA (TST followed by IGRA) and 4) no testing no prevention, 5) no testing all prevention. Last two strategies were added to 
compare with three main LTBI screening strategies. Decision analysis model were used to perform economic analysis. A cohort study 
of Korean Institute of Tuberculosis and the data of published literatures were used to estimate the cost analysis.
Results: In a base-case scenario which was assumed that TST specificity was 80%, TST alone was the least expensive strategy. In a al-
ternative scenario which was assumed that TST specificity was 97%, the combination of TST and IGRA was the least expensive strat-
egy. Sensitivity analysis shows that patients adherent rate to LTBI treatment, TST sensitivity, IGRA sensitivity and IGRA specificity did 
not have a significant impact on the outcomes.
Conclusion: In Korea, for the diagnosis of LTBI at the time of child and adolescent, TST alone reduces medical costs compared with 
IGRA alone or combination of TST and IGRA.
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서  론

활동성 결핵 환자와 가까이 지낸 사람은 결핵균에 감염되었을 
위험성이 크므로 접촉자 검진을 통해서 결핵감염자를 조기에 발견

하여 치료할 필요가 있다. 이러한 고위험군을 대상으로 한 검진은 
결핵 발병의 위험성이 큰 사람들을 조기에 발견하여 치료함으로써 
결핵의 감염원을 차단하는 효과적인 결핵퇴치방법으로 알려져 있
다[1].
접촉자 검진의 주된 목적은 결핵균에 감염되었지만 증상이 없는 

잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, LTBI)을 찾아내는 것
이다. LTBI는 결핵균에 감염되어 체내에 소수의 살아있는 균이 존
재하나 외부로 배출되지 않아 타인에게 전파되지 않으며, 증상이 
없고, 항산균검사와 흉부 X선검사에서 정상인 경우를 말한다. 현
재 결핵감염 진단에 이용되는 2가지 검사는 투베르쿨린검사(tu-
berculin skin test, TST)와 인터페론감마 분비검사(interferon-
gamma releasing assay, IGRA)이며 두 검사법 모두 활동성 결핵과 
LTBI을 구분하지 못한다. 그러므로 LTBI는 결핵감염검사에서 양
성으로 판정된 자 중에서 임상적으로 활동성 결핵을 배제한 후 진
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단한다[2].
오랫동안 TST가 유일한 결핵감염의 검사법으로 시행되어 왔지

만 우리나라는 아직도 기저 결핵감염률이 높을 뿐 아니라 대부분

의 국민이 Bacilli Chalmette-Guerin (BCG) vaccine 접종을 받고 
있으므로 접촉자 검진에서 TST 양성으로 나오더라도 과거 결핵감

염이 원인인 경우가 많다. 이러한 높은 위양성 비율은 불필요한 예
방화학치료 대상자의 증가를 초래하고, 이것은 국가결핵관리사업

에 대한 신뢰성을 약화시킨다. 최근 IGRA의 유용성이 입증되면서 
2009년부터 국내에서도 이 검사의 사용에 대해 언급하고 있다. 
IGRA는 정맥혈을 이용함으로써 TST의 단점인 시술자의 측정오차

가 나타나지 않고, BCG 접종 혹은 비결핵항산균감염에 의한 위양

성 반응이 나타나지 않는다. 그렇지만 검사비가 고가여서 사용에 
걸림돌이 된다[3].
접촉자 검진의 범위와 방법은 각 나라의 결핵역학 및 경제여건에 

따라 다르게 적용하고 있는데, LTBI의 검사법인 TST와 IGRA검사

도 국가결핵관리에 어떻게 적용할지에 대해서 국가별 지침은 다양

하다. 미국은 TST를 사용할 어느 상황에서도 IGRA검사로 대체하

여 사용할 수 있다고 언급하고 있으며(single screening strategy) 
[4], 영국은 TST를 먼저 시행하고 양성자에 한해 IGRA를 시행하여 
양성일 때 실제 결핵감염으로 판정하는 방법(dual screening strat-
egy)을 권고하고 있다[5]. 우리나라의 경우 정상면역 성인에서 TST
가 LTBI 진단의 기본검사이지만, 2회 이상 비씨지 접종한 경우, 
TST를 시행할 수 없는 경우, 환자의 순응도가 낮아 TST 시행 시 필
요한 2회 병원 방문이 어렵다고 생각되는 경우에는 IGRA 단독검

사를 시행할 수 있다고 하였으며, 비씨지 접종에 의해 TST에서 위
양성일 가능성이 증가하였다고 의사가 판단한 경우에는 특이도가 
높은 IGRA를 추가로 하는 TST/IGRA 병합법 사용도 가능하다고 
하였다[6]. 특히 소아청소년의 잠복결핵의 진단에서 만 5세 미만 연
령에서는 민감도가 떨어지므로 LTBI 검사방법으로 IGRA를 사용

하지 않아야 한다고 하였으며, BCG를 1세 이후에 접종받았거나, 2
회 이상 접종받은 특별한 상황을 제외하고는 5-18세 소아청소년에

서 LTBI 검사로 TST 단독검사를 사용하도록 하였다[4].
LTBI 검진전략 개발 시 가장 중요한 역할을 하는 것은 경제성 평

가이다. 미국이나 유럽을 비롯한 선진국에서는 LTBI 검사방법의 
경제성을 평가하는 많은 문헌들이 발표되고 있다. 하지만 국내에서

는 TST와 IGRA의 유용성과 예방치료효과 비교에 대한 연구는 있
으나, LTBI 검사의 경제성 평가에 대한 연구는 이루어진 적이 없다. 
따라서 저자들은 우리나라 역학자료와 비용자료를 이용해서 LTBI 
검진전략을 평가해 보고자 한다. 이러한 연구는 우리나라 LTBI 검
진전략을 수립하는데 기초자료를 제공해 줄 수 있을 것이다.

방  법

질병관리본부의 결핵진료지침에 따라 TST 단독검사, IGRA 단
독검사, TST/IGRA 2단계 검사로 검진전략을 나누었으며[6], 잠복

결핵 검진을 하지 않은 경우를 가정하여, 모든 대상자를 예방치료

하지 않을 경우와 모든 대상자를 예방치료를 했을 경우 두 가지를 
추가하여 총 5가지의 전략을 만들었다. 각 전략에 따른 비용을 추
정하기 위해서 먼저 의사결정수(decision tree)를 사용하여 각 전략

에 따른 단계별 의사결정과 그에 따른 상황을 작성하였다(Figures 
1-4). 의사결정수는 Treeage Pro 2013 (TreeAge Software Inc., Wil-
liamstown, MA, USA)을 이용해 구축하였다.
구축된 의사결정수상의 각 단계별 확률을 추정하기 위해서 질

병관리본부의 학술연구 용역사업으로 진행된 결핵고위험군 코호

트자료를 일차적으로 이용하였는데, 집단발병이 발생한 학교가 주
요 대상자 모집기관이며 보건소 등록 환자의 가족접촉자도 포함을 
하였다[7]. 2008년도 1차부터 2011년도 4차까지 모집된 코호트 대
상자는 총 2,957명이었으며, 대상자 선정기준은 전염성 폐결핵 환
자의 가족이나 친구(밀접 접촉자) 중 7-40세 연령을 대상으로 하였

으며 평균 연령은 15.4세이었다. 코호트에 따르면 총 2,957명 중 
TST 10 mm 이상 양성반응은 681명으로 양성률은 23.0%, IGRA1)

양성반응자 수는 359명으로 양성률은 12.1%이었다. 또한 TST 양성

자 681명 중 258명이 IGRA 양성반응이 나타나게 되어 양성률은 
37.8%였다.
각 전략에 따른 비용을 알아보기 위하여 잠복결핵검사비용, 잠

복결핵치료비용, 결핵 및 약제독성간질환치료비용을 산출하였는

데 본 연구에서는 보험자 관점에서 공식적 의료비용을 가지고 비용

항목을 결정하였다. 또한 잠복결핵의 치료로 사용하는 이소니아지

드(isoniazid, INH)의 대표적인 부작용이 간독성이고 그 외 부작

용은 임상적인 중요성이 적으므로 잠복결핵치료의 부작용으로 약
제독성간질환의 치료비용만을 고려하였으며[6], 코호트 대상자의 
양성률을 기준으로 1년간의 분석기간을 가정하여 1인당 평균 치료

비용을 산출하였다.
우선 잠복결핵검사비용은 TST와 IGRA검사 각각의 비용과 질

병관리본부 결핵진료지침에 따른 외래방문비용을 합하여 산출하

였다(Table 1).
잠복결핵치료비용 역시 질병관리본부 결핵진료지침에 따른 실

험실 검사비용과 외래방문비용 그리고 9개월간 INH 약제비용을 
합하여 산출하였다. 검사비는 의료기관 종별에 따라 가산이 붙기 
때문에 환자가 어떤 의료기관을 이용하는지에 따라 비용이 달라진

다. 잠복결핵치료를 어떤 종별의 의료기관에서 할지 모르기 때문

에, 이 연구에서는 결핵치료를 하는 의료기관의 종별 구성을 차용

하여 사용하였다. 결핵치료를 하는 의료기관의 종별 구성은 2011

1)   본 연구에서 IGRA는 QFT-GIT (QuantiFERON-TB Gold In-Tube) 방법을 말함.
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년 건강보험심사평가원 환자표본자료2)를 이용해서 추정한 의료기

관 종별 결핵 환자 외래진료건수 비중을 이용하였다. 결핵 환자 외
래진료건수 비중은 보건기관 1.8%, 의원 19.2%, 병원 9.0%, 종합병

원 40.5%, 종합전문병원 29.6%이었다(Table 1).
결핵치료비용은 2011년 건강보험심사평가원의 환자표본자료를 

이용하여 5가지 단계를 거쳐 산출하였다. 1단계로 주상병이나 기타

상병이 결핵(A15, A16)인 진료건을 산출하였고, 2단계로 이 중에서 
주상병이 결핵(A15, A16), 객혈(R042), 기침(R05), 진단검사에서 폐 
음영 이상(R91)인 경우로 한정하였으며, 3단계로 처음 진료일과 마
지막 진료일 간의 차이가 6개월 이상인 경우만을 추출하였다. 4단

2)   본 자료는 건강보험심사평가원의 표본자료(HIRA-NPS-2011-0052)를 활용하였으며, 연구의 결과는 보건복지부 및 건강보험심사평가원과 무관함.
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Figure 2. Screening and isoniazid (INH) preventive therapy using interferon-gamma releasing assay (IGRA). alone.
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INH complication

No Cx
pHCx

pHCx
No Cx

False negative

TST

Figure 1. Screening and isoniazid (INH) preventive therapy using tuberculin skin test (TST) alone. Decision analysis model for predicting the 
costs and the occurrence of tuberculosis (TB) due to latent TB by screening a cohort of close contacts and treating the test-positives with INH 
using TST alone (Fig. 1), interferon-gamma releasing assay (IGRA) alone (Fig. 2), combination of TST and IGRA (TST followed by IGRA, Fig. 3), and 
no testing (Fig. 4). A decision node (□) is the decision to test a contact by using the respective screening procedure. Branches from a change 
node (○) represent the possible outcomes of an event; terminal nodes (    ) are assigned the cost of a prior series of actions and events. Probabil-
ities (p): see model specifications; #: complementary probability (all probabilities of chance node’s branches to sum to 1.0).
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Diagnosis of LTBI TST/IGRA

pTST

IGRA+

IGRA-

False negative

False positive

True positive

Nprev

NPrev

Adherent to
Preventive Tx

Adherent to
Preventive Tx

No Prevention

No prevention

pTP

True negative

Remained LTBI

Remained LTBI

Remained LTBI

False negative

True negative

Active TB

Active TB

No Cx

No Cx

pH Cx

pH Cx

INH complication

INH complication

Latnet TB

pTB

pTB

Active TB

Active TB

pIGRA

pFN

pFN

pTB

pTB

#

#

#

#

#

#

#

#
#

#

#

#

#

TST+

TST-

Figure 3. Screening and isoniazid (INH) preventive therapy using combination of tuberculin skin test (TST) and interferon-gamma releasing as-
say (IGRA).
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Figure 4. Screening and isoniazid (INH) preventive therapy using no testing no prevention (assumed that all close contacts are not treated). And 
screening and INH preventive therapy using no testing all prevention (assumed that all close contacts are treated by INH).
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계로 질병관리본부 결핵진료지침에 따른 결핵치료와 관련한 검사

와 외래방문 그리고 INH, 리팜핀(rifampin), 에탐부톨(ethambu-
tol), 피라진아마이드(pyrazinamide)를 6개월간 병용 치료하는 표
준요법을 기준으로 산출한 비용을 최소 비용으로 간주하여 진료비

가 이 최소 비용(30만 원) 미만인 경우는 제외하였으며, 5단계로 비
급여 비용을 추정하기 위해서는 2009년 건강보험 환자 진료비 실
태조사[8]의 비급여 본인부담률 16%를 적용하여 최종 결핵진료비

용을 산출하였다(Table 1, Figure 5).
결핵치료 관련 독성간질환 진료비 역시 2011년 건강보험심사평

가원의 환자표본자료를 이용하여 1단계로 주상병이나 기타병명이 

결핵(A15, A16) 및 독성간질환(K71)인 진료건을 산출하였고, 2단
계로 주상병이 결핵 관련 질환(A15, A16, R042, R91)이면서 독성간

질환(K71)인 경우로 한정하였으며, 3단계로 비급여 본인부담률 
16%를 적용하여 최종 진료비를 산출하였다(Table 1, Figure 5).
의사결정수의 단계별 확률을 추정하기 위하여 한국교육학술정

보원(Korea Education & Research Information Service), PubMed 
Central를 통하여 일반 키워드로 검색한 국내외 임상문헌을 활용하

였다. 먼저 질병관리본부의 결핵진료지침에 따라 잠복결핵을 치료

하지 않은 군에서 결핵발병의 위험률을 10%, 잠복결핵을 치료한 군
에서 결핵발병 위험률을 4%로 추정하였다[6]. Park 등[9]은 결핵치

Table 2. Lists of variable parameters

Variable Probability % (range)* References

Risk of TB after untreated LTBI 10 [6]
Risk of TB after treated LTBI 4 [6]
Risk of hepato-toxicity associated with
   LTBI treatment†

2.7 [9]

Patients adherent rate to LTBI treatment† 57 (53–76) [10,14-16]
TST, cut-off> 10 mm
   Sensitivity 77 (71-82) [11,17-19]
   Specificity 80‡, 97§ (35-98) [11,17-19]
IGRAII

   Sensitivity 78 (73-82) [11,17-19]
   Specificity 96 (94-98) [11,17-19]
Prevalence of LTBI Close contact 5 (5–41) [12]

TB, tuberculosis; LTBI, latent TB infection; TST, tuberculin skin test; IGRA, interferon-
gamma releasing assay.
*Range obtained from the literature. †Isoniazid 300 mg/day for 9 months [6]. ‡Values de-
rived from estimates of TST sensitivity, and IGRA sensitivity and specificity, and assum-
ing close contact with TB (LTBI prevalence= 5% [17]). §Values derived from average 
specificity in non–Bacilli Chalmette-Guerin vaccinated populations [13]. IIQFT-GIT (Quan-
tiFERON-TB Gold In-Tube) method.

Table 1. Direct medical and technical costs per patient of each events

Details of costs Costs (\)*

Tuberculin skin test cost 25,003
   Test 1,758
   Two out-patient visits 23,245
Interferon-gamma releasing assay† cost 112,495
   Test 100,884
   One out-patient visit 11,611
Latent TB infection treatment cost‡ 72,695
   Initial laboratory test before treatment
      (complete blood cell count, liver function test)

16,581

   3 out-patient visits 34,856
   3 liver function tests 18,828
   Isoniazid 300 mg/day for 9 months 2,430
TB treatment costs† 2,348,580
TB drug-induced toxic hepatitis treatment costs† 1,246,367

TB, tuberculosis.
*Costs expressed in won. †QFT-GIT (QuantiFERON-TB Gold In-Tube) method. ‡Costs 
were calculated using 2011 Health Insurance Review & Assessment Service national 
patients sample.

Principle and
other diagnosis
are A15* or A16

Principle 
diagnosis is A15
or A16 or R042
or R05 or R91

Total cost is
above 300,000

won

Add 16% of
total cost for
non-covered

service

The difference
between the 
first and the

last visit day is
more than 6 month

Step 1 Step 2
Step 3

Step 4 Step 5

Principle and
other diagnosis
are A15 or A16

and K71

Principle 
diagnosis is A15

or A16 or K71

Add 16% of
total cost for
non-covered

service

Step 1
Step 2

Step 3

Figure 5. Reserch scheme for treatment cost of (A) tuberculosis (TB) and (B) TB drug-induced toxic hepatitis. *KCD (Korean classification of dis-
ease) code.

A

B
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료약제인 INH의 간독성 합병증 확률을 2.7%라고 하였으며, LoBue
와 Moser [10]은 잠복결핵치료를 권유받은 군에서 실제 80% 이상

의 용량을 복용한 비율은 57%라고 하였다(Table 2).
Pai 등[11]은 기존 연구들의 체계적 평가를 통해 BCG 접종국가

와 BCG 비접종국가의 잠복결핵검사방법의 민감도(sensitivity)와 
특이도(specificity)를 비교하면서, BCG 접종국가의 TST 민감도는 

평균 77%, TST 특이도는 평균 59%, IGRA 민감도는 평균 78%, 
IGRA 특이도는 평균 96%라고 하였다. 하지만 본 코호트에서 TST 
특이도를 BCG 접종국가의 평균값인 59%로 할 경우 코호트자료

의 TST 양성률과 맞지 않았는데, 이는 연구에서 사용한 코호트의 
평균 연령이 15.4세인 것과 관련이 있다. 대부분의 연구에서는 전체 
연령을 대상으로 민감도와 특이도를 산출했기 때문에 평균 연령 
15.4세인 본 코호트의 경우에 TST 양성률이 23%가 되려면 TST 특
이도는 최소한 78% 이상이어야 한다. Reichler 등[12]은 결핵 환자

와 밀접하게 접촉한 고위험군에서 잠복결핵의 유병률이 5-41%라
고 하였는데, 이를 감안하여 잠복결핵 유병률의 최소값인 5%일 때
의 TST 특이도인 80%를 기본 시나리오(base-case scenario)로 하
여 분석을 하였고, BCG 비접종국가의 평균 TST 특이도인 97%를 
대체 시나리오(alternative scenario)로 하여 분석하였다(Table 2).
한편 Diel 등[13]은 비용효과분석에서의 질보정수명은 전 생애

를 통한 시간프레임을 감안해야하므로, 검사 및 치료경로의 단일

단계에서 상대적 영향에 대한 분석은 비용분석만으로도 가능하다

고 하였으며, 본 연구에서도 잠복결핵 검진을 통해 잠복결핵으로 
진단을 받게 되면 예방화학치료를 함으로써 발병을 예방한다는 효
과는 동일하고, 현성 결핵이 발병하거나 잠복결핵 예방화학치료의 
합병증이 생기더라도 적절한 치료를 받을 경우 생존연수에는 큰 영
향이 없다는 가정하에 비용분석을 하였다.
이 연구에서 비용이나 확률 결정에 있어서 여러 가정이나 자료의 

한계점을 극복하기 위하여 국외 문헌고찰을 통해서 인용한 확률에 
대하여 민감도분석을 수행하였다. 우선 잠복결핵치료를 권유받은 
군에서 실제 치료를 시행한 확률의 변이가 결과에 영향을 미치는

지 확인하기 위하여 확률에 변화를 주어 결과를 확인하였다. 연구

들에 따르면 잠복결핵치료를 권유한 군에서 실제 잠복결핵치료를 
끝낸 군은 57%에서 76%까지 보고가 있다[10,14-16]. 이에 따라 
57%와 76%로 확률을 따로 하여 결과에 영향을 미치는지 시뮬레이

션을 하였으며 평가에 영향을 주지 않음을 확인하였다(Table 3).
또한 잠복결핵검사의 민감도와 특이도의 변화가 결과에 어떻게 

영향을 미치는지에 대하여 민감도분석을 하였다. 연구들에 따르면 
BCG 접종국가에서 TST 민감도는 평균 77% (71-82%), IGRA 민감

도는 평균 78% (73-82%), IGRA 특이도는 평균 96% (94-98%)라고 
하였다[11,17-19]. 이에 따라 확률의 최소값과 최대값을 따로 하여 
결과에 영향을 미치는지 시뮬레이션을 하였으며 평가에 영향을 주
지 않음을 확인하였다. TST 특이도의 경우 연구방법에서 설명한 
대로 결과에 큰 영향을 미치게 되어 기본 시나리오와 대체 시나리

오로 나누어 분석을 하였다(Table 3).

결  과

기본 시나리오에서 검진대상자 1인당 비용은 TST 단독검사의 

Table 3. Sensitivity analysis for patients adherent rate to LTBI treat-
ment and TST sensitivity, IGRA sensitivity, IGRA specificity (calculated 
by base-case scenario*)

Variable Costs (\)

Patients adherent rate to LTBI treatment= 57%
   TST 48,020
   IGRA† 138,614
   TST/IGRA 69,343
   No testing no prevention‡ 234,858
   No testing all prevention§ 206,127
Patients adherent rate to LTBI treatment= 76%
   TST 51,571
   IGRA 138,751
   TST/IGRA 69,442
   No testing no prevention‡ 234,858
   No testing all prevention§ 206,127
TST sensitivity= 71%
   TST 49,374
   IGRA 138,614
   TST/IGRA 70,507
TST sensitivity= 82%
   TST 47,092
   IGRA 138,614
   TST/IGRA 68,545
IGRA sensitivity= 73%
   TST 48,020
   IGRA 140,451
   TST/IGRA 696,70
IGRA sensitivity= 82%
   TST 48,020
   IGRA 137,314
   TST/IGRA 69,113
IGRA specificity= 94%
   TST 48,020
   IGRA 134,369
   TST/IGRA 67,004
IGRA specificity= 98%
   TST 48,020
   IGRA 142,635
   TST/IGRA 71,560

TST, tuberculin skin test; IGRA, interferon-gammareleasing assay; LTBI, latent TB infec-
tion; TB, tuberculosis.
*Base-case scenario, TST specificity= 80%; TST sensitivity= 77%; TST positive rate at 
cohort= 23%; IGRA sensitivity= 78%; IGRA specificity= 96%; IGRA positive rate at co-
hort= 12.1%. †QFT-GIT (QuantiFERON-TB Gold In-Tube) method. ‡Assumed that all close 
contacts are not tested and not treated. §Assumed that all close contacts are not tested 
and treated by Isoniazid.



잠복결핵감염 검진전략의 경제성 분석  •  김상원 외

보건행정학회지 2013;23(4):349-357 www.kshpa.org  355

경우 48,020원, IGRA 단독검사의 경우 138,614원, TST/IGRA 2단
계 검사의 경우 69,343원이었다. 잠복결핵 검진을 하지 않고 모든 
대상자를 예방치료하지 않았다고 가정한 경우 검진대상자의 1인당 
비용은 234,858원이었고 모든 대상자를 예방치료하도록 권유하였

을 경우 검진대상자의 1인당 비용은 206,127원으로 큰 차이를 보이
지 않았다. 즉 기본 시나리오에 따르면 TST 단독검사가 가장 경제

성이 높다고 할 수 있다(Table 4).
대체 시나리오에서 검진대상자 1인당 비용은 TST 단독검사의 경

우 85,545원, IGRA 단독검사의 경우 138,614원, TST/IGRA 2단계 
검사의 경우 81,100원이었다. 잠복결핵 검진을 하지 않고 모든 대상

자를 예방치료하지 않았다고 가정한 경우와 모든 대상자를 예방치

료하도록 권유한 경우의 검진대상자 1인당 비용은 기본 시나리오

와 같이 각각 234,858원, 206,127원이었다. 즉 대체 시나리오에 따르

면 TST/IGRA 2단계 검사가 가장 경제성이 높게 나타났다(Table 4).
본 연구에서는 기본 시나리오에 대해서 각 확률 자료의 최소값

과 최대값을 적용시켜 결과에 영향을 미치는지에 대하여 민감도분

석을 하였다. 잠복결핵치료를 권유한 군에서 실제 잠복결핵치료를 
끝낸 군의 확률을 57%로 했을 경우 TST 단독검사가 48,020원으로 
가장 경제성이 높았으며 76%로 했을 경우에도 TST 단독검사가 
51,571원으로 결과에 영향을 주지 않았다(Table 3).
또한 TST 특이도를 제외한 잠복결핵검사법의 민감도와 특이도

에 변화를 주면서 결과에 어떻게 영향을 미치는지에 대하여 분석

을 하였는데, TST 민감도를 71%로 했을 경우 TST 단독검사가 

49,374원으로 가장 경제성이 높았으며 82%로 했을 경우에도 TST 
단독검사가 47,092원으로 결과에 영향을 주지 않았다. IGRA 민감

도를 73%로 했을 경우 TST 단독검사가 48,020원으로 가장 경제성

이 높았으며 82%로 했을 경우에도 TST 단독검사가 48,020원으로 
결과에 영향을 주지 않았다. IGRA 특이도의 경우에도 94%로 했을 
경우 TST 단독검사가 48,020원으로 가장 경제성이 높았으며 76%
로 했을 경우에도 TST 단독검사가 48,020원으로 결과에 영향을 
주지 않았다(Table 3).

고  찰

활동성 결핵 환자와 접촉한 사람에서 잠복결핵검사 양성이면 최
근 감염일 가능성이 높고, 최근 감염은 결핵 발병의 고위험요소이

므로 결핵이 발병할 확률은 접촉자가 아닌 경우보다 훨씬 더 높다. 
특히 학교에서의 집단발생을 최소화하기 위해서는 전염성 환자의 
조기발견뿐만 아니라, 잠복결핵감염자 중 발병위험이 높은 최근 감
염자를 잠복결핵검사를 통해 신속히 발견하여 예방화학치료를 함
으로써 발병을 예방하는 것이 중요하다. 잠복결핵 검진의 목적은 
검사를 통해 대상자에게 화학치료를 하여 활동성 결핵을 예방하

는데 있다. 이 연구는 경제성 평가를 통해 우리나라 국가결핵관리

에서 LTBI의 검진전략에 대한 고찰을 할 수 있는 기회를 제공하고

자 하였다.
LTBI 검진의 경제성 평가와 관련한 연구들은 크게 비용분석

(cost analysis)을 한 그룹과 비용효과분석(cost-effective analysis)
을 한 그룹으로 나뉜다. 비용효과분석은 질보정수명(quality-ad-
justed life years)과 수명연장을 분석의 지표로 하여 최종 결과를 점
증적 비용-효과비(incremental cost effectiveness ratio)로 제시한다

[20]. Diel 등[13]은 비용효과분석에서의 질보정수명은 전 생애를 
통한 시간프레임을 감안해야하므로, 검사 및 치료경로의 단일단계

에서 상대적 영향에 대한 분석은 비용분석만으로도 가능하다고 
하였으며, Nienhaus 등[21]은 LTBI 검사의 경제성 평가에 대한 체
계적 문헌고찰을 통해 5개의 비용분석 연구들(cost analysis stud-
ies)과 8개의 비용효과분석 연구들(cost-effectiveness analysis 
studies)을 비교하면서 최근 많은 연구에서 비용효과분석이 적용

되고 있는 추세라고 하였다. 본 연구는 비용분석을 통하여 잠복결

핵 검진의 경제성 평가를 하였다.
최근 우리나라의 연구자료에 따르면 Park [1]은 접촉자 중에서 

TST 양성률은 19세 미만에서는 27.3%였으나 35세 이상에서는 
55.9%로 나이가 증가할수록 높았다고 하였으며, Bae 등[22]은 
15-18세의 중고등학생들 중에서 결핵 환자의 동급생들의 TST 양
성률은 14.1%라고 하였다. Aissa 등[23]의 연구에서도 접촉자 검진

에서 접촉자의 나이가 증가할수록 TST 양성률이 높고 이런 현상

은 결핵발생률이 높은 나라에서 출생한 사람에서 더 뚜렷하게 관

Table 4. Economic outcomes associated with different LTBI diagnosis 
strategies

Variable Costs (\)

Base-case scenario, TST specificity 80%*

   TST 48,020
   IGRA† 138,614
   TST/IGRA 69,343
   No testing no prevention‡ 234,858
   No testing all prevention§ 206,127
Alternative scenario, TST specificity 97%II

   TST 85,545
   IGRA 138,614
   TST/IGRA 81,100
   No testing no prevention‡ 234,858
   No testing all prevention§ 206,127

TST, tuberculin skin test; IGRA, interferon-gamma releasing assay; LTBI, latent TB infec-
tion; TB, tuberculosis; INH, isoniazid.
*Base-case scenario, TST specificity= 80%; TST sensitivity= 77%; TST positive rate at 
cohort= 23%; IGRA sensitivity= 78%; IGRA specificity= 96%; IGRA positive rate at co-
hort= 12.1%. †QFT-GIT (QuantiFERON-TB Gold In-Tube) method. ‡Assumed that all close 
contacts are not tested and not treated. §Assumed that all close contacts are not tested 
and treated by INH. IIAlternative scenario, TST specificity= 97%; TST sensitivity= 77%; 
TST positive rate at cohort= 23%; IGRA sensitivity= 78%, IGRA specificity= 96%; IGRA 
positive rate at cohort= 12.1%.
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찰되었다고 하였다. 본 코호트의 TST 양성률이 23%로 나온 것은 
대상자의 평균 연령이 15.4세로 낮기 때문으로 생각되며, BCG 접
종국가의 평균 특이도를 적용할 경우 오류가 발생하게 된다. 본 연
구에서는 TST 특이도 80%를 최소값(기본 시나리오)으로 하였고, 
BCG 비접종국가의 TST 특이도 97%를 최대값(대체 시나리오)으
로 하여 경제성 평가를 하였다. Nienhaus 등[21]은 잠복결핵검사

의 경제성 분석의 체계적 문헌고찰을 통해 유럽과 북미국가의 많
은 연구들에서 TST/IGRA 2단계 검사가 가장 경제성이 높은 결과

를 보였다고 했는데, 본 연구에서도 BCG 비접종국가의 평균 특이

도를 적용한 대체 시나리오에서 TST/IGRA 2단계 검사가 가장 비
용이 낮았다. 우리나라는 BCG 접종국가이므로 TST 특이도는 대
체 시나리오보다는 더욱 낮을 것이므로 기본 시나리오와 같이 
TST 단독검사가 가장 적은 비용이 될 것이다. 따라서 우리나라 중
고등학생들의 집단발병에 대한 잠복결핵검사의 경우 경제적 측면

에서는 TST 단독검사만으로 충분할 것으로 생각된다. 질병관리

본부 결핵진료지침에 따르면 잠복결핵의 진단에서 만 5세 미만 연
령에서는 민감도가 떨어지므로 LTBI 검사방법으로 IGRA를 사용

하지 않아야 한다고 하였으며, BCG를 1세 이후에 접종받았거나, 2
회 이상 접종받은 특별한 상황을 제외하고는 5-18세 소아청소년에

서 LTBI 검사로 IGRA 단독 사용은 권하지 않는다고 하였다[4]. 즉 
본 연구결과를 통해서도 우리나라 결핵진료지침에서 18세 이하의 
소아청소년에서 TST 단독검사를 사용하도록 한 것은 합리적이라

고 할 수 있다.
Diel 등[24]은 TST 양성률이 26% 이하인 경우 TST 단독검사방

법이 가장 비용이 낮게 산출이 된다고 하면서 TST 양성률이 높은 
경우 TST/IGRA 2단계 검사방법이 더 이상적이라고 하였다. 본 코
호트에서도 TST 양성률이 23%이고, 기본 시나리오의 경우 TST 단
독검사가 가장 비용이 낮게 나왔다. 하지만 19세 이상의 성인일 경
우 TST 양성률이 높아지게 될 것이고 따라서 경제성 분석을 하게 
되면 IGRA 단독방법이나 TST/IGRA 2단계 검사방법이 더 경제성

이 높게 나올 가능성이 있을 것이다. 질병관리본부의 결핵진료지침

에서 19세 이상에서 34세 까지의 성인의 경우 TST 단독검사가 
LTBI의 기본검사이나 IGRA 단독 혹은 TST/IGRA 2단계 검사도 
사용이 가능하다고 하였고, 35세 이상의 경우 LTBI에 대한 검사를 
하지 않고 경과관찰을 하도록 하였다[4]. 향후 전체 연령에 대하여 
LTBI 검사결과에 따른 결핵 발생률에 대한 보다 정확한 평가를 통
하여 우리나라에 적합한 잠복결핵 검진전략이 세워져야 할 것이다.
경제성 평가는 자료의 부족과 단일한 방법론의 부재 등으로 어

느 정도의 불확실성을 내포하고 있으며, 이러한 불확실성을 검토하

기 위한 기본적 수단으로 민감도분석을 수행한다[20]. 이 연구는 
국외 문헌고찰을 통해서 인용한 확률과 TST 특이도를 제외한, 잠
복결핵검사법의 민감도와 특이도에 대하여 민감도분석을 수행하

였다. 민감도분석의 결과, 모든 가정에 있어서 이 연구의 결과를 뒤

집을 수는 없었다.
본 연구의 제한점으로는 첫째, 본 코호트가 평균 15.4세의 소아

청소년에 국한되어 전체 연령에서의 결핵 검진전략으로 일반화시

킬 수 없었다. 18세 이상의 경우 TST 양성률이 더 높아지게 되면서 
잠복결핵검사의 경제성 평가에서 다른 결과가 나타날 가능성이 있
다[24]. 따라서 추후 연령에 따른 경제성 분석이 필요할 것이다.
둘째, 코호트 내의 자료에서 잠복결핵검사법의 민감도와 특이도 

및 기타 확률변수를 구할 수가 없었다. 본 연구에서는 이에 대해 최
근의 체계적 문헌고찰 연구들로부터 자료를 인용하여 전체 연령을 
기준으로한 평균치를 이용하였고 민감도분석을 통하여 이에 대한 
평가를 하였지만, 코호트 내에 이와 같은 변수의 자료가 있었다면 
더 정확한 분석이 될 수 있었을 것이다.
셋째, 본 연구에서는 현성 결핵이 발병하거나 잠복결핵 예방화

학치료의 합병증이 생기더라도 적절한 치료를 받을 경우 생존연수

에는 큰 영향이 없다는 가정하에서 비용분석을 하였는데, 향후 비
용효과분석을 통해 실제 결핵 발병과 예방화학치료의 합병증에 의
한 질보정수명과 생존연수 손실에 대한 추가적인 분석이 필요할 것
이다.
넷째, 본 연구에서는 보험자 관점에서 의료비용을 위주로 비용

을 계산하였다. 보건의료에서 비용항목으로는 의료비용 외에도 교
통비용, 시간비용, 간병비용 등의 비 의료비용과 생산성 손실비용, 
그리고 할인율을 고려해야 한다. 따라서 추후 이를 고려한 추가연

구도 필요할 것이다.
하지만 이러한 제한점에도 불구하고 이 연구는 18세 미만에서 

TST 단독검사를 사용하도록 한 국가결핵진료지침이 의료비용만

을 고려한 보험자적 관점에서 볼 때 경제성 평가의 측면에서도 적
합하다는 것을 증명하였다는데 의의가 있다.
우리나라는 최근 결핵퇴치사업으로 접촉자 검진을 적극적으로 

추진하고 있고 이의 일환으로 질병관리본부에서 TST 검사와 
IGRA 검사를 이용하여 결핵고위험군 코호트사업을 진행하고 있
다. 최근 개발된 IGRA 검사는 우리나라와 같은 BCG 접종국가에

서 TST의 높은 위양성을 줄일 수 있는 장점이 있지만 TST 검사에 
비하여 IGRA의 검사비용이 매우 높아 경제성 분석도 필요하다. 현
재 질병관리본부 결핵진료지침에는 TST의 단점을 보완하는 검사

방법으로만 IGRA를 권고하고 있다. 향후 우리나라 결핵 현실에서 
TST와 IGRA의 유용성을 분석하고 특히, 18세 이상의 연령에 대해

서 TST와 IGRA 검사를 어떻게 적절히 조합하여 사용할지에 대한 
명확한 지침이 필요할 것이다.
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