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Background: We evaluated the prevalence and risk factors associated with latent tuberculosis 
infections (LTBIs) among healthcare workers (HCWs) working in non-TB departments in a 
tertiary referral hospital.
Methods: This study was carried out at Severance Hospital, a tertiary hospital in South Korea 
with 2442 beds. The study subjects were 2228 HCWs who did not have any previous screening 
records of tuberculin skin tests (TSTs) and interferon-gamma release assays (IGRAs) or histo-
ries of tuberculosis. The LTBI screening was performed using both TST and IGRA from May 
to August 2017. Among the participants, we excluded four whose IGRA results were indeter-
minate, three with only TST, and 35 who had only IGRA. The prevalence of LTBI and related 
risk factors for LTBI were analyzed.
Results: The mean age of the participants was 41.3 years. Females comprised 66.2% of the 
sample. The positive proportions of TST (≥10 mm) and IGRA were 35.2% (770/2186) and 
29.0% (637/2186), respectively. Among the 2186 participants, 18.8% showed positive results 
for both TST and IGRA, and the agreement of the two tests was low (kappa=0.390). The 
frequencies of TST and IGRA positivity increased with age. Multiple regression analysis indi-
cated age and spontaneously healed TB lesions on chest X-ray were associated with positive 
TST and IGRA results.
Conclusion: Based on TST and IGRA in a tertiary referral hospital, the prevalence of LTBI 
among HCWs not involved in the care of patients with TB was considerable. Although age and 
spontaneously healed TB lesions on chest X-ray were the related factors for the positivity of 
TST and IGRA, we need to check the risk of TB exposure in hospitals and communities.
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Introduction

국내 결핵 발생률은 1990년 인구 10만 명당 171명에서

[1], 2017년에는 70명으로[2] 감소하였고, 1962년 보건소 

중심의 국가 결핵관리를 시작으로 결핵 유병률은 인구 10

만 명당 940명에서 2015년 101명으로 감소하였다[3]. 이

는 국가에서 다각도로 결핵예방법 개설 및 결핵관리 정책

을 진행한 결과이지만 다른 선진국에 비하면 여전히 높은 

수준이다.

국가 결핵관리 정책은 예방, 조기 발견, 환자 치료·관

리 측면의 3가지 틀에서 진행되고 있다. 이 중에 예방은 

홍보, BCG 예방접종, 잠복결핵 감염 진단과 치료를 포함

하였다[3]. 결핵 유병률이 낮은 미국의 질병통제예방센터

(US Centers for Disease Control and Prevention, US 

CDC)에서는 결핵 유병률 감소를 위해 잠복결핵 감염의 진

단과 치료를 주요한 결핵 예방 정책으로 제시하고 있다[4]. 

잠복결핵 감염은 Mycobacterium tuberculosis에 감

염되었지만 활동성 결핵으로 발병하지 않은 상태로, 결핵 

항원 자극에 대한 지속적인 면역 반응을 보이는 상태로 정

의되며[5], 2016년 국민건강영양조사와 함께 시행한 표본 

조사에서는 국내 잠복결핵 평균 감염률이 33.2% (tuber-

culin skin test, TST≥10 mm)로 확인되었다[6]. 전 국민

의 1/3은 잠복결핵에 감염된 것으로 추정해 볼 수 있다. 

의료기관 종사자는 결핵 환자로부터 직업적인 노출로 인

해 일반 인구에 비해 결핵 발병의 위험이 높은 집단으로 알

려져 있으며[6], 국내 8개 3차 의료기관에서 잠복결핵 감

염률 조사에서 의사는 30.8%, 간호사는 69.2%가 잠복결

핵 감염 양성으로 조사되었다[7]. 또한 의료기관 종사자는 

결핵 발생 시 면역저하 환자들과 동료들에게 밀폐된 공간

에서 결핵에 노출시킬 위험성이 상대적으로 높은 집단으로 

2015년 결핵 역학조사에 따르면 전년도에 비해 의료기관

에서 결핵 발생이 55.9%의 증가를 보였다고 하였다[8]. 

최근 국내에서는 의료인 잠복결핵 감염 관리를 강화하는 

추세이다. 질병관리 본부에서 2016년 출판한 ‘의료기관 결

핵관리 안내’2차 개정판에 따르면, 의료기관 종사자는 신

규 고용 시 잠복결핵 감염 기저 검사를 받아야 하고, 결핵 

환자와의 노출 가능성이 있는 근무 부서에 따라 잠복결핵 

감염 초회 검진과 주기적 검진, 치료를 받아야 한다[9]. 

현재 잠복결핵 감염 검사에는 투베르쿨린 피부반응 검사

(tuberculin skin test, TST)와 인터페론-감마 분비 검사

(interferon-gamma releasing assay, IGRA)가 주로 쓰

이고 있다[9]. IGRA에 비해, TST는 검사 진행하고 48-72

시간 후 검사실 재방문을 통해 경결 부위 판독을 받아야 하

는 불편함이 있다. 그 외에도, TST는 국내의 높은 BCG 접

종률에 의해 검사 결과의 위양성을 나타낼 가능성이 있다

[7,10]. IGRA는 반복 검사 시 검사 결과 해석에 어려운 점

이 지적되고 있다. 국내 한 의료기관에서 활동성 결핵에 

노출된 의료기관 종사자 49명을 대상으로 1년 동안 매월 

IGRA 검사를 실시한 연구에서는, 검사 결과의 52%가 연

속 측정에서 일관성 없는 결과를 보여주어 결과 해석의 어

려움을 보고한 바 있다[11]. 또한 동일한 혈액 샘플을 가지

고 IGRA를 반복 시행한 연구에서 두 번째 시험 결과의 8%

가 최초의 음성 결과와 일치하지 않음을 보여준 연구도 있

었다[12]. TST와 IGRA의 두 검사간의 결과가 일치하지 않

은 연구 보고도 많다[10,13,14]. 따라서 현재까지 잠복결

핵 감염 검사로 TST와 IGRA가 주로 사용되지만 각 검사

의 특성에 따라 이용하고 결과를 해석하는 것이 필요하다. 

본 연구는 3차 대학병원에서 근무하는 의료기관 종사자 

중, 결핵 환자 진료에 직접 참여하지 않는 종사자들의 잠복

결핵 감염 유병률을 파악하고, 잠복결핵 감염과 관련된 요

소를 파악하는 것을 목표로 하고 있다. 잠복결핵 감염 진단 

방법으로는 TST와 IGRA를 동시에 이용하여, 두 검사의 

일치도도 확인하고자 하였다.

Materials and Methods

1. 연구설계 및 대상

이 연구는 2017년‘결핵 안심국가’사업의 일환으로 2017

년 5월부터 8월까지 3개월 동안 3차 의료기관인 세브란스

병원(2,442병상)에서 수행된 ‘의료기관 종사자 잠복결핵 

감염 검사’ 사업의 결과를 후향적으로 분석하였다.

의료기관 종사자 중 과거 결핵 치료력이나 잠복결핵 감염 

검사 이력이 없는 2,228명을 대상자로 잠복결핵 감염 검사

를 시행하였다. 잠복결핵 감염 검사를 위해 TST와 IGRA

를 동시에 시행하였으며, 참여자들의 나이, 성별, 직종, 근무 

부서, 체중, 몸무게, 흉부 방사선 사진, 흡연력, 기저질환 

여부를 같이 조사하였다. 

IGRA 결과가 판단 불가인 4명, TST만 한 3명과 IGRA

만 한 35명을 제외한 2,186명의 수집된 자료를 후향적 분

석하였다(Fig. 1).

이 연구는 세브란스병원 임상시험위원회(승인 번호: 

4-2018-0258)의 승인을 받았다.
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2. TST와 IGRA

TST에 이용하는 결핵균 항원을 PPD (purified protein 

derivatives)라고 부르며 결핵균 배양액의 단백질 침전으

로 제조한다. 제조한 2TU PPD RT 23 0.1mL를 27gauze 

주사기에 주입시킨 후 주사침을 대상자의 팔 전박 안쪽 피

부에 6-10 mm의 팽진이 생기게 피내 주사하였다. PPD 

주사 후 48-72시간 사이에 훈련된 임상병리사에게 판독을 

받았다. 판독 기준은 경결이 10 mm 이상이면 양성으로 판

독하였고, 실제 크기도 기록하였다. 

IGRA는 QuantiFERON–TB Gold In-Tube test 

(QFT–GIT) 방법으로 결핵균 항원(ESAT-6, CFP-10, 

TB7.7)이 들어있는 튜브, 음성대조 튜브(Nil), 양성 대

조 튜브(Mitogen)의 3개의 QFT 튜브에 1 mL씩 말초 정

맥 채혈을 하였다. 16-24시간 동안 자극하여 enzyme-

linked immunosorbent assay (ELISA)를 통하여 인터

페론 감마를 측정한다. 판독 기준은 인터페론 감마 농도가 

0.35 IU 이상일 경우 양성으로 판정하였다[9]. 

3. 자료 분석

모든 통계 분석은 SPSS 20.0 (IBM, Armonk, NY, 

USA)을 이용하였다. 연속 변수는 평균 및 표준 편차로, 범

주형 변수는 빈도 및 백분율로 나타내었고, TST와 IGRA 

결과 일치도는 kappa 계수(k>0.75, excellent agree-

ment; k<0.4, poor agreement; and k=0.4-0.75, fair-

to-good agreement) [15]에 기초를 두었다. 로지스틱 회

귀 분석을 통해 TST와 IGRA 양성과 관련된 인자를 분석

하였다. P 값이 0.05 미만인 경우를 통계적 유의성이 있는 

것으로 하였다. 

Results

1. 인구통계학적 특성

대상자의 평균 나이는 41.3세(20-68)이었고, 40대 그룹

이 39.4% (862/2,186)로 가장 많이 차지하였다. 120개월 

이상 근무자가 71.8%, 여성이 66.2%, 흡연자는 8.8%이

었다. 직종 분포는 간호보조원 35.2%, 간호사 29.2%, 행

정사무원 18.6%, 의사 10.2%, 방사선사 및 임상병리사가 

6.7%이었다. 흉부 방사선 촬영에서 자연 치유된 결핵 흔적

은 1.4%이었다(Table 1). 

2. 잠복결핵 유병률

TST 양성율(TST≥10 mm)은 35.2% (770/2,186), 

IGRA 양성율은 29.0% (637/2,186)이었다. TST의 경결 크

기별 분포는 0 mm가 1,043명, 1-4 mm가 51명, 5-9 mm

가 322명, 10-14 mm가 449명, 15-19 mm가 253명, 20- 

24 mm가 59명, 25 mm 이상이 9명이었다(Fig. 2). 또한 

연령에 따른 TST와 IGRA 양성율은 나이가 증가함에 따라 

증가하였다. 20대(n=279)의 TST 양성율은 9.3%, IGRA 

양성율은 7.5%, 30대(n=623)의 TST 양성율은 27.0%, 

IGRA 양성율은 15.4%, 40대(n=862)의 TST 양성율은 

Fig. 1. Flowchart of the study 
HCWs. 
Abbreviations: HCWs, health care 
workers; TST, tuberculin skin test; 
IGRA, interferon-gamma release 
assay.
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42.8%, IGRA 양성율은 35.6%, 50대(n=382)의 TST 양성

율은 51.3%, IGRA 양성율은 50.5%, 60대(n=40)의 TST 

양성율은 27.5%, IGRA 양성율은 50.0%이었다(Fig. 3). 

3. TST와 IGRA 결과의 일치 및 불일치

TST 와 IGRA 검사의 일치도를 Table 2에 정리하였다.

TST (−)/IGRA (−)은 54.4%, TST (−)/IGRA (+)은 

10.3%, TST (+)/IGRA (−)은 16.4%, TST (+)/IGRA (+)

은 18.8%의 분포를 나타내었다. 이 두 검사의 일치도는 저

조하였다(kappa=0.390) (Table 2). 

4. TST 양성과 IGRA 양성 관련 요인

TST 양성에 영향을 미치는 요인으로 연령, 남성, BMI 

지수, 흉부 방사선 촬영에서 자연 치유된 결핵 흔적, 흡

연력, 직종 중의 간호보조원과 방사선사 및 임상병리사, 

120개월 이상의 근무 기간, 고혈압과 당뇨로 나타났다(P< 

0.05). 다변량 분석에서는, 연령 증가가 TST 양성과 가

장 연관성이 높은 것으로 나타났다. 20대에 비해 50대는 

OR 6.631씩 잠복결핵 감염의 위험이 증가하는 것으로 나

타났다(95% CI 2.802-15.694, P<0.001). 그 외에도 남

성(OR 2.331, 95% CI 1.599-3.398, P<0.001), 비만

(OR 2.723, 95% CI 1.272-5.832, P=0.010), 흉부 방사

선 촬영에서 자연 치유된 결핵 흔적이(OR 2.703, 95% CI 

1.122-6.510, P<0.27) 영향을 끼치는 것으로 나타났다. 

그러나 근무 기간은 영향을 미치지 않았다(Table 3). 

IGRA 양성 결과에는 연령, 남성, BMI 지수, 흉부 방사

선 촬영에서 자연 치유된 결핵 흔적, 흡연력, 직종, 240개

월 이상의 근무 기간, 고혈압이 영향을 미치는 것으로 나타

났다(P<0.05). 다변량 분석 결과, 가장 큰 영향을 미치는 

요인은 연령이었다. 20대에 비해 40대는 OR 4.272 (95% 

CI 1.819-10.028, P<0.001), 50대는 OR 6.391 (95% CI 

Table 1. Baseline characteristics of study population

　 Participants  (N=2,186)

Age (year), median (range) 41.3 (20-68)
   20-29 279 (12.8)
   30-39 623 (28.5)
   40-49 862 (39.4)
   50-59 382 (17.5)
   ≥60 40 (1.8)
Gender; Female 1448 (66.2)
Smoking status
   Never smoker 1487 (79.7)
   Ex-smoker (quit ≥1 year) 214 (11.5)
   Current smoker 164 (8.8)
Health care professions 　
   Physicians 224 (10.2)
   Nurses 638 (29.2)
   Ancillary staff 770 (35.2)
   Technician_Laboratory Rad 147 (6.7)
   Administrative 407 (18.6)
Work duration (month), median (IQR) 213.1 (108.0-296.5)
   <12 month 189 (8.6)
   12-<60 month 277 (12.7)
   60-<120 months 151 (6.9)
   120-<240 months 522 (23.9)
   240-<360 months 852 (39.0)
   >-360 months 194 (8.9)
Findings on chest X-ray 　
   No active lung lesion 1757 (98.6)
   Previously healed TB 25 (1.4)
   Active TB 0

Abbreviation: IQR, interquartile range.

Fig. 2. TST results distribution.

Fig. 3. Distribution of TST positive and IGRA positive according 
to age.

TST와 IGRA를 이용한 의료기관 종사 잠복결핵검사
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2.611-15.644, P<0.001), 60대 이상은 OR 7.597 (95% 

CI 2.433-23.725, P<.001)로 IGRA 양성의 위험도가 높

았다. 그리고 흉부 방사선 촬영에서 자연 치유된 결핵 흔적

이 OR 5.166씩(95% CI 1.953-13.667, P<0.001) 잠복결

핵 감염의 위험이 높은 것으로 나타났고, 행정사무원에 비

해 의사, 간호사와 방사선사 및 임상병리사는 잠복결핵 감

염의 위험이 낮았다(Table 3).

Discussion

이전 연구 중 의료기관 종사자를 대상으로 잠복결핵 감

염의 유병률 및 위험인자, 두 검사의 일치도를 분석한 연구

는 일부 진행되었지만 2,000명 이상의 3차 의료기관 종사

자 중 결핵 환자 진료에 직접 참여하지 않는 종사자들의 잠

복결핵 감염 유병률을 파악하고, 잠복결핵 감염과 관련된 

요소를 분석한 연구는 없었다. 

본 연구의 잠복결핵 유병률은 TST 양성 결과로(≥10 

mm) 35.2% (770/2,186), IGRA 양성 결과로 29.0% 

(637/2,186)이었다. 국내 발표된 연구 중 단일 의료기

관 종사자의 IGRA 양성은 각각 9.8% (138/1,407) [16], 

16% (271/1,655) [17]이었고, 다기관 의사 및 간호사의 

잠복결핵 유병률 조사에서는 TST 양성(TST≥10 mm) 기

준으로 36.7% (181/493), IGRA 양성 기준으로 17.2% 

(85/493)인 결과가 있다[7]. 

다른 연구들에 비해, 본 연구의 TST 양성 결과는 높지 

않았지만 IGRA 양성 결과는 상대적으로 높았다. 기존 연

구와 본 연구를 비교하자면, 기존 연구들은 전체 대상자의 

평균 연령이 30대 초반[7,16,17]으로 본 연구와 차이를 보

여 유병률에 영향을 미쳤을 것이라 예상된다. 하지만 본 연

구에 결핵 환자와의 접촉 가능성이 높은 부서에서 근무하

는 의료진들은 제외되었기 때문에 오히려 유병률이 낮게 

평가되었을 가능성도 배제할 수 없다. 

TST와 IGRA 양성 결과는 연령이 증가함에 따라 높아지

는 결과를 보였다. 특징적인 것은 60대 연령에서 TST 양

성 결과만 감소하는 경향을 보였다. 또한 다변량 분석 시 

연령은 TST 양성에 영향을 미치는 요인이었지만 유일하게 

60대 연령에서는 영향을 미치지 않았다(OR=2.439, 95% 

CI: 0.759-7.839, P=0.131). 이것은 2016년 국민건강영

양조사의 표본을 활용한 결핵 감염률 조사의 결과와 일치

했다. 그들은 노령층에서 TST에 대한 면역 반응이 충분히 

일어나지 않은 것과 관련이 있다고 추정하였다[6]. 한국은 

1950년대부터 BCG 접종을 국가 정책으로 시행하여[18], 

1960년 이전에 태어난 사람들은 BCG 접종을 받은 인구가 

많지 않았을 것으로 추정되며 노령층에서 BCG 접종에 의

한 위양성 영향이 적어 TST 양성율이 감소했을 가능성도 

고려할 수 있지만 60세 이상 대상자가 1.8% (40/2,186)로 

결론을 내리기엔 무리가 있어 보인다. 

현재, 잠복결핵 감염을 진단하기 위해서는 TST와 IGRA

를 사용하고 있지만, 이 두 검사 결과의 일치도는 기존의 

타 연구에서 다양한 결과로 보고되고 있다[13,14,19,20]. 

본 연구에서는 두 검사 동시 양성은 18.8%이었고, 두 검

사의 일치도는 저조하였다(κ=0.390). 두 검사의 일치도

에 대한 국가별 연구 결과에서, 국내의 경우 11.0% [7], 포

르투갈은 30.4% [13], 중국은 14.1% [14] 일치된 결과율

이 보고된 바 있다. 국내 3차 병원의 신규 간호사를 대상

으로 한 TST와 IGRA 검사 연구에서, 두 검사 동시 양성

율은 11.2%이었고, 일치도 역시 저조하였지만(κ=0.151 

[95% confidence interval, 0.047-0.245]), BCG 접종

의 과거력이 확인되지 않은 대상은 제외하고 결과를 재분

석 시 두 검사 간의 일치도는 증가하였음을(κ=0.462 [95% 

confidence interval, 0.007-0.917]) 보고하였다[19]. 본 

연구는 BCG 접종율을 조사하지 못하였지만 TST 양성율

이 IGRA 양성율보다 높은 결과를 보였고, 과거 2회 이상 

BCG 접종하거나 1세 이후에 BCG 접종한 경우에는 TST

의 위양성율이 상당히 높은 것으로 알려져 있으므로[10], 

BCG 접종에 의한 TST 위양성 가능성을 고려할 수 있다. 

본 연구에서 TST 양성과 IGRA 양성에 모두 영향을 미치

는 요인은 연령과 흉부 방사선 촬영에서 자연 치유된 결핵 

흔적으로 나타났다. Yeon 등의 연구와 Lee 등의 연구에서 

연령이 증가할수록 잠복결핵 감염에 영향을 미치는 중요한 

변수임은 일치하는 결과를 보였다[16,17]. 또한, 근무 기

간은 단변량 분석에서 TST 양성과 IGRA 양성에 각각 영

향을 주는 것으로 보였으나, 다변량 분석 시 영향을 미치

는 변수에서 제외되었다. 이는 연령과 근무 기간은 대체적

으로 비례하기 때문에 다변량 분석에서 유의한 위험인자로 

확인되지 않았을 가능성이 있다. 다변량 분석 시 직종에서

Table 2. Agreement between TST and IGRA results

TST≥10 mm
IGRA

Total
Negative Positive

Negative 1,190 (54.4%) 226 (10.3%) 1,416 (64.8%)
Positive 359 (16.4%) 411 (18.8%) 770 (35.2%)
Total 1,549 (70.9%) 637 (29.1%) 2,186 (100.0%)

Kappa value=0.390 (P<.001).

김신정/하은진/박은숙/최준용/강영애
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는 TST 양성에 영향을 미치는 변수는 간호사 직종만이 유

일하였다(OR=1.511, 95% CI: 1.063-2.147, P=0.018). 

이것은 간호사가 환자와 가장 빈번하게 접촉하기 때문일 

것으로 추정된다. 반면 IGRA 양성에 영향을 미치는 직종

은 단변량 분석 시 행정사무원에 비해 의료진들의 잠복결

핵 감염에 위험이 더 높았으나, 다변량 분석 시 의사, 간호

사와 방사선사 및 임상병리사는 행정사무원에 비해 잠복결

핵 감염의 위험이 낮은 것으로 Lee 등의 연구와 일치하는 

결과를 보였다[16]. 행정사무원에 비해 의료진들은 감염 

관리 교육 및 격리 지침 준수 등의 기회가 많아 감염에 대

한 노출이 감소했을 가능성도 있을 것으로 사료된다. 

우리는 본 연구를 통해 3차 병원의 의료기관 종사자 중 

결핵 환자 진료에 직접 참여하지 않는 종사자들의 잠복결

핵 감염 유병률을 파악하고, 잠복결핵 감염과 관련된 요소

를 파악할 수 있었다. TST에 비해 IGRA의 편리성 때문에 

잠복결핵 감염의 진단 검사로 단독 시행하려는 추세이지

만 두 검사 간의 일치도의 한계가 있음을 확인하였다. 체계

적 문헌고찰에 따르면, 1회 선별 검사 시 TST 대신 IGRA

를 시행하게 되면 양성 검사의 유병률이 낮아지며 잠복결

핵 감염 치료가 필요한 의료기관 종사자의 수가 줄어들 것

이라 내다보았다. 아직 검사의 유용성에 대해 추가적인 연

구가 필요함을 언급하였다[21]. 

연구의 제한점으로 대상자가 직종과 연령이 편중되어 있

었던 점을 감안하여 결핵환자와의 접촉이 빈번한 부서의 

직원에 대한 잠복결핵 검사 결과를 종합하여 추가 분석을 

할 필요가 있다. 
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