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를 공용어로 사용하고 있다[1]. 미얀마의 전체 의료비는 과거 2001

년부터 최근 2012년까지 12년 동안 국민총생산(GDP)의 약 2.0%를 

차지했고 이 수치는 국제보건기구(WHO)의 동남아와 서태평양 지

역의 국가들과 비교할 때 매우 낮은 상황이다[2]. 미얀마 정부의 보

건의료비는 2001년에는 정부 총지출의 약 7%까지 차지했으나 2012

년 현재는 1% 정도를 유지하고 있다[2]. 미얀마에서 질병 유병률과 

사망률의 주요 원인은 전염성 질환과 만성 질환이다. 그중 결핵, 말

라리아 그리고 HIV/AIDS와 같은 전염성 질환이 주요 관리대상 질

병 중 상위권을 차지하고 있다. 제2차 국가보건5개년계획(National 

Health Plan, 2006-2011년)에 의하면 주요 질병의 우선 순위 중 설

사병(diarrhea/dysentery), 콜레라(cholera), 조류 인플루엔자(avian 

influenza), 뎅기열(dengue haemorrhagic fever) 등과 함께 결핵 

(tuberculosis), 말라리아(malaria), AIDS를 포함하여 7위까지가 모

두 감염병[3, 4]이었으며 그 중 결핵, 말라리아 및 바이러스성 간염 

질환은 국가 감시 체계를 통해 전국적인 조사 사업을 수행하고 있

다. 전세계의 여러 국가에서 미얀마에 대한 보건의료 공적개발원

서  론 

미얀마(The Republic of the Union of Myanmar)는 동남아시아

에 위치하고 중국, 태국, 인도, 라오스, 방글라데시를 국경에 접하

고 있다. 인구는 2014년 현재 약 5천340만명이고, 국토의 면적은 

대한민국의 약 3배, 종교는 불교가 90% 이상이고 언어는 미얀마어
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Malaria, tuberculosis, and hepatitis are common and notorious infectious diseases in Myanmar. Despite intensive efforts to control these diseases, 
their prevalence remains high. For malaria, which is a vector-borne disease, a remarkable success in the reduction of new cases has been 
achieved. However, the annual number of tuberculosis cases has increased over the last few decades, and the prevalence of chronic viral hepatitis 
infection has been high in Myanmar and other nearby countries. Early detection and prompt treatment are crucial to control these diseases. We 
have devoted our research efforts to understanding the status of these infectious diseases and working towards their eventual elimination for the 
last four years with the support of the Korea International Cooperation Agency. In the modern era, an infection that develops in one geographical 
area can spread globally because national borders do not effectively limit disease transmission. Our efforts to understand the status of infectious 
diseases in Myanmar will benefit not only Myanmar but also neighboring countries such as Korea.
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조(Of�cial Development Assitance, ODA)는 “새천년개발목표(Mil-

lenium Development Goals, MDGs) 6”의 달성 즉 결핵, HIV/AIDS, 

말라리아 등의 감염병에 대한 국가적인 관리, 진단 및 치료 사업을 

중심으로 이루어지고 있다[2]. 

보건의료 분야 공적개발원조에 있어서 한국의 미얀마 보건분야

에 대한 지원은 수출입은행 대외경제협력기금(Economic Devel-

opment Cooperation Fund, EDCF), 한국국제보건의료재단(Korea 

Foundation for International Healthcare, KOFIH)과 함께 한국국

제협력단(Korea International Cooperation Agency, KOICA)이 주

요 역할을 수행하고 있다[2]. 최근 저자들은 한국국제협력단의 지

원으로 2011년부터 미얀마 전염병 연구소 역량 강화 사업으로 미

얀마의 의학연구국(Department of Medical Research, DMR) 내에 

미얀마 주요 전염병 억제를 위한 첨단 분자진단연구센터(Advanced 

Molecular Research Centre, AMRC)를 구축하였다. 또한, 말라리아, 

결핵 및 바이러스성 간염의 3개 전염병 분야 전문가 현지 파견, 수

원국의 연구원 국내 초청 연수를 실시하였다. 2014년에는 한국연

구재단의 미얀마 감염병 진단 표준화 기술 지원 협력 사업(2014-

2015)을 수행하였고, 2015년에는 한국국제협력단의 미얀마 의학

연구국 전염병 첨단분자진단 연구센터 연구 역량 강화 사업을 수

행하였다. 이상의 사업으로 양 국가의 전문가가 상호 공동연구를 

수행하여 그 연구 성과를 국제 전문학술지에 게재하는 등 많은 성

과를 내어 보건분야의 ODA 사업에서 매우 성공적인 사례로 평가

되고 있다[5-8]. 특히 수원국인 미얀마에서는 본 연구사업을 통해

서 감염병 퇴치를 위한 진단 표준화 및 병원체의 약제 내성 모니터

링 체계를 갖추게 되었다. 본 논문은 최근까지 저자들이 수행한 사

업을 통하여 미얀마의 3대 감염 질환(말라리아, 결핵 및 간염)의 

표준 진단법 및 약제 내성 검사법을 확립하면서 파악한 주요 현황

을 소개함으로써, 우리나라 보건의료분야의 공적개발원조 대상국

의 감염병 현황에 대한 이해를 넓히고자 한다.

1. 말라리아

1) 말라리아 역학

말라리아는 미얀마의 330개 지역 중에서 284개 지역에서 유행

하는 가장 중요한 질환 중의 하나로, 최근 시골 지역에서 산림, 광

산, 플랜테이션, 도로 공사 등에서 경제 활동을 하고자 이주하는 

사람들과 약제 내성 열대열말라리아의 증가, 그리고 기후 및 생태

학적 변화로 인하여 중요한 공중보건학적 문제 중의 하나로 등장

하였다[9]. 그러나 장기간의 말라리아의 유행 상황을 보면 유병률

과 치사율이 지속적으로 감소하고 있는 것이 사실이다. 유병률과 

치사율은 1990년도에 24.35/1,000명 및 12.62/100,000명이었던 것

이 2013년에는 6.44/1,000명 및 0.48/100,000명으로 각각 51.9% 및 

96.2%가 감소하였다(Fig. 1). 2001년에는 대규모 발생으로 인하여 

약 1,000명의 환자가 사망하였으나 2007년 이후에는 감염 환자 수

가 지속적으로 감소하였으며 최근 2012년과 2013년에는 대규모의 

말라리아 환자가 발생하는 경우는 없었다[9]. 1990년도에 말라리

아 고위험(high risk) 지역과 중위험(moderate risk) 지역이 각각 

38.9% 및 41.7%였으나 2013년도에는 각각 17% 및 16%로 많이 감소

하였다(Fig. 2). 미얀마에서 주로 발생되는 말라리아는 대부분이 

열대열말라리아(70%)이고 삼일열말라리아(25%), 난형열말라리아 

및 사일열말라리아가 드물게 보고되었다[10].

2) 말라리아 진단

말라리아 진단은 세계보건기구의 기준을 준수하여 수행한다. 

분자 진단법은 단지 연구 목적으로 수행하고 있으며 지역 보건소

에서는 말라리아 진단에 활용하지 않고 있다. 현미경이 없는 지역

에서는 신속진단키트(rapid diagnosis test, RDTs)로 말라리아 감염

을 진단하였다. 주로 pHRP2 (parasite histidine-rich protein 2)와 

삼일열원충 특이 pLDH (parasite lactate dehydrogenase)가 각각 

열대열말라리아 및 삼일열말라리아 진단에 사용되었다. 최근 의학

Fig. 1. Trends of malaria morbidity and mortality rates in Myanmar (1990–2013) (Health in Myanmar 2014, Ministry of Health, Myanmar) [1].
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연구국에서 국제기구의 지원을 받아 말라리아 신속진단키트의 품

질 평가를 실시하고, 약 330개 지역의 보건소 및 말라리아 자원봉

사자들에게 공급하여 검사하도록 하였다. 2012년과 2013년에 신

속진단키트로 각각 887,969명과 1,587,745명의 발열 환자를 검사하

였으며, 그 중 열대열말라리아는 각각 294,173명 및 275,559명, 삼

일열말라리아는 159,482명 및 136,135명의 양성 예를 진단하였다. 

말초혈액검사는 말라리아 현미경센터에서 수행되고 있으며 현미경 

검사의 정도 관리는 미얀마 매개체 질병관리연구소(Vector Borne 

Disease Control Center, VBDC)가 주관하여 103개 말라리아 현미

경 센터를 대상으로 실시되었다[9].

3) 말라리아 치료

2003년부터 아르테미시닌 복합 제제(Artemisinin-based combi-

nation therapy, ACTs)가 미얀마의 열대열말라리아 치료에 적용되

고 있다. 2009년부터는 모든 말라리아 환자의 안전하고 신속하고 

효율적인 치료 및 약제 내성 말라리아의 출현과 전파를 차단하기 

위해서 치료지침을 개정하였다[11]. 즉, 아르테미터-루메판트린(arte-

mether-lumefantrine), 아르테스네이트-메플로퀸(artesunate-me�o-

quine)과 디하이드로아르테미시닌-피페라퀸(dihydroartemisinin-

piperaquine) 등과 같은 아르테미시닌 복합제제 중 하나와 함께 프

리마퀸(primaquine) 1회 복용을 열대열말라리아 감염 치료에 권

장하였다. 8세 미만의 소아와 제1기 임산부에게는 아르테스네이트

와 클린다마이신(clindamycin) 복합제제를 권장하였다. 삼일열말

라리아의 치료는 클로로퀸(chloroquine) 3일 치료 또는 프리마퀸 

14일 치료가 가장 효율적인 것으로 알려졌다. 중증말라리아에는 

아르테미시닌(artemisinin)과 키니네(quinine)의 경구 투여를 권장

하고 있다[11].

4) 약제 내성 말라리아의 관리

최근에 미얀마는 아르테미신 약제 내성에 큰 관심을 가지게 되

었다. 2011년에 아르테미시닌 치료 후 72시간에 말라리아의 치료 

지연 효과가 생겼다는 것이 보고되었고, 아르테미시닌약제 내성 

억제 관리 정책을 2012년에 시작하였다[12, 13]. 선택된 감시 지역

에서 제1차 항말라리아의 in vivo 치료 효과를 보기 위하여 약제 

내성 말라리아 관리와 함께 시험관내 약제 감수성 검사 및 분자 

표지자 분석도 함께 수행하였다[12, 13].

5) 말라리아의 예방 및 관리

미얀마에서 말라리아 예방화학요법은 추천되지 않고 있으나 말

라리아의 조기 진단 및 효과적인 치료가 어려운 지역으로 여행하

는 여행자를 위해서 아르테미시닌 복합제제를 권장하고 있다. 더구

나 모기에 물리지 않는 방법으로 모기 퇴치제나 살충제 처리 모기

장의 사용을 권장하고 있다. 말라리아를 예방하는데 100% 효율적

인 방법은 없다. 예방 활동으로서 장기 지속 살충제 처리 모기장

(long-lasting insecticidal bed nets, LLINs)의 무료 지원, 사용하는 

모기장의 살충제 처리, 실내 잔류 살충제 살포, 지역 기반 곤충학적 

관리, 행동 변화 홍보 등을 수행하였다. 2013년에 모두 788,866개

의 살충제 처리 모기장을 배포하였으며 638,446개의 모기장을 살

충제 처리하였다[9]. 지역 기반 말라리아 관리 프로그램은 2006년, 

2007년부터 동부 샨주(Shan State)의 일부 지역에 도입하여 182개 

지역으로 확대하여 수행하였으며, 2013년에는 모두 3,875명의 자

원봉사자가 훈련을 받았다. 말라리아에 대한 인식의 확대를 위하

여 여러 가지 대중 매체를 이용하여 규칙적인 살충제 처리 모기장

의 사용과 조기 진단 및 치료를 강조하였다. 정보, 교육 및 소통 자

료 등의 생산 및 배포는 여러 소수 민족을 위해 지역별로 그리고 산

림 관련 여행자, 산모 및 일반 주민들 중 서로 다른 그룹에 따라서 

Fig. 2. Changes in malaria risk areas in Myanmar, 1990 vs. 2013 [1].
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다른 언어/방법으로 수행하였다. 홍보 활동은 공공, 개인 분야, 민

간 단체, 종교 단체 및 지역권에서 서로 다른 수준으로 수행하였다.

6) 말라리아 퇴치 전략

미얀마는 2016년에 새롭게 승인된 유엔(UN) 지속 성장 개발 목

표, 전세계 기술전략 2016-2030 및 대메콩강유역(Great Mekong 

Subregion, GMS) 말라리아 퇴치 전략 2015-2030 등의 승인에 따라

서 2030년까지 말라리아를 퇴치하는데 전력을 다하고 있다[14]. 미

얀마를 포함하여 GMS의 궁극적인 목표는 2030년까지 말라리아

를 퇴치하는 것이다. 또한 중요한 목표 중의 하나는 모든 말라리아 

고유행지역에서 말라리아 환자 발생이 1,000명당 1명 미만으로 줄

이는 것이며 이를 바탕으로 2020년경에는 퇴치 선언을 하고자 한

다[15].

2. 결핵 

1) 미얀마의 결핵 현황 

결핵은 세계보건 측면에서 여전히 중요한 해결 과제로 남아 있

다. 세계보건기구 통계에 따르면 전세계적으로 2014년 기준 960만

명의 환자가 보고되어, 이들 중 150만명이 결핵으로 인해 사망하였

다[16]. 미얀마는 세계적으로 결핵이 심각한 22개 국가에 포함되

며, 다제내성 결핵(multi-drug resistant tuberculosis, MDR-TB)의 

빈도가 높은 27개 국가에 포함되고 동시에 결핵과 HIV에 대한 감

염 빈도가 높은 41개 국가에도 포함되어 있다. 이런 이유로 미얀마

에서 결핵은 미얀마 보건 계획의 세 번째로 중요한 질병으로서 국

가적으로 주요 관심 질병의 하나이다[9]. 미얀마의 결핵 유병률은 

인구 10만명당 457명, 사망률은 10만명당 53명 수준으로, 2013년 

약 140,000명의 결핵 환자들이 확인되었고, 이들 중 약 42,600명은 

신규 항산균 도말 양성으로 진단되었다[16, 17]. 현재 결핵 환자 수

가 많은 것뿐만 아니라 1994년부터 2013년 사이에 미얀마에서 결

핵으로 보고된 환자 수가 급격히 증가하고 있는 것이 심각한 문제

이다(Fig. 3). 이런 현상은 의료 환경의 개선 및 진단에 대한 접근성 

개선으로 인해, 이전에는 보고되지 않았던 환자들이 결핵으로 진

단되어 통계에 포함되었을 가능성과 함께 실제 결핵 환자들이 급

격히 증가했을 가능성도 시사하고 있다. 이는 비교적 낮은 수준인 

78.7%의 결핵 환자 검출률과 85%의 치료 성공률을 고려할 때, 결

핵관리가 미얀마의 시급한 현안임을 대변하여 준다. 결핵과 HIV 

동시감염의 경우(신규 결핵 환자의 9.2%는 HIV 혈액검사 양성 반

응 보임)와 뚜렷한 증가추세를 보이는 다제내성 결핵 또한 미얀마 

결핵관리의 중요성을 보여주는 또 하나의 단면이다[9, 16, 17]. 

2) 다제내성 결핵 현황 

다제내성 결핵은 1차 결핵약제인 아이소니아지드(isoniazid) 및 

리팜핀(rifampin) 두가지 약제에 모두 내성을 보이는 결핵 균주들

을 지칭하며, 이들의 존재는 결핵퇴치 사업에 큰 걸림돌이 되고 있

다. 다제내성 결핵은 표준 치료지침에서 규정하고 있는 6개월 처방

만으로는 치료 효과를 얻을 수 없으며, 최소 2년 이상의 결핵 2차 

치료제의 투약이 요구된다. 하지만, 이들 2차 치료약제들은 치료 

효과가 분명하지 않거나 독성을 나타내는 경우가 많다. 2012년도

Fig. 3. Trends of tuberculosis case notifications (1994–2013). Health in Myanmar 2014, Ministry of Health, Myanmar.
SS+, sputum smear positive; SS neg, sputum smear negative; EP, extrapulmonary tuberculosis [1].
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의 보고에 따르면 세계적으로 약 65만명의 다제내성 결핵 환자들

이 보고되고 있으며, 미얀마에서도 다제내성 결핵 환자들이 증가

하는 추세에 있다(Table 1) [16, 17]. 

부적절한 2차 결핵약제의 사용은 다제내성 결핵을 더욱 심화시

켜, 퀴놀론 계열의 약제들과 2차 주사제에 대한 내성을 보이는 광

범위 내성 결핵(extensively drug-resistant tuberculosis, XDR-TB)

으로 발전될 수 있다. 2012년에 미얀마를 포함한 92개 국가들에서 

광범위 내성 결핵이 보고되었으며, 이는 2007년 처음 광범위 내성 

결핵이 보고된 이후, 전체 다제내성 결핵의 9.6%에 해당하는 정도

로 심각함을 보여준다. 광범위 내성 결핵은 치료하기가 지극히 어

려우며, 치사율도 매우 높은 것으로 알려져 있다[16]. 

3) 폐결핵 및 약제내성 결핵의 진단 

미얀마 결핵프로그램(National Tuberculosis Program, NTP)은 2

주 이상 기침이 계속되는 의심 환자들의 객담으로부터 항산균 도

말 염색으로 결핵을 1차 진단하는 방법을 채택하고 있다. 객담 도

말 음성 환자를 대상으로는 추가적으로 흉부 X선 검사를 권장하

고 있다. 미얀마에는 2006년 외부 정도 관리 시스템(external qual-

ity assessment system, EQA)이 도입되어, 사설 실험실(검사실)을 

포함한 464개의 실험실을 대상으로 객담 도말 검사의 정확성을 확

인하고 있고, 이는 인구 100,000명당 한 개 이상의 도말 검사 실험

실이 운영되고 있음을 뜻한다[17]. 

약제내성 결핵을 진단하기 위해 전국적으로 여러 실험실에서 결

핵 배양과 약제 내성 검사가 시행되고 있다. 이 기관들 중 국가결핵

표준실험실(National Tuberculosis Research Laboratory, NTRL)과 

양곤(Yangon) 및 만달레이(Mandalay)에 위치한 결핵 실험실에는 

2010년 생물안전 3등급 시설(BSL3)이 도입되어 다제내성 결핵을 

확인하기 위한 신속 진단 검사들을 시행하고 있으며, 2014년에는 

의학연구국에 생물안전 2등급+ 시설이 도입되어 다제내성 결핵/

광범위내성 결핵 연구를 위한 실험들이 진행되고 있다[18]. 

다제내성 결핵 진단은 전통적인 고체배지를 이용한 약제 감수

성 검사법, 액체 배양 시스템 및 분자 진단법 등이 있다. 고체 배지

를 이용한 검사법은 약 10-12주 정도의 상당한 시간이 소요되고 

액체 배양 시스템들은 약 3주가 소요되며 분자진단법들은 3일 이

내에 결핵을 진단할 수 있어 획기적으로 소요 기간을 단축할 수 있

지만, 액체 배양법들과 분자진단법들은 현재까지 일상적으로 시행

되지 않고 고체배지 배양법에 이은 보조적인 방법으로 시행되고 있

다. 결핵진단에 사용되고 있는 다른 기술들로는 결핵항원 MPT-64

를 배양균체에서 검출하는 결핵균 동정법, 분자유전학적인 기법을 

이용하여 약제내성 돌연변이를 검출하는 Line probe assay (LPA)

법들이 일부 미얀마 의료기관에 도입되어 있으며, 자동화된 시스

템을 사용하여 객담에서 직접 결핵균 유무와 리팜핀 내성 여부를 

감별할 수 있는 GeneXpert 시스템 등이 있다. GeneXpert는 현재 

미얀마에 24대가 설치되어 가동되고 있고 추가 도입이 예정되어 

있다[17]. 

다제내성 결핵의 전파경로를 추적하는 방법으로는 결핵균의 분

자유전형을 확인하는 것이 중요하나, 미얀마에는 분자유전형을 

결정하거나 2차 결핵약제들의 내성을 검사하는 시설과 장비가 부

족하다[18]. 한국국제협력단의 지원으로 설립된 AMRC에서는 최

신 분자기법들을 이용한 분자유전형 확인법(restriction fragment 

length polymorphism, RFLP; mycobacterial intersperse repetitive 

unit-variable number tandem repeat typing, MIRU-VNTR), 결핵균 

유전자 염기서열분석, 피라진아마이드(pyrazinamide)를 포함한 

결핵 2차 약제들의 내성에 관여하는 유전자 돌연변이 검출 관련 

연구들이 수행되고 있다. 

 

4) 미얀마 결핵 치료 현황 

미얀마 결핵프로그램은 2004년부터 세계보건기구에서 권장하

고 있는 단기 약물치료법(아이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨, 피라

진아마이드 및 스트렙토마이신의 복합 처방)을 도입하여, 직접 감

시하 복약요법(directly observed treatment short course, DOTS)과 

병행하여 결핵 치료에 적용하고 있다[17]. 

내성 결핵의 치료를 위해 2006년에 국가내성결핵위원회가 설립

되어 약제내성 결핵의 체계적인 관리가 시행되고 있으며, 2013년 

다제내성 결핵 관리를 위한 표준 작업 지침서가 채택되었다. 2009-

2010년에 실시된 DOTS를 통하여 443명의 다제내성 결핵 환자들 

중 71.3%가 치료되는 성과를 거두었다. 현재 2013년에 만들어진 미

얀마 다제내성 결핵 관리지침에 근거하여 치료가 이루어지고 있다

(Fig. 4) [19]. 

5) 결핵관리 활동 및 향후 활동 방향 

미얀마 결핵프로그램은 국가전략계획(2011-2015)과 세계적인 

결핵관리 목표를 달성하기 위한 STOP TB 전략에 맞추어 만들어

졌고, 역학조사 결과를 근거로 우선 사업들을 결정하여 환자 발굴, 

결핵/HIV 중복감염 치료 및 약제내성 결핵 관리 분야가 우선 사

Table 1. Prevalence (expressed as a proportion with 95% confidence 
intervals) of multidrug-resistant (MDR) tuberculosis among previously 
untreated (new) and retreated cases, based on three nationwide drug 
resistance surveys [17]

Survey period
Prevalence of MDR-TB cases (%)

New cases Retreatment cases

2002–2003 4.0 (2.7–5.7) 15.5 (9.5–23.4)

2007–2008 4.2 (3.1–5.6) 10.0 (6.9–14.0)

2012–2013 5.0 (3.1–6.8) 27.1 (15.0–39.2)
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업에 포함되었다[20]. 결핵균 배양 및 약제감수성 검사를 수행할 

수 있는 실험실의 양적/질적 확장, GeneXpert를 이용한 진단의 강

화, 결핵 2차 약제의 약제감수성 검사의 도입 및 DNA 염기서열 분

석을 이용한 결핵약제내성 돌연변이 검출법 등 새로운 진단 방법

들이 국가결핵표준실험실 및 의학연구국 등에 국가적 사업의 일

환으로 도입되고 있다. 마이코박테리아를 대상으로 하는 분자역학

검사법 수행능력이 강화되어 약제내성 결핵균들의 확산을 보다 

잘 파악하는데 도움을 줄 수 있을 것으로 기대한다. 실험실 관리, 

검사 결과 관리, 지역사회기반의 결핵치료 활동, 다제내성/광범위

내성 결핵의 관리 및 결핵/HIV 복합감염 관리 등을 포함하는 연

구와 교육 등이 미얀마 결핵프로그램과 의학연구국의 연계 활동 

하에 수행되고 있다. 

3. 바이러스성 간염

1) 바이러스성 간염의 역학

바이러스성 간염은 세계적으로 수억명의 사람들에게서 발견되

는 감염병으로, 다섯 종류의 간염 바이러스들(A형, B형, C형, D형 

및 E형)이 알려져 있다. B형과 C형 간염 바이러스들은 만성간염을 

일으키며, B형은 약 3억5천만명의 만성간염을 나타내고 C형은 약 

1억8천4백만명이 감염된 것으로 추정하고 있다[21, 22]. 하지만, 미

얀마의 바이러스성 간염 감시 시스템이 잘 갖추어지지 않아서 현

재의 질병 부담에 대한 추정은 부정확할 것으로 생각한다.

A형 간염 바이러스(HAV)는 가벼운 간 질환부터 심각한 질환까

지 발생시키는 바이러스이다. 이 질병은 빈약한 영양 상태와 위생

관념의 부족 등과 밀접한 관련이 있다. 세계적으로 약 1천4백만명

의 급성 A형 간염 환자가 발생하여 연간 3천여 명의 사망자가 발생

하고 있다[23]. 세계보건기구의 보고에 의하면 동남아시아 지역에

서 연간 급성 A형 간염 환자수는 사망자 800명을 포함해 약 40만

명으로 추정된다. A형 간염의 발병이 높은 국가에서 A형 간염 바

이러스에 대한 노출이 10세 이전에 보편적으로 발생한다는 것이 

잘 알려져 있다. 이러한 국가에서는 A형 간염의 치료가 크게 문제

가 되지 않아서 대규모 예방 접종은 필요가 없다[24]. 미얀마는 A

형 간염 발병이 높은 국가 중 하나이며, 모든 성인은 이미 A형 간염

에 대한 면역을 가지고 있어서 지금까지 A형 간염에 대한 국가 차

원의 정책은 없다.

B형 간염 바이러스 감염은 아시아 태평양 지역이 세계 최고 수

준이며, 이 지역 대부분의 국가에서 만성 B형 간염 바이러스 감염

률(10% 이상의 유병률)이 높다[24]. 미얀마에서도 B형 간염은 주요

한 보건학적인 문제가 되고 있다. 미얀마에서 B형 간염 바이러스 

보균자는 약 12%를 상회하고 있으며, 미얀마 전체 인구 10만명 당 

28명에서 간암이 발생되고 있다[25]. 미얀마에서는 HBsAg 양성률

이 높음에도 불구하고 미얀마에 흔한 B형 간염의 유전자형과 표

면항원 아형에 대한 자료가 거의 없다. 가장 널리 퍼진 유전자형은 

유전자형 HBV-C이며 그 다음으로 유전자형 HBV-B와 HBV-D이

다. 가장 널리 퍼진 HBs 항원의 아형은 adr (93.2%)이며 다음으로 

adw (4.85%) 및 ayw (1.94%)이다[26]. 최근 한국국제협력단 지원에 

의한 미얀마 국가 차원의 B형 간염과 C형 간염에 대해 혈청학적 

조사 결과를 보면, B형 간염 유병률은 6.5%였다. 지역별 편차가 있

어서 양곤 지역이 12.3%로 가장 높고 마구웨이(Magway) 지역이 

3.3%로 가장 낮았다[27]. 2015년 실시된 전국적인 조사 자료에서도 

HBs 항원 양성률이 6.5%였다[28]. 그렇지만 최근 한국국제협력단

의 국제협력사업으로 4년간 미얀마 환자들의 B형 간염 바이러스 

샘플을 획득하여 유전자 분석을 한 결과 유전형 HBV-C와 HBV-D

가 각각 반씩 감염되어 있는 것으로 결과가 나오고 있어 보다 정확

한 진단시스템을 이용하여 B형 간염 바이러스의 유전형을 확인할 

필요가 있다(Unpublished data. Presented at International HBV 

Meeting held in Seoul, Korea during September 21-24, 2016).

C형 간염도 중요한 질환의 하나로, 2015년 조사를 보면 C형 간

염에 대한 평균적인 유병률은 2.65%이고, 간 질환 환자의 25%에서 

양성을 보였다. 유병률이 가장 높은 지역은 10.3%로 몬(Mon) 주이

며 낮은 지역은 0.32%로 바고(Bago) 지역과 친(Chin) 주였다. B형 

간염과 C형 간염에 모두 감염된 사례는 0.04%였다. 간세포암 환자

의 35%가 C형 간염 바이러스에 감염되어 있었다. 가장 일반적인 C

형 간염 바이러스의 유전자형은 3형, 아형 3b, 다음으로 1형과 6형

이고 새로운 C형 간염 바이러스 아형이 발견되었다[28, 29]. 

2003년 미얀마 양곤에 거주하는 성인을 대상으로 수행된 연구

에서 E형 간염의 유병률은 혈청학적 진단법(ELISA)으로 검사했을 

때 E형 간염 바이러스(HEV)에 대한 항 IgG가 28.6%의 양성률을 

나타냈다. 또한 E형 바이러스성 간염에 대한 분자 수준의 연구도 

Fig. 4. Multidrug-resistant tuberculosis treatment outcomes (2012 co-
hort, N=443) (National Tuberculosis Program, Myanmar, Annual Re-
port 2013) [19].
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보고되었다[27]. 1990년, 2000년 및 2011년에 미얀마에서 HBs 항원

에 대한 양성을 보인 환자에서 D형 간염 바이러스 검출을 시도하

였으나 감염된 환자는 관찰되지 않았다[27].

2) 바이러스 간염의 진단

일부 연구소나 대규모 병원에서는 자동화된 검사 기기로 B형 및 

C형 간염의 항원, 항체 검사를 실시하고 있으나, 대부분의 지역 병

원이나 양곤과 만달레이의 간 및 소화기 질환 전문병원에서도 세계

보건기구에서 승인받은 신속검사키트(immuno-chromatographic 

test, ICT)가 사용되고 있다. B형과 C형 간염 검사는 임신한 여성, 

혈액 기증자, 취업 희망자에게는 필수 항목이며, 임신한 여성 및 혈

액 기증자는 무료로 검사를 해 준다.

A형, E형, D형 간염 검사는 신속검사키트가 연구 목적으로 일부 

사용되기는 하나 검사실에서 일상적으로 사용되지는 않는다. B형 

간염과 C형 간염에 대한 바이러스 DNA, RNA 검사는 몇몇의 민간 

병원이나 민간 연구소에서 가능하다고 하나 일상적으로 활용되는 

정도는 아니다. 다만 의학연구국에서 본 저자들이 KOICA 지원 사

업을 수행한 결과 현재 진단 및 연구 목적으로 PCR을 이용한 B형 

간염 바이러스 정량검사가 가능한 상태이다. 미얀마의 일부 민간 

병원에서 Versant (LiPA) 검사(Bayer, Tarrytown, NY)에 의한 C형 

간염 바이러스의 유전자형 검사를 할 수 있고, 치료 개시 전 인터

페론 내성 유전자 IL28B의 검출도 가능하다. 

3) B형과 C형 간염의 치료

현재 미얀마에서 만성 C형 간염에 대한 표준치료법은 페길화-인

터페론(pegylated interferon)과 리바비린(ribavirin)의 조합이다. 

최근에는 소포스부비르(sofosbuvir)도 사용 가능하다. 바이러스에 

직접 작용하는 항바이러스제의 사용에 보조금을 주기 위해 노력

하고 있다. B형 간염을 치료하기 위한 약물들로 인터페론 알파, 페

길화-인터페론, 라미부딘, 아데포비어 디피복실, 엔테카비어, 텔비

부딘과 테노포비어가 국가 필수 의약품 목록에 들어 있고, C형 간

염의 치료에 인터페론 알파, 페길화-인터페론과 리바비린이 국가 

필수 의약품 목록에 들어 있다.

4) 미얀마에서 약제내성 B형과 C형 간염 감시

C형 간염 바이러스 감염의 치료 중에 독성과 효능에 대한 정기

적인 모니터링이 필요하다. C형 간염에서 NS3 Q80K 다형성이 존

재하는 1a 유전자형에 감염된 환자에게서 simeprevir의 치료효능 

감소가 발견되었다. 따라서 simeprevir를 사용하기 전에 이러한 검

사를 추천하고 있으며, 만약 Q80K 균주가 발견된 경우 대안적인 

치료를 고려하라고 명시되어 있다. 그러나 이 검사는 고가라서 현

재 미얀마에서는 시행되지 않는다. IL28B 인터페론 내성 유전자의 

수많은 다형성은 치료에 대한 반응과 관련이 있다. 이 유전자 다형

성은 인종/민족과 밀접하게 연관되어 있는데, 미얀마 환자에게서

도 IL28B 유전자의 다형성이 발견되었다[30].

5) 미얀마 바이러스성 간염의 예방과 제어

미얀마 보건부는 모두 11개의 2011-2016 국가 보건 계획을 발표

하였으며 그 중 하나가 바이러스성 간염을 포함한 감염병에 관련

된 것이다. 미얀마 보건부는 공공 부문과 민간 부문에 걸쳐 출생 

시 B형 간염 백신을 접종하고, 나중에 추가로 디프테리아(diphthe-

ria-pertussis-tetanus, DPT)-B형 간염(Hepatitis B, HepB)-백일해

(Haemophilus influenzae type b, Hib) 백신을 접종하는 등 B형 

간염의 전파를 감소시키기 위해 노력하여, 2007년 이후 매년 100

만명 이상의 어린이들에게 B형 간염 백신을 접종하고 있다(Fig. 5).

요  약

말라리아, 결핵, 간염은 미얀마의 중요한 감염 질환으로, 퇴치를 위

한 노력에도 불구하고 여전히 심각한 상황이다. 곤충 매개 질환의 

하나인 말라리아는 관리 목표치에 도달하여 관리가 잘 이루어지

고 있음을 보여주고 있다. 하지만 결핵은 과거 수십년간 오히려 증

가하고 있으며, 만성 바이러스성 간염은 주변 국가들에 비해 여전

히 높은 수준이다. 이들 감염 질환을 통제하는데 중요한 방법은 

조기 진단과 치료이다. 저자들은 최근 4년간 KOICA의 지원으로 

미얀마의 주요 감염병의 실태를 파악하고, 감염병 퇴치를 위한 노

력을 기울여 왔다. 지금은 이동 수단의 발달로 인해 감염병의 전파

에서 국경의 한계가 없어졌기에, 세계 어느 곳에서의 감염도 다른 

지역의 사람들에게 끼치는 영향이 크다. 비록 우리나라에서 멀리 

떨어진 곳이기는 하나, 미얀마의 감염병 퇴치 노력이 우리나라와 

전 세계의 인류 보건 향상에 중요한 영향을 끼칠 것으로 생각한다. 

Fig. 5. Number of children immunized with hepatitis B vaccine by year, 
Southeast Asia Region, 2003–2010 [24].
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