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B형간염바이러스 감염의 국내 현황 

1. B형간염의 역학

1) B형간염바이러스는 국내 만성 간질환의 주 원인

B형간염바이러스는 국내에서 발생하는 급·만성 간염, 간경변증 및 간암의 주 원인으로서 1970년대부터 국민 보건의 중요한 문

제로 인식되어 왔다. 1980년대 초에 B형간염 백신이 국내에서 개발되어 국가적인 예방접종사업 및 관리를 시행하면서 전체 인

구의 B형간염 표면항원(HBsAg) 보유율이 뚜렷이 감소하고 있다. 그러나, B형간염바이러스는 여전히 한국인의 만성 간질환 원

인 중 60~70%를 차지하고 있어 국민 건강에 미치는 영향이 큰 실정이다.

2) B형간염 표면항원의 보유율과 분포

(1) B형간염 표면항원 양성률 계속 감소 추세

1980년대 초에 발표된 한국인의 B형간염 표면항원 양성률은 6.6~8.6%이었다. 1995~1997년 5%대로 감소 추세로 들어섰으

며1-3 국민건강영양조사가 시작된 1998년에 10세 이상에서 4.6%, 2011년 3.0%로 B형간염 표면항원 양성률은 계속 감소하는 

추세이다(표 2-1-1). 

표 2-1-1. 한국인의 B형간염 표면항원 양성률 연도별, 연령별 변화

1982 1995 1998 2001 2005 2007 2008 2009 2010 2011
0~9 4.5

10~18 14.2   8.2† 2.2 2.0 0.4 1.9 0.6 0.2 0.1 0.1

19~29 9.1 6.9 5.1 4.5 4.3 2.1 1.4 2.4 2.1 1.5

30~39 11.8 10.3 6.1 5.2 4.5 4.4 3.1 4.4 3.9 4.0

40~49 7.3 10.4 5.1 6.5 4.4 4.3 5.4 4.7 3.7 4.1

50~59 6.2 8.4 5.3 5.0 5.7 6.5 4.4 3.6 4.2 5.0

60~69 1.6 5.0 2.9 2.7 3.4 3.1 3.6 3.2 4.0 3.7

70+ 2.3 3.2 1.1 3.3 1.3 2.6 1.8 2.7

전체* 8.6 8.3 4.6 4.5 3.7 3.7 2.9 3.2 2.9 3.0

*1998~2010년 10세 이상 표준화 분율, †6~19세.

 출처: 보건복지부, 2012 / Chae HB, 2009.
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(2) 50대까지 연령 높아질수록 B형간염 표면

항원 양성률 증가

B형간염 표면항원 양성률은 연령별로는 1998년에는 

30대가 6.1%로 가장 높았으나 2011년에는 50대가 

5.0%로 가장 높았다. 2011년 현재, 10대 0.1%, 20대 

1.5%, 30대 4.0%, 40대 4.1%, 50대 5.0%로 남녀 

모두 30대부터 증가하여 남자는 50대(6.7%), 여자는 

40대(3.8%)가 가장 높은 보유율을 보였다(표 2-1-1).

60대 이후 양성률이 낮아지는 이유는 40~50대에서 B

형간염의 합병증으로 인한 사망률이 높기 때문이거나 

연령이 증가함에 따라 B형간염 표면항원의 자연적 음

전율이 증가하기 때문으로 추정된다.4

(3) 남자에서 더 높은 양성률

성별로는 1998년에는 남자 5.1%, 여자 4.0%, 2011

년에는 10세 이상 남자 3.4%, 여자 2.6%로 남자에서 높은 비율을 보였다(그림 2-1-1). 

3) 한국인 B형간염바이러스의 유전자형 

(1) 국내 B형간염바이러스 유전자형은 대부분 C형

B형간염바이러스의 8개 유전자형 중, 국내 감염자는 95~100%가 유전자형 C2형이다.5,6 이러한 유전자형의 동질성은 한국인

이 인구 이동이 비교적 적은 단일 민족으로 구성된 점과 국내 환자의 감염 경로가 대부분 주산기 수직감염이었을 가능성을 시사

한다.

(2) 유전자형이 간염의 자연경과와 치료에 미치는 영향

아시아 지역에서 유전자형 B형과 C형에 감염된 B형간염 환자군의 예후를 비교한 결과, 유전자형 C형이 B형에 비해 환자의 예

후가 나빴다. 유전자형 C형은 다른 유전자형에 비해 B형간염 e항원(HBeAg)의 혈청 전환이 늦게 일어나고, 심한 간질환을 야기

하며, 간경변증 및 간암의 발생 위험을 높인다. 한국인의 B형간염이 간질환 사망률을 포함한 질병 부담이 특히 높은 원인에는 유

전자형 C형이 대부분이라는 요인도 관련되었을 것으로 판단된다. 또한 항바이러스제 치료 후의 재발률도 다른 유전자형에 비해 

유전자형 C형에서 더 높다.7,8 따라서 질병의 예후와 치료적 결정을 내릴 때에는 한국인의 임상 데이터에 근거하여 판단하는 것

이 바람직하다.
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그림 2-1-1. B형간염 표면항원 양성률의 남녀별 추이(출처: 보건복

지부, 2012). B형간염 표면항원 양성률: B형간염 표면항원 양성인 분

율, 만 10세 이상. 2005년 추계 인구로 연령 표준화.
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4) 특수 상황에서의 B형간염 표면항원 보유율

우리 국민은 모두 건강보험 혹은 의료급여의 혜택을 통해 건강문제를 관리하고 있지만 근래 증가하고 있는 북한이탈주민과 외국

인근로자들은 여러 복합적인 상황으로 인해 의료적인 면에서 어려움을 겪고 있다. 특히 북한이탈주민이나 일부 외국인근로자들

은 B형간염을 비롯한 간질환의 유병률이 높아 국내 의료의 접근성이나 다른 국민들에 미칠 영향의 관점에서 우리 사회의 특별한 

관심이 필요하다.

(1) 북한이탈주민

2007년 통일부 하나원의 보고에 따르면, 2004~2007년 건강검진을 시행한 북한이탈주민 6,087명 중 B형간염 환자는 669명

(10.9%)으로 이상소견자 중 가장 높은 비율을 차지하였다. 비슷한 시기 한국인의 B형간염 표면항원 양성률이 4% 전후인 점으

로 미루어보면 현재 북한에서는 백신 접종 등 B형간염 관리가 제대로 이루어지지 않을 가능성이 크다. 북한이탈주민 중 간질환 

환자에 대한 진료는 정부 관리하에 이루어지고 있겠지만, 통일 이후를 준비하는 관점에서 현재 북한이탈주민의 간질환 실태를 

정확히 파악하는 노력이 필요하다.

(2) 외국인근로자

대한간학회와 한국간재단은 ‘간의 날’ 행사의 일환으로 2008년부터 매년 외국인근로자를 대상으로 무료 간건강검진을 시행해

오고 있다. 이 검진 보고에 따르면, 국가에 따라 B형간염과 C형간염 양성자 수의 분포는 크게 다르지만 대략 중국과 몽골 근로자

가 높은 양성률을 보였다(표 2-1-2). 이 환자들은 간염 치료 및 간암검진 등의 관리가 이루어져야 하지만 외국인근로자들은 한

국에서 의료 접근에 어려움을 겪고 있다. 학회에서 시행하는 무료 간건강검진은 일회성의 소규모 행사로서 근본적인 해결책이 

되지는 못한다.

합법적인 절차에 따라 한국에 체류하는 외국인근로자에게는 건강보험의 혜택이 제공되지만 의료기관을 방문할 때 의료진과의 

의사소통에 어려움을 겪고 있다. 불법체류 외국인근로자는 자선단체의 무료검진에 의존하는 등 의료 사각지대에 있는 경우가 많

아 심각한 사회 문제가 될 가능성이 있다. 국내 외국인근로자의 수가 점차 늘고 있는 점을 감안하여, 그들이 필수적인 의료에 접

근할 수 있게 하는 문제는 기본권 차원과 아울러 우리 사회의 건강한 성장을 위해서도 해결해야 할 과제다.

표 2-1-2. 외국인근로자 무료검진 시 B형간염과 C형간염의 출신 국가별 양성률

국가 문헌 보고 2010년 검진 2011년 검진 2012년 검진 2013년 검진

B형간염 C형간염 B형간염 C형간염 B형간염 C형간염 B형간염 C형간염 B형간염 C형간염

중국 7.18%* 0.43%* 21/269 

(7.8%)

30/269 

(11.2%)

2/15 

(13.3%)

1/15 

(6.7%)

몽골 11.8%§ 15%§ 7/66 

(10.6%)

6/66 

(9.1%)

2/22 

(9.1%)

1/22 

(4.5%)

22/213 

(10.3%)

19/213 

(8.9%)

*	 2006년 보고: J Gastroenterol Hepatol 2013;28(S1):7-10. Update on epidemiology of hepatitis B and C in China.
§	� 2012년 보고: Korean J Intern Med 2012;27:121-127. Status quo of chronic liver disease, including hepatocellular carcinoma, in 

Mongolia.

   출처: 대한간학회, 2013. 
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(3) B형간염바이러스 잠재감염

① 잠재감염의 정의와 빈도

수혈이나 장기이식 시 문제가 되는 B형간염 잠재감염은 혈청 B형간염 표면항원은 음성이나 환자의 혈액, 간조직 혹은 말초 단핵

구에서 B형간염바이러스의 DNA가 검출되는 경우이다. IgG anti-HBc 양성자에서 잠재감염 빈도가 높으며 국내 잠재감염 빈

도는 약 0.7%로 보고되었다.9 

② B형간염 잠재감염의 임상적 의의

잠재감염 상태의 B형간염바이러스는 잠재감염이 있는 공여자로부터 장기이식수술이나 수혈을 받은 후에 발생하는 B형간염의 

원인이 될 수 있다. 최근 악성림프종과 같은 암환자에서 B형간염의 잠재감염 상태임을 모른 채 면역억제기능이 있는 항암화학요

법제를 투여받는 경우에 B형간염의 재활성화로 인한 심각한 간기능 악화가 발생하는 일이 보고되고 있다. 또한 잠재감염은 원인 

미상의 간경변증이나 간암의 발병 원인이 될 수 있다.

(4) 고위험군의 B형간염 표면항체(anti-HBs) 보유 현황

일반적으로 유지혈액투석 환자, 혈우병 환자나 정맥주사 약물남용자 등이 B형간염바이러스 감염의 고위험군으로 알려져 있다. 

이들에서는 B형간염 백신을 접종하여 표면항체 보유 상태를 계속 유지하는 것이 중요하다. 그러나 이런 고위험군에서 B형간염 

잠재감염률이나 표면항체 보유율이 조사된 보고는 매우 부족한 실정이다. 유지혈액투석 환자를 대상으로 시행한 소규모 연구에

서는 B형간염 표면항체 항체역가가 10IU/L 이상인 환자는 52.3%(31/65)로 낮아 항체역가가 10IU/L 이하인 환자에 대한 B형

간염 백신의 추가 접종과 관찰이 필요하다.10 

2. B형간염의 감염 양상

1) 급성 간염

급성 B형간염은 2006년 이후 법정 감염병 2군으로 분류되고 2010년부터 표본감시체계주1)에서 전수감시체계주2)로 전환되었다. 

급성 B형간염 발생건수는 2009년을 정점으로 점차 감소하는 추세이나 급성 간염의 진단 근거 등이 명확하지 않아 이 발생건수 

추이로 실제 발생률 추이를 예측하기는 어렵다(표 2-1-3).11 급성 B형간염의 발생률은 B형간염 예방접종이 본격화되기 전에 출

생한 30~39세 성인에서 가장 높으며,12 성인에서 감염되면 급성 감염의 5~10%가 만성 간염으로 진행한다.13

주1)	 �감염병의 전수보고가 현실적으로 불가능하거나 감염병 관리에 조기 발견이 필요한 질환의 경우에 일부 표본감시기관을 지정하여 

감염병 발생 상황을 지속적으로 감시하는 체계.

주2)	 �감염병이 발생하면 모든 의료기관이 지체 없이 의무적으로 관할보건소에 신고하게 하는 감시체계로서 조기 발견과 신속 대응이 

필요한 감염병에 대해 감시하는 체계.
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2) 수직 감염

(1) 주산기 감염의 90%, 만성 간염으로 진행

주산기 감염은 B형간염 산모로부터 출생한 신생아가 수직 감염되는 경우가 대부분이며 약 90%가 만성 간염으로 진행한다. 만

성 B형간염의 주요 경로인 임산부의 B형간염 보고 건수는 2004년 이후 감소 추세이고 가임기 여성의 B형간염 표면항원 양성

률도 감소 추세이다.1 

(2) B형간염 주산기감염 예방사업 실시

보건복지부 질병관리본부는 2002년부터 현재까지 수직 감염의 발생 감소를 목표로 ‘B형간염 주산기감염 예방사업’을 실시하

고 있다(62쪽 참조). 그러나 이 사업의 평가보고서에 의하면 2002~2009년 B형간염 산모로부터 태어난 11만4,186명 중에 예

방조치 이후에도 표면항원 양성인 신생아가 2,094명(3.2%)이었다.14 이는 B형간염바이러스 역가가 높은 산모에서 태어난 신생

아의 경우에는 예방접종을 해도 실패하는 경우가 있음을 의미하기 때문에 임신 후반기의 항바이러스 치료를 고려할 필요가 있음

을 시사한다.

3. B형간염 백신사업과 전후의 변화

1) 대한민국산 B형간염 백신, 세계 B형간염 퇴치사업에 기여

(1) 우리 기술로 B형간염 백신 개발 성공 

1983년 6월 녹십자는 국내 최초이자 세계에서 세 번째로 B형간염 백신 ‘헤파박스-B’의 개발에 성공하였다. 헤파박스-B는 실

험실적 백신인 '킴스백신'을 개발한 서울의대 김정룡 교수와 녹십자가 12년의 연구 끝에 상업화에 성공한 백신으로, B형간염 표

면항원 양성률이 약 8%로 매우 높았던 한국의 현실에서는 매우 의미가 큰 성과였다.15 

(2) 자체 백신 개발로 B형간염 퇴치사업 수행 가능

국산 백신 개발과 더불어 정부는 서울올림픽을 앞두고 ‘B형간염 왕국’이라는 오명에서 벗어나고자 1984년 ‘간염퇴치 5개년 계

표 2-1-3. B형간염 보고 건수

감염 양상/연도 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

급성 B형간염 410 391 539 537 650 1,211 1,588 1,612 1,746 1,486 462 303

산모 B형간염 2,529 4,601 8,668 9,192 7,339 6,985 6,980 5,584 3,813 3,581 936 2,438

주산기 B형간염 5 6 7 2 9 18 6 6 7 18 30 26

출처: 보건복지부 질병관리본부 감염병감시과, 2013.
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획’을 수립하여, B형간염에 대한 정부 차원의 대응 전략을 펼치기 시작하였다. 비록 전국민 예방접종이나 성인 예방접종을 전면 확

대 실시하지는 못했지만 뚜렷한 항바이러스제가 없던 당시에 영유아를 대상으로 백신을 접종함으로써 미래의 만성 간염 환자를 

감소시키는 것을 목표로 설정하였다. 이 계획은 1995년 B형간염 예방접종이 국가예방접종사업으로 정착하는 데 초석이 되었다.

(3) 한국의 B형간염 백신, 세계 백신접종사업에 기여

1981년 미국 MSD사에서 수입한 B형간염 백신은 1회 평균 5만원에 접종되었는데, 헤파박스-B는 1회 평균 15,000원으로 접

종 부담액이 크게 감소했다. 1985년 LG사가 유전자재조합 백신 개발에 성공한 이후 국내 제약사들이 개발한 백신이 출시되면

서 국내 B형간염 백신의 가격은 더 낮아졌다. 경쟁구도가 치열해지자 제약사들은 동남아시아, 남미 등 해외로 눈을 돌려 1986

년 인도네시아로의 첫 수출을 시작으로 해외 시장에 진출하였다. 

1987년에는 세계적 예방사업기구인 파스(PATH, Program for Appropriate Technology in Health)가 시행하는 대규모 간염

퇴치사업에 헤파박스-B가 공개입찰로 선정됨으로써 한국 B형간염 백신의 안전성과 우수성을 세계에 널리 알림과 동시에 세계

적인 B형간염 퇴치사업의 기폭제가 되었다. 이후 국내 여러 제약사의 백신이 전 세계로 수출되면서 한때 대한민국 백신이 세계 

B형간염 백신 시장의 절반 정도를 차지하기도 했다. B형간염 백신의 성공 역사는 우리 힘으로 일군 연구개발이 국민 건강증진에 

이바지하고 나아가 전 세계의 간염퇴치사업에 기여한 자랑스런 사례라 할 수 있다.

2) 백신접종사업 후 B형간염바이러스 보유율 변화

1983년 국내에서 처음 백신을 사용한 이래 산발적으로 시행해오던 영유아 대상 B형간염 예방접종은 1995년 ‘국가예방접종사

업’(영유아 대상 정기 예방접종)에 포함되면서 큰 전환기를 맞는다.

B형간염 백신이 사용되기 이전인 1970년대 및 1980년대에는 B형간염 표면항원 보유율이 총 인구의 7~8%, 학동기 연령층의 

14.2%이었다. 1983년부터 처음 백신접종이 시작되고 1995년 국가예방접종사업으로 확대되었으며, 이후 2002년부터 시작

된 ‘B형간염 주산기감염 예방사업’으로 연결되면서 전체 인구의 B형간염 표면항원 보유율은 1995년 8.3%에서 1998년 4.6%, 

2005년 3.7%, 2011년 3.0%로 현저하게 감소하였다(표 2-1-1).

3) B형간염바이러스는 근절될 수 있을까?

효과적인 B형간염 백신이 도입되면서 마치 B형간염의 완전 정복이 멀지 않은 것처럼 낙관하는 관계자들이 있다. 그러나 이미 감

염된 보유자들을 제외한다 하더라도 천연두의 경우처럼 새로운 B형간염 발생을 완전히 근절(eradication)했다고 선언할 수 있는 

단계까지 가려면 아직 해결해야 할 숙제들이 많다. 

(1) B형간염 표면항체 보유율과 성인의 B형간염 예방접종 문제

국가예방접종사업으로 전체 영유아에 백신을 보급함에도 불구하고, 아직도 성인의 B형간염 표면항체 양성률은 70.2~73.5%에 

불과한 것으로 보고되고 있다.16-18 물론 이러한 양성률은 2000년 국내 보고에서 B형간염 표면항체 양성률이 60.2%이었던 점
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을 고려하면 B형간염 백신접종사업의 괄목할 만한 성과라고 할 수 있다.16 그러나, 우리나라는 B형간염의 유병률이 높은 지역이

므로 이론적으로는 B형간염 표면항체가 없는 이들 모두 B형간염 백신의 재접종 대상이다. 

성인의 B형간염 감염 경로 중 하나는 성행위와 부적절한 미용 시술 등이 제시되고 있다. 이러한 문제가 시작되기 전의 연령대에 

B형간염 검사를 시행하고 결과에 따라 예방접종 프로그램을 가동하는 것을 고려해볼 필요가 있다.19,20 하지만 아직 성인의 감염 

경로가 충분히 밝혀져 있지 않고, 추가적인 예방접종을 하는 경우 어느 연령대에 해야 할지 등에 대해서는 근거를 제공할 충분한 

연구가 더 필요하며 비용·효과적인 면도 같이 고려해야 한다.

(2) B형간염 통합관리시스템 구축 필요

우리나라와 유사하게 B형간염 유병률이 높았던 대만은 1984년부터 국가예방접종사업을 시작하여 B형간염 표면항원 양성률

이 1984년 10%에서 25년이 지난 2009년 0.9%로 현저히 감소하였다.21 그러나 30세 이하 젊은 연령층의 표면항체 양성률이 

50.9% 정도에 머물고 있어, B형간염을 예방접종만으로 근절할 수 있을지는 더 지켜보아야 한다고 판단하였다. 

한 연구는 B형간염 백신 접종률과 B형간염 표면항원 보유자율의 연관성에 주목하여, 88%의 B형간염 백신 접종 시에 B형간염 

표면항원 보유자가 2.1%, 96.5%의 접종 시에는 B형간염 표면항원 보유자가 0.9%가 될 것으로 추산하기도 했다. 다행히 현재 

우리나라와 대만의 경우 백신 접종률이 95% 이상이지만 근절 수준에 가깝게 B형간염바이러스 보유자를 줄이기 위해서는 접종

률을 더 높여야 한다. 또한 ‘B형간염 주산기감염 예방사업’을 적극적으로 추진함에도 불구하고 약 3%의 수직 감염률을 보이고 

B형간염 표면항체 음성률이 25~30%로 잠재적 B형간염 위험도를 가진 인구군도 상당수 있어, B형간염의 근절을 위해서는 추

가 대책이 필요할 것임을 시사한다.

따라서 B형간염바이러스 감염을 근절 수준으로 완벽하게 차단하기 위해서는 B형간염의 유병률을 모니터링하고 만성 간염 환자

를 지속적으로 관리할 수 있는 체계화된 질병감시체제가 필수적으로 필요하다. 예방백신사업, 주산기감염 예방사업 및 B형간염 

환자의 항바이러스제 치료를 연계 운영할 수 있는 ‘B형간염 통합관리시스템’을 구축해야 한다.22

•	한국인의 B형간염 표면항원 보유율은 2011년 현재 3.0%로 백신접종사업과 B형간염 주산기감염 예방사업의 효과로 

현저히 줄어들고 있다.

•	북한이탈주민이나 일부 외국인근로자는 B형 혹은 C형간염바이러스 보유율이 높아 지속적인 관리가 필요하나, 국내에

서 의료 접근이 어려운 경우가 많아 관심과 배려가 필요하다.

•	90% 이상의 경우 B형간염의 만성화를 초래하는 주산기 감염을 차단하기 위한 예방사업은 비교적 성공적으로 수행되

고 있으나 예방 실패 사례에 대한 대책 등 보완해야 할 숙제가 여전히 남아 있다.

•	한국이 B형간염 백신을 자체 개발하여 국민 보건향상과 의료산업 발전 및 세계적인 B형간염 퇴치사업에 기여한 것은 

높이 평가되어야 할 성공 사례이다. 이 과정을 재검토하여 향후 보건의료정책에 반영해야 할 중요한 교훈들을 찾을 수 

있을 것이다. 

•	B형간염의 관리 목표를 ‘근절 수준’까지 끌어올리기 위해 ‘B형간염 통합관리시스템’을 구축하여 예방, 치료, 치명적 부

담의 경감을 포괄하는 질병관리의 전형을 정착할 필요가 있다.

요약
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B형간염의 자연경과 및 질병 부담

1. B형간염의 자연경과

B형간염의 자연경과는 바이러스 자체와 환자 그리고 환경 관련 인자가 관여하여 결정된다. 바이러스의 유전자형, 변형 바이러스 

여부 그리고 바이러스의 증식에 관계된 여러 바이러스 인자가 B형간염의 결과에 직접 영향을 미치며, 환자의 유전자적 바탕이나 

면역체계는 바이러스와의 상호작용을 통해 운명을 결정 짓게 된다. 

급성 B형간염의 5~10%가 만성으로 진행된다. 만성화를 결정하는 가장 결정적인 인자는 환자의 감염 당시 나이로 소아기에서

는 80% 전후, 성인에서는 5% 정도가 만성화된다(그림 2-1-2).1

비활동성 보유자

급성 
B형간염

·소아기에
 감염되면 80%
 이상 만성화

·면역기능이 정상인
  성인이 감염되면
  5% 미만에서
  만성화

간이식 사망

간세포암종

만성 
B형간염

< 0.2%/년

20~50%/년

<  1%/년

2~6%/년 - HBeAg(+)
8~10%/년 - HBeAg(-)
5년에 8~20%

3~5%/년
5년내 16%

20~50%/년
5년 생존율 
14~35%

 2~5%/년 7~8%/년

만성 B형간염 대상성 간경변증 비대상성 간경변증

그림 2-1-2. B형간염의 자연경과(출처: Fattovich G, et al., 2004).
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1) 간경변증 및 간암 발생률

만성 B형간염이 지속되면 그 상태가 유지되거나 간경변증 혹은 간암으로 진행한다(그림 2-1-2). 이 진행 과정에는 역시 바이러

스 인자, 환자의 유전적 바탕과 면역체계가 관여하는데 알코올 섭취, C형간염바이러스나 D형간염바이러스의 중복 감염 여부가 

간경변증이나 간암으로의 이행에 영향을 미친다. 일부 지역에서는 발암물질의 오염이 중요한 간암 촉진인자가 되기도 하는데 중

국이나 아프리카의 일부 지역에서 문제가 되는 아플라톡신 B1이 대표적인 예다. 

한국인 만성 B형간염에서의 연구 결과를 보면 B형간염에서 간경변증으로 진행되는 경우는 5.1%/년의 빈도로, 5년 누적 발생

률은 23%이다.2 한국인 만성 간염 및 간경변증 환자의 약 70%에서 B형간염 표면항원이 검출된다.3

또한, 한국인 만성 B형간염에서 간암의 발생은 0.8%/년의 빈도로 나타나며, 간경변증을 포함한 만성 B형간염 환자에서 간암의 

5년 누적 발생률은 3%이다.4 간암 환자의 65~75%에서 B형간염 표면항원이 검출된다.5 

2) 간질환, 간암에 의한 사망률 변화

B형간염 상태에서 사망하는 경우는 급성 악화를 유발하는 소수의 합병증 사례를 제외하고는 드물며 대부분 간경변증과 간암으

로 진행한 결과로서 나타나게 된다. B형간염에 의한 사망을 따로 집계하지는 않으나 대체로 간경변증과 간암 사망의 70% 정도

가 B형간염과 관련된 것으로 보면 된다.

통계청의 사망원인 통계에서 간질환(간암 제외)에 의한 사망은 급성 간염과 간경변증에 의한 경우를 포함하는데 한국인 간질

환 사망률(인구 10만명당)은 2000년 22.8명으로 5위에서 2012년 13.5명, 8위로 감소 추세이다. 반면, 간암에 의한 사망률은 

2000년 21.2명에서 2012년 22.5명으로 큰 변화가 없으며 암으로 인한 사망 중 폐암에 이어 2위로, 여전히 매우 높은 사망률을 

기록하고 있다(195쪽 참조).6

2. B형간염의 질병 부담 

광범위한 의미에서 B형간염의 질병 부담은 간경변증과 간암으로 진행되어 나타나는 사회경제적 부담이 비중과 규모 면에서 단

연 중요하다(31쪽 참조). 여기서는 간경변증으로 진행되기 이전 단계인 만성 B형간염 진료에 따르는 진료비와 부대 간접비용에 

대해 다룬다.

1) B형간염 관련 사회경제적 부담

(1) 만성 B형간염 치료에 높은 진료비 지출

2011년 다빈도 상병(질병 소분류별) 급여 현황에 따르면 전체 질환 중에 만성 바이러스간염으로 인한 진료인원은 37만 9,234명
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으로 136번째 빈도를 보인 반면 진료비는 3,004억여 원으로 27위, 급여비는 1,916억여 원으로 34위를 차지하여, 만성 바이러

스간염에 많은 비용이 지출되고 있음을 알 수 있다.7 

2005년 건강보험심사평가원 자료 및 만성 B형간질환 환자의 설문자료를 바탕으로 한 분석에서 우리나라 국민 중 건강보험에 

가입한 사람은 96%, 의료급여를 받는 사람은 4%였다. 건강보험 가입자 10만명당 B형간염바이러스로 인한 만성 간염, 간경변

증, 간암 및 간이식 환자는 각각 503명, 148명, 67명 및 3명으로 건강보험 대상인구의 상당수(7.2%)가 B형간염과 관련된 질환

으로 치료받고 있음을 시사하였다.8 

같은 자료의 분석에서 B형간염과 관련되어 지출되는 직접비용은 병원 진료에 지출되는 비용(진료 및 입원비용 포함) 3,880억

원, 병원 진료 이외 건강기능식품이나 기타 서비스에 이용하는 비용 539억원, 진료를 위한 교통비가 327억원 등 총 4,746억원

으로 B형간염을 치료하기 위해 많은 직접비용이 소요되었다.8 2013년 대한간학회에서 B형간염바이러스 보유자를 대상으로 시

행한 설문조사에서 응답자의 46.5%가 B형간염의 검사 및 치료를 위해 매월 11~30만원을, 13.6%는 30만원 이상을 지출한다

고 응답하였다.

근래 고가인 항바이러스제 사용이 늘어나고 장기간 투여되는 점을 고려할 때 직접비용은 더 증가할 가능성이 있으나 이러한 약

제 사용으로 간경변증이나 간암 발생이 줄기 때문에 전체 사회경제적 부담의 평가에 이러한 점을 고려한 비용·효과 연구가 필요

하다. 

(2) 건강보험 고액환자에서도 높은 비중 차지

2009년 국민건강보험공단 자료에 따르면 건강보험 고액환자 중 남자의 경우에는 간암 및 만성 바이러스간염이 각각 5위 및 10

위로 높은 빈도를 보였으며, 연간 진료비 1억원 이상인 고액환자의 원인 질환으로 간암이 94명으로 3위, 간의 섬유증 및 간경변

증이 45명으로 8위를 차지하였다.9

(3) B형간염으로 인해 많은 간접비용 발생

한국보건사회연구원이 발간한 『보건복지포럼』은 간질환의 사회경제적 비용이 연간 2조6,201억원으로 암 다음으로 높다고 보

고하였다.10 

2005년 건강보험심사평가원 자료 및 만성 B형간질환 환자의 설문자료를 바탕으로 한 분석에서는 38만5,000명의 만성 B형간

염 환자에서 1인당 치료로 인해 발생하는 간접비용은 외래방문을 위한 시간비용 430억원, 입원치료를 위한 시간비용 421억원, 

입원 시 간병비용 140억원, 질병으로 인한 생산력 감소 비용 1,361억원, 업무 중단으로 인한 생산력 감소 비용 2,399억원 및 조

기 사망으로 인한 생산력 감소 비용 9,875억원으로 총 1조4,625억원의 간접비용이 소요되었다.8

(4) B형간염 환자 대상의 국가 검진체계와 발생 비용

현재 국가에서 시행하는 B형간염 선별검사는 만 40세에 시행하는 생애전환기 건강검진과 국가간암검진사업의 의료급여 수급

권자에 대한 선별검사가 있다.11 이 중 국민건강보험공단이 주관하는 생애전환기 건강검진에서의 상세 진행상황과 비용은 제대

로 파악되지 않고 있으며 국가간암검진사업의 B형간염 선별검사에는 15억여 원(2011년 기준)이 소요되고 있다. 

B형간염 표면항원 양성자가 포함된 국가간암검진사업(202쪽 참조)에서는 200억여 원(2011년 기준)이 소요되고 있다. B형간염 
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문제가 국민건강의 가장 중요한 주제 중 하나인 우리 현실을 고려하면 B형간염과 관련한 제반 비용과 비용효과적인 검토 역시 

‘B형간염 통합관리시스템’의 틀에서 이루어지는 것이 바람직할 것이다. 
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•	만성 B형간염이 지속되면 간경변증 혹은 간암으로 진행할 수 있으며 국내 연구에 의하면 간경변증과 간암의 5년 누적

발생률은 각각 23%, 3% 정도이다.

•	만성 B형간염의 진료를 위해 한 해 3,004억여 원의 직접진료비가 소요되며 사회경제적 부담 측면에서 간접비까지 고

려하면 2조원에 육박할 것으로 추계된다. 

•	B형간염의 치료 및 관리를 위해 많은 사회적 비용이 소요되며, 여기에는 B형간염 치료를 위한 직접비용 이외에도 간

접치료비용, 노동력 상실로 인한 손실, B형간염 환자 대상 검진비용이 포함된다.

요약
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B형간염의 진단 및 선별검사

1. 국내 B형간염 진단과 진단법의 변화

1) B형간염의 임상 증상과 진단

급성 B형간염은 식욕부진, 구역 및 구토 등의 비특이적인 소화기 증상과 우상복부 불편감, 쇠약감, 무기력 증상, 황달 그리고 

5~10%에서 전신 증상으로 미열이나 감기와 유사한 증상이 나타난다. B형간염의 과거력이 없는 환자에서 혈청 아스파르테이트

아미노전이효소(aspartate aminotransferase, AST)치, 알라닌아미노전이효소(alanine aminotransferase, ALT)치가 상승하

고 혈청 B형간염 표면항원과 B형간염 핵항원에 대한 IgM 항체(IgM anti-HBc)가 검출되면 급성 B형간염으로 진단할 수 있다.

만성 B형간염은 증상이 없는 경우가 많으며 증상이 있는 경우에도 무력감, 권태감, 소화불량증, 우상복부 불쾌감 등이 서서히 

나타나 증상 때문에 병원을 찾는 경우가 드물다. 대부분 어렸을 때 감염되기 때문에 특별한 증상 없이 장기간 B형간염바이러스

를 보유하게 되고 이후 건강검진이나 헌혈을 계기로 우연히 만성 B형간염으로 진단되는 경우가 많다.

만성 B형간염의 경과 중 간염이 악화되는 경우에는 미열, 황달 등이 발생할 수 있으며, 심한 경우 급성 간염의 증상과 유사할 수 

있다. B형간염 표면항원이 6개월 이상 지속적으로 검출되고 혈청 ALT치의 상승이 있으면 조직검사 없이 만성 B형간염으로 진

단하게 된다. 

2) 진화하는 B형간염 검사법

(1) 민감도가 높은 혈청 HBV DNA 검사법

혈청 HBV DNA 검사는 B형간염바이러스 증식 정도를 직접 측정하므로 B형간염 환자를 진단, 치료 및 경과 관찰하는 데 필수

적이다. 과거에 사용하던 하이브리드포획(hybrid capture) 검사법, 중합효소연쇄반응법에 비하여 최근의 실시간유전자증폭기

술(real-time PCR)법은 바이러스 측정 범위가 10~108IU/mL로 넓고 높은 민감도를 보인다.1 

치료 전 HBV DNA는 만성 B형간염의 치료 효과를 예측할 수 있고, 기저 혈중 HBV DNA치가 높을수록 간경변증 및 간암의 위

험도가 증가한다고 알려져 있다. 치료 중 HBV DNA치의 변화는 항바이러스 치료의 효과 및 내성을 예측할 수 있다.2,3 B형간염 

표면항원의 측정만으로 급성 B형간염 환자로 진단할 경우 약 10%를 차지하는 항체 미형성 기간의 환자를 놓칠 수 있다. 헌혈 

혈액검사에서는 이러한 윈도(window) 기간에 있는 환자들을 배제하기 위하여 2012년 6월부터 B형간염 표면항원 외에 핵산증

폭검사(Nucleic Acid Amplification Test, NAT)를 전면 실시하고 있다.



한국인 간질환 백서

58

(2) 혈청 B형간염 표면항원 정량검사

B형간염 표면항원은 감염 시 가장 먼저 검출되는 항원으로, 만성 B형간염 환자에서 혈청 B형간염 표면항원 정량치는 간세포 핵 

내에 존재하는 cccDNA (covalently closed circular DNA)와 상관관계가 높으므로,4 B형간염 표면항원 정량검사를 이용하여 

만성 간염의 치료 반응 및 재발을 예측할 수 있다는 보고가 있다.5 그러나 실제 환자 진료에 적용하였을 때의 유용성에 대해 근거

가 아직 충분하지 않으며 추가 연구가 필요하다.

2. B형간염 선별검사

B형간염의 국내 유병률이 높고 무증상으로 지내면서 간경변증, 간암으로 진행하는 경우가 많기 때문에 B형간염바이러스 보유

자들을 조기에 찾아 치료하는 것이 중요하다. B형간염 선별검사의 목적으로 B형간염 표면항원 검사를 각종 건강검진에 포함하

여 실시하고 있으며, 임산부의 산전검사로 B형간염 표면항원 검사를 포함하고 있다(표 2-1-4).

1) 국내 B형간염 선별검사의 현황

(1) 생애전환기 건강진단

2007년부터 생애전환기 건강진단이 시행되고 있으며 건강보험 가입자 또는 피부양자, 의료급여 수급자에서 일반건강 검진을 기

본으로 만 40세에 해당하는 자에 한하여 B형간염 표면항원 및 항체 검사를 실시하고 있다. B형간염 표면항원 검사는 B형간염 

표면항원 양성자 또는 능동, 수동 면역으로 인한 B형간염 표면항체 형성자를 제외한 수검자를 대상으로 실시되는 검사로, 생애

전환기 건강진단 해당자의 일부가 추가 검사 대상이 된다(표2-1-4).6

전체 수검자를 대상으로 한 검사가 아니므로 건강검진 통계 연보에는 수검자 중 B형간염 표면항체 양성률 자체를 보고하지 않는

다. 생애전환기 건강진단이 B형간염 선별검사로 의의를 갖기 위해서는 추가 검사 대상이 되는 과정에서 누락되는 수검자가 없는

지 확인하는 작업과 검사 후 B형간염 감염자 관리가 적절한지 확인하는 과정이 필요하다.

(2) 국가간암검진사업

간암을 조기에 진단하기 위한 국가간암검진사업에서는 의료급여 수급권자 중 간암발생 고위험군 선별검사로 혈청 ALT검사와 B

형간염 표면항원검사를 실시하고 있다(표2-1-4).7 그러나 최근 2년간 요양급여 내역 중 간암발생 고위험군(간경변증, B형간염 표

면항원 양성, C형간염 항체 양성, B형 또는 C형간염바이러스에 의한 만성 간질환 환자)으로 확인되지 않은 경우로 B형, C형 간

염 검사상 정상인 경우는 검진 대상에서 제외된다. 따라서 이 사업을 통해 의료급여 수급권자에서 B형간염 선별검사 역할을 일부 

담당할 수 있겠으나 검진 대상자 선별 과정에서 누락되는 경우가 발생하지 않도록 해야 선별검사로서 의의를 가질 수 있겠다.
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(3) 징병검사

징병검사 시 B형간염 표면항원 검사를 시행하고 있으므로 19~20세의 성인 남자의 경우 B형간염 선별검사로서 역할을 기대할 

수 있을 것이며 검사에서 선별된 환자에 대해 철저한 사후 관리가 필요하다.

(4) 산전검사

분만의료기관을 대상으로 조사한 연구에서 정상 임신부에 대한 산전검사 중 B형간염 표면항원 검사 현황은 99.5%에 이르는 

높은 검사율을 보였다.8 또한 임신부가 보건소에서 산전검사를 하는 경우, 많은 지방자치단체에서 B형간염 표면항원 검사를 포

함하여 시행한다. 그러나 보건소 산전검사 중 B형간염 표면항원 또는 항체 검사 시행에 대한 명확한 규정이 없는 상황이므로 이

를 보완하면 가임기 여성에서 B형간염을 선별해내는 역할을 할 수 있을 것으로 보인다.

표 2-1-4. B형간염 선별검사의 국내 현황

종류 검사 항목 검사 대상

생애전환기 건강진단 B형간염 표면항원 

B형간염 표면항체 

1) 	�건강보험 가입자 또는 피부양자, 의료급여 수급자에서 일반건강 검진을 	

기본으로 만 40세에 해당하는 자  

2) 	�B형간염 표면항원 양성자 또는 능동, 수동 면역으로 인한 B형간염 표면항체 

형성자는 제외 

    1)과 2) 동시 기준 만족하는 경우 검사 대상임 

국가간암검진사업 B형간염 표면항원 

혈청 ALT검사 

의료급여 수급권자 중 해당자

당해연도 전 2년간 공단의 요양급여(의료급여 및 건강보험) 내역 중 간암발생 	

고위험군으로 확인되지 않은 경우로 B형, C형 간염 검사상 정상인 경우는 제외

징병검사 B형간염 표면항원 

혈청 AST, ALT검사 

징병 대상자 

산전검사 B형간염 표면항원 보건소 산전검사 이용하거나 분만의료기관 내원 임신부 

2) 국내 B형간염 선별검사의 개선과제

상당한 국가 자원이 투입되는 B형간염 선별검사가 선별검사로서의 역할을 충분히 수행하고 있는지 제대로 평가가 이루어져야 

하겠다. 생애전환기 건강진단에서는 대상자 선정이나 결과 관리가 효율적으로 수행되고 있는지에 대한 검토가 필요하다. 징병검

사나 산전검사의 경우 발견된 B형간염바이러스 보유자에 대한 사후 관리가 체계적으로 이루어지고 있는지 점검해볼 필요가 있

겠다.

의료급여 수급권자에게 생애전환기 건강진단 및 국가간암검진사업을 통해 B형간염 선별검사 및 간암검진에 대한 혜택이 주어지

고 있으나 오히려 수검률은 건강보험 가입자에 비해 낮은 것으로 나타난다(그림 2-1-3).6 이는 취약계층, 장애인 등의 보건사업 

참여율이 낮고 검진 시 문제가 발견되어도 적절하게 대처하기 어려운 경우가 많기 때문인 것으로 판단되는데 개선대책 마련이 필

요하겠다.9
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그림 2-1-3. B형간염 선별검사를 포함하는 검진사업에서의 급여 형태별 수검률(출처: 서울대산학협력단, 정책연구관리시스템 

웹사이트).

•	B형간염 문제가 심각한 우리나라에서는 B형간염의 증상이 뚜렷하지 않기 때문에 간염바이러스 보유 여부를 국민 스

스로 챙겨야 함을 제대로 알리는 노력이 필요하다.

•	국가간암검진사업 등 여러 형태의 B형간염 선별검사가 이루어지고 있으나 대상자 선정, 수검률 제고 및 사후 관리 등

의 측면에서 수행의 적절성 및 효율성에 대한 평가와 보완이 필요하다.

요약
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국내 B형간염 관리 및 

치료의 현주소 

1. B형간염의 국가적 관리체계

현재 B형간염에 대해 정부 차원에서 관리하고 있는 사업은 국가예방접종, ‘B형간염 주산기감염 예방사업’ 등의 예방사업과 간

암 발생 고위험군을 대상으로 하는 '국가간암검진사업'(202쪽 참조) 등이 있다.

1) 모든 영유아 대상 국가예방접종 실시

우리나라는 「감염병 예방 및 관리에 관한 법률」을 근간으로 필수 국가예방접종을 실시하고 있다.1 B형간염은 국가예방접종으로 

영아의 95% 이상이 접종받고 있어 학동 전기 연령의 B형간염 표면항원 양성률은 0.2% 미만으로 국가예방접종 이전에 비해 현

저히 감소하였다. 또한 취학 전 접종력 확인사업 및 등록사업을 통해 완전 접종률 및 적기 접종률의 향상을 위해 노력하고 있다. 

2) 주산기감염 예방사업 실시	

‘B형간염 주산기감염 예방사업’은 전국적으로 3,000개 이상의 기관(보건소 및 의료기관)이 참여하고 있으며, 질병관리본부가 

관련 학회와 협회의 협조를 얻어 시작한 사업이다. B형간염바이러스 감염의 주된 경로인 주산기로부터 신생아를 보호하기 위해 

2002년 7월부터 시행하고 있다. 사업 대상자는 B형간염 산모로부터 출생한 영유아로 면역글로불린, 백신 예방접종, 항원 및 항

체 검사비용을 지원하고 있다.2 

2002년 7월부터 2012년 6월까지 10년 동안 B형간염 표면항원 양성 산모의 신생아 15만3,235명 중 14만7,737명(96%)이 이 

사업에 참여하였고, 백신 3회 접종과 재접종을 완료하고 검사 결과를 등록한 대상자 중 6만명(약 96.4%)이 B형간염 표면항체 

양성으로 면역을 획득하였다.3 B형간염 예방처치를 받지 않을 경우에는 65~93%가 B형간염바이러스 감염이 발생하고, 이후 약 

90%에서 만성화될 가능성이 있지만, 출생 시 면역글로불린 및 예방접종을 동시에 받는 경우에는 B형간염 산모로부터 수직감

염을 95%까지 예방할 수 있었다. 

최근 대만에서 1990년 초반에 B형간염 표면항원 양성인 산모에서 태어나면서 능동·수동면역 프로그램을 통해 예방조치를 했던 

영·유아의 15년 뒤 경과를 관찰검사한 결과, B형간염 표면항원 양성률이 15%로 높게 보고되었다.4 백신 접종 실패의 가장 큰 요

인은 출산 당시 산모의 B형간염 e항원 양성이었다. 
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이러한 자료는 현재 우리나라에서 시행되고 있는 ‘B형간염 주산기감염 예방사업’에서도 예방 프로그램을 시행한 영·유아에 대

한 장기적인 추적 연구가 반드시 필요함을 보여주는 것이며, 연구 결과에 따라 산모의 항바이러스제 치료, 백신 추가 접종 등 적

절한 대응 조치를 검토해야 할 것이다.

3) 고위험군 관리

영유아 대상 예방접종과 주산기감염 예방사업은 성공적으로 정착된 것으로 보이나 고위험군(B형간염바이러스 보유자의 가족, 

혈액제제를 자주 수혈받아야 하는 환자, 혈액투석 환자, 정맥주사 약물남용자, 의료기관 종사자, 수용시설의 수용자와 근무자 및 

성매개질환의 노출 위험이 높은 군)에 대한 대책은 아직 부족하다. 고위험군의 백신 접종률을 향상시키고 감염 환자를 발견, 관

리하기 위한 추가 노력이 필요하며 우리나라의 현행 의료체계를 감안할 때 고위험군 관리를 위한 통합시스템 구축도 검토해볼 

만하다고 생각한다.

2. 항바이러스제의 도입과 국내 치료 현황

1) 인터페론과 경구용 핵산유도체의 국내 도입

1993년에 B형간염 치료제로 주사제인 인터페론 알파가 허가되었다(표 2-1-5). 하지만 일부 환자만 약제에 반응을 보였고, 대

모든 영유아 대상
예방접종 실시

주산기감염 예방사업

고위험군 관리

백신 도입, 국가예방접종사업 실시
예방접종 등록사업 운영
예방접종 기록확인 사업

주산기감염 예방사업
(산전검사, 바이러스 보유 산모 

예방처치)

감염병 감시체계 가동
관련기관 협력을 통한 환자 관리

예방전략 목표 사업내용

완전 접종률 향상
적기접종률 향상

주산기감염률 감소

고위험군 접종률 향상
환자 발견 및 관리

그림 2-1-4. B형간염 예방관리의 전략 개요(출처: 질병관리본부, 2011).
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표 2-1-5. 만성 B형간염 치료제의 보험급여 기준 연혁

연도 약제 출시 및 급여 적용 주요 급여 인정 기준 변화 내용

1993 인터페론 알파 허가

1999 라미부딘 보험급여 급여기간 1년

2004. 2. 19 아데포비어 허가

2004. 10. 1 아데포비어 보험급여 급여기간 1년

2004. 8. 9 라미부딘 급여기간 2년으로 연장

2005. 3 
페그인터페론 알파 2a 

허가(비급여)

2005. 9. 1 라미부딘 급여기간 제한 삭제

2006. 12. 15 
GOT, GPT 100 이상 보험급여 되던 것을 80으로 낮춤

아데포비어 보험급여 기간 2년으로 연장

2006. 5. 29 엔테카비어 허가

2006. 11. 13 클레부딘 허가

2006. 11. 27 텔비부딘 허가

2007. 1. 1 엔테카비어 보험급여 급여기간 1년

2007. 2. 1 클레부딘 급여 등재

라미부딘에서 아데포비어로 교체 시 3개월간 병용 투여 인정(하나만 급여)

아데포비어 보험급여 기간 2년 6개월로 연장

클레부딘:. 급여기간 1년

2007. 3. 1 아데포비어와 엔테카비어 1mg의 총 투약기간을 2년 6개월로 제한

2007. 6. 1 페그인터페론 알파 2a 보험급여 e항원 양성 24주, e항원 음성 48주

2007. 11. 1 아데포비어, 엔테카비어 1mg 보험급여 기간 2년 9개월로 연장

2008. 1. 1
아데포비어, 엔테카비어 보험급여 기간 3년으로 연장, 

클레부딘 급여 기간 2년으로 연장

2008. 5. 1 클레부딘 급여기간 3년으로 연장

2009. 1. 10

라미부딘과 아데포비어 병용 투여를 3년간 인정(하나만 급여)

내성에서 아데포비어 사용 시 AST, ALT 기준 삭제

아데포비어, 엔테카비어 3년 이상 투여할 때 3,323원까지만 급여

2009. 9. 1 항바이러스제 병용 투여 인정

2009. 12. 1 텔비부딘 보험급여 급여 기간 2년

2010. 7. 1 아데포비어 복제약 출시

2010. 10. 1

e항원 음성 만성 B형간염의 HBV DNA 기준을 104 copies/mL로 낮춤. 

간경변증과 간암이 있을 때는 AST, ALT 기준을 정상 상한치 이상으로 낮춤. 

아데포비어, 엔테카비어, 클레부딘, 텔비부딘 보험급여기간 삭제

2011. 9 테노포비어 허가

2012. 12. 1 테노포비어 급여

2013. 1. 1 만성 B형간염 병용약제 보험 인정

2013. 3. 1 페그인터페론 알파 2a 보험급여, e항원 양성 48주로 확대

2013. 6. 1

약제내성환자에서 뉴클레오사이드 계열의 약제 1종과 뉴클레오타이드 

1종을 병용요법 인정, 내성이 확인되지 않은 상태에서 다른 약제로 교체 

투여기준 제시
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부분의 환자에서 효과는 미약한 반면 부작용이 빈번하게 일어났다. 1999년에는 경구용인 라미부딘(제픽스®)이 최초로 출시된 

후 바이러스 활성 억제 및 환자의 반응성은 개선되었지만, 일정 기간 후 많은 환자들에서 약제내성으로 인한 간염이 진행되었다. 

2004년에는 라미부딘 내성 바이러스를 억제할 수 있는 아데포비어(헵세라®)가 출시되었고, 2005년 페그인터페론 알파 2a(페

가시스®)와 2007년 엔테카비어(바라크루드®)가 출시되어 B형간염바이러스에 대한 약물의 반응성이 높아지게 되었다. 국내에서 

개발된 클레부딘(레보비르®)은 다른 약제에 비해 약물 중단 시 바이러스 증식의 재발이 덜하다는 보고가 있지만 내성 발생률에 

대한 자료가 충분하지 않으며 근병증과 같은 부작용 보고가 있다. 2009년에는 텔비부딘(세비보®)이 라미부딘보다 뛰어난 항바

이러스 효과와 안전성을 장점으로 출시되었으나 약제내성 출현율이 높다는 문제점이 지적되고 있다. 2012년에는 초치료 및 내

성 환자에게 효과가 좋은 테노포비어(비리어드®)가 국내에 출시되어 사용 중이다.

2) 만성 B형간염 치료법의 선택 및 치료 성적

(1) 만성 B형간염 치료법의 선택

국내에서 만성 B형간염의 치료제로 인정된 항바이러스제는 주사제인 인터페론 알파와 페그인터페론 알파 2a 그리고 경구용인 

라미부딘, 아데포비어, 클레부딘, 텔비부딘, 엔테카비어 및 테노포비어가 있다. 

주사제인 페그인터페론 알파 2a의 경우에는 치료 기간이 정해져 있고, 약제내성 바이러스가 나타나지 않은 장점이 있으나 고가

의 주사를 맞아야 하고 감기 유사 증상, 골수기능 억제와 같은 부작용이 있다. 또한 비대상성 간경변증 환자에게는 사용할 수 없

다. 경구용 약제는 부작용이 적은 장점이 있으나 투여기간이 정해져 있지 않고 장기간 투여가 필요하다. 특히 B형간염의 억제 장

벽이 낮은 약제를 장기간 투여하는 경우에는 약제내성을 가진 변이종 바이러스가 나타나는 것이 문제점이다. 

대한간학회의 『2011 만성 B형간염 진료 가이드라인』에서는 초치료 약제로 주사제인 페그인터페론 알파 2a와 내성장벽이 높은 

경구제인 엔테카비어 또는 테노포비어 중 하나를 우선 고려하도록 권고하고 있다. 이 외의 항바이러스제는 치료에 반응이 좋을 

것으로 예상되는 경우 선택 투여할 수 있으며, 그 치료 반응에 따라 약제의 지속적인 사용 혹은 변경 여부를 결정할 것을 권고하

고 있다.5

(2) 만성 B형간염의 치료 성적

국내에서 만성 B형간염의 치료 성적을 보면 경구용인 엔테카비어, 테노포비어, 텔비부딘의 항바이러스 효과는 높고 국내 환자의 

e항원 양성 환자에서 1년 치료에 HBV DNA 검사의 PCR 음성률이 58~70%로 높다. 반면 라미부딘은 38%, 아데포비어는 가

장 낮은 29%이다. ALT 정상화는 모든 약제에서 비슷하며 75~83%의 환자가 치료 1년 후에 ALT치가 정상화된다. e항원의 소

실 및 혈청 전환은 1년 후 14~36%에서 발생한다.6-12 페그인터페론 알파 2a의 경우에는 치료 종료 후 6개월 시점에 e항원 양성 

및 음성 환자에서 치료반응을 보이는 경우는 각 23.8%, 76.9%로 보고되었다.13 
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(3) 약제내성 만성 B형간염의 발생 증가

라미부딘이 첫 경구용 항바이러스제로 국내에 도입된 이후 상당수의 라미부딘 내성 만성 B형간염이 발생하였다. 이후 라미부딘 

내성의 구조요법으로 아데포비어가 사용되었고, 아데포비어 단독요법이 이용되면서 라미부딘과 아데포비어에 내성이 있는 다약

제내성 B형간염바이러스들이 발견되었다. 여러 연구 결과가 발표되면서 이후 라미부딘과 아데포비어의 병합요법이 기본 치료로 

인정되었다.

엔테카비어 도입 초기에 라미부딘 내성 환자의 구조요법으로 엔테카비어 치료를 시행하였으나, 라미부딘과 아데포비어에 반응이 

없는 환자에 엔테카비어를 단독 투여하면서 엔테카비어 내성 환자도 증가하였다. 최근에는 이러한 다약제내성 만성 B형간염 환

자들이 적지 않게 발견되고 있으며, 이 경우 최선의 치료가 무엇인지에 대한 연구가 활발히 진행되고 있다.

3) 항바이러스제의 치료 종료 시점

주사제의 경우 48주의 치료기간이 정해져 있는 반면 경구용 약제는 치료 종료시점을 정하기 어렵다. 경구용 약제 치료 후 B형간

염 e항원이 혈청 전환된 경우에 치료를 종료하면 2년 내에 40~50%의 환자가 재발을 경험하며, 이 중 44%의 환자는 심한 간염 

악화를 경험하기 때문에 바이러스 반응만으로 치료를 종료할 수는 없다. 특히 간경변증 환자들은 간염 악화 시 간부전에 빠질 위

험이 있어 e항원의 혈청 전환이 이루어진 이후에도 치료 종료를 매우 신중하게 생각해야 한다. B형간염 표면항원의 혈청소실이 

된 시점에서 치료를 종료하면 재발률이 매우 낮으나, B형간염 표면항원의 혈청소실은 매우 드물게 일어난다.

경구용 핵산유도체를 B형간염 표면항원의 혈청소실 시점까지 사용할 경우에는 장기 복용이 불가피하므로 좀 더 이른 시점에 안

전하게 약물을 중단하고 관찰할 수 있는 방법을 찾기 위한 연구가 활발하게 이루어져야 한다. 

3. B형간염 치료의 의학적 발전을 제때 반영하지 못하는 건강보험 

대한간학회는 우리나라 실정에 맞는 B형간염 치료를 위해 2004년 『만성 B형간염 치료 가이드라인』을 처음 제정하였으며, 

2007년과 2011년에 개정하여 현재에 이르고 있다. 국내 대부분의 진료비를 담당하고 있는 건강보험에서 인정하는 항바이러스

제 범위는 재원의 어려움 때문이기는 하나 최선의 진료를 지향하는 진료 가이드라인이 제시하는 수준의 진료를 하기에는 부족한 

점이 많다.

1) 만성 B형간염 치료제의 요양급여 기준 변천

국내에 라미부딘이 도입된 초기에는 보험 적용기간을 임의로 제한하여 복용을 계속해야 하는 환자들의 비용부담이 증가하여 어

려움을 겪었으며, 낮은 내성 장벽과 고비용에 따른 복약 순응도 감소 등 때문에 약제내성 환자가 많이 발생하여 오히려 의료비가 

증가하였다. 또한 라미부딘 내성 환자에게 아데포비어 및 엔테카비어의 병용요법에 대한 보험급여 적용이 늦어지고 투여기간에 

대한 급여 제한이 있어 내성 발생이 많아지면서 환자 및 국가의 질병 부담이 증가하게 되었다. 2010년 10월 1일 이후로 경구용 
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항바이러스제의 보험급여 적용 기간이 없어져 환자들의 부담은 줄어들었지만, 병용요법이 필요한 환자들에게 이를 인정하지 않

아 만성 B형간염 환자들은 계속 약값 부담에 시달려왔다 (표 2-1-5).

2013년 1월 1일, 병용 투여에 대한 보험급여 기준이 확대되었다. 현재 라미부딘, 텔비부딘, 클레부딘의 약제내성 발현 시에 테노

포비어 단독 요법이나 뉴클레오사이드 계열의 약제 1종과 뉴클레오타이드 1종을 병용하는 요법을 인정하고 있지만, 기존에 병용 

요법을 사용하고 있는 환자들의 테노포비어 단독 요법은 근거 연구가 부족하다는 이유로 인정받지 못하는 상태여서 이를 해결하

기 위한 국내 연구가 시급하다. 현재 건강보험 급여 기준은 불필요한 규제가 지나치게 많아 우리 의료 현실에 필요하고 적합한 근

거를 제시할 수 있는 진료와 임상연구를 하기에 매우 열악한 환경이다. 최소한 건강보험 재정이 감당할 만한 범위 내에서는 관련 

학회의 의견을 최대한 반영함으로써 진료 가이드라인을 발전적으로 바꾸어갈 수 있는 바탕을 마련해야 한다.

2) 진료 가이드라인과 요양급여 기준의 불균형

(1) 간경변증, 간암 환자에서의 요양급여 인정 기준

혈청 HBV DNA가 2,000IU/mL 이하로 낮더라도 만성 간염에서 간경변증 및 간암으로 진행 가능하다는 최근의 연구 결과가 있

다.14 또한 간경변증, 특히 비대상성 간경변증에서 바이러스 억제가 간이식 대상자에서 간기능 향상 및 복수 등의 합병증 개선을 

통한 이식의 긴급성을 완화시켰다는 임상연구 결과 등을 고려하면 간경변증의 경우에는 낮은 혈청 HBV DNA를 가진 환자도 치

료 대상에 포함해야 한다.

대한간학회의 『2011 만성 B형간염 진료 가이드라인』은 대상성 간경변증 환자에서 혈청 HBV DNA ≥2,000IU/mL인 경우, 

AST/ALT치와 관계없이 치료를 권장하였고, 비대상성 간경변증 환자는 혈청 HBV DNA가 PCR 검사 양성이라면, AST/ALT치

에 관계없이 신속히 경구용 항바이러스제 치료를 시작할 것을 권고하고 있다 (표 2-1-6).5 현재 우리나라의 요양급여 인정 기준

은 비대상성 간경변증 환자도 HBV DNA가 2,000IU/mL 이상이면서 AST 혹은 ALT가 40U/L 이상이어야 한다. 

앞으로 간기능 유지 및 개선이 필수적인 비대상성 간경변증 환자뿐만 아니라 대상성 간경변증 환자도 HBV DNA가 PCR 검사로 

혈청에서 검출되면 ALT치에 상관없이 보험급여를 인정해주는 것이 필요하다.15

(2) B형간염바이러스 보유자의 항바이러스제 선제적 투여

우리나라에는 B형간염바이러스 보유자가 많은 만큼 이 환자들이 간질환뿐만 아니라 다른 질환의 치료를 위해 항암화학요법이나 

면역억제요법을 받는 경우가 빈번하다. 이 경우 항바이러스제 치료를 하지 않고 있는 B형간염바이러스 보유자는 항암화학요법

제나 면역억제제 투여 후 혈청 HBV DNA가 재상승하고 간염이 재발할 가능성이 매우 높다.16,17 하지만 현재 요양기준에서는 예

방 목적의 선제적(preemptive) 항바이러스제 투여를 급여에서 제외하고 있어 중증질환으로 고통받는 환자의 경제적 부담을 외

면하고 있다.
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(3) 건강보험 급여 심사제도의 개선 필요

현재 건강보험 급여 심사기준은 실제 환자를 진료하는 현장에서 일어나는 현실과는 맞지 않는 점을 강제 규정하고 있는 경우가 

많다. 예를 들어 2012년 급여가 시작된 테노포비어의 사용에 있어, 타약제 치료에 불완전 반응을 보이거나 내성치료 목적으로 

테노포비어를 투여한 사례에 대해 급여 심사를 통해 삭감 조치를 계속하고 있다. 보험 재정의 부족을 이유로 항바이러스제 급여

기간 제한, 내성치료 시 병용요법 불인정 등 환자들에게 많은 고통을 초래했던 전례를 상기할 때 단독요법도 인정함이 타당하다

는 전문 학회의 의견에 반하여 병용요법을 강제하는 조치는 이해하기 어렵다. 보험급여 심사기준을 일방적으로 적용하기보다는 

전문가들과 열린 채널을 통해 최신의 연구 결과와 근거를 고려하고, 각 환자를 개별적으로 치료하는 의사들의 의견을 존중하여 

신중하게 급여심사를 수행할 필요가 있다.

3) 만성 B형간염 치료, 국가적 비용·효과 분석 필요

경구용 핵산유도체를 이용한 B형간염 치료는 5~10년 이상, 혹은 거의 평생 투약을 유지해야 한다. 다른 나라와 달리 한국인 환

자들은 상대적으로 예후가 나쁘고 B형간염 표면항원 혈청소실의 비율이 낮은 단일형의 C2형 유전자형을 가지고 있으므로 장기 

치료가 불가피하다. 이에 약제 부작용, 순응도 및 사회와 환자의 비용부담에 대한 신중한 고려가 선행되어야 하고 이러한 문제점

들을 체계적으로 검토할 수 있는 한국형 비용·효과 분석모델의 개발이 필요하다. 

최근 국내 연구자들이 만성 B형간염 환자에서 항바이러스제 치료의 비용·효과 분석을 가상모델을 통하여 30년 이후를 예상했

을 때 항바이러스제를 투여한 경우가 치료를 하지 않은 경우보다 사망, 간이식 필요성, 간암 및 간경변증 발생이 현저하게 감소하

였다. 또한 비용·효과 분석 결과 항바이러스제를 투여한 경우 치료를 하지 않은 경우보다 매일 3.1달러의 비용감소 효과를 보였

다.18 치료의 적응증이 되는 만성 B형간염 환자에서 적절한 항바이러스제 치료를 통해 관리하는 것이 궁극적으로는 국민의료비

를 절감하는 효과를 가져올 가능성을 제시하는 연구 결과이다. 향후 보다 광범위한 규모의 비용·효과 분석을 통해 한국인 B형간

염의 극복 전략이 수립되기를 기대한다.

표 2-1-6. 간경변증 환자에서 만성 B형간염 치료 시의 가이드라인과 급여 인정기준의 불균형 사례

치료 시작 기준 진료 가이드라인 급여 인정기준
대상성 간경변증 환자

HBV DNA (IU/mL) ≥ 2,000 ≥ 2,000

AST 또는 ALT 관계없이 정상 상한치 이상

비대상성 간경변증 환자

HBV DNA (IU/mL) 검출 시 ≥ 2,000

AST 또는 ALT 관계없이 정상 상한치 이상

출처: 대한간학회, 2011.
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개선과제 및 해결전략

1. B형간염에 대한 인식 현황 및 변화

1) B형간염에 대해 여전히 낮은 국민 인식

2013년 대한간학회가 전국 15~69세 일반인 남녀 3,000명을 대상으로 실시한 설문조사에서 응답자의 45.4%가 B형간염 검

사를 한 적이 없거나 검사를 했는지 모른다고 응답하여 아직도 일반인의 B형간염에 대한 인식이 그리 높지 않음을 시사하였다

(그림 2-1-5 A).1 

동일한 조사에서 응답자 중 B형간염 백신 예방접종률은 43.3%였으나 권장 접종횟수인 3회 이상 접종받은 경우는 이들 중 

45%에 그쳤으며, 응답자의 31.2%는 B형간염 예방접종 여부를 모른다고 응답했다. 이러한 설문조사 결과는 B형간염 예방접종

을 통한 항체 형성이 B형간염의 예방에 매우 효과적이라는 사실을 감안할 때 B형간염의 위험성 등에 대한 인식을 제고할 필요

성이 상당함을 시사한다(그림 2-1-5 B).1 

B형간염바이러스 보유자를 대상으로 한 설문조사에서는 응답자의 부모가 B형간염 환자인 사람이 39.9%였음에도 불구하고, 

환자가 처음 진단받은 시기가 40대 이상인 경우가 33.3%에 달해, B형간염의 가족력이 있음에도 환자의 진단이 조기에 이루어

지지 않았음을 알 수 있다(그림 2-1-6). 이러한 결과로 보아 현재 시행 중인 선별검사들의 성과가 충분하지 못함을 알 수 있으며 

B형간염 주산기감염 예방사업 대상자는 물론이거니와 일반 국민들을 대상으로 한 B형간염 선별검사를 확대해야 할 필요성이 

상당함을 알 수 있다.

B형간염 표면항원 또는 항체를 갖고 있는가?

검사한 적 없음
/모름
45.4%

항체 보유
31.0%

항원 보유
9.6%

항원∙항체 
비보유
14.0%

B형간염 예방접종을 받은 적 있는가?

3.4%
총 3회 접종

19.5%

모름
31.2% 1~2회 접종

23.8%

미접종
25.5%

그림 2-1-5. 일반인 대상 간질환 인식 조사 결과(출처: 대한간학회, 2013).

A B



한국인 간질환 백서

72

2) B형간염 전파 경로에 대한 오해

B형간염은 감염자의 혈액이나 체액을 통해 전염되며 음식이나 

식기 등을 통한 전염은 거의 문제가 되지 않는다. 그러나 대한간

학회가 2006년과2 2013년1 일반인을 대상으로 실행한 간질환 

인식 조사에서 각각 67.1%와 63.1%가 B형간염이 음식을 통해

서 전염되기 때문에 B형간염바이러스 보유자는 일반인과 식기

를 따로 써야 한다고 응답하여 B형간염의 전파 경로에 대한 일

반인의 인식이 개선되지 않았음을 알 수 있었다. 또한, 대한간학

회에서 2013년 B형간염바이러스 보유자를 대상으로 한 설문조

사에서는 22.3%가 음식물이나 식기를 통해 전염 가능성이 있

다고 응답하여 일반인에 비해 높은 인식을 보여주기는 했으나 B

형간염바이러스 보유자 중에서도 상당수가 잘못 인식하고 있음

이 나타났다.1

B형간염바이러스는 혈액이나 체액이 다른 사람의 손상된 피부

나 점막에 노출될 때 감염 가능성이 있다. 이러한 전파를 방지하

기 위하여 면도기, 칫솔, 손톱깎이 등은 개인 도구를 사용하는 것이 옳으나 같은 식기를 사용하거나 일상적 접촉, 입맞춤 등으로

는 전염되지 않음을 알려 보유자의 일상 생활이 필요 이상으로 위축되지 않도록 해야 하겠다. B형간염에 대한 예방접종으로 표

면항체가 생성된 경우에는 감염이 성립되지 않음을 강조하여 알릴 필요도 있겠다.

3) B형간염 치료법에 대한 이해 부족

대한간학회가 2013년 실시한 B형간염바이러스 보유자를 대상으로 한 설문조사에서는 B형간염이 치료로 완치될 수 있다고 응

답한 환자가 38.2%였다. 술과 담배를 조심하면 간경변증(간경화)으로의 진행 및 간암 발생을 염려할 필요가 없다고 응답한 환자

가 19.7%로, B형간염 환자는 평생 질병을 관리해야 함에도 불구하고 자연경과에 대한 이해가 부족하였다. 또한 B형간염의 치

료에 민간요법이 도움 된다고 응답한 환자가 50.4%였고, 실제로 지난 1년간 민간요법을 병행한 환자는 35.9%로 조사되어 이

에 대한 교육이 필요함을 확인하였다.

10대 이하
16.2%

20대 
25.0%

30대
22.8%

40대
20.6%

50대 
9.6%

60대
 이상, 3.1

%

무응답, 2.6%

그림 2-1-6. B형간염 또는 B형간염바이러스 보유

자로 진단받은 시기(출처: 대한간학회, 2013).
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2. B형간염바이러스 보유자에 대한 사회적 차별

1) B형간염바이러스 보유자의 사회적 차별 및 취업 시 문제

(1) B형간염바이러스 보유자 차별 방지를 위한 제도적 조치

B형간염에 의한 질병 부담이 큰 만큼 일반인들의 B형간염바이러스 감염에 대한 공포심도 커 B형간염바이러스 보유자들은 잘못

된 선입견에 의한 차별을 많이 받아 왔다. 이를 개선하기 위한 조치로 그림 2-1-7과 같이 B형간염바이러스 보유자라는 이유만

으로 채용이나 직업활동에 차별받지 않도록 다양한 제도적 장치가 만들어졌으며, 현재 B형간염바이러스 보유자라는 이유로 채

용이나 근로에 불이익을 줄 법적 근거는 없는 상태이다.3-7

(2) B형간염바이러스 보유자에 대한 차별 방지 제도의 문제점

대부분의 B형간염 환자들은 일상생활에 지장이 없고 항바이러스 치료 등을 통해 잘 관리하면 예후가 좋아지므로 일상 생활에

서 차별받을 근거가 별로 없다. 위에서 언급한 바와 같이 B형간염바이러스 보유자에 대한 고용 차별은 「고용정책 기본법」 위반이

지만 행정 지도 외에는 벌칙조항 등 강제 규정이 없어 실질적인 구속력이 없으며, B형간염바이러스 보유자를 고용이나 입학에서 

차별하는 것에 대한 국가인권위원회의 시정 권고도8-10 법적 구속력은 없다.

전염병시행규칙 개정
(2000년 10월) 3

건강분야종사자등의 건강진단규칙
(2001년 6월)4

고용정책기본법 개정
(2004년 12월)5

산업안전보건법 시행규칙 개정
(2004년 12월)6

공무원채용신체검사규정 개정
(2005년 12월)7

B형간염을 제2군 전염병으로 규정

‘식품가공·조리·제조·판매에 
직접 종사하는 자의 건강진단 항목’에서 
B형간염검사 제외

취업차별 금지사유에 ‘병력’을 추가    

'채용 시 건강진단'에 대한 항목 삭제

채용신체검사서에 ‘간염’ 항목 삭제

발병기간 동안 타인에게 전파시킬 
우려가 있는 업무종사의 일시적
제한대상 전염병에서 제외

B형간염 보유자의 식품가공·조리·제조·
판매 종사에 대한 제한 철폐

B형간염 병력으로 인한 불합리한
취업차별과 제한 금지

B형간염 보유자의 채용신체검사를 통한
채용의 차별 방지

B형간염 보유자의 공무원 채용 시  
차별이나 제한 방지

그림 2-1-7. B형간염바이러스 보유자 차별 방지를 위한 제도적 조치 및 의의.
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B형간염에 대한 왜곡된 인식을 가진 사람들이 적지 않은 점을 고려할 때 장차 업무에 문제가 없을 사람들만 고용하고 싶은 고용

주 또는 학생들의 건강을 지키고 학부모의 불만을 유발하고 싶지 않은 학교장의 태도도 어떤 측면에서는 이해된다. 무조건 법적

으로 강제조항을 두기보다 법적 및 제도적 장치를 적절히 개선하고, B형간염에 대하여 올바른 인식을 가지도록 국민들에게 정확

한 정보를 전달하는 노력을 병행해야 한다.

2) 사회적 차별, 완화되고 있지만 아직도 상당수 존재

2002년 국가인권위원회가 시행한 B형간염바이러스 보유자에 대한 고용차별 실태 조사에서 B형간염바이러스 보유자에 비해 비

보유자에서 더 많은 사람들이 B형간염이 일상적인 식사나 술자리에 전염될 수 있다고 답하거나(13.2% 대 46.0%) B형간염바

이러스 보유자는 쉽게 피곤하여 일의 효율이 떨어진다고 답하는(22.9% 대 46.0%) 등 B형간염의 전파 경로나 B형간염 환자의 

노동능력에 대해 왜곡된 인식을 가지고 있었다. 이와 같은 잘못된 인식이 실제 고용 차별로 이어질 수 있다.11 

또한 같은 조사에서 신체검사 결과를 제출한 직장에 취업했는지를 물어본 결과, B형간염바이러스 보유자의 62.0%만이 취업에 

성공한 반면, 비보유자는 87.8%가 취업에 성공하였다고 응답하여 B형간염바이러스 보유자가 비보유자에 비해 현저히 낮은 취

업 성공률을 보였다. 본인이 취업 과정에서 차별 대우를 받았다고 느낀 경우는 B형간염바이러스 보유자가 21.2%인 반면 비보유

자는 4.9%로 유의한 차이를 보였다.11 

2005년 간사랑동우회가 간질환 환자들을 대상으로 시행한 설문조사에서 간질환 환자라는 이유로 고용을 거부당했거나

(47.1%), 해고(13.2%), 승진이나 업무 배치 등의 차별(19.3%)을 받았다고 응답한 경우가 총 79.6%에 달하는 것으로 조사되었

다. 또한 7.6%에서 간질환을 이유로 교육기관에서 입학 거부나 퇴학을 강요받은 적이 있다고 답하였다.12

2013년 대한간학회가 B형간염바이러스 보유자를 대상으로 한 설문조사에서는 B형간염으로 인해 학교, 직장, 친구 등 사회적 

관계에서 차별을 받은 적이 있다는 응답이 36.4%로 조사되었다.1 과거의 조사결과에 비해 사회적 차별이 완화되고 있다고 판단

되지만 아직도 상당한 차별 사례가 발생하고 있으므로 지속적인 개선 노력이 필요하다.

3. ‘간의 날’ 국가적 지원과 ‘간염검사의 날’ 제정 제의

대한간학회는 2000년부터 10월 20일을 ‘간의 날’로 지정하여 일반인을 위한 건강강좌 및 무료 간염검사를 시행해오고 있다. 이 

행사를 통해 간염검사의 필요성을 교육하고, 간질환의 예방과 치료에 대한 올바른 정보 전달을 위한 활동을 지속적으로 전개하

고 있다. 그러나, 학회 차원의 행사로는 한계가 있으므로 국가 차원에서 ‘간의 날’ 행사를 지원하고 홍보하는 일이 필요하며, 간

염 무료검사 및 일반인과 환자에 대한 교육이 보다 큰 규모로 확대되어야 한다.

‘간의 날’과 더불어 ‘간염검사의 날’을 새로 지정하여 자신의 간염바이러스 보유 여부를 모르는 일반인을 대상으로 간염검사를 

시행하는 것도 국민보건 차원에서 바람직할 것이다. 우리나라보다 상대적으로 간염바이러스의 중요성이 덜한 미국에서는 질병

관리센터(CDC)를 중심으로 2012년부터 5월 19일을 ‘간염검사의 날(National Hepatitis Testing Day)’로 정했다. 간염검사의 

날에는 바이러스간염의 위험이 있는 사람들을 대상으로 간염검사를 시행하며 의료인들에게도 간염 교육을 시행하는 등 정부가 
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적극적인 정책을 펴고 있다.

4. B형간염 유병률 감소를 위한 현행 예방 프로그램의 한계 극복 

2011년 보건복지부가 발표한 ‘법정 감염병 발생보고’에 따르면 급성 B형간염은 성관계나 기타 혈액을 통한 경로로 감염되어 여

전히 산발적으로 발생하고 있다. 따라서 B형간염바이러스 보유자들에게도 이러한 감염 가능성을 염두에 두고 전파 방지에 노력

해야 함을 교육시키고, B형간염바이러스 항체가 없는 성인에 대한 예방접종을 고려하도록 해야 한다.

2002년부터 시행하고 있는 ‘B형간염 주산기감염 예방사업’의 평가보고서에 의하면 예방조치 이후에도 신생아의 3.2%에서 B

형간염 표면항원 양성을 나타났다. 적절한 주산기감염 예방 조치를 했음에도 불구하고 실패하여 신생아가 B형간염바이러스에 

감염되는 사례가 적지 않음은 추가적인 노력이 필요함을 말해준다. 산모의 혈청 HBV DNA치가 높은 경우가 실패의 원인인 경

우가 많아 임신 후반기에 항바이러스제를 투약해 주산기 감염률을 낮추기 위한 시도가 시행되고 있다.13,14 텔비부딘과 테노포비

어는 임산부 투여 안전성 등급 B에 속하고, 라미부딘, 아데포비어, 엔테카비어는 임산부 투여 안전성 C 등급에 해당한다. 그러나 

임신 후반기에 항바이러스제를 투여하는 것이 적절한지 결론 내리기 위해서는 추후 연구가 더 필요하다. 

또한 주산기감염 예방프로그램을 성공적으로 마친 경우라 할지라도 성장기에 추가 감염될 위험이 있는데 청소년기에 이르러 B

형간염 표면항원 보유율이 어떠한지에 대한 국내 자료가 없다. 백신 예방접종과 B형간염바이러스 면역글로불린 투여 후의 B형

간염 항체 보유율의 추이와 추후 B형간염 항원 보유율에 대한 대규모 역학조사가 필요하다.

5. 새로운 개념의 항바이러스제 개발 연구

B형간염 예방백신과 항바이러스제의 개발은 재앙적 수준의 B형간염 문제를 해결하는 데 획기적인 전기를 마련하였으며, 한국

인 간질환의 미래 전망을 바꿀 만큼 혁신적인 발전을 이룬 것은 틀림없다. 그러나 이미 국내에는 200만명으로 추산되는 B형간

염바이러스 보유자가 각종 간질환으로 고통받고 있으며, 한 해 15,000여 명이 관련 간질환으로 사망하고 있다. 전 세계적으로

도 3억5,000만명의 B형간염바이러스 보유자가 현존하며 아직 항바이러스제의 혜택을 누리지 못하는 환자들도 상당하다.

현재 사용 중인 항바이러스제는 뛰어난 치료효과가 입증되었음에도 불구하고 상당수가 평생 투약을 지속해야 하는 상황이므로 

보다 향상된 치료 전략을 수립하는 것이 필요하다. 궁극적인 완치를 목적으로 하는 새로운 개념의 항바이러스제 개발, 면역치료

와의 병용요법 등 또 한 번의 혁신을 이루기 위하여 후속 연구가 계속되어야 할 것이다.
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•	아직도 일반 국민들과 B형간염 환자들의 상당수가 B형간염의 대한 예방과 치료에 대해 제대로 인식하고 있지 

못한 형편으로 개선책이 필요하다.

•	그동안 법적 및 제도적 장치를 통해 만성 B형간염바이러스 보유자에 대한 사회적 차별이 없도록 노력해 왔으나 

아직도 상당수 부당한 차별이 존재하는 것으로 판단되어 이를 보완하는 노력이 계속되어야 하겠다. 

•	간질환의 질병 부담에 대한 경각심을 일깨우고, B형간염바이러스 보유 사실에 대한 국민적 관심을 촉구하기 위

해서 정부가 주도하는 ‘간의 날 ‘, 간염검사의 날’ 지정이 필요하다.

•	B형간염은 앞으로도 장기간 우리 국민의 중대한 질병 부담으로 남을 것이므로 현행 백신 예방접종 및 수직감염 

예방프로그램의 한계를 극복하기 위한 역학조사와 임상연구, 새로운 항바이러스제 개발 등 연구사업들이 적극 

추진되어야 한다.
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C형간염바이러스 

감염의 국내 현황  

1. C형간염바이러스 항체 보유율

1) 전체 인구의 항체 보유율

국내에서는 1991년 5월부터 수혈 혈액에 대한 C형간염바이러스(Hepatitis C Virus, HCV) 항체검사가 선별검사로 시행되면

서 C형간염의 역학연구가 본격화되었다. HCV 항체는 현증 감염뿐 아니라 과거에 감염 후 자연회복했거나 치료 후 회복한 환자

도 모두 양성으로 나올 수 있으므로 엄밀한 의미에서 HCV 항체 보유율은 C형간염 유병률과 완전히 일치하지는 않는다. 하지만 

C형간염은 자연회복이 드물고, 인터페론 치료가 본격적으로 도입된 시점이 2000년대 이후이며, 전체 환자 중 일부만이 진단 및 

치료를 받는다는 점을 감안하여 HCV 항체 보유율이 C형간염 유병률로서 언급되는 경우가 많다. 

1995년부터 2000년까지 5,000명 이상을 대상으로 한 국내 4개 보고를 종합해보면 40세 이상 한국 성인의 HCV 항체 보유율

은 1.29%였고, 전체 인구 중 약 19만3,000명이 감염된 것으로 추정하였다.1 이후 2009년 20세 이상 건강검진자 29만여 명을 

대상으로 한 국내 다기관 연구에서 HCV 항체 보유율은 0.78%인 것으로 나타났다. 그러나 이 자료는 일반 인구를 정확히 반영

하지 못하여 실제 보유율이 감소했는지는 확실하지 않다.2 

국내 C형간염 역학연구는 개별 의료기관의 건강검진자나 헌혈 공여자를 대상으로 한 자료가 많고, 국가 차원의 데이터는 부족하

다. 1995년에 시행한 「국민건강증진법」 제16조에 의거하여 1998년부터 보건복지부 주관으로 전국 규모의 국민건강영양조사가 

이루어지고 있다. C형간염 관련 문항은 2010년 처음 조사에 포함되었고, 2011년 30세 이상 C형간염 유병률은 0.2%로 나타났

는데, 이는 HCV 항체검사가 아니라 의사에게 C형간염으로 진단받은 적이 있는지에 관한 설문 조사의 결과로 자료의 신빙성이 떨

어진다.3 

2012년 국민건강영양조사에 HCV 항체검사가 처음 도입되었는데, 이에 관한 결과 보고서가 발표되면 HCV 항체 보유율에 관한 

첫 번째 유의한 국가통계자료가 될 것으로 보인다. 향후 지속적으로 신빙성 있는 국가통계자료를 수집하여 시간 경과에 따른 국

내 C형간염 역학의 변화를 파악해야 한다.

2) 연령별, 성별 차이 

어린이와 청소년을 대상으로 한 C형간염 연구는 아직 부족한 실정이다. 1995년 서울에 거주하는 6~11세 어린이의 C형간염 유병률

은 0.81%, 16~24세 연령층은 0.4%로 보고되었다.4 2009년 국내 연구자료에 따르면, 20대의 HCV 항체 보유율은 0.34%이고 연령
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이 증가할수록 HCV 항체 보유율도 증가하여 70세 이상은 2.31%이다.2 

외국의 연구는 성별에 따른 유병률 차이가 없거나 남성이 더 많은 데 비해 국내 연구는 70세 이상 연령군을 제외하고는 여성의 유병률

이 더 높다(0.75% 대 0.83%).2 이는 국내에서 많이 시행하는 미용 및 부인과 시술과 관련이 있는지 확인이 필요하다(그림 2-2-1). 

3) 지역별 차이

HCV 항체 보유율은 지역적으로 차

이가 있다. 전남지역(2.07%)과 부산

(1.53%)이 높고, 서울과 경기지역이 

중간 정도의 보유율(0.53~0.54%)이

며, 제주는 0.23%로 가장 낮다(그림 

2-2-2).2 지역별로 보유율이 차이 나

는 이유에 대해서는 아직 논란이 많다. 

부산의 경우 항만지역 특성에 따른 정

맥주사 약물남용과의 연관성을 제시한 

보고가 있다.5 남서 해안의 특정 지역

에서 발견되는 높은 보유율은 비위생적 

침술과 같은 지역 환경에 원인이 있는

지를 규명하기 위한 연구가 필요하다.

4) 고위험군의 유병률

1990년대 국내 연구 보고들에 따르면 C형간염바이러스 감염과 관련된 가장 중요한 위험인자는 혈액 공여자에 대한 HCV 항체 

선별검사가 시행되기 전에 받은 수혈이었다.1 2007~2010년 만성 C형간염 환자 711명을 대조군과 비교한 연구에서도 C형간염 

환자군이 대조군에 비해 과거 수혈 이력이 3배 이상 높게 나타났다.5 

수혈 혈액에 대한 HCV 항체 선별검사가 이루어진 1991년 이후 수혈에 의한 C형간염바이러스 감염 위험도는 매우 낮아졌다. 하

지만 급성 C형간염 대부분이 만성화되고 간경변증으로 진행되는 데 20년 이상 소요됨을 감안하면, 1991년 이전 수혈로 인한 C

형간염바이러스 감염자들이 항바이러스제 치료를 받지 않을 경우 간경변증 및 간암의 발생 위험은 계속될 것으로 예측된다. 

혈우병, 한센병, 혈액투석을 받는 만성 신장질환 환자 또한 C형간염바이러스 감염 위험이 매우 높다(표 2-2-1).6 2002년 국내 

보고에 따르면, 97명의 혈우병 환자 중 HCV 항체 양성률은 43%였다.7 2007년 국립소록도병원에서 간기능 검사에 이상이 있

는 한센병 환자 147명 중 31%가 HCV 항체 양성을 보였다.8 1990년대 후반에서 2000년대 초반 국내 연구에 따르면, 혈액투석 

중인 신장질환 말기 환자의 HCV 항체 양성률은 6~15%였다.9-11 그러나 2011년 ‘대한신장학회 신장부전 말기 환자 등록사업’ 

결과에 따르면 HCV 항체 양성률이 3%로 나타나 감소 추세이다.12 

H
C

V
 항

체
 보

유
율

20~29 30~39 40~49 50~59 60~69 70세 이상

2.0

1.5

1.0

0.5

0.0

연령군(세)

남자 여자

%

그림 2-2-1. 2009년 국내  연령별·성별 C형간염바이러스 항체 보유율(출처: Kim DY et 

al., 2013  with permission).
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서울 0.54%

대전 0.80%

충북 0.50%

광주 0.93%

인천 0.51%

경기 0.53%

부산 1.53%

울산 0.50%

충남 0.61%

전북 0.97%

전남 2.07%

경북 1.20%

대구 0.69%

경남 1.08%

제주 0.23%

강원 0.78%

1.5% 이상

1.0~1.5% 이상

0.5~1.0% 이상

0.5% 이하

그림 2-2-2. 국내 지역별 C형간염바이러스 항체 보유율(출처: Kim DY et al., 2013 with permission). 

* 보유율은 2009년 인구통계(통계청)를 기준으로 연령 및 성별 분포를 보정함.

표 2-2-1. 주요 고위험군에서의 C형간염 유병률

고위험군 C형간염 유병률* 

혈우병 43%

혈액투석 환자   3%

정맥주사 약물남용자 57%

*혈우병, 혈액투석 환자는 HCV 항체 보유율을, 정맥주사 약물남용자는 HCV RNA 양성률에 근거한 자료임. 

 출처: 김소연 등, 2002; 대한신장학회, 2012; Yun H et al., 2008.
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우리나라 정맥주사 약물남용자 중 C형간염 유병률은 매우 높다. 2005~2006년 107명을 대상으로 한 국내 연구에 따르면, 정맥

주사 약물남용자의 57%가 HCV RNA 양성인 C형간염 환자로 확인되었다.13 

외국인근로자와 북한이탈주민 등 새로운 유입 인구에 대한 C형간염 유병률 연구는 더 미흡한 상태로 대한간학회가 2008년부터 

매년 시행하는 외국인근로자 건강검진 결과에 따르면 HCV 항체 보유율은 1.8~2.6%였고, 특히 재중 동포를 포함한 중국, 몽골 

출신에서 유병률이 높은 것으로 나타났다.

『2013 대한간학회 C형간염 진료 가이드라인』에서는 급성 및 만성 C형간염이 의심되는 경우 이외 HCV 항체검사가 선별검사로 

필요한 고위험군을 표 2-2-2와 같이 언급하고 있다.14 

표 2-2-2. HCV 항체검사가 필요한 C형간염 고위험군

① 공여자의 C형간염바이러스 선별검사가 시행되기 전에 혈액이나 혈액성분 제제를 받거나 장기이식을 받은 사람

② 정맥주사 약물남용자 혹은 그러한 과거력이 있는 경우

③ 혈액투석 환자

④ HIV 감염자

⑤ 혈우병 환자

⑥ C형간염바이러스 감염자와 성적 접촉을 가진 경우

⑦ C형간염바이러스에 감염된 산모에서 태어난 어린이

⑧ C형간염바이러스 양성인 혈액에 오염된 주사바늘에 찔리거나 점막 노출된 보건의료 종사자

출처: 대한간학회, 2013.

2. C형간염바이러스의 감염 경로

1) 주요 감염 경로

C형간염바이러스는 환자의 혈액이나 체액을 통해 감염된다. 예전에는 수혈을 통해 주로 감염되었으나, 1991년부터 헌혈 혈액에 

대한 C형간염바이러스 선별검사가 보편화되면서 이후 수혈을 통한 감염은 극히 드물어졌다.

만성 C형간염의 감염 경로는 정확히 알기 어려운 경우가 많아 대신 감염 위험인자에 관한 연구들이 보고되었다. 1990년대 연

구에서는 급성 간염의 병력, 과거 수혈 이력, 가족 중 간염 환자가 있는 경우, 배우자 외 성적 접촉, 빈번한 이발소 면도, 문신 등

이 유의한 위험인자였다(표 2-2-3).15,16 반면, 2007~2011년 환자들을 대상으로 한 연구에서는 정맥주사 약물남용, 주사침 찔림 

손상, 과거 수혈 이력, 문신이 유의한 위험인자였다.5 따라서 과거 수혈 이력은 여전히 만성 C형간염의 위험인자이며, 정맥주사 

약물남용이 최근 C형간염의 중요한 위험인자로 부각되고 있다. 

급성 C형간염 환자의 감염 경로 분석에 관한 국내 연구에서는 침술, 수술, 주사침 찔림 등 오염 혈액에 노출된 이력이 있는 경우

가 약 절반이었고, 나머지 절반에서는 원인이 불분명하였다.17 급성 C형간염 환자의 약 절반이 의료 시술과 연관 있다고 나타난 

점을 감안하면, C형간염의 감염 경로를 차단하기 위해 병원 내 감염과 무면허 의료행위 등에 관한 보건당국의 지속적인 모니터

링과 단속이 요망된다. 또한, 단기간 내에 백신을 개발하기 어려운 여건이므로 확인되지 않은 감염 경로를 파악하여 이를 차단하

려는 노력이 우선 요구된다.

C형간염
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2) 감염 경로의 차단

(1) 병원 내 수술 및 시술 시 철저한 오염 혈액 관리

2008~2012년 미국 질병관리예방센터(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)에 보고된 C형간염 집단 발병 

보고서에 따르면 총 16곳의 의료기관에서 집단 발병한 환자가 160명이었고, 이로 인해 선별검사를 받은 환자는 9만명이 넘었

다. 관련 의료기관은 외래수술센터, 내시경센터, 통증클리닉, 심혈관센터, 혈액투석센터 등이었다. 감염 경로는 오염된 주사기에 

의한 약제 투여가 가장 많았고, C형간염바이러스 감염 의료인의 약제 투여, 약제 조제 및 투여 시 표준위생지침 위반 등이 기타 

감염 경로이다.18 

따라서 혈액 노출과 관련된 수술 또는 시술의 경우, 무균 지침을 지키도록 하고, 사용기구를 철저하게 소독해야 하며, 환자의 체

액이나 혈액에 오염된 환경을 적절한 방법으로 처리해야 한다. 국가 차원의 의료기관 인증평가 시 각 의료기관은 이러한 항목에 

관해 면밀한 평가를 받도록 해야 한다. 평소에도 자체 교육 및 평가를 통해 해당 지침을 수행하는지 피드백을 활성화해야 한다.

(2) 의료인의 감염 사고 줄여야

국내 한 대학병원이 5년 이상 추적한 연구에 따르면, 의료인이 C형간염 환자의 혈액에 노출된 사고가 327건 있었고, 이 중 3명

(0.9%)이 C형간염에 감염되었다. 이와 같은 감염률은 독일(2.2%), 미국(1.8%), 대만(2.5%), 일본(5.4%)의 보고보다 낮은 빈

도이나, 여전히 의료인이 혈액 노출 사고로 인해 C형간염바이러스에 감염될 위험이 있음을 보여주는 자료이다. 의료인에 대한 혈

액 노출 주의 및 노출 후 적절한 추적 관리가 필요함을 인식해야 한다.19 

(3) 오염된 침술 행위 규제

침술이 C형간염과 연관이 있는지는 논란이 있으나, 여러 연구를 종합 분석한 결과에서 다소 연관성이 있는 것으로 나타났다.20 

이러한 결과는 오염된 침을 재사용하는 것과 관련 있는 것으로 보인다. 국내에서도 농촌 지역에서 행해지는 침술이 C형간염의 

유의한 위험인자로 보고된 바 있다.21 따라서 무면허 침술업자가 오염된 침술 행위를 하지 않도록 보건당국이 철저히 감시 감독해

야 한다.

표 2-2-3. 만성 C형간염 환자의 감염 위험인자 추세의 변화

1990년대 2010년대
급성 간염 병력

수혈 이력

가족 내 간염 환자

배우자 외 성적 접촉

빈번한 이발소 면도

문신

정맥주사 약물남용

주사침 찔림 손상

과거 수혈 이력(1995년 이전)

문신

출처: Seong MH et al., 2013; Kim YS et al., 1996; 천석배 등, 1995.
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(4) 비위생적인 미용 시술 규제

국내 C형간염 환자 1,173명을 대상으로 한 연구에서 문신은 정맥주사 약물남용, 주사바늘 찔림, 과거 수혈 이력과 더불어 C형

간염과 연관이 있는 것으로 나타났다.5 국내에서는 문신을 의사만이 할 수 있는 의료행위로 규정하고 있지만 실제로 문신을 시술

하는 의사는 극히 소수이며, 대부분 의료인이 아닌 문신사(tattooist)에 의한 문신이 성행하고 있다. 따라서 비위생적 문신 시술, 

피어싱, 네일 케어 등 미용 시술에 의한 혈액 매개 질환을 막기 위한 방안을 적극 모색해야 한다. 

(5) 정맥주사 약물남용자 관리

국내 정맥주사 약물남용자는 높은 C형간염 유병률을 보이고 있다(표 2-2-1).13 우리나라는 서구에 비해 정맥주사 약물남용자가 

적은 것으로 알려져 있으나, 인지되지 않는 비율이 높다. 특히 전체 마약류 사범 중 정맥주사를 통해 투약되는 메스암페타민(필

로폰) 등 향정신성약물 사범의 비중이 70% 이상을 차지하므로 상대적으로 다른 나라보다 정맥주사 약물남용자의 C형간염 유

병률이 더 높을 가능성이 크다. 따라서 검거되는 마약 사범에 일괄적으로 C형간염 검사를 시행하여 관리하는 방안을 검토할 필

요가 있다.22 

(6) 성적 접촉에 의한 전염 가능성

성관계에 의한 C형간염 전염은 흔하지 않은 것으로 알려져 있으나, 성적 파트너가 많을수록, HCV 항체 양성률이 높다는 연구가 

발표된 바 있다.5 따라서 성적 파트너가 다수인 경우에는 C형간염 예방을 위해 콘돔 사용을 권장한다. 
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C형간염의 자연경과 및 질병 부담

1. C형간염의 공중보건학적 중요성

C형간염바이러스는 급성 간염, 만성 간염, 간경변증 및 간암 등 다양한 양상의 질환을 유발하는 중요한 감염원으로서 2012년 

WHO의 보고에 따르면 전 세계 인구 중 1억5,000만명이 만성적으로 C형간염바이러스에 감염되어 있다. 매년 300만~400만

명이 새로 감염되고 35만명 이상이 C형간염 관련 간질환으로 사망하고 있다.1 국내에서는 B형간염바이러스에 이어 만성 바이러

스간염을 일으키는 두 번째 흔한 원인이다. 

2. C형간염의 자연경과

C형간염바이러스에 감염된 환자 중 55~89%가 만성 간염 상태로 이행하며, 이들 중 2~24%가 20년 이상 경과 후 간경변증으

로 진행한다. 간경변증이 발생하면 간암 발생 위험도가 연간 1~4%에 달한다(그림 2-2-3).2 여러 연구에 따르면, 만성 C형간염

이 간경변증 및 간암으로 진행할 위험은 환자의 연령과 관련이 깊다. 50세 이후 감염 시 간경변증 위험이 높은 것으로 알려졌으

급성 C형간염 만성 C형간염 간경변증

비대상성 간부전*

간암

2~24%
(20년 이상 경과)

55~89%

매년 1~4%

매년 3%

그림 2-2-3. C형간염바이러스 감염의 자연경과(출처: O’Leary JC et al., 2010). * 비대상성 간부전은 복수, 간성뇌증, 정맥류 

출혈, 간신증후군 등 간경변증의 합병증이 발생한 경우임.
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    나, 그보다 젊은 연령에서 감염된 환자라 하더라도 50

세 이후로는 간경변증 위험도가 급격히 증가하는 것으로 

나타났고(그림 2-2-4),3 60세가 넘으면 간암 위험도가 

크게 증가하였다(그림 2-2-5).4,5 이에 따라 간암 발병

자 중 60세 이상 연령층에서는 C형간염의 비중이 급증

하는 양상을 보였다. 만성 C형간염에서 간경변증과 간

암으로 진행하는 데 20~30년이 소요되므로, 가능한 한 

일찍 간염을 적극적으로 치료하여 간암 발병을 예방하

는 것이 필요함을 시사한다. 만성 C형간염 환자의 알코

올 과다 섭취, 간내 지방 축적, 인슐린 저항성과 비만은 

간섬유화 진행 및 간암 발생의 위험을 증가시킨다.6-9

3. C형간염의 사회경제적 부담

C형간염은 B형간염에 비해 중증 급성 간염이나 급성 간

부전으로 발현하는 빈도가 드물고, 간암이 많이 발생하

는 연령도 B형간염이 50대인데 반해 C형간염은 60대

이다. 따라서 B형간염에 비해 생산력 감소로 인한 사회

경제적 부담은 상대적으로 낮을 것으로 추정하지만, 60

대 이후 환자들은 간경변증, 간암으로 인한 질병 부담이 

늘어날 것이다. 이에 관한 국가 차원의 평가자료는 매우 

부족한 형편이며 향후 의료경제학적 연구가 필요하다. 

%
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> 50세 41~50세 31~40세

21~30세

< 20세

간
경
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50~59 60~69

B형간염

C형간염

알코올 및 기타

연령(세)

그림 2-2-4. C형간염바이러스 감염 연령에 따른 간경변증 누적 발생률

(출처: Massard J et al., 2006 with permission).

•	C형간염바이러스는 B형간염바이러스에 이어 우리나라 만성 바이러스간염의 두 번째 흔한 원인이다.

•	C형간염바이러스에 감염된 환자 중 55~89%가 만성 간염으로, 이들 중 2~24%가 간경변증으로 진행한다. 간경변

증에서 간암 발생 위험도는 연간 1~4%에 달하며 60세가 넘으면 간암의 발생 위험이 급격히 높아진다.

그림 2-2-5. 국내 간암 환자 연령별 원인의 비중(출처: 대한간암연구회·

중앙암등록본부, 2010).

요약
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    C형간염의 진단 및 

선별검사

1. 국내 C형간염 진단기술의 변화

1) 만성 C형간염 환자의 진단

C형간염을 진단하는 혈액검사에는 C형간염바이러스 특이 항체를 검출하는 혈청학적 검사와 바이러스의 핵산을 직접 검출하는 

분자생물학적 검사가 있다. C형간염바이러스는 1989년에 유전체 정보가 밝혀졌고, 이를 이용하여 재조합 항원을 제조하게 됨

으로써 HCV 항체 검사를 이용하여 C형간염 진단이 가능해졌다.  

현재 사용되는 HCV 항체검사인 3세대 효소면역분석법은 진단 민감도와 특이도가 각각 99% 이상으로 우수한 검사 방법이다. 

하지만 HCV 항체검사는 현증 감염 환자에서 양성일 뿐 아니라 과거에 감염된 후  자연회복된 환자에서도 양성으로 나타나 위양

성률이 높고, 반대로 급성 C형간염, 면역억제 환자 등에서는 위음성률이 높아 진단의 정확도가 떨어진다. 따라서 C형간염의 현

증 감염을 확인하는 검사로는 역전사효소-중합효소반응(RT-PCR)주1)을 이용하여 혈중 바이러스의 핵산을 직접 검출하는 HCV 

RNA 검사를 이용하고 있다. 현행 임상 진료에서는 C형간염의 선별검사로 HCV 항체검사를, 확진검사로 HCV RNA 검사를 이

용하고 있다.1 

HCV 현장검사(Point-of Care Test, POCT)는 특별한 검출장비 없이 신속하게 진단할 수 있는 검사이다. 하지만 중앙검사실

이 시행하는 HCV 항체검사(효소면역분석법)에 비해 민감도와 특이도가 낮으므로 유병률이 높은 고위험군에서 민감도가 낮은 

HCV 현장검사를 이용할 경우 주의가 필요하다.1 

2) 헌혈 혈액에 관한 C형간염바이러스 검사

대한적십자사 혈액관리본부는 1991년 5월부터 1세대 효소면역분석법을 헌혈자 검사에 도입하여 HCV 항체검사를 시작하였다. 

이후 1992년 9월부터 2세대, 1994년 11월부터는 3세대 효소면역분석법을 도입하였다. 이후 HCV 항체를 이용한 선별검사를 

통해 수혈에 의한 감염 위험성은 크게 감소하였다. 하지만 C형간염바이러스 감염 후 항체가 검출되기 전까지의 기간(윈도우 기

주1)	 �역전사효소-중합효소반응(Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction, RT-PCR)은 핵산증폭검사의 한 종류로서 

RNA를 틀로 하여 역전사 과정을 통해 cDNA를 만들고, 이차적으로 cDNA를 증폭함으로써 RNA의 정량적 검사를 수행하는 

검사법.
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간)에는 여전히 감염 위험성이 있다. 따라서 이 기간 동안 채혈된 혈액에 의한 감염을 줄이기 위해 우리나라를 비롯하여 여러 선

진국에서는 핵산증폭검사(Nucleic Acid Amplification Test, NAT)를 도입하였다. 

국내에는 2005년 2월 1일부터 모든 헌혈 혈액에 대해 HCV 핵산증폭검사를 실시하고 있다(그림 2-2-6). 핵산증폭검사의 도

입으로 혈청학적 검사와 비교하여 윈도우 기간을 약 60일 단축할 수 있게 되었고, C형간염 선별검사의 잔존 위험도는 100만 건 

당 0.18로서 미국의 0.59, 일본의 0.32보다 낮은 수준으로 평가되고 있다.1 

2. C형간염바이러스 감염의 국가관리체계 현황

1) 헌혈자 검사 

국내에서는 현재 대한적십자사 혈액관리본부를 통해 헌혈자를 검사하고 있다. 2005년 2월부터 2009년 12월까지 대한적십

자사에서 검사한 헌혈자 11,064,532명 중 HCV 항체 보유율은 0.16%였고, 핵산증폭검사를 이용한 HCV RNA 보유율은 

0.0084%였다.2 이는 40세 이상 성인의 HCV 항체 보유율이 1.68%라고 보고한 이전 자료와 비교하면 현저히 낮은 비율로서 

일반 인구의 C형간염 유병률로 해석하기에는 무리가 있다.3 하지만 우리나라에서 수혈을 통해 C형간염에 걸릴 위험은 거의 없음

을 의미한다.

2) 국민건강영양조사

보건복지부 질병관리본부가 주관하는 국민건강영양조사는 검진 및 건강 설문조사를 통해 일반 인구의 질병 및 영양 상태에 관한 

국가통계를 내고 있다. 2011년 제5기 국민건강영양조사에는 전체 대상자 10,589명 중 76%가 검진 및 건강 설문조사에 응답

2세대 EIA

1세대 EIA

1991년 1992년 1994년 2013년2005년

3세대 EIA NAT

그림 2-2-6. 국내 헌혈 혈액에 관한 C형간염바이러스 검사의 도입 현황(출처: 오흥범, 2011). 효소면역분석법(Enzyme 

Immunoassay, EIA): 측정하고자 하는 항원이 있을 때 이에 반응하는 특이항체에 효소를 화학적으로 결합시켜 항원·항체가 면역 

결합하는 경우 효소반응에 의하여 항체를 검출하는 방법으로 여러 생물학적 물질의 측정에 널리 쓰임. 핵산증폭검사(Nucleic acid 

Amplification Test, NAT): 검체에 있는 핵산 성분을 분리, 증폭함으로써 검체 내에 해당 검색물질의 존재 여부를 확인하는 방법으로 

간염바이러스의 경우 효소면역측정법으로 검출되지 않는 윈도우 기간에도 바이러스 감염 여부를 진단할 수 있는 효과적인 방법임.

C형간염
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    하였다. 이 조사에서 의사로부터 C형간염 진단을 받은 분율로 정의된 C형간염 유병률은 0.2%였다. 이는 혈액검사를 이용한 결

과가 아니어서 실제 유병률보다 과소평가된 것으로 보인다.4 2012년 국민건강영양조사부터 HCV 항체검사가 처음 도입되었으

나, 아직 결과 보고서가 나오지 않은 상태다.

3) 국가 감염병 감시사업

질병관리본부는 C형간염을 지정 감염병으로 정하고 표본감시체계를 운영하고 있다. 우리나라는 2000년 「전염병예방법」에 따

라 C형간염을 지정 전염병으로 신설하여 표본감시대상 감염병으로 분류하였다. 2010년 12월 30일부터 「전염병예방법」이 「감

염병의 예방 및 관리에 관한 법률」로 전면 개정되었다. 이 과정에서 A형과 B형간염은 전수감시체계로 변경되었으나, C형간염만 

표본감시체계로 운영되고 있다. 

C형간염의 표본감시기관은 보건의료원주2) 및 병원급 이상 의료기관으로 지정하여 1,024개소의 의료기관이 참여하였으나, 법 

개정 이후 표본감시기관 지정기준을 인구 20만명당 1개의 병원급 이상 의료기관 167개소로 축소 지정하여 운영하고 있다. 

진단 신고기준도 기존 ‘HCV 항체 양성 환자 또는 병원체 보유자’에서 ‘웨스턴블롯(Western blot)주3)으로 특이항체 검출 또는 

HCV RNA가 검출된 환자나 HCV RNA가 검출된 병원체 보유자’로 개정되었다. 이 신고기준은 기존 검사에 비해 위양성률은 

줄이지만, 웨스턴블롯은 실제 임상에서 C형간염 환자에게 시행하지 않는 검사이므로 ‘HCV 항체 양성이며 HCV RNA 양성이

거나, HCV 항체가 음성이더라도 HCV RNA 양성으로 확인된 환자’로 신고기준을 바꾸면 현증 감염임을 반영하는 체계가 될 것

으로 생각한다. C형간염 표본감시기관을 대상으로 운영한 최근 10년(2001~2011)간 감시 결과, C형간염 보고 건수는 2005년

(2,843건) 이후 지속적으로 증가하다가 2010년 이후 감소를 보였다(표 2-2-4).

표 2-2-4. 2001~2011년 국내 C형간염 발생 보고

연도 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011*

보고 건수 3,000 1,927 2,033 1,657 2,843 4,401 5,179 6,407 6,406 5,269 4,316

보고기관 수 643 677 728 788 833 877 873 889 1,035 1,024 167

* 2011년 자료는 2010년 12월 30일 법 개정사항이 반영된 자료로 연속성 분석에 주의를 요함.

 출처: 김선주, 2012.

2006~2011년 건강보험심사평가원의 C형간염 진료비 청구자료를 보면, 연평균 44,334.3명(±2,348.1명)이 진료를 받았다. 

이 중 급성 C형간염이 8.7%, 만성 C형간염이 91.3%를 차지한다. 표본감시기관으로 지정한 병원급 이상 의료기관의 진료 실인

원은 67.3%, 그외 의원 및 보건소 진료 실인원은 32.7%였다. 건강보험심사평가원의 C형간염 진료 실인원은 2006년 이후 증가

주2)	 보건소 중 병원의 요건(30병상 이상 등)을 갖춘 보건소를 보건의료원이라 하며 기본 보건소 업무에 진료 및 입원 기능을 특화한 것임.

주3)	 �특정 단백질의 유무 또는 양을 알기 위해 수행하는 분자생물학적 분석방법으로 주로 단백질의 발현 여부를 알기 위해 사용함.
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하다가 2010년부터 감소하는 추세를 보였다. 전체 발생 환자를 반영할 수 없는 표본감시의 특성상 건강보험심사평가원의 진료 

실인원과 질병관리본부의 표본감시 자료는 상당한 차이가 있지만, 환자 발생 추세는 그림 2-2-7과 같이 비슷한 양상을 보였다.5 

따라서 현행 C형간염 표본감시 체계는 C형간염의 발생 규모와 경향을 파악하는 데 유용하고 효율적이지만, 향후 감염 경로 등 

세부 보고항목에 관한 질 관리를 보강해야 한다. 

3. C형간염 선별검사의 비용·효과 분석

HCV 항체검사는 현증 감염의 진단에 있어 일부 제한이 있으나, 확진검사인 HCV RNA 검사에 비해 저렴하여 C형간염의 선

별검사로 널리 이용되고 있다. 세계적으로 일반 인구를 대상으로 한 HCV 항체 선별검사의 비용·효과 분석 연구는 부족한 형

편이다. 2008년 일본이 발표한 국가 선별검사 프로그램의 비용·효과 연구에 따르면, 일반 인구군 및 고위험군의 C형간염 

감염률은 각각 0.36%, 0.81%였고, 1년 생존연장을 위해 필요한 비용이 일반 인구군에서 848~4,825달러, 고위험군에서

는 -749~2,297달러로 나타나, C형간염의 선별검사가 고위험군뿐 아니라 일반 인구군에서도 비용·효과적이라고 보고하였

다.6 반면, 유럽에서 발표한 여러 연구 결과를 분석한 자료에 따르면, C형간염 선별검사의 1년 생존연장을 위해 필요한 비용은 

3,900~243,700유로였고, C형간염 유병률이 높은 인구군에서는 비용·효과적이었으나, 낮은 인구군에서는 그렇지 못하였다.7 

한편, 2012년 미국에서 발표한 연구에서 기존 고위험군(정맥주사 약물남용자, 1992년 이전 수혈 이력, 혈액투석, 수감자, 어머

니가 C형간염인 아기, 문신 등)과 출생 코호트(C형간염 유병률이 높은 1945~1965년에 출생한 성인)에 관해 각각 선별검사하

고 치료하였을 경우 비용·효과를 비교하였다. 이 결과에 따르면, 출생 코호트를 선별검사 후 페그-인터페론/리바비린 병합치료
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그림 2-2-7.  2001~2011년 질병관리본부의 표본감시자료와 건강보험심사평가원의 진료 실인원 비교(출처: 김선주, 2012).
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    할 경우 기존 고위험군에 비해 점증적 비용·효과비(Incremental Cost Effectiveness Ratio, ICER)주4)가 15,700달러/QALY

이고, 페그-인터페론/리바비린/DAA주5)의 삼중 병합치료의 경우 ICER이 35,700달러/QALY로 평가되어 출생 코호트 선별검

사 후 치료 전략이 비용·효과적이라고 보고하였다(95쪽 참조).8 한국인을 대상으로 한 C형간염 선별검사의 비용·효과 연구는 

전무한 상태이다. 국내 일반 인구군의 C형간염 유병률에 관한 보다 정확한 자료를 바탕으로 한국인 C형간염 선별검사의 비용·

효과에 대한 연구가 필요하다.

주4)	 �점증적 비용·효과비(Incremental Cost Effectiveness Ratio, ICER)는 기존 치료법에 비해 효과는 더 좋지만 비용이 더 

비싼 치료법과 기존 치료법 간에 효과 한 단위 증가당 추가 비용이 어느 정도 발생하는지를 나타냄. 기존 치료법에 비해 새로운 

치료법이 1 QALY 혹은 1 LYG 연장을 위해 추가로 필요한 비용으로 표시함. QALY (Quality Adjusted Life Year)는 질 보정 

생존연수를, LYG (Life Years Gained)는 삶의 질을 고려하지 않은 연장된 생존연수를 의미함. 즉, QALY는 사망(mortality)과 

질병이환(morbidity) 두 가지 측면을 고려한 지표이고, LYG는 사망(mortality)만 고려한 지표임. 

주5)	 �Direct Acting Agent (DAA)는 C형간염바이러스에 직접 작용하는 항바이러스제로서 2013년에 대한간학회 C형간염 진료 

가이드라인에서 유전자 1형 치료에 텔라프레비어와 보세프레비어가 기존 치료의 병합 치료제로서 처음 언급되었음.

•	C형간염 진단을 위해 HCV 항체검사가 선별검사로, HCV RNA 검사가 확진검사로 사용되고 있다.

•	헌혈 혈액에 대해 핵산증폭검사를 시행하였을 때, HCV RNA 보유율이 0.0084%로서 헌혈 혈액에 의한 C형간염바

이러스의 감염 위험은 매우 낮아졌다.

•	2012년 국민건강영양조사의 결과가 발표되면 국내 일반 인구의 만성 C형간염 유병률을 파악할 수 있을 것으로 기대

한다. 현행 C형간염에 관한 표본감시체계는 C형간염의 발생 규모와 경향을 파악하는 데 유용하지만, 그 제한점을 고

려하여 해석해야 한다.

•	한국인을 대상으로 한 C형간염 선별검사에 대한 비용·효과 연구가 전무한 상태로 이에 대한 연구가 필요하다.

요약
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    C형간염의 치료

1. C형간염의 치료 효과  

1) 만성 C형간염에 관한 인터페론 기반 치료의 효과 

1990년대 초 인터페론 단독요법이 C형간염 치료에 도입된 이래 인터페론/리바비린, 페그-인터페론/리바비린 병합요법 등 인터

페론 기반 치료가 최근까지 C형간염 치료의 주류를 이루고 있다. C형간염이 만성 질환임을 고려할 때 이러한 인터페론 기반 치

료의 효과를 평가하기 위해서는 장기간 추적이 필요한데, 아직 이에 관한 국내 자료는 부족한 형편이다.

(1) 인터페론 알파 치료로 간경변증 발생 위험 감소

인터페론 치료를 종료한 6개월 이후에도 혈중 바이러스가 검출되지 않는 경우를 지속바이러스 반응(Sustained Virologic Re-

sponse, SVR)으로 정의하며, 이는 바이러스 측면에서의 완치를 의미한다. 만성 C형간염에서 간경변증으로 진행하는 위험의 

감소 효과는 지속바이러스 반응의 달성 여부와 연관이 있다. 인터페론 기반 치료 후 15년간 간경변증의 누적 발생률은 지속바이

러스 반응군이 5%로 지속바이러스 반응이 없었던 무반응군의 22% 및 비치료군 37%에 비해 유의하게 낮았다. 하지만 무반응

군과 비치료군 사이의 유의한 차이는 없었다(그림 2-2-8).1 

(2) 인터페론 알파 치료로 간암 

발생 위험 감소

외국의 한 연구에서, 만성 C형간염 환자 

1,619명을 5.2년(중앙값) 동안 추적한 

결과, 인터페론 치료군 중 4.8%, 비치료

군 중 9.2%에서 간암이 발생하였다. 치

료군 중 지속바이러스 반응이 있는 군은 

1.7%, 무반응군은 11.4%에서 각각 간

암이 발생하여 치료군 중 완치된 환자에

게서 간암 발생 위험이 낮은 것으로 나타

났다.2 국내에서 인터페론/리바비린 병합

요법을 받은 138명의 만성 C형간염 환

자를 3.4년(중앙값) 추적한 결과 41%가 

!
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그림 2-2-8. 만성 C형간염 환자에서 인터페론 치료 반응에 따른 간경변증의 누적 발생률

(출처: Huang JF et al., 2007 with permission).
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지속바이러스 반응을 보였고, 지속바이러스 반응을 보인 환자는 추적 기간 동안 비대상성 간부전이나 간암이 발생하지 않았다. 

반면 무반응군은 6%에서 대상성 간부전 혹은 간암이 발생하여 치료 후 장기 예후에 차이가 있음을 나타냈다.3  

(3) 인터페론 알파 치료에 의한 장기 생존율 향상 여부는 추가 연구 필요

인터페론 알파가 궁극적인 치료 목표인 생존율의 향상을 얻을 수 있는지에 대해 아직 근거수준이 높은 연구결과를 찾기 어렵다. 

일본에서 발표된 한 연구에 따르면 70세 미만의 간암 및 간경변증이 없는 만성 C형간염 환자 중 인터페론 치료를 받은 환자 154

명, 그리고 이와 짝지워진 일반인 308명의 15년 생존율은 각각 80.1%, 79.2%로 양 군간 유의한 차이가 없었다. 반면, C형간염 

환자 중 인터페론 치료를 받지 않은 환자 328명, 그리고 이와 짝지워진 일반인 656명의 15년 생존율은 각각 64.2%, 84.6%로 

유의한 차이가 있었다.4 만성 C형간염 환자가 인터페론으로 치료하여 일반 인구와 유사한 수준의 장기 생존율을 얻은 것은 생존

율 향상의 가능성을 기대하는 결과이나 아직 확실한 근거는 부족한 실정으로 향후 보다 체계적인 연구가 필요하다.

(4) 페그-인터페론 알파/리바비린 병합요법으로 전체 환자군의 장기 성적 향상

기존 인터페론 단독요법 시기에 비해 개량형 인터페론인 페그-인터페론과 경구 항바이러스제인 리바비린을 도입한 이후 지속바

이러스 반응률이 크게 높아졌다(그림 2-2-9).5-8 또한, 2001~2007년 미국 보훈병원의 C형간염 환자 16,864명을 대상으로 한 

연구에 따르면, 페그-인터페론/리바비린 병합요법 시 지속바이러스 반응군은 무반응군에 비해 전체 사망률이 낮은 것으로 나타

났다.9 따라서 보다 효과적인 치료법으로 지속바이러스 반응률이 계속 높아질 경우 전체 환자군의 간질환 진행 예방 효과는 더

욱 커질 것으로 보인다.10

2) C형간염 치료의 비용·효과 분석

보건의료 분야에서 경제성 평가는 주로 비용·

효과 분석으로 이루어진다. 이때 비용·효과 분

석 결과는 ICER(92쪽 참조)로 산출된다. 국가

별로 수용 가능한 ICER 값은 사회경제적 여

건에 따라 차이가 있는데, 미국은 5만 달러(약 

5,600만원)/QALY 이하를, 영국은 2만~3만 

파운드(3,400~5,000만원)/QALY 이하를 비

용·효과적이라 평가한다. 국내 조사자료에 따

르면, ICER 개념을 알고 응답한 보건의료 관

련 당사자들이 제시한 ICER는 임상전문가 집

단에서 2,500만원, 정책 결정자들은 2,000

만원, 보건 관련 전문가는 2,200만원으로 답
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그림 2-2-9. 만성 C형간염에 관한 인터페론 기반 치료의 발전(출처: 

McHutchison JG et al., 1998; Fried MW et al., 2002; Sherman KE et 

al., 2011). IFN, 인터페론; RBV, 리바비린; PegIFN, 페그인터페론; DAA, 

Direct Acting Agent. 
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    한 것으로 보고된 바 있다.11 

C형간염에 대한 현행 표준치료인 페그-인터페론/리바비린 병합요법으로 치료한 군과 인터페론 단독요법 혹은 비치료군을 비교

한 16건의 연구를 통합 분석한 연구에 따르면, 대부분의 연구에서 ICER가 5,000~10,000유로(700~1,400만원)/QALY 혹은 

LYG 또는 ICER가 10,000~20,000유로(1,400~2,900만원)/QALY 혹은 LYG로 나타나 페그-인터페론/리바비린 병합요법이 

비용·효과적이라고 평가하였다.12

국내에서 C형간염 치료군과 비치료군을 직접 비교한 ICER 연구 자료는 아직 없다. 2007년 아시아·태평양 간학회에서 국내 C

형간염 환자를 대상으로 페그-인터페론/리바비린 병합요법과 인터페론/리바비린 병합요법의 경제성을 비교한 연구가 발표되었

다. 이 자료에 따르면, 페그-인터페론/리바비린 병합요법을 인터페론/리바비린 병합요법과 비교할 경우, 유전자 1형 환자의 경우 

약 1,432만원/QALY, 1형을 제외한 유전자형 환자의 경우 316만원/QALY으로 C형간염은 유전자형에 상관 없이 비용·효과적

인 것으로 나타났다.13 이 연구가 해외 임상시험의 치료 성공률을 적용하였고, 한국인의 인터페론 기반 치료 성공률이 서구에 비

해 높은 점을 감안하면, 실제 국내 환자의 페그-인터페론/리바비린 병합요법의 ICER은 더 낮다고 추측할 수 있겠다. 향후 국내 

C형간염 치료 성공률을 근거로 한 현행 표준치료의 비용·효과 연구가 필요하다.

2. 국내 C형간염의 치료 현황

1) 만성 C형간염 환자 중 항바이러스제 치료를 받은 환자의 비율

2009년 1년 동안 전국 29개 대학병원 건강검진센터에서 검진받은 29만1,314명을 대상으로 조사한 바에 따르면, 1,718명이 

HCV 항체 양성이었다. 이 중 478명이 확진검사인 HCV RNA 검사를 받았고, 268명이 양성으로 나왔다. HCV RNA 양성 환자 

중 검진 전 항바이러스제 치료를 받은 환자가 61명, 검진 이후 치료를 받은 환자가 87명이었다. 따라서 C형간염 현증 감염이 확

인된 268명 중 148명(56%)만이 항바이러스제 치료를 받았고, 나머지(44%)는 치료를 받지 않았다. HCV 항체 양성 환자 중 약 

1/3만이 HCV RNA 검사를 받은 점을 감안하면, 전체 환자 중 항바이러스제 치료를 받지 않은 환자의 비율은 훨씬 더 높을 것으

로 추정된다.14 

2) 항바이러스제 치료의 의학적 측면

(1) 국내 C형간염 치료의 변화

만성 C형간염 치료의 인터페론 α-2a 단독요법이 1998년에, 인터페론 α-2b 단독요법이 2000년에 각각 식약청 허가를 받았다. 

인터페론 α-2b/리바비린 병합요법은 2001년부터 보험급여 인정을 받았다. 이후 주 3회 투약이 필요한 인터페론 대신 주 1회 투

약이 가능한 페그-인터페론이 도입되었는데, 2003년에 페그-인터페론 α-2b와 페그-인터페론 α-2a가 각각 식약청의 허가를 
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받았다. 

『2004년 대한간학회 C형간염 치료 가이드라인』(2013년 개정)에서 C형간염바이러스 유전자 1형의 경우 페그-인터페론/리바

비린 병합요법 48주간 치료를, 유전자 2, 3형은 24주간 치료를 권고하였고, 현재까지 표준요법으로 시행되고 있다.15 이후 이 표

준요법은 2005년에 유전자 1형이 급여 인정을 받았고, 2009년에 유전자 2, 3형이 급여를 인정받았으며, 2010년에 페그-인터

페론 α-2b에 한해 유전자 4형의 급여가 인정되었다.16 

(2) 국내 C형간염의 치료 성적

초기의 국내 인터페론/리바비린 병합요법의 지속바

이러스 반응률은 유전자 1형에서 31%, 유전자 2

형에서 66%였다.17 이후 일반 진료환자를 대상으로 

한 여러 연구를 종합 분석한 결과에서 유전자 1형

의 지속바이러스 반응률이 63%, 유전자 2, 3형에

서는 89%로 향상되었다.18 서구의 경우 페그-인터

페론/리바비린 병합요법의 지속바이러스 반응률은 

유전자 1형에서 46%, 유전자 2, 3형인 경우 84%

로 알려져, 국내 치료 성적이 서구보다 더 높게 나

타났다(그림 2-2-10).18,19 

(3) 국내 환자의 높은 치료 성적은 유전적 

특성과 연관

 서구에 비해 한국을 비롯한 아시아 환자들의 인터

페론 치료 반응률이 높은 원인은 명확하진 않지만 

interleukin 28B (IL28B) 유전자 다형성이 관여된 

것으로 추정된다. 특히 rs12979860 (CC) 또는 rs8099917 (TT)형의 동종 단일염기 변이는 유전자 1형 환자에서 중요한 치료

반응 예측인자로 알려져 있다.20,21 이러한 IL28B 유전자 다형성 빈도가 인종 간에 차이가 있는 것이 확인됨에 따라 인종별 치료 

성공률에 차이가 있는 것으로 판단된다. 한국은 IL28B의 rs12979860 CC형과 rs8099917 TT형의 비율이 각각 88%, 86%

로 백인이나 흑인보다 훨씬 높은 빈도로 보고되었다.22 따라서 국내 HCV 유전자 1형 환자에서 페그-인터페론/리바비린 병합요

법의 높은 치료 반응률은 이러한 유전적 특성과 연관 있어 보인다.

유전자 2, 3형
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그림 2-2-10. 만성 C형간염에 관한 페그-인터페론 α-2a/리바비린 병

합요법의 서구 및 국내 치료 성적 비교(출처: Borroni G et al., 2008; 

Fried., 2002; Jung YK et al., 2013).
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    3. C형간염 치료에 대한 건강보험 급여

1) 현재 보험 기준과 이에 따른 비용

건강보험 요양급여고시는 『2013년 대한간학회 C형간염 진료 가이드라인』 권고사항에서 언급한 표준요법에 대하여 급여 인정

을 하고 있다. 따라서 HCV 유전자 1, 4형(4형은 페그-인터페론 α-2b만 인정)에 관해 페그-인터페론/리바비린 48주간 치료를 

인정하며, 치료 12주째 초기 바이러스 반응(HCV RNA가 기저치로부터 최소 100배 이상 감소)이 없는 경우는 치료를 중단하도

록 하고 있다. 유전자 2, 3형은 24주간 치료를 인정하고 있다.

2013년 현재 유전자 1형의 경우 페그-인터페론/리바비린 병합요법을 시행할 때 총 약제비는 약 1,000만원이다. 이 중 주사제인 

페그-인터페론을 원내 처방(50% 본인 부담)으로, 경구제인 리바비린을 원외처방(30% 본인 부담)으로 할 경우 본인 부담금은 

약 460만원이고, 두 약제 모두 원외처방으로 할 경우 본인 부담금은 약 290만원이다. 유전자 2, 3형의 경우 페그-인터페론/리

바비린 병합요법을 시행할 때의 총 약제비가 약 450만원이다. 이 중 주사제인 페그-인터페론을 원내 처방으로, 경구제인 리바비

린을 원외처방으로 할 경우 본인 부담금은 약 230만원이고, 두 약제 모두 원외처방으로 할 경우 본인 부담금은 약 140만원이다.  

페그-인터페론 주사제는 자가 주사용 제형으로 만들어져 원외 처방이 가능하도록 되어 있다. 하지만 원외 약국에서 주사제 관련 

이익률이 적고, 냉장관리 부담 등으로 취급을 꺼려하여 대부분의 병원에서 원내 처방을 하고 있다.

2) 새로운 약제 도입의 전망

최근 해외에서 C형간염바이러스에 직접 작용하는 약제(Direct Acting Agent, DAA)에 관해 여러 임상시험 결과를 발표하였 

다. 유전자 1형의 경우 페그-인터페론/리바비린 병합요법에 보세프레비어(Boceprevir) 또는 텔라프레비어(Telaprevir)를 추가

하는 치료가 미국간학회 진료 가이드라인에 권고사항으로 언급되어 있다.23 국내에서는 아직 DAA가 인가되지 않아 페그-인터

페론/리바비린 병합요법이 2013년 현재 표준치료로 되어 있으나, 향후 국내에서도 강력한 항바이러스 효과와 상대적으로 부작

용이 적은 DAA를 포함한 약제로 치료하게 될 전망이다. 이러한 새로운 치료법이 현실화된다면 초치료 환자뿐 아니라 현행 표준

요법에 실패한 환자, 인터페론 부작용이 우려되어 현행 치료가 어려운 환자나 인터페론에 의한 이식 거부반응이 우려되는 간이식 

환자들도 높은 치료 성공률을 얻을 것으로 기대한다.
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요약

•	C형간염은 현행 인터페론 알파/리바비린 병합요법 후 완치될 경우 간경변증, 간암의 발생 위험을 낮출 수 있으나 장기 

생존율 향상에 대해서는 추가 연구가 필요하다.

•	C형간염에 대한 항바이러스제 치료는 외국 연구에서 비용·효과적인 것으로 나타났으나, 국내 연구는 부족한 상황이

다.

•	국내에서 현재 표준치료인 페그-인터페론/리바비린 병합요법은 건강보험 급여가 인정되며, 치료 성공률은 C형간염바

이러스 유전자 1형이 60% 이상, 유전자 2, 3형이 85% 이상으로 서구에 비해 우수한 것으로 나타났다. 이는 인종에 

따른 인터페론 치료 반응의 차이와 관련되는 유전학적 특성에 의한 것으로 보인다. 

•	향후 새로운 약제 도입으로 기존 치료에 실패한 환자나 현행 표준치료가 어려운 환자의 치료가 가능해질 것으로 기대

되며, 신약이 도입되면 대한간학회의 진료 가이드라인도 개정될 것으로 예상한다.
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개선과제 및 해결전략

1. C형간염에 대한 인식

1) C형간염에 대한 일반인의 인식

C형간염 선별검사는 현행 건강보험공단 검진 항목에 포함되어 있지 않다. 따라서 혈액검사를 받지 않은 무증상 C형간염 환자들

이 본인의 감염 여부를 모르고 지내는 경우가 많다. 2002~2008년 국립암센터 검진자 18,636명을 대상으로 한 ‘B형간염 및 C

형간염 인지도 조사’ 결과 HCV 항체 보유자는 0.8%였고, 이들 중 감염 사실을 인지하고 있는 비율은 34.9%에 그쳐 상당수의 

환자들이 감염 사실을 인지하지 못했다.1 

2013년 대한간학회가 시행한 ‘일반인 간질환 인식 조사’에 따르면 전체 3,000명의 설문 응답자 중 C형간염 검사를 받은 적이 

있는 비율은 10.4%였고, 전체 응답자 중 1.6%가 C형간염 검사 결과가 양성이라고 답하였다. C형간염이 적절한 치료로 완치될 

수 있다고 생각하는지에 관한 질문에는 82.3%가 그렇다고 답하였다.2  

이러한 결과를 볼 때 C형간염이 치료가 가능하다는 인식은 높지만, 실제 본인의 C형간염 여부를 확인할 기회가 없어 인지하지 

못한 C형간염 환자가 상당수 있음을 추측할 수 있다. 따라서 일반인을 대상으로 C형간염이 국내 바이러스 간염의 주요 원인임을 

정확히 알릴 필요가 있으며, 적극적인 선별검사를 통해 C형간염 환자의 진단율을 높일 수 있는 방안을 강구해야 한다.

2) C형간염 감염 경로 및 치료에 관한 C형간염 환자의 인식 

2013년 대한간학회가 C형간염 환자 186명을 대상으로 실시한 설문조사에 따르면 C형간염의 감염 경로 인식 항목(중복 선택 

포함)에서 88.2%가 주사바늘, 수혈, 문신, 피어싱 등 상처와 혈액을 꼽았고, 55.9%는 손톱깎기, 칫솔, 면도기 공동 사용을 꼽

아 혈액에 의한 C형간염의 전파를 잘 알고 있었다. 반면 22%는 타액, 7.5%는 재채기 및 기침, 6.5%는 식기 공유, 5.9%는 입

맞춤 및 포옹 등을 선택하여 일부 환자의 경우 C형간염 감염 경로에 대한 인식이 정확하지 않은 것으로 나타났다. 

C형간염이 치료로 완치될 수 있는지에 관해서는 65.1%가 긍정적으로 답하여, 일부 기존 치료에 실패한 환자들이 포함된 점을 

감안하더라도 여전히 C형간염 치료에 부정적인 견해를 가진 환자들이 상당수인 것으로 보인다. 음주와 흡연을 조심할 경우 간경

변증 및 간암은 그다지 걱정하지 않는다고 응답한 환자가 전체의 21%였다. 또한, C형간염이 있으면서 알코올 간질환을 유발하

는 정도로 음주(매일 소주 1병 또는 맥주 4병 이상)하는 경우가 7.5%였고, 현재 흡연자가 24.2%로 나타났다. 따라서 C형간염 

환자들에게 질병의 자연경과, 치료에 의한 완치 가능성 및 질환 악화의 위험인자에 관한 지속적인 교육이 필요한 실정이다. 

C형간염
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    2. 감염 환자 관리 대책

1) 국가적 C형간염 선별검사 실시

우리나라는 국가 검진체계에 C형간염 선별검사를 추가하여 일반 인구에서 C형간염 진단율을 높일 필요가 있다. 미국의 한 의

료보험회사(Managed Care Organization)가 2000~2007년 가입자를 대상으로 조사한 결과, C형간염 선별검사 대상을 고위

험군에 한정했을 때 시행 비율은 전체 가입자 중 4.3%에 불과하였고, 0.22%가 C형간염 양성인 것으로 확인되었다. 이는 미국

의 C형간염 유병률 1.6%에 비해 매우 낮은 수치이며, C형간염 선별검사를 고위험군으로 한정하여 권고하는 방안이 효과적이

지 않음을 보여준다.3 따라서 2012년 미국 질병관리예방센터와 2013년 미국질병예방서비스 특별위원회(The U.S. Preventive 

Service Task Force, USPSTF)는 C형간염의 유병률이 높은 1945~1965년생 성인 모두를 선별검사하도록 대상을 확장 권고

하였다.4,5 

이와 같은 사례를 볼 때, 국내에서도 C형간염에 의한 간질환의 진행이 가속되는 중년기에 감염자를 선별하기 위해 현재 만 40세

에 실시하는 국민건강보험의 생애전환기 검진에 C형간염 선별검사를 포함하는 방안을 적극 검토해야 한다.

2) 특정 지역의 높은 유병률 원인 파악

2009년 전국 단위 C형간염 유병률 연구에 따르면, 전남과 부산이 다른 지역에 비해 상대적으로 HCV 항체 보유율이 높았다.6 

이들 지역을 포함하여 높은 유병률이 의심되는 특정 지역이 정맥주사 약물남용이나 침술 등 위험인자로 인하여 C형간염 유병률

이 높은지 보다 면밀하게 조사하여, 감염 경로를 파악하고 이를 차단하기 위한 노력이 필요하다.

3) 진단된 환자의 치료 연계율 향상

국내 연구에 따르면, 대학병원에서 C형간염으로 진단받은 환자 중 43%가 항바이러스제 치료를 받았다.7 미국과 유럽이 보고한 

치료율인 16~33%보다 높은 수준이지만, 여전히 환자 상당수가 진단 이후에도 적극적으로 치료받지 못하고 있을 가능성이 있

다.8,9 미국 보훈병원 환자를 대상으로 한 연구에 따르면, 치료율을 높이는 가장 중요한 인자는 간 전문의사에게 협진을 내는 것

이다.10 따라서 간질환 치료를 담당하는 의료진들은 서구에 비해 국내 환자들의 인터페론 기반 치료 성적이 높음을 강조하여 환

자들에게 장기간의 치료를 견뎌낼 수 있도록 적극적으로 치료 의지를 북돋워 줄 필요가 있다. 또한, 1차 의료인이나 간질환 비전

공 의료인들과 C형간염 치료의 필요성과 현행 치료 성적에 관한 최신 지견을 공유하여 진단받은 환자들이 적절한 연계 치료를 

받을 수 있도록 힘써야 한다.

4) C형간염 치료의 건강보험 급여 범위 확대

급성 C형간염과 유전자 5~6형인 만성 C형간염은 현 시점에서 표준치료인 페그-인터페론/리바비린 병합요법의 급여가 인정되

지 않아 비급여로 치료하고 있다. 급여 범위의 확대가 시급히 요망된다. 
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3. 새로운 치료법 및 예방 백신 개발

1) 새로운 치료법 도입에 따른 비용·효과 평가가 필요

C형간염바이러스에 직접 작용하는 DAA에 관한 국외 및 국내 임상시험이 활발하게 이루어지고 있다. 이미 DAA의 일종인 보세

프레비어 및 텔라프레비어를 기존 표준치료에 포함할 경우 유전자 1형 C형간염 환자의 치료 성공률을 높일 수 있음이 확인되었

다. 이 외에도 복용 방법이 단순화된 DAA 제제가 계속 개발되고 있다. 인터페론을 배제한 치료법 또한 활발히 연구되고 있어 결

과가 주목된다. 

국내에 가장 먼저 출시될 것으로 전망되는 신약은 C형간염바이러스 단백분해효소 억제제인 보세프레비어로서 미국에서는 

2011년 시판 승인되어 판매 중이며, 국내에서도 3상 임상시험이 진행 중으로 그 결과를 근거로 식약처 허가가 신청될 것으로 보

인다. 한편, 새로운 약제들은 그 약가가 매우 높아 새로운 치료법의 적응증 및 보험 급여 범위를 결정하기 위해서는 기존 치료와 

비교하는 비용·효과 분석이 필요하다.11

2) 인구 고령화에 따른 치료 대상 연령 확대

2012년 한국인의 평균 수명은 남자가 77세, 여자가 84세로 과거에 비해 많이 높아졌다. 국내 고령 인구의 C형간염 유병률이 높

고, 고령일수록 C형간염바이러스에 의한 만성 간질환의 진행 속도가 빠른 점을 감안하면 60세 이상 고령 환자도 인터페론 기반

의 치료를 적극 검토할 필요가 있을 것으로 판단된다. 

최근 국내 연구에 따르면 60세 이상의 고령 환자들은 치료 중단율이 10%로 부작용 발현이 젊은 연령군에 비해 높으나, 지속바

이러스 반응률은 75%로 다른 연령과 비슷한 수준을 보였다.12 국내 환자들은 인터페론 치료에 잘 반응하는 IL28B 유전자 다형

성 빈도가 높고, 향후 부작용이 적은 새로운 약제 도입이 전망되므로 연령이 높은 환자에서도 전신 상태가 양호한 경우 적극적으

로 치료해볼 수 있다. 이와 관련하여 60세 이상의 고령 환자에서 인터페론 기반 치료의 비용·효과 분석이 요구된다. 

3) C형간염 백신 개발, 단기간 내 어려울 듯

현재 C형간염 백신을 개발하려는 다양한 노력이 계속되고 있으나, 아직까지 전망은 불투명한 상태이다. C형간염바이러스가 증

식을 시작하면 바이러스 유전자의 복제 시 다양한 돌연변이가 발생한다. 이 때문에 백신의 표적 항원을 정하기 어렵고 백신 유도

면역반응을 회피할 수 있어 효과적인 백신 개발에 큰 어려움이 있다. 중화항체를 생성하거나, 면역세포를 항진시켜 바이러스를 

제거하는 백신들이 연구 중이며, 향후 성과가 기대된다.13 

C형간염
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    요약

•	C형간염 선별검사는 현행 건강보험공단 검진항목에 포함되지 않았으며, 환자 상당수가 감염 사실을 알지 못하고 있다.

•	C형간염의 진단율을 높이기 위해서는 선별검사의 대상을 감염의 고위험군뿐 아니라 40대 이후 모든 성인으로 확대할 

필요가 있다.

•	C형간염으로 확진된 환자의 절반 이상이 항바이러스제 치료를 받지 않고 있는데, 진단 후 치료 연계가 적절히 이루어

지고 있는지 검토가 필요하다.

•	새로 개발되는 C형간염 치료제는 효과가 우수한 것으로 나타났으나, 약가도 매우 높아 현행 표준치료와 비교한 비용·

효과 평가가 이루어져야 한다. 

•	현재 건강보험 급여가 인정되지 않는 급성 C형간염 및 유전자 5~6형인 만성 C형간염 치료에 관한 신속한 인정 범위

의 확대가 요망된다.
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    A형간염바이러스 

감염의 국내 현황

 1. A형간염의 개요

A형간염바이러스 감염은 지역의 사회경제적 여건에 따라 다양한 역학 양상을 보이는데 전반적인 위생 상태가 개선되면서 우리

나라를 포함한 많은 지역에서 현저한 역학 변화가 일어나고 있다. 20년 전까지만 해도 국내 성인의 90% 이상이 어릴 때의 감염

을 통해 A형간염 방어항체를 가졌기 때문에 성인에서 현증 A형간염 증례를 보기 어려웠다. 그러나 2000년대 들어 성인의 현증 

A형간염 증례가 늘어나 2009년 정점에 이르렀고 이후 감소 추세를 보이고 있다.1

2. A형간염의 역학

1) 급성 바이러스간염의 주 원인: B형간염에서 A형간염으로 

1990년에 보고된 국내 급성 바이러스간염 116예의 원인 분포를 보면 A형간염 3.4%, B형간염 60.3%, D형간염 0.9%, 기타

(non-A non-B) 간염이 35.5%로, B형간염이 급성 간염의 가장 흔한 원인이었으며 A형간염 증례는 모두 20세 미만의 환자였다.2 

A형간염은 1990년대 후반부터 전국에서 산발적으로 발생 보고가 늘기 시작했으며, 2000년 이후 증가하면서 법정 전염병으로 

지정되었다.3 2010년 12월, A형간염은 제1군 감염병으로 변경되어 전수감시 대상 감염병으로 지정되었으며 현재 질병관리본부

가 발생 현황을 수집하고 있다.4 A형간염 발생 신고는 2005년부터 뚜렷이 증가하여 2009년 정점을 이루면서 사회 문제로도 부

각되었다. 이후 개인위생 개선 노력과 예방접종 증가 등으로 발생 건수는 다시 감소 추세를 보이고 있다(그림 2-3-1).4

1970년대부터 각 시기별로 급성 간염의 원인을 분석한 연구결과들을 보면, 1973~1984년 급성 바이러스간염으로 진단받은 환

자의 가장 많은 원인은 B형간염이었고, A형간염이 원인인 경우는 3.4%에 불과했으나 2001~2003년 A형간염이 49.5%로 증

가하였다. 2005~2007년에는 94.6%(중복 감염 포함), 2005~2010년에는 78.3%(중복 감염 포함)를 차지하여 A형간염이 급

성 바이러스간염의 주 원인으로 대두되었다(그림 2-3-2).2,5-7 

2) 점차 감소하는 A형간염 항체 보유율

1979~1981년 당시 A형간염 항체 보유율은 10세 미만 어린이 45%, 20세 이상 성인 90% 이상으로 20세 이전에 대부분 항체

가 형성되었다.8 1996~1997년에는 연령별 A형간염 항체 보유율이 10세 미만 10%, 10~20세 20%, 20~30세 40~60%이었
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고, 40세 이상에 가서야 100%에 근접하는 양상을 나타냈다. 이는 지난 20년간 불현증 감염에 의한 항체 발생률이 매우 낮아졌

고, 그로 인해 A형간염 항체 양성 집단의 나이가 들어감에 따라 A형간염 항체 그래프가 오른쪽으로 20년 정도 수평 이동하였음

을 알 수 있다. 그간 보고된 문헌을 참조하여 연도별, 연령별 A형간염 항체 보유율의 변화를 그림 2-3-3에 표시하였다. 우리나라 

경제발전의 속도만큼 A형간염의 역학도 빠르게 선진국형으로 이동하고 있음을 알 수 있다.1,8
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그림 2-3-1. 연도별 A형간염 신고 건수의 변화(출처: 질병관리본부, 2013).

그림 2-3-2. 시기별 급성 바이러스간염 중 A형간염 비율의 변화 양상(출처: Lee HS et al., 1990; 송문희 등, 2005; 문장식 등, 

2008; Lee SS et al., 2012).
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그림 2-3-3. 1979~2010년 국내 A형간염 항체 양성률의 역학 변화(출처: Lee H et al, 2011 with permission).

•	 국내 A형간염의 발생은 2000년경부터 증가하기 시작하여 2009년 정점을 이룬 후 현재는 소강 상태다.

•	 �A형간염은 한국인 급성 바이러스간염의 70% 이상을 차지하는 가장 중요한 원인이 되었다.

•	 �A형간염에 대한 항체 보유율이 과거에 비해 감소하였고, 특히 30세 이하에서 현저히 낮아졌다.

요약
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A형간염의 자연경과 및 질병 부담

1. 자연경과 

1) A형간염바이러스 감염과 A형간염 항체 생성

A형간염바이러스는 대변·구강 경로를 통해 감염되며 체내에 들어온 바이러스는 간에서 복제, 증식되고 담즙을 통해 대변으로 

배출된다. 3~6주의 잠복기 동안 대변을 통해 

바이러스를 전파시킨 후 초기 증상이 시작된

다. 이후 혈청 ALT치 상승과 더불어 IgM과 

IgG 항체(Anti-HAV)가 생성되며 이 중 IgM 

항체는 대개 감염 초기에만 유지된다(그림 

2-3-4).1

2) 합병증 발생의 증가 추세

소아의 경우 대부분 증상이 없는 불현증 감

염이고 환자 대다수가 자연치유 경과를 보이

지만, 성인의 경우 일부에서 심각한 합병증

을 동반할 수 있다. 통상 감염 연령대의 증가

와 더불어 발현 증상의 중증도가 높아지는 

경향을 보인다.2,3 이 중 비전형적 형태의 급

성 A형간염은 지연된 항체 혈청 전환, 담즙

정체성 간염, 재발성 간염 및 급성 신부전 등

을 동반한 경우로 정의된다.4 근래 이러한 비

전형적 형태의 임상 양상 및 A형간염에 병발

된 합병증의 발생 보고가 증가하고 있다.4-6 

2007~2009년 대한간학회가 조사한 A형간

염 환자 4,218명의 자료에 따르면 비전형적 

임상 양상을 보인 환자는 신부전 2.73%, 간
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그림 2-3-4. A형간염의  자연경과에 따른 임상 소견의 변화.

그림 2-3-5. 연도별 A형간염 환자 중 입원환자와 외래환자의 비율 

(출처: 기모란, 2009).

A형간염



한국인 간질환 백서

112

부전 0.91%, 재발성 간염 0.65%, 담즙정체성 간염 1.92%로 나타났다. 19명(0.45%)의 환자는 사망하거나 간이식을 받음으

로써 매우 위중한 상태까지 진행하였다.7

2. 사회경제적 부담

1) 20~30대 환자의 증가

최근 보고에 의하면 A형간염 환자의 평균 나이는 29세로, 87%의 환자가 20대와 30대이다. 이들은 사회적으로 가장 활발하게 

활동하는 연령대이므로 직접의료비뿐 아니라 일을 못함으로써 초래되는 간접비용까지 고려하면, A형간염으로 인한 사회경제적 

비용이 역학적 변화와 더불어 늘고 있는 상황이다.5 

A형간염으로 인해 입원하는 환자도 점차 늘고 있으며(그림 2-3-5), 20, 30대 환자가 입원하는 경우가 많아져 25~29세 연령군

에서는 입원환자가 전체 환자의 65.5%를 차지한다(그림 2-3-6).8

2) 입원 시 외래에 비해 10배의 평균 진료비 부담

2009년 질병관리본부 보고서에 따르면 전체 A형간염 환자의 평균 총 진료비는 643,194원이었다. 한 번이라도 입원한 환자의 

평균 총 진료비는 1,221,159원으로 외래환자의 129,591원에 비해 10배 정도 높았다(표 2-3-1).8 
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표 2-3-1. A형간염 환자의 진료비 현황

환자 수(명) 평균 진료비(원)
입원환자 38,058 1,221,159

외래환자 33,698 129,591

전체환자 85,992 643,194

출처: 기모란, 2009.
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•	A형간염바이러스는 대변·구강 경로를 통해 전염된다.

•	소아의 경우 대부분 불현증 감염으로 지나가지만, 성인의 경우 증상을 동반하는 경우가 많고 합병증을 동반하거나 비

전형적 형태의 감염이 증가하고 있다.

•	20~30대 환자와 입원을 필요로 하는 중증 환자가 많아져, A형간염 치료를 위한 사회경제적 비용이 증가하였다.

요약
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    A형간염의 진단 및 선별검사

1. 임상 증상

1) 소아와 성인의 차이

소아가 A형간염바이러스에 노출되면 70% 이상이 증상이 없는 불현증 감염의 경과를 보이지만 성인은 심한 증상을 동반하는 경

우가 많다. 사춘기에 감염되는 경우에도 80% 정도가 황달 증상을 보인다.1,2

2) 발현 증상

A형간염의 증상은 급격히 발생하며 환자의 약 80%가 피로감, 구역, 구토, 발열, 근육통 등 상기도(기도에서 기관지ㆍ후두ㆍ인

두ㆍ코안이 있는 부위) 감염과 유사한 증상을 보인다.1 국내에서는 1990년대 중반 이후부터 증상을 동반한 A형간염 환자가 점차 

증가하고 있다.3 현증 감염 환자의 대부분은 1~2주 내 증상이 호전되지만, 일부 환자는 신부전, 간부전 등의 합병증을 동반하는 

형태로 악화되는 임상 경과를 보이기도 한다.4 

2. 진단

A형간염은 부합되는 임상 소견과 더불어 혈청 ALT치의 상승과 함께 혈중 A형간염 IgM 항체가 양성일 때 진단할 수 있다. 그러

나 감염 초기에는 약 6%에서 항체가 음성으로 나올 수 있어 A형간염의 가능성이 높다고 판단될 때는 간격을 두고 재검사를 시

행할 필요가 있다.2

3. 선별검사

일반적으로 A형간염의 선별검사로 예방접종 전에 항체검사를 시행하는 것은 권고하지 않는다. 현재 A형간염 예방접종 결정 시 

30세 미만은 검사 없이 백신을 접종하고, 30세 이상은 항체검사를 시행하여 음성일 경우 접종하도록 권고하고 있다(표 2-3-3 

참조). 하지만 이는 성인 A형간염 예방접종 가이드라인 제정 시 2006년의 자료를 바탕으로 결정한 것으로, 이후 역학 변화에 따

라 재검토되어야 할 가능성이 있다.5
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A형간염의 치료 및 예방

1. 치료

A형간염은 대부분 자연치유되는 질환(self-limited disease)으로 A형간염바이러스에 특이적 치료효과를 보이는 항바이러스제

는 없다. 대부분 자연경과로 회복되지만 1% 미만에서 전격성 간부전주1)이 발생하며 이 경우 긴급 간이식이 필요해질 수 있다. 따

라서 A형간염은 발병 후 치료보다는 예방에 중점을 두어야 하는 질환이다.3

2. 예방 대책

A형간염의 예방 대책은 세 가지가 있다. 첫째, 환경위생 개선 차원에서 식수원을 철저하게 관리하고 개인위생과 식품위생을 향

상시킨다. 둘째, A형간염바이러스에 노출된 경우 면역글로불린(immunoglobulin)을 투여하여 수동적으로 면역을 증강시킴으

로써 간염 발현을 억제할 수 있지만 국내에서는 사용하기 어렵다. 셋째, 비활성화 A형간염 백신으로 능동 면역시키는 것으로 가

장 효과적인 예방책이다. 특히 어린이들이 A형간염의 주요 감염 대상이므로 소아접종이 가장 효과적인 예방대책으로 보고되고 

있다. A형간염에 노출된 후 사후 예방 대책으로 면역글로불린을 대신하여 A형간염 백신을 사용할 수도 있다.6,7

1) 백신 종류

현재 널리 사용되고 있는 백신은 네 종류로, 미국에서 허가받은 하브릭스(Havrix) 및 박타주(Vaqta) 백신과 유럽에서 주로 많이 

사용하는 아박심(Avaxim) 및 이팍살(Epaxal)이 있다.

2) 백신 접종 효과

표 2-3-2의 비활성화 백신 네 종류는 모두 면역원성이 매우 높아 2세 이상의 어린이와 성인의 경우 1회 접종만으로도 95% 이

상에서 높은 항체 역가가 생성되고 1회 접종 후 6~18개월에 추가 접종하면 장기간 방어 능력을 갖게 된다. 빅토르(Victor) 등의 

연구에 따르면 백신의 효과는 최소 5~10년간 유지되며 통상 20년 이상 유지된다고 보고되었다.6 백신 접종 후 A형간염을 얼마

나 예방할 수 있는가를 보는 백신 효과는 95% 이상으로 보고되었다.6,8,9

주1)	 �과거에 간질환이 없던 환자에서 급성 간손상에 의해 간기능이 급격히 악화되는 경우로 의식장애, 혈액응고장애 등의 주요 증상이 

동반됨.
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    3) 백신 접종 대상

향후 A형간염 발생 위험이 높거나 발병 시 심한 합병증을 동반할 가능성이 높은 A형간염 고위험군은 백신의 필수 예방접종 대

상자이다. 2012년 대한감염학회는 성인 A형간염 예방접종 가이드라인을 제정하였고 대한간학회는 이를 승인하였다(표 2-3-

3).5 우리나라에서는 A형간염 예방접종이 아직 국가 기본예방접종에 포함되어 있지 않으나 이제 이를 신중히 고려해야 할 시점

이다. 

표 2-3-3. A형간염 성인 예방접종 가이드라인

접종 권장 대상과 시기
• 만성 간질환을 앓고 있는 경우

• 어린이들을 돌보는 시설에 근무하는 사람

• A형간염바이러스에 노출될 위험이 있는 의료진 및 실험실 종사자

• 혈액제제를 자주 투여받는 경우: 혈우병 등

• 동성애 남성

• 마약주사 남용자

• 최근 2주 이내에 A형간염 환자와 접촉한 사람: 군인, 의료인, 외식업 종사자

*	� 단, 최근 국내 A형간염 유행과 역할을 고려하여 고위험군이 아니더라도 30세 미만에서는 항체검사 결과 없이, 30세 이상에서는 

항체검사 후 음성일 경우 백신 투여를 고려할 수 있음.

접종 용량 및 방법
• 2회 접종: 첫 접종 후 6~18개월에 2차 접종

• 18세 이하는 0.5mL, 19세 이상은 1.0mL를 근육주사

* 단, 이팍살의 경우 16세 이하는 0.25mL, 17세 이상은 0.5mL 접종

이상 반응
• 국소반응: 접종 부위 동통, 발적

• 전신반응: 피로감, 발열, 설사, 구토, 두통

금기 사항
• 백신 성분에 과민 반응이 있는 경우

출처: 정숙향, 2012.

표 2-3-2. 국내에서 사용 가능한 비활성화 A형간염 백신의 접종 용량 및 방법

연령(세) 백신 용량(dose) volume(mL) 회수 일정(개월)
2~18

≥19

1~15

≥2

Havrix®

Vaqta®

Havrix®

Avaxim®

Epaxal®

720 ELU

25 U

1,440 ELU

80 AU

24 IU

0.5

0.5

1.0

0.5

0.5

2

2

2

2

2

0, 6~12

0, 6~18

0, 6~12

0, 6

0, 6~12

Havrix® (GlaxoSmithKline, Belgium)

Vaqta® (Merck & Co, Inc. USA)

Avaxim® (PasteruMerieux-connaught, Marnes-la-Coquette, France) 

Epaxal® (Swiss Serum Institute, Switzerland, using liposome as the adjuvant)

ELU, enzyme-liked immunosorbent assay units; IU, international units; AU, antigen units. 

출처: 정숙향, 2008.
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•	A형간염은 부합되는 임상 소견과 더불어 혈중 A형간염 IgM 항체가 양성일 때 진단된다.

•	A형간염은 대부분 자연치유되지만 소수에서는 전격성 간부전으로 악화될 수 있다.

•	A형간염바이러스 감염을 예방하기 위해 개인 및 환경위생의 개선이 필요하며, 노출 시 사후 예방책으로 면역글로불린

이나 백신을 사용할 수 있다. 

•	A형간염 고위험군은 A형간염 예방백신의 필수 접종 대상이며, 이를 국가 기본예방접종에 포함시키기 위한 고려가 필

요하다.

요약
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    개선과제 및 해결전략

현재 소강 상태인 A형간염은 언제든지 다시 유행할 가능성이 있다. 인적 교류와 해외여행이 증가하고 있고, 특히 A형간염 고유

행국가와의 접촉이 증가하면서 국내로 바이러스가 언제든지 유입될 수 있다. 음식물을 통해 전파되는 A형간염바이러스의 특성

상 일반 수인성 질환처럼 단체 급식과 외식을 통한 집단 발병이 발생할 수 있음을 항상 염두에 두어야 한다.

1. 지속적 감시체제의 운영

A형간염은 현재 제1군 감염병으로 지정되어 국내 모든 의료기관은 A형간염 환자 발생 시 지체 없이 관할 보건소에 신고해야 한

다. 2011년 이후 질병관리본부는 전국의 A형간염 발생 현황을 지속적으로 감시하고 있다.1 

또한, 해외여행과 교역이 증가함에 따라 앞으로 해외에서 A형간염바이러스가 유입될 가능성이 높다. 해외에서 유입된 A형간염

바이러스 현황과 국내 전파 양상에 대한 조사는 아직 보고된 바가 없어, 외래 유입 A형간염의 보건학적 중요성을 파악하기 위해 

이들의 임상 양상과 예후를 조사할 필요가 있다.2 

2. 국민 인식 향상을 위한 노력 필요 

최근 국내 대학생 1,166명을 대상으로 한 A형간염 인식조사 결과를 보면, 3명 중 2명 꼴인 61%가 A형간염을 잘 모르거나 전

혀 모른다고 응답하였다.3 특히 응답자 가운데 85%는 A형간염 경로를 물과 음식물이 아닌 혈액이나 타액으로 인식하고 있어 B

형 혹은 C형간염과 혼동하는 것으로 조사되었다. 대한간학회의 최근 조사에서도 국내 성인 중 자신의 A형간염 항체 보유 여부

를 인지하고 있는 비율은 28.4%에 불과하였다.4 감염 여부를 알기 위한 혈액검사 경험이 있는 사람도 전체의 15.6%에 불과하

였다.

고령자 및 만성 간질환 환자는 급성 A형간염으로 인한 사망률과 합병증 발생률이 건강한 성인에 비해 높기 때문에 A형간염의 고

위험군에 해당한다. 그러나 이러한 만성 간질환 환자들도 A형간염에 대해 일반인과 유사하게 낮은 인식을 보이고 있었다. 만성 

B형, C형간염 환자 중 A형간염 항체 보유 인지율은 각각 31%와 40%에 불과하였고, A형간염 백신 미접종률은 각각 63%와 

55%나 되었다.

향후 A형간염에 대한 국민 인식조사를 보다 체계적으로 실시하여 인식을 향상시키기 위한 효율적인 대책을 마련해야 한다. 정

부, 민간기관 및 언론이 협력하여 A형간염 예방을 위한 홍보 캠페인을 지속적으로 전개할 것을 제안한다.
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3. 고위험군 관리 대책 

1) A형간염 환자 접촉자의 관리 

A형간염은 친밀한 접촉, 음식물 등의 경구 섭취 등을 통해 감염되므로 A형간염 환자와 접촉한 사람을 주의깊게 관리해야 한다. 

이들은 향후 현증 간염으로 진행하거나 무증상으로 지내면서 바이러스를 배출하는 감염원이 될 수 있다. 현증 A형간염 환자의 

병원 내 격리는 반드시 필요하지 않으나 설사를 하거나 대변 실금(fecal incontinence)이 있는 환자는 격리하는 것이 바람직하

다. 따라서 A형간염 환자들의 가검물을 적절한 병원 지침에 따라 처리하고, 특히 A형간염 고위험군과 함께 병실을 사용할 경우 

주의를 요한다. A형간염 유행 시에는 접촉자를 포함하여 모든 고위험군의 철저한 개인위생 관리가 필요하다. 

A형간염 환자와 가까운 접촉을 한 사람에게는 2주 이내의 백신 투여를 권고하고 있다. 과거에는 A형간염바이러스 노출자에 대

해 면역글로불린을 주사하였으나 최근 연구 결과, 40세 미만의 성인에서 백신과 면역글로불린 투여의 예방 효과가 큰 차이가 없

었기 때문에 저렴하고 투여가 간편한 백신을 추천한다.5,6

다만 고령자, 면역저하자, 만성 간질환 환자는 접촉 후 백신의 예방효과가 입증되지 않아 면역글로불린 투여를 고려해야 한다.5 

만성 간질환 환자와 같은 고위험군은 A형간염에 의해 심한 간손상이 발생할 수 있으므로 사전에 적극적으로 예방접종을 권고해

야 한다. 

2) 만성 간질환 환자의 A형간염 위험도 평가 

일반적으로 만성 B형 및 C형간염, 알코올 간질환 및 간경변증 환자에서 급성 A형간염이 발생하면 예후가 나쁜 것으로 알려져 있

다.7,8 그러나 국내 만성 간질환 환자의 A형간염 위험도는 충분히 평가되지 않았다. 이에 대한 연구와 함께 만성 간질환 환자에 대

한 A형간염 예방접종 지원사업의 필요성을 검토해야 한다.

3) 고령자에 대한 A형간염 대책 마련

A형간염은 젊은 성인의 경우 심한 증상을 동반하지만 대부분 특별한 후유증 없이 회복된다. 그러나 60세 이상 고령자의 경우 급

성 A형간염으로 인한 사망률과 합병증 발생률이 증가하는 것으로 알려져 있다(표 2-3-4).9  근래 국내에서 발생한 A형간염은 

대부분 20~30대에 집중되어 있으며 60세 이상 고령자의 감염은 매우 드물다. 그러나 향후 면역력이 없는 젊은 성인 세대가 고

령화되었을 때 고령자 A형간염이 증가할 가능성이 있다.10 따라서 고령자 A형간염의 임상 양상과 예후에 대한 체계적인 조사와 

분석이 필요하다.

표 2-3-4. 연령별 급성 A형간염 사망률(%)

30~34세 35~39세 40~44세 45~49세 50~54세 55~59세 60세 이상

0.04 0.06 0.10 0.03 0.08 0.23 0.58

출처: 기모란, 2009.  
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4. 국가적 예방접종사업 실시

우리나라 A형간염 예방접종은 주로 소아에 집중되어 있으며 청소년 이상 젊은 성인은 예방접종률이 매우 낮은 편이다. 국내 성

인을 대상으로 한 인식 조사에서 A형간염 예방접종률은 14.1%였고,4 14~17세 청소년을 대상으로 한 연구에서도 18.9%에 불

과하였다.11 

현재 A형간염이 발병할 가능성이 높은 연령군은 1970~1990년대 출생한 사람들로 이들의 항체 보유율은 평균 20% 미만이다. 

특히 사회활동이 왕성한 이 연령군은 바이러스에 노출될 가능성이 높음에도 불구하고 A형간염에 대한 인식이나 예방접종 비율

은 매우 낮은 상태이다. 이 연령군은 향후 현증 A형간염이 집중적으로 발생할 경우 가장 취약한 연령층이 될 것으로 예상된다. 

1) 대규모 예방접종사업, 비용·효과 분석이 우선

예방백신 접종은 적은 비용으로 장기간 질병 발생을 예방할 수 있는 매우 효과적인 방법이다. 정부 차원에서 A형간염에 대한 대규

모 예방접종의 비용·효과를 우선 분석하는 것이 필요하다. 비용·효과 분석에 영향을 주는 인자로 대상 집단의 질병 발생률, 직간접 

의료비용 및 접종비용 등이 있다. 발생률이 급격히 증가하거나 백신 접종비용이 감소하면 대규모 예방접종사업이 매우 비용·효과

적일 수 있다. 따라서 보건당국은 시점에 따른 이들 인자의 변화를 고려하여 시의 적절한 예방접종 대책을 마련해야 한다.

2) 소아와 젊은 성인 대상으로 국가적 예방접종사업 고려

과거 우리나라가 A형간염의 고유행 국가였을 시기에는 대부분의 국민이 소아기에 면역력을 획득하여 예방접종이 불필요했지만, 

중등도 유행국가로 빠르게 이행하며 바이러스 감염에 취약한 젊은 세대가 증가하고 있다. 중등도 유행지역에서는 성인기 감염

에 의한 대규모 현증 A형간염이 문제가 될 수 있으며 WHO는 이에 대한 효과적인 대책으로 소아기본 국가예방접종(universal 

vaccination) 사업을 권고하고 있다.12 

1992년 예방백신이 도입된 후 미국, 이스라엘, 이탈리아, 스페인, 아르헨티나, 벨라루스 및 오스트레일리아 등에서 국가예방접종

이 시행되고 있다. 이 국가들은 전국적으로 또는 A형간염 발생률이 높은 일부 지역을 대상으로 예방접종을 시행하고 있으며 그 

효과는 매우 뛰어났다. 예방접종사업을 시행한 모든 국가에서 뚜렷하게 A형간염의 발생률이 감소하였다. 일례로 이탈리아 풀기

아(Pulgia) 지역을 보면, 1998년부터 소아(15~18개월) 및 청소년(12세) 약 400만명을 대상으로 예방접종을 시행하였고 1998

년 10만명당 22.8명이던 A형간염 발생률이 2006년 0.7명으로 현저히 감소하였다(그림 2-3-7).13

최근 국내 A형간염 발생률이 현저하게 감소하고 있지만 이는 대유행 시기인 2009년에서 2011년도 사이에 백신 접종이 광범위

하게 이루어져 집단 면역(herd immunity)주2)이 일시적으로 향상된 결과로 판단된다. 따라서 백신 접종률이 하락하고 집단 면역 

효과가 감소하는 시점에 다시 A형간염이 유행할 수 있다. 

주2)	 �어떤 인구 집단 내 다수 인구가 특정 감염병에 대해 백신을 접종하여 면역 능력을 갖추는 경우 백신을 접종하지 않은 다른 인구에게도 

감염을 차단하는 효과를 거두는 현상.
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현증 A형간염의 발생률이 가파르게 상승하는 대규모 유행 시기(outbreak)에는 항체 보유율이 낮은 세대를 대상으로 따라잡기 

예방접종(catch up vaccination)이 효과적인 대응 방법이 될 수 있다. A형 간염이 유행한 2009년에 보고된 비용·효과 분석에 

따르면, 1세 소아 예방접종사업과 함께 젊은 성인(19~39세)에서 50% 따라잡기 예방접종을 시행하는 전략이 가장 비용·효과적

이었다.9 

현재 A형간염의 중등도 유행국가인 우리나라는 소아기본 예방접종사업에 A형간염을 포함시키는 것을 고려해야 한다. 비용·효

과에 영향을 미치는 요인인 백신 가격과 A형간염 발생 현황을 고려하여 사업의 규모와 대상을 결정해야 한다. 또한 대유행이 발

생했을 경우 광범위한 따라잡기 예방접종이 필요할 수 있으며 사전에 필요한 백신 확보 방안을 마련해두어야 한다.

3) A형간염 고위험군부터 백신 건강보험 적용 시급

향후 A형간염 발생 위험이 높거나 발병 시 심한 합병증을 동반할 가능성이 높은 A형간염 고위험군은 필수 예방접종 대상자이다. 

그러나 현실적으로는 표 2-3-3에 열거된 만성 간질환 환자 등 고위험군의 백신 접종이 건강보험의 적용을 받지 못하고 있다. 국

가적 예방접종사업을 고려해야 할 국가에서 보다 특별한 위험에 처해 있는 고위험군 접종 대상자들조차 건강보험의 혜택을 주지 

못하는 것은 매우 불합리한 상황으로, 시급히 해결해야 할 문제다.
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그림 2-3-7. 이탈리아 풀기아 지역의 백신 접종 후 A형간염 발생률 변화(출처: Lopalco PL et al., 2008). 
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•	현재 A형간염 감시체계는 잘 운영되고 있으며, A형간염바이러스의 해외 유입 가능성에 대한 주의가 필요하다.

•	A형간염에 대한 일반인과 만성 간질환 환자의 인식은 매우 낮은 편으로 개선 노력이 필요하다.

•	만성 간질환 환자를 비롯한 고위험군에 대한 대책이 매우 미흡하다.

•	예방접종사업의 비용·효과 분석을 토대로 향후 A형간염 예방접종 대상자를 선정하고 이들에 대한 국가적 예방접종사

업을 고려해야 한다.

요약


