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초 록

이 연구는 오랫동안 풀리지 않았던 북한 결핵 문제를 이해하기 위해 환자 발견의 

중요성에 주목했으며, 수학적 모형을 활용해 결핵 환자 발견율을 추정하고 향후 환자 

발견율이 변화될 경우 기대할 수 있는 질병부담 증감 효과를 확인하는 것을 목적으로 

한다. 결핵의 수학적 모형은 상미분 방정식을 활용해 동적전염모형으로 설계했으며, 

북한의 신고 결핵 감염자 수를 모형에 적합해 환자 발견율과 전염률을 추정했다. 모형 

적합은 초기 잠복 결핵 감염자 비율과 시간에 따른 환자 발견율 함수 가정(상수, 선형, 

비선형)에 따라 시나리오를 세분화하고, 모형 적합 기준을 충족하는 후보 시나리오 가

운데 모형 적합도가 가장 높다고 판단되는 시나리오를 최종 선정했다. 분석 결과 2018

년 결핵 신규 감염자의 35%, 총 감염자의 70%가 발견되지 못하고 누락된 상태인 것으

로 추정되며, 기초감염재생산수를 역치인 1이하로 낮추기 위해서는 2018년 0.64/년으

로 추정된 환자 발견율을 최소 1.38/년 수준으로 높여야 하는 것으로 나타났다. 

2019-2070년 환자 발견율이 2018년과 동일한 0.64/년으로 지속될 경우 2070년 결핵 

유병률은 470/10만 명, 환자 발견율이 0.50/년, 0.80/년, 2.00/년으로 변화될 경우에는 

결핵 유병률이 각각 694/10만 명, 322/10만 명, 71/10만 명이 될 것으로 추산되었다. 

결론적으로, 향후 북한의 결핵 질병부담을 큰 폭으로 낮추기 위해서는 ‘진단 대상 확대 

및 진단 기간 단축’을 목표로 하는 다양한 환자 발견율 증진 방안들이 개발되어야 할 

것이다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 수학적 모델링을 통해 북한에서 결핵 감염자가 얼마나 발견되고 있는지 환자

발견율을 추정하고, 향후 환자 발견율 변화에 따라 결핵 질병부담이 얼마나 증감할 것인지 예측하였

다.

새롭게 밝혀진 내용은? 분석결과 2018년 북한의 결핵 신규 감염자 가운데 30%, 전체 감염자 가운데

70%가 발견되지 못하고 누락된 상태인 것으로 추정되었다. 

2019-2070년 환자 발견율이 2018년과 동일한 0.64/년 수준으로 지속될 경우 2070년 결핵 유병률

이 470/10만 명이 될 것으로 예측했으며, 환자 발견율이 0.50/년, 0.80/년, 2.00/년으로 변화될 경우

2070년 유병률이 각각 694/10만 명, 322/10만 명, 71/10만 명이 될 것으로 추산하였다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 향후 북한의 결핵 질병부담을 큰 폭으로 낮추기 위해서는 “진단 대상

확대 및 진단 기간 단축”을 목표로 환자 발견율을 증진하는 다양한 방안들이 개발, 실행될 필요가 

있음을 제언하였다.

http://dx.doi.org/10.15709/hswr.2021.41.1.283
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Ⅰ. 서론

북한은 1990년대 중반 대기근 이후 결핵이 심각한 공공보

건 문제로 대두했으며, 결핵 관리를 위한 다양한 노력을 지속

하고 있다. 1998년 세계보건기구(World Health Organization, 

이하 WHO)에서 권고한 단기직접복약확인(directly observed 

treatment, short course, DOTS) 프로그램을 도입해 2003년 

전국으로 확대하고(WHO, 2015c. p.19), 글로벌 펀드로부터 

결핵 관리사업 지원을 받아 2010년 6월-2015년 9월 A1(기대 

이상), 2015년 10월-2018년 6월 B1(적격)의 긍정적인 평가를 

받았으며(Global Fund, 2015, p1; Global Fund, 2017, p.1), 

2000년 이후 90% 내외의 높은 결핵 환자 치료 성공비율을 

기록하고 있다(WHO, 2015b. p.2). 

그러나 높은 결핵 치료 성공비율과 국제기구와의 협력에도 

불구하고 북한은 여전히 전 세계에서 결핵과 다제내성 결핵 

질병부담이 높은 30개국 중 하나로 분류되고 있다(WHO, 

2019a, p.22). WHO의 2018 국제결핵보고서(Global TB 

Report)에 따르면, 2017년 기준 북한의 결핵 발생률은 

513/10만 명으로 동남아시아에서 필리핀(554/10만 명)에 이

어 두 번째, 다제내성 결핵 발생률은 20/10만 명으로 미얀마

(26/10만 명)와 필리핀(26/10만 명)에 이어 세 번째, 결핵으로 

인한 사망률은 63/10만 명으로 가장 높은 것으로 추정되었다

(WHO, 2018b, p.35, p.50). 

지속적인 노력에도 해소되지 않는 북한의 결핵 문제를 이

해하기 위해서는 누락진단(under-diagnosis) 및 누락보고

(under-reporting) 개념을 고려할 필요가 있다. 결핵 치료 성

공비율은 ‘일정 기간 신고 된 결핵 환자 중 성공적으로 치료를 

완료한 사람의 비율(WHO, 2018a, p.121)’로 정의되기 때문

에1), 만약 결핵 치료 성공비율이 높더라도 누락진단 또는 누

락보고 된 결핵 감염자가 계속 발견되지 못한다면 이들이 일

상생활에서 다른 사람에게 결핵을 전파하면서 신규 감염자가 

발생할 가능성이 높아질 것으로 추론할 수 있다. 2017년 기준 

결핵 발생률 300/10만 명 이상의 아시아 지역 결핵 고위험 

국가인 필리핀(554/10만 명), 미얀마(358/10만 명), 인도네시

아(319/10만 명)의 2000-2017년 평균 결핵 치료 성공비율이 

각각 88.0%, 84.8%, 87.3%으로 조사된 점(WHO, 2018b, 

p.35; WHO, 2020) 역시 결핵 치료만으로는 질병부담을 낮추

는데 한계를 가질 수 있음을 시사한다. 특히 2015-2016년 북

한에서 실시된 결핵실태조사에서 결핵으로 확진된 340명 가

운데 약 43%(146명)가 기침, 객혈 등의 결핵 증상이 발현하

지 않은 무증상자였으며, 유증상자 194명 중에서도 43%(84

명)가 의료기관에 방문한 경험이 없는 것으로 조사된 결과를 

고려할 때(MoPH DPRK, 2017, p.71), 북한의 결핵 환자 발견

이 어느 정도 수준에서 이루어지고 있는지 추정하는 것은 높

은 결핵 치료 성공비율에도 불구하고 오랫동안 풀리지 않았던 

북한 결핵 문제의 원인을 이해하고, 환자 발견의 중요성을 확

인하는 근거가 될 것으로 기대할 수 있다.

환자 발견과 관련된 WHO의 결핵 관리 지표로는 치료 커

버리지2)(treatment coverage, 일정 기간 신고 된 결핵 감염자/

해당 기간 발생한 것으로 추정되는 신규 결핵 감염자)가 있다

(WHO, 2018a, p.12). 아시아 지역 결핵 고위험 국가로 분류

되는 있는 필리핀, 미얀마, 인도네시아의 2018년 치료 커버리

지는 각각 63%, 76%, 67%로 조사돼 북한의 69%와 유사한 

수준인 것으로 나타났다(WHO, 2020). 결핵 치료 커버리지가 

69%라는 것은 당해 발생한 신규 결핵 감염자 100명 가운데 

31명이 누락된 것이라고 해석할 수 있다. 그러나 이 때 치료 

커버리지를 구성하는 분자는 실제 신고 된 결핵 감염자, 즉 

관찰 값(observed value)이지만 분모는 WHO에서 산출한 결

핵 발생률 추정치(estimated value)라는 점에 유의할 필요가 

있다. 북한의 2015-2016년 결핵 유병률 실태조사 결과를 바

탕으로 WHO(2019b)는 2016-2018년 북한의 결핵 발생률을 

513/10만 명으로 추정했으나, 해당 방법(주석6)은 북한의 실

증자료가 반영되지 않은 가정치를 ‘결핵 감염 지속기간’ 변수

에 적용한 점, 향후 결핵 환자 발견 수준이 개선 또는 악화됨

1) WHO는 2018년 발간한 공식 용어집에서 해당 개념에 대하여 ‘treatment success rate’라는 표현을 사용했으나(WHO, 2018a, p.121) 해당 개념은 
변화율(rate)이 아닌 비율(proportion)을 나타내므로, 본 연구에서는 ‘치료성공비율’이라는 용어를 사용했다. 본 연구에서 언급하는 ‘결핵 치료 성공률’
은 치료(T) 구획에서 치료 성공이라는 사건이 발생해 감수성(S) 구획으로 이동하는 순간적인 변화율을 의미한다 

2) WHO는 2015년까지 ‘치료 커버리지’와 동일한 의미를 나타내는 용어로 ‘환자 발견율(case detection rate)’을 사용했으나(WHO, 2015a, p.92), 이 
때 언급된 환자 발견율은 변화율(rate) 보다는 비율(proportion)의 개념이라고 할 수 있다. WHO는 2015년 결핵퇴치전략 보고서에서부터 ‘환자 
발견율’ 대신 ‘치료 커버리지’ 표현을 사용했으며(WHO, 2015b, p.28), 2018년 발간한 공식 용어집에서도 ‘치료 커버리지’로 사용 용어를 대체하였다
(WHO, 2018a, p.12). 따라서 본 연구에서는 최근 공식 용어인 ‘치료 커버리지’라는 표현을 사용했으며, 본 연구에서 언급하는 ‘환자 발견율’은 
활동성 결핵(I) 구획에서 치료(T) 구획으로 이동하는 순간적인 변화율(rate)을 의미한다
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에 따라 질병부담이 어떻게 변화할지 예측하기 어렵다는 점에

서 한계를 가지고 있다. 

본 연구는 기존 북한 결핵 질병부담 추계의 한계점을 극복

하기 위해 수학적 모델링(mathematical modeling)을 연구방

법으로 선택했다. 모델링은 단순한 수식 계산 이상의 의미를 

지닌다. 모델링이란 복잡한 현상을 체계적으로 이해하고 추상

화하는 연구방법으로 정의할 수 있으며(Kretzschmar, 2019, 

p.47), 이 때 모델링에 활용되는 수학적 모형은 수학이라는 

언어를 통해 체계가 어떻게 움직이는지 설명하는 개념적인 도

구라고 할 수 있다(질병관리본부, 2010, p.642). 감염병 모델

링은 집단 수준의 실증자료 수집이 어렵거나 제한된 자료만 

확보할 수 있을 때 시뮬레이션을 통해 미래 감염병 전파 양상

을 예측하고, 여러 감염병 대응 전략의 기대효과를 추정해 결

과를 비교할 수 있다는 장점을 가지고 있다(Knight et al., 

2016, p.20; Van Kerkhove & Ferguson, 2012, p.306). 2009

년 신종 인플루엔자의 세계적 유행(pandemic) 당시 모델링은 

감염병 전파 양상을 신속하게 정량화해 WHO가 전염병 경보 

단계를 조정하는데 필요한 근거를 제공하고, 휴교 명령이라는 

정책 의사결정을 판단할 수 있도록 사회경제적 비용과 건강 

상 편익을 비교하는데 사용된 바 있다(Van Kerkhove & 

Ferguson, 2012, pp.306-307). 

북한 결핵 관련 다양한 실증자료를 확보하기 어려운 상황

에서, 본 연구는 수학적 모델링을 활용해 환자 발견율을 추정

하고, 향후 북한의 환자 발견율이 변화될 경우 기대할 수 있는 

질병부담 증감 효과를 확인하는 것을 목적으로 한다. 남북이 

평화롭게 공존하면서 인적, 물적 교류가 활발히 이루어지기 

위한 가장 기본적 토대는 ‘한반도 건강공동체’의 형성이라고 

할 수 있다(전우택, 2018, p.5). 수학적 모델링을 활용해 북한

의 누락된 결핵 환자 발견의 중요성을 확인한 본 연구는 북한

의 감염병이 남한으로 유입될 가능성에 대응하고, 향후 남북

교류 증진의 기반이 되는 한반도 건강공동체 형성에 기여할 

수 있다는 점에서 의의를 가질 수 있을 것이다. 

Ⅱ. 문헌고찰

문헌고찰의 목적은 다음과 같다. 첫째, 감염병과 결핵의 특

징을 정리해 본 연구의 결핵 모형에 대한 이해를 돕고, 둘째, 

누락된 결핵 환자 발견의 중요성을 관련 모형과 이론 고찰을 

통해 확인하고, 셋째, 기존 북한 결핵 질병부담 추계 연구를 

정리하고 본 연구의 차별성을 설명한다.  

1. 감염병과 결핵

감염병은 “어떤 특정 병원체 혹은 병원체의 독성 물질 때문

에 일어나는 질병으로 병원체 혹은 독성 물질에 감염된 사람, 

동물 혹은 기타 병원소로부터 감수성 있는 숙주(사람)에게 전

파 되는 질환”으로 정의된다(질병관리본부, 2016, p.5). 감염

병의 주요 감염기간은 크게 세 가지로 나눌 수 있다. 첫째, 

잠재기(latent or pre-infectious period)는 감염 시점부터 숙주

가 병원체를 다른 사람에게 전염시킬 수 있는 시점까지의 기

간을 의미하며, 둘째, 감염기(infectious period)는 잠재기 종

료 시점부터 숙주가 병원체를 전염시킬 수 없는 시점까지의 

기간으로 정의할 수 있으며, 셋째, 잠복기(incubation period)

는 감염 시점으로부터 질병 증상의 발현 시점까지의 기간을 

의미한다(Vynnycky & White, 2010, pp.2-3). 

결핵은 결핵균에 의해 발생하는 공기 매개성 감염성 질환

이다(질병관리본부, 2019). 전염성을 지닌 활동성 결핵(active 

tuberculosis) 환자와 접촉한 약 30%가 결핵균에 감염되고, 

이 가운데 약 90%는 전염성이 없는 잠복 결핵(latent 

tuberculosis) 상태를 유지하며 나머지 10%에서 활동성 결핵

이 발생하는 것으로 알려져 있다(질병관리본부, 2018, 

p.387). 잠복 결핵 감염자는 증상이 나타나지 않으면서 다른 

사람에게도 전염시키지 않는다는 특징을 가진다(질병관리본

부, 2019). 즉, [그림 1]에서 잠복 결핵은 잠재기, 활동성 결핵

은 감염기에 해당한다고 볼 수 있다. 잠복 결핵은 결핵의 역학

적 특징을 설명하는 대표적인 개념이라고 할 수 있으며, 만약 

결핵 모형구조3) 설계 시 잠복 결핵을 구획에 반영하지 않거

3) 모형구조의 예로는 SI, SIS, SIR, SIRS, SEIR, SERS 등을 들 수 있다. 이 때 S는 감수성군(susceptible), E는 잠복군(latent), I는 감염군(infectious), 
R은 회복군(recovered) 구획을 의미한다(Vynnycky & White, 2010, p.16)
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그림 1. 감염병의 주요 감염기간 

자료원: Vynnycky & White(2010, p.3) 

그림 2. 결핵 환자 발견에 대한 어니언 모형

출처: WHO(2011, p.14) 

나 잠복 결핵 신속/지연 감염을 구분하지 않고 단일한 구획으

로 설정할 경우 모형 적합도가 낮아질 수 있음에 유의해야 한

다(Menzies et al., 2018, p.228, p.235).

2. 결핵 환자 발견

누락된 결핵 환자를 발견해 적절한 치료를 제공하는 것은 

결핵으로 인한 사망과 전염으로 인한 피해를 방지하는데 있어 

필수적인 작업이다(Yuen et al., 2015, p.2334). Centis et 

al.(2017)은 결핵 환자 조기 발견 및 효과적인 치료의 중요성

을 스타이블로 규칙(Styblo‘s rule)을 적용한 가상의 사례를 통

해 설명한 바 있다. 전염성을 가진 한 명의 활동성 결핵 감염

자가 2년 동안 20명을 잠복 결핵으로 전염시키고, 잠복 결핵

이 5%의 확률로 활동성 결핵으로 전이된다고 가정해보자. 아

무런 조치가 없다면 1명의 활동성 결핵 감염자로 인해 2년 

동안 잠복 결핵 감염자 20명, 활동성 결핵 감염자 1명이 발생

하지만, 만약 6개월 시점에 결핵 환자 발견과 치료가 이루어

진다면 동 기간 발생한 잠복 결핵 감염자는 5명, 활동성 결핵 

감염자는 0.25명으로 감소한다.

WHO는 2016-2035년 결핵퇴치전략(End TB Strategy)의 

중요 지표 중 하나로 ‘신규 결핵 감염자 가운데 90% 이상을 

발견해 치료한다(치료 커버리지≥90%)’라는 목표를 제시한 

바 있으나(WHO, 2015b, p.28), 2017년 기준 치료 커버리지

는 64% 수준에 불과한 것으로 추정되었다. 즉, 2017년 전 세
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계적으로 발생한 약 1,000만 명의 신규 결핵 감염자 가운데 

360만 명이 결핵 진단, 치료를 받지 못한 누락된 상태로 조사

된 것이다(WHO, 2018b, p.79). 결핵 고위험 국가 30개국과 

그 외 153개국으로 비교 대상을 구분한 Kim 등(2019)의 연

구는 결핵 고위험 국가의 2016년 평균 치료 커버리지를 

65%, 그 외 153개국의 평균 치료 커버리지를 80%로 산출한 

바 있다. 

결핵 감염자가 어느 영역에서 누락돼 발견되지 못하는지 

파악하기 위해 [그림 2] 어니언 모형(onion model)을 활용할 

수 있다. 어니언 모형을 구성하는 각각의 층(layer)은 개인의 

건강추구행위 또는 보건의료체계 영역과 연관되어 있다

(Wells, 2017, p.1101). 어니언 모형에 따르면 실제 신고 된 

결핵 감염자와 총 결핵 감염자 간 차이가 나타나는 이유는 크

게 누락진단과 누락보고로 나누어 설명할 수 있다(WHO, 

2011, p.14). 첫째, 누락진단은 (i)지리적, 경제적 이유로 의료 

접근성이 제한되는 경우, (ii)결핵 증상이 나타나지 않아 의료

기관에 방문하지 않는 경우, (iii)의료기관에 방문하였으나 결

핵 진단 검사를 받지 못하는 경우, (iv)결핵 진단 검사를 받았

으나 정확한 진단에 실패한 경우 등 다양한 이유로 발생할 수 

있다. 둘째, 누락보고는 결핵 신고체계가 민간 의료기관까지 

연계되지 않거나 의무적으로 결핵 환자를 신고하는 제도가 마

련되지 않았을 경우 때 일어날 수 있다(WHO, 2019a, p.90). 

결핵 감염부터 완치에 이르기까지 과정을 체계적으로 이해

하기 위해서는 각 단계별 누락 비율 외에도 지연 요인을 고려

할 필요가 있다. Vesga 외(2019)의 연구는 결핵 감염, 의료기

관 방문, 진단, 치료, 완치로 결핵관리 단계를 구분하고 각 단

계별 누락과 지연이 5%, 25% 포인트 감소할 경우 인도, 케냐, 

몰도바의 결핵 발생률이 2015년 대비 2035년 각각 38%, 

31%, 27% 감소할 것으로 추정한 바 있다. 결핵 진단을 지연

하는 사회적 결정요인을 분석한 Bonadonna et al.(2017)의 연

구에 따르면 (i)‘결핵은 알코올, 약물 중독자에게 발생 한다’라

는 사회적 낙인이 심할수록, (ii)과거 의료기관 경험이 불만족

스러웠거나 의료기관에 대한 신뢰가 낮을수록, (iii)직접적인 

결핵 진단비용이 높을수록, (iv)결핵 진단비용을 본인이 부담

하지 않더라도 진단으로 인한 시간 및 생산성 손실, 결핵으로 

인한 직장상실의 우려 등 간접비용이 높을수록 결핵 증상이 

나타나더라도 본인을 결핵 환자로 인식하지 않거나 증상이 심

각해 질 때까지 진단을 미루는 경향이 있는 것으로 나타났다.  

3. 북한의 결핵 질병부담 및 누락 환자 추계  

북한의 결핵 질병부담을 추정한 문헌은 크게 북한 보건성

이 실시한 결핵실태조사, WHO에서 매년 발간하는 국제결핵

보고서로 나눌 수 있다. 각 문헌에서 어떤 방법을 통해 북한의 

결핵 질병부담을 추계하고, 누락 환자를 조사했는지 살펴본 

내용은 다음과 같다. 

첫째, 북한은 WHO의 기술지원을 받아 2015-2016년 전국 

단위의 결핵실태조사를 최초로 실시했다. 북한결핵실태조사

(MoPH DPRK, 2017)는 리/읍/구/동 기준 총 4,000여 개 행정

단위에서 확률비례추출법을 사용해 100개의 클러스터를 설정

하고 무작위로 15세 이상 인구 60,683명을 연구 참여 대상자

로 선정했다. 연구 참여자 60,683명 중 인터뷰 및 흉부 X선 

촬영을 통해 결핵 의심 환자 4,802명을 선별하고, 이 가운데 

4,586명이 객담 도말 검사와 배양 검사에 참여해 최종적으로 

340명이 세균학적으로 확진된 폐결핵 환자로 조사되었다. 결

측치 다중 대체(multiple imputation)와 무응답자의 역확률가

중치(inverse probability weighting)를 적용한 결과 북한의 15

세 이상의 폐결핵 유병률은 597/10만 명(95% 신뢰구간: 

528-666/10만 명), 전 연령대 결핵 유병률은 641/10만 명

(95% 신뢰구간: 567-715/10만 명)4)으로 추정되었다. 

북한결핵실태조사에서 결핵으로 확진된 340명 가운데 

43%에 해당하는 146명이 결핵 무증상자로 조사되었으며, 유

증상자 194명을 대상으로 의료기관 방문 여부를 설문한 결과 

약 43%(84명)가 결핵 증상이 발현했음에도 의료기관에 방문

한 경험이 없는 것으로 나타났다(MoPH DPRK, 2017, p.71). 

만약 ‘결핵 무증상 감염자는 의료기관에 방문하지 않아 누락

되었다. 결핵 유증상 감염자 가운데 의료기관을 방문한 결핵 

환자는 모두 신고 되었다’는 가정을 [그림 2] 어니언 모형에 

4) 북한결핵실태조사에는 전 연령대 결핵 유병률은 점 추정치만 제시되어 있을 뿐 95% 신뢰구간이 직접적으로 제시되지는 않았다. 따라서 본 연구는 
북한결핵실태조사에 명시된 전 연령대 결핵 유병률 산출식을 적용해 95% 신뢰구간을 별도로 산출했다.
P = (1-c+cr)/(1-e) Pa 의 식을 활용하여 전 연령대 결핵 유병률을 산출한다(MoPH DPRK, 2017, p.68).
P: 전 연령 결핵 유병률, Pa: 15세 이상 폐결핵 유병률, c: 15세 미만 인구의 비율(20.7%), r: 성인 대비 소아 결핵 유병률 비율(26.6%), e: 폐외결핵 
비율(21%)
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적용할 경우 ‘보건의료 기관 접근 불가 또는 보건의료 기관 

접근 가능 및 미방문’으로 인해 누락된 결핵 환자는 총 감염자 

대비 68%(=230/340명), 총 감염자 대비 치료 커버리지는 

32%(=110/340명)로 산출할 수 있다. 

둘째, WHO는 2015년부터 국제결핵보고서를 통해 북한의 

결핵 발생률과 사망률 추정치를 발표하고 있다(WHO, 

2019b). WHO는 2015년 북한 보건성이 발표한 신고 결핵 

감염자 자료를 보정해 결핵 발생률을 561/10만 명(95% 신뢰

구간 432–706명/10만 명)으로 추정했으며5), 2016년부터 

2019년까지는 북한결핵실태조사 결과를 바탕으로 발생률을 

513/10만 명(95% 신뢰구간 446–584/10만 명)으로 추정하였

다6). WHO는 자료가 불충분할 경우 가장 최근 추정된 결핵 

발생률을 이전 기간에 적용할 것을 권고하고 있으므로(WHO, 

2019b, p.6), 2000-2018년 북한의 결핵 발생률 추정치로 

513/10만 명을 일괄적으로 사용되고 있다. WHO가 결핵 사

망률을 추정하는 방식은 직접적, 간접적 방식으로 구분할 수 

있다. 직접적인 방식은 사인을 ICD-10에 따라 코드화한 통계

청 사망 자료를 통해 추정하는 방법이며, 간접적인 방식은 발

생률과 치료 환자 수, 치명률 공식7)을 사용해 추정하는 방법

이다. WHO는 간접적인 방식으로 북한의 결핵 사망률을 추정

하고 있다. 이 때 북한의 연도별 결핵 발생률은 513/10만 명

으로 일괄적으로 적용되므로, 신고 결핵 감염자의 수가 증가

할수록 결핵 사망률은 감소하는 관계를 가지게 된다. 

북한 보건성이 발표한 2016-2018년 신고 결핵 감염자 수

를 WHO(2017, 2018b, 2019a)에서 추정한 결핵 발생률로 나

누어 2016-2018년 북한의 신규 감염자 기준 치료 커버리지를 

각각 87%, 77%, 69%로 산출할 수 있다. 그러나 WHO에서 

추정한 북한의 결핵 발생률은 실증자료에 근거하지 않은 임의

의 가정치를 ‘결핵 감염 지속기간(주석6)’ 변수에 적용해 산출

한 값이면서, 향후 환자 발견이 개선 또는 악화될 경우 장기적

으로 질병부담이 어떻게 변화할지 예측 정보를 제공하기 어렵

다는 한계를 가지고 있다. 따라서 본 연구는 북한 실증자료를 

반영해 환자 발견율을 추정하고, 환자 발견율 증감에 따른 미

래 결핵 질병부담을 추계해 누락 환자 발견의 중요성을 정량

적으로 확인하고자 [그림 3]과 같은 결핵 모형을 설계하였다.

Ⅲ. 연구방법 

1. 결핵 모형

북한의 결핵 환자 발견율 추정이라는 목적을 달성하기 위

해 본 연구는 [그림 3]과 같이 활동성 결핵 감염자(이하 I)가 

환자 발견(ω)을 통해 신고 및 치료(이하 T)를 받는 흐름으로 

결핵 모형을 구성했다. 즉, [그림 3]에서 [I]는 환자 발견 이전 

누락진단 및 누락보고 된 감염자가 머무르는 구획, [T]는 환자 

발견 이후 결핵 관리 프로그램에 신고, 등록돼 치료 받는 환자

가 머무르는 구획, ω[I]는 환자 발견을 통해 [I]에서 [T]로 이

동하는 결핵 감염자로 이해할 수 있다. 

본 연구의 결핵 모형은 다음과 같은 특징을 가지고 있다. 

첫째, 전체 집단의 평균적인 변화를 살펴보는 결정적

(deterministic) 모형이면서 감염력이 시기별 활동성 결핵 감염

자 수에 비례해 정해지는 동적전염모형(dynamic transmission 

model)이다. 둘째, 잠복 결핵을 Menzies 외(2018) 연구의 권

고사항을 반영해 잠복 결핵 신속 감염(이하 Lf) 구획과 잠복 

결핵 지연 감염(이하 Ls) 구획으로 분리했다. 셋째, 감수성(이

하 S)인 사람이 전염성을 가진 활동성 결핵 감염자와의 접촉

을 통해 결핵균에 감염되면 [Lf] 구획으로 이동한다. 넷째, 

[Ls] 상태인 사람은 활동성 결핵 감염자와의 접촉으로 새로운 

결핵균에 전염돼 활동성 결핵이 발생할 수도 있고(재감염, 

reinfection), 면역력이 약화되면서 기존 잠복해있던 결핵균이 

재활성화(reactivation)돼 활동성 결핵으로 전이될 수도 있다. 

다섯째, [I] 구획 감염자가 결핵 환자로 발견돼 치료 받게 될 

경우 [T] 구획으로 이동하지만, 만약 결핵 진단이 누락 되거나 

진단 받더라도 누락보고 등의 문제로 인해 발견되지 않았다면 

[I] 구획에 계속 머무르게 된다. 이 때 결핵 환자로 발견된 사

5) I = f(N)/(1-g) 식을 활용하여 결핵 발생률을 산출한다(WHO, 2019b, p.5). 2015년 북한의 결핵 진단비율(1-g)은 0.59의 값이 적용되었다.
I: 결핵 감염 발생자의 수, N: 신고된 결핵 감염자의 수, f: 큐빅 스플라인 함수, g: 누락진단비율  

6) I = P/(1-P)*(1/d)≈P/d 의 식을 활용하여 결핵 발생률을 산출한다(WHO, 2019b, p.7). 2016-2018년 북한의 결핵 지속기간(d)은 2011년 캄보디아
(1.2년), 2012년 태국(1.1년)과 유사한 1.1년으로 설정되었다
I: 결핵 발생률, P: 결핵 유병률, d: 질병 지속기간  

7) M = (I-T)fu + Tft 의 식을 활용하여 결핵으로 인한 사망률을 산출한다(WHO, 2019b, p.20)
I: 결핵 감염 발생자의 수, T: 결핵 치료자의 수, fu: 미치료 결핵 감염자의 사망률, ft: 치료 결핵 감염자의 사망률 
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그림 3. 결핵 모형

그림 4. [I] 구획의 평균변화율 및 순간변화율

자료원: Vynnycky & White(2010, p.47) 

람은 신고 결핵 감염자로 등록돼 적절한 결핵 치료를 받는다

는 가정 하에 [I]에서 [T]로 이동하는 결핵 환자 수와 신고 

결핵 감염자 수가 같다고 설정하였다. 여섯째, 치료가 성공적

일 경우 [T]에서 [S]로 이동하지만, 치료 실패 후 치료를 중단

할 경우 [I]로 이동하고, 치료를 지속할 경우 [T]에 머무른다. 

일곱째, 이전 결핵 치료로 인한 면역이 없다고 가정했다. 즉, 

[T]에서 [S]로 이동한 결핵 완치자는 다른 감수성 구획 사람들

과 동일하게 잠복 결핵에 감염될 위험에 노출 된다. 결핵 완치

자가 한 번도 결핵에 감염되지 않았던 사람보다 재감염, 재활

성화 위험이 더 높은지, 낮은지, 동일한지, 또는 사라졌는지에 

대해서는 다양한 연구결과가 존재하며 현재까지 합의된 결론

이 없는 상태이다(Trauer et al., 2014, pp.75-76). 북한결핵실

태조사에서 결핵 확진자 340명 가운데 31%(106명)가 과거 

결핵으로 진단돼 치료 받은 경험이 있다고 응답한 바 있으나

(MoPH DPRK, 2017, p.72), 결핵 재발 경로 중 재감염과 재

활성화 비율 또는 완치 후 부분면역 여부를 판단할만한 임상

연구는 부재한 상태이다. 따라서 본 연구는 가용자료 확보의 

한계를 보완하고자 완치 후 부분 면역이 없다는 보수적인 가

정을 기본분석 모형구조에 적용한 후, 모형구조 불확실성 분

석을 추가로 실시해 완치 후 위험성 가정에 따라 연구결과가 

얼마나 민감하게 달라지는지 확인하였다.




        




           




          




           




    –    

    …………………………………………………… (1)

[그림 4]를 통해 식(1)의 의미를 보다 직관적으로 이해할 
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수 있다. 연속적인 시간의 흐름 속에서 I(t)는 t시점에서의 [I] 

구획 인구, I(t+δt)는 t+δt시점에서의 [I] 구획 인구, (I(t+δ

t)-I(t))/δt는 t시점부터 t+δt시점까지의 [I] 구획 평균변화율

(average rate of change) 또는 직선 의 기울기, dI/dt는 

t시점에서의 [I] 구획 순간변화율(instantaneous rate of 

change) 또는 점C에서의 접선의 기울기 또는 시간 당 [I] 구획

으로 유입되는 인구(θ[Lf]+ε[Ls])에서 [I] 구획으로부터 유출

되는 인구(ω[I]+ρ[I]+μu[I]+μn[I])를 차감한 값으로 이해할 수 

있다. 각 구획의 인구가 한 가지 변수에 의해서만 변화될 경우 

상미분 방정식(ordinary differential equation), 두 개 이상 변

수에 의해 변화될 경우 편미분 방정식(partial differential 

equation)을 적용했다고 할 수 있다(Vynnycky & White, 

2010, p.58). 본 연구는 북한의 연도별 신고 결핵 감염자 자료

를 기반으로 모형 적합을 수행했기 때문에, 식(1)과 같이 시간

(t)이라는 한 가지 변수에 의해서만 구획 이동이 발생하는 상

미분 방정식을 수립하였다. 식(1)에 대한 추가적인 설명은 다

음절(II.연구방법-2.투입 모수)에서 확인할 수 있다. 

2. 투입 모수  

본 연구에 적용된 모수의 투입 값은 <표 1>에서 확인할 수 

있다. 이 때 모수의 투입 값이 의미하는 바를 이해하기 위해서

는 변화율(rate)과 비율(proportion)의 차이를 구분해야 한다. 

예를 들어 결핵 치료 성공률(ν)은 ‘결핵 치료율(변화율)’과 ‘결

핵 치료 시 성공비율(비율)’이 결합돼 투입 값이 결정되는 모

수이다. ‘결핵 치료율’은 [T]에서 결핵 치료 완료라는 사건이 

발생해 [S]로 이동하는 순간적인 변화율을 의미하며, 만약 결

핵 치료 완료가 6개월(=0.5년) 주기로 발생한다면 1년간 [T]

에서 [S]로 이동하도록 만드는 2건의 사건이 발생했으므로 ‘결

핵 치료율’은 (1/0.5)/년, 즉 2/년의 값을 가지게 된다. 반면 

‘결핵 치료 시 성공비율’은 결핵 치료를 받은 환자 가운데 치료

에 성공한 환자가 차지하는 상대적인 크기라고 할 수 있으며 

[0-1] 범위에서만 값을 가질 수 있다. 즉, 결핵 치료 성공률(ν)

은 (1/결핵 치료 완료까지 소요되는 기간) × (일정 기간 결핵 

치료를 받고 완치된 환자/일정 기간 결핵 치료를 받은 환자)의 

식으로 산출된다고 이해할 수 있다.  

[Lf]에서 [I]로 발전하는 변화율(k)과 [Ls]에서 [I]로 발전하

는 변화율(ε), 치료 부재 시 결핵으로 인한 사망률(μu) 등 결

핵의 자연사와 관련된 모수의 투입 값은 아시아-태평양 지역 

결핵 고위험 국가 대상 결핵 모형을 제시한 Trauer et 

al.(2014) 연구를 참고했다. 세계은행(World Bank, 2020)에

서 제공하는 북한의 2000-2018년 평균 출생률 0.015/년을 출

생률(b) 투입 값으로 적용했으며, 자연 사망률(μn)은 세계은

행(World Bank, 2020)에서 제공하는 북한의 2000-2018년 

평균 기대수명 69.31세의 역수인 0.014/년을 투입 값으로 사

용했다. 결핵 치료 성공률(ν), 결핵 치료 실패 시 치료 중단율

(η), 치료 시 결핵으로 인한 사망률(μt)은 WHO(2020)에서 

제공하는 북한의 신고 결핵 감염자 대상 치료 결과 자료를 활

용해 산출했다. 이 때 2016년 자료는 부재했으므로 

2000-2015년, 2017년 치료 결과 자료를 참고했다. 북한은 

2000-2015년, 2017년까지 신고 된 누적 결핵 감염자 

1,166,928명 가운데 89.5%에 해당하는 1,044,847명이 치료

에 성공했으며, 2.7%에 해당하는 31,291명이 사망했고, 

7.8%에 해당하는 90,790명이 치료 불순응 또는 치료 실패로 

나타났다. 결핵 치료는 일반적으로 6개월(=0.5년)이 소요되므

로 치료기간을 나눈 값(=1/0.5년=2/년)에 결핵 치료 성공비율 

89.5%와 결핵 치료 시 사망비율 2.7%를 곱한 1.790/년과 

0.054/년을 각각 결핵 치료 성공률(ν)과 치료 시 결핵으로 인

한 사망률(μt)의 투입 값으로 설정했다. 결핵 치료에 실패한 

결핵 감염자가 치료를 지속적으로 받는다면 [T] 구획에 머무

르지만, 만약 치료를 중단하게 된다면 감염자는 [T]에서 [I] 

구획으로 이동하게 된다. 본 연구는 치료 실패 시 치료 중단 

비율을 50%로 가정8)한 값에 결핵 치료 소요기간의 역수인 

변화율 2/년(=1/0.5년)과 결핵 치료 실패 비율 7.8%를 곱한 

0.078/년을 결핵 치료 실패 시 치료 중단율(η) 투입 값으로 

적용했다.

초기(2000년 12월 31일) 전체 인구(N)는 10만 명을 기준

으로 설정했으며, 구획별 인구는 잠복 결핵 감염자 비율 가정

에 식(1)을 적용해 산출했다. 초기 잠복 결핵 감염자 비율 가

정은 ‘II.연구방법-3.모형 적합을 통한 모수 추정’에서 자세히 

8) 약제내성으로 인해 결핵 치료에 실패한 환자가 요양소에 격리되어 있는 비율을 추정하고자 2008-2015년 유진벨 재단에서 보고한 약제내성 결핵 
치료 등록자 수(Seung et al., 2016, p.7)를 해당 연도의 결핵 치료 실패자의 수로 나눈 결과 평균 15%, 최소값 2%, 최대값 32%의 값을 가졌다. 
약제내성 외 이유로 결핵 치료에 실패한 환자가 결핵 요양소에 격리되어 있는 경우를 추가적으로 고려해 치료 실패 시 치료 중단 비율의 가정치로 
50%의 값을 적용했다
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표 1. 모수의 투입 값 

모수 투입 값 자료원

β 전염률 - 모형 적합

ω 환자 발견율 - 모형 적합 

φ [I] 중 전염 가능자 비율 0.350 WHO(2013); Trauer et al.(2014) 재인용

k [Lf]에서 [Ls]로의 변화율 0.367/년 Trauer et al.(2014)

θ [Lf]에서 [I]로의 변화율 0.065/년 Diel et al.(2011); Trauer et al.(2014) 재인용

ε [Ls]에서 [I]로의 변화율 0.004/년 Blower et al.(1995); Trauer et al.(2014) 재인용

ρ [I]에서 [Ls]로의 자연 회복률 0.177/년 Tiemersma et al.(2011); Trauer et al.(2014) 재인용

τ 부분 면역비율 0.490 Colditz et al.(1994); Trauer et al.(2014)

ν 결핵 치료 성공률1 1.790/년 Trauer et al.(2014), WHO(2020)

η 결핵 치료 실패 시 치료 중단율1 0.078/년 가정

b 출생률 0.015/년 World Bank(2020)

μn 자연 사망률 0.014/년 World Bank(2020)

μu 치료 부재 시 결핵으로 인한 사망률 0.111/년 Trauer et al.(2014)

μt 치료 시 결핵으로 인한 사망률1 0.054/년 WHO(2020)

주1: 결핵 치료 소요기간 6개월(0.5년), 결핵 치료 성공비율 89.5%, 결핵 치료 시 사망비율 2.7%, 결핵 치료 실패 시 치료 중단 비율 50%의 값을 
적용함

다루었으며, [Lf]와 [Ls] 비율은 ‘잠복 결핵 감염자 가운데 약 

10%에서 활동성 결핵이 발생하고, 90% 가량은 잠복 결핵 상

태를 유지한다’라는 결핵의 자연사를 반영해(질병관리본부, 

2018, p.393) 각각 10%, 90%로 가정했다. 만약 초기 잠복 

결핵 감염자 비율을 전체 인구의 50%로 가정할 경우, [Lf]와 

[Ls] 인구는 각각 0.5만 명과 4.5만 명으로 설정되며, [I] 구획 

인구는 [Lf]와 [Ls]로부터 유입되는 신규 감염자(θ[Lf]+ε[Ls])

에서 환자 발견, 자연 회복, 결핵 치료 부재 시 결핵으로 인한 

사망, 자연 사망 등으로 인해 [I] 구획으로부터 유출되는 인구

(ω[I]+ρ[I]+μu[I]+μn[I])를 차감해 결정되고, [T] 구획 인구는 

[I]에서 환자 발견을 통해 유입되는 인구(ω[I])에서 치료 성공, 

치료 실패 후 중단, 치료 시 결핵으로 인한 사망, 자연 사망 

등으로 [T] 구획으로부터 유출되는 인구(ν[T]+η[T]+μt[T]+μ

n[T])를 차감하여 정해지고, [S] 구획은 전체 인구(N)에서 나

머지 구획 인구([Lf]+[Ls]+[I]+[T])를 차감한 수로 결정된다. 

3. 모형 적합을 통한 모수 추정  

전염률(β)과 환자 발견율(ω)은 최소제곱법(least square 

method)을 통해 2000-2018년 북한의 연도별 신고 결핵 감염

자 수(부록 1)를 결핵 모형(그림 3)에 적합하여 추정했다. 이 

때 신고 결핵 감염자 수는 일정 기간(예: 1월 1일부터 12월 

31일까지) 집계된 [I]에서 [T]로 이동한 인구로 정의되며 






  




 의 수식으로 나타낼 수 있다. 예를 들어 

2001년 신고 결핵 감염자 수는 2001년 12월 31일까지 누적

된 신고 결핵 감염자에서 2000년 12월 31일까지 누적된 신고 

결핵 감염자를 차감한 값으로 이해할 수 있다. 따라서 본 연구

에서는 모형 적합을 위해 가상의 누적 신고 결핵 감염자 구

획9)을 만들고 실증자료의 관찰 값과 적합해 모수를 추정했다. 

신고 결핵 감염자 수는 10만 명 기준으로 산출된 관찰 값((연

도별 신고 결핵 감염자/연도별 전체 인구)×10만 명)을 사용했

다. 모형 적합 시 2000년 초기 누적 신고 결핵 감염자 수는 

실증자료와 동일하게 설정하고, 2001년부터는 모형을 통해 

누적 신고 결핵 감염자수를 추계했다. 결핵 모형 설계 및 모형 

적합은 SAS 9.4를 이용하였다. 

모형 적합을 통한 모수 추정은 (1) 시나리오 세분화, (2) 모

형 적합 기준을 충족하는 후보 시나리오 선택, (3) 모형 적합

도를 고려한 최종 시나리오 선정 과정을 통해 이루어졌다. 첫

째, 시나리오를 세분화 하는 두 가지 기준은 (i) 초기 잠복 결

핵 감염자 비율과 (ii) 시간의 흐름에 따른 환자 발견율 함수로 

설정했다. (i) 초기 잠복 결핵 감염자 비율은 전체 인구 가운데 

9) 그림 3] [T] 구획을 구성하는 식 가운데 인구 유입(ω[I])만을 고려한 구획으로 이해할 수 있다.
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잠복 결핵 감염자가 차지하는 크기로 정의할 수 있으며, 본 

연구는 북한의 잠복 결핵 실태에 대한 공식적인 조사가 없었

다는 점을 고려해 가정의 범위를 10-90%(2.5% 단위로 구분)

로 폭 넓게 설정했다. 2018년 하나원에서 결핵피부반응검사

(tuberculin skin test, TST)를 수행한 결과 북한이탈주민 

3,378명 가운데 81%가 잠복 결핵 양성 반응을 보인바 있으나

(이민주, 2018) 북한이탈주민이 북한 전체를 대표할 수 있을 

것인가에 관한 문제가 제기 될 수 있으며, 2016년 국민건강영

양조사에서 한국의 10대 6.5%, 20대 10.9%, 30대 36.4%, 

40대 46.1%, 50대 48.7%, 60대(60-64세) 45.0%에서 잠복 

결핵 양성 반응을 보인 바 있으나(오경연 등, 2017, p.22), 한

국 전쟁 전 세대인 70대 이상이 조사 대상에서 제외되었다는 

점에서 수치를 그대로 인용하기는 어려울 것으로 판단하였다. 

따라서 본 연구는 초기 잠복 결핵 감염자 비율의 높은 불확실

성을 고려해 10%-90%까지 가정의 범위를 폭 넓게 설정해 모

형 적합 기준의 충족 여부를 살펴보았다.  

(ii)환자 발견율이 시간이 흐르면서 어떻게 변화했는지 적

용한 가정에 따라 상수함수(식2.1), 선형함수(식2.2), 비선형

함수(식2.3)로 구분하였다. 상수함수일 경우 환자 발견율은 

시간의 흐름에 따라 변화하지 않는 일정한 값을 가지며, 선형

함수는 시간의 흐름에 따라 지속적으로 증가 또는 감소하고, 

비선형 함수는 시간의 흐름에 따라 지속적으로 증가 또는 감

소 또는 증가 후 감소하는 형태를 가질 수 있다. 이 때 비선형 

함수는 생존분석 시 위험함수의 로그-로지스틱 분포 식을 사

용하였다. 생존분석 개념을 적용한 것은 [I] 구획에서 환자 발

견이라는 사건이 발생해 [T] 구획으로 이동한다는 점에서 결

핵 환자 발견율을 일종의 위험함수로 이해할 수 있기 때문이

다10). 환자 발견율 함수 관련 모수인 알파(α), 감마(γ), 델타

(δ)는 모형 적합을 통해 각각 추정했다.  

상수함수: 환자발견율      (2.1)

선형함수 : 환자발견율      (2.2)

비선형함수: 환자발견율    

 

(2.3)

둘째, 세분화한 시나리오 가운데 모형 적합 기준

(calibration target)을 충족하는 모수 후보군을 선택했다. 본 

연구는 북한결핵실태조사의 내용을 참고해 모형 적합 기준을 

2016년 결핵 유병률로 설정했다. 모형 적합을 통해 추정한 

전염률, 환자 발견율 값을 적용해 2016년 결핵 유병률을 산출

하고, 이 값이 북한결핵실태조사 결과(641/10만 명)의 95% 

신뢰구간(568-715/10만 명) 내에 위치할 때 모형 적합 기준을 

충족한 것으로 보았다.  

셋째, 모형 적합 기준을 충족하는 모수 후보군 가운데 모형 

적합도(goodness of fit)를 고려해 기본 분석에 적용할 최종 

시나리오를 선택했다. 모형 적합도를 판단하는 정량적 기준은 

평균 제곱근 오차(root mean square error, 이하 RMSE)로 설

정했으며, 정성적으로는 추정 모수의 불확실성을 반영한 

1,000회의 몬테카를로 시뮬레이션을 수행해 2016년 유병률

에 대한 평균, 중위값, 사분위 범위(interquartile range, 이하 

IQR)를 산출하고 시각적으로 산출 결과를 비교해 최종 시나

리오를 선정했다. 

4. 결핵 질병부담 추계 및 불확실성 분석

최종 시나리오를 결핵 모형에 적용해 2018년 환자 발견율과 

치료 커버리지를 확인하고 2019-2070년 결핵 질병부담을 추계

했다. 치료 커버리지는 산출 기준을 신규 감염자와 총 감염자로 

구분해 각각 산출했다. 이 때 신규 감염자 기준 치료 커버리지는 

실제 신고 된 결핵 감염자 수를 모형을 통해 추정한 신규 발생 

결핵 감염자 수( 




      


 

   )로 

나눈 비율이며, 총 감염자 기준 치료 커버리지는 실제 신고 

된 결핵 감염자 수를 모형을 통해 추정한 총 감염자 수(기존 

감염자(    ) 및 신규 발생 감염자( 




    

 


 

   )의 합11))로 나눈 비율로 정의했다. 

환자 발견율이 2018년 대비 유지/감소/증가할 경우 예측되

는 2019-2070년 결핵 유병률, 발생률, 사망률을 추계해 환자 

10) Wakefield 외(2019, p.456)는 SIR 모형에서 감수성(S)에서 감염(I) 구획으로 이동하는 감염력을 위험함수의 개념으로 설명하였으며, Wang 외(2017, 
p.3)는 SVIRI 모형에서 치료(R) 구획에 머무르는 기간에 대한 함수를 생존함수의 개념으로 설명하였다

11) 예를 들어 2018년의 신규 발생 감염자는 2018년 1월 1일부터 2018년 12월 31일까지 발생한 결핵 감염자 수(2018년 발생률, 539/10만 명)를 
의미하며, 2018년 총 환자는 2017년 12월 31일 시점 결핵 감염자 수(2017년 유병률, 615/10만 명)와 2018년 1월 1일부터 2018년 12월 31일까지 
발생한 신규 감염자의 합인 1154/10만 명이다  
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표 2. 구조적 불확실성 분석 대상 결핵 모형의 재감염, 재활성화 위험 가정  

모형 
구조

결핵 완치 후 
이동 구획

결핵 완치 후 
재감염 위험 가정

결핵 완치 후 
재활성화 위험 가정

기본분석
(그림 3)

[S]
결핵 감염 경험이 없는 사람과 동일
(부분면역 고려하지 않음)

결핵 재감염 이후에만 있음
(결핵 신규 감염인 사람과 동일)

A [S’]
결핵 감염 경험이 없는 사람보다 낮음 
(부분면역 고려함)

결핵 재감염 이후에만 있음
(결핵 신규 감염인 사람과 동일)

B [Ls]
결핵 감염 경험이 없는 사람보다 낮음 
(부분면역 고려함)

결핵 재감염 이전에도 있음 
(결핵 신규 감염인 사람과 동일)

C-(a) [Ls‘]
결핵 감염 경험이 없는 사람과 동일
(부분면역 고려하지 않음)

결핵 재감염 이전에도 있음 
(결핵 신규 감염인 사람보다 높음)

C-(b) [Ls‘]
결핵 감염 경험이 없는 사람과 동일
(부분면역 고려하지 않음)

결핵 재감염 이전에도 있음 
(결핵 신규 감염인 사람보다 낮음)

C-(c) [Ls‘]
결핵 감염 경험이 없는 사람보다 낮음 
(부분면역 고려함)

결핵 재감염 이전에도 있음 
(결핵 신규 감염인 사람보다 높음)

C-(d) [Ls‘]
결핵 감염 경험이 없는 사람보다 낮음 
(부분면역 고려함)

결핵 재감염 이전에도 있음 
(결핵 신규 감염인 사람보다 낮음)

발견율 변화에 따라 기대할 수 있는 결핵 질병부담 증감 효과

를 확인하였다. WHO의 결핵퇴치전략 기한이 2016-2035년

인 점을 고려해 2035년 기준으로 중단기 효과를 확인하고 장

기적인 관점에서 2070년까지의 질병부담을 추정했다. 질병부

담 추계 시 특정 시점(예: 2001년 12월 31일)에 관측되는 결

핵 유병률은 [I] 구획에서 측정된 인구를 전체 인구(N)로 나누

어 산출했고, 일정 기간(2001년 1월 1일부터 2001년 12월 

31일까지)에 걸쳐 발생하는 결핵 발생률과 사망률은 각각 θ

[Lf]+ε[Ls] 과 μu[I]+μt[T] 을 식으로 가지는 누적 구획을 만들

고 당해 연도까지의 누적 인구에서 전년도 누적 인구를 차감

해 산출했다. 환자 발견율 외에도 결핵 치료 관련 모수 값이 

변하거나 환자 발견율 및 치료 관련 모수 값이 동시에 변할 

경우 예측되는 2035년, 2070년 질병부담을 추가로 확인했다. 








×




 
(3.1)

 





×

   





















 


   

   ×

 (3.2)

의환자발견율에대한점탄력성
 


×

 (3.3)

모수에 대한 불확실성(parameter uncertainty) 분석(이하 

민감도 분석)은 기초감염재생산수(basic reproduction 

number, 이하 R0)를 기준으로 수행했다. R0는 ‘[S] 상태인 사

람들로 이루어진 집단에 한 명의 감염자가 발생해 감염기 동

안 평균적으로 감염시키는 사람의 수’로 정의되며, R0가 1보다 

작다면 시간의 흐름에 따라 무병 균형(disease free 

equilibrium)으로 수렴하는 국지적으로 안정된 상태라고 할 

수 있으나 만약 R0가 1보다 크다면 무병 균형으로 수렴하지 

못하고 집단 내에서 질병이 확산할 수 있는 불안정한 상태라

고 판단할 수 있다(van den Driessche & Watmough, 2002, 

p.30). R0는 차세대행렬(next generation matrix) 방법을 통해 

산출했으며(부록2) 식(3.1)을 통해 R0가 (i)[Lf] 구획인 감염자

가 [I] 구획으로 이동할 가능성((kε+θ(ε+μn))/((k+θ+μn)(ε+

μn)))에 (ii)[I] 구획의 감염 기간(1/(ω+ρ+μu+μn))과 (iii)전염 

가능한 감염자가 평균적으로 감염시키는 [S] 구획 사람의 수

(βφ)를 곱한 값임을 확인할 수 있다12). R0가 [Lf] 구획 감염자

가 재생산하는 감염자 수로 정의된 것은 질병이 새롭게 발생

한 상태를 가정하고 있기 때문이다. 그러나 북한에서 결핵이 

만연한 상황인 점을 고려할 때 [Lf] 외에도 [LS], [I], [T] 구획 

12) Diekmann 외(2010, p.876)의 설명을 참고할 수 있다.
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표 3. 시나리오별 가정 및 추정모수 

시
나
리
오

가정
모수 추정치
(표준오차) 

모수 추정치 적용 결과
(몬테카를로 시뮬레이션-IQR)

모형 
적합도

(RMSE)
환자

발견율
함수 

2000년
잠복
결핵
비율

전염률 환자 발견율
2016년  

결핵 유병률
2018년

환자 발견율

β α γ δ /10만 명 ω

1 비선형 42.5%
13.70***

(0.16)
0.30***

(<0.01)
0.07***

(<0.01)
7.24***

(0.92)
649

(603-706)
0.64

(0.60-0.68)
31.13

2 비선형 40.0%
14.19***

(0.14)
0.33***

(0.01)
0.07***

(<0.01)
7.43***

(0.99)
615

(572-669)
0.67

(0.63-0.71)
31.35

3 비선형 37.5%
14.78***

(0.13)
0.36***

(0.01)
0.07***

(<0.01)
7.65***

(1.06)
579

(539-633)
0.72

(0.66-0.76)
31.57

4 선형 25.0%
20.59***

(0.45)
0.56***

(0.06)
0.01

(<0.01)
-

620
(574-658)

0.72
(0.68-0.77)

47.34

5 상수 25.0%
21.12***

(0.24)
0.63***

(0.02)
- -

703
(682-728)

0.63
(0.62-0.65)

48.20

6 상수 22.5%
23.79***

(0.40)
0.78***

(0.03)
- -

573
(555-595)

0.78
(0.76-0.80)

48.58

감염자가 각각 [S] 구획에 투입될 경우 재생산하는 신규 감염

자 평균을 살펴보는 것 역시 의미가 있다고 판단해, (식 3.2)

를 수립하고 이를 감염재생산수(이하 R1)로 명명했다. 민감도 

분석은 R0, R1에 대한 각 모수의 점 탄력성(point elasticity)을 

산출해(van den Driessche, 2017, p.293) 해당 모수의 값이 

1% 증가할 때 R0, R1이 얼마나 민감하게 변화하는지 확인했

다(식 3.3). 

결핵 완치 후 재감염, 재활성화 위험 가정에 따라 분석 결과

가 얼마나 달라지는지 확인하기 위해 모형구조에 대한 불확실

성(model structure uncertainty) 분석을 실시했다. 결핵 완치 

후 재감염, 재활성화 위험 가정에 따라 각기 다른 모형구조를 

설계하고 2035년, 2070년을 기준으로 결핵 질병부담 추계 결

과를 비교했다. 이 때 모형구조에 따른 불확실성을 평가하기 

위해 재감염, 재활성화 위험 가정을 제외한 모든 모형구조와 

모수 투입 값은 기본분석과 동일하게 설정했다(Kim et al. 

2010, p.9). 모형구조별 재감염, 재활성화 위험 가정은 <표 

2>에 제시했으며, 도식화된 모형구조는 <부록 3>에서 확인할 

수 있다. 

Ⅳ. 연구결과

<표 3>은 모형 적합 기준을 충족하는 여섯 가지 시나리오

와 각각의 모수 추정치를 보여준다. 비선형, 선형, 상수함수 

순으로 정량적인 모형 적합도가 높은 것으로 나타났으며, 선

정된 여섯 가지 시나리오에서 추정한 2018년 환자 발견율은 

[0.63-0.78/년]의 범위를 가졌다. 

몬테카를로 시뮬레이션을 통해 여섯 가지 시나리오의 모형 

적합 값(fitted value)과 관찰 값을 시각적으로 비교한 결과는 

<부록 4>에서 확인할 수 있다. 후보 시나리오 가운데 RMSE

(표 3), 몬테카를로 시뮬레이션 수행 결과(부록4) 등을 종합적

으로 고려해 시나리오1을 최종적으로 선정했다. 시나리오1은 

결핵 환자 발견율이 시간의 흐름에 따라 비선형적으로 변한다

는 가정을 적용했으며, 추정 모수의 불확실성을 고려해 몬테

카를로 시뮬레이션을 수행한 결과 2016년 유병률이 평균 

656/10만 명, 중위값 655/10만 명, IQR 603-706/10만 명으

로 산출돼 북한결핵실태조사의 95% 신뢰구간(568-715/10만 

명) 내에 모두 포함되는 것으로 나타났다. 시나리오2는 몬테

카를로 시뮬레이션 수행 결과 산출된 2016년 유병률 평균

(622/10만 명), 중위값(621/10만 명), IQR(572-669/10만 명)

이 모두 북한결핵실태조사의 95% 신뢰구간 내에 있었으나, 

시나리오1의 정량적인 모형 적합도가 시나리오2보다 0.22 차

이로 양호하고 몬테카를로 시뮬레이션 결과 산출된 시나리오

1의 평균과 중위값이 북한결핵실태조사 결과(641/10만 명)

에 보다 근접했으므로 시나리오1을 최종적인 시나리오로 선

정했다. 
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그림 5. 최종 선정 시나리오의 신규 및 총 감염자 기준 치료 커버리지 추이

그림 6. 결핵 환자발견율 변화에 따른 질병부담 예측(2019-2070년)

시나리오1을 적용할 경우 북한의 2018년 결핵 환자 발견율

은 0.64/년(표 3), 신규 감염자 기준 치료 커버리지는 65%, 

총 감염자 기준 치료 커버리지는 30%로 추정되었다(그림 5). 

즉, 이것은 2018년 기준 신규 감염자 가운데 35%, 총 감염자 

가운데 70%의 결핵 환자가 발견되지 못하고 누락된 상태라고 

해석할 수 있다. 2000-2018년 환자 발견율 최소값은 0.30/년

(2000-2004년), 최대값은 0.64/년(2017-2018년)으로 추정됨

에 따라 R0는 [1.79-2.80], R1은 [2.17-3.39]의 범위를 가졌으

며, 2018년 기준 R0와 R1은 각각 1.79, 2.17으로 산출되었다. 

다른 모수의 투입 값이 동일하다는 가정 하에 R0와 R1이 역치

(threshold)인 1보다 낮아져 무병 균형 상태로 수렴하기 위해

서는 환자 발견율이 각각 1.38/년, 1.74/년 수준으로 향상되어

야 하는 것으로 나타났다.  

[그림 6]에서 2019-2070년 환자 발견율이 (i)2018년 보다 

낮은 0.50/년으로 감소할 경우, (ii)2018년과 동일한 0.64/년 

수준을 유지하는 경우, (iii) R0,R1<1 조건을 만족하지는 못하

지만 2018년 보다 향상된 0.80/년으로 증가할 경우, (iv)

R0,R1<1 조건을 만족하는 2.00/년으로 증진될 경우로 세분화

해 결핵 질병부담을 예측했다. 2019-2070년 환자 발견율이 

(i) 0.50/년으로 감소할 경우 중단기에 증가한 질병부담이 장
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표 4. 환자 발견율 및 결핵 치료 성공비율 변화에 따른 중단기(2035년), 장기(2070년) 질병부담 예측

2035년 결핵 유병률 2035년 결핵 발생률 2035년 결핵 사망률

기본분석1 기준

(478/10만 명)

기준 대비

증감률

기본분석1 기준

(433/10만 명)

기준 대비

증감률

기본분석1 기준

(61/10만 명)

기준 대비

증감률

환자 발견율 0.50/년
 결핵 치료 성공 비율 89.5% 672 41% 　524 21% 　84 38%
 결핵 치료 성공 비율 70% 789 65% 　576 33% 　100 64%
 결핵 치료 성공 비율 50% 1001 109% 　663 53% 　129 111%

환자 발견율 0.64/년 　 　 　　 　 　　 　

 결핵 치료 성공 비율 70% 567 19% 　476 10% 　74 21%
 결핵 치료 성공 비율 50% 734 54% 　552 27% 　98 61%

환자 발견율 0.80/년 　 　 　　 　 　　 　

 결핵 치료 성공 비율 89.5% 350 -27% 　366 -15% 　46 -25%
 결핵 치료 성공 비율 70% 416 -13% 　401 -7% 　56 -8%
 결핵 치료 성공 비율 50% 544 14% 　465 7% 　75 23%

환자 발견율 2.00/년 　 　 　　 　 　　 　

 결핵 치료 성공 비율 89.5% 104 -78% 　221 -49% 　16 -74%
 결핵 치료 성공 비율 70% 121 -75% 　233 -46% 　20 -67%
 결핵 치료 성공 비율 50% 156 -67% 　255 -41% 　27 -56%

2070년 결핵 유병률 2070년 결핵 발생률 2070년 결핵 사망률

기본분석1 기준

(470/10만 명)

기준 대비

증감률

기본분석1 기준

(425/10만 명)

기준 대비

증감률

기본분석1 기준

(60/10만 명)

기준 대비

증감률

환자 발견율 0.50/년
 결핵 치료 성공 비율 89.5% 694 48% 　 541 27% 　 86 43%
 결핵 치료 성공 비율 70% 827 76% 　 603 42% 　 105 75%
 결핵 치료 성공 비율 50% 1064 126% 　 701 65% 　 139 132%

환자 발견율 0.64/년 　 　 　 　 　 　 　 　

 결핵 치료 성공 비율 70% 573 22% 　 481 13% 　 74 23%
 결핵 치료 성공 비율 50% 766 63% 　 575 35% 　 103 72%

환자 발견율 0.80/년 　 　 　 　 　 　 　 　

 결핵 치료 성공 비율 89.5% 322 -31% 　 337 -21% 　 42 -30%
 결핵 치료 성공 비율 70% 397 -16% 　 383 -10% 　 53 -12%
 결핵 치료 성공 비율 50% 547 16% 　 467 10% 　 76 27%

환자 발견율 2.00/년 　 　 　 　 　 　 　 　

 결핵 치료 성공 비율 89.5% 71 -85% 　 149 -65% 　 11 -82%
 결핵 치료 성공 비율 70% 85 -82% 　 162 -62% 　 14 -77%
 결핵 치료 성공 비율 50% 116 -75% 　 189 -56% 　 20 -67%

주: 1. 기본분석 시나리오는 환자 발견율 0.64/년, 결핵 치료 성공비율 89.5%인 경우를 의미함

그림 7. 결핵 치료 성공/중단 비율 변화에 따른 질병부담 예측(2019-2070년)
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그림 8. 기초감염재생산수(좌), 감염재생산수(우)에 대한 모수의 민감도 분석(점 탄력성)   

기적으로 지속되는 모습을 보였으며, (ii) 0.64/년으로 유지되

거나 (iii) 0.80/년 수준으로 제한적으로 증가할 경우 중단기적

으로 감소한 질병부담이 장기적으로는 정체되는 모습을 보였

다. 반면 환자 발견율이 R0,R1<1 조건을 충족하는 (iv) 2.00/년 

수준으로 증진될 경우 중단기에 급격하게 질병부담이 감소한 

후 장기적으로 완만한 감소추세를 이어가는 것으로 나타났다. 

[그림 7]은 2019-2070년 환자 발견율을 2018년과 동일한 

0.64/년으로 유지하면서 결핵 치료 관련 모수 값이 변할 때 

기대할 수 있는 질병부담 증감 효과를 추정한 것이다. 분석 

결과 2019-2070년 환자 발견율이 2018년 수준을 유지하더라

도 결핵 치료 성공비율이 기존 89.5%에서 50%로 감소할 경

우 질병부담은 중단기 급증 후 장기적으로 완만하게 증가하는 

추세를 보였으며, 결핵 치료 성공비율이 70%로 감소할 경우 

중단기, 장기 모두 질병부담이 2018년 수준으로 정체될 것으

로 예측되었다. 결핵 치료 성공비율을 89.5%로 유지한 상태

에서 결핵 치료 실패 시 중단 비율이 기존 50%에서 0%로 

감소될 경우, 질병부담 크기 자체는 다소 감소했으나 중단기, 

장기 추이는 치료 중단 비율이 50%인 경우와 유사하게 나타

났다. 

<표 4>는 환자 발견율과 결핵 치료 성공비율 변화에 따른 

중단기(2035년) 및 장기(2070년) 결핵 유병률, 발생률, 사망

률 추정치를 보여준다. 환자 발견율과 결핵 치료 성공비율이 

높아질수록 질병부담이 감소했으며, 환자 발견율을 2.00/년으

로 향상하면서 결핵 치료 성공 비율을 89.5%로 유지할 경우 

2035년과 2070년 유병률이 각각 기본분석 시나리오(환자 발

견율 0.64/년, 치료 성공비율 89.5%) 대비 78%(104/10만 

명), 85%(71/10만 명) 감소할 것으로 추정되었다. 만약 환자 

발견율이 0.80/년으로 증가 하더라도 결핵 치료 성공비율이 

50%로 낮아진다면 2035년과 2070년 유병률은 기본분석 시

나리오 대비 각각 14%(544/10만 명), 16%(547/10만 명) 증

가할 것으로 예측되었다. 

2018년 R0, R1을 기준으로 모수의 민감도 분석을 수행한 

결과(그림 8), 본 연구에서 모형 적합을 통해 추정한 환자 발

견율(ω)과 전염률(β)이 다른 모수에 비해 질병 재생산에 민감

하게 영향을 주는 모수인 것으로 나타났다. 환자 발견율(ω)이 

1% 증가(감소)할 경우 R0와 R1은 0.69% 감소(증가)하고, 전

염률(β)이 1% 증가(감소)할 경우에는 R0와 R1가 각각 1.00% 

증가(감소)했다. 결핵 치료 성공비율(ν’)이 1% 감소(증가)할 

경우 R1은 30% 증가(감소)하는 것으로 나타나 결핵 퇴치를 

위해서는 기존 90% 내외의 높은 치료 성공비율을 계속 유지

할 필요가 있음을 보여주었다.

<표 5>는 구조적 불확실성 분석 결과를 보여준다. 본 연구

의 기본분석 모형구조는(그림 3) 완치 후 재감염 부분면역이 

없으면서 재활성화 위험이 재감염 전까지 없다는 가정이 적용

되었다. 완치 후 재감염, 재활성화 가정에 따라 결핵 모형을 

각각 설계하고(부록 3) 모형구조별 2035년과 2070년 질병부
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표 5. 완치 후 재감염, 재활성화 가정에 따른 모형구조의 불확실성 분석 

2035년 결핵 유병률 2035년 결핵 발생률 2035년 결핵 사망률 2070년 결핵 유병률 2070년 결핵 발생률 2070년 결핵 사망률

기본분석1 
기준

(478/10
만 명)

기준 
대비

증감률

기본분석1 
기준

(433/10
만 명)

기준 
대비

증감률

기본분석1

기준
(61/10만 

명)

기준 
대비

증감률

기본분석1

기준
(470/10
만 명)

기준 
대비

증감률

기본분석1 
기준

(425/10
만 명)

기준 
대비

증감률

기본분석1

기준
(60/10만 

명)

기준 
대비

증감률

모형구조 A 453 -5% 　 420 -3% 　 58 -5% 　 427 -9% 　 395 -7% 　 54 -10%

모형구조 B 507 6% 　 472 9% 　 65 7% 　 511 9% 　 477 12% 　 65 8%

모형구조 C-(a)2 530 11% 　 495 14% 　 68 11% 　 545 16% 　 509 20% 　 70 17%

모형구조 C-(b)3 521 9% 　 486 12% 　 66 8% 　 532 13% 　 497 17% 　 68 13%

모형구조 C-(c)2 512 7% 　 477 10% 　 65 7% 　 519 10% 　 484 14% 　 66 10%

모형구조 C-(d)3 501 5% 　 467 8% 　 64 5% 　 503 7% 　 469 10% 　 64 7%

주: 1. 기본분석 모형구조는 완치 후 재감염 부분면역이 없으면서, 재활성화 위험이 재감염 전까지 없다는 가정이 적용됨 
2. 기본분석 재활성화 위험(ε, 0.004/년) 보다 10% 높은 0.0044/년이 완치 후 재활성화 위험(ε‘) 투입 값으로 설정됨 
3. 기본분석 재활성화 위험(ε, 0.004/년) 보다 10% 낮은 0.0036/년이 완치 후 재활성화 위험(ε‘) 투입 값으로 설정됨

담 예측치를 비교한 결과, 질병부담이 가장 낮게 산출된 것은 

모형구조 A였다. 모형구조 A는 완치 후 재감염 부분면역이 

있으면서 재활성화 위험이 재감염 전까지 없다는 가정이 적용

된 모형이다. 즉, 모형구조 A는 재감염 부분면역 가정을 제외

하면 기본분석과 동일한 조건이라고 할 수 있다. 모형구조 A

는 2035년, 2070년 결핵질병부담이 기본분석보다 각각 

[3-5%], [7-10%] 가량 낮게 산출되었다. 질병부담이 가장 높

게 산출된 것은 모형구조 C-(a)였다. 모형구조 C-(a)는 재감염 

부분면역이 없으면서 재활성화 위험이 재감염 전에도 존속한

다고 가정한 모형이다. 즉, 모형구조 C-(a)는 재감염 가정은 

기본분석과 동일하나 ‘완치 후에도 재활성화 위험이 존재하며 

그 위험이 신규 감염자보다 10% 더 높다’라는 가정은 기본분

석과 다르다고 할 수 있다. 모형구조 C-(a)는 2035년과 2070

년 질병부담이 기본분석 모형구조 대비 각각 [11-14%], 

[16-20%] 가량 높게 산출되었다. 모든 모형구조에서 기본분

석 결과와의 격차는 시간의 흐름에 따라 점차 커지는 것으로 

나타났다.

Ⅴ. 고찰 및 결론

최종 시나리오를 결핵 모형에 적용해 분석한 결과, 2018년 

북한의 신규 감염자 기준 30%, 총 감염자 기준 70%의 결핵 

환자가 발견되지 못하고 누락된 상태인 것으로 나타났다. 북

한의 결핵 환자 발견율(ω)은 최대 0.64/년(2017-2018년), 최

소 0.30/년(2000-2004년)의 범위를 가지는 것으로 추정되었

다. 즉, 본 연구에서 추정한 북한의 2018년 결핵 환자 발견율

(ω)은 아시아-태평양 결핵 고위험 국가 대상 결핵 모형을 제

시한 Trauer 외(2014)가 환자 발견율 투입 값으로 제안한 

0.72/년보다는 낮으나, Kim 외(2018)가 추정한 필리핀 환자 

발견율 0.34/년13)보다는 높은 수준인 것으로 나타났다. 이 때 

추정된 환자 발견율(ω) 값은 [그림 2] 어니언 모형의 누락진단 

및 누락보고 개념을 적용해 해석할 필요가 있다. 환자 발견율

(ω)은 ‘총 결핵 감염자 가운데 발견된 환자의 상대적 크기(비

율)’와 ‘1/환자 발견까지 소요되는 기간(변화율)’을 결합해 산

출하며, 수식으로는 ((1-누락진단 및 누락보고 비율)×(1/진단 

및 보고 소요기간))과 같이 표현할 수 있다. ‘결핵 무증상 감염

자는 의료기관에 방문하지 않아 누락되었다. 결핵 유증상 감

염자 가운데 의료기관을 방문한 결핵 환자는 모두 신고 되었

다’는 가정 아래 북한결핵실태조사에서 무증상 감염자 비율이 

43%, 유증상 감염자 가운데 43%가 의료기관을 방문하지 않

았다는 조사 결과를 고려한다면(MoPH DPRK, 2017, p.64) 

2018년 환자 발견 소요기간을 0.51년(= (1- (43% + 57% ×

43%)) × (1/0.64년)), 즉 6.09개월로 산출할 수 있다. 만약 누

13) Kim 외(2018)는 결핵 모형 구획을 ‘감수성(S)’, ‘고위험 잠복 결핵(E)’, ‘활동성 결핵(I)’, ‘저위험 잠복 결핵(L)’으로 구성했다. Kim 외(2018)는 모형 
적합을 통해 [I]에서 [L]로 이동하는 ‘환자 발견 및 치료율’을 0.29/년으로 추정했다. 따라서 만약 본 연구와 동일하게 치료기간을 6개월(=0.5년)로 
가정한다면, 본 연구에서 정의한 환자 발견율은 0.34/년(=1/(1/0.29-0.5))으로 산출할 수 있다. 참고로 Kim et al.(2018)은 결핵 치료 성공비율을 
80%로 가정했다  
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락진단 및 누락보고 비율을 더 낮게 가정한다면 환자 발견 소요

기간은 6.09개월보다 더 크게 산출될 것이다.

기본분석 시나리오(환자 발견율 0.64/년, 결핵 치료 성공비

율 89.5%)를 적용해 분석한 결과 2018년 유병률은 589/10만 

명으로 추정되었으며, 향후 2019-2070년 환자 발견율이 

2018년 수준으로 지속될 경우 2035년과 2070년 결핵 유병률

은 각각 478/10만 명, 470/10만 명이 될 것으로 예측되었다. 

만일 2019-2070년 환자 발견율이 0.50/년으로 감소할 경우 

2070년 결핵 유병률은 기본분석(470/10만 명) 대비 48% 증

가하고(694/10만 명), 환자 발견율이 0.80/년으로 증가할 경

우에는 31% 감소하며(322/10만 명), 환자 발견율이 2.00/년

으로 개선될 경우에는 85% 감소할(71/10만 명) 것으로 추계

되었다. 그러나 만약 환자 발견율이 2019-2070년 0.80/년으

로 향상되더라도 기존 89.5%를 기록하던 치료 성공비율이 

50%로 감소할 경우 2070년 유병률은 기본분석(470/10만 명) 

대비 16% 증가하는(547/10만 명) 것으로 나타나 향후 북한의 

결핵 질병부담을 큰 폭으로 낮추기 위해서는 ‘환자 발견율 증

진 및 높은 환자 치료 성공비율 유지’라는 목표가 동시에 충족

되어야 함을 보여주었다.  

북한의 2000-2018년 결핵 R0는 최대 2.80(2000-2004년), 

최소 1.79(2017-2018년)의 범위를 가지는 것으로 추정돼, 최

대값은 1990-2014년 필리핀의 3.89(Kim et al. 2018)보다 낮

고 최소값은 2005-2016년 중국의 1.79(Zhao et al., 2017)와 

같은 것으로 나타났다. R0가 1보다 크다는 것은 기존 상태가 

지속될 경우 결핵 퇴치가 자연적으로 이루어지기 어렵다는 것

을 의미하며, 이것은 향후 북한의 결핵 문제를 해결하기 위해 

추가적인 개입전략이 필요함을 시사한다. 환자 발견율에 대한 

R0와 R1의 점 탄력성은 -0.69로 산출돼 다른 투입 모수에 비해 

높은 탄력성을 보였으며, R0와 R1을 무병 균형 수렴의 역치인 

1보다 낮게 만들기 위해서는 환자 발견율을 각각 1.38/년, 

1.74/년 수준으로 높여야 하는 것으로 나타났다.  

본 연구는 기본분석 결핵 모형구조와 추정 모수의 외적 타

당성(external validity)을 확인하기 위해 기존 문헌 연구결과

와 비교하는 작업을 수행했다. 본 연구의 결핵 모형을 적용한 

결과 2016-2018년 결핵 발생률은 각각 575/10만 명, 556/10

만 명, 539/10만 명, 결핵 사망률은 각각 86/10만 명, 81/10만 

명, 77/10만 명으로 추정돼, 2016년 결핵 사망률을 제외하면 

모두 WHO 국제결핵보고서 추정치의 95% 신뢰구간14) 내에 

위치했다. 본 연구에서는 2016-2018년 신규 감염자 기준 치

료 커버리지를 각각 77%, 71%, 65%로 산출해 WHO(2017, 

2018b, 2019a)의 추정치 87%, 77%, 69%와 추세적 일관성

을 확인했다. 만약 북한결핵실태조사(MoPH DPRK, 2017, 

p.71) 결과에 ‘결핵 무증상 감염자는 의료기관에 방문하지 않

아 누락되었다. 결핵 유증상 감염자 가운데 의료기관을 방문

한 결핵 환자는 모두 신고 되었다’라는 가정을 적용할 경우, 

총 감염자 대비 치료 커버리지는 32%로 산출돼 본 연구의 

2016-2018년 추정치 35%, 33%, 30%와 유사한 값을 가지는 

것으로 나타났다(II.문헌고찰-3. 북한의 결핵 질병부담 및 누

락 환자 추계 참고). 

본 연구는 첫째, 수학적 모형과 모형 적합을 통해 북한의 

결핵 환자 발견율을 추정한 첫 번째 연구인 점, 둘째, 추정 

모수의 불확실성을 반영한 1,000회의 몬테카를로 시뮬레이션

을 실시해 시나리오별 연구결과의 신뢰성(reliability)을 확인

한 점, 셋째, 환자 발견율을 시간의 흐름에 따른 함수로 세분

화하여 다양한 시나리오를 고려하고 이 가운데 가장 모형 적

합도가 높은 시나리오를 최종 모형으로 선정한 점, 넷째, 감염

재생산수를 산출하고 무병 균형으로 수렴하기 위한 환자 발견

율 목표치를 제시한 점, 다섯째, 결핵 모형을 활용해 미래 질

병부담을 예측하여 환자 발견율 증진 및 높은 치료 성공률 유

지의 중요성을 확인한 점에서 의의를 가질 수 있다. 

반면 본 연구는 다음과 같은 한계를 가지고 있다. 첫째, 북

한 보건성이 발표한 신고 결핵 감염자 수를 실증자료로 활용

해 모형 적합을 수행했으므로, 실증자료 자체에 오류가 있을 

경우 연구결과를 타당하다고 받아들이기 어렵다. 북한 보건성

은 매해 WHO를 통해 신고 결핵 감염자의 수와 그 치료 결과

를 발표하고 있으며(WHO, 2020) 본 연구는 ‘신고 된 결핵 

감염자는 [I]에서 [T]로 이동해 적절한 치료를 받지만, 만약 

결핵으로 확진 되더라도 신고 감염자로 등록되지 않는다면 치

료받지 못하고 [I] 구획에 머무를 것이다’라는 가정에 기반하

고 있다. 본 연구의 분석 결과를 북한 보건성의 결핵실태조사 

및 WHO의 국제결핵보고서 내용과 비교했을 때 높은 외적 

타당성을 보인 것으로 판단되나, 만약 신고 결핵 감염자가 적

14) WHO의 결핵 발생률 추정치(95% 신뢰구간): 2016-2018년 동일하게 513(446-586)/10만 명, WHO의 결핵 사망률 추정치(95% 신뢰구간): 2016년 
43(27-63)/10만 명, 2017년 63(43-86)/10만 명, 2018년 80(56-107)/10만 명
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절한 결핵 치료를 받지 못했거나 치료 결과 보고에 오류가 클 

경우 연구의 타당성이 낮아질 수 있다는 한계점을 감안해 본 

연구결과를 해석할 필요가 있다.

둘째, 본 연구는 다제내성 결핵(multidrug-resistant 

tuberculosis)을 모형에 반영하지 않았다. 2008년부터 유진벨 

재단이 6개월 주기로 방북해 신고 결핵 감염자 중에서도 결핵 

치료에 실패해 요양소에 격리된 환자를 대상으로 다제내성 결

핵 진단 및 치료를 수행하고 있으나(Seung et al., 2016, p.2), 

공식적으로 북한의 다제내성 결핵 질병부담이 어느 정도 수준

인지에 대한 실태조사는 현재까지 이루어진 바 없다. 다제내

성 결핵 유병률 등 연구결과의 타당성을 확인할 수 있는 신뢰

성 높은 모형 적합 기준이 부재하다는 이유로 본 연구에서는 

일반 약제 감수성 결핵(drug-susceptible tuberculosis)만을 모

형에 반영하였다. 그러나 모델링 연구에서 기존 모형은 언제

든 새롭게 추가된 정보를 반영해 재구성된 신규 모형으로 대

체될 수 있으며, 이는 과학적 연구에서 더 나은 설명 도구가 

개발되는 자연스러운 과정이라고 할 수 있다(Knight et al., 

2016, p.27). 만약 향후 북한에서 2015-2016년 결핵실태조사

와 유사한 다제내성 결핵 관련 실태조사가 수행된다면, 해당 

조사 결과를 반영한 다제내성 결핵 모형 개발을 기대할 수 있

을 것이다. 

셋째, 본 연구의 미래 질병부담 예측은 다른 모든 조건이 

동일한 상태에서 환자 발견율, 치료 성공비율 모수 투입 값이 

변화될 경우를 가정해 산출한 가상적(counter-factual) 추계임

을 유의해야 한다. 결핵은 사회적 질병의 대표적인 사례로 알

려져 있으며 빈곤, 사회경제적 수준과 같은 상위 결정요인

(upstream determinant)이 영양부족, 흡연, 밀집된 거주환경, 

고체연료 사용으로 인한 실내공기 오염 등 근접 위험요인

(proximate risk factor)에 영향을 미치면서 발병 및 전이 가능

성을 높일 수 있다(Lönnroth et al., 2009, p.1, 5). 따라서 결

핵 발생과 연관된 다양한 사회경제적, 인구학적 요인이 변화

될 경우 미래 결핵 질병부담 예측이 달라질 수 있다는 한계를 

인지하고 본 연구의 결과를 해석할 필요가 있다. 

결론적으로, 높은 치료 성공비율을 유지하는 것만으로는 북

한의 결핵 문제를 해결하기 어려울 것으로 추정되며 향후 누

락된 결핵 환자를 발견하는 일에 관심을 기울여야 할 것으로 

보인다. 북한의 결핵 환자 발견은 (i)리･동 진료소의 호담당의

사가 왕진을 통해 기침, 객혈 등 증상이 발현한 결핵 의심 환

자를 발견하는 경우와 (ii)결핵 의심 환자가 스스로 리･동 진

료소를 방문하는 경우 두 가지로 나눌 수 있다(신희영 등, 

2017, p.100). 그러나 북한결핵실태조사에서 결핵 확진자의 

43%가 무증상 감염자였던 점을 고려한다면(MoPH DPRK, 

2017, p.64), 호담당의사제를 강화하거나 결핵 교육을 실시하

는 기존의 접근방법으로는 무증상 감염자를 발견하기 어려우

며 환자 발견율을 일정 수준 이상으로 높이는데 한계를 가질 

수밖에 없을 것이다. 따라서 향후 북한의 결핵 질병부담을 큰 

폭으로 낮추기 위해서는 결핵 증상 유무에 관계없이 전체 주

민을 대상으로 진단 검사를 수행하거나 신속 분자 진단기기를 

보급하는 등 ‘진단 대상 확대 및 진단 기간 단축’을 목표로 환자 

발견율을 증진하는 다양한 방안들이 개발되어야 할 것이다. 
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부록 1. 북한의 연도별 신고 결핵 감염자 추이

(단위: /10만 명)

  주: “WHO TB burden estimates” 이름의 csv 파일에서 “c_newinc_100k” 변수를 통해 해당 수치를 확인할 수 있음 
출처: WHO(2020) 

부록 2. 차세대행렬 방법을 활용한 기초감염재생산수 산출

1. 무병균형(disease free equilibrium, DFE)을 (S*, Lf*, Ls*, I*, T*) = (N, 0, 0, 0, 0)으로 정의함

2. X를 감염구획 (Lf, Ls, I, T), f를 신규 감염, v를 감염 구획 간 이동으로 정의하고 행렬 F, V를 산출함 

      
  











   
   
   
   

   
  











①   

 ②  
  ③ 
   ④

①      ②     ③         ④         

3. 차세대행렬(next generation)을 -FV-1으로 정의함 

        ①②③④












④ ②④ ①④ ①②④ ①②

   
   
   

 ①        ②      ③          ④         

4. 차세대행렬의 고유값(eigenvalue) 최대치를 기초감염재생산수(R0)로 산출함

    ①②③④


× ④ ②④         


×        
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부록 3. 구조적 불확실성 분석 대상 결핵 모형

주. 굵은 화살표를 제외한 모든 구조와 모수의 투입 값은 [그림 3] 기본분석 결핵모형과 동일함
주. 모형구조C에서 β는 전염률, φ는 [I] 중 전염 가능자 비율, τ는 부분 면역 비율, ε는 신규 감염의 재활성화 위험, ε‘는 완치 후 재활성화 위험, 

ν은 결핵 치료 성공률을 의미함



보건사회연구 41(1), 2021, 283-307

306                             

부록 4. 몬테카를로 시뮬레이션 수행 결과–환자 발견율(상1), 신고 감염자 수 추이(중1), 2016년 결핵 유병률(하2)  

주: 1. 점은 실증자료의 관찰값, 선은 모형을 통해 도출한 적합값의 평균, 면은 적합값의 95%신뢰구간을 의미함. 초기 2000년 1월 1일-2000년 12월 
31일 신고 감염자 수를 실증자료의 관찰값과 동일하게 설정한 뒤 2001-2018년 적합값을 도출하였으므로 그림에서는 2000년 관찰값과 적합값 
표기를 생략함

주: 2. 상자그림(box plot) 내 점은 평균값, 선은 중위값, 상자의 상단은 3분위 값(3Q), 상자의 하단은 1분위 값(1Q)을 의미함
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Estimation of North Korea’s Tuberculosis Case Detection Rate 
and Disease Burden: 
Using Mathematical Modelling

Park, Se-Hee1 | Lee, Tae-Jin1

1 Seoul National University Abstract

To identify why tuberculosis still remains an unresolved issue in North Korea, 

this study focuses on the importance of case detection. The objectives of this research 

are to estimate tuberculosis case detection rate of North Korea by using mathematical 

modelling as well as empirical data and to examine the effect of case detection rate 

on the disease burden in the future. Dynamic transmission model was developed 

and the parameters, such as case detection rate and effective contact rate, were 

estimated based on model fitting to notified case data of North Korea. The model 

fitting was conducted as follows: first, the scenarios were developed according to 

the proportion of latent tuberculosis patients in 2000 and time dependent function 

of case detection rate, including constant, linear, and non-linear function; second, 

the candidate scenarios were selected depending on whether the predefined 

calibration target was satisfied; third, the best goodness-of-fit scenario was chosen 

as the final model. The result indicates that, in 2018, the case detection rate is 

estimated at 0.64 per year and the proportion of undetected patients in terms of 

new patients at 35%, and in terms of total patients at 70%. To reduce the basic 

reproduction number below the threshold of 1, the case detection rate should be 

a minimum of 1.38 per year. Assuming the case detection rate from year 2019 to 

2070 is maintained at the 2018 level, the projected 2070 prevalence would be 470 

per 100,000 population; 2070 prevalence is predicted to increase to 694, decrease 

to 322, and reduce to 71 per 100,000 population, provided that the case detection 

rate is 0.50, 0.80, 2.00 per year respectively. In conclusion, this study shows that 

the improvement of case detection is required to tackle tuberculosis in North Korea. 

In order to increase case detection rate, it is necessary to develop alternatives leading 

to improved speed on diagnosis as well as the expansion of diagnosis subjects.

Keywords: North Korea, Tuberculosis Case Detection, Dynamic Transmission Model, 
Calibration, Basic Reproduction Number


