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초록 58 

목적 59 

전 세계적으로 HIV 신규 감염인이 더 이상 발생하지 않기 위한 노력이 지속되고 있다. 실제로 1995 년 60 

이후 전 세계 HIV 신규 감염인의 수는 꾸준히 감소하고 있다. 근거 기반의 질병 관리를 위해서는 각 국의 61 

감염인의 특성을 파악하는 것이 중요한데, 국내에서는 전국적인 자료를 활용한 감염인의 역학적 특성을 62 

파악한 연구가 없었다.  63 

방법 64 

한국 HIV/AIDS 코호트 연구는 전국 21 개의 대학병원에 방문한 내국인 HIV 감염인 1,442 명(2017 년 65 

기준 국내 내국인 감염인의 약 11%)에 대한 역학적 특성을 파악하고자 한다. 66 

2006 년 12 월부터 2016 년 12 월까지 조사에 참여한 1,442 명의 대상자의 조사 기록 중 67 

1~5 회차(기반 조사 이후 반복 4 회차 조사) 자료를 사용하였다.  68 

결과 69 

남성이 전체의 93%였고, 전체 대상자의 약 56%에 해당하는 감염인이 급성 감염기 증상을 겪었다고 70 

응답했다. 감염경로에 따르면 성 접촉으로 인한 감염이 전체의 94.4%를 차지했고, 이 중 60.4%가 71 

동성 혹은 양성 간 성접촉으로 인해 감염되었다. 감염 장소는 국내가 61.6%, 국외가 11.2%였고, 72 

대상자는 조사를 반복하면서 우울 및 불안의 점수가 감소하는 경향을 보였다. 전체 대상자의 73 

89.1%가 치료를 경험하였다. 최초 치료 약제는 권고안에 따른 경우가 전체의 95.3%였고, 약물 복용을 74 

거르는 경험이 있는지 여부에서 한번도 없었다고 응답한 경우가 56.6%였고, 약물 복용을 거르는 75 

주요 사유로는 약제의 부작용이 91.1%로 가장 높게 나타났다. 면역 상태 결과에 따르면 국내 76 

감염인은 진단시점 CD4 세포 수의 중앙값이 229.5 였고, 치료 시작 시점 179 로 감소하였다가, 치료 77 
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후 331 로 개선되었다. 최초 항레트로바이러스 치료 후 HIV 바이러스 양의 중앙 값이 41 이었다. HIV 78 

관련/정의질환으로는 결핵과 매독이 각각 16.6%, 9.4%로, 기회감염에서는 주 폐포자충 폐렴이 79 

26.7%로 높은 유병률을 보였다. 이 외의 과거질환력에서는 성매개 감염병이 가장 높은 유병률을 80 

보였고, 이어서 내분비계 질환의 유병률이 높았다. 종결 사유로는 중도탈락 대상자가 29.9%로 가장 81 

높았고, 동의를 철회한 대상자가 18.7%였다.  82 

결론 83 

이 연구에 따르면 국내 감염인은 대부분 성 접촉으로 인해 감염되었고, 감염인의 약 90%가 치료를 84 

경험하였다. 하지만 여전히 결핵, 매독, 주폐포자충 폐렴 등과 같은 HIV 관련 질환의 유병률이 높았고, 85 

치료를 통해 수명이 연장되어 노화 혹은 치료 약제 부작용과 관련된 HIV 비 관련 만성 질환의 86 

유병률도 높았다. 향후 감염인의 HIV/AIDS 비 관련 질환에 대한 연구 및 사망 원인 등에 대한 후속 87 

연구가 필요하겠다. 88 

 89 
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1. 서론 102 

유엔 에이즈 합동 계획(UNAIDS; The Joint United Nations Programme on Acquired 103 

Immune Deficiency Syndrome)은 2030년까지 HIV (Human Immunodeficiency Virus) 전염 104 

퇴치를 선언했고, 2020년까지 전 세계 신규 감염인 수가 50만 명 이하로 줄어드는 것을 목표105 

로 하고 있다 [1]. 국가별로 감염인의 역학적 특성을 고려하여 지속 가능한 개발을 수립 및 106 

수행하고 있으며, 실제로 HIV 신규 감염인의 수는 적극적인 개발 계획을 통해 1995년 이후 107 

꾸준히 감소하였다 [2]. HIV/AIDS를 처음 인식한 1980년대에는 급성 감염 증상과 각종 기회108 

감염 및 관련/정의 질환 등의 HIV 관련 질환으로 인한 사망률이 높았던 [3] 반면, 1997년 지109 

도부딘(zidovudine)을 시작으로 각종 항레트로바이러스 치료제(ART; antiretroviral therapy)110 

가 개발되면서 바이러스 억제와 면역 수준 향상 등의 치료 효과를 통해 AIDS 관련 사망률이 111 

감소하고 있다. 하지만 장기간 약물치료에 따른 신장, 간 등의 대사성 질환의 발생이 증가, 그112 

리고 HIV 감염 후 생존 기간이 증가함에 따라 노화로 인한 심혈관질환 및 폐 질환 등의 만성 113 

질환과 HIV 비관련 암으로 인한 사망이 증가하는 등 HIV/AIDS 질병의 자연사가 변화하고 있114 

다 [4-9]. 115 

변화하는 HIV 자연사를 파악하기 위해 해외 각국에서는 HIV 코호트 연구를 수행 중이다. 최116 

초의 HIV 코호트 연구는 1983년 미국에서 시작된 다기관 AIDS 코호트 연구(MACS; 117 

Multicenter AIDS Cohort Study)인데, 현재까지도 대상자를 모집하여 활발한 연구를 수행 중118 

이며 HIV/AIDS 진료 지침과 자연사에 대해 많은 연구가 진행되었다. 이 연구의 주 대상자는 119 

HIV 감염의 고위험군으로 동성 간 성 접촉을 경험한 남성(MSM; Men who Sex with Men)이120 

며, 혈청학적으로 HIV 음성인 대상자여도 연구 참여가 가능해 고위험군에서의 HIV/AIDS 발121 

생 등 혈청학적 변화에 대한 기전을 확인할 수 있다는 장점이 있다 [10]. 이후 HIV 감염인이 122 

계속해서 증가하며 스위스 [11], 영국 [12], 덴마크 [13] 등에서 다양한 HIV 코호트가 구축되123 

어 활발한 연구가 진행되었다. 하지만 코호트별로 연구 대상자의 연구 참여 기준이 상이하고, 124 

기존 연구에서 언급된 바와 같이 인종과 성별이 HIV-1 질병 진행률에 영향을 미치기 때문에 125 
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각국에서 진료 및 치료 지침을 마련할 때에는 해당 국가의 특성을 고려해 조정될 필요가 있126 

다 [14]. 127 

국내에서는 1985년 외국인 1명, 내국인 1명의 최초 감염 2인을 시작으로 1995년 처음으로 128 

연간 100명이 넘는 감염인이 발생하였고, 이후로 꾸준히 증가하여 2013년 이후에는 매년 129 

1,100명 이상의 신규 감염인이 HIV 진단을 받았다 [15]. 우리나라는 HIV 감염인의 건강 유지130 

와 타인으로의 전파 방지를 위해 국민건강보험 보장 대상자 가운데 양성 확진 이후 국가 시131 

스템에 등록한 감염인에 대해 HIV 관련 의료비를 건강보험에서 90%, 국가에서 본인부담금132 

의 10%를 지원하고 있다 [16]. 이는 경제적인 이유로 치료를 받지 못하는 감염인이 없도록 133 

하기 위함이다. 134 

국가별 HIV 감염인을 위한 맞춤형 진료 지침 및 치료 전략을 구축하기 위해 국내 감염인에 135 

대한 정확한 특성을 파악하는 것이 매우 중요하다. 이에 국내 유일의 HIV/AIDS 코호트 자료136 

를 이용하여 국내 HIV 감염인의 역학적 특성을 파악하여 근거자료로 사용하고자 한다. 137 

2. 연구방법 138 

2.1. 연구 자료 및 분석 방법 139 

한국 HIV/AIDS 코호트 연구를 통해 2006년 12월부터 2016년 12월까지 기반조사부터 반복 4140 

회차(5회 방문)까지 자료로 총 1,442명의 조사서 5,795건의 자료를 사용하였다. 현재까지 사141 

망, 전원/이주, 동의 철회 등의 사유로 연구에 참여하지 않는 대상 509명을 제외하고, 현재까142 

지 연구에 참여 중인 대상자는 933명이다 [17]. 143 

모든 결과는 결측값을 포함하여 기술 통계량으로 제시하였다. 자료 구축 및 통계적 분석은 144 

SAS Enterprise guide 7.1 ver. 통해 산출되었다. 범주형 자료에 대해서는 빈도와 백분율을 제145 

시하였고, 비정규분포를 나타내는 혈액검사결과에 대해서는 중앙값(median)과 사분범위146 

(interquartile range, IQR)로 제시하였다. 147 

2.2. 자료수집방법 148 
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반복 조사는 6개월마다 시행되고, 일부 문항의 종류에 따라 단기간에 변화하지 않는 문항의 149 

조사 주기는 12개월로 정한다. 기반 조사 시점에는 평생 혹은 HIV 진단을 기준으로 발생한 150 

사건을 조사하고, 반복 조사 시에는 지난 조사 이후 모든 기록을 조사하여 코호트 연구 자료151 

를 구축하였다. 인구학적 특성에 해당하는 성별, 연령, 결혼 상태와 감염경로는 자가 작성 설152 

문조사로 수집하였다. 정신 심리적 요인 척도 검사도 자가 작성 설문조사로 이뤄졌는데, 우153 

울 검사 도구는 총 21개 문항의 Beck의 우울증 척도 검사-한국어판 (Beck’s Depression 154 

Inventory: BDI), 총 20개 문항의 불안 검사 도구는 상태 불안 척도 (State-Trait Anxiety 155 

Inventory: STAI-X-1)로 조사되었다. 각 설문조사결과에 따른 점수를 4개 군으로 구분하여 증156 

상의 중증도를 정의하였다 [18-20]. 항레트로바이러스 치료 및 순응도, 만성질환 및 기타 관157 

련 질환은 환자 면담과 의무기록을 통해 조사하였다. 채혈 검사 결과는 각 정의된 시점을 기158 

준으로 3개월 이전까지를 동일한 시점으로 정의한다. AIDS 관련/정의 질환은 HIV 진단일 기159 

준 1년 전부터 조사 시점까지의 동안 전문의로부터 진단 여부를 조사하였고, 기회 감염은 160 

HIV 진단과 관련없이 평생 진단 여부를 조사하였다. 종결조사서는 조사자 면담을 통해 진행161 

하거나, 중도탈락대상자에 대해서는 의무기록 혹은 국가 신고 자료를 이용하여 사망 여부를 162 

추적조사 하였다. 163 

3. 결과 164 

3.1. 인구학적 특성 165 

국내 HIV/AIDS 내국인 신고 현황에 따르면 2000년 이후 전반적으로 상승하는 형태를 보였고, 166 

특히 2010년 이후 20대의 젊은 성인이 급격히 증가하는 것을 확인할 수 있었다. 한국 167 

HIV/AIDS 코호트 연구에 참여한 대부분 대상자는 2006년부터 2008년 사이에 HIV 진단을 받168 

았고, 연령 분포는 30~40대의 비율이 가장 높았다(Figure 1), 남성은 1,345명(93.3%), 여성은 169 

97명(6.7%)이었다. HIV 진단 시점 결혼상태로는 미혼인 대상자가 전체의 53.4%였는데, 기반 170 

조사 시점에는 52.3%로 소폭 감소하였고, 결혼 혹은 동거 중인 대상자는 진단 시점 25.2%에171 

서 기반 조사 시점 24.5%로 감소하였다. 이혼, 별거, 사별의 경우 진단 시점 8.7%인데 반해 172 
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기반 조사 시점에는 10.6%로 증가하였다. 감염 경로에서는 동성 간 성접촉을 통한 감염이 173 

34.2%로 가장 높았고, 양성 간 성접촉이 26.2%, 이성 간 성접촉이 34.0%로 전체 감염경로 중 174 

성접촉으로 인한 감염이 94.4%에 달하였다. 감염 장소는 국내가 전체의 61.6%, 해외에서의 175 

감염이 11.2%, 정확히 알 수 없다고 응답한 경우가 27.2%였다. 805명(56%)의 대상자가 진단176 

일 기준 1년 이내 HIV 급성기 감염 증상을 경험하였다고 응답했다(Table 1). 177 

3.2. 정신 심리적 요인 178 

기반 조사 시점 자가작성 설문에 응답하여 유효한 점수를 보유한 대상은 각각 771명(53.4%), 179 

798명(55.3%)이다. 기반 조사 당시 심각한 수준의 우울감과 불안감을 경험한 대상은 각각 응180 

답자의 17.6%, 13.2%였으나, 약 2년 6개월이 지난 후의 반복조사에서는 각각 13.3%, 8.5%로 181 

감소하였다(Figure 2). 182 

3.3. 항레트로바이러스 치료 183 

전체 대상자 중 1,285명(89.1%)이 항레트로바이러스 치료를 경험하였고, 치료를 받은 대상의 184 

최초 치료제 종류는 2개의 뉴클레오사이드 역전사효소 억제제와 단백분해효소 억제제(716185 

명, 55.7%), 1개의 뉴클레오사이드 역전사효소 억제제와 1개의 비 뉴클레오사이드 역전사효186 

소 억제제 (372명, 28.9%), 그리고 2개의 뉴클레오시드 역전사 효소 억제제와 통합효소 억제187 

제(138명, 10.7%) 순으로 높았다. 이 외에 59명(4.8%) 이 서로 다른 약제를 이용한 약물 조합188 

을 사용하였다.  189 

약물 순응도 조사에서 약을 제때 먹지 못한 경우가 전체의 35%였고, 한 달에 한 번 정도 거190 

르는 경우가 13.5%에 달했다. 약물 거르는 사유로는 약제의 부작용에 따른 경우가 91.1%로 191 

가장 높았고, 타인에게 노출될 것이 두려운 경우가 5.3%로 그 뒤를 이었다.  192 

진단 시점, 최초 치료 시작 시점 종료 시점을 기준으로 3개월 이내에 검사한 면역 검사 결괏193 

값은 CD4 T 세포 수가 각각 59.0%, 43.8%, 45.0%의 응답률을 보였고, HIV 바이러스양이 194 

55.4%, 40.8%, 41.9%의 응답률을 보였다. 진단 시점 CD4 T 세포 수의 중앙값은 229.5개(IQR; 195 
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85.5-360.5)이고, 최초 치료 시작 시점 179개(60-279)에서 치료 후 331개(185-465)로 중앙값196 

이 증가하였다. HIV 바이러스양은 CD4 변화에 따라 진단 시점 63,207.5 copies/ml, 치료 시197 

작 전 77,100 copies/ml 그리고 치료 후 41 copies/ml로 감소하였다(Table 2). 198 

3.4. AIDS 관련/정의 질환 및 기회 감염 질환 유병률 199 

전체 1,442명의 대상자 가운데 240명(16.6%)은 HIV 진단과 관련된 결핵을 진단받았고, 200 

135명(9.4%)은 HIV 관련 매독을 진단받았다. 이 외에 구인두 칸디다증이 65명(4.5%), 주 폐201 

포자충 폐렴이 53명(3.7%), 그리고 거대 세포 바이러스 감염증이 39명(2.7%)으로 순으로 202 

유병률이 높았다. 평생 기회 감염 질환의 감염력을 묻는 문항에서는 전체 대상자 가운데 203 

386명(26.7%)이 주 폐포자충 폐렴에 현재 혹은 과거(HIV 진단 이전 포함)에 진단받은 경험204 

이 있고, 155명(10.7%)이 칸디다 증으로 진단받았다(Table 3). 205 

3.5. 만성질환 및 기타 질환 유병률 206 

평생 만성질환 및 기타 질환을 진단 여부를 살펴보면 성매개 감염병의 매독(403명, 27.9%)이 207 

가장 높았고, 내분비계 질환의 이상지질혈증(271명, 18.8%), 심뇌혈관질환의 고혈압(173명, 208 

12.0%), 그리고 성매개감염병의 콘딜로마(149명, 10.3%)와 내분비계 질환의 당뇨(101명, 209 

7.0%)순으로 높은 유병률을 보였다(Figure 3). 210 

3.6. 종결 사유 211 

이 연구의 참여자 1,442명 가운데 509명(35.3%)이 여러 종결 사유로 인해 연구에 더는 참212 

여하지 않는다. 중도탈락자 152명(29.9%), 동의철회자가 95명(18.7%)이었고, 사망자가 84213 

명(16.5%)이었다. 이 외에 연구에 참여할 수 없는 개인의 건강 상태 악화 등을 이유로 연구214 

를 종결한 대상이 55명(10.8%)이었다. 사망자 84명 가운데 15명(17.9%)은 선행 사인이 215 

AIDS와 관련된 사망이었고, 7명(8.3%)은 비 AIDS 관련 사망으로 확인되었다(Table 4). 216 

4. 고찰 217 
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HIV 감염은 다른 감염성 질환과 달리 즉시 감염 사실을 인지하기 어렵고, 약 2~15년에 걸쳐 218 

서서히 면역이 저하되어 AIDS가 발생하는 등의 질병 자연사를 가지고 있다. 이러한 이유로 219 

정확한 감염경로 등의 감염 시 상황을 파악하는 것이 쉽지 않다. HIV 감염인구를 지역별로 220 

보았을 때, 한국이 속한 아시아태평양 지역에는 2017년 기준 약 520만명이 HIV 감염 상태로 221 

살아가고 있고, 2017년 한 해에만 약 28만명(2017년 전 세계 신규감염자의 16%)이 감염되었222 

다고 추정했다 [2]. 미국의 한 연구에서는 실제 감염 인구 중 21%가 진단되지 않은 상태로 살223 

아가고 있다고 예측했다 [21]. 국내 감염 인구 역시 자발적 검사 이외에 기타 검사 및 건강 검224 

진 등의 우연한 기회로 감염 사실을 인지하는 경우가 많아 [15] 정확한 감염자 수를 파악하기 225 

어렵다. 2017년 기준 국내 신규 HIV 감염자는 1,191명이고, 내국인 HIV/AIDS 누적감염현황226 

으로는 12,320명이 보고되었는데, 한국 HIV/AIDS 코호트 연구는 이 중 총 1,442명의 대상자227 

가 이 연구에 등록되어 내국인 신고 감염 인구의 약 11.7%에 달하는 자료로 타 HIV 연구보다 228 

대형 코호트 연구에 속한다 [22-24]. 실제 신고 자료와 동일하게 코호트 자료에서도 남성이 229 

약 93%, 여성이 7%의 비율을 보였고, 감염경로에서도 성접촉으로 인한 감염이 가장 많은 비230 

율을 차지하였다. 이 연구에서는 성접촉으로 인한 감염이 전체의 94%에 해당하고, 이 대상자 231 

중 약 60%의 감염인이 동성 혹은 양성 간 성접촉으로 전파되었다고 나타났는데, 이는 담당 232 

보건소 직원에 의한 설문조사 [15]에서 응답한 11,604명의 감염인 중 약 42.6%가 이성으로 233 

인한 성접촉, 그리고 33%가 동성 혹은 양성 간의 성접촉으로 전파되었다는 보고를 웃도는 234 

결과이다. 기존 연구에서도 언급한 바와 같이 감염 신고를 위해 일회성으로 조사하는 역학 235 

신고 조사와 달리 치료를 위해 오랜 기간 의료기관을 방문하여 라포(rapport)가 형성된 의료236 

진에게 좀 더 솔직하게 응답할 수 있어 얻어진 결과라고 예상된다 [24].  237 

기존의 국내외 많은 연구를 통해 HIV/AIDS 감염인은 사회적 편견으로 인해 질병의 노출을 238 

걱정한다는 것은 밝혀진 바 있다. 실제로 이러한 사회적 낙인은 치료 순응도에도 영향을 미239 

치고 [25], 비감염집단에 비해 불안 [26], 우울 [27-29], 자살 생각 [30], 삶의 질 [31] 등을 포함240 

한 정신건강 문제 [32-39]의 발생률을 높이는 원인이 된다. 실제로 이 연구에서는 조사 당시 241 
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고령인 군에서 우울 점수가 높았고(p=0.004), 불안 검사를 HIV 진단 시점으로부터 6개월 이242 

내에 시행한 경우 불안 점수가 높았다(p=0.007). 치료제의 개발로 생존율이 높아졌으나, 장기243 

간 치료를 시행하며 심한 우울감을 경험하는 비율이 높아지고, 사회적 낙인으로 인해 진단 244 

초기 심한 불안감을 경험하는 것으로 예상된다. 245 

UNAIDS는 AIDS 퇴치를 위한 ‘90-90-90 (HIV 감염인의 90%가 그들의 감염 상태를 인지하고, 246 

90%가 약물치료를 받으며, 90%가 바이러스 억제 상태를 유지하는 것)’ 전략을 수립하여 지247 

속해서 모니터링하고 있다. 보고에 따르면 전 세계의 75%의 대상자가 그들의 감염 상태를 248 

알고, 79%가 치료를 받았으며, 81%의 감염인이 치료를 통해 바이러스 억제 상태를 유지할 249 

것이라고 추정했다 [1]. 이 연구에서는 약 90%의 높은 치료 시행률을 보인다. 최초 치료력에250 

서 권고된 치료 약제(2NRTI+PI, 2NRTI+NNRTI, 2NRTI+INI) 이외의 다른 약제 조합이 처방된 251 

경우가 있었다. 이는 실제 타 병원에서 최초 치료 경험하는 등의 경우에 조사가 정확하게 이252 

뤄질 수 없어 회상 비뚫림이 있었을 것으로 예상한다. 이 연구에서 치료를 통해 치료 전보다 253 

바이러스양이 줄어든 대상은 260명(전체 치료 경험자 중 20.2%, 치료 시작 및 종료 시점 검254 

사 결괏값이 모두 있는 대상 274명 중 94.9%)이였고, 치료 종료 시점 RNA 검사 결괏값이 있255 

는 539명 중 281명(52.1%)이 HIV 바이러스양이 50 copies/ml 미만으로 검출되어 최초 치료256 

를 통해 약 52%의 감염인은 성공적으로 바이러스가 억제되었다. 257 

과거에는 HIV 감염 후 각종 기회감염 및 관련/정의 질환의 동시 감염이 HIV 감염인의 사망률258 

을 높여 주요 관심 지표였다. 최근에는 다양한 항레트로바이러스 치료제가 개발되고, 각종 259 

기회감염 및 관련/정의 질환의 동시 감염이 감소하는 추세이다. 이 연구에서는 여전히 HIV 260 

진단과 관련된 매독과 결핵(항산균, 비결핵 항산균 포함), 그리고 주 폐포자충 폐렴의 동시감261 

염률이 높았다. 이는 대상자의 진단 시점 평균 CD4 T 세포수가 낮고, 진단 시점 CD4 결괏값262 

이 있는 852명의 대상자 중 372명(43.7%)가 진단 시 CD4가 200개 미만으로 면역학적 AIDS263 

에 해당한 것으로 미루어보아, 조기에 HIV 진단이 되지 않았음(late diagnosis)을 추정할 수 264 

있다 [40]. 실제로 HIV 진단이 늦어지면 바이러스 양이 억제되지 않아 타인에게 감염을 확산265 
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시킬 가능성이 높고, 적절한 시기에 치료를 받지 못해 치료의 효과가 떨어지거나, AIDS 발생 266 

및 사망 위험이 증가한다는 연구 결과가 있는데 [41], 이 연구에서도 진단 시점 CD4와 최초 267 

치료 종료 시점 RNA 결괏값을 모두 가지고 있는 대상자 345명에 대하여 진단 시점 면역 상268 

태와 최초 치료 결과를 비교하였을 때, 진단 시점 면역학적 AIDS (CD4 세포 수 200개 미만)269 

인 대상자 184명 중 최초 치료 후 바이러스양이 50 copies/ml로 감소한 대상자는 전체의 270 

41.9%에 불과한 반면, 진단시점 CD4가 200개 이상인 대상자 161명 중 57.8%가 초치료 후 271 

바이러스 양이 성공적으로 억제되어 진단시점 CD4가 초치료 결과에 유의한 영향을 미치는 272 

것을 알 수 있었다(P=0.003). 이러한 결과를 통해 감염인의 성공적인 치료 결과와 AIDS 관련273 

/정의 질환의 동시 감염 발생을 감소시키기 위해 조기 진단 및 적정 치료 시점에 대한 전략274 

이 필요하다. 275 

약물 복용을 거르는 사유로 약물 부작용이 압도적으로 높은 비율을 보였는데, 기존 국내 연276 

구에서 치료 약제를 변경하는 주된 이유가 약물 부작용이라는 결과와 동일했다 [42]. 약제 부277 

작용은 약물 순응도 저하에 영향을 미치고 낮은 약물 순응도는 치료 실패와 연관 되므로, 이278 

에 대한 지속적인 추적 관찰과 관련 연구가 필요하겠다. 279 

HIV 예방 관리를 위해 감염인이 의료기관의 케어를 받는 것은 중요하다. 실제로 감염인이 감280 

염 사실을 인지하였음에도 적정 치료 시기를 놓치거나, 치료 순응도가 낮아 성공적인 바이러281 

스 억제가 되지 않는다면 타인으로의 전파가 용이해져 HIV 전파 예방이 어렵기 때문이다. 282 

2019년 현재까지 반복 조사율1은 64.7%이고, 추적이 불가능해서 조사에 더는 참여하지 못하283 

는 사망자를 제외하여 계산된 보정 반복 조사율2은 68.7%이다. 이 연구에는 종결자를 제외하284 

고 80% 이상의 반복 조사율을 목표로 추적 관찰 중이므로 향후 반복 조사율을 낮추는 원인285 

 

1  

2  
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을 파악할 필요가 있다. 또한, 추적조사를 통해 사망 여부와 사망일을 조사하고 있어 생존에 286 

관한 분석을 시행할 수 있으나, 실제로 정확한 사망원인에 대한 자료가 누락되어 추적조사를 287 

통해 사망이 확인된 대상자의 사망원인은 모두 결측값(사망자의 73.8%)으로 처리되어 있다. 288 

향후 사망원인에 대한 의무기록 재확인 혹은 신고자료를 이용한 추적조사를 시행하고, 최근 289 

증가하고 있는 비 AIDS 관련 사망률 등의 사망 원인에 관한 연구를 시행할 필요가 있다. 290 

국가 차원에서의 HIV/AIDS 예방 및 관리를 위해서는 조기에 진단하고, 적절하게 치료를 시작291 

하여 HIV 감염 확산을 사전에 예방하고, 감염인이 보다 건강한 삶을 영위할 수 있도록 해야292 

한다. 이 연구는 국내 유일의 다기관 HIV/AIDS 코호트 연구로 내국인 감염자의 10%에 해당293 

하는 특성을 확인할 수 있는 자료이다. 하지만 대부분 2006~2008년 사이에 진단되었고, 코294 

호트 입적 시점 연령이 평균 약 40세인 자료로 신규 감염인과 젊은 성인이 부족하다는 한계295 

가 있다. 이에 향후 최근에 감염된 신규 및 젊은 성인 감염인을 추가 모집하여 변화하는 국내 296 

감염인의 임상역〮 학적 지표에 대하여 지속 관찰하고, 자연사를 파악하여 적정한 국내 진료 297 

지침을 개발해야 한다. 298 

 299 
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Table 1. General characteristics of research participants 

variables N(%) 

Sex   

 Men 1,345(93.3) 

 Women 97(6.7) 

Marital status at HIV diagnosis  

 Single 770(53.4) 

 Married / living together 364(25.2) 

 Separation / divorce / bereavement 125(8.7) 

 Others 141(9.8) 

 Missing 42(2.9) 

Marital status at baseline  

 Single 754(52.3) 

 Married / living together 353(24.5) 

 Separation / divorce / bereavement 153(10.6) 

 Others 140(9.7) 

 Missing 42(2.9) 

Acute symptom of HIV  

 Yes 805(55.8) 

 No 578(40.1) 

 Unknown 43(3.0) 

 Missing 16(1.1) 

Transmission mode  

 Homosexual 493(34.2) 

 Bisexual 378(26.2) 

 Heterosexual 491(34.0) 

 Transfusion / blood products 5(0.3) 

 Injected drug use 1(0.1) 

 Vertical transmission 0(0.0) 

 Others 5(0.3) 

 Unknown/no answer 70(4.9) 

Transmission place  

 Korea 889(61.6) 

 Abroad 161(11.2) 

  Unknown 392(27.2) 

 399 

 400 
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Table 2. Characteristics of antiretroviral therapy (ART) 

   N(%)   Median (IQR)  

Antiretroviral therapy     

  Yes  1,285(89.1)    

  No  157(10.9)    

Initial antiretroviral therapy regimen     

  2 NRTI1 + PI2  716(55.7)    

  2 NRTI + NNRTI3  372(28.9)    

  2 NRTI + INI4  138(10.7)    

  Others 5  57(4.4)    

  Unknown  2(0.2)    

Frequency of skipping antiretroviral drugs (multiple responses)   

  Never once  2,225(56.6)    

  Once a month  532(13.5)    

  Once a week  217(5.5)    

  Once in 2 weeks  208(5.3)    

  More than twice a week  118(3.0)    

  Daily  33(0.8)    

  Others  269(6.8)    

  Missing  328(8.4)    

Cause of skipping antiretroviral therapy 

(multiple responses) 
    

  Side effects of antiretroviral drugs  14,318(91.1)    

  Fear of revealing diagnosis to others  834(5.3)    

  Low socioeconomic status  71(0.4)    

  Too many pills  45(0.3)    

  Not eating a meal  58(0.3)    

  Simply forgot  15(0.1)    

  Misinformation about ART  11(0.1)    

  Others  9(0.1)    

  Missing  359(2.3)    

CD4 T cell count (within 3 months)    

  at HIV diagnosis  852(59.0)  229.5(85.5-360.5)  

  at start of initial ART 563(43.8)  179(60-279)  

  at finish of initial ART 559(45.0)  331(185-465)  

HIV RNA (within 3 months)     

  at HIV diagnosis 800(55.4)  63,207.5(14,731.5-224,834.0)  

  at start of initial ART 524(40.8)  77,100(20,200-240,000)  
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  at finish of initial ART 539(41.9)  41(20-342)  

1 NRTI (Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor); 2 PI (Protease Inhibitors);  

3 NNRTI (Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor); 4 INI (Integrase Inhibitors);  

5 Others; NRTI, 2 NRTI, NRTI + PI, PI, NRTI + NNRTI, 3 NRTI + PI, NRTI + INI + PI, NRTI + NNRTI 

+ PI, 3 NRTI, INI, NNRTI + PI 

 401 

Table 3. Characteristics of AIDS related disease (include opportunistic infection) 

  
Total prevalence rate 

(n=1,442) 

AIDS related/defining diseases 1  

 Tuberculosis (mycobacterium, non-mycobacterium) 240(16.6) 

 Syphilis 135(9.4) 

 Candidiasis, oropharyngeal (thrush) 65(4.5) 

 Pneumocystis carinii pneumonia (PCP) 53(3.7) 

 Cytomegalo virus (CMV) disease 39(2.7) 

 Herpes zoster 28(1.9) 

 Candidiasis, esophageal 22(1.5) 

 Herpes simplex 20(1.4) 

 Herpes simplex virus : bronchitis, pneumonia, or esophagitis 20(1.4) 

 Peripheral neuropathy 9(0.6) 

 HIV-related encephalopathy 7(0.5) 

 Wasting syndrome due to HIV 6(0.4) 

 Kaposi’s sarcoma 5(0.3) 

 Idiopathic thrombocytopenic purpura 4(0.3) 

 Burkitt's lymphoma 4(0.3) 

 Pneumonia (recurrent) 4(0.3) 

 Candidiasis,vulvovaginal 3(0.2) 

 Cryptococcus,extrapulmonary 2(0.1) 

 Cryptosporidiosis, chronic intestinal (>1 month) 2(0.1) 

 Immunoblastic lymphoma 2(0.1) 

 Progressive multifocal leukoencephalopathy 1(0.1) 

 Toxoplasmosis of brain 1(0.1) 

 Cervical dysplasia (moderate or severe) 1(0.1) 

Opportunistic infection 2  

 Pneumocystis carinii pneumonia (PCP) 386(26.7) 

 Candida 155(10.7) 

 Cytomegalovirus 76(5.3) 

 Cryptococcus neoformans 8(0.6) 

 Toxoplasma 4(0.3) 

  Salmonella 2(0.1) 
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1 Diagnosis experience since a year before HIV diagnosis to survey date 

2 A lifelong diagnosis experience regardless of the time of HIV diagnosis 

No frequency of occurrence of Bacillary angiomatosis, Listeriosis, Pelvic inflammatory disease, Candidiasis 

of bronchi, trachea, or lungs, Coccidiodomycosis, disseminated or extrapulmonary, Isosporiasis, chronic 

intestinal (>1 month's duration), Herpes simplex virus with chronic ulcer(s) (>1 month's duration), 

Histoplasmosis, disseminated or extrapulmonary, Salmonella septicemia (recurrent), Cervical cancer 

(invasivea), Primary lymphoma of brain. 

 402 

Table 4. Characteristics of termination survey 

variables N(%) 

Termination rate 509(35.3) 

Cause of termination  

 Loss to follow up (over 2 years) 152(29.9) 

 Withdraw consent 95(18.7) 

 Death 84(16.5) 

 Withdrawal of the hospital's research 70(13.8) 

 Changing hospital 52(10.2) 

 Immigration 1(0.2) 

 Others 55(10.8) 

Cause of death  

 AIDS related death 15(17.9) 

 Non-AIDS related death 7(8.3) 

  Unknown/missing 62(73.8) 

 403 

 404 

 405 

 406 

 407 

 408 

 409 

 410 

 411 

 412 

 413 
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 414 

Figure 1. Annual new HIV infections by age 415 
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 421 

Figure 2. Depressed and anxious status of HIV-infected persons 422 
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Figure 3. Prevalence of Non-AIDS related diseases 427 


