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ABSTRACT
Since the establishment of the Committee for Clinical Guidelines for the Diagnosis and 
Treatment of human immunodeficiency virus/acquired immune deficiency syndrome (HIV/
AIDS) by the Korean Society for AIDS in 2010, clinical guidelines have been prepared in 
2011, 2013, 2015, and 2018. As new research findings on the epidemiology, diagnosis, and 
treatment of AIDS have been published in and outside of Korea along with the development 
and introduction of new antiretroviral medications, a need has arisen to revise the clinical 
guidelines by analyzing such new data. The clinical guidelines address the initial evaluation 
of patients diagnosed with HIV/AIDS, follow-up tests, appropriate timing of medication, 
appropriate antiretroviral medications, treatment strategies for patients who have concurrent 
infections with hepatitis B or C virus, recommendations for resistance testing, treatment 
for patient with HIV and tuberculosis coinfections and treatment in pregnant women. 
Through these clinical guidelines, the Korean Society for AIDS and the Committee for 
Clinical Guidelines for the Diagnosis and Treatment of HIV/AIDS would like to contribute 
to overcoming AIDS by delivering the latest data and treatment strategies to healthcare 
professionals who treat AIDS in the clinic.
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1. 목적

본 지침의 목적은 2018년 대한에이즈학회에서 발표한 국내 사람면역결핍바이러스 (human 

immunodeficiency virus, HIV) 감염인의 진단과 치료에 관한 임상진료지침 권고안을 최근 실
정에 맞도록 개정하는 것이다[1]. 국내에 여러 항레트로바이러스 약제들이 새로 도입되었고 

사람면역결핍바이러스 영역에서 새로운 연구 결과들이 많이 발표되면서 권고안의 개정이 

필요하게 되었다.
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2. 범위

본 진료지침에서는 2021년 6월까지 국내 실정을 고려하여 사람면역결핍바이러스 감염인의 

진단과 치료에 필요한 초기 평가와 추적검사 항목과 주기, 항레트로바이러스 치료 시작 대
상, 초치료와 치료 경험자의 항레트로바이러스제 선택, 사람면역결핍바이러스와 B형/C형 

간염바이러스 동시 감염 환자 치료, 결핵 동시감염자의 항레트로바이러스 치료, 내성검사의 

시행 및 활용, 임산부의 항레트로바이러스 치료에 대한 권고안을 제시 한다.

3. 임상진료지침 위원회 구성

2020년 6월 대한에이즈학회에서 국내 사람면역결핍바이러스 감염인의 진단과 치료에 대한 

임상진료지침 권고안을 개정하기 위한 임상진료지침 위원회를 구성하였다.

4. 핵심질문(KEY QUESTION) 설정 및 합의 도출 과정

국내에서 사람면역결핍바이러스 감염의 진단과 치료에 대한 임상진료지침을 마련하기 위
하여 초기 평가와 추적 검사, 고강도 항레트로바이러스요법(highly active antiretroviral thera-

py, HAART) 시작 대상, 치료경험이 없는 환자에서의 고강도 항레트로바이러스요법, 치료경
험이 있는 환자에서 고강도 항레트로바이러스요법, human immunodeficiency virus/hepatitis 

B virus (HIV/HBV) 와 human immunodeficiency virus/hepatitis C virus (HIV/HCV) 동시 감염자
의 항레트로바이러스 치료, 결핵/HIV 동시감염자의 항레트로바이러스 치료, 내성검사의 시
행과 활용, 임신부의 고강도 항레트로바이러스요법으로 분야를 나누었다. 핵심 질문은 관련 

문헌, 국외 진료지침, 현재 국내에서 이용 가능한 검사와 항레트로바이러스 치료 약제 등을 

검토한 후에 실제 임상 진료에서 만날 수 있는 다양한 상황들을 고려하여 선정하였다. 또한 

임상진료지침 위원회에서 여러 차례의 회의를 시행하여 각 분야별 임상진료지침의 핵심 질
문을 최종적으로 선정하였다.

5. 권고의 강도와 근거 수준

본 권고안에서 사용된 권장 강도와 근거 수준은 미국 Department of Health and Human Ser-

vices의 최근 지침에서 사용하는 방법을 받아들여 표 1과 같이 권장 강도는 A, B, C 3가지로 분
류하였고, 근거 등급은 I, II, III로 표시하였다(Table 1).
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Table 1. Strength of recommendation and quality of evidence for recommendation
Strength of Recommendation Quality of Evidence for Recommendation
A: Strong recommendation for the statement I: One or more randomized trials with clinical outcomes and/or validated laboratory endpoints
B: Moderate recommendation for the statement II:  One or more well-designed, nonrandomized trials or observational cohort studies with long-term 

clinical outcomes
C: Optional recommendation for the statement III: Expert opinion



1) 권고의 강도
(1) A ~ 강한 수준의 권고
(2) B ~ 중간 수준의 권고
(3) C ~ 선택적 권고

2) 근거 수준
(1)  I ~ 하나 이상의, 타당한 임상적 혹은 실험실적 종말점을 사용한 무작위 임상시험의 근
거가 있음.

(2)  II ~ 잘 설계된 비무작위 임상시험의 근거가 있거나, 장기간의 임상적 결과에 대해 분석
한 관찰 코호트 연구의 근거가 있음

(3) III ~ 권위자들의 견해

HAART를 시행한 적이 없는 환자들을 치료 경험이 없는 환자(treatment-naive patient)로 표기
하고, 과거에 HAART를 시행한 적이 있는 환자들을 치료 경험이 있는 환자(treatment-experi-

enced patient)로 표기하였다.

본 임상진료지침 권고안에서 사용된 약어들은 다음과 같다.

ABC, abacavir; ATV, atazanavir; ATV/c, atazanavir/cobicistat; ATV/r, ritonavir-boosted ataznavir 

atazanavir/ritonavir; BIC, bictegravir; DRV, darunavir; DRV/c, darunavir/cobicistat; DRV/r, 

ritonavir-boosted darunavir darunavir/ritonavir; DTG, dolutegravir; EFV, efavirenz; EVG, 

elvitegravir; EVG/c, elvitegravir/cobicistat; FTC, emtricitabine; HAART, highly active antiretroviral 

therapy; HBV, hepatitis B virus; HCV, hepatitis C virus; HIV, human immunodeficiency virus; 

INSTI, integrase strand transfer inhibitor; LPV, lopinavir; LPV/r, ritonavir-boosted lopinavir 

lopinavir/ritonavir; NNRTI, non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor; NRTI, nucleoside 

reverse transcriptase inhibitor; PI, protease inhibitor; RAL, raltegravir; RPV, rilpivirine; TDF, 

tenofovir disoproxil fumarate; TAF, tenofovir alafenamide; ZDV, zidovudine; 3TC, lamivudine.

6. 권고문

1) 초기평가 및 추적검사
(1) HIV 감염인이 초기 방문하였을 때 시행해야 할 검사는? (Table 2)
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Table 2. Initial assessment in HIV-infected persons
HIV antibody test
CD4+ T cell count and percent
Complete blood count and differentials
Basic chemistry, liver and renal function tests
Fasting glucose, lipid profile
Serologic tests for hepatitis A, B and C viruses
Syphilis serology
Screening tests for other sexually transmitted diseases
Chest X-ray
Tuberculin skin test or IFN-γ release assay
Toxoplasmosis serology
Bone densitometry
HIV, human immunodeficiency virus; IFN, interferon.



(2) HIV 감염인이 초기 방문하였을 때 시행해야 할 영상학적 검사는?

(3) HAART를 시작하기 전에 확인해야 하는 검사는?
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1. 결핵을 선별하기 위해 흉부방사선 검사를 실시한다 (A-III) [4, 6].

2.  50세 이상의 남성, 폐경기 여성, 골절 병력, 스테로이드 사용 기왕력, 또는 성선기능저
하자 에서는 골밀도 검사 시행을 고려한다 (B-III) [2, 4].

1.  HAART를 시행하기 전에 CD4+ T 세포수의 측정이 필요하며(A-II), 항레트로바이러스
요법을 시작하기 전 4주 이내 HIV RNA 수치를 측정해야 한다 (A-III) [2, 4].

2.  여성에서 HAART를 시행하기 전 임신 가능성이 있는 경우에는 임신 반응 검사를 실
시한다 (A-III) [2].

3.  Abacavir 투여 전에는 HLA-B*5701 검사의 시행을 고려하며 (A-I), 검사가 불가능한 경우
는 환자에게 과민반응 가능성과 주의사항을 충분히 설명한 후에 처방한다 (C-III) [2, 4].

4.  HAART를 처음 시작하는 에이즈 환자나 바이러스적 치료실패로 치료 약제의 변경을 

고려하는 환자에서는 유전형 내성검사가 권장된다 (A-II) [2, 4].

1.  CD4+ T 세포수와 백분율, 혈장 HIV RNA 정량검사를 시행한다(A-I). 치료를 요하는 기회
감염에 감염된 HIV 감염인은 급성기 치료 후 안정화되면 CD4+ T 세포수, 혈장 HIV RNA 

정량검사를 반복한다 (A-II) [2-4].

2.  백혈구 백분율(differential count)을 포함한 일반혈액검사(complete blood count, CBC)

와 일반화학검사를 시행한다 (A-III) [2, 4, 5].

3.  B형 간염(A-III), C형 간염(A-III), A형 간염(B-III)에 대한 혈청학적 선별검사를 실시한다 

[2, 4].

4. 톡소포자충(B-III)과 같은 기회감염에 대한 선별검사를 한다 [6].

5.  결핵을 선별하기 위해 결핵피부반응검사(tuberculin skin test, TST) 또는 Interferon (IF-

N)-γ release assay를 시행한다 (A-II), 진행된 HIV 감염인에서는 TST가 음성이더라도 

CD4+ T 세포수가 200개/mm3 이상으로 회복된 후 재검을 권장한다 (A-III) [6].

6.  여성에서는 자궁경부세포도말검사(Pap test)를 시행하여 자궁 경부암에 대한 선별검
사를 시행한다 [7].

7.  매독(A-II), 임질, 클라미디아 등 기타 성매개 질환에 대한 선별검사를 한다 (B-II) [4, 6, 8].

8.  초기 내원 시 HIV 유전형 약제내성검사(genotypic test)를 시행해 전파내성을 평가해야 

한다 (A-II) [2, 4].



(4)  항레트로바이러스 약제를 복용하고 있는 HIV 감염인에서 질병 진행 상태 및 약제 독성 등을 확
인하기 위해 시행하는 실험실 검사의 시행 주기는?

2) HAART 시작 대상
(1) HAART의 시작 대상과 시작 시기는?
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1.  HAART를 시행 받고 있는 환자에서 CD4+ T 세포수는 12 - 24주 간격으로 반복하는 것
이 원칙이나 (B-II) 치료 약제 투여로 면역기능 회복이 이루어진 후에는 환자 상태에 변
화가 없을 시 48주 간격으로 시행할 수 있다 (B-II) [2, 9].

2.  HAART를 시행 받고 있는 환자에서 혈장 HIV RNA 정량검사는 12 - 16주 간격으로 반복
해야 한다 (A-III). 2년 이상 지속적인 바이러스 억제를 보이고 임상적으로 안정적이라
면 24주 간격으로 추적조사 간격을 늘릴 수 있다 (A-III) [2, 10].

3.  HAART를 시행 받고 있는 환자에서 일반혈액검사와 일반화학검사를 12 - 16주 간격으
로 반복하며, 2년이상 지속적인 바이러스 억제를 보이고 임상적으로 안정적이라면 24

주 간격으로 시행할 수 있다 (A-III) [11].

4.  Zidovidine이 포함된 약제를 투여하는 경우는 치료 시작 2 - 8주 후에 일반혈액 검사 및 

백혈구 백분율 추적검사를 시행한다.

5.  일반화학검사 및 간기능 검사는 치료 시작 2 - 8주에 시행하며, 이후 12 - 24주 간격으
로 추적검사를 시행한다. 공복지질검사는 비정상이라면 24주 간격, 정상이라면 48주 

간격으로 시행하고, 공복혈당 검사는 비정상이라면 12 - 24주 간격, 정상이라면 48주 

간격으로 반복한다 [2, 4, 12].

6.  초기 방문 및 HAART 전에는 기회감염에 대한 평가가 필요하다. HAART를 시작하면 

기회감염의 위험이 점차 감소하지만 진행된 HIV 감염인의 경우 치료 초기 12개월 동
안은 기회감염에 대한 집중적인 추적조사가 필요하다 (B-II) [6, 13].

7.  바이러스성 간염 및 기회감염에 대한 혈청학적 검사는 초기 방문 검사에서 음성이라
면 48주 간격으로 추적 조사한다 (A-III) [6, 13].

1.  CD4+ T 세포수와 무관하게 모든 HIV 감염인에서 사망률과 질병이환율을 낮추기 위해 

HAART를 시행할 것을 권고한다 (A-I) [14-18].

2.  모든 HIV 감염인에서 HAART는 HIV 감염인에서 타인으로의 HIV 감염 전파를 예방하
기 위해서 권고된다 (A-I) [19].

3.  HIV 감염 진단 당일에 혹은 HIV 감염 진단 후 가능한 일찍 HAART를 시작하는 것이 권
고된다 (A-II) [20, 21].

4.  결핵성 뇌수막염이나 크립토쿠쿠스 뇌수막염이 있는 HIV 감염인에서 HAART의 시작
을 미룰 수 있다 (B-I) [22, 23].



3) 치료경험이 없는 환자에서의 항레트로바이러스 치료
(1) 초치료 환자에서 우선적으로 추천되는 항레트로바이러스제 조합은? (Table 3)
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1. INSTI가 포함된 조합

대부분의 초치료 환자에서 INSTI가 포함된 항레트로바이러스제 조합이 추천되며 구체
적으로는 아래와 같다.

(1) ABC/3TC/DTG (A-I) [24-26]

ABC는 치명적인 과민반응을 유발할 수 있으며, 이는 HLA-B*5701과 연관되어 있다.

HBV 동시 감염 환자에게는 ABC/3TC 약제 조합은 적절하지 않다.

ABC는 심혈관 합병증을 유발할 수 있다는 우려가 있다.

DTG는 태아의 신경관 결손 빈도를 높이는 것으로 알려져 있다. 따라서 임신 12주 이내
의 임산부에게 DTG가 포함된 약제를 투여할 경우에는 이득과 위험에 대해 환자와 상
의한 후 투여 여부를 결정한다.

DTG는 체중 증가를 유발할 수 있다.

Table 3. Recommended antiretroviral regimens for naïve HIV-infected patients
Regimen Requirements
Recommended regimens

ABCa,b/3TC/DTGc,d HLA-B*5701 negative, HBs Ag negative
TAFd/FTC/BICd

TAFd(or TDFe)/FTC + DTGc,d

TAFd(or TDFe)/FTC + RAL
3TC/DTGc,d HBs Ag negative,

HIV RNA <500,000 copies/mL
TAFd,f(or TDFe)/FTC + DRV/c(or DRV/rb) Use if regimens including an INSTI are not appropriate,

Should be taken with food
Alternative regimens

TAFd,f(or TDFe)/FTC/EVG/c Should be taken with food
ABCa,b/3TC + RAL HBs Ag negative
TAFd,f(or TDFe)/FTC + ATV/c(or ATV/r) Should be taken with food
ABCa,b/3TC + DRV/c(or DRV/rb) HBs Ag negative,

Should be taken with food
ABCa,b/3TC + ATV/c(or ATV/r) HBs Ag negative,

Should be taken with food
TAFd,f(or TDFe)/FTC + EFV
TAFd,f(or TDFe)/FTC + RPV HIV RNA <100,000 copies/mL & CD4 >200 cells/μL,

Should be taken with food
ABCa,b/3TC + EFV HBs Ag negative,

HIV RNA <100,000 copies/mL
Other regimens

2NRTIf backbone (including ZDV/3C) + a PI such as 
unboosted ATV or LPV/rb

Unboosted ATV cannot be used with TDF,
Unboosted or boosted ATV should be taken with food

aABC might cause fatal hypersensitivity reactions.
bABC, DRV/r, and LPV/r could increase cardiovascular risk.
cDTG might cause neural tube defects in infants. Thus, discuss with your patients the drug's benefits and harms 
before prescribing DTG, especially if your patients are in the first 12 weeks of pregnancy.
dTAF, DTG, and BIC are associated with weight gain.
eTDF could cause renal and bone toxicity.
fUse 10 mg (not 25 mg) of TAF if used with EVG/c or PI. 
HIV, human immunodeficiency virus; ABC, abacavir; 3TC, lamivudine; DTG, dolutegravir; HLA, human leukocyte 
antigen; HBs Ag, hepatitis B virus surface antigen; TAF, tenofovir alafenamide; FTC, emtricitabine; BIC, 
bictegravir; TDF, tenofovir disoproxil fumarate; RAL, raltegravir; RNA, ribonucleic acid; DRV/c, darunavir/
cobicistat; DRV/r, ritonavir-boosted darunavir; INSTI, integrase strand transfer inhibitor; EVG/c, elvitegravir/
cobicistat; ATV/c, atazanavir/cobicistat; ATV/r, ATV/r, atazanavir/ritonavir; EFV, efavirenz; RPV, rilpivirine; CD4, 
CD4+ T cell counts ; ZDV, zidovudine; LPV/r, ritonavir-boosted lopinavir.
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(2) TAF/FTC/BIC (A-I) [27, 28]

TAF/FTC가 포함된 요법으로 HBV 동시 감염 환자에서 HIV와 HBV를 모두 억제할 수 있다. 

TAF, BIC 모두 체중 증가를 유발할 수 있다.

(3) TAF(or TDF)/FTC + DTG (A-I) [27]

TAF(or TDF)/FTC가 포함된 요법으로 HBV 동시 감염 환자에서 HIV와 HBV를 모두 억
제할 수 있다.

TAF, DTG 모두 체중 증가를 유발할 수 있다.

TDF는 골밀도 저하, 신기능 감소 등을 유발할 수 있다.

DTG는 태아의 신경관 결손 빈도를 높이는 것으로 알려져 있다. 따라서 임신 12주 이내
의 임산부에게 DTG가 포함된 약제를 투여할 경우에는 이득과 위험에 대해 환자와 상
의한 후 투여 여부를 결정한다.

(4) TAF(or TDF)/FTC + RAL (A-II for TAF, A-I for TDF) [29, 30]

TAF(or TDF)/FTC가 포함된 요법으로 HBV 동시 감염 환자에서 HIV와 HBV를 모두 억
제할 수 있다.

이 조합으로 투여할 경우 TAF/FTC는 TAF가 25mg 포함된 제형을 투여해야 한다.

RAL는 400mg tablet을 1알씩 하루 2회 복용하던지, 600mg tablet을 2알씩 하루 1회 복
용한다.

TAF는 체중 증가를 유발할 수 있다.

TDF는 골밀도 저하, 신기능 감소 등을 유발할 수 있다.

(5) 3TC/DTG (A-I) [31]

HIV RNA <500,000 copies/mL인 경우에 고려한다.

HBV 동시 감염 환자에게는 추천되지 않는다.

HIV 약제 내성 돌연변이 여부를 확인한 후에 투여하는 것을 추천한다.

DTG는 태아의 신경관 결손 빈도를 높이는 것으로 알려져 있다. 따라서 임신 12주 이내
의 임산부에게 DTG가 포함된 약제를 투여할 경우에는 이득과 위험에 대해 환자와 상
의한 후 투여 여부를 결정한다.

DTG는 체중 증가를 유발할 수 있다.

2. PI가 포함된 조합

INSTI가 포함된 항레트로바이러스제 조합이 적절하지 않은 경우 DRV/c(or DRV/r)이 포
함된 항레트로바이러스제를 고려할 수 있으며, 구체적으로 아래와 같다.

(1) TAF(or TDF)/FTC + DRV/c(or DRV/r) (A-I) [32, 33]

TAF(or TDF)/FTC가 포함된 요법으로 HBV 동시 감염 환자에서 HIV와 HBV를 모두 억
제할 수 있다.

이 조합으로 투여할 경우 TAF/FTC는 TAF가 10mg 포함된 제형을 사용해야 한다.

TAF는 체중 증가를 유발할 수 있다.

TDF는 골밀도 저하, 신기능 감소 등을 유발할 수 있다.

DRV/r은 심혈관계 합병증을 유발할 수 있다.

식사와 함께 복용해야 한다.



(2)  초치료 환자에서 우선적으로 추천되는 항레트로바이러스제 조합을 사용하기 곤란할 경우 고려
할 수 있는 조합은? (Table 3)
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1. INSTI가 포함된 조합

(1) TAF(or TDF)/FTC/EVG/c (B-I) [34, 35]

TAF (or TDF)/FTC가 포함된 요법으로 HBV 동시 감염 환자에서 HIV와 HBV를 모두 억
제할 수 있다.

TAF는 체중 증가를 유발할 수 있다.

TDF는 골밀도 저하, 신기능 감소 등을 유발할 수 있다.

EVG/c는 임신 중반기와 후반기에 혈중 약물 농도 저하가 유발될 수 있으므로, 임신부
에게는 추천하지 않는다.

식사와 함께 복용해야 한다.

(2) ABC/3TC + RAL (B-II) [25]

ABC는 치명적인 과민반응을 유발할 수 있으며, 이는 HLA-B*5701과 연관되어 있다.

HBV 동시 감염 환자에게는 상기 약제 조합은 적절하지 않다.

ABC는 심혈관 합병증을 유발할 수 있다는 우려가 있다.

2. PI가 포함된 조합

(1) TAF(or TDF)/FTC + ATV/c(or ATV/r) (B-I) [36, 37]

TAF (or TDF)/FTC가 포함된 요법으로 HBV 동시 감염 환자에서 HIV와 HBV를 모두 억
제할 수 있다.

이 조합으로 투여할 경우 TAF/FTC는 TAF가 10mg 포함된 제형을 사용해야 한다.

TAF는 체중 증가를 유발할 수 있다.

TDF는 골밀도 저하, 신기능 감소 등을 유발할 수 있다.

식사와 함께 복용해야 한다.

(2) ABC/3TC + DRV/c(or DRV/r) (B-II) [38]

ABC는 치명적인 과민반응을 유발할 수 있으며, 이는 HLA-B*5701과 연관되어 있다.

HBV 동시 감염 환자에게는 이 조합은 적절하지 않다.

ABC는 심혈관 합병증을 유발할 수 있다는 우려가 있다.

DRV/r은 심혈관계 합병증을 유발할 수 있다.

식사와 함께 복용해야 한다.

(3) ABC/3TC + ATV/c(or ATV/r) (B-III for ATV/c and B-I for ATV/r) [39]

ABC는 치명적인 과민반응을 유발할 수 있으며, 이는 HLA-B*5701과 연관되어 있다.

HBV 동시 감염 환자에게는 이 조합은 적절하지 않다.

ABC는 심혈관 합병증을 유발할 수 있다는 우려가 있다.

식사와 함께 복용해야 한다.



(3)  위에서 언급한 약제 조합을 투여하기 어려운 경우 또는 이미 장기간 부작용이 없이 사용 중인 약
물을 지속하려고 할 때에 어떤 약제 조합을 고려해 볼 수 있나?
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3. NNRTI가 포함된 조합

(1) TAF(or TDF)/FTC + EFV (B-II for TAF, B-I for TDF) [39]

TAF (or TDF)/FTC가 포함된 요법으로 HBV 동시 감염 환자에서 HIV와 HBV를 모두 억
제할 수 있다.

TAF는 체중 증가를 유발할 수 있다.

TDF는 골밀도 저하, 신기능 감소 등을 유발할 수 있다.

(2) TAF(or TDF)/FTC + RPV (B-III for TAF, B-I for TDF) [40]

HIV RNA <100,000 copies/mL이고 CD4+ T 세포수 >200 cells/μL인 경우에 고려한다.

TAF (or TDF)/FTC가 포함된 요법으로 HBV 동시 감염 환자에서 HIV와 HBV를 모두 억
제할 수 있다.

TAF는 체중 증가를 유발할 수 있다.

TDF는 골밀도 저하, 신기능 감소 등을 유발할 수 있다.

식사와 함께 복용해야 한다.

(3) ABC/3TC + EFV (B-I) [39]

HIV RNA <100,000 copies/mL인 경우에 고려한다.

ABC는 치명적인 과민반응을 유발할 수 있으며, 이는 HLA-B*5701과 연관되어 있다.

HBV 동시 감염 환자에게는 상기 약제 조합은 적절하지 않다.

ABC는 심혈관 합병증을 유발할 수 있다는 우려가 있다.

1.  일반적으로 2NRTI backbone + 3rd agent 형태로 투여하되 여기에 사용할 수 있는 

2NRTI backbone으로는 위에서 ABC/3TC, TDF(or TAF)/FTC 이외에 ZDV/3TC을 2NRTI 

backbone으로 고려할 수 있다 (C-I). 한편, 3rd agent로는 위에서 언급한 PI 이외에 un-

boosted ATV(with food), LPV/r 등을 고려할 수 있다 (C-I).

2.  Unboosted ATV는 TDF와 같이 투여할 경우 약물 상호작용에 ATV의 농도가 저하될 수 

있는 문제가 있기 때문에 unboosted ATV를 TDF와 함께 투여하는 것은 피해야 한다 

(B-II). Unboosted ATV와 TAF를 같이 투여할 경우 약물 상호작용에 대한 자료는 매우 

부족하다. 따라서 꼭 필요한 경우에만 약물동력학 전문가의 자문을 받아서 사용해야 

한다 (C-II).

3.  LPV/r을 TAF/FTC와 같이 투여할 경우에는 TAF가 10mg 포함된 제형을 사용해야 한다 

(B-II).



4) 치료 경험이 있는 환자에서 HAART
(1) 항레트로바이러스제 치료 중 낮은 정도의 바이러스 혈증이 발견되면 어떻게 할 것인가?

(2) 항레트로바이러스제 치료 중 바이러스적 치료실패에 이른 환자를 어떻게 치료할 것인가?
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1.  항레트로바이러스제 투여 24주 후에 혈장 HIV RNA 역가를 50 copies/mL 미만으로 유
지하는 것이 바람직하다. 항레트로바이러스제 치료 중 바이러스 혈증이 50 - 200 cop-

ies/mL인 상태를 낮은 정도의 바이러스 혈증 상태로 정의한다.

2. 낮은 정도의 바이러스 혈증을 보이는 환자에 대한 접근
(1) 약제 순응도를 검토한다.

(2) 1 ~ 2개월 후에 다시 HIV RNA 역가를 측정한다.

(3)  유전형 내성검사 결과를 얻기 어려운 경우라면 이전 항레트로바이러스제 치료력
을 토대로 새로운 약제 조합을 고려한다 (A-III).

1. 바이러스적 치료실패의 정의

항레트로바이러스제 투여 24주 후에 HIV RNA 역가가 200 copies/mL를 초과하는 상태를 

바이러스적 치료실패로 정의한다.

2. 바이러스적 치료실패 환자에 대한 접근
(1) 항레트로바이러스제 치료력을 검토한다
(2)  약제 순응도, 약제 부작용, 약물-약물 상호작용 여부, 음식 섭취로 인한 흡수 저해 

가능성 등을 검토한다
(3)  약제 내성검사를 시행한다. 약제 내성검사는 가능하면 항레트로바이러스제를 복
용 중이거나 중단한지 4주 이내이고 HIV RNA 역가가 1,000 copies/mL을 넘을 때 시
행한다 (A-I) [41].

(4) 가능하다면 약물농도검사 (Therapeutic drug monitoring)를 시행한다.

(5)  가능하면 빠른 시간 내에 항레트로바이러스제를 변경한다. 약제 변경의 목표는 변
경 이후 6개월 이내에 다시 HIV RNA 역가를 50 copies/mL 미만으로 감소시키고 이
를 유지하는 것이다.

3. 새로운 항레트로바이러스제 조합
(1)  바이러스적 치료 실패에 이른 환자의 치료에는 적어도 2가지 이상, 가능하면 3가지
의 효과적인 항레트로바이러스제를 추가하는 것을 추천한다 (A-I) [42, 43]. 약제 내
성검사를 토대로 감수성이 유지되는 단백분해효소 억제제와 이전에 사용한 적이 

없었던 계열의 항레트로바이러스제를 포함하는 것이 바람직하다.

(2)  바이러스적 치료 실패에 이른 환자에게 효과적인 항레트로바이러스제 1가지만을 

추가하는 것을 추천하지 않는다 (B-I).

(3)  바이러스적 치료 실패 상태의 환자에게 항레트로바이러스제를 중단하거나 일시 

중지하면 바이러스 역가가 증가하고 CD4+ T 세포수가 감소할 수 있으므로 이를 피
해야 한다 (A-I) [44, 45].



(3)  항레트로바이러스제 치료 중 바이러스는 억제 되었으나 CD4+ T 세포수 반응이 적을 때 어떻게 
치료할 것인가?

5) HIV/HBV 및 HIV/HCV 동시감염자의 항레트로바이러스 치료
(1) HIV/HBV 동시감염 환자에서의 치료 전 평가 및 치료시작 시기는?

(2) HIV/HBV 동시감염 환자에서는 어떠한 치료제를 선택해야 하는가?
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(4) 바이러스 억제 실패에 이른 환자이나 바이러스를 최대한 억제하는 것이 불가능한 

경우에도 CD4+ T 세포수 감소를 막고 임상적 악화를 막기 위해 부작용을 최소화한 항
레트로바이러스제 투여를 유지할 것을 추천한다 (A-I) [46].

1.  항레트로바이러스제 투여 후 CD4+ T 세포수는 서서히 증가하는 것이 일반적이다. 

하지만 바이러스 혈증이 관찰되지 않으면서 CD4+ T 세포수가 장기간 낮게 (예컨대 

<200/mm3) 유지되는 경우 감염질환, 심혈관 질환, 악성 종양, 간질환 등의 발생률이 

증가한다.

2. CD4+ T 세포수 반응이 적은 환자에 대한 접근
(1)  바이러스 혈증이 관찰되지 않는 환자에게 항레트로바이러스제를 추가하는 것은 

추천하지 않는다 (A-I) [47].

(2)  바이러스 혈증이 관찰되지 않는 환자에게 CD4+ T 세포수 증가를 목적으로 항레트
로바이러스제를 변경하는 것은 추천하지 않는다 (B-III).

(3)  바이러스 혈증이 관찰되지 않는 환자에게 CD4+ T 세포수 증가를 목적으로 inter-

leukin-2를 투여하는 것은 추천하지 않는다 (A-I) [48].

1.  항레트로바이러스제 치료 시작 전, 모든 HBsAg 양성 HIV 감염인은 HBV DNA의 양적
인 평가가 이루어져야 한다 (A-III).

2.  CD4+ T 세포수와 무관하게 모든 HIV/HBV동시 감염 환자는 HIV와 HBV모두 치료할 수 

있는 항레트로바이러스제 조합으로 치료를 하는 것이 권장된다 (A-II).

1.  FTC, 3TC, TDF, TAF 는 HIV와 HBV 모두에 치료 효과가 있다. 따라서, HIV/HBV 동시 감
염 환자에서 항레트로바이러스제를 선택할 시에는 TAF나 TDF에 3TC나 FTC를 조합하
는 NRTI 조합을 우선적으로 고려한다 (A-I) [49-51].

2.  HBV치료가 필요하나 TDF나 TAF를 사용할 수 없는 경우, 대체요법으로HBV와 HIV를 

둘 다 치료할 수 있도록 HAART와 entecavir를 사용할 수 있다 (B-I). Entecavir의 경우 약
한 항 HIV 효과가 있으며 HAART를 시작 하지 않은 상태에서 단독 사용 할 경우 M184V 

유전자 돌연변이 (mutation)를 일으키므로, HAART를 시행하지 않고 entecavir를 단독
사용 하는 것은 권장하지 않는다 (A-II) [52].



(3) HIV/HCV 동시감염 환자에서의 치료 전 평가 및 치료시작 시기는?

(4) HIV/HCV 동시감염 환자에서는 어떠한 치료제를 선택해야 하는가?
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3. 일부 환자에서는 peginterferon-α의 단독치료를 병행할 수 있다 (C-II).

4. Adefovir나 telbivudine을 투여하는 것은 권장되지 않는다 (C-II).

5.  항 HBV 효과를 갖는 약제(예, 3TC, entecavir)를 중단해야 할 경우: 항 HBV 효과를 갖는 

약제를 중단하는 경우 HBV의 재활성화에 의한 심각한 간세포손상을 초래할 수 있으
므로 환자가 자의로 약제를 중단하지 못하게 권유해야 하며 HBV 치료를 중단한 경우 

간기능 검사를 자주 실시하면서 임상양상을 관찰해야 한다 (A-II) [53].

6.  HIV 치료실패로 항레트로바이러스제를 교체해야 할 경우 혈중 HBV 바이러스가 잘 조
절되고 있는 경우이면 HBV 치료에 사용된 약제는 유지하고 다른 항레트로바이러스제
를 사용하여 혈중 HIV 억제를 유도한다 (A-III).

1. 모든 HIV 감염자에게 HCV 선별검사를 시행해야 하며 매해 반복한다 (A-III).

2.  모든 HIV/HCV동시감염 환자에서 CD4+ T 세포수와 무관하게 항레트로바이러스 치료
를 고려한다(A-I) [54, 55].

3.  모든 HIV/HCV 동시 감염환자는 HCV치료를 고려해야 한다. 항 바이러스 치료 전 다음
과 같은 평가를 시행한다 (A-I).

(1)  HCV 유전자형: 항 바이러스 치료전에는 HCV RNA 정량 검사와 HCV 유전자형 및 

유전자 아형 (Ia/Ib) 검사를 시행한다 (A-I).

(2)  간질환의 중증도 평가: 항바이러스 시작시기 결정과 예후 판정을 위해 간생검을 

시행할 수 있고 (B-I), 비침습적 간섬유화 검사를 사용할 수 있다 (B-I).

1.  HAART 치료 경험이 없는 HIV/HCV 동시 감염 환자에서 초 치료 시 약제의 조합은 HIV 

단독 감염 환자의 경우와 동일하다 (A-III).

2.  HIV/HCV 중복 감염자에서 HCV단독 감염자와 동일하게 치료하되, 인터페론을 사용
하지 않는 direct-acting antiviral(DAA)요법을 우선 고려하며, 항레트로바이러스 치료 

약제와의 상호작용 여부가 알려진 DAA를 이용한다(B-I).

3.  DAA는 다양한 약제와 약물 상호작용을 유발할 수 있으므로 항레트로바이러스 치료
제와 약물상호작용을 반드시 유의한다 (A-I).

4.  HBV/HCV/HIV동시감염 치료 시 HCV를 DAA로 치료하는 경우, HBV가 재활성화 되는 

경우가 있어, 활동성 HBV감염(HBsAg-positive)이 있는 HCV/HIV감염자의 경우 HCV 

치료 시작 전, 두 개 이상의 항 HBV효과가 있는 약제(예, TDF나 TAF와 FTC나 3TC의 조
합)를 포함하는 항레트로바이러스제 치료가 선행되어야 한다 (A-III) [56, 57].



6) 결핵/HIV 동시감염자의 항레트로바이러스 치료
(1) 결핵/HIV 동시감염자에서 항레트로바이러스 치료 대상은?

(2) 결핵/HIV 동시감염자의 면역상태에 따라 항레트로바이러스제 시작시기는 다른가?

(3) 결핵/HIV 동시 감염 치료시 약제상호작용은 무엇을 고려해야 하는가?(Table 4)

(4) 결핵성 뇌수막염이 있는 HIV 감염인에서 항레트로바이러스 치료 시작 시기는 언제인가?
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1.  결핵/HIV 동시 감염자는 환자의 CD4+ T세포수와 무관하게 항레트로바이러스 치료
의 대상이 된다 (A-I).

1.  항레트로바이러스 치료를 받고 있었던 환자에서 결핵이 발생할 경우 즉시 적절한 결
핵치료를 시작하되 리파마이신과 상호작용을 주의하여 항레트로바이러스 약제의 종
류와 용량을 선택한다 (A-II).

2.  항레트로바이러스 치료를 받지 않고 있었던 결핵에 이환된 HIV 감염인에서 CD4+ T 

세포수에 따른 HAART 시작 시기는 다음과 같다.

(1)  CD4+ T세포수 <50 cells/mm3: 결핵 치료를 시작한지 2주 이내에 가능하면 빨리 항레
트로바이러스 치료를 시작한다 (A-I) [58-60].

(2)  CD4+ T세포수 ≥50 cells/mm3: 결핵 치료를 시작한 8주 이내에 항레트로바이러스제 

치료를 시작한다 (A-I) [61].

(3)  CD4+ T세포수와 상관없이 임신부의 경우 결핵치료와 함께 태아로의 HIV전파를 

막기 위해 가능한 빨리 항레트로바이러스 치료를 시작한다 (A-III).

1.  리팜핀은 결핵치료에 있어서 핵심적인 약제이나 강력한 CYP450, P-glycoprotein, uri-

dine diphosphate glucuronosyl- transferase 1A1의 유도제로 TAF, INSTI, PI 와 상호작용
으로 약제 선택과 변경 시 약제상호작용을 고려해야 한다 (A-III).

2. TAF, BIC, EVG/c, PI, RPV는 리팜핀과 같이 사용하지 않는다 (A-III).

3.  리팜핀 사용시 efavirenz 600 mg사용이 가능하고, INSTI 사용시 DTG 50 mg BID로, RAL 

800 mg BID로 증량이 필요하다 (A-II).

1.  결핵성 뇌수막염에 대하여 항레트로바이러스제 조기치료를 시행할 때는 약물이상반
응 빈도가 높게 보고되어 집중적인 경과 관찰이 필요하다 (A-I).

2.  약물상호작용과 중추신경계 event에 대한 집중감시가 이루어질 수 있다면 2 - 8주 이
내에 치료시작을 권고하고, CD4+ T 세포수 <50 cells/mm3시 2주 내에 치료 시작을 권
고한다 (B-III) [22].



(5) 면역재건염증증후군 (immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)이 발생하
였을 경우 항레트로바이러스 치료를 중단해야 하는가?
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1.  IRIS는 결핵/HIV 동시감염자의 8%~40%에서 항레트로바이러스제 시작후 수주 이내 

발생하는 unmasking IRIS와 3개월이내에 paradoxical IRIS의 형태로 나타날 수 있다.

2.  IRIS 가 발생한 결핵/HIV 동시 감염자에서 항레트로바이러스제, 항결핵제는 중단없
이 지속한다 (A-III).

3.  결핵/HIV 동시 감염자에서 IRIS가 발생한 경우, 대증요법을 사용하고, 증상이 심할 경
우 corticosteroid를 사용할 수 있다 (A-II).

Table 4. Drug interactions between rifamycin and antiretrovirals
Rafamycin Antretroviral agents Effect on antiretroviral agents and/or concomitant 

antimycobacterial medication
Dosing recommendations and clinical comments

Rifampin All PI ↓ PI concentration by >75% Contraindicated. Consider rifabutin if a rifamycin is indicated.
BIC BIC AUC ↓ 75% Contraindicated.
EVG/c Significant ↓ EVG and cobicistat expected Contraindicated.
DTG Rifampin with DTG 50 mg twice daily (Compared to DTG 

50 mg twice daily alone):
Patients without suspected or documented INSTI-resistance 
mutations:

DTG AUC ↓ 54% and Cmin ↓ 72% Use DTG 50 mg twice daily suspected or documented INSTI-
resistance mutations: Consider an alternative to rifampin, such as 
rifabutin

Rifampin with DTG 50 mg twice daily (Compared to DTG 
50 mg daily alone):

DTG AUC ↑ 33% and Cmin ↑ 22%
RAL RAL 400 mg: RAL AUC ↓ 40% and Cmin ↓ 61% Use RAL 800 mg twice daily instead of 400 mg twice daily.

Rifampin with RAL 800 mg twice daily (Compared to RAL 
400 mg twice daily alone):

RAL AUC ↑ 27% and Cmin ↓ 53% Do not coadminister RAL 1,200 mg once daily with rifampin.
TAF TAF is a P-glycoprotein substrate, its plasma 

concentrations may be reduced by rifamycin.
Do not coadminister unless benefits outweigh risks. 

Intracellular TFV-DP levels are higher when TAF is co-administered 
with rifampin compared to when TDF is administered alone, but 
clinical outcomes have not been studied. If co-administered, 
monitor virologic response.

TAF with rifampin (Compared with TAF Alone):
TAF AUC ↓ 55%
TFV-DP AUC ↓ 36%

RPV RPV AUC ↓ 80% Contraindicated.
EFV EFV AUC ↓ 26% Maintain EFV dose at 600 mg daily and monitor for virologic 

response.
Rifabutin DRV/r Compared with rifabutin (300 mg once daily) Alone, 

Rifabutin (150 mg every other day) plus DRV/r: ↔ 
rifabutin AUC and metabolite AUC ↑ 881%

Recommended dose is rifabutin 150 mg once daily.
Monitor for antimycobacterial activity and consider therapeutic 
drug monitoring.

PI/c ↑ rifabutin expected Do not coadminister.
↓ cobicistat expected

BIC Rifabutin 300 mg once daily: Do not coadminister. 
BIC AUC ↓ 38% and Cmin ↓ 56%

DTG Rifabutin 300 mg once daily: No dose adjustment needed.
↔ DTG AUC and Cmin ↓ 30%

EVG/c Rifabutin 150 mg every other day with EVG/c once daily 
(Compared to Rifabutin 300 mg once daily alone):

Do not coadminister. 

↔ rifabutin AUC
25-O-desacetyl-rifabutin AUC ↑ 625%
EVG AUC ↓ 21% and Cmin ↓ 67%

RAL RAL AUC ↑ 19% and Cmin ↓ 20% No dose adjustment needed.
AUC, area under the curve; EVG/c, elvitegravir/cobicistat; DTG, dolutegravir; Cmin, minimum concentration; INSTI, integrase strand transfer inhibitor; RAL, 
raltegravir; TAF, tenofovir alafenamide; TFV-DP, tenofovir-diphosphate; RPV, rilpivirine; EFV, efavirenz; DRV/r, ritonavir-boosted darunavir; PI/c, protease 
inhibitor/cobicistat; BIC, bictegravir; darunavir/ritonavir.



7) HIV 내성검사의 시행 및 활용
(1) 국내에서 시행할 수 있는 HIV 내성검사의 종류는 어떤 것이 있는가?

(2) 국내에서 치료 미시행자에 대하여 내성검사를 시행해야 하는가?

(3) 치료 경험이 있는 환자 및 치료실패자에서 내성검사 시행 시 어떤 점을 유의해야 하는가?
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1.  유전형 내성검사는 초치료 요법에 대한 치료반응이 불충분하거나 바이러스학적 치
료실패를 보이는 경우 시행한다 (A-II). 광범위한 치료 이력이 있어서 기존 자료로 예
측할 수 없는 복잡한 내성 돌연변이들의 조합이 발생할 우려가 있는 환자에서는 유전
형 내성검사의 바이러스 억제 예측력이 떨어질 수 있어서 표현형 내성검사가 더 우월
하지만 국내에서는 활용하기 어렵다.

1.  항레트로바이러스 치료 경험이 없는 환자에서 치료제 결정에 활용하도록 HIV 약제내
성 검사를 권고한다 (A-II) [62-65].

2.  항레트로바이러스제 치료가 연기되면 치료개시 시점에 반복 검사를 고려할 수 있다 

(C-III) [66].

3.  급성 또는 최근 (초기) HIV 감염자, HIV에 걸린 임산부, HIV 진단 당일 또는 직후에 

항레트로바이러스제 치료를 시작하는 경우 내성검사 결과를 기다리기 위해 치료시
작을 지연해서는 안되며 치료 시작 후 결과가 보고되면 약제변경 여부를 결정한다 

(A-III).

4.  항레트로바이러스 치료 경험이 없는 환자에서 치료제 결정에 활용하는데 있어 표현
형 내성검사보다 유전형 내성검사를 선호한다 (A-III).

1.  항레트로바이러스제를 복용함에도 불충분하게 바이러스가 억제되는 경우 시행한다 

(A-II).

2.  혈장 바이러스 농도가 1,000 copies/mL이상인 바이러스학적 치료실패상태에서 시행
한다 (A-I) [41].

3.  가급적 약제 복용 중 검사를 시행해야 하며 중단한 경우 4주 이내에 검사를 시행한다 

(A-II) [67-69].

4.  혈장 바이러스 농도가 500 - 1,000 copies/mL인 상태에서 검출되는 내성도 임상적 유
용성이 있으나 (B-II), 검사기관에서 자체 정책에 따라 검사를 시행하지 않을 수 있다. 

500 copies/mL미만인 경우에는 안정적인 검사수행이 불가능하므로 내성검사 시행을 

권고하지 않는다.

5.  치료 경험이 있는 환자 및 치료실패자에서 약제 중단 후 4주 이상 경과된 시점에 시행
한 검사의 결과도 유용할 수 있으나 내성유전자에 대한 선택적 압력의 감소로 잠재된 

내성유전자 돌연변이가 검출되지 않을 수 있다 (C-III).



(4) 내성검사 결과를 해석할 때 어떠한 점을 유의해야 하는가?

8) 임신부의 항레트로바이러스 치료
(1) HIV 감염자의 임신 전 관리는 어떻게 해야 하는가?

(2) 분만 전 임신 기간 중 항레트로바이러스제 치료는 어떻게 해야 하는가?

(3) HIV 감염 임신부에게 어떤 종류의 항레트로바이러스제 치료가 권장되는가? (Table 5)
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1.  HAART의 약제를 선택할 때에는 태아에 대한 영향 뿐 아니라 임신과 관련된 약동학적 

특성(pharmacokinetics), 임신부에서 임상경험 유무, 동반질환, 약물상호작용, 약제내
성, 순응도 등의 다양한 요인을 고려해서 결정해야 한다 (A-III). 구체적인 약제 선택은 

Table 5을 참조한다.

1.  치료 경험이 있는 환자 및 치료실패자에서는 약제 변경시점의 내성검사 결과 외에도 

가급적 이전에 시행한 모든 내성검사결과를 고려해 약제의 종류를 결정하는 것이 필
요하다 (A-III). 광범위한 치료 이력이 있는 환자의 경우 유전형 내성검사의 예측력이 

떨어질 수 있다.

1.  모든 여성 HIV 감염자는 건강을 회복하고 성접촉을 통한 전파를 줄이기 위해서 항레
트로바이러스제를 복용해야 한다 (A-I) [14, 16].

2.  가임기의 HIV 감염 여자 환자를 진료하는 의사는 의도하지 않은 임신과 태아에 대한 

전파 가능성을 줄이기 위해서 가족 계획과 피임에 대한 상담을 제공해야 한다 (A-I) 

[70-72].

3.  임신을 고려하고 있는 모든 HIV 감염자는 HAART 치료를 받아야 하며, HIV RNA가 검
출되지 않는 수준으로 최대한 억제된 이후에 임신을 해야 한다 (A-I) [73, 74].

1.  모든 HIV 감염 임신부는 임상적, 바이러스적 또는 면역학적 상태와 상관없이 가능한 

빨리 HAART를 받도록 권고한다 (A-I) [75-79].

2.  HIV 감염 임신부는 임신중 항레트로바이러스제 치료의 이점과 각 약제의 위험성에 

대해서 충분히 설명을 듣고 상담할 수 있는 기회를 제공받아야 한다 (A-III).

3.  항레트로바이러제 치료가 임신부의 건강과 태아에 대한 전파억제의 이점이 크기 때
문에 치료를 중단하거나 연기하지 말고 임신 기간동안 유지해야 한다 (A-I) [78, 79].

4.  항레트로바이러스제 치료 시작 전에 내성검사를 시행해야 하며, 내성검사 결과를 확
인하기 위해서 치료 시작을 지연하지는 말아야 한다 (A-II) [80, 81].

5.  항레트로바이러스제 치료 중 HIV RNA 역가가 500 - 1,000 copies/mL 이상으로 증가한 

임신부는 약제 변경 전에 내성검사를 시행해야 한다 (A-III).



(4) HIV 감염 임신부는 어떤 방법으로 분만을 해야 하는가?

(5) 분만 중 항레트로바이러스제 치료는 어떻게 해야 하는가?
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Table 5. Antiretroviral recommendations in treatment-naive HIV-infected women
Classes Preferred agents Alternative agents Comments
NRTI Abacavir/lamivudine, 

TDF/emtricitabine, 
TDF/lamivudine

Zidovudine/lamivudine

TAF/emtricitabine

•  Although data are limited, TAF plasma concentrations in pregnant women are similar to those 
seen in non-pregnant adults.

NNRTI - Efavirenz •  Although birth defects have been reported in animal studies of efavirenz, there has been no 
evidence of an increased risk for efavirenz-related birth defects in human pregnancy.

Rilpivirine •  Etravirine is not recommended because of limited information regarding its use in pregnant 
women.

PI Atazanavir/ritonavir, 
Darunavir/ritonavir

- •  Lopinavir/ritonavir is not recommended except in special circumstances, since it may increase the 
risk of preterm delivery and cause significant nausea compared to preferred/alternative agents.

•  Cobicistat-boosted PI agents are not recommended except in special circumstances, because of 
potential low drug levels and the occurrence of viral rebound in the second and third trimesters.

ITSTI Raltegravir, 
Dolutegravir

- •  Elvitegravir/cobicistat is not recommended because of limited information regarding its use and 
inadequate levels of elvitegravir and cobicistat in the second and third trimesters.

HIV, human immunodeficiency virus; NRTI, nucleoside reverse transcriptase inhibitor; TDF, tenofovir disoproxil fumarate; TAF, tenofovir alafenamide;-NNRTI, 
non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor; PI, protease inhibitor; INSTI, integrase strand transfer inhibitor.

1.  임신 34–36주에 HIV RNA 정량검사 결과 혈중 HIV RNA 역가가 1,000 copies/mL 초과로 

높은 임신부는 항레트로바이러스제 복용여부와 상관없이 임신 38주에 계획된 제왕절
개 수술을 시행해서 태아에 대한 전파 가능성을 최소화해야 한다 (A-II) [82]. HIV RNA 

역가가 1,000 copies/mL 이하의 임신부는 일반적인 표준 분만 지침을 따른다.

2.  임신 34 – 36주 이후(또는 분만 4 - 6주 이내)의 HIV RNA 역가를 모르는 임신부는 미리 

계획하여서 제왕절개 분만을 시행해야 한다 (A-II) [83, 84].

1.  HIV RNA 역가를 모르거나 1,000 copies/mL 초과인 임신부는 분만 시에 zidovudine 정
맥투여를 시행해야 한다 (A-II) [85].

2.  항레트로바이러스제를 복용 중으로 임신 34 – 36주 이후(또는 분만 4 - 6주 이내)의 HIV 

RNA 역가가 1,000 copies/mL 미만인 임신부는 바이러스 역가와 항레트로바이러스제 

복용 순응도 등을 고려해서 분만시 항레트로바이러스 정맥 투여 여부를 결정한다. 항
레트로바이러스제 복용 순응도가 높고, 바이러스 역가가 50 copies/mL 미만으로 잘 

억제가 된 임신부는 분만 시의 zidovudine 정맥투여를 생략할 수 있으며 분만 전후에
도 경구 항레트로바이러스제 치료를 계속 유지해야 한다 (B-II) [85, 86]. HIV RNA 역가
가 50 - 1,000 copies/mL인 임신부는 항레트로바이러스제 순응도를 고려해서 분만시 

zidovudine 정맥투여 여부를 결정해야한다 (C-II) [85, 87].



(6) 분만 후 처치는 어떻게 해야 하는가?
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