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서      론

중증외상은 운수사고나 추락과 같은 외부 요인에 의해 신

체에 발생한 심각한 상해로, 즉시 사망 또는 영구적인 후유

증 발생 위험이 높은 손상이다. 세계보건기구(World Health 

Organization) 자료(2020–2022년)에 따르면 손상으로 인

한 사망률(인구 10만 명당 사망률)은 미국(63.6명), 일본

(54.2명), 대한민국(50.7명), 캐나다(44.4명), 영국(32.0명)

이다[1]. 통계청에서 발표한 자료에 따르면 2023년 총 사망

자 352,511명 중 질병 이외의 외부 요인에 의한 사망자 수는 

27,812명으로 전체 사망자의 7.9%를 차지하였으며, 사망의 

주요 요인은 인구 10만 명당 자살 27.3명, 운수사고 6.4명, 

추락사고 4.9명 순이었다[2].

중증외상은 신고부터 119구급대의 이송 및 처치, 의료기

2021년 지역사회기반 중증외상 발생현황

이민지 , 이정은 , 배원초* , 전은희* 

질병관리청 건강위해대응관 손상예방정책과

초   록

지역사회기반 중증외상조사는 중증손상 및 다수사상 발생, 응급의료대응, 진료 결과 등에 대한 역학적 특성을 파악하고, 지역별 손

상 관련 통계를 생산하여 지역사회 국가손상예방 및 감시체계를 확립하고자 2016년 시범조사를 시작으로 2019년부터 국가통계로 승

인ㆍ실시되고 있다. 조사는 119구급대를 이용하여 이송된 중증외상, 비외상성 중증손상 및 다수사상 환자를 대상으로 전수조사하며, 그

중 2021년 중증외상 환자는 총 8,052명으로 남자(5,844명)가 여자(2,208명)보다 2배 이상 많았다. 중증외상 환자 나이 중앙값은 57

세로 15–64세 구간에서 65.0%를 차지하였다. 시ㆍ도별 발생률로는 전남이 인구 10만 명당 32.1명으로 가장 많았고, 서울이 8.5명으로 

가장 적었다. 손상기전별 발생률은 2021년에도 운수사고가 52.1%로 가장 많이 발생하였으며 추락 및 미끄러짐이 40.5%로 두 번째로 

많았다. 치명률(사망)은 2021년 56.6%로 2015년 65.5%에서 2019년 52.2%까지 감소하다 2020년부터 다시 증가 추세를 보였다. 중증

장애율은 2021년 26.0%로 감소 추세를 보이다 2019년부터 증가하였고, 장애율은 67.2%로 전년도 대비 4.4%p 증가하였다. 지역사회

기반 중증외상조사는 이와 같은 근거자료를 생산함으로써 지역사회 손상 예방 대책 수립에 필요한 기초 자료로 활용될 수 있다.

주요 검색어: 중증외상; 손상기전; 치명률; 장애율
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관의 치료가 빠른 시간 내 시행된다면 생존율을 높이고 합병

증을 줄일 수 있다[3]. 반대로 처치가 늦어질 경우 환자가 사

망할 수 있고, 생존하더라도 심각한 후유장애로 인해 사회 복

귀에 어려움이 발생할 수 있다.

중증외상을 예방하고 예후를 향상시키기 위해서는 인

구ㆍ사회학적, 지역적 발생 특성과 발생 규모뿐만 아니라 생

존 결과와 이에 영향을 미치는 요인들에 대한 자료가 필요하

다. 이를 위해, 다른 선진 국가들은 의료기관 기반의 외상조

사감시체계를 구축하고 관련 통계를 산출하고 있다. 우리나라

도 중증외상 발생 현황과 결과(사망 및 장애)를 파악하기 위

해 ‘지역사회기반 중증외상조사’를 2016년에 시범사업으로 

시작하여 2015년 자료를 조사하였고, 2019년에 본 사업이 

도입되었다. 이후 2015년부터 2020년까지의 시계열 자료가 

2023년에 완성되었다[4]. 이 조사는 119구급대에서 중증외

상환자로 분류한 환자를 대상으로 전문조사원이 환자가 이송

된 의료기관을 방문하여 의무기록조사를 실시하고 있다.

이 글에서는 최근 2024년 공개된 2021년 지역사회기반 

중증외상조사(community-based severe trauma surveillance) 

통계 중 중증외상의 주요결과를 소개하고자 한다.

방      법

1. 조사 대상

지역사회기반 중증외상조사에서는 중증외상, 비외상성 중

증손상, 다수사상의 통계를 생산한다. 중증외상은 운수사고, 

추락 및 미끄러짐, 둔상, 열상, 자상, 관통상 기전에 의한 손상

환자 중 의무기록조사를 통해 산출한 손상중증도점수가 16점 

이상 또는 병원전 심장정지가 발생하였거나 병원전 사망(응급

실 도착시 사망)인 경우이다. 

손상중증도점수는 신체를 6개의 부위(두경부, 안면부, 흉

부, 복부, 사지, 신체표면)로 나누어서 각 신체 부위의 손상별 

중증도를 외상척도로 점수화하고, 6개 부위 중 중증도가 심한 

상위 3개 부위의 외상척도점수의 제곱을 합산하여 산출된다. 

외상척도는 외상환자의 중증도 평가도구로서, 신체를 6개 부

위로 나누어 손상정도를 최소 1점(경증)에서 최대 6점(중증)

까지 수치화한 것이다.

비외상성 중증손상은 중독, 화상, 익수, 성폭행, 질식, 화

학물질, 열손상과 같은 외상 외 기전에 의한 손상환자 중 개정

외상지수(revised trauma score, RTS)가 비정상인 경우로, 비

정상 외상지수란 의식상태가 정상이 아니고 음성자극이나 통

증자극을 줬을 때만 반응하거나 전혀 반응이 없는 상태이거

나, 수축기 혈압 90 mmHg 미만 또는 분당 호흡수가 10회 미

만 또는 29회를 초과하는 경우를 말한다. 

다수사상은 구급일지의 동일 재난번호에 대해 6명 이상의 

환자가 이송된 경우를 말한다. 

조사는 소방청 119구급대를 이용하여 이송된 손상환자(중

증외상, 비외상성 중증손상, 다수사상) 중 현장 RTS가 비정상

이거나 구급대원이 중증외상환자 응급처치 세부상황표를 작

성한 환자를 대상으로 전수조사하며, 2021년 1월부터 12월

까지 이송한 환자를 대상으로 하였다.

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

중증외상은 외부 요인에 의해 신체에 발생한 심각한 상해로, 

사망에 이를 수 있으며, 후유장애로 인한 질병 부담이 큰 보

건문제이다.

② 새로이 알게 된 내용은?

2021년 중증외상 환자는 8,052명으로, 조사가 시작된 

2015년과 비교하면 치명률과 중증장애율은 감소하고, 장애

율은 증가하였다.

③ 시사점은?

지역사회기반 중증외상조사는 지역별 및 응급의료기관 유형

별 결과를 산출함으로써 지역사회 손상 예방 대책 수립에 필

요한 기초 자료로 활용될 수 있다.
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2. 조사 내용

조사 지침과 사례 실습 교육을 이수한 전문조사원들이 조

사를 수행하였다. 소방청의 구급데이터베이스로 조사 대상을 

추출하고, 전문조사원들이 해당 의료기관을 방문하여 초진진

료정보, 손상정보, 초진진료결과, 치료 중 경과, 입원 후 결과, 

손상 중증도, 손상 후 장애 등의 정보를 수집하였다. 

3. 분석 방법

2021년 119구급대가 응급의료기관으로 이송한 중증손상 

및 다수사상은 총 40,232건이었다. 이 중 39,717건의 의무기

록조사를 완료하였고, 휴ㆍ폐업, 열람불가, 질병 등을 제외한 

38,608건을 분석 대상으로 하여 중증외상 환자는 8,052명, 

비외상성 중증손상은 12,931명, 다수사상은 2,408건이었다. 

분석 대상 38,608건 중 응급실에서 다른 병원으로 전원된 

경우는 2,922건이었으며, 이 중 2,606건의 전원조사 자료를 

분석하였다. 전원 환자에 대한 분석 결과는 전원 환자들의 최

종 진료 결과(회복, 장애 여부 등)에 반영되었다. 

외상생존지수(W-score)란 환자 100명의 표준화된 외상 

생존 확률 분포에서 예상되는 생존자 수와 실제 생존자 수의 

차이를 나타내는 지표로, 양의 값이 클수록 외상 환자의 치료 

결과가 좋음을 의미한다. 외상 생존 확률은 환자의 나이, 처음 

환자의 상태(의식수준, 수축기혈압, 호흡), 손상기전 및 손상

중증도점수를 고려하여 산출되며, 2016년 중증외상 환자 데

이터를 기준으로 기대 생존자 수가 표준화되어, 비교 분석이 

가능하다.

진료 결과로 치명률, 중증장애율, 장애율을 제시하였

다. 이는 퇴원 시점에 평가한 글라스고우 장애척도(Glasgow 

Outcome Scale, GOS)로 분석한다. GOS는 외상성 뇌손상 환

자의 회복정도의 평가로 사망, 식물인간상태, 중증장애, 중등

도장애, 회복의 5단계로 나뉘며, 식물인간상태는 환자가 의식

을 회복하지 못하고 주위 환경을 알아차리지 못하는 상태, 스

스로 눈을 뜨며 수면과 각성주기를 가지지만 행동학적 측면에

서 뇌 피질의 기능이 없는 상태이다. 중증장애는 환자가 장애

로 인해 독립적 기능을 하지 못하고 매일 의존적 생활을 하는 

장애가 남은 상태다. 중등도장애는 공공교통수단을 이용할 수 

있고 제한된 환경에서 작업이 가능하며, 독립적인 개인생활은 

유지하지만, 지능과 기억능력의 결핍, 성격의 변화, 연하곤란, 

편마비나 실조증과 같은 다양한 장애가 남은 상태이다. 따라

서 치명률은 사망에 해당하며, 중증장애율은 중증장애, 식물

인간에 해당되는 경우이다. 그리고 장애율은 중등도장애, 중

증장애, 식물인간에 해당하는 경우이다.

2021년 자료의 비교 분석을 위해 2015년부터 최근 6년 

자료와 함께 현황을 비교하여 제시하였다.

결      과

2021년 발생한 중증외상환자는 8,052명으로, 발생률로

는 인구 10만 명당 15.7명이었다. 성별로는 인구 10만 명당 

남자는 22.8명, 여자는 8.6명으로 매년 남자가 70% 이상이며 

여자의 2배 이상으로 많아 성별에 따른 차이를 보였다. 연령

별로는 60대에서 가장 많았으며, 60대의 발생 비율이 2015

년 16.4%에서 2021년 20.7%로 점차 증가하는 추세를 보였

다. 지역별 발생률로는 전남 지역이 인구 10만 명당 32.1명으

로 가장 높았고, 전북, 충북이 그 뒤를 이었다. 발생률이 가장 

낮은 지역으로는 서울 8.5명이며, 대구, 대전이 그 다음으로 

낮았다(표 1). 지역 간 발생률 차이는 도로 및 교통상황 등과 

같은 지역별 특성을 고려할 필요가 있다. 

손상기전별로는 운수사고가 52.1%로 조사가 시작된 

2015년부터 매년 50% 이상으로 1위였고, 추락 및 미끄러짐

이 40.5%로 매년 2위였다. 매년 순위는 변동 없으나 운수사

고는 감소, 추락 및 미끄러짐은 증가 추세임을 확인할 수 있다

(표 2). 운수사고의 변화추이에 따라 발생하는 장소도 변화를 

보였다. 도로 및 도로 외 교통지역에서의 발생이 매년 가장 많

았으나 발생 수와 비율은 감소하고 있음을 알 수 있다.
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기대 생존자 수를 나타내는 외상생존지수는 2020년 1.27

이었고, 2021년에는 1.62로 상승하여 치료 결과가 좋아졌음

을 확인할 수 있다. 이는 100명의 환자당 2020년에는 1.27

명, 2021년에는 1.62명의 환자가 추가로 생존했음을 의미한

다. 지역별로는 전북과 제주에서 지속적인 상승으로 좋은 추

세를 보였다(표 3). 

중증외상 환자의 치명률은 2021년 56.6%로 2015년 

65.5%보다 감소하였고, 생존 환자 중 퇴원시 기본적인 일상

생활에 도움이 필요하거나 식물인간 상태인 중증장애율은 

26.0%로 2015년 31.6%보다 감소하였다. 그러나 장애율은 

67.2%로 2015년 64.1%보다 증가하였다(그림 1) [5]. 

논      의

중증외상은 지역사회-구급-병원단계의 협력을 통해 신속

한 구조 및 이송, 치료와 재활, 예방 등 체계적으로 연계할 때 

위험요인 발생을 예방하고 중증손상의 예후를 향상시킬 수 있

다.

표 2. 손상기전a)별 중증외상 환자 연도별 추이(2015–2021년)

구분 2015년 2016년 2017년 2018년 2019년 2020년 2021년

전체 6,250 (100.0) 8,139 (100.0) 8,211 (100.0) 8,803 (100.0) 9,115 (100.0) 8,435 (100.0) 8,052 (100.0)

운수사고 3,681 (58.9) 4,848 (59.6) 5,011 (61.0) 5,107 (58.0) 5,004 (54.9) 4,509 (53.5) 4,193 (52.1)

추락 및 미끄러짐 2,100 (33.6) 2,730 (33.5) 2,675 (32.6) 3,092 (35.1) 3,416 (37.5) 3,278 (38.9) 3,263 (40.5)

둔상 254 (4.1) 310 (3.8) 281 (3.4) 315 (3.6) 365 (4.0) 341 (4.0) 344 (4.3)

관통상 96 (1.5) 130 (1.6) 123 (1.5) 161 (1.8) 172 (1.9) 189 (2.2) 148 (1.8)

기계 119 (1.9) 121 (1.5) 121 (1.5) 128 (1.5) 158 (1.7) 118 (1.4) 104 (1.3)

단위: 명(%). 의무기록조사가 완료된 57,005명 대상으로 산출. 운수사고: 사람이나 화물을 운반하기 위하여 사용되는 기계장치와 관여된 사고; 추락 

및 미끄러짐: 땅이나 바닥 혹은 더 낮은 장소로 부딪혀 멈추게 되는 손상; 둔상: 사람, 정지한 물체, 움직이는 물체, 떨어지는 물체, 움직이는 동물 등

에 충돌 또는 부딪힘에 의한 손상; 관통상: 긁힘, 찢어짐, 찔림, 베임, 총상, 물림, 곤충에 쏘임 등을 모두 포함한 찌르거나 뚫는 힘에 의한 손상; 기계: 

기계와 연관된 외력으로 인한 손상으로 폭발에 의한 타격, 기계적인 힘에 접촉하여 발생하는 손상. a)손상기전: 손상을 발생시킨 요인. Data from the 
Korea Disease Control and Prevention Agency [5].

표 3. 외상생존지수(W-score)a) 연도별 추이 (2015–2021년)

구분　 2015년 2016년 2017년 2018년 2019년 2020년 2021년

전체 –1.40 0.00 0.64 0.99 1.96 1.27 1.62

남자 –1.37 0.37 1.10 1.49 2.31 1.48 1.63

여자 –1.35 –0.96 –0.68 –0.37 0.95 0.59 1.68

0–9세 –1.31 –6.26 –8.56 –3.80 –6.64 1.74 –5.17

10–19세 –1.59 –0.37 –1.35 1.74 4.61 –0.53 1.87

20–29세 0.58 –0.42 0.95 3.30 3.87 2.83 2.40

30–39세 –0.67 2.63 0.21 1.97 0.45 0.53 1.91

40–49세 –2.64 2.02 –1.07 –2.66 0.41 1.95 1.58

50–59세 1.41 1.29 3.46 4.50 4.73 3.22 5.70

60–69세 1.42 3.13 4.36 3.93 5.19 3.83 5.22

70–79세 –3.33 –2.01 –0.81 –0.89 –0.81 –0.05 –1.26

≥80세 –10.74 –8.64 –6.18 –7.88 –3.98 –4.17 –6.37

의무기록조사가 완료된 57,005명 대상으로 산출. 외상생존지수는 2016년 생존확률 구간분포를 기준으로 표준화. a)외상생존지수=(실제생존–기대생

존)/(산출대상/100). Data from the Korea Disease Control and Prevention Agency [5].
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국립중앙의료원에서 운영중인 외상등록체계(Korea 

Trauma Data Bank) 결과에서도 남자가 74.4%로 여자 25.6%

보다 2배 이상 높았고, 연령별로는 60대 22.4%, 50대 19.0%

로 유사하게 나타났다[6]. 그러나 외상등록체계는 권역외상센

터 중심으로 자료를 생산하여 전체 지역을 반영하지 못하기 

때문에 지역별 자료 산출에 한계가 있다. 이와는 달리 지역사

회기반 중증외상조사는 구급기반(지역사회) 중심 조사로 중증

외상 발생부터 119구급대의 구급활동, 의료기관에서의 치료

와 전원 후 치료결과까지 확인 가능한 조사로 최종 진료 결과

와 지역별 결과, 기관별 자료도 생산하고 있다. 

2019년 전국 외상 사망 환자를 대상으로 시행한 연구에

서 예방 가능한 사망률이 15.7%로 나타났는데, 이는 미국과 

유럽의 예방 가능한 외상 사망률 2%–5% 대비 3–8배 가량 높

은 사망률이었다. 예방 가능한 사망률이란 적절한 이송 및 치

료가 이루어졌다면 생존할 수 있었을 것으로 판단되는 비율로 

병원전단계에서 환자의 중증도를 정확히 파악하고 처치 가능

한 의료기관으로 최초 이송하는 것이 중요하다[7].

제13차 국가손상종합통계에 따르면 2021년 건강보험으

로 진료를 받은 환자 47,786,043명 중 손상(ICD-10 코드가 

S00-T79)으로 확인된 진료 환자는 13,783,987명으로 전체 

환자의 28.8%가 손상 환자이며, 손상으로 인한 진료비는 5.3

조원으로 최근 10년간 가장 많은 것으로 나타났다[8,9]. 이와 

같이 손상은 장애나 재활에 대한 치료를 필요로 하는 경우가 

많아 사회ㆍ경제적 부담이 매우 큰 보건문제임을 알 수 있다.

지역사회기반 중증외상조사에서의 중증외상 발생은 2019

년부터 감소하는 추세이나, 발생의 50% 이상이 사망하며, 중

증장애율은 26.0%로 식물인간 상태 또는 장애로 인해 독립적

인 생활이 어려워 매일 의존적 생활을 할 수 밖에 없기 때문에 

생존하더라도 장애를 비롯한 후유증 관리가 필수적이다.

손상기전으로는 운수사고(52.1%)와 추락 및 미끄러짐

(40.5%)이 매년 90% 이상을 차지하였고, 운수사고가 감소 추

세를 보이나 여전히 손상 원인 1위이며 지역별 편차가 있어 

지역별로 예방을 위한 노력이 필요하다. 특히, 연도별 추세를 

보면 고령의 손상 환자 발생 수가 증가하고 있는데, 고령의 환

자는 손상이 발생하면 치료하더라도 좋지 않은 결과로 이어질 

수 있기 때문에 손상이 발생하지 않도록 하는 1차 예방이 가

장 중요하다.

중증손상 및 다수사상은 지역에 따라 발생률, 손상기전, 

사망이나 장애율 등에 지역별 편차를 보이기 때문에, 지역별 

요인 파악과 예방관리 방안을 마련하기 위해서는 지역사회의 

의료대응체계가 효과적으로 연결되어 있는지 파악하고 보완

해야 한다. 지역사회기반 중증외상조사는 지역 간 비교 가능

한 시ㆍ도별 통계를 생산함으로써 지역 맞춤형 손상예방 정책

을 위한 근거자료로 활용될 수 있다.
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Introduction

Severe trauma is a serious injury to the body caused by 

external factors such as transport accidents or falls. It has a 

high risk of sudden death or permanent sequelae. According 

to World Health Organization mortality data (2020–2022), 

mortality due to injury (mortality rate per 100,000 people) 

was 63.6 in the United States, 54.2 in Japan, 50.7 in the 

Republic of Korea (ROK), 44.4 in Canada, and 32.0 in 

the United Kingdom [1]. According to data announced by 

Statistics Korea, of the 352,511 deaths in 2023, the number of 

deaths due to external factors other than disease was 27,812, 

accounting for 7.9% of all deaths. The leading cause of death 

was suicide, at 27.3 per 100,000 people, followed by transport 
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accidents at 6.4 and falls at 4.9 [2]. 

If patients with severe trauma are quickly reported, trans-

ferred, and provided with prehospital care by and treated by a 

medical institution, the survival rate can be increased and com-

plications can be reduced [3]. On the other hand, if prehospital 

emergency care for patients with trauma is delayed, they may 

die, and even if they survive, they may have difficulty returning 

to society because of serious aftereffects.

To prevent severe trauma and improve its prognosis, data 

on sociodemographic and regional occurrence characteristics, 

the occurrence scale for severe trauma, and survival outcomes 

and their influencing factors are needed. To this end, other ad-

vanced countries have established hospital-based trauma sur-

veillance systems and are producing related statistics. To inves-

tigate the status of severe trauma occurrence and its outcomes 

(deaths and disabilities), ROK initiated the “Community-based 

Severe Trauma Survey” as a pilot project in 2016 to gather 

trauma-related data in 2015 and introduced this project in 

2019. Time series data from 2015 to 2020 were completed 

in 2023 [4]. The survey targeted patients who were classified 

as having severe trauma by 119 emergency medical services; 

it was conducted by surveyors who visited the medical institu-

tions to which patients with severe trauma were transferred. 

There, surveyors reviewed the patients’ medical records.

This article introduces key findings on severe trauma from 

the 2021 community-based severe trauma surveillance statis-

tics released in 2024.

Methods

1. Subjects

Community-based severe trauma surveillance produces 

statistics on severe trauma, nontraumatic severe injuries, and 

multiple casualties. Severe trauma is identified as such in pa-

tients injured by transport accidents, falls, slips, blunt force, 

lacerations, stab wounds, or penetrating wounds. Severe trau-

ma is reflected by an injury severity score of 16 or higher as 

calculated through a medical records review or by cardiac ar-

rest or death prehospitally (i.e., patient is dead upon arrival at 

an emergency department).

The injury severity score is calculated by dividing the body 

into six parts (head and neck, face, chest, abdomen, limbs, and 

body surface), scoring the severity of each part using the trau-

ma scoring system; then, the squares of the trauma scores for 

the three most severely injured parts are totaled. The trauma 

scoring system is a trauma severity assessment tool for patients 

with trauma; the body is divided into six parts and injury se-

verity is quantified for each body part as a score ranging from a 

Key messages

① What is known previously?

Severe trauma is a serious injury to the body caused 

by external factors, which can lead to death, and is a 

health problem with a high disease burden due to its 
aftereffects.

② What new information is presented?

In 2021, the number of patients with severe trauma 

was 8,052. Compared to 2015, when the investigation 

began, the fatality rate and rate of severe disability de-
creased, and the rate of disability increased.

③ What are implications?

Community-based severe trauma investigations can be 

utilized as foundational data for establishing community 

injury prevention measures by producing results based 

on the region and type of emergency medical institution.
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minimum of 1 (mild) to a maximum of 6 (severe).

Nontraumatic major injuries are caused by nontraumatic 

mechanisms, such as poisoning, burns, drowning, sexual as-

sault, asphyxiation, chemicals, or thermal injury; the revised 

trauma score (RTS) in these cases is abnormal. The conscious-

ness of patients with an abnormal RTS is not in a normal state, 

and they only respond to vocal or painful stimuli, are com-

pletely unresponsive, or have systolic blood pressure less than 

90 mmHg or a respiratory rate that is less than 10 or more 

than 29 breaths per minute.

Multiple casualties refer to cases wherein six or more pa-

tients with the same disaster number indicated in a prehospital 

care report are transferred to a hospital emergency department.

The complete enumeration survey was conducted on in-

jured patients (severe trauma, nontraumatic severe injury, 

multiple casualties) who were transported from January to 

December 2021 by the National Fire Agency’s 119 emergency 

medical services and assessed as having an abnormal RTS on-

site. Patients who had a severe trauma patient emergency treat-

ment detail report drawn up by paramedics were also included. 

2. Survey Contents

The survey was conducted by professional investigators 

who completed the relevant guidelines and case-based prac-

tice education. The subjects of the survey were extracted from 

the emergency medical service database of the National Fire 

Agency. Then, surveyors visited the relevant medical institu-

tions to collect information on them regarding initial medical 

treatment, injuries, initial medical treatment outcomes, prog-

ress during treatment, outcomes after hospitalization, injury 

severity, and post-injury disabilities. 

3. Analysis

In 2021, the total number of cases of severe injury and 

multiple casualties that involved transfers to emergency medi-

cal centers by 119 emergency medical services was 40,232. Of 

these, researchers attempted to review the medical records of 

39,717 cases, and 38,608 were analyzed. Cases of hospital clo-

sure, inaccessibility of medical records, and illness were exclud-

ed. The findings indicated that 8,052 patients had experienced 

severe trauma, 12,931 had nontraumatic severe injuries, and 

2,408 included multiple casualties. 

Of the 38,608 cases analyzed, 2,922 involved transfers 

from an emergency department to another hospital. Of these, 

2,606 cases were analyzed for transfer data. The results of the 

analysis of transferred patients were reflected in their final 

treatment outcomes (e.g., recovery, the presence or absence of 

disabilities).

The W-score, an index of survival probability according to 

trauma severity, is an indicator that represents the difference 

between the number of predicted survivors and the number of 

actual survivors in the standardized trauma survival probabili-

ty distribution of 100 patients. A larger positive value indicates 

better treatment outcomes for trauma patients. Survival proba-

bility in patients with trauma is calculated by considering their 

age, initial condition (consciousness level, systolic blood pres-

sure, and respiratory rate), injury mechanism, and injury se-

verity score. It enables more accurate comparisons because the 

number of predicted survivors is standardized based on 2016 

severe trauma patient data. 

Clinical outcomes are presented as mortality, severe disabil-

ity, and disability rates. They are analyzed using the Glasgow 

Outcome Scale (GOS) assessed at discharge. The GOS evalu-

ates the degree of recovery of patients with traumatic brain 

http://www.phwr.org
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injury and is divided into five stages: dead, vegetative state, 

severe disability, moderate disability, and good recovery. In a 

vegetative state, the patient does not regain consciousness, does 

not recognize the surrounding environment, opens his or her 

eyes independently, and has a sleep-wake cycle; however, the 

cerebral cortex does not function in terms of behavior. Severe 

disability is a condition in which a patient is unable to function 

independently. Moderate disability is a condition in which a 

patient can use public transportation, work in a limited envi-

ronment, and maintain an independent personal life despite 

various remaining disabilities, such as intellectual and memory 

deficits, personality changes, dysphagia, hemiplegia, and ataxia. 

The fatality rate corresponds to death. The severe disability rate 

corresponds to severe disability and a vegetative state, and the 

disability rate corresponds to moderate disability, severe dis-

ability, and a vegetative state.

For a comparative analysis of 2021 data, data were com-

pared with the data for the past six years from 2015.

Results

In 2021, 8,052 patients were identified with severe trauma; 

the incidence rate was 15.7 per 100,000 people (22.8 male 

with and 8.6 female per 100,000 people). Male with severe 

trauma accounted for more than 70% of all patients with se-

vere trauma every year, and the rate for male with severe trau-

ma was more than twice that for female with severe trauma, in-

dicating a difference in the incidence rate by sex. By age, the in-

cidence rate was the highest in those in their 60s, with a gradu-

al increase from 16.4% in 2015 to 20.7% in 2021.In terms of 

the incidence rate by region, the number of patients with severe 

trauma was the highest in Jeonnam (32.1 per 100,000 peo-

ple), followed by Jeonbuk and Chungbuk. The incidence rate 

was the lowest in Seoul at 8.5, followed by Daegu and Daejeon 

(Table 1). Differences in the incidence between regions need to 

be considered in terms of regional characteristics, such as road 

and traffic conditions. 

In terms of injury mechanisms, transport accidents ranked 

first at 52.1%, accounting for more than 50% every year since 

the survey began in 2015. Falls and slips ranked second at 

Table 2. The occurrence of severe trauma by injury mechanisma) (2015–2021)

Category 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Total 6,250 (100.0) 8,139 (100.0) 8,211 (100.0) 8,803 (100.0) 9,115 (100.0) 8,435 (100.0) 8,052 (100.0)

Traffic 3,681 (58.9) 4,848 (59.6) 5,011 (61.0) 5,107 (58.0) 5,004 (54.9) 4,509 (53.5) 4,193 (52.1)

Fall and slip 2,100 (33.6) 2,730 (33.5) 2,675 (32.6) 3,092 (35.1) 3,416 (37.5) 3,278 (38.9) 3,263 (40.5)

Blunt 254 (4.1) 310 (3.8) 281 (3.4) 315 (3.6) 365 (4.0) 341 (4.0) 344 (4.3)

Penetrating 96 (1.5) 130 (1.6) 123 (1.5) 161 (1.8) 172 (1.9) 189 (2.2) 148 (1.8)

Machine 119 (1.9) 121 (1.5) 121 (1.5) 128 (1.5) 158 (1.7) 118 (1.4) 104 (1.3)

Values are presented as number (%). Calculation based on the responses of 57,005 people who completed the medical record survey. 
Transportation accident: an accident involving machinery used to transport people or cargo; fall and slip: injury caused by hitting the ground, 

floor, or a lower surface; blunt injury: injury caused by collisions or impacts with people, stationary objects, moving objects, falling objects, 
or moving animals; penetrating injuries: injuries caused by piercing or stabbing forces, including scratches, tears, punctures, cuts, gunshot 
wounds, bites, insect stings, etc.; machine: damage caused by external forces related to machinery, including impact from explosions and 

damage resulting from contact with mechanical forces. a)Injury mechanism: the factor that caused the injury. Data from the Korea Disease 
Control and Prevention Agency [5].
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40.5%. Although no change occurred in the rankings each 

year, transport accidents decreased, while falls and slips in-

creased (Table 2). A change in the places where trauma origi-

nated was found according to changes in transport accidents. 

The highest number of severe trauma incidents occurred on 

roads and off-road traffic areas every year, but the number and 

rate of trauma incidents on roads and off-road traffic areas 

decreased.

The W-score, which indicates the number of predicted 

survivors, was 1.27 in 2020 and increased to 1.62 in 2021, 

confirming that treatment outcomes improved. This means 

that for every 100 patients, there were 1.27 additional survi-

vors in 2020 and 1.62 additional survivors in 2021. By region, 

Jeonbuk and Jeju showed a good trend with a continuous in-

crease in the number of predicted survivors (Table 3). 

The fatality rate among patients with severe trauma de-

creased from 65.5% in 2015 to 56.6% in 2021. The rate of 

severe disability among survivors who needed help with basic 

activities of daily living or who were in a vegetative state upon 

discharge decreased from 31.6% in 2015 to 26.0%. However, 

the rate of disability increased from 64.1% in 2015 to 67.2% 

(Figure 1) [5]. 
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Figure 1. Fatality rate, severe disability rate, and disability 
rate (2015–2021)

Table 3. The trauma survival index (W-score)a) (2015–2021)

Category　 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Total –1.40 0.00 0.64 0.99 1.96 1.27 1.62

Male –1.37 0.37 1.10 1.49 2.31 1.48 1.63

Female –1.35 –0.96 –0.68 –0.37 0.95 0.59 1.68

0–9 yr –1.31 –6.26 –8.56 –3.80 –6.64 1.74 –5.17

10–19 yr –1.59 –0.37 –1.35 1.74 4.61 –0.53 1.87

20–29 yr 0.58 –0.42 0.95 3.30 3.87 2.83 2.40

30–39 yr –0.67 2.63 0.21 1.97 0.45 0.53 1.91

40–49 yr –2.64 2.02 –1.07 –2.66 0.41 1.95 1.58

50–59 yr 1.41 1.29 3.46 4.50 4.73 3.22 5.70

60–69 yr 1.42 3.13 4.36 3.93 5.19 3.83 5.22

70–79 yr –3.33 –2.01 –0.81 –0.89 –0.81 –0.05 –1.26

≥80 yr –10.74 –8.64 –6.18 –7.88 –3.98 –4.17 –6.37

Calculation based on the responses of 57,005 people who completed the medical record survey. W-score is standardized based on the 

2016. a)W-score=(actual survivors–expected survivors)/(number of cases/100). Data from the Korea Disease Control and Prevention Agency 

[5].
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Discussion

When systematically linking rapid emergency medical ser-

vices and transport, treatment and rehabilitation, and preven-

tion through cooperation between community-emergency-

hospital stages, the occurrence of risk factors for severe injuries 

can be prevented and their prognosis can be improved. 

According to the results of the Korea Trauma Data Bank 

operated by the National Medical Center, the proportion of 

male patients with trauma was 74.4% (more than twice the 

25.6% of female patients with trauma). By age, the propor-

tions of those in their 60s and 50s were 22.4% and 19.0%, re-

spectively, which are considered similar [6]. However, because 

the Korea Trauma Data Bank produces data based on regional 

trauma centers that do not reflect the entire region, a limitation 

is producing data by region. In contrast, community-based 

severe trauma surveillance is an emergency medical services-

based (community) survey that can identify the occurrence of 

severe trauma, prehospital activities by 119 emergency medical 

services, treatment at medical institutions, and treatment out-

comes after transfer. It also produces final treatment outcomes, 

outcomes by region, and data by institution.

A study involving patients who died from trauma nation-

wide in 2019 indicated that the preventable mortality rate was 

15.7%, which was 3–8 times higher than the preventable mor-

tality rate of 2%–5% in the US and Europe. The preventable 

mortality rate refers to the percentage of patients who would 

have survived if they had been properly transported and treat-

ed. Accurately assessing the severity of patients with trauma in 

the prehospital stage and transporting them to a medical insti-

tution that can provide treatment are essential [7].

According to the “13th National Injury Fact Book,” among 

47,786,043 patients who received medical treatment under 

the national health insurance program in 2021, 13,783,987 

were confirmed to have injuries (ICD-10 code: S00-T79), ac-

counting for 28.8% of all patients, and the medical expenses 

due to injuries amounted to KRW 5.3 trillion, the highest in 

the past 10 years [8,9]. Such injuries often require treatment 

for disabilities or rehabilitation, suggesting that they create a 

very large social and economic burden. 

The incidence of severe trauma indicated in community-

based severe trauma surveillance has been decreasing since 

2019. However, more than 50% of patients with severe trau-

ma die, and the rate of severe disability among these patients 

is 26.0%. Those with severe disabilities have difficulty living 

independently due to a vegetative state or disability, and thus 

have no choice but to live dependent lives. Therefore, even if 

they survive, management of the sequalae of severe trauma, in-

cluding disability, is essential. 

As for injury mechanisms, transport accidents (52.1%) 

and falls and slips (40.5%) accounted for more than 90% of 

injuries each year. Although transport accidents are decreas-

ing, they still represent the leading cause of injuries. Regional 

differences in transport accidents require efforts by region to 

prevent them. Regarding yearly trends in injuries, the number 

of older patients with injuries is increasing. Since older patients 

with injuries can experience poor outcomes even if treated, the 

prevention of injuries is most important.

For severe injuries and multiple casualties, regional differ-

ences in the incidence, injury mechanism, and death or dis-

ability rates were found. Therefore, to identify factors by re-

gion and establish the prevention and management of injuries, 

identifying whether the community’s medical response sys-

tems are effectively connected and supplemented accordingly 
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are necessary. As community-based severe trauma surveillance 

system produces municipal/provincial statistics that can be 

compared across regions, the findings can be used as evidence 

for developing customized injury prevention policies.
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서      론

옴스크출혈열 바이러스(Omsk hemorrhagic fever virus)와 

키야사나삼림병 바이러스(Kyasanur Forest disease virus)는 올

소플라비바이러스(Orthoflavivirus, 2023년 이전에는 플라비

바이러스[Flavivirus]로 명명)에 속한다[1]. 두 바이러스 모두 

진드기를 매개로 하는 플라비바이러스(tick-borne flavivirus)

에 해당하며 출혈성 증상 및 신경학적 증상을 유발하는 질병

을 초래할 수 있다[2]. 옴스크출혈열 바이러스는 1945–1947

년 러시아 옴스크 지방의 출혈열 환자에게서 처음 분리되었

으며, 키야사나삼림병 바이러스는 1957년 인도 키야사나 지

방 삼림 지역의 병든 원숭이에서 처음 분리되었다[3-5]. 옴스

크출혈열 바이러스는 Dermacentor reticulatus, Dermacentor 

marginatus, Ixodes persulcatus 등의 진드기류를 통해, 키야

사나삼림병 바이러스는 Haemaphysalis spp.에 속하는 진드기

류를 통해 주로 전파되며, 숙주 진드기류에 의해 감염된 설치

류와 유행 지역에서의 활동을 통해 인간에게 감염된다[6-10]. 

옴스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러스는 감염 

시 유사한 초기증상(발열, 오한, 근육통 등)을 보이며 심한 경

우 눈, 코, 직장 등의 출혈과 신경학적 합병증을 일으킬 수 있

옴스크출혈열 및 키야사나삼림병의 실험실 진단검사법
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다[6-13]. 그러나 두 질병 모두 아직 백신이 없고 예방이 어

려워 정확한 진단검사가 필수적이다[6-8]. 특히 옴스크출혈

열(Omsk hemorrhagic fever)은 잘못된 진단이나 경증사례 보

고 누락 등의 이유로 정확한 감염자 수가 파악되지 않고 있으

며[6], 옴스크출혈열과 키야사나삼림병(Kyasanur Forest dis-

ease) 모두 최근 풍토병 지역을 벗어나 새로운 지역으로 확장

되고 있어 사회에 위협이 되고 있다[14,15]. 미래에 대한민국

으로 유입될 가능성이 있는 옴스크출혈열과 키야사나삼림병

을 신속하게 진단하고, 풍토병의 확산을 막기 위해서는 정확

하고 현장에 적합한 진단검사법의 개발과 구축이 필요하다. 

최근 현장진단의 발전으로 풍토병이 발생한 지역에서 출혈열 

진단이 가능하게 되었지만, 자본 투자, 고도의 훈련 인력 및 

국외의 기술 필요 등의 한계가 여전히 존재한다[16]. 이에 본 

리뷰에서는 옴스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러

스의 진단을 위한 실험실 진단검사법과 앞으로의 개발 방향을 

알아보고자 한다. 

본      론

옴스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러스를 비

롯한 진드기매개 플라비바이러스는 초기에는 비특이적인 임

상증상을 보이기 때문에 정확한 진단을 위해서는 실험실 진단

검사가 수행되어야 한다[17]. 진단검사법에는 바이러스 배양

을 통한 병원체 검출, 혈청 내 항체의 검출, 바이러스 RNA 검

출 등의 방법이 있으며, 효소면역측정법(enzyme-linked im-

munosorbent assay, ELISA)과 혈구응집억제(hemagglutina-

tion inhibition assay, HI), 보체결합반응(complement fixa-

tion, CF) 및 중화항체(neutralizing antibody, NT) 검사 등이 

혈청학적 방법으로 사용된다(표 1) [2,6,17,18]. 감염 초기에

는 혈액에서 바이러스 RNA를 검출하는 것이 가장 효과적이

나 시간이 경과하면서 바이러스혈증은 감소하므로, 후기 단계

에서는 혈청을 이용한 항체검사가 권장된다[2]. 특히 신경계 

합병증이 의심되는 경우 뇌척수액을 이용한 검사가 중요하며 

이때 바이러스 RNA 검출보다는 항체(특히 immunoglobulin 

M, IgM)를 검출하는 것이 더 효과적이다[2].

1. 바이러스 분리 및 배양법

바이러스 분리 및 배양법은 바이러스 진단을 위한 표준 검

사법(gold standard)으로 여겨졌으나 최근 중합효소연쇄반응

(polymerase chain reaction, PCR) 등의 진단검사법의 개발로 

빠르게 대체되고 있다[16]. 또한, 생물안전등급 3등급 또는 4

등급의 특수 실험실 시설이 필요하며 바이러스를 전자현미경

으로 관찰하기 위한 숙련된 실험자가 필요하고, 관찰에 수일 

혹은 수 주가 소요되는 등의 이유로 현재는 진단을 위한 초기 

검사방법으로 사용하지 않는다[6,14,16,19]. 

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

옴스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러스는 올소

플라비바이러스 속에 속하며 진드기를 매개로 감염되며, 심

각한 출혈열 및 신경학적 질환을 유발한다. 

② 새로이 알게 된 내용은?

최근 연구에 따르면, 중합효소연쇄반응을 기반으로 한 다양

한 분자진단검사법의 개발로 진드기매개 플라비바이러스들

을 효과적으로 구별할 수 있다는 사실이 밝혀졌다. 또한, 진

단 시점에 따라 바이러스혈증이 짧게 지속되기 때문에 신속

하고 시기적절한 진단이 중요하다.

③ 시사점은?

기후변화와 인구의 이동 증가로 인해 옴스크출혈열과 키야

사나삼림병은 풍토병 지역을 벗어나 다른 지역에 확산 위험

이 커지고 있다. 따라서 감염병의 확산을 막을 수 있는 정확

하고 현장에 적합한 진단검사법의 개발과 초기 진단이 중요

하다.
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2. 혈청학적 방법

혈청학적 방법은 일반적으로 사용되는 진단검사법이다[3-

6]. 검체는 발병 이후 환자의 혈청 및 뇌척수액을 사용한다

[2,16].

ELISA는 발병 첫 주부터 2–3주 후까지의 의심환자의 혈

청 검체에서 항체의 역가를 측정할 때 가장 효과적인 방법이

다[19]. 증상 발생 후 1주일 이내인 급성기의 혈청 또는 뇌척

수액에서 IgM이 검출되거나, 2–3주 후 IgG의 역가가 4배 이

상 증가하면 양성으로 판정된다[16,19]. 한 번에 많은 검체를 

검사할 수 있고 자동화가 가능하며 객관적으로 음양성 결과를 

판단할 수 있다는 장점이 있다[2,6].

혈구응집억제검사법은 전체 항체의 종류를 검출한다[6]. 

항체의 역가는 발병 이후 첫 주 이내에 급격히 증가하여 장기

간 지속되며, 급성기 이후 4배 이상의 역가 변화와 2차 항체

반응을 관찰한다[2,6,20].

보체결합반응은 항체가 항원과 결합할 때 보체(comple-

ment)가 항원-항체 복합체에 비특이적으로 결합하는 점을 이

용하여 환자의 혈청에서 감염으로 형성된 항체를 검출한다

[2,6,20]. 다른 항체검사법에 비해 상대적으로 민감도가 낮으

므로 다른 검사법과 병행하여야 하고, 일부 혹은 고령의 환자

가 항체를 형성하지 않거나 항체 형성이 지연되는 경우가 있

어 진단이 어려운 경우가 있다[2,6]. 

중화항체검사법은 환자의 혈청이 세포 단일층에서 바이러

스의 배양을 억제하는지 확인한다[2,20]. 중화항체는 발병 후 

첫 주부터 수년 혹은 평생 동안 검출되기 때문에 사후 및 추적 

검사에 활용할 수 있다[2,6]. 

혈청학적인 진단은 진드기매개 플라비바이러스 간에 유사

한 혈청복합체를 형성하기 때문에 혈청학적인 방법으로는 종 

표 1. 옴스크출혈열 바이러스 및 키야사나삼림병 진단검사법의 장단점

진단방법 및 특징 장점 단점

바이러스 분리 및 배양법

   바�이러스 분리 및 배양법: 바이러스  

배양을 통해 병원체를 분리

감염된 바이러스를 직접 검출할 수 있음 시간이 많이 소요됨

고도의 실험시설과 전문인력이 필요함

초기 빠른 진단에 적합하지 않음

혈청학적 방법

   효�소면역측정법(ELISA): 항체의 양을  

측정하여 감염 여부를 확인

대량의 검체를 신속하게 처리 가능

자동화 가능

교차반응으로 인해 플라비바이러스 간  

정확한 구별이 어려움

   혈�구응집억제검사법(HI): 환자의 혈청 내

에서 항체를 검출하여 병원체 감염 확인

항체의 증가를 통해 감염상태를 장기간  

추적 가능

교차반응으로 인해 플라비바이러스 간  

정확한 구별이 어려움

   보�체결합반응(CF): 항원-항체 결합 시  

보체가 결합하는 점을 이용한 항체 검출 

방법

간단한 원리로 감염 여부 확인 가능 민감도가 낮음

고령의 환자 등에서 진단 정확도가 낮을 

수 있음

교차반응으로 인해 플라비바이러스 간  

정확한 구별이 어려움

   중�화항체검사법(NT): 환자의 혈청이  

바이러스 배양을 억제하는지 확인

발병 초기부터 수년간 감염상태 추적 가능 교차반응으로 인해 플라비바이러스 간  

정확한 구별이 어려움

분자진단법

   역�전사중합효소연쇄반응(RT-PCR):  

바이러스 핵산(RNA)을 검출

감염 초기단계에서 신속하고 정확한  

진단이 가능

적은 바이러스의 양도 검출 가능

복잡한 절차와 전문장비 필요 

전구기 이후 검출률이 낮음

   등�온증폭검사법(RT-PSR): 현장에서  

신속하게 바이러스를 검출할 수 있음

신속하고 간편한 진단 가능

현장진단에 적합

실험실에서 사용하는 다른 분자진단법 

보다 민감도가 낮을 수 있음

ELISA=enzyme-linked immunosorbent assay; HI=hemagglutination inhibition assay; CF=complement fixation; NT=neutralizing antibody; 

RT-PCR=reverse transcription-polymerase chain reaction; RT-PSR=reverse transcription-polymerase spiral reaction.
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특이적인 항체를 구별하지 못해 원인 바이러스를 정확히 진단

하지 못하는 한계가 있다[2,3,6]. 이러한 문제점을 해결하기 

위해 최근 진드기매개 플라비바이러스에서 매우 보존되어 있

으나 서열 유사성이 낮은 비구조단백질(non-structural pro-

tein, NS1)을 이용하여 옴스크출혈열 바이러스와 진드기매개

뇌염 바이러스 간의 교차반응을 크게 줄인 ELISA 진단검사법

이 발표되는 등 다른 플라비바이러스와의 교차반응을 줄이기 

위한 연구가 진행되고 있다[21,22].

3. 분자적 방법(바이러스 핵산 검출)

바이러스 RNA 검출법에는 역전사 중합효소연쇄반응(re-

verse transcription-polymerase chain reaction, RT-PCR)을 

이용해 혈액과 뇌척수액에서 바이러스 유전자 RNA를 증폭하

여 원인 병원체를 확인하는 방법이 있다[2]. RT-PCR을 이용

한 진단은 다양한 프라이머를 이용해 진드기매개 플라비바이

러스 내에서 원인 바이러스를 구별하는 것이 가능하지만, 옴

스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러스의 경우에는 

감염 후 시간의 경과에 따라 제약이 따른다[2,6,17,18]. 옴스

크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러스는 증상 발생 

전 또는 전구기(prodromal phase)에 매우 짧은 기간 동안 바

이러스가 혈류로 침투하여 전신으로 퍼지는 바이러스혈증(vi-

remia)이 나타난다[2,6,17,18]. 이 때문에 환자가 출혈열 증

상이나 중추신경계 질환을 보이고 체내에서 체액성 면역반응

(humoral immune response)이 시작된 이후에는 혈액에서 바

이러스가 검출되지 않는다[2,6,17,18]. 일부 플라비바이러스

에서 신경계 합병증이 동반되는 경우 바이러스혈증 이후에도 

뇌척수액에서 PCR로 바이러스를 검출한 사례가 있으나, 검체 

채취 시기나 체내 바이러스 농도, 질병 단계 등에 따라 검출률

의 변동이 크며 옴스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바

이러스의 검출은 아직 보고되지 않았다[23]. 현재로서는 RT-

PCR을 이용해 옴스크출혈열 바이러스 또는 키야사나삼림병 

바이러스를 검출하는 방법은 진드기나 숙주동물에 바이러스

가 존재하는지 확인하기 위한 선별검사 혹은 사후 검체 조사

(死後 檢體 調査, investigation of post-mortem samples)에 더 

적합하다고 여겨진다[6,19]. 하지만 RT-PCR 혹은 실시간 역

전사 중합효소연쇄반응(real-time RT-PCR)을 이용한 검사법

은 진드기매개뇌염 바이러스(tick-borne encephalitis virus), 

란갓 바이러스(Langat virus), 일본뇌염 바이러스(Japanese en-

cephalitis virus) 등 50종 이상의 올소플라비바이러스 간 구별

이 가능하고 교차반응도 보이지 않는 장점이 있기 때문에 지

속적인 분자진단검사법 개발이 진행되고 있다[17-19]. 최근 

연구에서는 검체 내 적은 양의 바이러스를 검출하기 위해 이

중 역전사 중합효소연쇄반응(nested RT-PCR)과 real-time 

RT-PCR을 거치는 2단계 real-time RT-PCR을 이용하기도 

하며, 현장에서 신속하고 간편하게 바이러스를 확인할 수 있

는 등온검사법(isothermal assay)인 역전사 중합효소 나선 반

응(reverse transcription-polymerase spiral reaction, RT-PSR)

을 이용한 방법 등 새로운 검사법이 발표되고 있다[14,18]. 따

라서 PCR을 기반으로 한 분자진단검사법으로 옴스크출혈열 

바이러스 혹은 키야사나삼림병 바이러스를 검출하기 위해서

는 역학적, 증상적으로 바이러스의 감염이 의심되는 경우에 

증상이 시작되기 전이라도 신속하고 적절한 시기에 진단이 이

루어져야 하며, 적은 양의 바이러스도 같은 속 내의 바이러스

와 구별되어 민감하게 검출할 수 있는 검사법의 개발이 필요

하다[2,6,15,18].

논      의

옴스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러스는 감

염 시 발열, 오한, 두통 등 유사한 초기 증상을 보이며, 증상

이 매우 심각하거나 치명적일 수 있고 예방 및 치료가 어려운 

질병을 일으키는 병원체로 분류되어 국내에서도 생물안전수

준 제4위험군으로 분류해 관리하고 있다. 두 바이러스 모두 

아직 사람 간 전파는 보고되지 않았으나 발생 지역에서는 이
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미 풍토병으로 자리 잡았고, 환경의 변화, 야생동물의 이동, 

사람들의 이동 등의 이유로 발병 지역이 점차 확장되고 있다

[9,15,24]. 옴스크출혈열 바이러스는 풍토병 지역인 러시아를 

넘어 카자흐스탄까지 확산이 보고되고 있으며, 키야사나삼림

병 바이러스의 경우 원래 인도 카르나타카 주에서 주로 발생

했으나 인근 주로의 확산이 진행되고 있고 인도 국경 인근의 

중국에서도 바이러스가 보고되었다[9,13,15]. 특히 최근 기후

변화와 환경개발로 인해 병원체를 가지고 있는 숙주(동물, 곤

충)의 서식지가 파괴됨에 따라 사람과 숙주 간 접촉 빈도가 증

가할 가능성이 커지고, 세계적인 인구 이동이 증가함에 따라 

새로운 감염병의 국내 출현 가능성이 높아지고 있다[24,25]. 

현재 국내에 옴스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이

러스를 특정하여 진단할 수 있는 검사법은 도입되어 있지 않

다. 두 바이러스 모두 러시아, 인도 등 특정 지역에서 발생하

는 바이러스이며 아직 국내에서는 바이러스가 보고되지는 않

았으나, 옴스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러스

의 숙주인 진드기류(Ixodes spp. 및 Haemaphysalis spp.)가 서

식하고 있기 때문에 진단검사법의 구축과 함께 진드기를 매

개로 한 바이러스의 유입 가능성을 모니터링할 필요가 있다

[26].

옴스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러스 모두 

항바이러스 치료제가 없으며 대증적 치료가 이뤄진다[6,8]. 

진드기매개뇌염 바이러스 백신으로 감염 예방이 가능하나, 항

원 유사성으로 인한 항체 교차반응을 이용한 것으로 공식적

으로 사용하는 방법은 아니며, 효과를 입증하는 데이터도 충

분하지 않다[3,8,12,19]. 현재 옴스크출혈열 바이러스의 진

단에는 혈청학적 방법이, 키야사나삼림병 바이러스의 진단에

는 real-time RT-PCR이 표준 검사법으로 여겨진다[6,11]. 옴

스크출혈열 바이러스와 키야사나삼림병 바이러스를 진단하는 

데 있어 가장 큰 과제는 뇌염과 출혈열 증상을 보이는 다른 진

드기매개 플라비바이러스와 구별하여 진단하는 것이다[27]. 

대개 혈청학적인 진단방법은 진드기매개 플라비바이러스 감

염증과 항체 간 상동성이 높아 원인 바이러스를 특정하기에 

적합하지 않다고 여겨지며, PCR을 기반으로 한 분자진단검사

법은 혈액에서 바이러스 검출이 가능한 전구기에 효과적으로 

진단검사가 가능하다는 한계가 있다[2,3,6,18]. 다만, 전구기 

이후에 신경계 합병증이 동반될 경우 뇌척수액에서 바이러스 

RNA가 검출될 수 있으나, 이 경우에도 검출률이 낮다[2,3,6]. 

전구기 이후에는 일반적으로 항체 검출이 보다 효과적인 검사

법으로 여겨진다[2]. 따라서 같은 속 내의 바이러스를 구별할 

수 있는 보다 정확한 검사법이 개발되어야 하고 감염이 의심

되면 신속한 진단이 진행되어야 감염병을 초기에 발견하여 확

산을 막을 수 있다. 이와 더불어 다양한 온도 및 습도의 환경

과 의료자원 등이 제한적인 지역에서도 높은 민감도와 정확도

를 보일 수 있는 현장진단법이 개발된다면, 풍토병 및 비풍토

병 지역에서도 바이러스의 신속하고 효과적인 진단에 도움이 

될 것이며, 새로운 지역으로 확산을 막을 수 있을 것이다[16].
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Introduction

The Omsk hemorrhagic fever virus (OHFV) and 

Kyasanur Forest disease virus (KFDV) belong to the genus 

Orthoflavivirus (formerly named Flavivirus before 2023) [1]. 

Both viruses are tick-borne flaviviruses that can cause various 

illnesses, including those that manifest as hemorrhagic and 

neurological symptoms [2]. OHFV was initially identified in 

patients presenting with hemorrhagic fever in Omsk province, 

Russia, between 1945 and 1947, while the KFDV was initially 

isolated in 1957 from infected monkeys in the Kyasanur Forest 

area of India [3-5]. OHFV is primarily transmitted by ticks, 

including Dermacentor reticulatus, Dermacentor marginatus, 

and Ixodes persulcatus. Meanwhile, KFDV is primarily trans-

mitted by ticks such as Haemaphysalis spp. with human infec-

tion occurring through exposure to infected rodents or direct 

contact in endemic areas [6-10]. Infection with these viruses 

initially manifests as fever, chills, and muscle pain, which can 

progress to severe hemorrhagic symptoms (e.g., bleeding from 

the eyes, nose, and rectum) and neurological complications [6-

13]. However, neither disease has an available vaccine, making 

prevention challenging and requiring accurate diagnostic test-

ing [6-8]. In particular, the incidence of Omsk hemorrhagic 

fever cases remains underestimated due to misdiagnosis and 
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underreporting of mild cases [6]. Both Omsk hemorrhagic fe-

ver and Kyasanur Forest disease have recently spread beyond 

their endemic regions, posing a significant public health con-

cern [14,15]. Developing and implementing accurate field-

adaptable diagnostic tests is essential for the rapid diagnosis 

of Omsk hemorrhagic fever and Kyasanur Forest disease, par-

ticularly considering the potential for their introduction into 

the Republic of Korea (ROK). Effective diagnostics are vital for 

preventing the transmission of these endemic diseases. Recent 

advancements in point-of-care diagnostics have enabled the 

diagnosis of hemorrhagic fever in endemic regions. However, 

several limitations still persist, including the requirement for 

substantial capital investment, the availability of highly trained 

personnel, and the reliance on foreign technology [16]. This 

review aimed to provide an overview of laboratory diagnostic 

tests for the diagnosis of OHFV and KFDV infections and out-

line the potential directions for future development.

Results

Tick-borne flaviviruses, such as OHFV and KFDV, ini-

tially present with nonspecific clinical symptom, necessitating 

laboratory diagnostics for accurate diagnosis [17]. Diagnostic 

methods include viral culture for detection of pathogens, de-

tection of antibodies in serum, and detection of viral RNA, and 

serological techniques include enzyme-linked immunosorbent 

assay (ELISA), hemagglutination inhibition (HI) assay, com-

plement fixation (CF), and neutralizing antibody (NT) tests 

(Table 1) [2, 6, 17, 18]. During the early stages of infection, the 

detection of viral RNA in the blood is most effective; however, 

as viremia decreases over time, antibody testing in serum is 

recommended in the later stages of infection [2]. Notably, test-

ing for antibodies in cerebrospinal fluid (CSF) is crucial when 

neurological complications are suspected, particularly immu-

noglobulin M (IgM), which is more effective than detection of 

viral RNA [2].

1. Virus Isolation and Culture Methods

Although virus isolation and culture have traditionally been 

regarded as the gold standard for viral diagnosis, their applica-

tion is declining due to advancements in diagnostic methods, 

particularly polymerase chain reaction (PCR) techniques [16]. 

Furthermore, these methods required specialized laboratory 

facilities with biosafety level 3 or 4 (BSL-3 or 4) and skilled 

personnel to observe the virus under an electron microscope, 

Key messages

① What was previously known?

Omsk hemorrhagic fever virus (OHFV) and Kyasanur 
Forest disease virus (KFDV) belong to the genus 
Orthoflavivirus  and are tick-borne viruses. They 

can cause severe hemorrhagic fever and neurological 
disorders. 

② What new information is presented?

Recent studies have demonstrated that advanced molecu-
lar diagnostic methods, such as nested reverse transcrip-
tion-polymerase chain reaction (RT-PCR) and real-time 

RT-PCR, can effectively distinguish these viruses. The 

short duration of viremia highlights the importance of a 

timely and rapid diagnosis. 

③ What are the implications of the findings?

The risk of OHFV and KFDV spreading beyond endem-
ic areas to new regions is heightened by global climate 

change and increased human mobility. Developing ac-
curate and field-adaptable point-of-care diagnostic tools 
and ensuring early detection are crucial to prevent the 

spread of these infectious diseases.
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a process that can take days or weeks [6,14,16,19]. Therefore, 

they are no longer recommended as initial diagnostic tests [16].

2. Serological Methods

Serological methods are commonly used diagnostic tests 

[3-6]. Specimens typically include serum and CSF from pa-

tients who have developed symptoms [2,16].

ELISA is particularly effective for measuring antibody titers 

in serum from suspected patients and is applicable from the 

first week of illness up to two to three weeks after the onset of 

symptoms [19]. A positive test result is indicated by the pres-

ence of IgM in the serum or CSF during the acute phase, typi-

cally within one week of symptom onset, or a more than four-

fold increase in IgG titer levels after two to three weeks [16,19]. 

This method facilitates the simultaneous testing of numerous 

specimens, offers automation capabilities, and provides an ob-

jective assessment of both negative and positive results [2,6].

The HI test can detect all classes of antibodies [6]. Antibody 

Table 1. Advantages and disadvantages of diagnostic methods of Omsk hemorrhagic fever virus and Kyasanur Forest disease 
virus

Diagnostic methods and characteristics Advantages Disadvantages

Virus isolation and culture
   V�irus isolation and culture: pathogen 

isolation through virus culture
Direct detection of the infectious virus Time-consuming

Requires advanced lab facilities and 

specialized personnel
Not suitable for rapid early diagnosis

Serological methods
   E�nzyme-linked immunosorbent assay 

(ELISA): measures the amount of 
antibodies to confirm infection

Can handle a large number of samples 
quickly

Automation possible

Difficult to distinguish between 

flaviviruses due to cross-reactivity

   H�emagglutination inhibition 

assay (HI): detects antibodies in 

the patient’s serum to confirm 

pathogen infection

Can track infection status for an extended 

period through antibody increase
Difficult to distinguish between 

flaviviruses due to cross-reactivity

   C�omplement fixation test (CF): 
detects antibodies based on the 
binding of complement to antigen-
antibody complexes

Simple principle to confirm infection Low sensitivity 

Diagnostic accuracy may be reduced in 

elderly patients etc.
Difficult to distinguish between 

flaviviruses due to cross-reactivity
   N�eutralizing antibody test (NT): 

confirms if the patient’s serum 

inhibits virus cultivation

Can track infection status from the early 

stages to several years after infection
Difficult to distinguish between 

flaviviruses due to cross-reactivity

Molecular diagnostic methods
   R�everse transcription-polymerase 

chain reaction (RT-PCR): detects 
viral nucleic acid (RNA)

Rapid and accurate diagnosis in early 

infection stages
Can detect small amounts of the virus

Complex procedure requiring specialized 

equipment
Low detection rate after the prodromal 

phase
   I�sothermal amplification method 

(RT-PSR): quickly detects the virus 
at the point of care

Quick and simple diagnosis
Suitable for point-of-care diagnostics

Lower sensitivity compared to other 
molecular diagnostics used in 

laboratories

RT-PSR=reverse transcription-polymerase spiral reaction.
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titers demonstrate a rapid increase during the initial week fol-

lowing symptom onset and remain persistently elevated over 

time. After the acute phase, a notable shift in antibody titer 

levels is observed, along with the emergence of secondary anti-

body responses [2,6,20].

The CF test is a diagnostic tool that detects antibodies in 

the serum through the nonspecific binding of complement 

to the antigen-antibody complex when antibodies bind to the 

antigen [2,6,20]. However, the CF test is relatively insensitive 

compared with other antibody tests, necessitating the combi-

nation with other diagnostic methods. Diagnosis can also be 

challenging due to the potential lack of antibody development 

or delayed formation in certain patients, particularly among 

older adults [2,6].

The NT test is used to ascertain whether a patient’s serum 

can inhibit viral growth in a cell monolayer [2,20]. The pres-

ence of neutralizing antibodies can be detected in the initial 

stages of infection and may persist for years or even a lifetime, 

making them a valuable source for postmortem or follow-up 

testing [2,6].

As tick-borne flaviviruses form similar serocomplexes, 

serological diagnosis is limited by the inability of serological 

methods to distinguish among species-specific antibodies, hin-

dering the accurate identification of the causative virus [2,3,6]. 

Ongoing studies are focused on addressing these challenges, in-

cluding the development of an ELISA diagnostic test that uses 

a non-structural protein (NS1) [21,22]. This protein is highly 

conserved in tick-borne flaviviruses and has low sequence sim-

ilarity, significantly reducing cross-reactivity between OHFV 

and tick-borne encephalitis virus (TBEV) [21,22].

3. �Molecular Methods (Detection of Viral Nucleic 

Acids)

Viral RNA detection involves the amplification of viral 

RNA from blood and CSF through reverse transcription-PCR 

(RT-PCR), enabling the identification of the causative patho-

gen [2]. Diagnostics employing RT-PCR can differentiate the 

causative viruses within the tick-borne flavivirus family using 

various primers [2,6,17,18]. However, the accurate identifica-

tion of OHFV and KFDV is limited by the time elapsed since 

the initial infection [2,6,17,18]. Viremia—the presence of the 

virus in the bloodstream—occurs prior to symptom onset or 

during the prodromal phase and only lasts for a very short pe-

riod [2,6,17,18]. Consequently, the virus is often undetectable 

in the bloodstream until after the patient has developed hemor-

rhagic fever or central nervous system disease and the body has 

initiated a humoral immune response [2,6,17,18]. Although 

PCR has been used to detect flaviviruses in CSF in cases in-

volving viremia and subsequent neurologic complications, the 

detection rate varies significantly depending on specimen col-

lection timing, viral load in the body, and disease stage [23]. 

Furthermore, no OHFV or KFDV infection has been detected 

using this method [23]. Currently, RT-PCR is regarded as the 

optimal methodology for screening or investigating postmor-

tem samples to detect OHFV or KFDV in ticks or host animals 

[6,19]. However, molecular diagnostic tests using RT-PCR 

or real-time RT-PCR can differentiate among more than 50 

species of the genus Orthoflavivirus, including TBEV, Langat 

virus, and Japanese encephalitis virus [17-19]. Additionally, 

these tests do not show cross-reactivity, which encourages the 

ongoing development of molecular diagnostic tests [17-19]. 

Recent studies have introduced methods for detecting low viral 

quantities in specimens, including two-step real-time RT-PCR 
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with nested RT-PCR, real-time reverse transcription, and RT-

polymerase spiral reaction (RT-PSR), an isothermal assay 

suitable for rapid identification of viruses in the field [14,18]. 

Consequently, detecting OHFV or KFDV using PCR-based 

molecular diagnostic tests requires prompt diagnosis of epide-

miologically and symptomatically suspected viral infections, 

even before the onset of symptoms. Furthermore, it is essen-

tial to develop testing methods that can sensitively detect even 

minute quantities of viruses distinct from those within the 

same genus is essential [2,6,15,18].

Discussion

OHFV and KFDV, which present with similar initial symp-

toms, such as fever, chills, and headache, are classified as BSL-

4 pathogens in the ROK because of their potential to cause 

severe or fatal illnesses that are difficult to prevent and treat.  

Although human-to-human transmission has not yet been 

documented for either virus, they have already become endem-

ic in their respective regions and are expanding due to envi-

ronmental changes, wildlife migration, and human movement 

[9,15,24]. OHFV has been reported to spread from its en-

demic region in Russia to Kazakhstan [15]. Similarly, KFDV, 

which originated in the Indian state of Karnataka, has spread to 

neighboring states and has been documented in China near the 

Indian border [9,13]. Recent climate change and environmen-

tal development have destroyed the habitats of pathogen-car-

rying hosts (animals and insects), increasing the likelihood of 

human contact with these hosts [24,25]. Furthermore, global 

population migration increases the risk of domestic emergence 

of new infectious diseases [24,25]. Currently, no diagnostic 

tests specifically for OHFV and KFDV are available in ROK. 

These viruses are endemic to regions like Russia and India, but 

no cases have been reported in ROK; however, as ticks (Ixodes 

spp. and Haemaphysalis spp.) that host OHFV and KFDV in-

habit ROK, it is essential to monitor their potential introduc-

tion and develop diagnostic tests [26].

There no approved antiviral treatments for OHFV and 

KFDV and they are managed symptomatically [6,8]. While 

vaccines against TBEV may prevent infections through anti-

body cross-reactivity due to antigenic similarity, these vaccines 

are not officially recommended, and there is insufficient data 

to demonstrate their effectiveness [3,8,12,19]. Currently, se-

rologic methods are regarded as the gold standard for diagnos-

ing OHFV, while real-time RT-PCR is the preferred method 

for detecting KFDV [6,11]. The primary challenge in diagnos-

ing OHFV and KFDV is differentiating them from other tick-

borne flaviviruses that cause encephalitis and hemorrhagic 

fever [27]. Due to the high homology among tick-borne flavi-

viruses and their antibodies, serologic diagnostic methods are 

typically deemed inadequate for identifying the causative virus, 

and molecular diagnostic tests utilizing PCR are effective only 

during the prodromal stage when the virus can be detectable 

in the blood [2,3,6,18]. Although viral RNA can be detected in 

the CSF, the detection rate remains low in such cases [2,3,6]. 

Following the prodromal phase, antibody detection is typically 

regarded as a more effective [2]. Therefore, developing more 

accurate tests capable of distinguishing between viruses within 

the same genus is crucial. Furthermore, rapid diagnosis of sus-

pected infections is essential for early detection of infectious 

diseases and prevention of disease spread. The development of 

point-of-care diagnostics that can demonstrate high sensitiv-

ity and accuracy in environments with varying temperatures 

and humidity and areas with limited medical resources will 
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facilitate the rapid and effective diagnosis of the virus in both 

endemic and non-endemic areas, helping to prevent its spread 

to new areas [16].
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서      론

질병관리청은 「후천성면역결핍증 예방법」에 따라 매 5년 

주기로 후천성면역결핍증(acquired immune deficiency syn-

drome, AIDS) 예방관리대책을 수립하여 시행하고 있다. 제1

차 예방관리대책이 종료되는 2023년에 제2차 예방관리대책 

수립을 위한 정책연구를 수행하였고 제1차 예방관리대책에 

대한 평가와 제2차 예방관리대책 추진을 위한 전략 및 세부과

제들을 도출하였으며, 2024년 1월 ‘에이즈퇴치추진단’ 회의 

및 전문가 자문회의 등을 거쳐 제2차 예방관리대책(안)을 마

련하였다. 2월 유관 학회, AIDS 관련 단체, 시ㆍ도 담당자 등

이 참석하는 공청회 개최, 보건복지부, 법무부, 교육부, 여성

가족부, 식품의약품안전처 등 관계부처 의견 반영, 3월 후천

성면역결핍증 전문위원회 심의, 사회관계장관회의 보고 등을 

거쳐 확정된 「제2차 후천성면역결핍증 예방관리대책(2024–

2028년)」을 3월 28일 최종적으로 발표하였다[1,2].

제2차 후천성면역결핍증 예방관리대책

김성남 , 김은영 , 유정희* 

질병관리청 감염병정책국 에이즈관리과

초   록

2030년까지 후천성면역결핍증(acquired immune deficiency syndrome, AIDS) 유행 종식이라는 국제적 목표를 달성하기 위하여 질

병관리청은 2019년부터 AIDS 관리를 위한 5년 단위의 예방관리대책을 추진 중이다. 2019년부터 2023년까지 시행된 제1차 예방관리

대책의 종료에 따라 2024년부터 시행할 「제2차 후천성면역결핍증 예방관리대책(2024–2028년)」을 2024년 3월 28일 발표하였고, 이 

원고에서는 주요 내용을 소개하고자 한다. 제2차 예방관리대책은 ‘신규감염 제로, 사망 제로, 차별 제로를 향하여’라는 비전을 표방하

며, ‘2030년까지 2023년 대비 신규감염인 50% 감소’라는 목표를 설정하였다. 제2차 예방관리대책은 (1) 신규감염 예방, (2) 적극적 환

자 발견, (3) 신속, 지속적 치료, (4) 건강권 보장, (5) 관리 기반 구축이라는 5대 추진 전략 아래 15개 핵심과제와 45개 세부과제를 포함

하고 있으며, 제1차 예방관리대책에서 미진하였던 신규감염 예방, 조기 진단, 감염인 지원 및 인식 제고 개선 등의 내용이 강화되었다. 질

병관리청은 제2차 예방관리대책 내 포함된 45개 세부과제의 적극적 추진으로 AIDS 종식을 위한 국제적 노력에 동참하면서 2030년까

지 2023년 대비 신규 감염 50% 감소라는 목표 달성을 위해 노력할 것이다.

주요 검색어: 인체면역결핍바이러스; 후천성면역결핍증; 예방관리대책
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본      론

2023년 말 기준으로 전 세계에서 인체면역결핍바이러스

(human immunodeficiency virus, HIV) 신규 감염은 2010년 

210만 명 대비 130만 명 발생으로 39% 감소하였고, AIDS

로 인한 사망은 63만 명으로 2010년 130만 명 대비 51% 감

소하였다. 전 세계 생존 감염인은 총 3,990만 명이며, 전체 감

염인의 77% (3,070만 명)가 항레트로바이러스제 치료를 받

고 있다[3]. 2023년 HIV/AIDS 신고 현황 연보에 따르면, 국

내 신규 HIV 감염인은 1,005명 신고되었으며 이 중 내국인 

749명(74.5%), 외국인 256명(25.5%)으로 외국인이 차지하

는 비율이 2019년 17.7% (217명)에서 2023년 25.5% (256

명)로 지속적으로 증가하고 있는 것으로 나타났다. 연령별로

는 30대가 356명(35.4%), 20대 288명(28.7%), 40대 158명

(15.7%)으로 20–40대가 전체의 79.8%를 차지하였다[4]. 젊

은 층과 외국인 중심으로 지속 발생하는 HIV 신규 감염과 항

레트로바이러스제 치료에 따른 생존 감염인 증가로 인하여 질

병부담이 가중되고 있어 이를 최소화시키는 것이 HIV 관리 

및 AIDS 종식에 가장 중요한 열쇠가 될 것이다.

제1차 예방관리대책(2019–2023년) 추진 결과, HIV 감

염인 중 치료받는 사람의 비율은 2019년 94.7%에서 2022

년 96.2%로, 치료받는 감염인의 바이러스 억제율은 2019년 

94.9%에서 2022년 96.2%로 각각 1.5%p, 1.3%p 증가하였

다. 또한 AIDS로 인한 사망은 2019년 85명에서 2022년 54

명으로 31명 감소하였으나, 신규감염 예방, 조기 진단, 감염

인 지원 및 인식 제고 개선 등의 과제들은 목표를 달성하지 못

하였다.

제1차 예방관리대책의 미흡한 점을 보완하기 위해 「제2차 

후천성면역결핍증 예방관리대책(2024–2028년)」에서는 ‘신

규감염 제로, 사망 제로, 차별 제로를 향하여’라는 비전을 표

방하고, ‘2030년까지 2023년 대비 신규감염인 50% 감소’를 

목표로 설정하였다. 또한 (1) 신규감염 예방, (2) 적극적 환자 

발견, (3) 신속, 지속적 치료, (4) 건강권 보장, (5) 관리 기반 

구축 등의 5대 추진 전략 아래 15개 핵심과제와 45개 세부 과

제로 구성하였다(그림 1) [1].

추진전략에 따른 핵심과제별 세부과제는 다음과 같다.

첫째, 신규 감염 예방을 위한 HIV 감염취약군1)에 대한 예

방 활동 강화이다. 온라인 커뮤니티 등을 활용한 MSM (men 

who have sex with men, 남성과 성관계를 하는 남성) 대상 

예방 홍보 강화, 주사 약물 사용자 검진 활성화 홍보, 바이러

스 검출 감염인에 대한 성파트너 전파 예방 교육 추진과 감

염취약군 대상 콘돔 배포, 노출 후 예방요법(post-exposure 

1) MSM (남성과 성관계를 하는 남성), 외국인, 감염인 성접촉자, 성매개감염병 환자, 마약류 사용자, 고위험 직업군(유흥업소 등)

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

국내 후천성면역결핍증(acquired immune deficiency syn-
drome, AIDS) 예방관리를 위해 「제1차 후천성 면역결핍증 

예방관리대책(2019–2023년)」을 추진한 결과, human im-
munodeficiency virus (HIV) 감염인 중 치료받는 사람의 비

율과 치료받는 감염인의 바이러스 억제율은 증가하였으며, 

AIDS로 인한 사망은 감소하였다.

② 새로이 알게 된 내용은?

2024년 3월 수립된 「제2차 후천성면역결핍증 예방관리대책

(2024–2028년)」은 ‘신규감염 제로, 사망 제로, 차별 제로를 

향하여’라는 비전과 ‘2030년까지 2023년 대비 신규감염인 

50% 감소’를 목표로, 5대 추진 전략과 15개 핵심과제, 45개 

세부과제로 구성되었다. HIV/AIDS 예방ㆍ관리를 위한 국

가의 정책 방향과 세부과제를 종합적으로 살펴보았다.

③ 시사점은?

우리나라의 경우 매년 1천여 명 규모의 지속적인 HIV 신규

감염과 생존 감염인 증가에 따른 질병 부담이 가중되고 있

다. 이에 강화된 후천성면역결핍증 예방관리대책으로 효과

적인 정책 기반을 마련하고, 예방관리대책의 적극적 추진으

로 2030년까지 AIDS 종식이라는 국제적 목표 달성에 기여

하고자 한다.
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prophylaxis, PEP)2) 홍보 등 ‘찾아가는 캠페인’ 확대 및 검진 

서비스를 활성화할 예정이다. 감염취약군의 노출 전 예방요법

(pre-exposure prophylaxis, PrEP)3) 비용부담 완화 등을 위한 

사업 추진, PrEP 처방 접근성 제고를 위한 처방체계 구축 등

으로 PrEP을 확대할 계획이다. 대상별 예방 홍보 전략을 차별

화하고, 홍보 콘텐츠 확산 등에 다양한 매체를 활용하는 방안 

등을 마련하여 홍보 효과를 극대화할 계획이다.

둘째, 적극적 환자 발견을 위해 감염취약군 대상 검진 활

성화와 진단체계 개선을 위하여 HIV 확인검사기관을 민간 의

료기관까지 확대하는 등 검사 인프라 확대, HIV 유전형 및 내

성주 분석, 감염 시점을 추정하는 최근 감염률 조사, 보건소 

HIV 검사 현황과 추이 분석 등을 실시할 계획이다. 역학조사 

체계 개선을 위한 HIV 감염인 역학조사서 재설계와 외국인 

신규 감염 증가에 대비한 외국어 역학조사서 확대, 역학조사 

방법 개선 및 연계 분석 등으로 역학조사 역량도 강화할 예정

이다.

셋째, 신속하고 지속적인 치료를 위하여 항레트로바이러

스 치료 현황 분석 및 신속ㆍ당일 치료 확대, 의료기관 연계 

및 의료기관 감염인 상담사업을 통한 바이러스 억제율 추적관

리, 미등록 외국인 감염인에 대한 치료지원 방안 마련, 안정적

(PrEP)

HIV

그림 1. 제2차 후천성면역결핍증 예방

관리대책(2024–2028년)

PrEP=pre-exposure prophylaxis; HIV= 

human immunodeficiency virus. Reused 

from Korea Disease Control and Prevention 

Agency [1].

2) PEP (노출 후 예방요법): HIV에 노출될 위험이 높은 사건 이후 혈청전환의 위험성을 줄이는 항레트로바이러스 약물요법

3) PrEP (노출 전 예방요법): HIV 예방을 위해 항레트로바이러스 약제를 사용하는 것으로 처방대로 복용할 경우 HIV 예방에 매우 효과적임
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인 진료비 지원 등 지속적인 치료를 위한 지원 방안 등을 확대

할 계획이다. 또한 감염인의 심리지지 등을 위한 의료기관 감

염인 상담사업 확대 및 치료유지 지원 등을 위한 통합지원 프

로그램을 강화할 계획이다. 또한 치료 효과 개선을 위하여 신

치료 물질을 개발하고 국내 HIV/AIDS 치료제 내성 특성을 

분석하는 연구도 함께 진행할 계획이다.

넷째, 생존 HIV 감염인의 삶의 질 향상과 낙인 해소를 위

한 지원체계를 구축하여 감염인의 건강권을 보장하고자 한

다. HIV 감염인의 동반질환과 합병증 등에 대한 검사와 치료

를 지원하고, 지역사회 기반 감염인 지원체계를 연계하며, 상

담 서비스 영역의 지속적 확장 등 감염인의 통합 건강 관리체

계를 마련할 것이다. 또한, 고령화 되어가는 감염인 요양 등

을 위한 요양병원 및 요양시설 확보와 간병 및 요양비 지원사

업 등을 확대하고 시설 및 재가 돌봄 확대 기반도 마련하고자 

한다. 아울러, 일반국민, 감염취약군, 감염인 등 대상별 HIV/

AIDS에 대한 인식조사와 행태조사 실시와 감염인에 대한 의

료현장의 차별을 해소하기 위한 의료진 교육 등 다각적인 홍

보, 교육 등을 진행할 계획이다. 특히 국민 인식개선을 위한 

U=U4) 확산, 대국민 캠페인 등의 홍보 강화와 인식개선을 측

정할 수 있는 지표를 개발하여 홍보 효과 등도 체계적으로 평

가할 계획이다.

다섯째, 근거 기반의 정책 수립과 효율적 업무 수행을 위

한 기반을 마련하는 관리기반 구축 사업으로 국제기준의 관리 

지표 산출 방안 등을 마련하고 HIV 감염인의 신고 정보 관리

체계 개선 및 에이즈지원시스템(HASNet) 기능을 강화할 것이

다. 국내 HIV 질병 발생 요인 분석을 위한 코호트 연구 인프

라 확대 및 연관 연구과제 발굴과 국내 연구 네트워크 강화 등 

코호트 간 협업으로 HIV 관련 연구 과제들을 발굴, 추진하여 

국내 HIV 특성 파악 등에 노력할 것이다.

결      론

제1차 예방관리대책은 코로나바이러스감염증-19 유행 기

간 중 조직역량 분산 등 현실적인 어려움으로 일부 과제에 있

어서 목표를 달성하지 못하였으나, HIV 감염인의 치료율과 

바이러스 억제율이 현저히 개선되는 성과가 있었다. 제2차 예

방관리대책에서는 감염취약군, 외국인 등의 검진 확대 및 신

속한 진단을 통한 HIV 감염인 조기 발견과 모든 감염인의 신

속한 치료와 지속적인 관리, 감염인에 대한 낙인ㆍ차별 해소 

등의 다양한 HIV/AIDS 예방ㆍ관리 사업 등이 추진될 것이

다. 이상의 결과로 2030년까지 AIDS 종식이라는 국제적 목

표와 2030년까지 2023년 대비 신규감염 50% 감소라는 국내 

HIV 관리 목표를 달성할 수 있기를 기대한다.
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Introduction

In accordance with the Prevention of Acquired Immune 

Deficiency Syndrome Act, the Korea Disease Control and 

Prevention Agency (KDCA)  formulates and implements an 

acquired immune deficiency syndrome (AIDS) prevention and 

control strategy every 5 years. With the completion of the first 

5-year plan in 2023, policy research was conducted to estab-

lish the second phase of the AIDS prevention and management 

strategy. This research included an evaluation of the first phase 

strategy and identification of strategies and detailed tasks for 

the second phase. A draft for the second prevention and man-

agement strategy was prepared in January 2024 through the 

Task Force team for ending AIDS and via expert consultations. 

The 2nd National Action Plan on HIV/AIDS Prevention and Control 

(2024–2028)
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ABSTRACT

To achieve the global goal of ending the acquired immune deficiency syndrome (AIDS) epidemic by 2030, the Korea 

Disease Control and Prevention Agency has been promoting a five-year national action plan for AIDS prevention and control 

since 2019. After the end of the 1st National Action Plan on human immunodeficiency virus (HIV)/AIDS Prevention and 

Control (2019–2023) implementation, the 2nd National Action Plan on HIV/AIDS Prevention and Control (2024–2028) 

was announced on March 28, 2024, to be implemented from 2024. This paper aims to introduce the main contents of the 

national action plan. The 2nd National Action Plan advocates the vision of “towards zero new infections, zero deaths, and zero 

discrimination” and sets the goal of “reducing new infections by 50% by 2030 compared to 2023.” The 2nd National Action 

Plan includes 15 core tasks and 45 detailed tasks under five major promotion strategies: (1) preventing new infection, (2) active 

case finding, (3) rapid and sustained treatment, (4) assuring the right to health, and (5) establishing foundations for control. 

The contents such as preventing new infections, early diagnosis, supporting people living with HIV, and improving awareness, 
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In February, the draft was reviewed at a public hearing attend-

ed by representatives from related academic societies, AIDS-

related organizations, and provincial officials. Feedback was 

also gathered from relevant ministries, including the Ministry 

of Health and Welfare, the Ministry of Justice, the Ministry of 

Education, the Ministry of Gender Equality and Family, and 

the Ministry of Food and Drug Safety. The plan was then delib-

erated and resolved by the Advisory Committee on Acquired 

Immune Deficiency Syndrome in March and reported to the 

Social Affairs Ministers’ Meeting on March 28, the final second 

National Action Plan on HIV/AIDS Prevention and Control 

(2024–2028) was officially announced [1,2].

Results 

As of the end of 2023, the rate of new human immuno

deficiency virus (HIV) cases decreased globally by 39% from 

2.1 million in 2010 to 1.3 million, while AIDS-related deaths 

fell by 51%, from 1.3 million in 2010 to 630,000. The global 

people living with HIV have reached 39.9 million, with 77% 

(30.7 million) receiving antiretroviral therapy (ART) [3]. 

According to the 2023 annual report on the notified HIV/

AIDS in Republic of Korea (ROK), 1,005 new HIV cases were 

reported in the country, with Korean nationals comprising 

749 (74.5%) and foreigners 256 (25.5%) of those cases, show-

ing a steady increase in the proportion of foreign cases from 

17.7% (217 cases) in 2019 to 25.5% (256 cases) in 2023. 

By age, individuals aged 30–39 years represented the largest 

group (n=356, 35.4%), followed by those aged 20–29 years 

(n=288, 28.7%) and those aged 40–49 years (n=158, 15.7%), 

indicating that individuals aged 20–40 constitute 79.8% of to-

tal cases [4]. The rise in new cases among younger populations 

and foreign nationals, coupled with the increased number of 

people living with HIV due to ART, are intensifying the disease 

burden; thus, mitigating the growing disease burden would be 

a key strategy for HIV control and the eventual elimination of 

AIDS.

The outcomes of the first National Action Plan on HIV/

AIDS Prevention and Control (2019–2023) showed that the 

percentage of people with HIV receiving treatment increased 

by 1.5% from 94.7% in 2019 to 96.2% in 2022, while the vi-

ral suppression rate among treated individuals rose by 1.3% 

from 94.9% to 96.2%. Furthermore, AIDS-related deaths de-

clined by 31 from 85 in 2019 to 54 in 2022. However, targets 

related to new infection prevention, early diagnosis, support 

Key messages

① What is known previously?

As a result of the 1st National Action Plan, the propor-
tion of human immunodeficiency virus (HIV)-infected 

people receiving treatment and the viral suppression 

rate among those receiving treatment increased, and 

the number of acquired immune deficiency syndrome 

(AIDS)-related deaths decreased.

② What new information is presented?

The 2nd National Action Plan was established in 2024 
with the vision of “towards zero new infections, zero 

deaths, and zero discrimination” and the goal of “reduc-
ing new infections by 50% by 2030 compared to 2023.”

③ What are implications?

We create an effective policy foundation through a 

strengthened national action plan and actively promote 

contribution to achieving the global goal of ending AIDS 

by 2030.
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for people with HIV, and improved public awareness were not 

fully achieved.

To address the shortcomings of the first National Action 

Plan, the second National Action Plan on HIV/AIDS 

Prevention and Control (2024–2028) aims for “Towards zero 

new infections, zero deaths, zero discrimination.” It has set an 

objective of reducing new infections by 50% from 2023 levels 

by 2030. The strategy comprises five key initiatives: (1) pre-

vention of new infections, (2) active case finding, (3) rapid and 

sustained treatment, (4) assurance of the right to health, and (5) 

establishment of foundations for control. These national strate-

gies are further divided into 15 core tasks and 45 detailed tasks 

(Figure 1) [1].

The detailed tasks for each main task are outlined below.

First, prevention activities will be focused on groups vul-

nerable1) to prevent new infection cases. Initiatives include 

targeted prevention campaigns for MSM (men who have sex 

with men) through online communities, promoting screening 

1) �MSM, foreign nationals, sexual partners of people with HIV, individuals with sexually transmitted infections, drug users, and high-risk occupations 

(e.g., sex workers)

Figure 1. The 2nd National Action 

Plan on HIV/AIDS Prevention and 

Control (2024–2028)

HIV=human immunodeficiency virus; 
AIDS=acquired immune def iciency 

syndrome. Reused from Korea Disease 
Control and Prevention Agency [1].

5 National strategies, 15 core tasks, 45 detailed tasks

Prevention of
new infections

Active patient
detection

Rapid and
sustained
treatment

Assurance of
the right to
health

Establishment
of foundations
for control

VISION

G O A L

Towards zero new infections, zero deaths, and zero
discrimination

By 2030, reduce new infections by 50%
compared to 2023

Strengthening preventive interventions for groups vulnerable to HIV infection

Expand the use of pre-exposure prophylaxis (PrEP) in groups vulnerable to

HIV infection

Activation of the promotion of HIV infection prevention promotion

Promotion of screening for the early detection of HIV infections

Improvement of HIV infection diagnostic systems and analysis of HIV epidemic

patterns

Strengthening epidemiological investigation of people infected with HIV

Support for the rapid treatment and maintenance of treatment for people living with HIV

Strengthening counseling and integrated support programs for people living with HIV

Development of new therapeutic substances and research on resistance to

therapeutic agents

Establishment of an integrated chronic disease management system

Expansion of support for nursing and care for people living with HIV

Improving awareness for the elimination of stigma and discrimination against

people living with HIV

Producing evidence for policy establishment

Improvement of the reporting and information management systems for people

living with HIV

Activation of research utilizing HIV/AIDS cohorts and resources
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among people who inject drugs, educating on partner trans-

mission prevention for those with detectable viral loads, and 

distributing condoms among groups vulnerable. Additionally, 

there will be increased promotion of post-exposure prophylax-

is (PEP)2) and expansion of accessible testing services through 

outreach campaigns. Plans are underway to ease the cost bur-

den for pre-exposure prophylaxis (PrEP)3) for groups vulner-

able and to improve prescription accessibility by establishing 

a streamlined prescription system. These efforts aim to maxi-

mize the effectiveness of preventive outreach by implementing 

tailored promotional strategies for specific groups and enhanc-

ing the reach and engagement of promotional content across 

multiple media channels.

Second, to encourage proactive detection of infected indi-

viduals, testing infrastructure will be facilitated screening ser-

vices for vulnerable populations and expanded by including 

private medical institutions in the list of facilities capable of 

conducting HIV confirmatory testing in order to ameliorate 

the current diagnostic system. In addition, the strategy will in-

clude conducting HIV genotypes and drug resistance analysis, 

assessing recent infection rates to estimate the timing of infec-

tion, and monitoring HIV testing trends in public health cen-

ters. The epidemiological investigation system will be improved 

by redesigning the HIV epidemiological survey form, expand-

ing foreign language versions to address rising foreign national 

infections, and enhancing analytical capabilities through inte-

grated investigation methods.

Third, efforts to ensure rapid and sustained treatment will 

include analyzing current ART data, increasing access to same-

day treatment, and tracking viral suppression rates through 

coordinated patient counseling services in healthcare facilities, 

providing treatment support for undocumented immigrants 

infected individuals, and providing stable financial assistance. 

Additional support will focus on strengthening emotional sup-

port counseling services for patients and enhancing integrated 

programs that aid treatment adherence. Research initiatives 

will focus on developing new therapeutic substances and ana-

lyzing drug resistance characteristics of domestic HIV/AIDS 

treatments to improve the efficacy of treatment.

Fourth, a support system will be established to enhance the 

quality of life and reduce stigma among people living with HIV 

in order to protect their right to health. This will involve estab-

lishing a comprehensive health management system by sup-

porting diagnostic and therapeutic measures for comorbidi-

ties and complications, establishing community-based support 

networks, and expanding counseling services. Additionally, in 

response to the aging of the HIV-positive population, measures 

will be implemented to increase long-term hospital care and 

facility access, provide financial support for caregiving and care 

costs, and expand both institutional and in-home care. Public 

awareness initiatives, including behavioral and perception sur-

veys regarding HIV/AIDS among the general public, groups 

vulnerable, and infected individuals, will be implemented, and 

training and education for healthcare providers will be provid-

ed to address stigma in healthcare settings. In order to improve 

public awareness campaigns targeting the public and spread-

ing U=U (Undetectable=Untransmittable)4) especially will be 

strengthened, and measurable indicators will be developed to 

systematically assess the impact of these initiatives on public 

perception.

2) PEP (post-exposure prophylaxis): ART regimen that reduces the risk of seroconversion following a high-risk exposure event

3) PrEP (pre-exposure prophylaxis): ART medication taken to prevent HIV, highly effective when used as prescribed

4) If virus is Undetectable in patient’s body due to effective treatment, it is Untrasmittable.
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Fifth, efforts will focus on developing evidence-based poli-

cies and enhancing operational efficiency by establishing a 

management foundation that includes calculating management 

metrics in accord with international standards, improving in-

formation systems for HIV case reporting, and strengthening 

the functions of the AIDS Support Network (HASNet). This 

includes expanding the infrastructure for cohort research to 

analyze the predictors of HIV incidence in ROK and promot-

ing collaborative projects within the Korean research network 

to identify and pursue HIV-related research topics, ultimately 

to shed light on the features of HIV cases in ROK.

Conclusion

The first National Action Plan on HIV/AIDS Prevention 

and Control faced practical challenges due to diverted organi-

zational capacities during the coronavirus disease 2019 pan-

demic and, as a result, some goals outlined in the first plan 

were not met. However, it led to significant improvements in 

the treatment and viral suppression rates among individuals 

living with HIV. The second plan will aim to expand testing 

among groups vulnerable, including foreign nationals, ensure 

rapid diagnosis for early detection, provide prompt treatment 

and continued care for all individuals with HIV, and work to-

wards eliminating stigma and discrimination. Through these 

comprehensive HIV/AIDS prevention and control measures, 

the country seeks to achieve the national goal of reducing new 

infections by 50% by 2030 compared to 2023 and the interna-

tional goal of ending AIDS by 2030.
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질병관리청은 「유전자변형생물체 국가 간 이동 등에 관한 

법률」 (「유전자변형생물체법」)에 따라 시험‧연구 분야에서 

사용되는 유전자변형생물체(living modified organism, LMO) 

중 위해 가능성이 큰 LMO에 대해 국가관리를 하고 있다[1]. 

「유전자변형생물체법」은 국가관리가 필요한 시험‧연구용 

LMO의 범주를 (1) 종명까지 명시되어 있지 아니하고 인체병

원성 여부가 밝혀지지 아니한 미생물을 이용하는 경우, (2) 척

추동물에 대하여 몸무게 1 kg당 50% 치사독소량이 100 ng 

미만인 단백성 독소를 생산할 능력을 가지는 유전자를 이용하

는 경우, (3) 자연적으로 발생하지 아니하는 방식으로 미생물

에 약제내성 유전자를 의도적으로 전달하는 경우, (4) 국민보

건상 국가관리가 필요한 병원성미생물의 유전자를 직접 이용

하거나 해당 병원성미생물의 유전자를 합성하여 이용하는 경

우로 정하고 있다[2].

질병관리청은 합리적 안전관리제도 개선을 통해 바이오 

연구개발 활성화를 유도하기 위해 2023년 11월 「유전자변형

생물체법 통합고시」를 개정하였다. 해당 개정은 국가승인 제

외 대상 약제내성 유전자를 확대하고, 국가승인 신청 절차를 

간소화하여 연구자들의 행정적 부담을 줄이고 연구 효율성을 

높이기 위해 추진하였다.

자연적으로 발생하지 아니하는 방식으로 미생물에 약제내

성 유전자를 의도적으로 도입한 LMO를 수입 및 개발‧실험

하는 경우 국가승인이 필요하나, 「유전자변형생물체법 통합

고시」 [별표2-2]에 따라 국가승인 제외 대상 약제내성 유전자
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를 이용하여 LMO를 수입 및 개발‧실험하는 경우에는 국가

승인에서 제외1)된다. 질병관리청은 「유전자변형생물체법 통

합고시」 [별표2-2]의 개정을 통해 neomycin과 spectinomycin 

내성 유전자 2종을 국가승인 제외 대상 약제내성 유전자 목록

에 추가하여 국가승인 제외 대상 약제내성 유전자를 총 10종

(ampicillin, chloramphenicol, hygromycin, kanamycin, neo-

mycin, puromycin, streptomycin, spectinomycin, tetracy-

cline, zeocin의 약제내성 유전자)으로 확대하였다. 이는 2018

년 ‘유전자변형생물체 개발‧실험 국가승인 세부기준 개선 연

구’ 및 2021년 ‘약제내성 유전자변형미생물 위해성 평가 세

부기준 개발’의 연구 결과와 유전자 재조합 실험 분야 전문

가 자문 의견을 참고하여 국가승인 제외 대상 약제내성 유전

자 목록 확대를 추진하였다[3,4]. 새롭게 추가된 neomycin 및 

spectinomycin 내성 유전자의 경우, 기존 승인 제외 대상 약제

내성 유전자와 동시에 내성을 보이므로2) 국가승인 제외 대상 

약제내성 유전자 목록에 추가하였다. 최근 5년간(2019–2023

년) 시험‧연구용 LMO 국가승인 현황을 살펴보면, 미생물에 

약제내성 유전자를 의도적으로 전달하는 경우에 해당하는 국

가승인 중 neomycin 및 spectinomycin 내성 유전자를 인정 숙

주-벡터계3)에 도입하여 실험한 건은 약 33%에 해당하는 것

으로 분석되었으므로, 국가승인 제외 대상 약제내성 유전자를 

확대를 통해 LMO 연구개발의 효율성이 향상될 것으로 기대

된다.

또한, 질병관리청은 「유전자변형생물체법 통합고시」 제

2-1조 제2항 및 제9-12조 제1항의 개정을 통해 국가승인 신

청 서류 제출방법 간소화를 추진하였다. 기존에는 시험‧연구

용 LMO 수입승인 및 개발‧실험 승인 신청 시 서류와 전자문

서를 모두 제출해야 했으나, 해당 개정을 통해 서류 또는 전자

문서 중 하나만 선택하여 제출할 수 있도록 개선하였다. 이러

한 절차 간소화는 연구자들의 행정 부담을 완화할 것으로 기

대된다.

질병관리청은 생물안전이 보장된 규제 개선 정책 추진을 

위해, LMO 국가 승인제도 개선을 위한 연구용역을 지속적으

로 수행하고 연구 현장의 의견을 적극적으로 청취하고 있다. 

2022년 추진된 ‘합성생물학 관련 유전자변형생물체 개발‧

실험 승인제도 개선 연구’를 통해 기존의 ‘인정 숙주-벡터계’ 

목록이 연구개발 현황을 반영하지 못한다는 연구 결과와 연

구 현장의 요구를 확인하였다. 이에 따라 ‘인정 숙주-벡터계’ 

목록을 확대하여 LMO 수입 및 개발‧실험에 대한 면제범위 

확대를 검토하고 있다. 또한, LMO 연구개발 분야, 법‧제도 

관련 전문가 집단의 자문을 받아 ‘인정 숙주-벡터계’를 개념

적으로 정의하여 숙주-벡터의 범위를 확대하는 방향으로 시

험‧연구 분야의 합리적 제도 개선을 추진하고자 한다. 앞으

로도 질병관리청은 LMO, 고위험병원체 등의 생물안전관리 

정책 개선을 지속하여 연구자들이 안전하고 효율적인 환경에

서 연구를 수행할 수 있도록 지원할 예정이다.

1) 국가승인 제외 대상 약제내성 유전자는 「유전자변형생물체법 통합고시」 [별표 2-2]의 부표에 따른 ‘인정 숙주-벡터계’에서 이용하는 경우에만 국가승인에서 제외된다.

2) nptII 유전자는 kanamycin과 neomycin에 동시에 내성을 보이며, aadA 유전자는 streptomycin과 spectinomycin에 동시에 내성을 보인다.

3) 생물학적 안전성이 높다고 인정되는 숙주와 벡터의 조합.

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

「유전자변형생물체 국가 간 이동 등에 관한 법률」에 따라 시

험‧연구 분야에서 사용되는 유전자변형생물체(living mod-
ified organism, LMO) 중 위해 가능성이 큰 LMO는 질병관

리청의 국가승인을 받아야 한다.

② 새로이 알게 된 내용은?

「유전자변형생물체법 통합고시」 개정(2023년 11월)을 통해 

neomycin과 spectinomycin 내성 유전자가 국가승인 제외 

대상 약제내성 유전자 목록에 추가되었으며, 국가승인 신청 

시 전자문서 또는 서류 중 하나를 선택하여 제출할 수 있다.

③ 시사점은?

이번 개정은 연구자들의 행정적 부담을 줄이고 연구 효율성

을 높이는 데 기여할 것으로 기대된다.

http://www.phwr.org
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The Korea Disease Control and Prevention Agency (KDCA) 

conducts manages living modified organisms (LMOs) used 

for research and development that have a high potential for 

risk in accordance with the Transboundary Movement, Etc. of 

Living Modified Organisms Act (hereafter, the Living Modified 

Organisms Act) [1]. The Living Modified Organisms Act de-

fines the scope of LMO uses for research and development 

that require national control as follows: (1) using microorgan-

isms whose species is not specified and whose pathogenicity 

to humans has not been determined; (2) using genes that pos-

sess the ability to produce a protein toxin with a 50% lethal 

dose of less than 100 ng per kg body weight in vertebrates; (3) 

intentionally transferring drug-resistant genes to microorgan-

isms in a manner that does not occur naturally; and (4) directly 

utilizing genes from pathogenic microorganisms of national 

public health concern or synthesizing genes from such micro-

organisms [2].

In November 2023, the KDCA revised the “Consolidated 

Public Notice for the Living Modified Organisms Act” to pro-

mote biological research and development by improving the 

rational safety management system. The revisions were imple-

mented to expand the scope of drug-resistant genes exempted 

from national approval and streamline the application process 

for national approval, with the aim of reducing administrative 
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burdens on researchers and increasing research efficiency.

National approval is required for the import, research 

on and development of LMOs in which a drug-resistant 

gene has been intentionally introduced into the microorgan-

ism in a manner that does not occur naturally. However, the 

importation, research on and development of LMOs with 

drug-resistant genes excluded from national approval un-

der the “Consolidated Public Notice for the Living Modified 

Organisms Act (Annex 2-2)” do not require national approval. 

Exemption from national approval applies only to drug-resis-

tant genes used in an “approved host-vector system,” as de-

fined in the “Appendix to the Consolidated Public Notice for 

the Living Modified Organisms Act (Annex 2-2).”

The KDCA amended the “Consolidated Public Notice for 

the Living Modified Organisms Act (Annex 2-2)” to include 

two additional drug-resistant genes for neomycin and spec-

tinomycin, exempting1) them from national approval. This 

brings the total number of drug-resistant genes exempted from 

national approval to 10. These include drug-resistant genes for 

ampicillin, chloramphenicol, hygromycin, kanamycin, neo-

mycin, puromycin, streptomycin, spectinomycin, tetracycline, 

and zeocin. This revision expanded the list of drug-resistant 

genes exempted from national approval by referring to the re-

sults of the “Improvement of the National Management of 

Development and Experiments of LMO to Specify National 

Approval Criteria” in 2018 and “Development of Detailed 

Standards for the Risk Assessment of Living Modified 

Microorganisms with Antimicrobial-resistant” in 2021, as well 

as advisory comments from experts in the field of genetic re-

combination experiments [3,4]. As neomycin and spectinomy-

cin-resistant genes have been identified as simultaneously re-

sistant to existing drug-resistant genes exempted from national 

and have2), therefore, been added to the list of drug-resistant 

genes exempted from national approval. An analysis of the na-

tional approvals of LMOs for research and development in the 

last five years (2019–2023) revealed that approximately 33% 

of the national approvals involving the intentional transfer of 

drug-resistant genes to microorganisms were conducted by in-

troducing neomycin or spectinomycin-resistant genes into ap-

proved host-vector systems3). Therefore, the expansion of drug-

resistant genes exempted from national approval is expected to 

improve the efficiency of LMO research and development.

1) �The drug-resistant genes exempted from national approval are only subject to exemption from national approval when used in an “approved host-

vector system” in accordance with the table in (Annex 2-2) of the Consolidated Notification of the Living Modified Organisms Act.

2) �The nptII gene is resistant to both kanamycin and neomycin, and the aadA gene is resistant to both streptomycin and spectinomycin.

3) �The combinations of hosts and vectors that is recognized as exhibiting high biological safety.

Key messages

① What is known previously?

The use of living modified organism with high poten-
tial risks in research and experimental fields must re-
ceive national approval from the Korea Disease Control 
and Prevention Agency under the “Public Notice on 

the Transboundary Movement, etc. of Living Modified 

Organisms Act.”

② What new information is presented?

Through the revision of the “Public notice on the Trans
boundary Movement, etc. of Living Modified Organisms 
Act” in November 2023, neomycin and spectinomycin 

resistance genes were added to the list of drug-resistance 

genes exempt from national approval, and applicants 
are now allowed to choose between submitting either 
electronic documents or paper documents for national 
approval.

③ What are implications?

This revision is expected to reduce the administrative 

burden on researchers and enhance research efficiency.

http://www.phwr.org
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Furthermore, the KDCA revised Article 2-1, paragraph 2, 

and Article 9-12, paragraph 1, of the Consolidated Notification 

of the Living Modified Organisms Act to streamline the sub-

mission of documents for national approval. Previously, both 

paper and electronic documents were required when applying 

for approvals of LMO importation, research on and develop-

ment; the revisions allow submission of either paper or elec-

tronic documents. Streamlining of the process should reduce 

the administrative burden on researchers.

The KDCA is engaged in ongoing research to enhance 

the national approval process for LMOs and actively seeks 

input from researchers in the field to develop policies that 

improve regulatory frameworks for biosafety. In 2022, the 

“Improvement of the Approval System for Development and 

Experiments of LMOs in Synthetic Biology” identified that 

the existing list of approved host-vector systems did not re-

flect the latest research and development status and confirmed 

the needs of researchers in the field. Therefore, exemptions for 

importing, researching, and developing, LMOs are being con-

sidered by expanding the list of approved host-vector systems. 

Furthermore, in consultation with a group of experts familiar 

with LMO research and development, as well as legal and in-

stitutional issues, conceptually defining approved host-vector 

systems is planned to expand their scope and ensure ratio-

nal system improvement in the field of testing and research. 

The KDCA is committed to enhancing biosafety management 

policies for LMOs and high-risk pathogens, with the aim of 

providing researchers with the necessary support to conduct 

their work in a safe and efficient manner.
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청소년 스트레스 인지율 추이, 2014–2023년

청소년의 스트레스 인지율은 2023년 남학생 30.8%, 여학생 44.2%로 2022년에 비해 남녀 학생 모두 감소하였다. 여학생이 

남학생보다 스트레스를 더 많이 느끼는 것으로 나타났으며(그림 1), 고등학생(37.6%)이 중학생(37.0%)보다 스트레스 인지율이 

더 높았으나 2023년에는 학교급 간 차이가 줄어 유사하였다(그림 2).

출처: �제19차(2023년) 청소년건강행태조사 통계, https://www.kdca.go.kr/yhs/
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*스트레스 인지율: 평상시 스트레스를 ‘대단히 많이’ 또는 ‘많이’ 느끼는 사람의 분율

그림 1. 성별 스트레스 인지율 추이, 2014–2023년
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그림 2. 학교급별 스트레스 인지율 추이, 2014–2023년
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QuickStats

Trends in the Prevalence of Perceived Stress among Korean 

Adolescents, 2014–2023

Prevalence of perceived stress among adolescents in the Republic of Korea was 30.8% for boys, 44.2% for girls in 2023 

which decreased compared to 2022 in both boys and girls. The data in 2023 indicated that girls felt more stress than boys, 

with the proportion in boys being 30.8%, and girls 44.2% (Figure 1). High school students (37.6%) had higher prevalence than 

the middle school students (37.0%); however, the gap between school levels narrowed in 2023 (Figure 2).

Source: �The Korea Youth Risk Behavior Survey (KYRBS), https://www.kdca.go.kr/yhs/

Reported by: �Division of Health and Nutrition Survey and Analysis, Department of Chronic Disease Prevention and Control, Korea 
Disease Control and Prevention Agency

*Prevalence of perceived stress: percentage of students who felt stress “much” or “very much” in daily life

Figure 1. Trends in the prevalence of perceived stress by 
gender, 2014–2023
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Figure 2. Trends in the prevalence of perceived stress by 
school level, 2014–2023
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