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Degree of Disease Progression in Homeless HIV/AIDS 
Patients during the First Medical Visit

Background: In the Korean healthcare system, medical care for HIV patients was 

provided by a few university affiliated hospitals. Access to these tertiary hospitals 

by homeless people living with HIV was difficult due to socioeconomic reasons. 

Consequently, proper treatment for homeless subjects living with HIV was not 

delivered in a timely manner. This study compares the degree of disease progression 

of HIV infection/AIDS between homeless and non-homeless patient groups.

Materials and Methods: Out of 605 HIV/AIDS patients who visited the Center for 

Infectious Disease, National Medical Center, Seoul, Korea from August 2003 to 

May 2010, 295 subjects were included for this study. Referred cases (n=310) were 

excluded. The study subjects were further classified into three socioeconomic 

groups: National Health Insurance beneficiaries, Medical Aids beneficiaries, and the 

homeless. Status of HIV/AIDS disease progress was evaluated by peripheral blood 

CD4 cell count and the presence of AIDS defining illnesses at the first visit.

Results: There were 220 National Health Insurance beneficiaries (male 94.1%), 45 

Medical Aids beneficiaries (male 88.9%), and 30 homeless people (male 96.7%). 

CD4 cell counts of the homeless (median: 119/μL, interquartile range: 44-383/μL) 

were significantly lower than those of the National Health Insurance beneficiaries 

(median: 267/μL, interquartile range: 159-397/μL; P=0.024). In addition, the 

proportion of patients whose CD4 cell counts <200/μL was significantly higher in 

homeless subjects (53.3%) compared to those in the National Health Insurance 

beneficiaries (27.3%) and the Medical Aids beneficiaries (28.9%) (P=0.004; P=0.033 

respectively). Also, the frequency of AIDS defining illnesses was higher in the 

homeless (73.3%) than for those in other groups (the Health Insurance beneficiaries: 

24.5%; the Medical Aids beneficiaries: 40.0%) (P<0.001; P<0.005 respectively).

Conclusions: Homeless people living with HIV tend to seek medical care in far 

advanced stage, which may attribute to poor prognoses. More organized and 

strategic interventions are necessary to find and treat homeless people living with 

HIV at the early stage.
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서론

질병관리본부의 발표에 따르면 국내 HIV 감염 환자는 1985년 첫 보

고 이후 꾸준하게 증가하여, 2009년 12월 말까지 총 6,888명의 감염인

이 확인되었다[1]. 그러나 전문가들은 질병관리본부에서 확인한 것보다 

2-3배 정도의 HIV 감염인이 국내에 있을 것으로 추정하고 있다[2-4]. 

또한, HIV 감염은 사회경제적 계층에 따라 유병률이 달라 질 수 있다. 국

내 1개 공공의료 기관에 내원한 노숙인들을 대상으로 한 연구에서 이들

의 HIV 감염률이 0.85%로 일반 인구에 비해서 매우 높다는 보고가 있

었다[5]. 이를 바탕으로 한다면, 일반인들에 비해 노숙인 집단에서 확

인되지 않는 HIV 감염인들이 훨씬 많을 것으로 추정할 수 있다. 결국 노

숙 HIV 감염인을 빨리 찾아내고 이들이 적극적으로 치료받을 수 있도

록 하는 것이 국가 HIV 감염 관리 사업의 중요한 요소일 것이다. 그러나 

국내에서는 HIV 치료가 대부분 대형 대학병원을 중심으로 이루어지고 

있기 때문에, 취약계층의 의료기관 접근성이 떨어질 수 있다는 문제가 

있다. 이를 감안한다면, 노숙 HIV 감염인의 상당수는 제대로 치료를 받

지 않다가 질병이 많이 진행된 후에야 의료기관을 찾을 것으로 추정되

지만 국내에서는 아직까지 이에 대한 체계적인 연구가 없다. 이에 본 연

구자 등은 노숙 HIV 감염인들이 처음 의료기관에 내원했을 당시의 질병 

진행 정도를 알아보고자 하였다.

재료 및 방법

2003년 8월부터 2010년 5월까지 국립중앙의료원 감염병센터에 처음 

내원한 HIV 감염인을 연구 대상으로 하였다. 처음 내원한 HIV 환자란, 

HIV감염 및 그 합병증에 대한 체계적이고 전문적인 진료를 위해 내원한 

환자라는 것을 의미한다. 보건소를 제외한 다른 의료기관에서 1회 이상 

진료를 받다가 전원된 사례는 연구 대상에서 제외하였다. 그리고 자료는 

후향적 의무기록 고찰을 통해 얻었다. 국립중앙의료원은 540병상 규모

의 서울 소재 종합병원으로, 보건복지부 산하 공공의료 기관이다. 

대상군을 사회경제적 수준에 따라 분류한 후, 처음 내원 시 HIV 감염

과 연관된 질병의 진행 정도를 알아보았다. 사회경제적 수준은 의료 보

장의 형태에 따라 구분하였으며, 건강보험, 의료급여, 노숙의 3군으로 

나눴다. 이 중 노숙 HIV 감염인들이 처음 내원했을 때 질병의 진행 정도

를 다른 2군(건강보험, 의료급여)과 비교하였다.

HIV 질병 진행 정도는 최초 내원 시 말초혈액 CD4 세포 수, AIDS 정

의 기회질환 동반 여부로 판정했다. AIDS 정의 기회질환은 1993년 개정

된 미국 Centers for Disease Control and Prevention (CDC)의 기준

에 따랐다[6].

비정규 분포를 보이는 연속 변수의 비교는 Mann-Whitney test를 이

용했으며, 빈도 비교는 chi-square test 또는 Fisher’s exact test를 이용

했다. 통계 처리는 SPSS version 18.0 (IBM Co. Armonk, NY, USA)를 

이용하였다.

결과

연구 대상 기간 동안 국립중앙의료원 감염병센터에 등록된 HIV 감염

인은 총 605명이었다. 이 중 다른 의료기관에서 1회 이상 진료를 받은 것

으로 확인된 310명을 제외한 295명이 최종 연구 대상에 포함되었다.

최종 연구 대상인 295명 중, 건강보험 220명(남 94.1%), 급여 45명(남 

88.9%), 노숙 30명(남 96.7%)이었으며, 대상 환자의 일반적인 특징은 

Table 1과 같다. 각 군에서 남녀비, 성적 취향에 따른 감염 위험 인자의 

비, 연령 값에는 통계적으로 유의한 차이가 없었고 마약, 수혈, 수직 감

염 등의 사례는 없었다. 추정 감염시기는 모르는 경우가 대부분이었으

며, 처음 HIV 감염이 확진된 시기도 불명확하거나 기록이 미비된 경우가 

많았다.

처음 내원 시 말초혈액 CD4+ T cell 수치의 중간값은 보험 환자에서 

266/μL, 급여 환자에서 302/μL, 노숙 환자에서 119/μL이었다. 보험 환자

를 기준으로 했을 때 처음 내원한 노숙 환자의 CD4+ T cell 수치가 통계

적으로 의미 있게 낮았으나(P=0.024), 보험 환자와 급여 환자 사이에서

는 통계적으로 의미 있는 차이는 없었다(P=0.838, Table 2).

한편, 처음 내원 시 말초혈액 CD4+ T cell 수치가 200/μL 미만인 환

자의 비는 보험 환자에서 27.3%, 급여 환자에서 28.9%, 노숙 환자에서 

53.3%이었다(Table 2). 보험 환자를 기준으로 했을 때 노숙 환자에서 

Table 1. General Characteristics of the Subjects

Characteristics
National Health 

Insurance 
beneficiaries (n=220)

Medical Aids 
beneficiaries 

(n=45)

Homeless 
(n=30)

P

Age (years)a 36.4±11.5 38.2±11.5 40.8±13.2 0.522

Route of transmission (%)b

MSMc 128 (64.0%) 30 (66.7%) 13 (43.3%) 0.422

Heterosexual 55 (25.0%) 11 (24.4%) 8 (26.7%)

Bisexual 22 (10.0%) 1 (  2.2%) 1 (  3.3%)

Male (%) 207 (94.1%) 40 (88.9%) 29 (96.7%) 0.331
aMean±SD
bCases without documented records were excluded
cMen who have sex with men

Table 2. State of Disease Progression in HIV Patients during the First Medical 
Visit by Socioeconomic Groups

Classification

National Health 
Insurance 

beneficiaries 
(n=220)

Medical Aids 
beneficiaries 

(n=45)

Homeless 
(n=30)

CD4 (/μL), median (IQRa) 266 (159-397) 302 (115-376) 119 (44-383)

P b control 0.838 0.024

No. of cases with CD4 < 200/μL 60 (27.3%) 113 (28.9%) 16 (53.3%)

Pc control 0.825 0.004

No. of cases with AIDS defining illnesses 54 (24.5%) 18 (40.0%) 22 (73.3%)

Pc control 0.034 <0.001

Log(HIV RNA copies/mL), Mean±SD 4.3±0.9 4.4±0.9 4.6±1.2

Pd 0.342
aInterquartile range
bBy Mann-Whitney test
cBy chi-square test
 dBy ANOVA
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CD4+ T cell 수치가 200/μL 미만인 환자의 비가 통계적으로 의미 있게 

높았다(P=0.033). 한편, 급여 환자를 기준으로 했을 때에도 노숙 환자에

서 CD4+ T cell 수치가 200/μL 미만인 환자의 비가 높았다(P=0.033).

처음 내원 시에 AIDS 정의 기회질환이 있었던 환자는 보험 환자에서 

24.5%, 급여 환자에서 40.0%, 노숙 환자에서 83.3%로, 보험 환자를 기

준으로 했을 때 노숙 환자에서 AIDS 정의 기회질환의 빈도가 통계적으

로 유의하게 높음을 확인할 수 있었다(P<0.001, Table 2). 한편, 급여 환

자를 기준으로 했을 때에도 노숙 환자에서 AIDS 정의 기회질환의 동반 

빈도가 높았다(P=0.005).

한편 AIDS 정의 기회질환 중에는 결핵, 거대세포바이러스 질환, 주폐

포자충 폐렴, 칸디다증 등의 빈도가 높았다(Table 3). 특히 노숙 환자에 

있어서 결핵의 빈도가 유의하게 높았다(P=0.038, by chi-square test).

고찰

본 연구에서 HIV에 감염된 노숙인들은 다른 환자군과 비교했을 때 

질병이 상당히 진행한 상태로 의료기관에 내원하는 것을 알 수 있었다. 

진행된 HIV 환자의 경우 HIV 감염과 관련된 합병증의 위험이 증가하

고 예후에 부정적 영향을 미치는 것은 잘 알려진 사실이다. 최근에는 이

런 사실에 근거하여 가급적 조기에 항바이러스 치료를 권장하는 추세

로, CD4+ T cell이 350/μL 미만이면 치료를 권장하고 있으며[7, 8], 더 나

아가서 CD4+ T cell이 350-500/μL인 경우에도 치료를 권장하기도 한

다[9, 10]. 또한, The North American AIDS Cohort Collaboration on 

Research and Design 연구에서는 CD4+ T cell이 500/μL 이상인 경우

라도, 치료를 빨리 시작하는 것이 좋다는 결과를 발표한 바 있으며[11], 

이를 근거로 CD4+ T cell이 500/μL 이상인 경우에도 치료를 시작하는 

전문가도 있다.

본 연구에서 보여준 노숙 HIV 감염인의 53.3%가 내원 당시 말초혈액 

CD4+ T cell이 200/μL 미만이라는 사실은 노숙 감염인들을 빨리 진단

하고 치료받을 수 있는 프로그램의 도입이 시급함을 시사한다. 일반적

으로 사회경제적 수준이 낮은 취약계층의 사람들은 건강문제에 대한 

관심이 적고 질병에 대한 관리를 받지 않는 경향이 있다[12, 13]. 그리고 

대형 대학 병원은 비급여 진료, 응급실 접수료 등 추가적인 비용이 필요

하고, 대기 시간이 길고, 노숙자 관련 기관과의 연계 부족으로 인하여 노

숙인들의 접근성에 문제가 있다. 따라서 이는 곧 HIV 환자 치료를 지연

시키는데 요인으로 작용할 수 있을 것으로 생각된다.

노숙 HIV 감염인들에게 발생하는 이러한 문제점 때문에 질병관리본

부는 2005년부터 “의료기관 감염인 상담사업”의 일환으로 “노숙 감염

인 지원사업”을 실시하고 있다[14, 15]. 노숙 감염인 지원사업에서는 개

별 환자들의 진료비 지원 연계, 행정적 지원 등을 수행하고 있어서 노숙 

감염인들에게 상당히 도움이 되는 것이 사실이다. 하지만, 이 사업은 이

미 의료기관을 내원한 노숙 HIV 감염인을 주로 대상으로 하고 있기 때

문에, 노숙 HIV 감염인을 더 빨리 찾아내고 이들이 늦기 전에 의료기관

에 내원하도록 하는 데에는 큰 도움이 되지 못한다.

따라서, 기존의 노숙 감염인 지원사업보다 포괄적이고 체계적인 프

로그램의 도입이 필요하다. 미국의 CDC에서는 노숙인들과 같이 의료

보장의 사각지대에 있으면서 HIV 감염의 위험이 높은 집단에 대해서 

지역사회 기반 지지사업(community-based organization outreach 

activities)을 적극적으로 권장하고 지원하고 있으며, 이런 사업들이 

HIV 예방과 조기 치료에 큰 도움이 되었음을 보고하고 있다[16]. 이러

한 지역사회 기반 지지사업의 대표적인 예가 Boston HIV Adolescent 

Provider & Peer Education Network for Services 사업으로, 이는 교

육 및 상담, 조기 진단 프로그램 안내, 심리 상담 및 지지, 건강 상태 체크 

및 의료 지원, HIV 감염인 개개인의 상황에 따른 다양한 지원 사업 등으

로 이루어져 있다[17]. 국내에서 HIV 감염인이 꾸준히 늘고 있고, 노숙

인에서의 HIV 감염률이 높다는 것을 감안하면[5], 우리나라도 이러한 

제도 도입을 고려해야 할 것이다.

노숙 감염인들이 질병이 상당히 진행된 후에야 내원하는 것은 감염

인 개인의 예후뿐만 아니라 국가 HIV 관리에 있어서도 심각한 문제이

다. 진행된 HIV 환자일수록 다른 사람에게 질병을 전파할 확률이 높다

[18]. 반면, HIV 감염인이라고 하더라도 치료를 잘 받으면 다른 사람에

게 질병을 전파할 확률은 현저히 줄어든다[19-22]. 따라서 노숙 감염인

들이 치료 받지 않고 방치되는 기간을 줄이는 것이 감염인 개인의 건강

뿐 아니라, 질병 전파 차단에 있어서도 매우 중요하다. 또한 노숙 HIV 감

염인에서 결핵이 많다는 사실은 공중보건 측면에서 결핵의 전파를 차

단하기 위해서라도 노숙 HIV 감염인을 빨리 찾아서 치료해야 하는 근거

가 될 수 있다.

본 연구는 후향적 의무기록 고찰을 통해 수행되었기 때문에 일부 자

료가 누락되거나 부정확할 수 있다. 특히, 중요 지표 중의 하나인 AIDS 

정의 기회질환 동반 여부는 확진 사례와 추정 사례가 같이 포함된 문제

가 있다. 하지만 또 다른 지표인 말초혈액 CD4 세포수는 명확한 기준으

로, 이를 근거로 했을 때에도 노숙 HIV 감염인이 더 진행된 상태로 내원

하는 경향이 있음을 확인할 수 있었다.

한편, 본 연구에서 사회경제적 수준을 건강보험 가입자, 급여 환자, 노

Table 3. Classification of AIDS Defining Illnessesa

National Health 
Insurance 

beneficiaries 
(n=54)

Medical Aids 
beneficiaries 

(n=18)

Homeless 
(n=22)

Total

Cytomegalovirus disease 26 (43.6%)b 5 (27.8%) 8 (28.6%) 39

Tuberculosisc 16 (26.2%) 5 (27.8%) 13 (46.4%) 34

Pneumocystis jirovecii pneumonia 8 (13.1%) 6 (33.3%) 2 (   7.1%) 16

Candidiasis 5 (  8.2%) 0 (     0%) 2 (   7.1%) 7

Herpes simplex infection 3 (  4.9%) 0 (     0%) 1 (  3.6%) 4

Toxoplasmosis 1 (  1.6%) 1 (  5.6%) 1 (  3.6%) 3

Lymphoma 2 (  3.3%) 0 (     0%) 0 (     0%) 2

Encephalopathy, HIV-related 0 (     0%) 1 (  5.6%) 0 (     0%) 1

Progressive multifocal 
leukoencephalopaty

0 (     0%) 0 (    0%) 1 (  3.6%) 1

Total      61    18 28 107
aSome patients had two or more AIDS defining illnesses
bPercentages in the parentheses indicate the proportion of each AIDS defining illness in the 
different groups
cFrequency of tuberculosis was significantly different among 3 groups (P=0.038, by chi-
square test)
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숙인으로 구분했는데, 국립중앙의료원은 서민층이 주로 이용하는 기관

으로 건강보험 가입자라고 하더라도 다른 기관을 방문하는 환자에 비

해서 상대적으로 저소득 층이 많다는 것을 감안해서 연구 결과를 해석

해야 할 것이다.

요약하면, 노숙 HIV 감염인들은 질병 말기에 의료기관에 내원하는 

경향이 있었으며, 이는 개인의 건강이나 질병과 관련된 사회적 부담에 

부정적 영향을 미칠 수 있다. 따라서, 노숙 HIV 감염인들을 조기에 발견

하고 제대로 치료 받을 수 있는 포괄적인 지원 정책이 필요하다.
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