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서      론

최근 인터넷과 미디어 보급의 확대로 건강정보의 문턱이 

낮아지면서, 출처를 알 수 없는 수많은 정보 속에서 스스로 자

신과 가족에게 맞는 정보를 찾아야 하고 올바른 정보를 판단

할 줄 아는 일정 수준의 역량이 필요해졌다[1]. 건강정보는 질

병이 발생되기 이전부터 건강증진, 질병 예방을 비롯한 건강

행동뿐만 아니라 건강관련 의사결정 및 의료진과의 의사소통, 

약물 복용, 치료의 순응도 등 다양한 영역에서 건강에 직접적

인 영향을 준다[2]. 이러한 관점에서 건강정보이해능력(health 

국민건강영양조사 건강정보이해능력 측정도구 개발

윤정희1, 조주희1*, 강수진2, 오경원3, 최선혜3, 강유경3

1성균관대학교 삼성융합의과학원 임상연구설계평가학과, 2대구대학교 간호학과, 3질병관리청 만성질환관리국 건강영양조사분석과

초   록

본 연구는 제5차 국민건강증진종합계획(Health Plan 2030)의 ‘건강정보 이해력 제고’ 성과지표 모니터링을 위해 국민건강영양조사에 

도입 가능한 근거 기반의 신뢰성 있고 타당성 높은 측정도구를 개발하고자 수행하였다. 2022년 1월부터 8월까지 국가 수준의 측정도구

를 개발하기 위해, 총 여섯 단계로 진행하였다. 먼저 건강정보 관련 영역을 개념화하고 핵심지표를 도출하기 위해 1) 국내외 현황을 분석·

평가 및 문헌고찰하였으며, 내용 타당도를 확보하기 위해 2) 6명의 전문가 자문 후 전문가 18명 대상 2회에 걸쳐 델파이 조사를 실시하

였다. 또한 건강정보이해능력에 대한 개인 경험 및 측정항목에 대한 의견 수렴을 위해 3) 일반인 20명에게 질적인터뷰를 진행하고, 개발

된 문항의 이해도 조사를 위해 4) 일반인 8명 대상 인지면담을 수행하였다. 문항의 타당도/신뢰도, 난이도, 적절성을 평가하기 위해 5) 

일반인 1,041명을 층화하여 대규모 설문조사를 시행하였으며, 6) 최종 전문가 자문 및 분과위원 검토 등을 거쳐 최종 문항을 제시하였

다. 최종 개발된 건강정보이해능력 측정도구는 개인이 응답하는 4점 척도를 사용한 자가보고 형태로 10문항이며, 질병예방 3문항, 건강

증진 1문항, 건강관리 4문항, 자원활용 2문항을 포함한다. 설문조사 문항 분석 결과 1요인모형으로 타당도가 높고, 신뢰도 검사를 위한 

검사-재검사 상관관계분석 시 r=0.67 (p-value<0.05), Cronbach’s α값은 α=0.87 (각 도메인별 0.72–0.78)으로 높은 내적 일관성을 

보였다. 본 연구에서 개발한 조사도구는 국민의 건강정보이해능력 수준 평가 및 모니터링, 건강격차 해소, 보건의료 사업 추진 및 건강정

보 관련 정책 개발의 근거로 활용 가능하다. 
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literacy)은 ‘개인이 건강관련 의사결정 및 건강행동을 하는

데 필요한 건강정보 및 건강 서비스를 찾고 이해하며 활용하

는 능력으로, 최근 공중보건 관점에서 건강결정요인 중 하나

로 그 중요성이 더욱 부각되고 있다[3]. 따라서 국민의 건강정

보이해능력 수준을 지속적으로 모니터링하고, 기본적 역량을 

향상시키기 위해 전 생애주기에 따른 건강증진 전략 및 중재

를 제공할 필요가 있다[4,5]. 또한 건강취약 집단을 규명하고, 

국내 실정에 맞는 건강정보 제공의 전략을 마련할 필요가 있

다. 그러나 건강정보이해능력을 평가하기 위한 측정도구를 살

펴보면 대부분 특정 질병이나 소외 계층을 대상으로 하고 있

고, 건강 영역 중 의학용어, 병원 중심의 보건의료 체계에 대

한 기능적 건강정보이해능력에 국한하고 있다. 국내뿐만 아니

라 국외에서도 건강의 전반적인 영역을 다룬 일반인들을 위

한 도구는 미흡한 실정이다[6]. 이러한 문제점을 극복하기 위

해 2013년 유럽에서는 각 국가의 문화를 포괄적으로 고려한 

유럽판 건강정보이해능력 측정도구(European Health Literacy 

Survey, HLS-EU)를 개발하였다. HLS-EU는 유럽을 포함한 

다양한 국가에서 그 타당성을 검증받고 활용되고 있지만, 각 

국가별로 문항을 수정하고 보완하여 사용하는 경우가 대다수

이다. 우리나라 선행연구에서도 국내 보건의료환경을 포괄적

으로 반영하지 못하는 한계가 있다[7].

우리나라는 제5차 국민건강증진종합계획(Health Plan 

2030)에 건강 형평성 제고 전략으로 ‘건강정보 이해력 제고’ 

성과지표를 추가한 바 있다. 이로 인해 국민의 건강정보이해

능력을 주기적으로 파악하여 건강증진 전략개발을 위한 근거

를 마련하고 효과적인 건강정보 제공방안을 개발하고자 하였

다[8]. 따라서 본 연구는 국내 실정에 맞는 개인의 건강정보이

해능력의 영향 요인 및 주요 지표를 파악하고, 국가 차원에서 

지속적인 모니터링 및 중재를 위해 국민건강영양조사에 도입 

가능한 근거 기반의 신뢰성 있고 타당성 높은 측정도구를 개

발하고자 수행하였다.

방      법

건강정보이해능력 측정하는 도구를 개발하고자 다음

과 같이 총 여섯 단계에 걸쳐 진행하였다(그림 1). 본 연구

의 모든 과정은 삼성서울병원 기관생명윤리위원의 심의 승인

(SMC2022-02-013-005)을 받았다. 연구대상자에게는 동의 

과정의 목적을 사전에 설명하고 자발적으로 참여한 자에게 동

의서를 받아 진행하였다.

단계 1. 건강정보이해능력 핵심개념 도출 및 예비문항 개발 

1) 문헌고찰 및 현황 분석 

건강정보 관련 영역을 개념화하고 핵심지표를 도출하

여 국가 차원의 효과적인 도구의 속성을 파악하기 위해 국

내외 정책, 선행 연구, 기개발된 측정도구를 포함하여 2명

의 연구자가 문헌고찰을 탐색하였다. 문헌은 2000년 1월부

터 2022년 1월까지 국외 PubMed, Medline, Web of Science, 

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

건강정보이해능력은 국민의 건강증진, 질병예방, 건강관리

와 함께 건강격차에도 영향을 미칠 수 있는 중요한 건강결정

요인이다. 따라서 개인 차원의 역량 향상뿐만 아니라 보건의

료체계 내 조직, 기관, 국가 차원의 조직적 관점에서 지속적

인 모니터링 및 중재가 필요하다. 

② 새로이 알게 된 내용은?

개발된 측정도구는 자가보고형으로 질병예방영역 3문항, 건

강관리영역 4문항, 건강증진영역 1문항, 자원활용영역 2문

항을 포함한 총 10문항(4점 척도)으로 제안하였다. 

③ 시사점은?

본 측정도구를 통해 제5차 국민건강증진종합계획(Health 

Plan 2030)에서 건강정보 이해력 제고를 위한 국민의 건강

정보 역량을 심층적으로 모니터링 할 수 있으며 관련 정책 

개발을 위한 근거 마련에 기여할 것으로 기대된다. 

http://www.phwr.org
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Cochrane과 국내 KISS, RISS, Kmbase, KoreaMed 데이터 베

이스에 있는 영문 및 국문 논문만 포함하였다. 제목과 초록, 

핵심어(keyword)를 중심으로 국외는 “health literacy”, 국내

는 ‘헬스리터러시’, ‘건강정보이해능력’, ‘건강정보 활용능력’, 

‘의료정보 이해능력’, ‘건강문해력’, ‘건강정보 문해력’, ‘건강

정보 이해력’으로 검색어를 한정하였다. 

2) 심층 전문가 자문

건강의 다양한 영역으로 건강정보이해능력의 개념 및 역

할이 다르므로 광의적 합의와 함께 내용 타당성을 위한 전문

가 자문을 시행하였다. 먼저, 국내 보건의료 및 병원, 연구 전

반에서 건강격차, 건강불평등을 비롯해 성인문해력, 건강정보

이해능력 등 전문가적 식견이 있는 의료진, 헬스커뮤니케이

션 전공자 등 전문가들에게 심층 자문으로 건강정보이해능력

의 조작적 정의 및 개념을 합의하였다. 이후 2022년 4월부터 

5월까지 건강정보이해능력 핵심 지표 및 상세 문항 개발을 위

해 동일 영역의 18명의 전문가를 구성하여 2회의 서면 델파

이 조사를 시행하였다. 델파이 기법은 4점 리커트 척도로 측

정하고, 변이계수(coefficient of variation, CV; 0.5 이하 시 안

정), 내용 타당도 비율(contents validity ratio, CVR; 0.7 이상 

시 안정)을 통해 합의를 판단, 분석하였다. 또한 측정도구의 

타당성을 위해 문항 형식, 응답 척도, 무응답 처리 등에 대한 

자문을 받았다. 

3) 일반인 대상 질적인터뷰 

전문가 견해와 함께 일반인 대상 건강정보이해능력에 대한 

이해와 경험, 측정도구 항목의 영향 요인 및 활용 능력에 대한 

핵심 역량을 확인하기 위해 2022년 5월 11일부터 6월 16일까

지 질적 인터뷰를 수행하였다. 성별, 연령, 지역과 함께 만성질

환 보유 등을 고려한 만 18세 이상 성인 20명에게 반구조화된 

질문지를 통해 대면 혹은 전화로 진행하였다. 기존에 알려진 

건강정보이해능력의 취약계층을 고려해 60세 이상 혹은 고등

학교 교육 이하인 자의 비율을 1/3로 유지하였다. 인터뷰의 초

반 도입부에서는 건강정보의 범위가 넓으므로 참여자가 이를 

이해하고 답하는데 어려움이 있음을 고려하여 유사 사례(일화)

를 제시하는 비네트(Vignett)1) 방법을 사용하였다. 

Rasch

(CV)

(CVR)

( - )

1

2

그림 1. 도구의 개발과정

CV=coefficient of variation; CVR=content validity ratio.
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단계 2. 예비 문항 검증 및 최종 문항 도출 

1) 인지 면담 

문항의 이해도 평가를 위해 일반인 대상 인지 면담(cogni-

tive interview)을 시행하였다. 한 문항당 5명을 배정하여 성

별, 연령을 고려한 18세 이상의 성인 8명을 인터뷰하였다. 훈

련된 연구원은 응답자가 측정도구의 문항에 응답하는 과정을 

면밀히 관찰하여 머뭇거리거나 질문을 반복해 읽는 모습, ‘이

해하기 어렵다’라고 표기한 항목 및 단어 등이 있는 경우 면담

을 통해 이유를 확인하였다. 그 결과 국제 가이드라인2)에 따

라 문항을 이해하기 어렵거나, 다르게 해석한 경우 등을 파악

하여 20% 이상 시 문항 재검토, 60% 이상 시 문항을 전면 검

토 및 수정하였다. 개발된 예비 문항은 국립국어원을 통해 문

항의 명확성, 중립성, 보편성과 어휘, 문장, 단어 구조에 대한 

감수를 받았다. 

2) 예비 문항 타당도 검증 

문항의 타당도와 신뢰도를 평가하기 위해 2022년 7월 20

일부터 31일까지 전국 18세 이상 성인 남녀 1,000명을 연령, 

성별 외 지역별, 사회경제적 수준 등을 층화하여 대국민 설문

조사를 실시하였다. 설문은 자기기입형 형식으로 설문조사 전

문 업체를 통해 디지털 격차를 고려하여 55세 미만은 온라인 

플랫폼을 이용하여, 55세 이상은 대면으로 진행하였다. 

최종 1,041명이 연구에 참여하였다. 검사-재검사를 위

해 참여자 중 동의한 경우에 한 해 약 10% (101명)를 2차 설

문조사하였다. 측정도구의 신뢰도를 확인하기 위해 문항-총

점 간 상관관계와 내적 일관성 신뢰도를 평가하였고, 검사-재

검사 신뢰도인 급내 상관계수를 산출하였으며, 타당도는 내

용타당도, 구성타당도, 수렴타당도, 준거타당도를 확인하였

다. 구성타당도와 수렴타당도를 위해 탐색적 요인분석(주성

분요인분석, Varimax 직각회전), 확인적 요인 분석을 하였

고, 준거타당도를 위해 한국어판 HLS-EU-Questionnaire 16 

(HLS-EU-Q16), Newest Vital Sign (NVS), 인터넷 건강정

보이해능력(e-Health Literacy Scale, eHEALS)를 함께 조사

하였다. 추가적으로 문항반응이론(Item Response Theory), 

Rasch모델을 사용한 적합도 등을 평가하였다. 본 연구의 통

계는 STATA 14.0 (StataCorp.)과 Mplus 8.0 (https://www.

statmodel.com/), jMetrik (https://itemanalysis.com/jmetrik-

download/) 프로그램을 이용하여 분석하였다. 

3) 최종 문항 도출 

개발된 예비문항에 대한 최종 합의를 위해 국가건강조사 

분과자문위원, 한국건강증진개발원, 보건복지부 및 관련 전문

가 자문을 실시하였다. 또한 최종 문항에 선정된 후 타당성 확

보를 위해 최종 감수를 진행하였다. 

결      과

단계 1. 건강정보이해능력 핵심개념 도출 및 예비문항 개발

1) 문헌고찰 및 현황 분석 

미국, 호주, 뉴질랜드, 말레이시아, 유럽의 HLS-EU의 

핵심지표와 헬스리터러시 측정 도구 데이터베이스(Health 

Literacy Tool Shed)를 살펴본 결과 주로 사용되는 건강정보

이해능력 측정도구는 HLS-EU-Q47, NVS, 기능적 건강정

보이해능력(Test of Functional Health Literacy in Adults, 

TOFHLA), 인터넷 건강정보이해능력(e-Health Literacy 

Scale, eHEALS), 단축형 건강정보이해능력(Short Assessment 

of Health Literacy, SAHL), 호주 건강정보이해능력(Health 

Literacy Questionnaire, HLQ) 등이었다. 

2) 심층 전문가 자문 

주요 핵심개념은 심층 전문가 자문을 통해 HLS-EU의 근

간이 되는 Sørensen 등[2]의 건강관리, 질병예방, 건강증진 3

1) The Use of Vignettes in Qualitative Research, Social Research Update Issure 25 https://sru.soc.surrey.ac.uk/SRU25.html

2) COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments (COSMIN) https://www.cosmin.nl/
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개의 건강 주요 영역과 디지털 시대에 맞는 리터러시, 즉, e헬

스리터러시의 자원 및 기술활용을 포함하기로 결정했다. 각 

영역은 접근, 이해, 처리 및 판별, 활용 및 이용 4개의 측정 범

위(dimension)로 구성하여 살펴보았다(표 1).

도출된 핵심개념을 바탕으로 총 96개의 예비 문항을 구

성하여 1차 델파이 조사를 수행하였고, CVR 값이 0.7 이상

인 65개의 문항을 선정하였다. 이후 2차 델파이 조사를 실시

하고, 내부 합의를 통해 도메인 내 건강관련 우선순위 및 중복

항목을 제외하거나 일반인 이해도의 어려움을 고려하여 최종 

35개의 예비 문항(질병예방 7문항, 건강증진 4문항, 건강관리 

19문항, 자원활용 5문항)을 구성하였다(표 2). 

3) 일반인 대상 질적인터뷰 

응답자 평균 연령은 49.8세(24–81세)로 60세 이상이 7명

(35.0%), 고등학교 이하의 교육 수준은 8명(40%)이었다. 응

답자 대부분은 건강정보를 건강증진, 질환의 예방적 차원보다 

건강문제가 생겼을 때 찾는 경향을 보였다. 주로 인터넷을 이

용하여 건강정보를 얻지만, 응급상황일수록 유사한 경험을 한 

지인에게 묻고 의존도가 높은 것으로 나타났다. 문해력이 낮

은 경우, 근거와 상관없이 건강정보에 대한 판단에 자신감이 

높거나 건강정보의 필요 유무를 판단하지 못해 찾지 않는 경

우가 많았으며, 주변에 정보를 제공해 주는 가족이 있는 경우 

어려움을 느끼지 못하였다. 

표 1. 건강정보이해능력 핵심 개념 및 영역

영역 접근/획득 이해 처리/판별 활용/이용

건강관리a) 건강관리나 임상적 주제에 

대한 정보에 접근하는 능력

의료 정보와 의미를 이해하

는 능력

의료 정보를 해석하고 평가

하는 능력

의료 관련 문제에 대해 정보

에 근거한 의사결정을 하는 

능력

질병예방a) 건강위험요인 관련 정보에 

접근하는 능력

건강위험요인 관련 정보와 

의미를 이해하는 능력

건강위험요인 관련 정보를 

해석하고 평가하는 능력

건강위험요인과 관련하여 정

보에 근거한 의사결정을 하

는 능력

건강증진a) 사회적, 물리적 환경의 건강 

결정 요인과 관련된 최신 정

보를 스스로 찾는 능력

사회적, 물리적 환경의 건강 

결정 요인과 관련된 정보를 

이해하고 의미를 이해하는 

능력

사회적, 물리적 환경의 건강 

결정 요인 관련된 정보를 해

석하고 평가하는 능력

사회적, 물리적 환경의 건강 

결정 요인과 관련하여 정보

에 근거한 의사결정을 하는 

능력

자원활용 인터넷이나 미디어를 통해 

건강정보에 접근하는 능력

인터넷이나 미디어를 통해 

얻은 건강정보를 이해하는 

능력

인터넷이나 미디어를 통해 

얻은 건강정보를 해석하고 

평가하는 능력

인터넷이나 미디어를 통해 

얻은 건강정보를 해석하고 

평가하는 능력

a)Adapted from the article of Sørensen et al. (Health literacy and public health: A systematic review and integration of definitions and models. 
BMC Public Health 2012;12:80) [2].

표 2. 예비 문항 측정도메인 및 문항수 

측정 범위 측정 도메인
1차 예비
문항수

최종 예비
문항수

질병예방 1) 예방접종 5 2

2) 건강검진 5 2

3) 정신건강 5 2

4) 건강위험행동 5 0

5) 질환예방 5 1

건강증진 1) 식품/영양 5 0

2) 환경 4 2

3) 건강행동 5 2

4) 건강메시지 5 0

건강관리 1) 의료진과의 의사소통 8 5

2) 응급상황 5 3

3) 약국 및 진료정보 8 4

4) 복약 4 3

5) 질환 및 치료정보 10 4

자원활용 1) 자원활용 7 4

2) 기술활용 11 1

총 문항 96 35
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www.phwr.org  Vol 16, No 23, 2023714

단계 2. 예비 문항 검증 및 최종 문항 도출 

1) 인지 면담 

인지적 인터뷰 결과 35개의 문항 중 참여자 20% 이상이 

질문을 반복하여 여러 번 읽거나 머뭇거림, 어려움 표기 및 문

장 이해의 어려움을 호소한 8문항이 검토 대상이 되었고, 이 

중 3문항이 수정되었다. 그 예로 ‘스트레스, 우울증 같은 정

신건강 문제가 위험한 정도를 이해할 수 있습니까?’라는 문항

은 8명 중 2명이 정신건강문제를 ‘나’에 국한하지 않고, 일반

적인 사회적 문제로 생각했다. 최종 내부 회의를 거쳐 문항에 

‘나의’를 추가하여 ‘나의 정신건강 문제가’로 수정하였다. 

개발된 예비 문항의 응답 보기는 기존의 표준도구인 HLS-

EU-Q와 유사하게 ‘매우 어렵다, 대체로 어렵다, 대체로 쉽

다, 매우 쉽다’였으나, 국어문화원의 의견에 따라 일부 문항 

(예: ‘이해하는데 어려움이 있습니까?’)에서 응답의 명확성을 

위해 ‘전혀 그렇지 않다, 그렇지 않다, 그렇다, 매우 그렇다’로 

변경하였다. 그 외 어휘 및 단어의 전달과 이해도, 순서 등을 

고려하여 단어 및 문장구조를 수정하였다. 

2) 예비 문항 타당도 검증 

응답자는 성인 총 1,041명으로, 남성이 524명(50.3%)으

로 남녀 구성은 유사하였고, 평균 연령은 47.1세로 만 18세에

서 84세까지 고르게 분포하였다. 대학교 졸업 이상이 약 56% 

이상이며 70.6%가 기혼자였다. 서울·경기 지역이 약 40% 이

상으로 가장 많았으나 그 외 지역도 0.6%에서 6.5%까지 전국

적으로 고르게 분포하였다. 참여자 대부분은 경제활동을 하고 

있었다(68.8%). 월 평균 가계 소득은 모름, 무응답, 표기 기재 

오류인 18.2%를 제외하고 500만원 초과가 26.3%로 가장 많

았다. 

최종 예비문항 35개에 대해서는 각 문항을 이해하고, 판

단, 활용할 수 있냐는 질문에 4점 척도 중 ‘그렇다’, ‘매우 그

렇다’를 응답한 빈도가 70–90%로 전반적으로 어려움이 없는 

것으로 나타났다. Rasch 측정모형 분석 시 35개 중 12개의 문

항 적합도가 부적합하여 제외하였고, 탐색적 요인분석의 결과

를 확인 후 0.4보다 작거나 두 요인에 중복되는 5개의 문항을 

추가로 제거하였다. 

3) 최종 문항 도출 

2022년 8월 요인분석과 문항반응이론을 통한 모델 적합

도를 일차적으로 확인 후 델파이 조사에 참여한 전문가 7명

과, 관련 분과 회의를 거쳐 최종 문항을 도출하였다. 먼저, 각 

도메인에서 통계적 타당도와 신뢰도가 높고, 둘째, 내용 타당

도 측면에서 연구자 및 분과의 중요도를 최대한 반영하며, 마

지막으로 문항 간 중복이 되지 않도록 주의하여 최종 10개

의 문항을 도출하였다. 최종 개발된 문항은 확인적 요인 분석

을 실시하였다. 1요인모형으로 좋은 합치도를 보였으며, 검

사-재검사 상관관계분석 시 r=0.67 (p-value<0.05)로 좋음

(good)으로 유의한 상관관계가 나타났으며, Cronbach’s α값

은 α=0.87 (p-value<0.05)으로 높은 내적 일관성을 보였다(표 

3).

논      의

본 연구는 제5차 국민건강증진종합계획(Health Plan 

2030)에서 ‘건강정보 이해력 제고’가 성과 목표로 수립됨에 

따라 국내 실정에 맞는 건강정보이해능력 수준 파악을 위한 

타당하고 신뢰도 높은 측정 도구를 개발하고자 수행하였다. 

그 결과, 자가보고형으로 질병예방 3문항, 건강관리 4문항, 

건강증진 1문항, 자원활용 2문항을 포함한 총 10문항(4점 척

도)을 선정하였다. 

본 측정도구는 국내 실정에 맞도록 보건의료 환경 및 국민

의 건강정보 역량을 반영하였을 뿐만 아니라 미국, 유럽 등 국

제간 건강정보이해능력 지표의 성과를 비교할 수 있도록 고려

하였다. 그러나 건강정보이해능력은 시대에 따라 건강에 대한 

가치나 기술이 발전하면서 그 개념과 핵심지표가 변화하므로 
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기본적으로 건강을 영위하기 위해 필요한 건강정보 관련 역량

에 대해 지속적인 고찰 및 문항 적합성을 고려해 업데이트 할 

필요가 있다. 본 측정도구는 개인이 스스로 판단하여 응답하

는 자가보고형으로만 구성하였다. 그러나 연구의 시작 당시에

는 지식형 문항을 통해 객관적 역량을 평가하는 것을 함께 고

려하였다. 이후 여러 번의 전문가 자문을 통해 지식형은 건강

정보 관련 이해능력보다는 일반적인 문해력을 측정할 수 있어 

최종 문항에서 제외되었다. 따라서 자가보고형 측정도구의 한

계를 극복하고 타당도와 신뢰도를 높이고자 진점수로 평가하

는 고전검사이론과 함께 문항검사이론을 적용하여 측정오차

를 줄이기 위해 노력하였다. 향후 문항을 추가, 수정할 경우에

도 도구의 방법론적 측정 속성을 분석평가결과에 근거하여 검

증할 것을 제언한다. 

최종 개발된 측정 도구는 총점을 통합해 40점을 기준

(1–4점 척도)으로, 준거기반법과 분포기반법을 활용하여 기

존의 HLS-EU-Q16, NVS 점수와 비교 및 수신자 조작 특성

(Receiver Operating Characteristic, ROC) 곡선을 통해 산출된 

민감도와 특이도 임계치 등을 고려하여 28점 이하는 ‘부족’, 

28–31점은 ‘중간’, 31점 이상은 ‘우수’로 평가하도록 제안하

였다. 향후 추가적인 조사를 통해 보다 객관적인 점수기준 및 

각 건강정보 영역별 점수 해석에 대해 상세히 살펴볼 필요가 

있다. 

개발된 건강정보이해능력 측정도구는 국민의 건강정보이

해능력 현황을 파악하여 이를 향상시키고 수준에 맞는 건강증

진 전략 개발(특히, 건강정보 취약 계층을 위한 개인, 환경, 사

회적 요인 발굴 등) 및 정책 수립, 보건의료 사업 추진 및 평가 

시 근거로 활용되고 지속적인 연구를 통해 만성질환 등 건강

관리의 효율화, 보건의료인의 역량 교육, 의료진과 일반 국민 

간의 의사소통을 높이는데 기여하는 등 임상적 의미도 클 것

으로 기대한다.
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표 3. 최종 건강정보이해능력 측정도구 문항

최종 문항
요인 
분석

검사-
재검사

Cronbach’s 
alpha

1 필요한 예방 접종이 무엇인지 판단할 수 있습니까? 0.69 0.67 0.87

2 나의 스트레스, 우울 증상과 같은 정신 건강 문제로 생기는 위험의 정도를 이해할 수  

있습니까? 

0.70

3 과음, 흡연, 운동 부족으로 생길 수 있는 건강 이상 신호가 무엇인지 알고 있습니까? 0.65

4 일상생활의 행동 가운데 어떤 것이 건강에 영향을 미치는지 판단할 수 있습니까? 0.67

5 진료할 때 의사의 설명과 지시를 이해할 수 있습니까? 0.71

6 응급 상황이 생겼을 때 먼저 해야 할 일이 무엇인지 판단할 수 있습니까? 0.68

7 의사나 약사가 설명해 주는 약 먹는 방법을 이해할 수 있습니까? 0.66

8 병원에서 받은 환자용 교육 자료를 이해할 수 있습니까? 0.72

9 인터넷이나 미디어에서 얻은 건강 정보가 믿을 만한 것인지 판단할 수 있습니까? 0.63

10 인터넷이나 미디어에서 얻은 건강 정보를 건강과 관련한 행동이나 의사결정에 활용할 수 

있습니까? 

0.67
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Introduction

Health information has become more accessible than 

ever owing to the widespread use of the Internet and media. 

However, this has also made it challenging to identify reliable 

information. Therefore, it is necessary for individuals to have a 

certain level of competence to discern the right information for 

themselves and their families [1]. Health information plays a 

significant role in several aspects, including health promotion, 

disease prevention, and health-related decision-making, such 

as communicating with healthcare providers, taking medica-

tions, and adhering to treatment, even before the onset of any 
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disease [2]. In this context, health literacy is defined as “the 

ability of an individual to locate, understand, and use the health 

information and health services that are required to make 

health-related decisions and engage in health behaviors”. Its 

importance as one of the determinants of health has recently 

been receiving more attention from a public health perspective 

[3]. Therefore, it is crucial to continuously monitor the level of 

health literacy of the population and provide health promotion 

strategies and interventions throughout life to improve basic 

health literacy [4,5]. Moreover, it is necessary to identify vul-

nerable populations and develop country-specific health infor-

mation strategies. However, most health literacy measurement 

tools have limitations, such as focusing on functional literacy in 

medical terms, hospital-centered health systems, and specific 

health domains for particular diseases or marginalized groups. 

Consequently, there is a lack of tools for the general pub-

lic that covers the full spectrum of health both nationally and 

internationally [6]. To address these limitations, the European 

Health Literacy Survey (HLS-EU) was developed in 2013 to 

consider the cultural context of each country. It has been vali-

dated and used in several European countries with country-

specific modifications to and additions of questions. However, 

Korean studies have limited representation in terms of a com-

prehensive domestic healthcare environment [7].

The Republic of Korea (ROK) has recognized the impor-

tance of health literacy and included a performance index of 

“health literacy” in the 5th National Health Plan (HP2030) as 

a strategy to improve healthcare equity. It aims to assess the 

health literacy of the population periodically, develop health 

promotion strategies, and establish effective health information 

provision policies [8]. Therefore, this study aims to develop a 

reliable and valid tool based on evidence that can be includ-

ed in the Korea National Health and Nutrition Examination 

Survey. The tool will allow for continuous monitoring and 

intervention at the national level, identifying key indicators 

and influencing factors of individual health literacy based on 

Korean circumstances.

Methods

This study employed a 6-step approach for the develop-

ment of a health literacy measurement tool (Figure 1). The 

Institutional Review Board of Samsung Medical Center ap-

proved all procedures of this study (SMC2022-02-013-005). 

All participants signed the informed consent before participat-

ing in this study.

Key messages

① What is known previously?

Health literacy is one of key social determinants that can 

affect health indicator, so both organizational and per-
sonal health literacy interventions are needed. 

② What new information is presented?

For health literacy index for community, total ten items 
in the 4 dimensions including disease prevention (3 
items), health promotion (1 item), health care (4 items), 
and technology and resources (2 items) were developed. 

③ What are implications?

The health literacy index can monitor the health in-
formation abilities of the national to improve related 

policies.
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Step 1. �Derive the Core Concepts of Health 

Literacy and Develop a Preliminary Set of 

Questions

1) Literature review and baseline analysis 

Two researchers conducted a literature review of national 

and international policies, previous studies, and existing mea-

surement tools to conceptualize health information-related 

areas, derive core indicators, and identify characteristics of ef-

fective tools at the national level. The review included English 

and Korean articles published in international (PubMed, 

Medline, Web of Science, and Cochrane) and domestic (KISS, 

RISS, KMbase, and KoreaMed) databases from January 2000 

to January 2022. Search terms were limited to “health litera-

cy” for foreign and domestic articles by the title, abstract, and 

keywords.

2) In-depth expert consultation 

As the concept and role of health literacy varies across 

healthcare settings, expert consultations ensured content 

validity and broad consensus. First, the operational definition 

and concept of health literacy were agreed upon through in-

depth discussions with experts such as medical staff and health 

communication graduates having both clinical and research 

expertise in health disparities, health inequalities, adult literacy, 

and health literacy in the ROK. Thereafter, from April to May 

2022, two written Delphi surveys were conducted with 18 ex-

perts in the same field, including 6 experts who developed core 

health literacy indicators and detailed questions. The 4-point 

Likert scale, coefficient of variation (stable at 0.5 or less), and 

content validity ratio (CVR) (stable at 0.7 or more) were used 

in the Delphi method to determine and analyze consensus. For 

instrument validity, advice was also sought on item format, re-

sponse scale, and non-response handling.

3) Qualitative interviews with the public 

Qualitative interviews were conducted between May 11 

and June 16, 2022, to understand the public’s understand-

ing and experiences of health literacy, drivers of the measures, 

Rasch model analysis
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confirmatory factor
analysis

Reliability
Content validity

Analysis method Results

Literature review

Expert discussion

Expert Delphi method

Qualitative interview

Cognitive interview
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Figure 1. Development process

http://www.phwr.org


www.phwr.org  Vol 16, No 23, 2023720

core literacy competencies, as well as experts’ views. A semi-

structured questionnaire was used to interview 20 adults aged 

18 years and older. The interviews were conducted either in 

person or over the phone, considering gender, age, region, 

and prevalence of chronic conditions. Considering the known 

marginalized population of health literacy, we maintained the 

number of participants over the age of 60 and as having a high 

school education or lesser to one-thirds of the total partici-

pants. We used the vignette method1) at the beginning of the 

interview to present similar examples (anecdotes) to help par-

ticipants understand and respond to the wide range of health 

information. 

Step 2. �Validate the Preliminary Questionnaire and 

Derive the Final Questionnaire

1) Cognitive interview

To evaluate the comprehensibility of the questionnaire, we 

conducted a cognitive interview with the lay public. We inter-

viewed 8 adults over the age of 18, controlling for gender and 

age, with 5 people per question. Trained researchers closely 

observed the respondents as they answered the questionnaire, 

noting any hesitation or repeated reading of the questions, 

items, words, or instructions marked “difficult to understand,” 

and interviewed the respondent to understand the reasons. 

Consequently, in accordance with international guidelines2), 

we identified cases where respondents had difficulty under-

standing the questions or interpreted the questions differently. 

If these cases exceeded 20%, the questionnaire was reviewed 

again, and if they were found to exceed 60%, the questionnaire 

was completely reviewed and revised. The preliminary items 

developed were reviewed by the Korean Language and Culture 

Institute for clarity, neutrality, and universality, as well as for 

vocabulary, sentences, and word structure.

2) Preliminary validation of the questionnaire 

A survey of 1,000 adult men and women aged 18 years 

and older, stratified by age, gender, region, and socioeconomic 

level, was conducted from July 20–31, 2022, to assess the va-

lidity and reliability of the questionnaire. The survey was ad-

ministered via an online platform for those under the age of 55 

and in person for those over the age of 55 in a self-completion 

format through a polling firm to account for the digital divide. 

The final number of study participants was 1,041. 

Approximately 10% (101) of the participants had a second in-

terview during the year for test–retest purposes, with their con-

sent. To check the reliability of the measurement tool, we eval-

uated the item–total correlation score and internal consistency 

reliability and calculated the intraclass correlation coefficient, 

which is the test–retest reliability. Furthermore, we checked 

the content, construct, convergent, and criterion validity. For 

construct and convergent validity, exploratory factor analy-

sis (principal component factor analysis, varimax orthogonal 

rotation) and confirmatory factor analysis were conducted. 

Criterion validity was assessed using the Korean version of the 

HLS-EU-Questionnaire 16 (HLS-EU-Q16), the Newest Vital 

Sign (NVS) e-Health Literacy Scale. In addition, item response 

theory and the Rasch model were used to assess fit. Statistical 

analysis was performed with STATA 14.0 (StataCorp.), Mplus 

8.0 (https://www.statmodel.com/), and jMetrik (https://item-

analysis.com/jmetrik-download/). 

1) The Use of Vignettes in Qualitative Research, Social Research Update Issure 25 https://sru.soc.surrey.ac.uk/SRU25.html

2) COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments (COSMIN) https://www.cosmin.nl/
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3) Finalizing the questionnaire 

To finalize the developed preliminary questionnaire, 

we consulted with the Advisory Committee of the National 

Health Survey Subcommittee, Korea Health Promotion and 

Development Institute, Ministry of Health and Welfare, and 

other relevant experts. After the selection of the final items, a 

final review was performed to ensure their validity. 

Results 

Step 1. �Identify Core Health Literacy Concepts 

and Develop a Preliminary Questionnaire

1) Literature review and baseline analysis 

A review of the HLS-EU core indicators and health lit-

eracy tools used in the United States, Australia, New Zealand, 

Malaysia, and Europe reveals that the most commonly used 

health literacy measures are the HLS-EU-Q47, the NVS, the 

Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA), the 

e-Health Literacy Scale (eHEALS), the Short Assessment of 

Health Literacy (SAHL), and the Health Literacy Questionnaire 

(HLQ). 

2) In-depth expert consultation

After an in-depth expert consultation, it was determined 

that the questionnaire should include the three primary health 

domains identified by Sørensen et al. [2] that serve as the foun-

dation of the HLS-EU—healthcare, disease prevention, and 

health promotion—as well as eHealth literacy, which pertains 

to the utilization of resources and technology in the digital age. 

To comprehensively assess each domain, we divided them into 

four dimensions: accessing, understanding, processing and dis-

cerning, and utilizing and exploiting, as outlined in Table 1.

After identifying the core concepts, a total of 96 prelimi-

nary questions were formulated to conduct the first Delphi 

Table 1. Health literacy core concept and framework

Domains
Assess/obtain

information 
Understand 
information 

Process/appraise 
information 

Apply/use 
information 

Health carea) Ability to access 
information on medical 
or clinical issues 

Ability to understand 

medical information 

and derive meaning 

Ability to interpret 
and evaluate medical 
information 

Ability to make informed 

decisions on medical 
issues 

Disease preventiona) Ability to access 
information on risk 

factors for health 

Ability to understand 

information on risk 

factors for health 

Ability to interpret and 

evaluate on risk factors 
for health 

Ability to make informed 

decisions on risk factors 
for health 

Health promotiona) Ability to update oneself 
on determinants of 
health in the social and 

physical environment 

Ability to understand 

information on 

determinants of health 

in the social and 

physical environment 
and derive meaning 

Ability to interpret and 

evaluate information on 

health determinants in 

the social and physical 
environment 

Ability to make 
informed decisions on 

health determinants in 

the social and physical 
environment 

Technology and 

resources 
Ability to access 
information on health 

through the Internet or 
media 

Ability to understand 

information on health 

through the Internet or 
media 

Ability to interpret and 

evaluate information 

on health through the 
Internet or media 

Ability to make informed 

decisions on health 

through the Internet or 
media 

a)Adapted from the article of Sørensen et al. (Health literacy and public health: A systematic review and integration of definitions and models. 
BMC Public Health 2012;12:80) [2].
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survey. From these, 65 questions with a CVR of 0.7 or higher 

were selected. A second Delphi survey was conducted, and an 

internal consensus was used to select a final set of 35 prelimi-

nary questions (7 for disease prevention, 4 for health promo-

tion, 19 for health management, and 5 for resource utiliza-

tion). This selection process considered health-related priori-

ties within each domain, removal of redundant items, and con-

siderations regarding the general public's comprehension of 

the questions (see Table 2). 

3) Qualitative interviews with members of the public

Study participants had an average age of 49.8 years (range: 

24–81); 7 participants (35.0%) were aged 60 or older and 8 

participants (40%) had a high school education or less. The 

majority of respondents reported seeking health information 

only when they had a health problem, rather than for health 

promotion or disease prevention purposes. Although they 

primarily used the internet to obtain health information, they 

were more likely in emergency situations to rely on friends who 

had similar experiences. Participants with low literacy levels 

were more confident in their assessment of health information 

regardless of evidence, and some did not seek health informa-

tion because they could not determine whether they required 

it. For those who did seek health information, they did not find 

it difficult if they had family members who provided the infor-

mation to them. 

Step 2. �Validate Preliminary Questions and Derive 

Final Questions

1) Cognitive interview

After conducting cognitive interviews with participants, it 

was found that 8 out of 35 questions required review as over 

20% of participants repeated the question, read it several times, 

hesitated, expressed difficulty, or had trouble understanding 

Table 2. Health literacy domains and number of items 

Dimensions Domains Initial number of items Final number of items

Disease prevention 1) Vaccination 5 2

2) Health screening 5 2

3) Mental health risks 5 2

4) Health risks 5 0

5) Disease prevention 5 1

Health promotion 1) Food/nutrition 5 0

2) Environment 4 2

3) Health behavior 5 2

4) Health message 5 0

Health care 1) Communication with health professionals 8 5

2) Medical emergency 5 3

3) Pharmacy and medical information 8 4

4) Medication 4 3

5) Illness and treatment 10 4

Technology and resources 1) Resources 7 4

2) Technology 11 1

Total number of items 96 35
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the sentence. Of these, 3 questions were revised. For instance, 

the question “Do you understand the extent to which mental 

health issues, such as stress and depression, can be dangerous?” 

was misunderstood by 2 out of 8 participants, who regarded 

mental health issues as a general societal problem, rather than a 

personal issue. After an internal meeting, the question was re-

phrased to “Do you understand the extent to which my mental 

health issues, such as stress and depression, can be dangerous?” 

by adding “my” to the question. 

The response options developed for the preliminary items 

were similar to the existing standardized tool, the HLS-EU-Q, 

using the options “very difficult,” “mostly difficult,” “mostly 

easy,” and “very easy.” However, for some items that began 

with phrases such as “Do you have difficulty understanding…” 

the response options were changed to “not at all,” “not really,” 

“yes,” and “very much so” for improved clarity, based on input 

from the Korean Language and Culture Institute. Additionally, 

words and sentence structures were revised to consider vo-

cabulary, word delivery, comprehension, and order for better 

understanding. 

2) Preliminary item validation 

A total of 1,041 adults participated in the study, with an 

almost equal distribution of gender; 50.3% were men. The av-

erage age of the respondents was 47.1 years, ranging from 18 

to 84 years old. A majority of the participants (56%) had a col-

lege degree or higher, and over 70% were married. A majority 

of the respondents (68.8%) were economically active, and the 

Seoul-Gyeonggi region had the largest number of participants 

(over 40%), while the remaining regions were evenly distrib-

uted across the country, ranging from 0.6% to 6.5%. Average 

monthly household income was over 5 million won (26.3%), 

excluding 18.2% who did not respond, made a typographical 

error, or were unsure. 

After administering the final 35 preliminary items to par-

ticipants and collecting responses on a 4-point scale (“yes” and 

“very much so” being positive responses), it was found that 

the frequency of positive responses ranged from 70% to 90%, 

indicating that overall, participants did not have difficulty un-

derstanding, assessing, or utilizing the items. However, in the 

subsequent Rasch measurement model analysis, 12 of the 35 

items were excluded owing to inadequate fit. Additionally, after 

conducting an exploratory factor analysis, five more items were 

removed for having factor loadings of less than 0.4 or overlap-

ping on two factors. 

3) Final questionnaire 

In August 2022, model fit was checked using factor analy-

sis and item response theory. Thereafter, the final question-

naire was developed based on the input of the seven experts 

who participated in the Delphi survey and relevant subcom-

mittee meetings. To ensure high statistical validity and reliabil-

ity in each domain, as well as the full extent of each researcher’s 

reflections and divisions in terms of content validity, a final se-

lection of 10 items was made with no overlap between items. 

The final items underwent confirmatory factor analysis, result-

ing in a one-factor model that demonstrated a good fit. The 

test–retest correlation analysis revealed a significant correlation 

of r=0.67 (p-value<0.05), and Cronbach’s α value was α=0.87 

(p-value<0.05), indicating high internal consistency (Table 3).

Discussion

This study aimed to develop a reliable and valid measurement 
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tool for assessing health literacy levels based on domestic cir-

cumstances, in accordance with the performance target of “im-

proving health literacy” set by the HP2030 in 2021. The final 

questionnaire comprises a 4-point scale with a total of 10 ques-

tions: 3 questions related to disease prevention, 4 questions on 

health management, 1 question on health promotion, and 2 

questions on resource utilization. 

This measurement tool reflects the healthcare environ-

ment and people’s health information skills based on do-

mestic circumstances and considers the performance of 

health literacy indicators among international countries 

such as the United States and Europe. However, as the con-

cept and core indicators of health literacy change with the 

development of health values and technology over time, it 

is necessary to continually consider and update the health 

information-related skills required for basic health, while 

also considering the appropriateness of the questionnaire. 

The instrument was initially intended to include knowledge-

type questions to assess objective competencies; however, after 

several rounds of expert consultation, it was decided to exclude 

them from the final version. Knowledge-type questions were 

found to measure general literacy rather than health literacy. 

Therefore, the final version of the instrument was designed as 

a self-report questionnaire, with individuals answering ques-

tions based on their own assessment. To improve validity and 

reliability and overcome the limitations of self-report measure-

ment tools, we used item response theory in addition to classi-

cal test theory to reduce measurement error. It is noteworthy 

that the methodological measurement properties of the tool 

should be verified based on the results of analytical evaluation 

when adding or modifying questions in the future. 

The final measurement tool comprises a total score of 40 

points (on a scale of 1–4 points) and was developed using 

normative and distributional methods. The scores were com-

pared with the existing HLS-EU-Q16 and Newest Vital Sign 

scores, and sensitivity and specificity thresholds were calcu-

lated through Receiver Operating Characteristic (ROC) curves. 

Based on these analyses, a score of 28 or less is considered 

“deficient,” a score of 28–31 is considered “moderate,” and a 

score of 31 or more is considered “excellent.” However, further 

Table 3. Final Health literacy 10 items 

Final items of health literacy index EFA 
Coefficient 
correlation 

Cronbach’s 
alpha

1 Judge which vaccination you may need 0.69 0.67 0.87

2 Understand your mental health risks such as stress, depression 0.70

3 Understand your health risks such as drinking, smoking, lack of exercise 0.65

4 Judge which everyday behavior is related to your health 0.67

5 Understand what your doctor says to you during treatment 0.71

6 Judge what to do first in a medical emergency 0.68

7 Understand instructions from your doctor or pharmacist on how to take  
a prescribed medicine 

0.66

8 Understand patient education materials 0.72

9 Judge if the information on health on the Internet or in the media is reliable 0.63

10 Use information on the Internet or in the media for health-related decision-
making and health behavior 

0.67

EFA=exploratory factor analysis. 
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research is required to explore more objective scoring crite-

ria and interpretation of scores for each health information 

domain. 

The developed health literacy measurement tool is expect-

ed to serve as a foundation for identifying and improving the 

current health literacy levels of the public, developing effective 

health promotion strategies (particularly for vulnerable indi-

viduals, considering individual, environmental, and social fac-

tors), formulating policies, and evaluating healthcare programs. 

The tool is expected to have significant clinical implications, 

promoting healthcare efficiency—including chronic disease 

management through ongoing research—healthcare worker 

education, and improved communication between healthcare 

workers and the general public.
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서      론

백신 면역은 최소 6–8개월 지속되는 것으로 보고되었으

나, Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-

CoV-2) 새로운 변이의 면역 회피 반응으로 예방효과가 감

소하였음을 보고하였다[1]. 2020년 8월, 홍콩에서 처음으로 

SARS-CoV-2 재감염 사례가 보고되었고, 최근 유행하고 있

는 오미크론 변이 바이러스가 재감염 위험을 증가시키고 백신 

예방효과를 감소시킨다는 연구 결과를 보고하였다[2-4]. 하지

만 백신접종이 자연면역에 비해 더 높은 중화항체 역가를 생

산한다는 연구 결과가 있고, 백신접종이 재감염 시 중증화 위

험을 감소시키기 때문에 과거에 SARS-CoV-2에 감염되었어

도 백신접종이 필요하다는 연구 결과도 보고되었다[5,6].

최근 경북권 지역에서 코로나바이러스감염증-19(코로나

19) 재감염 사례가 증가하고 있지만, 코로나19 장기화와 백신

접종에 대한 피로도 증가로 코로나19 예방접종률이 저조하였

경북권(대구‧경북) 코로나바이러스감염증-19  

재감염 추정 현황 및 위험요인 분석

최성주1, 박충민1, 박한울1, 정연화1, 황명재2, 손태종1*

1질병관리청 경북권질병대응센터 감염병대응과, 2질병관리청 코로나19예방접종피해보상지원센터 이상반응조사팀

초   록

오미크론 변이 바이러스 유행으로 경북권(대구‧경북)에서 코로나바이러스감염증-19(코로나19) 재감염이 증가하였다. 따라서 재감염

에 대한 방역 대책을 마련하고자 2020년 1월 20일부터 2022년 12월 31일까지 경북권에서 신고된 코로나19 환자를 대상으로 재감염 

추정사례 발생 현황 파악과 위험요인을 분석하였다. 경북권에서 재감염률은 2021년 5월 최초 재감염 추정사례 발생 이후 2022년 12

월 30일까지 3.25%이고, 2022년 마지막 4주간(2022년 12월 4일–12월 31일) 재감염률은 13.60%이다. 재감염 위험요인으로 18–49세 

연령군보다 학령기인 6–11세, 12–17세 연령군이 각각 1.65배, 1.96배 재감염 위험이 증가하였고, 고위험군인 60세 이상 고연령군에서 

1.19배 재감염 위험이 증가하였다. 코로나19 예방접종력에 따른 재감염 위험은 미접종에 비해 기본접종 58%, 3차접종 40%, 동절기접

종 51% 감소하였다. 본 연구는 학령기 연령군 및 60세 이상 고연령군은 코로나19 변이에 따라 개량된 백신을 주기적으로 접종할 필요가 

있음을 시사한다.
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다. 따라서 효과적인 방역 정책 추진과 정책에 대한 국민의 신

뢰성 제고를 위해서 감염병 발생 위험요인을 파악하고 정량화

하는 것이 중요하다. 본 원고는 2020년 1 월 20일부터 2022

년 12월 31일까지 경북권(대구‧경북)에서 신고된 코로나19 

환자 대상으로 재감염 추정사례 발생 현황을 파악하고, 인구

학적 특징과 위험요인에 대해 분석하고자 하였다. 

방      법

1. 연구 방법

코로나19 재감염 추정 대상자의 인구학적 특징에 대한 단

면조사연구와 성별, 연령, 예방접종력, 최초 감염 유행 시기와 

코로나19 재감염과의 연관성을 분석하는 후향적 코호트 연구

를 시행하였다.

2. 연구 대상

질병관리청 코로나19 정보관리시스템에서 2020년 1월 

20 일부터 2022년 12월 31일까지 경북권에 신고된 코로나

19 누적 확진자 2,583,266명을 대상으로 코로나19 재감염 

추정 사례조사를 하였다. 성별, 연령, 위중증, 사망 등 코로나

19 환자의 인구학적 정보는 코로나19 정보관리시스템, 예방

접종력은 질병보건통합관리시스템(코로나19 예방접종 관리)

에서 확인하였다. 

3. 사례 정의

재감염 추정사례 정의는 증상과 관계없이 최초 확진일 90

일 이후 재검출되거나, 증상 또는 확진자에 노출력(또는 해외 

여행력)이 있고 최초 확진일 45일 이후 재검출된 경우이다. 

재검출 정의는 코로나19 환자가 격리 해제 기준에 따라 격리 

해제 후 Polymerase chain reaction (PCR) 진단검사 또는 신속

항원검사(전문가용), 응급용 선별검사(긴급 사용승인제품) 결

과 양성이 확인된 경우이다[7]. 

주간 SARS-CoV-2 변이 검사에서 50% 이상 검출된 변이

를 기준으로 유행 시기를 델타 변이 이전(2021년 6월 30일 이

전), 델타 우세(2021년 7월 1일–2022년 1월 15일), BA.1 우세

(2022년 1 월 16일–3월 19일), BA.2 우세(2022년 3월 20일–7

월 23일), BA.5 우세(2022년 7월 24일–12월 31일)로 구분하

였다[8]. 

4. 통계 분석

다변량 로지스틱 회귀분석을 통해 성별, 연령, 예방접종

력, 최초 감염 유행 시기가 재감염에 미치는 영향을 확인하였

다. 통계 분석은 SAS version 9.4 (SAS Institute Inc.)를 사용

하였다.

결      과

1. 재감염 추정사례 발생 현황

2020년 1월 20일부터 2022년 12월 31일까지 경북권

에서 코로나19 누적 확진자 2,583,266명 중 재감염 추정사

례는 83,922명으로 3.25%의 발생률을 보였다. 재감염 추

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

최근 유행하고 있는 Severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 오미크론 변이가 재감염 위험을 증가시키고 

백신 예방효과를 감소시킨다.

② 새로이 알게 된 내용은? 

학령기 연령군과 60세 이상 고연령군에서 재감염 위험이 증

가하였다. 백신 접종력에 따라 재감염 위험도에 차이가 있었

다.

③ 시사점은? 

학령기 연령군, 60세 이상 고연령군은 코로나19 변이에 따

라 개량된 백신을 주기적으로 접종할 필요가 있다.
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정사례의 99.97% (83,899명)가 오미크론 변이 바이러스 우

세 시기에 발생하였다(표 1). 경북권에 신고된 코로나19 확

진자 중 재감염률은 2021년 5월 최초 재감염 추정사례 발생 

이후 2022년 12월 31일까지 3.25%로 변이 유행 기간에 따

라 구분하면, 델타 우세 기간 0.09%, BA.1 우세 기간 0.19%, 

BA.2 우세 기간 0.57%, BA.5 우세 기간 7.90%의 재감염률

을 보였다. 2022년 마지막 4주간(2022년 12월 4일–31일) 재 

감염률은 13.60%로 점점 증가하였다(그림 1). 우리나라 전체 

코로나19 재감염률은 2022년 4월 17일까지 0.35%로 오미크

론 우세 이전 재감염률은 0.10%, 오미크론 우세 기간 재감염

률은 0.36%로 이전보다 약 3.6배 증가하였다[9]. 해외 사례

들을 살펴보면 Sacco 등[10]의 이탈리아(2021년 8월–2022

년 3월), Bastard 등[11]의 프랑스(2021년 3월–2022년 2월), 

Nielsen 등[12]의 덴마크(2020년 1월–2022년 1월), Pulliam 

등[13]의 남아프리카공화국(2020년 3월–2022년 1월), de 

Anda-Jauregui 등[14]의 멕시코시티(2020년 3월–2022년 7

월) 지역의 인구 기반 연구에서 재감염률은 해당 기간 각각 

2.96%, 3.16%, 5.19%, 3.58%, 3.04%로 보고되었고 특히, 

오미크론 우세 기간 재감염률은 Eythorsson 등[15]의 아이슬

란드(2021년 12월–2022년 2월), Nielsen 등[12]의 덴마크

(2021년 12월–2022년 1월) 지역의 인구 기반 연구에서 각각 

11.50%, 11.75%로 보고되었다. 

표 1. 변이 유행 시기에 따른 경북권 코로나바이러스감염증-19 재감염 추정사례 발생 현황(2022.12.31. 기준)

구분 

2차 감염(재감염)

계 델타 이전a) 델타 우세b)
오미크론 우세

BA.1 우세c) BA.2 우세d) BA.5 우세e)

계 83,922 (100.0) 1 (0.00) 22 (0.03) 1,189 (1.42) 5,468 (6.52) 77,242 (92.04)

1차 감염

   델타 이전a) 3,976 (4.74) 1 (0.00) 18 (0.02) 604 (0.72) 1,409 (1.68) 1,944 (2.32)

   델타 우세b) 4,774 (5.69) - 4 (0.00) 576 (0.69) 1,540 (1.84) 2,654 (3.16)

   오미크론 우세

      BA.1c) 38,096 (45.39) - - 9 (0.01) 1,687 (2.01) 36,400 (43.37)

      BA.2d) 34,562 (41.18) - - - 832 (0.99) 33,730 (40.19)

      BA.5e) 2,514 (3.00) - - - - 2,514 (3.00)

단위: 명, %. a)2020.1.20.–2021.7.24., b)2021.7.25.–2022.1.15., c)2022.1.16.–2022.3.19., d)2022.3.20.–2022.7.23., e)2022.7.24.–2022.12.31.

그림 1. 주별 경북권 코로나19 확진자 중 재감염 비율 추이
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경북권 재감염 추정사례 중 중증화(위중증 및 사망 포함)

는 142명으로 재감염자 중증화율은 0.17%이며, 재감염 후 

사망자는 91명으로 재감염자 치명률은 0.11%이다. 우리나라 

전체 코로나19 확진자의 중증화율, 치명률은 2022년 9월 3 

일까지 각각 0.20%, 0.12%로 재감염과 큰 차이가 없었다[9]. 

Medić 등[16]의 연구에 따르면 2020년 3월에서 2021년 10

월까지 세르비아의 코로나19 재감염 중증화율은 1.08%, 치

명률 0.15%로, 처음 감염 중증화율(7.95%)에 비해 낮았다. 

하지만 Nguyen 등[17]의 연구는 2020년 3월부터 2021년 8

월까지 프랑스에서 코로나19 처음 감염과 재감염의 중증화율

의 차이가 없음을 보고하였다. 

2. 특징 및 재감염률

지역별 재감염률은 광역도시인 대구가 3.34% (42,060

명), 광역도시 인근인 경북은 3.16% (41,862명)로 비슷하였

다. 성별 재감염률은 여성(3.48%)이 남성(2.97%)보다 높았

다. 경북에서 연령별 재감염률은 6–11세(6.83%), 12–17세

(5.38%), 80세 이상(5.24%) 연령군 순으로 높았다(표 2). 학

령기 연령의 재감염률이 높은 이유는 학교, 학원 등 교육시설

에서 집단 활동과 무증상 감염이 많고 낮은 예방접종률의 영

향으로 사료된다. Medić 등[16]에 따르면 세르비아에서 코로

나19 재감염률은 여성이(6.01%) 남성(4.90%)보다 높고, 30

대 8.26%, 40대 7.29%, 20대 6.70%, 50대 5.38% 연령군 

순으로 재감염률이 높았다. 예방접종력에 따른 재감염 비율은 

미접종(95.76%), 기본접종(2.35%), 추가접종(0.16%) 순으로 

높았는데 우리의 연구과 비슷하였다. 또한 Medić 등[18]은 아

동과 청소년에서 코로나19 재감염을 보고하였는데 0–17세 

연령군은 오미크론 우세 시기에 재감염률과 무증상 비율이 높

았고, 1차 백신접종군에 비해 미접종군 재감염 위험이 1.3배 

높았다. 

3. 위험요인

재감염 위험요인을 추정하기 위해 성별, 연령, 예방접종

력, 최초 감염 유행 시기를 보정 후 분석하였다. 여성이 남성

보다 1.29배 재감염 위험이 증가하였다. 18–49세 연령군보

다 학령기인 6–11세, 12–17세 연령군이 각각 1.65배, 1.96

표 2. 성별, 연령에 따른 경북권 코로나바이러스감염증-19 재감염 추정사례 발병률(2022.12.31. 기준)

구분

경북권 대구 경북

1차 감염
재감염 
추정

재감염률
(%)

1차 감염
재감염 
추정

재감염률
(%)

1차 감염
재감염 
추정

재감염률
(%)

계 2,583,266 83,922 3.25 1,258,413 42,060 3.34 1,324,853 41,862 3.16

성별

   남 1,186,134 35,268 2.97 561,300 17,024 3.03 624,834 18,244 2.92

   여 1,397,132 48,654 3.48 697,113 25,036 3.59 700,019 23,618 3.37

연령

   0–5세 127,745 3,974 3.11 64,724 2,072 3.20 63,021 1,902 3.02

   6–11세 220,877 15,075 6.83 107,494 7,485 6.96 113,383 7,590 6.69

   12–17세 202,088 10,874 5.38 98,865 5,492 5.56 103,223 5,382 5.21

   18–29세 390,562 10,923 2.80 202,127 5,669 2.80 188,435 5,254 2.79

   30–39세 325,780 8,687 2.67 162,516 4,456 2.74 163,264 4,231 2.59

   40–49세 368,436 9,039 2.45 181,473 4,596 2.53 186,963 4,443 2.38

   50–59세 342,048 6,707 1.96 166,117 3,450 2.08 175,931 3,257 1.85

   60–69세 314,350 7,872 2.50 147,398 4,024 2.73 166,952 3,848 2.30

   70–79세 174,690 4,661 2.67 80,360 2,307 2.87 94,330 2,354 2.50

   80세 이상 116,690 6,110 5.24 47,339 2,509 5.30 69,351 3,601 5.19
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배 재감염 위험이 증가하였고, 고위험군인 60세 이상 고령군

이 1.19배 재감염 위험이 증가하였다. 코로나19 예방접종력

에 따른 재감염 위험은 미접종에 비해 기본접종 58%, 3차접

종 40%, 동절기접종 51% 감소하였다(표 3). 미접종 대비 4

차 접종의 재감염 위험이 1.05배 증가 및 추가접종이 기본접

종보다 재감염 위험이 높은 것은, 추가 접종률이 기본 접종률

보다 낮고, 추가접종이 요양병원 및 시설 입소자 위주로 시행

된 것의 영향으로 추정된다. 학령기 연령과 고연령에서 재감

염 위험이 증가하는 이유로 학교, 학원 등 집합 교육 환경과 

요양병원, 요양시설 등 고위험군이 집단 생활하는 고위험시설

의 영향으로 추정된다. 낮은 추가 예방접종률 또한 재감염 위

험을 증가시켰을 것으로 사료된다. 확진자가 대량 발생한 오

미크론 유행시기에, 증가하는 재감염률과는 반대로 재감염 위

험이 감소하는 것은 자연면역의 영향으로 추정된다. Piazza 등

[19]의 연구에 따르면 2021년 9월에서 2022년 5월까지 이

탈리아에서 재감염 시기, 예방접종력, 성별, 국적을 보정 후 

분석한 결과 여성이 남성보다 1.11배, 60-79세 연령군보다 

0–19세, 20–39세, 40–59세, 80세 이상 연령군이 각각 1.22

배, 1.76배, 1.66배, 1.52배 재감염 위험이 증가하였고, 백신 

미접종에 비해 백신접종 후 120일 이하는 38%, 120일 초과

는 20% 재감염 위험이 감소하였다. 예방접종이 재감염 위험

을 감소시키는 결과는 우리의 분석결과와 일치하였다. 재감염 

표 3. 경북권 코로나바이러스감염증-19 재감염 추정사례 위험요인(2022.12.31. 기준)

독립 변수
단변량 분석 다변량 분석

β OR (95% CI) p-value β OR (95% CI) p-value

성별

남자 ref. 1.000 ref. 1.000

여자 0.168 1.183 (1.166–1.199) <0.001 0.257 1.293 (1.274–1.311) <0.001
연령

0–5세 0.389 1.475 (1.430–1.522) <0.001 –0.221 0.802 (0.772–0.832) <0.001
6–11세 1.133 3.104 (3.043–3.167) <0.001 0.498 1.645 (1.599–1.692) <0.001
12–17세 0.679 1.973 (1.927–2.020) <0.001 0.675 1.964 (1.914–2.016) <0.001
18–49세 ref. 1.000 ref. 1.000

50–59세 –0.311 0.733 (0.714–0.753) <0.001 –0.307 0.735 (0.715–0.756) <0.001
60세 이상 0.144 1.155 (1.133–1.177) <0.001 0.175 1.192 (1.166–1.218) <0.001

예방접종력

미접종 ref. 1.000 ref. 1.000

1차 접종a) –1.067 0.344 (0.322–0.367) <0.001 –1.273 0.280 (0.262–0.299) <0.001
2차(기본) 접종 –1.045 0.352 (0.345–0.359) <0.001 –0.839 0.432 (0.421–0.444) <0.001
3차 접종 –0.945 0.389 (0.382–0.395) <0.001 –0.519 0.595 (0.580–0.610) <0.001
4차 접종 –0.529 0.589 (0.572–0.606) <0.001 0.051 1.053 (1.014–1.093) <0.001
동절기 추가 접종 –0.708 0.493 (0.480–0.506) <0.001 –0.706 0.494 (0.477–0.511) <0.001

최초 감염 시기

델타 변이 이전 ref. 1.000 ref. 1.000

델타 변이 –0.260 0.771 (0.735–0.809) <0.001 –0.347 0.707 (0.223–0.257) <0.001
오미크론 변이 

BA.1 –1.650 0.192 (0.185–0.199) <0.001 –1.848 0.158 (0.293–0.307) <0.001
BA.2 –2.183 0.113 (0.109–0.117) <0.001 –2.400 0.091 (0.253–0.265) <0.001
BA.5 –4.778 0.008 (0.008–0.009) <0.001 –4.957 0.007 (0.007–0.007) <0.001

Nagelkerke: R2=0.112

CI=confidence interval; OR=odds ratio. a)백신접종 시, 1차 접종은 불완전 접종으로 해석 시 주의.
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위험 연령군이 우리와 다른 이유는 우리나라 특유의 교육환경 

및 요양병원, 시설 등 사회적 영향과 국가의 백신 정책이 영향

을 미쳤을 것으로 추정된다.

결      론

본 연구의 제한점으로는 첫째, 연령별 백신 접종률이 분석

되지 않아 예방접종과 학령기 연령, 고연령에서 재감염 위험 

증가의 관계를 추정하였다. 따라서 정확한 결과를 위해 추가

분석이 필요하다. 둘째, 코로나19 재감염 위험요인 분석에 시

간 변수를 고려하지 않았다. SARS-CoV-2에 처음 감염 후 재

감염까지 시간에 따른 변화를 고려해야만 예방접종의 재감염 

예방효과, 처음 감염된 유행 시기의 영향을 좀 더 정확히 알 

수 있다. 따라서 향후 분석에서 Cox 비례위험모형을 이용하여 

코로나19 재감염 위험요인을 추가로 분석할 예정이다. 셋째, 

유행 시기가 재감염에 미치는 영향은 학교 개학, 백신접종 개

시 시기 등 여러 가지 사회적 요인이 있지만 우세 변이에 따른 

역학적 특성만 제시하였다. 향후 사회적, 정책적 요인과 재감

염과의 관련성에 대한 추가 분석이 필요하다.

같은 오미크론 변이 바이러스 계통에서도 재감염이 반복

된다. BA.1으로 형성된 자연면역은 BA.2 감염 예방에 비해 

BA.4/5 감염 예방에 덜 효과적이지만, 백신 면역은 BA.2와 

BA.4/5 감염 예방 효과는 같다고 보고되었다[20]. 본 연구에

서도 백신접종 차수가 증가할수록 재감염 위험이 감소하는 것

을 알 수 있었고, 특히 집단생활을 하는 학령기 연령, 60세 이

상 고연령은 코로나19 변이에 따라 개량된 백신을 주기적으

로 접종할 필요가 있음을 시사한다.
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Introduction

While the immunogenicity of vaccination has been report-

ed to last for at least 6–8 months, the protective effect reduces 

due to the immune evasion response of the new variants of se-

vere acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 

[1]. The first case of reinfection with SARS-CoV-2 was report-

ed in August 2020 in Hong Kong. Research has shown that 

the recently prevalent Omicron variant increases the risk of re-

infection and reduces the preventive effect of vaccination [2-4]. 

However, studies have also shown that vaccination produces 

higher titers of neutralizing antibodies than that from natural 
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immunity. Additionally, studies have shown vaccination to be 

necessary even with a history of infection with SARS-CoV-2 as 

it reduces the risk of severe symptoms in the event of reinfec-

tion [5,6].

Recently, cases of reinfection with coronavirus disease 

2019 (COVID-19) have increased in Gyeongsangbuk-do. 

However, the COVID-19 vaccination rate is low due to pro-

longed COVID-19 and high fatigue from vaccines. Therefore, 

it is important to identify and quantify the risk factors to es-

tablish an effective quarantine policy and increase public con-

fidence in the policy. This study aimed to identify the status of 

presumed reinfection cases among COVID-19 patients report-

ed in the Gyeongbuk region (Daegu and Gyeongbuk) between 

January 20, 2020, and December 31, 2022, and to analyze de-

mographic characteristics and risk factors. 

Methods

1. Methods

 A cross-sectional study on the demographic characteristics 

of patients presumed to be reinfected with COVID-19 and a 

retrospective cohort study were conducted to analyze the cor-

relation between sex, age, vaccination history, time of the first 

infection, and reinfection with COVID-19.

2. Patients

In the COVID-19 information management system of the 

Korea Disease Control and Prevention Agency, a case study 

was conducted on 2,583,266 confirmed cases of COVID-19 

reported in Gyeongsangbuk-do from January 20, 2020, to 

December 31, 2022. The demographic information of patients 

with COVID-19, including sex, age, severe illness, and death, 

was obtained from the COVID-19 information management 

system, while the vaccination history was obtained from the 

COVID-19 vaccination management of the disease health in-

tegrated management system.

3. Case Definition

A presumed reinfection case is defined as a re-detection 

with COVID-19 after 90 days from the date of first confirma-

tion regardless of symptoms, or a re-detection of COVID-19 

after 45 days from the date of first confirmation with a his-

tory of exposure to symptoms or confirmed cases (or overseas 

travel history). Re-detection is defined as a case in which, after 

a COVID-19 patient is released from isolation (according to 

the quarantine release criteria), a polymerase chain reaction 

diagnostic test, rapid antigen test (for experts), or emergency 

screening test (with a product of emergency use authorization) 

Key messages

① What is known previously? 

The Omicron variant has been associated with an increase 
in reinfection and a reduction in vaccine effectiveness.

② What new information is presented? 

The risk of reinfection increased among school-aged 

children and the elderly population, aged over 60s. 
There were differences in reinfection risk depending on 

the number of vaccine doses received.

③ What are implications? 

It is crucial to administer regularly modified COVID-19 

vaccines to school-aged children and the elderly popula-
tion, aged over 60s, to mitigate the impact of the viral 
variants.
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reveals a positive result [7]. 

The time of infection was divided based on the period 

wherein each variant accounted for more than 50% of the 

weekly SARS-CoV-2 variant test as follows: pre-delta vari-

ant (before June 30, 2021); delta dominance (July 1, 2021, 

to January 15, 2022); BA.1 dominance (January 16, 2022–

March 19, 2022); BA.2 dominance (March 20, 2022–July 23, 

2022); and BA.5 dominance (July 24, 2022–December 30, 

2022) [8]. 

4. Statistical Analysis

Through multivariate logistic regression analysis, the effects 

of sex, age, vaccination history, and the time of the first infec-

tion upon reinfection were confirmed. Statistical analysis was 

performed using SAS version 9.4 (SAS Institute Inc.).

Results

1. Status of Presumed Reinfection Cases

From January 20, 2020, to December 31, 2022, of the 

2,583,266 confirmed cases of COVID-19 in Gyeongsangbuk-

do, 83,922 were presumed reinfection cases, with an incidence 

rate of 3.25%. Of the presumed reinfection cases, 99.97% 

(83,899 cases) occurred during the Omicron variant domi-

nance period, accounting for most of the COVID-19 infection 

period (Table 1). Among the confirmed cases of COVID-19 

reported in Gyeongsangbuk-do, the reinfection rate was 3.25% 

from the first presumed reinfection case in May 2021 until 

December 30, 2022. When classified according to the period 

of dominance for each variant, the reinfection rate was 0.09% 

during the delta dominance period, 0.19% during the BA.1 

dominance period, 0.57% during the BA.2 dominance period, 

and 7.90% during the BA.5 dominance period. In the last four 

weeks of 2022 (December 4, 2022 to December 31, 2022), 

the reinfection rate gradually increased to 13.60% (Figure 

1). The overall COVID-19 reinfection rate in the Republic 

of Korea (ROK) was 0.35% by April 17, 2022. The reinfec-

tion rate before the Omicron dominance period was 0.10%, 

while the reinfection rate during the Omicron dominance pe-

riod was 0.36%, approximately 3.6 times higher than before 

Table 1. Suspected severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 reinfection cases in the Daegu-Gyeongbuk region during 
the period of variant epidemic (As of December 31, 2022)

Characteristic

2nd infection cases (suspected reinfection cases)

Total Wild type, Alpha 
& Beta variantsa)

Delta 
variantsb)

Omicron variants

BA.1c) BA.2d) BA.5e)

Total 83,922 (100.0) 1 (0.00) 22 (0.03) 1,189 (1.42) 5,468 (6.52) 77,242 (92.04)

1st infection cases
Wild type, Alpha&Beta 

variantsa)

3,976 (4.74) 1 (0.00) 18 (0.02) 604 (0.72) 1,409 (1.68) 1,944 (2.32)

Delta variantb) 4,774 (5.69) - 4 (0.00) 576 (0.69) 1,540 (1.84) 2,654 (3.16)

Omicron variant
BA.1c) 38,096 (45.39) - - 9 (0.01) 1,687 (2.01) 36,400 (43.37)

BA.2d) 34,562 (41.18) - - - 832 (0.99) 33,730 (40.19)

BA.5e) 2,514 (3.00) - - - - 2,514 (3.00)

Values are presented as number (%). a)2020.1.20.–2021.7.24., b)2021.7.25.–2022.1.15., c)2022.1.16.–2022.3.19., d)2022.3.20.–2022.7.23., 
e)2022.7.24.–2022.12.31.
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[9]. Regarding foreign cases, the reinfection rate was reported 

to be 2.96% in Italy (August 2021–March 2022) by Sacco et 

al. [10], 3.16% in France (March 2021–February 2022) by 

Bastard et al. [11], 5.19% in Denmark (January 2020–January 

2022) by Nielsen et al. [12], 3.58% in South Africa (March 

2020–February 2022) by Pulliam et al. [13], and 3.04% in 

Mexico City (March 2020–July 2022) by de Anda-Jauregui et 

al. [14]. Particularly, in a population-based study of each re-

gion, the reinfection rate during the Omicron dominance pe-

riod was 11.50% in Iceland (December 2021–February 2022) 

by Eythorsson et al. [15], and 11.75% in Denmark (December 

21–January 2022) by Nielsen et al. [12]. 

Among the presumed reinfection cases in Gyeongsangbuk-

do, 142 patients were seriously ill (including severe illness and 

death), with a severity rate of 0.17%, and 91 individuals died 

after reinfection, with a fatality rate of 0.11%. The severity and 

fatality rates of all COVID-19 confirmed cases in the ROK, 

as of September 3, 2022, were 0.20% and 0.12%, respective-

ly, showing no significant differences from those of reinfec-

tion [9]. Medić et al. [16] reported that from March 2020 to 

October 21, Serbia’s COVID-19 reinfection severity rate was 

1.08% and the fatality rate was 0.15%, which was lower than 

the initial infection severity rate (7.95%). However, a study 

by Nguyen et al. [17] reported no difference in the severity 

rate between the first COVID-19 infection and reinfection in 

France from March 2020 to August 2021. 

2. Characteristics and Reinfection Rate

The reinfection rate by region was 3.34% (42,060 peo-

ple) in Daegu, a metropolitan city, and was similar, at 3.16% 

(41,862 people), in Gyeongsangbuk-do, near the metropolitan 

city. The reinfection rate by sex was higher for females (3.48%) 

than for males (2.97%). Reinfection rates were the highest in 

the following age groups: 6–11 years (6.83%), 12–17 years 

(5.38%), and 80 years or older (5.24%) in Gyeongsangbuk-do 

(Table 2). The reason for the high reinfection rate in school-

age children is attributed to the influence of group activities 

and asymptomatic infections in educational facilities such as 

schools and private institutes, as well as the low vaccination 

rate. According to Medić et al. [16], the COVID-19 reinfection 

rate in Serbia was higher for females (6.01%) than for males 

(4.90%). In addition, it was the highest at 8.26% in individu-

als who were in their 30s, followed by 7.29% in those in their 

40s, 6.70% in those in their 20s, and 5.38% in those in their 

Figure 1. Weekly trend of the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 reinfection rate among coronavirus disease-19 

confirmed cases in the Daegu-Gyeongbuk region

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52

250,000

200,000

150,000

100,000

50,000

N
u
m

b
e
r

o
f
c
o
n
fi
rm

e
d

c
a
s
e
s

Week

2021 2022

0

Confirmed cases in DaeguConfirmed cases in Gyeongbuk

R
e
te

o
f
re

in
fe

c
tio

n
a
m

o
n
g

c
o
n
firm

e
d

c
a
s
e
s

(%
)

16

14

12

10

8

6

4

2

0

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

Rate of reinfection (%)

22.1.1 3.19
(BA.1)

22.3.20 7.23
(BA.2)

22.7.24 12.31
(BA.5)

( 22.4.18)
Lifting of social

distancing
measures

21.6.30
(Wild type,
alpha and

beta variants)

21.7.1 21.12.31
(Delta variant-dominant)

22.1.1 22.12.31
(Omicron variant-dominant)

http://www.phwr.org


www.phwr.org  Vol 16, No 23, 2023 737

50s. The reinfection rate according to vaccination history was 

the highest in the non-vaccination group (95.76%), followed 

by the groups that received the initial primary vaccine series 

(2.35%) and booster shots (0.16%), which was in line with 

the results of this study. Furthermore, Medić et al. [18] report-

ed COVID-19 reinfection rates in children and adolescents, 

wherein the reinfection and asymptomatic rates were high in 

those aged 0–17 years during the Omicron dominance period, 

and the risk of reinfection was 1.3 times higher in the non-vac-

cination group than in the group that completed the first dose 

of vaccination. 

3. Risk Factors

To estimate risk factors for reinfection, sex, age, vaccina-

tion history, and time of the first infection were adjusted and 

analyzed. The risk of reinfection was 1.29 times higher in fe-

males than that in males. The risk of reinfection was 1.65 times 

and 1.96 times higher among school-age children aged 6–11 

and 12–17 years, respectively than in those aged 18–49 years. 

Moreover, the risk of reinfection increased by 1.19 times in the 

high-risk group comprising those aged 60 years or older. The 

risk of reinfection according to COVID-19 vaccination his-

tory was reduced by 58% in the group that received the initial 

primary vaccine series, 40% in the group that received boost-

er shots, and 51% in the group that received winter vaccina-

tion, compared to the non-vaccination group (Table 3). The 

1.05-fold increase in the risk of reinfection in the group that 

received the fourth dose of vaccination compared to the non-

vaccination group and the high risk of reinfection in the group 

that received the booster shots compared to the group that re-

ceived the initial primary vaccine series may have been due to 

the low vaccine booster rate and the fact that inpatients at long-

term care facilities and hospitals were prioritized for the boost-

er shots. The increase in the risk of reinfection in school-age 

Table 2. Incidence rate of suspected severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 reinfection in the Daegu-Gyeongbuk 

region by sex and age (As of December 31, 2022)

Characteristic

Daegu-Gyeongbuk Daegu Gyeongbuk

1st 
infection

2nd 
infection

Reinfection 
rate (%)

1st 
infection

2nd 
infection

Reinfection 
rate (%)

1st 
infection

2nd 
infection

Reinfection 
rate (%)

Total 2,583,266 83,922 3.25 1,258,413 42,060 3.34 1,324,853 41,862 3.16

Sex
Male 1,186,134 35,268 2.97 561,300 17,024 3.03 624,834 18,244 2.92

Female 1,397,132 48,654 3.48 697,113 25,036 3.59 700,019 23,618 3.37

Age group (yr)
0–5 127,745 3,974 3.11 64,724 2,072 3.20 63,021 1,902 3.02

6–11 220,877 15,075 6.83 107,494 7,485 6.96 113,383 7,590 6.69

12–17 202,088 10,874 5.38 98,865 5,492 5.56 103,223 5,382 5.21

18–29 390,562 10,923 2.80 202,127 5,669 2.80 188,435 5,254 2.79

30–39 325,780 8,687 2.67 162,516 4,456 2.74 163,264 4,231 2.59

40–49 368,436 9,039 2.45 181,473 4,596 2.53 186,963 4,443 2.38

50–59 342,048 6,707 1.96 166,117 3,450 2.08 175,931 3,257 1.85

60–69 314,350 7,872 2.50 147,398 4,024 2.73 166,952 3,848 2.30

70–79 174,690 4,661 2.67 80,360 2,307 2.87 94,330 2,354 2.50

≥80 116,690 6,110 5.24 47,339 2,509 5.30 69,351 3,601 5.19
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and old age is estimated to be due to the influence of group 

education environments such as schools and private institutes 

and co-living environments for high-risk groups such as long-

term care facilities and hospitals, respectively. The low vaccine 

booster rate may also have contributed to the increase in the 

risk of reinfection. The decrease in the risk of reinfection with 

the increase in time of the first infection with SARS-CoV-2 

could be a result of natural immunity. According to Piazza et 

al. [19], in Italy, the risk of reinfection increased by 1.11 times 

in females compared to males from September 21 to May 22. 

Furthermore, it increased by 1.22, 1.76, 1.66, and 1.52 times 

in the groups comprising those aged 0–19 years, 20–39 years, 

40–59 years, and 80 years or older, respectively; it decreased 

by 38% and 20% in the group before 120 days from vaccina-

tion and group after 120 days from vaccination, respectively 

compared with the non-vaccination group. The finding that 

vaccination reduced the risk of reinfection was consistent with 

the results of this study. The difference in the high-risk age 

Table 3. Risk factors for suspected severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 reinfection cases in the Daegu-Gyeongbuk 

region (As of December 31, 2022)

Univariate Multivariate

Independent variable β OR (95% CI) p-value β OR (95% CI) p-value

Sex
Male ref. 1.000 ref. 1.000

Female 0.168 1.183 (1.166–1.199) <0.001 0.257 1.293 (1.274–1.311) <0.001
Age group (yr)
0–5 0.389 1.475 (1.430–1.522) <0.001 –0.221 0.802 (0.772–0.832) <0.001
6–11 1.133 3.104 (3.043–3.167) <0.001 0.498 1.645 (1.599–1.692) <0.001
12–17 0.679 1.973 (1.927–2.020) <0.001 0.675 1.964 (1.914–2.016) <0.001
18–49 ref. 1.000 ref. 1.000

50–59 –0.311 0.733 (0.714–0.753) <0.001 –0.307 0.735 (0.715–0.756) <0.001
≥60 0.144 1.155 (1.133–1.177) <0.001 0.175 1.192 (1.166–1.218) <0.001

Vaccination
Not vaccinated ref. 1.000 ref. 1.000

At least one dosea) –1.067 0.344 (0.322–0.367) <0.001 –1.273 0.280 (0.262–0.299) <0.001
Fully vaccinated –1.045 0.352 (0.345–0.359) <0.001 –0.839 0.432 (0.421–0.444) <0.001
1st booster dose –0.945 0.389 (0.382–0.395) <0.001 –0.519 0.595 (0.580–0.610) <0.001
2nd booster dose –0.529 0.589 (0.572–0.606) <0.001 0.051 1.053 (1.014–1.093) <0.001
3rd booster dose –0.708 0.493 (0.480–0.506) <0.001 –0.706 0.494 (0.477–0.511) <0.001

1st infected period
Wild type, Alpha & 

Beta variants
ref. 1.000 ref. 1.000

Delta variant –0.260 0.771 (0.735–0.809) <0.001 –0.347 0.707 (0.223–0.257) <0.001
Omicron variant

BA.1 –1.650 0.192 (0.185–0.199) <0.001 –1.848 0.158 (0.293–0.307) <0.001
BA.2 –2.183 0.113 (0.109–0.117) <0.001 –2.400 0.091 (0.253–0.265) <0.001
BA.5 –4.778 0.008 (0.008–0.009) <0.001 –4.957 0.007 (0.007–0.007) <0.001

Nagelkerke: R2=0.112

OR=odds ratio; CI=confidence interval. a)At least one dose as an incomplete vaccination.
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group from that of the ROK may have been influenced by so-

cial factors such as the unique educational environments and 

long-term care facilities and hospitals, as well as the country’s 

vaccine policy. 

Discussion

As for the limitations of this study, first, the vaccination rate 

by age was not analyzed; therefore, the relationship between 

vaccination and the increased risk of reinfection in school-age 

children and older adults had to be presumed. Further analysis 

is required for accurate results. Second, the time variable was 

not considered in the risk factor analysis of COVID-19 rein-

fection. Only by considering the changes over time from initial 

infection with SARS-CoV-2 to reinfection can the effectiveness 

of vaccination in preventing reinfection and the effect of the 

time of the first infection could be more accurately identified. 

Therefore, the Cox proportional hazard model must be used 

to further analyze the risk factors for COVID-19 reinfection. 

Third, although there are various social factors such as the start 

of school and the start of vaccination, only the epidemiologi-

cal characteristics according to the dominant variant were pre-

sented for the influence of the time of the infection upon rein-

fection. In the future, additional analyses on the relationship 

between social and policy factors and reinfection need to be 

undertaken in this regard.

Reinfection occurred even with multiple Omicron subvari-

ants. It has been reported that natural immunity formed by 

BA.1 is less effective in preventing BA.4/5 infection than BA.2 

infection. However, vaccine-induced immunity is equally ef-

fective in preventing BA.2 and BA.4/5 infections [20]. This 

study revealed that the risk of reinfection decreases with more 

doses of the vaccination, suggesting that it will be necessary to 

periodically provide improved COVID-19 vaccines according 

to the emergence of new variants for school-age children and 

those aged 60 years or older who live in groups.
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저작불편호소율 추이, 2012–2021년

만 19세 이상 저작불편호소율은 2012년 19.1%에서 2021년 14.1%로 최근 10년간 5.0%p 감소하였다(그림 1). 연령이 높을

수록 저작불편호소율이 증가하여 만 70세 이상(38.1%)에서 가장 높았다(그림 2).

출처: �2021 국민건강통계, http://knhanes.kdca.go.kr/
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*저작불편호소율: 현재 치아나 틀니, 잇몸 등 입안의 문제로 인해 저작불편을 느낀 분율, 만 19세 이상
†그림 1의 연도별 값은 2005년 추계인구로 연령표준화

그림 1. 저작불편호소율 추이, 2012–2021년
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그림 2. 연령별 저작불편호소율, 2021년
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QuickStats

Trend in the Rate of Chewing Difficulties, 2012–2021

The rate of chewing difficulties in Korean adults aged ≥19 years dropped from 19.1% in 2012 to 14.1% in 2021 (differ-

ence of 5.0%p) (Figure 1). In 2021, older adults were more likely than younger adults to have chewing difficulties and 38.1% 

of adults aged ≥70 years had chewing difficulties (Figure 2).

Source: �Korea Health Statistics 2021, Korea National Health and Nutrition Examination Survey, http://knhanes.kdca.go.kr/

Reported by: �Division of Health and Nutrition Survey and Analysis, Bureau of Chronic Disease Prevention and Control, Korea Disease 
Control and Prevention Agency
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Figure 1. Rate of chewing difficulties, 2012–2021
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Figure 2. Rate of chewing difficulties by age group, 2021

*Rate of chewing difficulties: The percentage of people aged ≥19 years who currently have chewing difficulties due to dentures, gums, and other 
oral problems.
†Age-standardized prevalence was calculated using the 2005 population projections for Korea. 
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