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Kinetic Studies and Infection Control of Respiratory Viruses
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The importance of infection control has been increasingly recognized after the Middle East respiratory syndrome 
(MERS) outbreak in Korea. Infection management guidelines are based on viral pathway and kinetic studies. Viral 
kinetics is, in a broad sense, defined as the change rate of the virus over time after an infection and in a narrow sense, as 
a mathematical model that describes viral kinetics. Based on the results of these kinetic studies, the life cycle and viral 
infection can be understood and utilized to treat and manage infections. To control viral infection, viral shedding and its 
transmission should be properly understood. Classically, the mode of transmission can be divided into airborne, droplet, 
and contact transmissions. Based on viral shedding and transmission, the guidelines are established, which can be 
largely divided into standard, contact, droplet, and airborne precautions and isolation. For influenza virus or rhinovirus 
infection, standard and droplet precautions are applied. For parainfluenza virus or respiratory syncytial virus infection, 
standard and contact precautions are applied. For MERS coronavirus, standard, contact, and droplet precautions are 
required with isolation of patients and contacted people. Kindly check if suggested revision retained your intended 
meaning. The types of specimens widely varies, and due to mucus and different host immune status, the exact 
quantification is difficult. Despite these limitations, kinetic studies on respiratory viruses have been actively studied, 
and efforts to efficiently manage infections by conducting various studies are continuously required.
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Introduction

바이러스의 동역학(kinetics)이란 좁은 의미로

는 감염 후 시간에 따른 바이러스의 변화를 나타

내는 수학적 모델을 만드는 것이고, 넓은 의미로

는 시간에 따른 바이러스의 변화양상을 연구하

는 것을 말한다. 이러한 동역학 연구 결과는 바

이러스의 생활주기, 바이러스 감염의 이해 및 치

료에 다양한 도움을 줄 수 있고, 더불어 감염관

리에도 이용할 수 있다[1].
바이러스 동역학 연구가 바이러스 치료의 성

공을 이끈 대표적인 예로 human immunodefi-
ciency virus (HIV)가 있다. HIV의 경우 감염 후 

후천면역결핍증후군으로 발전하기까지 평균 10
년 정도의 시간이 걸리고, 대부분의 경우 바이러

스 양이 큰 변화 없이 유지되므로 초기 HIV 연구

자들은 HIV의 복제 속도가 아주 느릴 것이라고 

예측하였다. 그러나 HIV-1 단백분해효소 억제제
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(protease inhibitor)를 사용한 임상시험에서 HIV-1 
RNA가 치료 후 급격히 감소하였고, 이를 통해 

HIV-1의 반감기가 6시간 미만이라는 것과 체내

에서 일정한 바이러스 농도를 유지하기 위해 매

우 빠른 속도로 복제된다는 것을 알게 되었다. 
결과적으로 HIV는 매일 수백에서 수천 개의 돌

연변이가 생성되며 따라서 단일약제보다는 병합

치료가 효과적임을 알 수 있게 되었다[2]. 
호흡기 바이러스의 경우 그 검체의 종류가 다

양하며, 검체의 점액질 때문에 정확한 바이러스 

양을 측정하기 어렵다. 하지만 이러한 어려움에

도 불구하고, 호흡기 바이러스의 동역학을 연구

하고, 바이러스 배출(shedding)에 따른 감염력을 

예측하여 이를 감염관리에 이용하려는 시도는 

지속적으로 있어 왔다. 2015년 중동호흡기증후군

(Middle East Respiratory Syndrome, MERS) 유행이 

발생했을 때 감염관리의 필요성에 대한 인식이 

높아졌으며, 이에 발맞추어 질병관리본부와 대한

의료관련감염관리학회에서 표준예방지침을 발간

한 바 있는데, 이러한 감염관리 지침은 바이러스 

동역학 연구에 기반하여 만들어지게 된다.
이 종설에서는 바이러스 동역학 연구 및 이를 

이용한 동역학 모델에 대해 소개하고, 호흡기 바

이러스에서 이러한 동역학 연구를 감염관리에 

이용하고자 하는 시도에 대해 살펴보고자 하였

다.

1. 바이러스 배출

바이러스가 하나의 숙주에서 다른 숙주로 전

파되지 않는다면 바이러스는 멸종의 길을 걸을 

수 밖에 없다. 따라서 바이러스는 다른 숙주를 

감염시키기 위해서 반드시 현재의 숙주에서 빠

져 나와야 한다. 숙주에서 바이러스 입자가 방출

되는 것을 배출(shedding)이라고 부른다. 바이러

스 입자의 전파 여부는 배출되는 바이러스 입자

의 농도와 다음 숙주로 전파되는 방식에 따라 결

정된다. 적은 양의 바이러스가 배출되면 감염을 

일으키기에 불충분할 수 있으며, 높은 농도의 바

이러스가 배출될 때에는 아주 적은 양의 호흡기 

분비물에 의해서도 감염의 전파가 가능할 수 있

다. 또한 바이러스가 배출된 후 환경에서 생존할 

수 있는지, 새로운 숙주의 표적 세포에 바이러스

가 접근할 수 있는지에 의해 감염 전파 여부가 

결정된다[3].
호흡기 바이러스의 전파 경로는 고전적으로는 

크게 공기전파(airborne transmission), 비말전파

(droplet transmission), 접촉전파(contact transmission)
로 나눈다. 공기전파는 주로 감염원으로부터 먼 

거리에 있는 숙주가 비말핵(droplet nuclei)이라고 

불리는 5 μm 이하의 작은 입자를 흡입함으로써 

발생한다. 비말전파는 감염원으로부터 가까운 거

리에 있는 숙주의 눈이나 코 등 점막에 5 μm 이
상의 크기를 가지는 비말이 직접 닿아 발생한다. 
접촉전파는 감염원 또는 감염원에 의해 오염된 

표면에 숙주가 직접 접촉하여 감염되는 경우를 

말한다[4]. 하지만 일반적으로 비말과 비말핵이 

함께 생성되며, 감염원으로부터 가까운 거리에 

있는 숙주도 크기가 작은 비말핵을 흡입하여 감

염될 수 있으므로 최근에는 공기전파와 비말전

파를 분리하지 않고, 에어로졸 전파(aerosol trans-
mission)라는 새로운 개념에 포함시키기도 한다[3].

주변 환경의 습도도 바이러스의 생존에 영향을 

미쳐 감염 전파에 영향을 줄 수 있다. Rhinovirus, 
adenovirus는 70-80% 정도의 높은 습도 환경에서 

잘 생존하고, respiratory syncytial virus (RSV), par-
ainfluenza virus (PIV), influenza virus는 습도가 

30% 미만인 환경에서 잘 생존하여, 겨울철 호흡

기 감염이 유행하는 시기의 병동에서 잘 생존할 

수 있다[5,6]. 또한 건조한 환경에서는 증발이 촉

진되기 때문에 큰 입자가 작은 비말핵으로 증발

하여 먼 거리를 이동할 수 있다[7].

2. 전파경로별 격리 지침

바이러스 배출 및 전파경로에 따라 감염 예방

을 위한 원칙을 세우는데, 크게 표준주의, 접촉주

의, 비말주의, 공기주의, 보호격리로 나눌 수 있

다[8]. 질병관리본부와 대한의료관련감염관리학

회에서 발간한 지침에 따르면 표준주의는 모든 

환자를 대상으로 시행하는 가장 기본적인 지침

으로 호흡기 예절을 지키며, 손위생을 지키는 것 

등이 포함된다[8]. 접촉전파가 가능한 바이러스

의 경우 표준주의와 접촉주의를 시행한다. 접촉

주의가 필요한 환자는 급성기에는 가능하면 1인
실에 입원하도록 권고하고 있으며, 환자와 접촉
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Fig. 1. Basic viral kinetic model. Infected cells (I), target
cells (T) and virus (V) are the main components of viral
kinetic model. New virions are produced at rate p, and 
die at rate δ. Free virions are cleared at rate c per 
virion. Although not shown, target cells are produced 
with rate λ and die with rate d per cell.

하거나 환자 주변의 물건을 만져야 할 때에는 손

위생 수행 후 장갑을 착용하고, 옷이 오염될 것

으로 예상될 때에는 가운을 착용해야 한다. 접촉

주의 병실은 다른 병실보다 더 자주 청소하고 소

독하도록 권고하고 있다. 비말로 바이러스가 전

파되는 경우에는 표준주의와 비말주의를 적용한

다. 비말주의 환자는 가능한 한 1인실에 배치하

고, 비말주의 환자라는 표시를 해야 한다. 비말주

의가 필요한 환자의 병실에 들어갈 때에는 수술

용 마스크를 착용해야 한다. 환자의 증상과 바이

러스 종류에 따라 비말 격리 해제 여부를 결정한

다. 공기전파가 가능한 병원체의 경우 표준주의

와 공기주의를 적용한다. 공기주의가 필요한 환

자는 음압격리실에 배치해야 하며, 해당 병원체

에 면역력이 없는 의료인은 환자의 치료 영역으

로 들어갈 때 N95 마스크를 착용해야 한다. 또한 

에어로졸이 형성될 수 있는 시술이 필요한 경우

에는 제한적으로만 시행을 하고, 가능하면 공기

주의 격리실에서 시행해야 한다.

3. 바이러스 동역학 모델

동역학 모델은 바이러스의 변화를 반영하는 

수학적인 모델로서 대개 미분 방정식의 형태를 

가진다[1]. 바이러스 동역학 연구에서는 주로 바

이러스 역가(viral titer) 데이터를 사용한다. 총 바

이러스 양을 대변하는 바이러스 RNA 수치보다

는 감염력이 있는 바이러스를 대변하는 플라크 

형성 단위(plaque forming units, PFU) 또는 50% 
조직배양감염량(50% tissue culture infective doses, 
TCID50)을 사용한다[1].

다양한 형태의 모델이 존재하는데, 가장 기본

적인 모델은 바이러스에 감염될 수 있는 표적 세

포(T)와 바이러스에 감염된 세포(I), 바이러스(V)
의 세가지 구성요소로 이루어진다(Fig. 1) [2]. 표
적 세포가 감염되는 속도 상수 k, 표적 세포의 생

성률 λ와 소실률 d, 바이러스 생성률 p와 소실

률 δ, 유리(free) 바이러스 입자의 제거 속도 c를 

이용하여 아래와 같은 공식들을 만들어 낼 수 있

고, 이 공식에 동물 모델, 자원자 또는 환자에서 

얻은 데이터를 대입시켜서 변수를 구할 수 있다

[9].

dT =−βTVdt

dI =βTV−δIdt

dV = pI−cVdt

위 동역학 모델에서 구한 변수를 이용하여 기

초감염재생산수(basic reproductive number, R0)를 

구할 수 있다.

R0 = pβT0

cδ

R0는 바이러스에 감염된 하나의 세포로부터 새

로이 감염될 수 있는 세포의 수를 뜻하는데 R0가 

1보다 크면 전염병의 가능성이 있다고 볼 수 있

다[10]. 최근에는 이러한 모델을 만드는데 감염에 

대한 숙주의 면역 반응도 함께 고려하기도 하며, 
이로 인해 바이러스 모델은 더욱 복잡해지는 추

세이다.

4. Influenza virus의 동역학과 감염관리

Influenza virus는 대부분 기도의 표면세포에서 

특이적으로 복제된다. Influenza virus는 복제 후 

세포의 끝 표면(apical surface)을 통해 배출되기 

때문에 숙주에서 전신 감염이 많이 일어나지는 

않지만, 호흡기 내강에 바이러스가 축적되므로 

감수성이 있는 다른 숙주로 전염이 쉽고, 사람간

에 전파 방법 중 에어로졸 전파가 가장 효율적이

다[11]. Influenza A virus의 잠복기는 보고에 따라 
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다르지만 1-4일(평균 2일)이고, 감염 후 48시간 

이후 바이러스 복제가 피크를 이루며, 그 이후 

서서히 감소하여 감염 6-8일 이후에는 거의 배출

되지 않는다. 임상 증상과 바이러스 배출량은 양

의 상관관계가 있다[9]. 
Influenza virus의 감염은 매우 빠르고 복잡하게 

일어나기 때문에 동역학 모델을 구하기 어려우

나 유행 시기에 국민 건강에 미치는 영향이 크기 

때문에 이에 대한 많은 연구가 이루어져 있다. 
Influenza A virus의 R0는 22로, 이는 감염이 이루

어지자마자 초기에 급속도로 전파됨을 뜻한다[9].
Influenza virus 의료관련감염을 예방하기 위해 

표준주의와 비말주의 지침을 준수하고, 일반적으

로 증상 시작 이후 5일 동안 격리를 유지하는 것

이 추천된다. 5일 이상 발열이 지속될 경우에는, 
해열제를 사용하지 않고 열이 없는 상태로 24시
간이 지난 이후에 격리를 해제할 수 있다[12].

5. PIV 동역학과 감염관리

PIV에 처음 감염된 소아의 경우 바이러스 배

출 기간은 3-10일 정도이고, 재감염의 경우에는 

배출 기간이 이보다 짧은 것으로 알려져 있다. 
성인의 경우 바이러스 감염 3-6일 이후에 증상이 

시작된다. PIV의 사람간 전파는 직접접촉 또는 

비말전파에 의해 이루어지고, 바이러스는 보육시

설이나 가정, 보호시설 등의 환경에서 급속도로 

전파될 수 있다[13]. 한국 질병관리본부와 미국 

질병관리본부는 PIV에 감염된 영아와 소아에게 

증상이 있는 동안에는 표준주의와 접촉주의를 

시행할 것을 권고하고 있다. 면역력이 약한 환자

에서는 바이러스 배출이 지속될 수 있으나, 이러

한 경우 접촉주의를 종료해야 하는 시점이 명확

하게 정해져 있지는 않다[8,14].

6. RSV 동역학과 감염관리

RSV는 주로 큰 비말 또는 오염된 물체를 통해 

전파되며, 감염된 사람과의 밀접한 접촉, 오염된 

손으로 코나 눈의 점막을 만지는 등의 행위로 감

염된다. 비말핵과 같은 작은 크기의 에어로졸은 

RSV 전파에 주된 원인이 아닌 것으로 알려져 있

다[15]. 잠복기는 3-5일이며, 감염 후 11일 이상 

바이러스 배출이 일어날 수 있다. 입원한 유아의 

콧물에서 102-107 PFU/mL이 배출된다고 알려져 

있다[16]. 질병관리본부에서는 입원 환자에서 질

병 기간 동안 접촉 주의를 권고하고 있다[8].

7. Rhinovirus의 동역학과 감염관리

Rhinovirus의 주된 감염 경로는 눈이나 코의 점

막을 통한 접종이다[17]. 감염 후 2-4일에 바이러

스 배출이 가장 많고, 15일 이상 배출이 지속되

며 영아의 경우 21일까지도 바이러스 배출이 일

어난다[18,19].
입원환자에서의 감염 관리는 표준주의와 비말

주의를 권고하고 있으며, 영아와 같이 침 등의 

분비물이 많을 경우 접촉주의도 적용하도록 하

고 있다[8].

8. MERS Coronavirus (MERS-CoV)의 동역학

과 감염관리

MERS-CoV 감염 후 폐렴으로 발전하지 않고, 
특별한 치료 없이 회복된 환자의 경우 발열 증상 

이후 10일 동안 객담 및 기관흡인액에서 1.5×106- 
6.7×106 copies/mL의 바이러스 배출이 있었다. 반
면 MERS-CoV 감염 후 급성호흡곤란증후군으로 

발전하여 사망한 환자의 경우 치료에도 불구하

고 바이러스가 지속적으로 배출되었으며, 배출량

도 5.0×108-1.4×109 copies/mL로 질병의 경과가 안 

좋을수록 바이러스 배출량이 증가하고, 배출 기

간도 길어지는 경향을 보였다[20]. MERS-CoV의 

잠복기는 평균 5일로 증상이 시작되기 전부터 바

이러스 배출이 시작될 수 있어 MERS 환자와 접

촉이 있었던 사람의 경우 증상이 없더라도 빠른 

격리와 진단이 필요하다[21].
MERS-CoV의 지역사회감염에서 R0는 0.42에서 

0.92로 알려져 있다[10]. 2015년 한국에서 발생한 

MERS 유행의 경우, 환자 발생 초기, 질병관리본

부에서 지역사회감염 연구에 기반하여 R0를 1 미
만으로 생각하고, 엄격한 격리 조치를 취하지 않

아 문제가 되었다. 한국에서 원내감염으로 전파

된 경우, 지역사회감염과 큰 차이를 보이며 급속

한 전파 속도를 보였다. 추후 진행된 연구에 따

르면 한국에서 MERS-CoV 원내감염의 R0는 적용

한 모델에 따라 3.9에서 7.2까지 나왔는데, 이는 

입원 환자와 보호자의 밀접한 생활로 인해 접촉
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뿐만 아니라 에어로졸에 의해서도 전파가 이루

어졌기 때문으로 생각되고 있다[22,23].
현재 질병관리본부의 MERS 대응 지침은 확진

환자의 접촉자의 경우 마지막 접촉 후 14일 동안 

능동감시 및 격리를 시행하며, 확진환자의 경우 

증상이 모두 사라진 후 48시간이 지나고, 객담 

PCR 검사 결과가 24시간 간격으로 2회 음성일 

경우 격리를 해제한다[24].

Discussion

2015년 MERS 유행 및 C형 간염 집단감염 등

의 사태 이후 감염관리의 중요성에 대한 인식이 

점점 높아지고 있다. 의료관련감염에 관한 표준

예방지침이 새로 발간되었으며, 200병상 이상의 

종합병원은 감염관리 전담자와 전담의사를 두도

록 하고 있다. 이러한 감염 관리는 바이러스의 

특징, 배출, 전파 경로 및 시간에 따른 바이러스 

양을 측정하고 모델을 만드는 동역학 연구에 기

초하여 정해진다. 또한 바이러스 동역학 연구를 

이용하여 바이러스 감염과 관련된 여러가지 생

물학적인 현상을 설명할 수 있고[2], 바이러스 동

역학 모델을 통해 구한 R0를 이용하여 병원체의 

전파력, 집단 발병의 심각도를 파악하고 역학 관

리를 시행할 수 있다[22].
저자들은 대표적인 호흡기 바이러스인 influen-

za virus, PIV, RSV, rhinovirus, MERS-CoV의 배출 

및 동역학과 감염관리에 대해 알아보았다. 호흡

기 바이러스는 비말전파, 공기전파, 접촉전파 등 

여러 가지 경로에 의해 전파될 수 있다. 비말전

파와 공기전파의 경우 에어로졸에 의해 전파되

는데, 에어로졸은 기침을 하거나 재채기를 할 때, 
심지어 말을 하거나 숨을 쉴 때에도 생성된다. 
재채기를 할 때, 약 105개의 비말이 생성되며, 기
침을 할 때 약 102개의 비말이 생성된다[25]. 접
촉전파는 오염된 곳에 손가락을 댔다가 그 손가

락으로 자신의 코나 눈을 비비면서 이루어지는 

경우가 흔하다.
바이러스의 격리 지침은 전파경로에 따라 표

준주의, 접촉주의, 비말주의, 공기주의, 보호격리

로 나누고, 전염력 있는 바이러스가 배출되는 기

간에 따라 격리 기간이 정해진다.

호흡기 바이러스의 경우 동역학 연구에 여러

가지 제한이 있다. 호흡기 검체는 비인두 흡인액, 
비인두 면봉, 객담, 기관 흡인액, 기관지폐포세척

액 등 종류가 다양하며, 감염 시기 및 감염의 정

도에 따라 각각의 검체에서 바이러스 배출량이 

달라진다. 그리고, 호흡기 검체는 혈액과는 달리 

점액질 등으로 인해 균질화가 어렵다. 또한 호흡

기 바이러스의 양을 정확하게 측정하기 힘들기 

때문에 동일 검사 기관에서 다른 시점 또는 서로 

다른 검사 기관과는 결과를 비교할 수 없다. 호
흡기 바이러스의 경우 세계보건기구의 정량표준

물질이 없으며, 바이러스 정량을 위한 핵산증폭

법도 드물다. 마지막으로, 호흡기 바이러스 감염

의 또 다른 인자인 숙주 요인이 있다. 즉 숙주의 

호흡기 바이러스에 대한 감염 장벽, 면역능에 따

라 호흡기 바이러스 감수성이 달라질 수 있으며, 
바이러스 감염 초기의 인터페론 생산 정도에 따

라 바이러스 양이 달라질 수 있다[26].
이러한 한계에도 불구하고 호흡기 바이러스의 

동역학 연구가 활발하게 이루어지고 있다. 다양

한 동역학 연구자료를 이용하여 감염관리가 효

율적으로 이루어지도록 하는 노력이 지속적으로 

필요할 것이다.

Summary

최근 Middle East Respiratory Syndrome (MERS) 
사태로 인해 감염관리의 중요성에 대한 인식이 

점점 높아지고 있다. 감염관리 지침은 바이러스 

전파 경로 및 동역학 연구에 기초하여 만들어진

다. 바이러스 동역학 연구란 좁은 의미로는 감염 

후 시간에 따른 바이러스의 변화를 나타내는 수

학적 모델을 만드는 것이고, 넓은 의미로는 시간

에 따른 바이러스의 변화 양상을 연구하는 것을 

말한다. 이러한 동역학 연구 결과를 토대로 바이

러스의 생활주기와 감염을 이해하고, 치료 및 감

염관리에 이용할 수 있다.
감염관리를 위해서는 바이러스의 배출과 전파

경로를 이해하는 것도 중요한데, 바이러스의 전

파경로는 고전적으로는 공기전파, 비말전파, 접

촉전파으로 나눌 수 있다. 바이러스의 배출 및 

전파경로에 따라 격리 지침을 세우게 되는데 크
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게 표준주의, 접촉주의, 비말주의, 공기주의, 보

호격리로 나눌 수 있다.
Influenza virus와 rhinovirus는 표준주의와 비말

주의, parainfluenza virus와 respiratory syncytial vi-
rus는 표준주의과 접촉주의, MERS coronavirus의 

경우 확진자와 접촉자에 대해 표준주의, 접촉주

의, 비말주의, 격리주의를 시행한다.
호흡기 바이러스의 경우 검체의 종류가 다양

하고, 검체의 점액질, 숙주의 면역 상태 차이 등

등 여러가지 요인으로 인해 동역학 연구가 어렵

다. 하지만 이러한 한계에도 불구하고 호흡기 바

이러스의 동역학 연구가 활발하게 이루어지고 

있으며 다양한 동역학 연구자료를 이용하여 감

염관리가 효율적으로 이루어지도록 하는 노력이 

지속적으로 필요할 것이다.
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