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최근 각 국가에서는 신종인플루엔자 대유행에 대응하기
위해 다양한 보건의료 정책을 수립하고, 이를 적극적으로
추진하고 있다. 특히, 신종인플루엔자의 유행은 환자의 폭
발적인 증가로 인한 보건의료시스템의 붕괴뿐만 아니라,

기업의 연속성(business continuity)과도 관련이 있어 국가
적인 위험관리(risk management)차원에서 이루어져야 할
만큼 중요한 관심사가 되고 있다. 세계보건기구(World
Health Organization, WHO)는 1999년부터신종인플루엔자
의 대유행을 경고하며 국가적 대응책 마련을 촉구하였으
나, 2003년 급성호흡기성증후군(Severe Acute Respiratory
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Objectives: The pandemic of novel influenza A (H1N1) virus has required decision-makers to act in the face of the substantial
uncertainties. In this study, we evaluated the potential impact of the pandemic response strategies in the Republic of Korea
using a mathematical model.
Methods: We developed a deterministic model of a pandemic (H1N1) 2009 in a structured population using the demographic
data from the Korean population and the epidemiological feature of the pandemic (H1N1) 2009. To estimate the parameter
values for the deterministic model, we used the available data from the previous studies on pandemic influenza. The pandemic
response strategies of the Republic of Korea for novel influenza A (H1N1) virus such as school closure, mass vaccination (70%
of population in 30 days), and a policy for anti-viral drug (treatment or prophylaxis) were applied to the deterministic model. 
Results: The effect of two-week school closure on the attack rate was low regardless of the timing of the intervention. The
earlier vaccination showed the effect of greater delays in reaching the peak of outbreaks. When it was no vaccination,
vaccination at initiation of outbreak, vaccination 90 days after the initiation of outbreak and vaccination at the epidemic peak
point, the total number of clinical cases for 400 days were 20.8 million, 4.4 million, 4.7 million and 12.6 million, respectively.
The pandemic response strategies of the Republic of Korea delayed the peak of outbreaks (about 40 days) and decreased the
number of cumulative clinical cases (8 million). 
Conclusions: Rapid vaccination was the most important factor to control the spread of pandemic influenza, and the response
strategies of the Republic of Korea were shown to delay the spread of pandemic influenza in this deterministic model.
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Syndrome, SARS)이 발생하기 전까지 국내외 관심은 저조
하였다. 이후 2005년에 수학적 모델을 활용한 조류인플루
엔자 봉쇄전략에 대한 결과가 발표되어 [1], 국가적 차원의
대응책 개발의 중요한 근거로서 활용되었으며, WHO는 이
연구결과를 반영하여 유행의 조기 차단을 위한 항바이러스
제의비축을제시한바있다 [2,3].
과거에는 예방백신 접종, 치료제(항바이러스제) 투여 등

약물적 중재(pharmaceutical intervention)에 중점을 두어
인플루엔자 대유행 대비 계획이 수립되었지만, 최근에는
약물적 중재 이외에 학교 및 직장 봉쇄, 사회적인 격리, 손
씻기, 마스크 착용 등의 비약물적 중재(non-pharmaceutical
intervention)의 효과에 대한 관심이 증가하고 있으며 [4,5],
이를 국가 내 유행에 대비하기 위한 중요한 정책으로 활용
하고 있다. 하지만, 실제 인플루엔자 대유행 상황에서는 각
각의 정책이 분리되어 진행되는 것이 아니라, 다양한 조합
의봉쇄전략이적용될수밖에없다 [6].
대유행 대비 계획은 실제 발생하지 않은 질병을 대상으

로 하고, 다양한 대안들의 효과에 대해 가정을 근거로 이루
어질 수 밖에 없기 때문에, 효율적인 계획이 수립되었는지
를 평가하는 것은 매우 어렵다. 이에 대한 대안으로 제시된
분야가 수학역학(mathematical epidemiology)분야이다. 감
염병 역학의 수학적 접근은 1760년 Daniel Bernoulli의 천
연두(smallpox) 모델로부터 이루어졌으며, 대부분의 수학
역학 분야의 기본이론은 1900년에서 1925년 사이에 제시되
었다. 최근에는 2001년 영국의 수족구병(hand-foot-and-
mouth disease) 의 경우와 같이 정책수립 과정에 대응정책
의 효과를 평가하기 위한 목적으로도 적극적으로 활용되고
있다 [7,8]. 특히, 2003년 SARS 유행은 감염병의 진행을 예
측하고 서로 다른 통제 전략들의 효과를 비교하기 위한 수
학적모델에대한큰관심과중요성을불러일으켰다. 
감염병의 수학적 모델은 실험적 검증이 불가능한 경우,

혹은 검증이 비윤리적인 경우에도 적용이 가능하다는 점에
서 다른 분야와는 다르다. 질병의 유행에 대응하는 계획을
세우는데 통제 전략들의 효과를 비교하는 도구로서 수학적
모델이 중요한 이유가 바로 여기에 있다. 수학적 모델은 감
염병 확산에 영향을 미치는 기본적 메커니즘의 이해를 도
와주고 통제 전략의 방향을 제시하는 역할을 한다. 실제 측
정 데이터에서는 비재현성, 제한성, 오차 등으로 인해 분명
하게 관찰하기 어려운 현상들을 종종 수학적 모델을 통해
확인할 수 있다. 일반적으로 수학적 모델은 결정론적 모델
(deterministic model)과 확률론적모델(stochastic model)로
크게분류할수있으며, 결정론적모델은입력에따라그출
력이 고정적으로 결정되는 성질의 모델로 유행과정
(epidemic process)이 결정되어있다는 가정이 필요하다.

‘결정되어있다’는 것은 인구집단의 행동이 역사적으로 혹
은 일정한 규칙에 의해서 완벽하게 결정된다는 가정이다.
반면, 확률론적 모델(stochastic model)은 인구집단의 행동
이 확률을 가진다고 가정한다. 개개인의 사회활동을 통한
감염자 접촉과 전염가능성에 대한 확률은 시점별 전이 행
렬(transition matrix)을 통해감염자수를계산할수있지만,
전체 인구수가 커지고, 시점별 전이 행렬을 도입하려면 가
능한 조합의 숫자는 더욱 빠른 속도로 커지므로 모델의 확
률 및 감염자 수에 대한 기대값을 계산하는 데에 어려움이
있다. 
외국의 경우 다양한 수학적 모델링에 관한 연구가 활발

하게 이루어지고 있으나, 우리나라에서는 아직까지 이 분
야에 대한 연구가 진행되지 못하고 있으며, 개념적인 수준
에 머물러 있다 [9-11]. 따라서, 본 연구에서는 결정론적 모
델(deterministic model)을 이용하여 우리나라의 신종인플
루엔자 환자 발생을 예측하고, 다양한 대안들의 효과를 평
가하고자하였다. 

연구방법

Arino 등 [12]은 결정론적 모델에 신종인플루엔자의 특성
을 반영하여 전체 인구를 감수성자(susceptible), 잠복기
(latent), 감염자(symptomatic infective), 무증상감염자
(asymptomatic infective), 회복기(recovered)의 5가지 집단
으로 분류한 S-L-I-A-R 모델을 제안하였다. 본 연구에서는
기본 S-L-I-A-R 모델에서 치료받은 집단이 대칭되도록 확장
하여 항바이러스제를 복용하거나 예방접종 등을 통하여 면
역력을 획득한 사람은 감수성자, 잠복기, 감염자, 무증상감
염자, 회복기의 5가지집단에서각각치료받은집단으로이
동하여 총 10가지 집단으로 분류한 모델을 고려하였으며
[13], 또한, 연령별 인구 분포와 질병에 관한 위험 정도에 따
라 각 집단을 하위집단으로 세분화한 S-L-I-A-R 치료모델을
구성하였다. 이 모델의 시뮬레이션을 위하여 MATLAB
R2009b (Mathworks Inc., Natick, MA, USA)를이용하였다. 

1. 모수(parameter)의 구성

확장된 S-L-I-A-R 모델의 각 집단을 연령별 인구 분포와
질병에 관한 위험 정도에 따라 하위집단으로 세분화하였
다. 연령별로는 영유아(만6세 이하), 학동기(7세-18세), 성
인(19-64세), 노인(65세 이상)의 4집단으로 분류하고, 각 집
단을 신종인플루엔자 고위험군과 일반군으로 다시 분류하
였다. 연령별 인구자료는 통계청의 2009년도 연령별 전국
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추계인구 자료를 이용하였으며, 고위험군은 질병관리본부
에서 제시한 노인(65세 이상), 만성질환자(폐질환, 심혈관
질환, 당뇨, 신장질환, 만성간질환, 악성종양, 면역저하자),
임신부, 소아(59개월 이하)로 정의하였다 [27]. 2008년 한국
의 사회지표 중 주요 만성질환 유병률(2005년), 2008년 사
망원인통계결과, 2007년 국민건강영양조사를 바탕으로 만
성질환자의 수를 추정하였다. 고위험 학동기는 928 721명
으로 전체 인구의 1.91%를 차지하였으며, 고위험 성인은
임산부(통계청, 인구동향조사, 2008) 또는 만성질환자로서
4132217명으로 전체 인구의 8.48%였다. 65세 이상의 노인
인구는모두고위험군에포함하였다. 
모델에구축하는데사용된모수는초기인구분포(연령별,

질병 위험 정도; 일반군 및 고위험군), 접촉 행렬(contact
matrix), 질병 특성(치명률, 잠복기, 무증상자 분율 등), 감
염재생산지수(R0), 감염력(contagiousness), 치료의 효과(치
료제 효과, 순응도, 증상발현 후 치료제 복용까지 기간, 치
료제 복용후의 감염력 감소 등), 백신 효과(백신의 예방 효
과, 집단별백신접종기간등), 사회적격리(학교봉쇄, 직장
봉쇄, 마스크및손씻기효과등) 등을포함하였다. 
모수 값의 추정을 위해, Medline/Pubmed, Cochrane

collaboration library를 활용하였으며, influenza, non-
pharmaceutical, pharmaceutical, school closure, social
closure, mask, antiviral drug, vaccine의 단어 조합을 이용
하였으며, 논문의 출판연도에는 제한을 두지 않았다. 연구
논문검색시(2009년 11월 30일)까지총 42개의논문이선택
되었으며, 이를 감염내과, 예방의학 및 통계학자로 구성된
6명의 전문가가 검토하였다. 기본적인 모수 추정값은
Table 1과같다. 
2009년도에 발생한 신종인플루엔자의 경우, 40대 이상에

서의 발생률이 다른 연령대에 비해 낮은 것으로 조사되었
는데, 이는 과거 인플루엔자 A (H1N1)과 유사한 바이러스

감염을 통해 면역력을 획득한 것이 원인으로 추정되고 있
다 [28]. 따라서, 본 연구에서는 노인인구(65세 이상)의 20%
와 성인인구(19세-64세)의 10%가 신종인플루엔자의 발생
전에 면역력을 획득하였다고 가정하였다. 시뮬레이션 시작
시점의 환자수는 일반성인 집단에서 100명이 발생한 것으
로가정하였다.

2. 대응전략 설정

감염재생산지수(R0)에 따른유행곡선(epidemic curve)의
변화를 보기 위해 1.2부터 2.0까지 0.2씩 증가시켜 시뮬레
이션하였다. 다른 조건은 기본 모델과 동일하게 적용하였
다. 유행곡선은 일별 새로 발생하는 환자수를 이용하였으
며, 약 1년 정도의 변화를 살펴보기 위하여 모델링 기간은
400일로설정하였다. 

휴교의 기간은 2주로 고정하고, 이 기간동안 학동기 집
단의 접촉률이 50% 감소하는 것으로 가정했다. 휴교 시행
시점을 신종인플루엔자 유행초기(유행시작 후 1-15일), 유
행이 급격히 확산되는 시점(유행시작 후 110-124일), 최대
환자발생 시점(유행시작 후 145-159일)으로 분류하여 시뮬
레이션하였다. 
백신접종의 효과를 평가하기 위해, 전국민의 70%가 일정

기간 내에 백신을 접종하여 면역력을 획득한다고 가정하였
으며, 백신접종 시기에 따른 유행곡선의 변화를 비교하였
다. 백신접종 기간은 유행초기, 유행시작 후 90일, 최대 환
자발생 시점으로 하였다. 백신이 이미 개발되어 있다는 가
정하에유행초기에백신접종이가능한모델과, 새로운백신
을 개발하기 위해 최소한 3개월의 시간이 요구되므로 유행
시작 후 90일에 접종하는 모델을 비교하였다. 백신접종 기
간은각시점마다동일하게 30일로설정하였으며, 모델에는
일일접종률이로그함수를따르는것으로정의하였다.

Table 1. Basic parameter values

Parameter description Baseline values Source

Duration of infection
Symptomatic infection
Asymptomatic infection

Duration of latent period
Proportion of infections that are asymptomatic
Case fatality rate in untreated nor vaccinated persons
Case fatality rate in treated or vaccinated persons
Probability that a symptomatic individual will withdraw to home until recovery

Preschool or school children
Working group or elderly

Reproductive number (R0)
Reduction of infectiousness in asymptomatic persons
Infectiousness in latent period
Vaccine efficacies

7 days
7 days

1.4 days
33%
0.1%
0 %

60%
20%
1.6

50%
0%
80%

Reference [14]
Reference [14]
Reference [14,15]
Reference [16,17]
Reference [18,19]
Assumption
Assumption

Reference [20-23]
Reference [24,25]
Assumption
Assumption; Reference [26]
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3. 국내 신종인플루엔자 대응전략 모델

본 연구에서 개발된 모델을 이용하여 2009년도에 국내에
서 시행되었던 신종인플루엔자 대응 전략을 평가하였다.
대응 전략의 평가를 위해 2009년 5월 2일 멕시코에서 입국
한 승객 중 한 명이 신종인플루엔자로 확진된 날을 모델의
시작 일자(0일)로 설정하였으며, 초기 감염자수는 일반성
인에서 100명이발생한것으로가정하였다. 
국내 신종인플루엔자 대응전략의 변화를 환자발생후 0-

79일, 80-110일, 111-176일, 177-400일의 4개의시점으로구
분했다. 유행초기(환자 발생후 0-79일, 2009년 5월 2일-7월
20일)에는 해외유입을 차단하고 지역사회로 전파되는 것을
예방하기 위하여, 감염환자 격리 봉쇄 정책을 통해 감염자
격리와 치료가 이루어 졌으며 감염자와 접촉한 경우 예방
적 목적의항바이러스제투여가이루어졌다. 7월 이후에 지
역사회 감염사계가 확인되면서 국가위기단계가‘경계’로
상향조정된 7월 21일부터 약 1달정도(환자 발생후 80일-
110일)는 초·중·고등학교의 여름방학 기간이었고, 시도
별 치료거점병원에서 환자 격리와 함께 항바이러스제를 제
공하여 민간의료기관에서 확진검사 후 항바이러스제 투여
가 이루어졌다. 8월 말부터(환자 발생후 111일-176일) 점차
인플루엔자의 진료와 항바이러스제 투여를 용이하게 하기
위해 보건소, 거점치료병원, 거점약국에 항바이러스제의
배포가 이루어졌다. 항바이러스제의 투약지침이 변경되어
9월 1일부터 의사의 판단으로 확진검사 없이 급성열성호흡

기질환자에게 항바이러스제 투여가 가능해졌다. 10월 27일
부터(환자 발생후 177일-400일) 신종인플루엔자 백신이 개
발되어 백신접종인력, 학생, 영유아, 고위험군 순으로 접종
이이뤄졌다.
각시기별대응전략을본연구모델에적용하기위해, 유

행 초기(환자 발생후 0-79일)에는 감염환자의 격리와 접촉
자의 자택격리를 통해 타인과의 접촉률이 80%정도 감소할
것으로 가정하였다. 항바이러스의 경우, 감염환자의 60%,
무증상접촉자의경우예방적목적으로 30%가투약한것으
로 가정하였다. 환자 발생후 80-110일 동안에는 손씻기와
마스크사용등의홍보로일반국민의접촉률이 20% 감소하
고, 여름방학기간 학동기(7세-18세)의 또래집단 접촉률이
50% 감소할 것으로 추정하였다. 또한, 확진환자 위주의 항
바이러스 투여 정책으로 인해 감염자의 20%가 항바이러스
제를 투여 받았을 것으로 가정하였다. 환자 발생후 111-176
일 동안에는 급성열성호홉기질환자에게 항바이러스제 투
여 확대로 감염자의 40%, 무증상감염자의 20%가 항바이러
스제를 투여받은 것으로 가정하였다. 환자 발생후 177-400
일 동안은 예방백신 접종기간 및 접종률을 모델에 적용하
였다. 국내 신종인플루엔자 대응정책에 대한 국민 및 정책
의 순응도가 50%와 100%일 때를 가정하여 시뮬레이션 하
였다. 순응도 50%의 경우, 각 대응정책으로 인한 접촉률 감
소와 항바이러스제 투여율을 50%로 적용하여 시뮬레이션
하였다. 

Figure 1. Incidence curves of clinical cases as the reproductive number (R0) ranges from 1.2 to 2.0.
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연구결과

R0에 따른유행곡선(epidemic curve)의변화는 Figure 1과
같다. R0가 증가할수록최대환자발생시점은빨라지고, 해
당 시점의 발생 환자수도 증가하였다. R0가 1.2일 때 400일
동안 누적 발생환자수는 11767975명이었다. 최대 환자 발
생 시점은 318일이며, 해당 시점의 발생 환자수는 106,151
명이었다. R0가 2.0일 때 400일 동안의 누적 발생환자수는
24597 108명이었으며, 최대 환자 발생 시점은 104일, 발생
환자수는 711673명이었다. 
2주간의 휴교를 시행하는 시점에 따른 환자 발생 현황은

Table 2와 같다. 휴교를 시행하지 않은 모델의 결과와 신종
인플루엔자 유행초기(유행시작 후 1-15일), 유행 확산 시점
(유행시작 후 110-124일), 최대 환자발생 시점(유행시작 후
145-159일)에 휴교를 시행한 결과는 큰 차이가 없었다. 최
대환자발생시점은휴교를시행하지않은경우 152일이었
으며, 각 휴교 시행 시점에 따른 최대 환자 발생 시점은 휴
교를 시행하지 않은 경우와 비교해 1-2일 정도의 차이를 보
였다. 최대환자발생시점에휴교를시행한경우, 휴교를시
행하지않은경우에비해 400일 동안누적발생환자수는약

24만명감소하였다. 
전국민의 70%가 백신을 접종하여 면역력을 획득한다고

가정했을 때, 백신접종 기간에 따른 유행곡선의 변화는
Figure 2와 같다. 최대 환자발생 시점에 백신접종을 시작하
였을 경우, 백신접종을 실시하지 않은 모델에 비해 접종 시
작일(141일) 직후부터환자 발생이 감소하였으며, 400일 동
안 누적 발생환자수는 12,591,201 명으로 백신접종이 없는
모델과비교해 820만 명이감소하였다. 백신접종시작일자
가 유행초기, 유행시작 후 90일에 이루어졌을 경우, 백신접
종이 이루어지지 않은 모델과 비교해 최대 환자발생 시점
이 현저히 늦추어졌으며(유행초기는 127일 지연, 유행시작
후 90일경은 22일 지연), 최대 환자발생수도 감소하였다.
400일 동안 누적 발생환자수는 백신접종이 이루어지지 않
은 모델에 비해 유행초기, 유행시작 후 90일에 백신접종을
실시한모델이둘다약 1600만명이감소하였다.
대응 전략이 적용되지 않은 기본 모델의 경우 일별 새로

발생한환자수가가장많은시점은발생후 152일이었으며,
환자수는 395632명이었다. 400일 동안 누적 발생환자수는
20 787 799명이었다. 기본 모델에 2009년 국내 신종인플루
엔자 대응전략을 적용한 경우 유행곡선은 Figure 3과 같다.

Table 2. Comparisons of school closing strategies

Baseline
School closure for 2 wk

Initiation of outbreak
110 days after 

initiation of outbreak
Epidemic peak point

Time to peak, day
Clinical cases in peak
Cumulative clinical cases

152
395632

20787799

153
395623

20788498

154
389995

20754794

150
373852

20544716

Figure 2. Incidence curves of clinical cases as the vaccination strategies.
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순응도가 100%일 때 최대 환자발생 시점은 255일, 이 시점
의 환자 발생수는 48028명이었다. 400일 동안 누적 발생환
자수는 6767 912명이었다. 신종인플루엔자 대응전략에 대
한 순응도가 50%로 가정한 경우, 최대 환자발생 시점은
190일, 환자발생수는 190197명이었다. 400일 동안누적발
생환자수는 12 333 784명이었다. 기본 모델에 비해 순응도
가 50%일 때최대환자발생시점은 38일, 순응도가 100%일
때는 124일지연되었다. 

고 찰

본연구에서개발된수학적모델에 R0의값을변화시켰을
때, R0가 증가할 수록 유행곡선이 좁아지고 최고점이 높아
지는 양상을 보였다. R0가 1.2과 2.0을 비교할 때 최대 환자
발생시점이 214일지연되며, 누적발생환자수는 1280만명
정도 감소한다. R0를 1.6으로 가정한 기본 모델을 바탕으로
다양한 시점에서 2주간 휴교를 시행하는 것으로 시뮬레이
션을 하였지만, 환자발생 감소에는 큰 영향을 미치지 않는
것으로 분석되었으며, 이는 외국의 연구 결과와도 유사하
였다 [29]. 그러나, 8주 정도의휴교와동시에학생들의외출
자제(home isolation)를 함께 시행한 경우에는 휴교가 환자
발생감소에효과가있는것으로보고되고있다 [30,31]. 
본 연구에서는 국내에서 조사된 2009년도에 연령별 접촉

빈도 수를 바탕으로 접촉 행렬(contact matrix)를 구성하였
는데, 1000명을 대상으로 하였기 때문에 표본수가 부족하
였을 가능성이 있다. 또한 본 연구에서 사용된 접촉 행렬

(contact matrix)의 경우계절및직업, 거주지역별접촉자수
를 제대로 반영하지 못하였다. 따라서, 휴교를 시행하는 동
안 학동기 아동들의 학교 및 가정, 그리고 방과후의 접촉률
을제대로반영하지못했을가능성이크다. 그러나, 본 연구
에서는휴교를시행하는기간동안전체적인접촉률이 50%
낮아지는 것으로 가정하였기 때문에, 휴교를 시행하더라도
학생들의 교외활동이 더 활발해지는 실제적인 현상을 고려
한다면, 휴교로 인한 환자발생 감소 효과는 본 연구에서 관
찰된것보다더작아질것으로판단된다. 그러나, 이를확인
하기 위해서는 계절별, 연령별, 장소별, 상황별로 세분화된
접촉 행렬에 대한 조사가 필요하고, 이를 추후 모델링에 반
영하여야할것으로판단된다 [32,33]. 
백신접종이 유행초기와 유행시작 후 90일에 시행된 경우

에 효과적으로 환자발생을 감소시키는 것으로 본 연구에서
는 분석되었다. 특히, 유행시작 후와 유행 90일경 백신접종
을 하는 것이 최고 발생 시기(145일)에 백신을 접종하는 것
보다 매우 효과적인 것으로 나타나, 향후 백신의 개발과 생
산및접종이빠른시간내에이루어질수있도록하기위한
다양한 지원과 전략이 필요할 것으로 판단된다. 외국의 수
학적 모델링 결과에서도 백신접종 인구가 많을수록, 접종
기간이 앞당겨질수록 환자발생 감소와 사망자 감소 효과가
높은것으로보고하고있다 [24,26,31].
본 연구에서 개발된 수학적 모형에 국내외의 자료를 통

해 추정된 모수값을 적용한 기본 모델을 바탕으로 2009년
도에 국내에서 시행된 대응전략을 적용한 결과, 순응도가
100%라는 최적의 가정에서는 기본 모델에 비해 초기 격리
정책으로 질병의 확산이 지연되었으며, 확산기 항바이러스

Figure 3. The impact of compliance to pandemic response strategies to influenza.
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제 투여로 인플루엔자의 증가 속도가 억제된 것으로 분석
되었다. 또한, 유행시작 후 200일경(2009년 11월)에 이루어
진백신접종으로최대환자발생시점에서약 4만명이발생
하였으며, 이후 환자수가 감소하는 것으로 나타났다. 그러
나, 순응도가 50%인 경우 환자발생 최고점이 190일이었으
며, 이시점의발생환자수는약 19만명이었다. 
국내의 신종인플루엔자 발생 현황과 본 연구에서 개발된

예측모형의 비교는 실제 발생환자가 정확히 조사되지 않아
어렵지만, 최대 환자발생 시점의 비교를 통해서 간접적으
로 평가해 볼 수 있다. 질병관리본부의 인플루엔자 표본감
시 자료에서 제시한 인플루엔자 유사환자분율(influenza-
like illness, ILI)의 최고값은 45주(11.1-11.7)의 44.96 (/1000
명)이었다. 2009년 5월 2일을 시뮬레이션의 시작시점(0일)
으로 하였을 때 11월 5일은 187일로, 순응도가 50%로 대응
전략을 적용한 모델의 최대 환자발생 시점인 190일과 근사
한 시점이었다. 따라서 실제 발생한 환자수를 정확히 알 수
없다는 제한점이 있지만, 국내의 2009년도 신종인플루엔자
대응전략은 순응도를 50%로 가정할 경우, 400일 동안 누적
발생환자수는 8백만 명을 감소시켰으며, 최대 환자발생 시
점을약 40일정도지연시킨것으로평가할수있다. 
결론적으로 본 연구에서 개발된 수학적 모델을 적용한

결과, 2주간휴교를시행하는것은다른대응전략에비해서
효과가 크지 않은 것으로 나타났으며, 이 부분에 대한 추가
적인 정책적 고려가 필요할 것으로 판단된다. 백신접종 시
기는 유행초기와 유행 발생 90일경 백신접종을 한 경우에
최고 발생 시기에 백신접종이 이루어진 경우보다 효과적이
었지만, 유행발생 전에 백신이 개발, 생산되어 있는 경우는
현실적으로 어렵기 때문에 최대한 백신접종 시기를 앞당기
기위한지원과전략이필요한것으로판단된다. 또한, 수학
적 환자 예측 모형을 활용한 결과, 국내의 신종인플루엔자
대응전략은 환자발생과 유행을 효과적으로 억제시킨 것으
로 분석되었지만, 향후, 정책에 대한 국민의 순응도를 증가
시키기 위한 다양한 정책이 추가적으로 적용되어야 할 것
으로판단된다. 
본 연구에서 사용된 결정론적 모델은 세부사항을 생략한

시스템의 정성적인 현상에 초점을 두고 있지만, 세부사항
의 생략에 대해서는 엄밀한 이론적 분석과 매개변수의 민
감도 측정을 통해 보완이 가능하기 때문에, 결정론적 모델
을 사용하여 대응전략을 평가하는 것이 가능하다. 집단을
대표적인 하나의 변수로 나타내는 결정론적 모델은 집단을
구성하는 각 개인과 그들의 다양한 행동양식을 반영할 수
없는 반면, 확률론적 모델은 현실에서 나타나는 다양성을
설명하는 것이 가능하다. 즉, 확률론적 모델에서는 시간과
공간에 따른 변화를 간단한 변수나 과정으로 표현하기 위

해 무작위(randomization)의 개념을 사용하는데, 변수의 초
기 값을 입력하거나 세부사항을 생략한 과정을 통해 다양
한 결과를 산출하는 것이 가능하다. 확률론적 모델은 현상
을 표현하는데 중요한 역할을 하고 있지만, 복잡한 기전
(mechanism)을 모델에 포함시키는 수학적 모델링의 방법
론중하나이다. 최근의연구에의하면, 현상의단순화를기
본으로 하는 수학적 모델링에 확률론적 모델을 사용하는
것과 결정론적 모델 중에서 다양한 상황을 고려하여 확장
된 S-L-I-A-R 모델을사용하는경우에시뮬레이션결과는유
사한것으로보고하고있다 [13]. 
본 연구는 결정론적 모델을 활용하여, 신종인플루엔자

환자를 예측하고, 다양한 대응전략의 효과를 검토해 보고
자하였다. 향후대유행및다양한국가재난대응전략의수
립 및 평가를 위해 결정론적 모델뿐 아니라 확률론적 모델
(stochastic model)에 대한 연구가 지속적으로 이루어져야
할것으로생각된다.
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