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ARIA Guideline 2008 
 

알레르기 비염은 알레르겐에 의한 염증반응이 가장 핵

심적인 병인이므로 약물 치료가 중요하다. 알레르기 비

염에 사용 가능한 약제는 경구 및 국소용 비강 항히스타

민제, 국소용 비강 스테로이드제, 류코트리엔 길항제, 국

소용 비강 비만세포안정제, 경구 및 국소용 비강 충혈억

제제(decongestant), 국소용 비강 항콜린제 등이 있으며 

ARIA(Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) clas-
sification에 따라 사용하는 약제에 조금씩 차이가 있다. 

맑은 비루, 발작적으로 발생하는 재채기, 비강 내 소양감, 

코막힘 중 2가지 이상의 증상이 하루에 1시간 이상 보통 

나타날 경우 알레르기 비염을 의심할 수 있으며 ARIA 

guideline에 따라 분류하여 그 중증도를 파악하여야 한다. 

알레르기 비염은 2가지의 큰 기준으로 분류한다(Table 

1). 첫 번째 기준이 증상의 지속 기간에 따른 Intermit-
tent/Persistent이고 두 번째 기준이 증상의 경중에 따

른 Mild/Moderate to severe이다. Intermittent의 경우 

증상이 있는 기간이 일주일 중 4일 미만 또는 4주 미만

의 연속된 증상이 있는 경우이며, Persistent는 일주일에 

4일 이상 증상이 있고 연속적으로 4주 이상 증상이 지속

되는 경우로 정의하였다. 증상의 경중을 나타내는 기준 

중 Mild는 알레르기 비염의 증상으로 인해, 수면장애, 일

상생활 장애, 학교 또는 직장 생활 장애가 없어야 하며, 

증상이 있더라도 그 증상이 일상에 문제를 일으키지 않는 

정도로 정의된다. Moderate/severe의 경우 수면장애, 일

상생활 장애, 학교생활 장애 중 한 가지 이상이 심한 불

편을 느끼는 정도를 의미한다. 2008년 ARIA guideline

에 의하면 경증 간헐성(intermittent+mild) 알레르기 비

염의 경우 경구용 항히스타민제 또는 국소용 비강 항히스

타민제를 사용하며, 필요시 추가적으로 충혈억제제 혹은 

류코트리엔 길항제를 사용할 수 있다. 경증 지속성(per-
sistent+mild) 또는 중등도-중증 간헐성(intermittent+ 

moderate/severe) 알레르기 비염의 경우 경구용 항히스

타민제 또는 국소용 비강 항히스타민제를 사용할 수 있고 

추가적으로 충혈억제제, 혹은 류코트리엔 길항제, 국소용 

비강 스테로이드제 등을 사용할 수 있다. 지속성(persist-
ent) 분류에 해당하는 경우는 2~4주간의 치료 기간 후 

치료 반응에 대한 재평가가 필요하며 증상의 호전이 있

는 경우 동일한 약제를 1개월간 추가로 사용하도록 권장

하고 반대로 치료 실패 시에는 한 단계 높은 분류인 중등

도/중증 지속성(persistent+moderate/severe) 알레르

기 비염에 준한 치료를 시행한다. 가장 증상이 오래 지속

되면서 중한 분류인 중등도/중증 지속성 알레르기 비염

의 경우, 경증의 경우와는 다르게 국소용 비강 스테로이

드제를 가장 우선적인 순서의 약제로 고려하여야 한다. 

그 후 항히스타민제제 또는 류코트리엔 길항제를 사용할 
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수 있다. 약물 치료를 시작한지 2~4주 후에는 환자의 증

상을 추적 관찰하여 재평가가 이루어져야 하며 증상 호

전이 있을 경우 한 단계 아래 분류에 해당하는 치료를 1

개월간 추가로 지속한다. 증상 호전이 없을 경우에는 진

단에 대한 재확인, 환자의 약물 치료에 대한 순응도, 감염 

혹은 다른 원인에 대한 평가 등의 과정을 거친 후에 그 

결과에 따라 적합한 추가적인 약물 사용을 Fig. 1와 같이 

고려한다.1) 국소용 비강 스테로이드제의 용량을 증가시

키거나 재채기, 비강 내 소양감이 심한 경우 항히스타민

제를, 비루가 심한 경우 국소용 비강 항콜린제를 추가 할 

수 있고, 코막힘이 심한 경우 충혈억제제 혹은 경구용 스

테로이드제를 단기간 추가 사용하며 증상의 호전이 없을 

경우 수술적인 치료도 고려해 볼 수 있다.  

알레르기 비염과 더불어 알레르기성 결막염이 동반된 

경우 경구용 혹은 점안 항히스타민제 혹은 점안 cromone 

제제의 사용이 매우 효과적일 수 있다. 또한 중등도-중

증 또는 지속성 알레르기비염 환자에서는 반드시 천식에 

대한 평가가 필요하다. 2008년에 개정된 ARIA guideline

에 따른 단계적 치료방법에 언급된 약들의 성인 및 소아, 

계절성 및 통년성 알레르기비염에 대한 유용성을 근거중

심의학(evidence-based medicine)을 기준으로 요약하

면 표(Table 2)와 같다.2-7) 

 

알레르기 비염의 치료 약제 
 

경구용 항히스타민제 

경구용 항히스타민제는 콧물, 재채기, 코 가려움에 효

과적이며, 코막힘에는 효과가 적다. 특히 알레르기 결막

염이 동반된 비염 환자에서 경구용 항히스타민제는 눈, 

코에 모두 효과적이므로 임상적으로 유용하다. 2세대 항

히스타민제 중 Fexofenadine, Desloratadine, Cetirizine

은 염증에 관련된 매개물질의 분비를 억제함으로써 항염

증 효과를 보이기도 하였으며, 항히스타민제의 사용 중 

내성이 생기는 경우는 보고된 바가 없다. 1세대 항히스

타민제는 진정(sedation)이나, 행동장애, 항콜린성 효과

를 보이는데, 이러한 효과가 때로는 도움이 되기도 하

지만(진정효과로 밤에 수면을 유도하거나, 항콜린 효과

로 비루의 감소) 대개는 부작용을 일으키는 경우가 많

다. 1세대 항히스타민제의 가장 중요한 부작용은 중추신

경계의 H1-수용체에 작용하여 나타나는 진정작용, 공

간인지기능 저하인데, 학교생활이나 직장생활에서 수행

능력을 떨어뜨릴 뿐 아니라, 자동차 사고나 항공 사고, 산

업재해 발생에도 관련이 있다. 1세대 항히스타민제를 복

용하는 경우 비록 환자 본인이 주간적인 졸리움 등의 증

상을 느끼지 못하더라도 수행능력을 저하 시킬 수 있다. 

다른 중추신경계 작용 약제(알코올, 진정제, 최면제, 항

우울제)와 병용하는 경우 이러한 수행능력 저하가 더욱 

악화 될 수도 있다.8-10) 1세대 항히스타민제의 진정효

과를 줄이기 위해, 아침에는 2세대 항히스타민제를 투

여하고 저녁에 1세대 항히스타민제를 투여한다고 하더

라도, 저녁에 투여한 1세대 항히스타민제로 인해 다음

날 주간 졸리움이나 수행능력 저하가 나타날 수 있다.11-16) 

이는 항히스타민제와 항히스타민제 대사물의 반감기가 

길며, 혈장에서보다 표적 장기에서 그 효과가 더 오래 

지속되기 때문이다. 결과적으로 알레르기 비염의 치료에

서 1세대 항히스타민제 부작용인 진정작용 및 수행능력

감소를 피하기 위해 아침에는 2세대 항히스타민제를, 저

녁에는 1세대 항히스타민제를 처방하는 용법은 추천되

어지지 않는다.17) 1세대 항히스타민제의 항콜린, 항무

스카린성 효과로 구강건조증, 안건조증, 변비, 배뇨곤란, 

빈맥, 발기부전 등이 나타날 수 있다. 그러므로 당뇨병, 

Table 1. Classification of allergic rhinitis according to ARIA

1. ‘Intermittent’ means that the symptoms are present 
<4 days a week 
Or for <4 consecutive weeks 

2. ‘Persistent’ means that the symptoms are present 
More than 4 days a week 
And for more than 4 consecutive weeks 

3. ‘Mild’ means that none of the following items 
are present： 
Sleep disturbance 
Impairment of daily activities, leisure and/or sport 
Impairment of school or work 
Symptoms present but not troublesome 

4. ‘Moderate/Severe’ means that one or more of 
the following items are present： 
Sleep disturbance 
Impairment of daily activities, leisure and/or sport 
Impairment of school or work 
Troublesome symptoms 
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녹내장, 전립선 비대, 심장 질환이 있는 환자에게 처방할 

때는 주의를 요한다. 1세대 항히스타민제의 항콜린성 

작용은 2세대 항히스타민제나 국소용 비강 스테로이드

제에도 불구하고 비루가 지속되는 환자에서 도움이 될 

수 있지만, 전신적인 항콜린 작용을 보이는 경구용 제제

보다는 전신작용이 적은 국소 제제가 더욱 선호된다.  

2세대 항히스타민제에는 Loratadine(Clarityne), Ce-
tirizine(Zyrtec), Levocetirizine(Xyzal), Fexofenadine 

(Allegra), Ebastine(Ebastel), Azelastine(Azeptine), 

등이 있다. 지방 불용성으로 blood brain barrier(BBB)

를 쉽게 통과하지 않으며, 중추신경계의 H1-수용체에 

대한 결합력이 약하여 진정작용이 적은 편이다. 2세대 항

히스타민제 중에서도 각 약제의 진정효과에는 다소의 차

이가 있다. Fexofenadine, Loratadine, Desloratadine

은 일반적인 추천용량에서는 진정작용을 야기하지 않으

며,8,10) Fexofenadine의 경우 FDA 추천용량보다 고용량

을 사용하더라도 진정작용이 나타나지 않는다.8,18) 그러

나 Loratadine과 Desloratadine은 추천용량을 초과하여 

사용하는 경우 진정작용을 야기할 수 있으며,14,19) Cetiri-
zine과 비강내 Azelastine은 추천용량에서도 진정작용을 

야기할 수 있다.10) 하지만 대부분의 2세대 항히스타민제

의 진정 효과는 1세대 항히스타민제보다는 약한 것으로 

나타났다.8) 

2세대 항히스타민제 중 다른 제제들보다 특별하게 우

수한 효과를 보이는 약제는 없었으며,20,21) 최근의 메타 

연구에서 Ebastine이 Loratadine보다 계절성 알레르기 

비염에서 증상 점수(symptom score)를 감소시키는 효

과가 우수한 것으로 나타났다.22) 2세대 항히스타민제는 

항콜린성 효과가 적으므로 당뇨병, 녹내장, 전립선비대, 

심장질환이 있는 환자에서도 비교적 안전하게 사용할 수 

Fig. 1. Updated ARIA recommendations, management of rhinitis.
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있다. Cetirizine, Fexofenadine, Azelastine을 제외한 

약물들은 cytochrome P-450 경로를 통하여 대사되므

로 간 기능의 이상이나, cytochrome P-450 활동을 방

해하는 약물은 항히스타민제의 반감기를 지연시킬 수 있

다. 이러한 약물로는 Itraconazole, Ketoconazole과 같

은 항진균제, Macrolide계 항생제, Ciprofloxacin 등이 있

으며, 많은 양의 자몽주스와 함께 복용하는 경우도 cyto-
chrome P-450을 억제할 수 있으므로 주의를 요한다. Ce-
tirizine은 신장을, 그리고 Fexofenadine은 담도를 통해

서 대사, 배출된다. 

 

국소용 비강 항히스타민제 

현재 국내에서 시판중인 국소용 비강 항히스타민제는 

Azelastine(Azeptin nasal spray) Levocabastine(Li-
vostin nasal spray)이 있으며, 경구용 항히스타민제처

럼 알레르기 및 비알레르기 비염의 첫 번째 치료 제제로 

사용된다. 비강 내 항히스타민제는 비루, 재채기, 소양감 

등의 알레르기 증상을 완화시켜주며,23,24) 경구용 2세대 

항히스타민제와는 달리 비폐색도 임상적으로 유의하게 

호전시키는 것으로 나타났다.25,26) 계절성 알레르기 비염

의 치료에서 비강 내 항히스타민제는 경구용 2세대 항히

스타민제보다 그 효과가 같거나 더욱 우수하다. 그러나 

비강 내 항히스타민제는 위장관을 통해 전신적인 흡수가 

일어날 수 있기 때문에, Azelastine의 경우 약 48시간동

안 피부반응을 억제시킬 수 있다. 그리고 국소용 비강 항

히스타민제는 알레르기 비염의 치료효과가 국소용 비강 

스테로이드제보다는 떨어진다.27) 흔한 부작용으로는 쓴

맛(19.7%), 진정 작용(11.5%) 등이 보고되어 있다. 

 

국소용 비강 스테로이드제 

스테로이드제는 알레르기 비염의 치료에 있어서 현재

까지 알려진 약제 중 가장 효과적이지만 전신적으로 장기

간 투여 시 심각한 부작용이 발생할 수 있으므로 일상적

인 알레르기 비염의 치료에는 권장되지 않는다. 국소용 

비강 스테로이드제는 경구용 혹은 주사용 스테로이드제

의 전신적 부작용을 피할 수 있으며, 전신적 투여 못지 않

게 알레르기 비염의 증상 조절에 매우 효과적이다. 2008

년 ARIA에서 제시된 알레르기비염의 치료 지침에 의하

면 국소용 비강 스테로이드제는 중증도-중증의 지속적 

알레르기비염의 일차 치료 약제이며, 중증도-중증의 간

Table 2. Level of evidence of different pharmacotherapy in allergic rhinitis (ARIA 2008)

Seasonal AR Perennial AR 
Pharmacotherapy 

Adults Children Adults Children 
Persistent AR 

H1-antihistamine      
Oral A A A A A 
Intranasal A A A A No data 
Intraocular A A B B No data 

Glucocorticoid       
Intranasal A A A A No data 
Oral A B B B No data 

Cromones      
Intranasal A A A B No data 
Intraocular A A B B No data 

Antileukotriene A A over 6 year   No data 
Decongestant      

Intranasal C C C C No data 
Oral A    No data 
Oral+H1-antihistamine A B B B No data 

Anticholinergic   A A No data 
Anti-IgE A A over 12 years A A over 12 years No data 
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헐적, 경증의 지속적 알레르기비염에서 경과에 따라 사

용할 수 있는 약제로 분류되어 있다. 경증의 간헐적 알레

르기비염의 일차 선택 약제인 경구용 항히스타민제에 비

해 알레르기비염의 증상 조절 효과가 더 우수하다고 알

려져 있다.1) 

국소용 비강 스테로이드제는 알레르기 후기 반응 동안 

비강 점막 내로의 호산구, 호중구, 림프구 등의 염증 세

포의 유입 감소와 염증 세포들로부터 염증 매개 물질들

의 분비를 억제시켜서 항 염증작용을 일으킨다.28) 

현재까지 미국 FDA 공인을 받은 여덟 가지의 국소용 

비강 스테로이드제 Triamcinolon acetonide(TAA), Flu-
nisolide hemihydrate, Budesonide, Beclomethasone 

Dipropionate(BDP), Ciclesonide, Fluricasone propio-
nate(FP), Mometasone furoate(MF), Fluticasone fu-
roate(FF) 중 현재 국내에서는 TAA, Budesonide, FP, 

MF, 그리고 FF의 다섯 가지 성분이 시판되고 있다(Ta-
ble 3). 

국소용 비강 스테로이드제는 성분에 따라 lipophilicity 

(지방친화성), bioavailability(생체이용률), potency(역

가) 등에 차이를 보이며, 지방친화성과 생체이용률과 같

은 약동학적 특징이 전신과 국소(수용체) 부위의 약물 

농도를 결정한다.28,29) 국소용 비강 스테로이드제는 알레

르기 비염의 코막힘, 코가려움증, 재채기 및 콧물을 줄이

는데 효과적이다.30) 알레르기 비염 환자의 90%에서 증

상이 개선되며, 특히 코막힘의 개선 효과는 경구용 항히

스타민제31,32)나 비만세포 안정제33)보다 우수하다. 국소

용 비강 스테로이드제가 현재까지 알려진 알레르기 치 

료 약제 중 가장 효과적이라는 것은 이미 증명되었지만 

2008년 ARIA에서 제시된 알레르기 비염의 치료 지침

에 의하면 국소용 비강 스테로이드제를 중증도-중증, 지

속적 알레르기 비염의 일차 치료 약제로 권장하고 있다. 

이것은 아마도 아직까지 심각한 전신 부작용이 보고된 바

는 없지만 장기간 연구결과가 부족한 시점에서 국소용 

비강 스테로이드제를 모든 경우의 1차 약제로 사용하지 

말고 신중하게 사용하자는 의미로 생각된다. 최근에는 일

부 국소용 비강 스테로이드제(MF, FF)가 알레르기 안 

증상에 대해서도 항히스타민제와 동일한 효과를 보인다

고 보고되었다.34) 

국소용 비강 스테로이드제의 약동학적, 약력학적 특징

은 부작용을 최소화하면서 국소 항 염증작용을 증가시키

는데 주안점을 두고 개발되었다. 개발된 국소용 비강 스

테로이드제 간에 어느 정도 약동학적, 약력학적 차이가 

있음에도 불구하고 현재까지 보고된 연구에 의하면 약제

에 따른 임상효과에는 차이가 없는 것으로 되어 있다. 그

것은 아마도 알레르기비염의 증상을 경감하는데 필요한 

항 염증효과의 정도는 낮아서 현재 개발된 모든 약제의 

역량만으로도 쉽게 조절되거나 glucocorticoid receptor

의 포화가 일어나기 때문으로 생각된다.35,36) 

비강용 스테로이드 사용의 가장 흔한 국소 부작용은 국

소 자극 증상이다.37,38) 알레르기 비염환자는 비과민성이 

존재하므로 처음 사용시 재채기가 심해질 수 있으나 지

속적으로 사용하면 수 일 내에 없어진다. 그 외 비강 내 

작열감, 건조감, 가피, 코피 등이 나타나기도 한다. 드물

게 비중격 천공이 보고되기도 하였는데 이는 건조감, 가

피 등과 그로 인한 코 후비기가 원인이 될 수 있으며, 분

무 시 비중격에 대한 외상과 스테로이드제의 혈관수축작

용이 복합적으로 작용하여 발생한 것으로 생각된다.39) 처

음 국소용 비강 스테로이드제가 도입되었을 때 장기간 사

용으로 인한 점막의 위축이나 변화소견의 발생을 우려하

였으나 통년성 알레르기 비염 환자에서 5년간 치료 후 

시행한 비강 점막 생검에서 그런 소견은 관찰되지 않았

다.40,41) 또한 국소용 비강 스테로이드제의 사용으로 인한 

바이러스나 세균감염이 비강과 부비동에서 증가한다는 보

고도 없다. 

부신 기능과 소아의 성장에 대한 그 동안의 보고들을 

모두 종합해 보면 치료용량의 국소용 비강 스테로이드제

가 HPA axis에 영향을 주지 않았으며 소아의 최종 성장

에도 영향을 미치지 않았다.42) 특히 최근에 개발된 약제

(MF, FP, FF, ciclesonide)는 약동학적 연구에서 전신

적인 흡수가 거의 없는 것으로 보고되었다. 따라서 현재

까지는 치료용량의 국소용 비강 스테로이드제의 전신적

인 부작용은 미미한 것으로 받아들여지고 있다. 그러나 

전체 사용량을 고려하면 천식 치료를 동시에 받는 환자들

에 있어서는 전신적으로 흡수되는 스테로이드의 용량이 

증가할 수 있으므로 주의를 요한다.43) 

국소용 비강 스테로이드제 사이에 약제에 따른 임상 효

과의 차이는 없는 것으로 알려져 있기 때문에 어떤 제제

를 어떻게 사용하느냐는 가격, 환자의 기호도, 사용방법
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에 따라 결정 되어야 하고 궁극적으로는 환자의 순응도

를 최대화할 수 있어야 하므로 가장 중요한 것은 사용방

법에 대한 철저한 교육이다. 

일반적으로 다음과 같은 방법으로 투여할 것을 권한다. 

Step 1. 중립 자세에서 고개를 똑바로 한다.  

Step 2. 콧물이 있는 경우는 투여 전에 코를 풀어 코 

안을 깨끗하게 한다.  

Step 3. 기구의 끝을 조심스럽게 코 안에 삽입한다.  

Step 4. 기구의 방향이 내측인 비중격을 향하지 않고 

동측 눈의 외측 눈꼬리를 가리키는 방향을 보도록 외측

으로 향하도록 한다(가능하다면 왼쪽 비강에 삽입할 때

는 오른손을 사용하고 오른쪽 비강에 삽입할 때는 왼쪽 

손을 사용하면 도움이 된다). 

Step 5. 반대측 코구멍을 가볍게 막고 정해진 용법과 

용량에 따라 분무한다.  

Step 6. 분무하면서 가볍게 들이마시고 약 5~10초 가

량 숨을 멈추고 나서 입으로 숨을 쉰다. 

Step 7. 손을 바꾸고 반대편 콧속에 상기와 같이 반복

하여 분무 투여한다.  

국소용 비강 스테로이드제는 투여직후 효과를 바로 나

타내지 못한다는 단점이 있어 1~2회 분무 후에 효과가 

없다고 자의로 중단하는 환자도 흔히 있는데 이러한 문

제를 환자에게 꼭 알려주어야 한다. 효과를 보기까지의 

시간은 국소용 비강 스테로이드제의 종류에 따라 짧게는 

12시간 이내에서부터 길게는 수일이 걸릴 수도 있다. 최

근에 새로 개발된 약제들은 비교적 빨리 효과를 보인다

(Table 3).44) 그러나 대부분의 국소용 비강 스테로이드

제가 최대 효과를 나타내는 데는 수일을 요하므로 최소 

5~7일간의 지속적 사용 후 효과를 판단해야 한다는 

점을 반드시 교육해야 한다. 그 외에도 국소 스테로이드

제의 무효원인은 다양하며 그때 마다 해결 방법을 환자

에게 사전에 알려주어야 한다(Table 4). 

국소용 비강 스테로이드제를 2~4주 사용한 뒤 증상이 

좋아진 환자는 용량 또는 횟수를 줄여서(step-down) 

한달 정도 더 사용한다. 증상 조절에 실패했다면 환자의 

순응도와 다른 동반 원인이 있는지를 다시 한번 평가하

면서 국소용 비강 스테로이드제의 용량을 증가시키든지, 

가려움증과 재채기가 심하면 경구용 항히스타민제를 추

가하든지, 코막힘이 심하면 경구용 스테로이드나 혈관수

축제를 단기간 사용할 수 있다.45) 국소용 비강 스테로

Table 3. 국내에서 시판되는 국소용 비강 스테로이드제

약품명 상품명 및 회사명 효과발현 
시간 

HPA억제용량
(배/1회 용량)

사용량 

풀미코트 비액(유한양행) 
Pulmicort nasal aqua 

성인 및 6세 이상 소아：비공당 4분무, 
1일 1회 또는 비공당 2분무, 1일 2회 

데소나비액(한림제약) 
Desona nasal spray 
 
 

성인 및 12세 이상 소아：비공당 2분무, 
1일 2회 또는 비공당 4분무, 1일1회 

6-11세：비공당 1분무, 1일 2회 또는 
 비공당 2분무, 1일 1회 

Budesonide 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

나리타점비액(삼천당제약) 
Narita nasal spray 
 
 

12-36시간
 
 
 
 
 
 
 
 
 

04배 

성인 및 12세 이상 소아：비공당 2분무,
1일 2회 또는 비공당 4분무, 1일 1회 

6-11세：비공당 1분무, 1일 2회 또는 
 비공당 2분무, 1일 1회 

Fluticasone 
Propionate 
 

후릭소나제 코약(GSK) 
Flixonase nasal spray 
 

12시간-수일
 
 

08배 
 
 

성인 및 12세 이상 소아：비공당 2분무, 
1일 1회 

4-11세：비공당 1분무, 1일 1회 
Triamcinolone 
Acetonide 
 

나자코트 비액(한독약품) 
Nasacort AQ 
 

24시간 
 
 

16배 
 
 

성인 및 12세 이상 소아：비공당 2분무, 
1일 1회 

6-11세：비공당 1분무, 1일 1회 
Mometasone 
Fluorate 
 

나조넥스 나잘스프레이 
(유한양행/Schering-Plough)

Nasonex nasal spray  

7-35.9시간
 
 

20배 
 
 

성인 및 12세 이상 소아：비공당 2분무, 
1일 1회 

3-11세：비공당 1분무, 1일 1회 
Fluticasone 
Furoate 
 

아바미스 나잘스프레이(GSK)
Avamys nasal spray 
 

8시간 
 
 

20배 
 
 

성인 및 12세 이상 소아：비공당 2분무, 
1일 1회 

2-11세：비공당 1분무, 1일 1회 
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이드제를 얼마나 오랜 기간 동안 사용해야 하는 지는 환

자마다 달라서 정답이 없다.46) 

국소용 비강 스테로이드제는 작용 개시 시간이 늦다는 

단점이 있으므로 초기에는 경구용 항히스타민제를 병용

하면 더 큰 효과를 얻을 수 있고, 코가 심하게 막혀 있어 

약제가 도달하지 못하는 경우는 단기간 국소 코 점막수

축제와 병용하여 코막힘 증상을 개선시킨 후 사용하여야 

더 좋은 효과를 볼 수 있다. 일반적으로 국소용 비강 스

테로이드제 사용량의 증가를 권하지는 않지만 화분증 환

자에서 꽃가루가 비산하는 시기에는 단기간 사용해 볼 

수 있다. 이때는 한번에 사용하는 용량을 늘이기 보다는 

하루 1번에서 2번으로 분무 간격을 줄이는 것이 더 효과

적인 것으로 되어 있다.47) 계절성 알레르기 환자에서 예

방적으로도 사용할 때는 꽃가루가 비산하는 시점보다 2~ 

4주 전에 사용하기 시작해야 하고 시점이 끝난 뒤 2주까

지 사용이 권장된다.44) 

여러 가지의 인자들이 환자의 선호도에 영향을 줄 수 

있으므로 국소용 비강 스테로이드제를 선택할 때는 아래 

사항을 자세히 점검하는 것이 좋다(Table 5).49) 

 

경구 및 전신적 스테로이드제 

경구 및 근육 주사로 사용되는 스테로이드제 역시 그 

작용 기전은 국소용 비강 스테로이드제와 유사하다. 경구

용 스테로이드제는 지속되는 난치성의 심한 비염의 증상

이 있거나 다른 기타 약제에 반응을 보이지 않는 경우, 

특히 단기간의 경구용 스테로이드제가 효과적인 비용종

을 동반한 환자에서 사용되어야 한다.48,49) 그러나 전신

적인 스테로이드제의 반복적인 투여 혹은 장기간의 사용

은 부신기능을 억제하여 근위축이나 지방 괴사 등의 전

신적인 부작용을 일으키기도 한다. 따라서 단기간만 사

용하거나 가능한 경우 비강 내 제제로 대체하는 것이 바

람직하다.  

비갑개 내 스테로이드 주사는 종종 사용되어지고 있다. 

부작용은 일반적으로 경미하지만 드물게, 해면정맥동혈

전으로 인한 영구적 시각소실이 0.006%의 환자에서 보

고된 바 있다.50-52) 

 

류코트리엔 길항제 

류코트리엔은 세포막의 구성 성분인 아리키돈산(ara-
chidonic acid)으로부터 5-lipoxygenase 경로를 통하여 

만들어지는 대사 산물이며, 분자 구조 내에 cysteine 존

재 유무에 따라 cysteine을 가지지 않는 leukotriene B4 

(LTB4)와 cysteine을 갖고 있어 cysteinyl leukotrienes 

(cysLT)로 통칭되는 LTC4, LTD4, LTE4 등으로 나누

어 진다. cysLT의 수용체에는 1형 cysLT 수용체(cys-
LT1)와 2형 cysLT 수용체(cysLT2)가 있다. 대부분의 

알레르기 염증 반응은 cysLT1에 의해 일어나며 기관지 

평활근의 수축, 호산구의 화학주성 및 염증반응에 관여

Table 4. 국소용 비강 스테로이드제의 무효원인

원인 처치법 
스테로이드제에 반응하지 않는 
 질환 

다른 치료법 
 

막힌 코에 분무 혈관수축제의 사용, 수술 
즉시 효과 기대 환자 교육(최소 3일 투여) 
전신적 부작용에 대한 두려움 매우 드묾 
국소 부작용(딱지, 출혈) 연고제 도포, 타제형으로 전환

분무 직후 재채기 계속 분무로 해결 
의사지시 불이행 환자 교육, 부모 관심 

 

Table 5. 국소용 비강 스테로이드제의 선택을 위한 점검 사항

Confirm a working diagnosis of AR 
Encourage allergen avoidance  
Define patient profile 

Airway patency 
Obstruction (anatomic vs pathophysiological) 
Septal deviation 
Polyps 

I nflammation 
Side effects or tolerance of current product 
 (if applicable) 
Preference for particular product features 

Wet vs dry 
Taste/odor vs no taste/odor 
Speed of onset of action 
Recommended frequency of use 
Device type-MDI vs spray bottle 

Likelihood of adherence 
Consider needs of younger patients 

More rapid onset (impatience) 
Once-or twice-daily dosing (privacy) 

Access to products 
Local availability 
Insurance requirements 
Financial concerns 

Use patient profile to select appropriate product 
Instruct patient in correct use of chosen product  
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하는 다른 매개 물질의 분비 증가, 점액 분비의 증가, 혈

관 투과성의 증가 및 혈관 확장에 의한 혈류 증가로 비점

막 종창 등을 유발한다. 류코트리엔 길항제에는 Zafirlu-
kast(Accolate), Pranlukast(Onon), Montelukast(Sin-
gulair) 등이 있다(Table 6). 

복용 시간은 알레르기 비염만 있는 경우는 환자의 상태

에 따라 투약 시간을 정하면 되지만 천식과 알레르기 비

염이 같이 있는 환자는 저녁에 복용하는 것이 좋다. 현재

까지 FDA 승인을 받은 약은 Montelukast, Zafirlukast

이며, 알레르기 비염 치료제로 FDA 승인을 받은 약은 

Montelukast가 유일하다. 그간 알레르기 비염의 치료에 

있어 류코트리엔 길항제의 효과에 대한 연구는 대부분 

Montelukast에 대해 시행되었으며, Montelukast는 처음

에는 천식 치료제로 개발되었으나 현재는 알레르기 비염 

치료제로 사용 빈도가 증가하고 있는 약물이며 작용기전

은 면역세포, 호흡 점막 내에 있는 평활근이나 혈관 내피

에 존재하는 cysLT1 수용체를 차단함으로써 cysLT의 

기능을 억제시키는 역할을 한다. 류코트리엔 길항제는 

경증 지속성 알레르기비염의 1차 치료제로 사용이 가능

하며, 단독으로 혹은 항히스타민제와 병합하여 사용할 수 

있다. 류코트리엔은 코점막의 감각신경을 자극하지는 않

으므로 코가려움이나, 재채기에는 영향을 미치지 않는다. 

다수의 연구에서 류코트리엔 길항제는 계절성 및 통년성 

알레르기비염 환자의 비증상을 유의하게 호전시켰다.53) 

항히스타민제와 비교하였을 때 효과는 서로 큰 차이가 없

었으며,54-56) 비강내 국소 스테로이드제 보다는 효과가 

떨어진다.57,58) 항히스타민제와 류코트리엔 길항제를 병

용하는 경우 각 약제를 단독으로 사용할 때 보다 그 효능

이 우수하며, 비강 내 국소 스테로이드와 비교해도 동등

한 효과를 나타냈다.57,59,60) 알레르기 비염 환자의 약 40%

에서 천식이 동반되는 것을 고려해볼 때, 류코트리엔 길

항제의 단독 혹은 병합 요법은 상기도 및 하기도의 알레

르기 질환에서, 특히 천식이 동반된 알레르기비염 환자에

서 매우 임상적으로 유용하게 사용될 수 있다.61) 

  

국소용 비강 비만세포안정제 

국소용 비강 비만세포안정제인 크로몰린제제(Clesin 

nasal solution)는 조기 및 후기 알레르기 반응을 억제하

며, 알레르기비염의 증상을 호전시킨다. 특히 눈과 관련

된 증상에 효과적이다. 부작용은 비점막의 자극증상, 재

채기, 좋지 않은 맛 등이 있을 수 있으나, 전신적인 흡

수가 거의 없어서 매우 안전하고 내성이 생기지 않는다. 

2세 이상의 소아와 성인에서는 2% 크로몰린 비강용 약

제가 권장된다. 그러나 항염증 효과는 비강용 스테로이

드제보다 약하다. 적절한 증상의 개선 효과를 얻기 위해

서는 치료 초반에 하루 4회의 분무가 필요하며, 증상의 

호전이 나타나면 사용 횟수를 줄일 수 있다. 

 

비강 충혈억제제(Decongestants) 

국소용과 경구용이 있는데 국소용은 Epinephrine, Phen-
ylephrine, Oxymetazoline, Xylometazoline(Otrivin) 등

이 있고, 경구용은 Pseudoephedrine(Sudafed)이 있으

며, 코점막 혈관의 수축을 통해서 점막의 종창과 이로 인

한 코막힘에 효과가 있다. Phenylephrine은 위장관에서 

광범위하게 대사되기 때문에 Pseudoephedrine보다 효

과가 떨어진다.62) 국소용의 경우는 사용 후 5~10분 후

에, 경구용인 경우는 복용 후 30분 후에 코막힘 증상이 

호전된다.  

경구용 충혈억제제 단독으로는 코막힘 증상에만 제한

된 효과를 보이므로 경구용 항히스타민제와의 병용 투여

Table 6. 국내에서 시판되는 류코트리엔 길항제

약품명 상품명 및 회사명 제형 사용량 

Granules 6개월-2세 소아：4 mg, 1일 1회 
Chewable tablets 
 

2-5세 소아：4 mg, 1일 1회 
6-14세 소아：5 mg, 1일 1회 

Montelukast 
 
 
 

Singulair (한국엠에스디) 
 
 
 Tablets 성인 및 15세 이상 소아：10 mg, 1일 1회 

Syrup 1세 이상 소아：35 mg/kg 1일 2회, Pranlukast 
 

Onon (동아제약) 
 Capsule 성인：1회 2 cap (112.5 mg/cap), 1일 2회 

Zafirlukast Accolate (한국아스트라제네카) Tablets 성인 및 12세 이상 소아：20 mg, 1일 2회 
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로 알레르기 비염의 주요 증상들을 함께 조절할 수 있으

며, 이를 위한 복합 제제들이 상용화되어 있으며, 대표적

인 것이 Fexofenadine+Pseudoephedrine(Allegra-D), 

Cetirizine+Pseudoephedrine(Cirrus), Ebastine+Pseu-
doephedrine(Rinoebastel) 등이 있다. 경구용 충혈억제

제의 부작용으로는 중추신경계의 자극으로 인한 불면, 긴

장, 불안, 진전 등의 증상과 심계항진, 혈압상승 등을 보

일 수 있다. 때로는 경구용 충혈억제제가 추천용량에서도 

부정맥, 불면, 과잉 행동 등을 야기하는 경우가 있는데, 

주의력결핍 과잉행동장애 환아와 같이 중추신경계 자극

제 약물을 복용하는 경우 그러한 위험성이 증가된다.63) 

그러므로 6세 미만의 환아에서 경구용 비충혈억제제를 사

용할 때에는 위험성과 이익을 주의깊게 고려하여 사용해

야 한다. 고혈압, 갑상선기능항진증, 심장질환, 부정맥, 당

뇨병, 녹내장, 전립선비대 환자와 1세 이하의 소아, 60세 

이상의 성인, 임산부에서는 처방을 제한하는 것이 권장된

다. 경구용 충혈억제제는 증상이 호전되면 중단하는 것

이 좋다.  

국소용 충혈억제제는 Phenylephrine과 같은 Catechol-
amine제제와, Oxymetazoline이나 Xylometazoline과 같

은 Imidazoline 제제가 있다. 이들은 비혈관 수축을 일으

켜 비폐색 및 비부종을 감소시키지만 소양감, 재채기, 비

루에는 영향이 없다.64) 국소용 충혈억제제의 부작용은 

국소 자극감, 작열감, 재채기, 코 및 목의 건조감을 야기

하는 것이다. 1주일 이상 사용할 경우에는 내성과 반동 

충혈(rebound congestion)이 생길 수 있고, 약물성 비염

(rhinitis medicamentosa)이 발생할 수 있으므로 단기

간(1주 이내)만 사용해야 한다. 약물성 비염에 대한 연

구는 아직 부족하고, 그 병태생리도 완전히 파악되지 못

하고 있지만 국소용 비충혈억제제는 혈관수축을 일으켜, 

비점막의 분비를 감소시키고, 비섬모운동을 억제시킨다. 

초기의 비충혈 완화효과는 즉각적이고 매우 극적이지만, 

반동 충혈에서는 약을 사용해도 반응을 보이지 않게 되

어 비폐색감이 점차 증가하게 된다. 국소 비충혈억제제

의 지속적인 사용으로 인한 약물성비염의 발생 시기에 

관해서는 아직 명확히 연구된 바 없다. 3~4일 만에 반동 

충혈이 발생한 경우도 보고되었으며, 4~6주간의 사용에

도 반동 충혈이 나타나지 않은 보고도 있다.65-67) 

 

국소용 비강 항콜린제 

대표적인 제제인 Ipratropium bromide(Atrovent, Rhi-
novent)는 국소용 비강 항콜린제 중 가장 많이 연구가 

이루어진 제제이다. 비루에 특히 효과적이므로 다른 약

물 치료로 잘 조절이 되지 않는 비루에 대해 추가적인 

처방을 고려해 볼 수 있다.68) 비루외의 다른 비증상에

는 효과를 나타내지 못한다. Ipratropium bromide는 

비강점막에서 전신적으로 흡수가 적어 전신적인 부작용

은 드물며,69) 발생할 수 있는 부작용으로는 국소적인 자

극증상, 건조감, 코피 등이 있다. 이 약제는 장기간 사

용해도 코 점막에 미치는 영향이 미미하며, 코의 생리적

인 기능 (후각, 섬모가격횟수, 섬모운동, 코의 공기상태)

을 변화시키지 않는 것으로 나타났다.70) 국소용 비강 내 

Ipratropium bromide와 항히스타민제의 병용은 부작용 

없이 서로 각 약제의 효능을 증가시키며,68) 국소용 비강 

스테로이드제와 병용하는 경우 각 약제의 단독 투여보다 

추위 혹은 식사로 인한 비염(gustatory rhinitis)의 치료에

서 그 효능과 안정성이 더욱 우수한 것으로 나타났다.71) 

 

Anti-immunoglobulin E 치료 

Omalizumab은 알레르기 비염의 치료에 효과를 나타내

지만, 천식이 동반된 경우에서만 사용할 수 있도록 FDA

에서 승인이 되어있다. Omalizumab은 흡입된 공기 중 

항원에 대한 기도의 반응성을 감소시키는 효과가 있는 

것으로 밝혀졌으며,72) 알레르기성 천식에서 circulating 

IgE를 감소시키는 것으로 나타났다.73,74) 계절성 및 통년

성 알레르기 비염을 지닌 환자에서 Omalizumab을 사용

한 후 비증상 및 안증상의 유의한 감소가 나타났고, 삶의 

질도 호전되었다.75) 그러나 Omalizumab이 현재까지 나

와 있는 비염치료제보다 우수한 효과를 나타내진 않았다. 

그러므로 치료의 비용을 고려할 때 천식이 동반되지 않

은 알레르기 비염 환자에서의 사용은 비용-효과 측면에

서 효과가 떨어진다고 할 수 있다. 알레르기 면역치료와 

달리 Omalizumab이 투약을 중지한 후 알레르기 비염의 

자연 경과를 변화시키는 지에 대한 증거는 없다. 

 

결     론 
 

결론적으로 알레르기 비염에 대한 약물 치료는 약물의 
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효력과 안전성, 비용-효과의 측면, 환자의 선호도, 치료

의 목적, 알레르기 비염의 조절 정도와 심한 정도, 그리고 

동반 질환 등을 고려하여야 한다. 알레르기 비염의 기간

과 증상의 중증도에 따라 단계적인 접근이 필요하며, 각

각의 환자에게 가장 적절한 치료 방법을 찾기 위한 맞춤

형 접근이 중요하다고 할 수 있다.  
 

중심 단어：알레르기·비염·약물치료. 
 

본 연구는 2010년도 부산대학교병원 임상연구비 지원으로 이
루어 졌음. 
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