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서      론

　알레르기 면역요법은 알레르기 환자에게 원인 알레르겐을 

점진적으로 투여하여, 알레르겐에 대한 내성을 유발하여 질

환의 경과를 변경시키는 방법으로, 기관지 천식 및 알레르기 

비염, 곤충독 아나필락시스에서 효과가 검증된 치료법이다. 

우리나라에서도 피하면역요법뿐만 아니라 설하면역요법이 

도입되어 내과, 소아-청소년과, 이비인후과, 그리고 피부과 

등 임상에서 시행하고 있다. 

  대한천식알레르기학회의 면역요법 및 알레르겐 연구 work 

group은 2009년, 학회원을 대상으로 우리나라에서의 면역요

법 실태를 조사하였다. 우리나라 알레르기 면역요법의 활성

화를 위한 필수 조건에 대해 질문하였고, 많은 회원님들이 

알레르기 면역요법의 원칙 및 방법에 대한 교육 프로그램 및 

자료가 필수적이라는 의견을 제시하였다.
1) 이에 본 work 

group에서는 지금까지의 알레르기 면역요법에 관한 연구결

과를 검토하고 우리나라에서의 면역요법 시행 현실을 감안

하여 면역요법의 기전, 원칙, 적응증, 방법 및 절차, 면역요법

에서 기대할 수 있는 임상효과, 그리고 우리의 당면 과제를 

정리하여 자료를 준비하였으며, 면역요법을 임상에서 시행

하는데 도움이 되고자 한다. 

  본문에서 사용한 권장정도의 분류기준은 다음과 같다. 

  A. 무작위 대조시험의 메타분석, 혹은 최소 하나 이상의 

무작위 대조시험의 근거가 있는 경우. 

  B. 최소 하나 이상 대조시험 혹은 실험실 연구에 준하는 

근거가 있는 경우.

  C. 최소 하나 이상의 비교시험, 상관시험, 환자-대조군 시

험의 근거가 있는 경우.

  D. 전문가 위원회 보고서 혹은 의견서, 권위있는 전문가 

경험 등의 근거가 있는 경우. 

면역요법 기전

요약

  1. 면역요법에서 면역학적인 변화는 복잡하다. D

  2. 성공적인 면역요법은 CD4
+ TH1 세포의 활성화와 관련

되어 있다. A

  3. 알레르겐 면역요법은 알레르겐 특이 반응의 상대적 감

소로 정의되는 면역학적 관용과 관련되어 있고 CD4
+ 

CD25
+ 조절 T세포의 발달에 의한다. A

  4. 면역요법의 효능은 특이 IgE 농도의 감소에 의존하지 

않는다. A

  5. 알레르겐 특이적 IgG 항체 역가의 증가는 면역요법 효

과의 정도와 기간을 예측하지 않는다. 그러나 면역요법

을 통한 알레르겐 특이 IgG의 증가는 면역요법의 임상

적인 효과를 결정하는데 중요한 역할을 한다. A

  면역요법과 관련된 면역학적 변화는 복잡하여 면역요법의 

정확한 기전이나 임상적인 효과를 설명하는 기전들이 끊임

없이 밝혀지고 있다. 면역요법의 성공은 TH1 CD4
+

 사이토카

인의 변화와 관련되며, TH1 반응의 강력한 유도인자인 IL-12 

생산 증가가 이에 기여한다.
2-7)

 임상적으로는, 항원 특이 반

응의 상대적 감소, 면역 편차, anergy 등으로 정의되는 면역학

적 관용이 면역요법의 성공을 반영한다. 면역요법에 의해 알

레르겐에 대한 림프구 증식 반응의 감소가 그 예가 될 수 있

다.
5) 조절 T세포 집단이 면역요법 이후 생산이 증가되며, 이

는 IL-10, TGF-β, 또는 두 가지 모두 생산하는 CD4+ CD25+ 

조절 T세포이다.8-11) 이 조절 T세포의 역할은 곤충독,8) 잔디 

꽃가루,
9) 집먼지진드기10) 면역요법에서 잘 알려져 있다. 

IL-10은 B세포 항원 특이 IgE를 감소시키고 IgG4농도를 증가

시키며 비만세포, 호산구, T세포가 방출하는 전염증 사이토

카인(pro-inflammatory cytokine)을 감소시킨다. 그리고 CD28 

co-stimulatory 경로를 선택적으로 억제하여 T세포의 관용을 
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유도한다.9)

  알레르기 면역요법은 즉시형, 지연형 알레르기 반응을 모

두 차단한다.
12) 이는 알레르겐의 자연노출 혹은 유발 후에 피

부, 코, 눈, 기관지점막에서 비만세포, 호염기구, 호산구의 동

원을 감소시켜 일어난다.
13) 면역요법을 받은 환자에서 초기

에는 특이 IgE 농도가 증가하다가, 이후 점차적으로 감소하

지만, 치료 전보다는 여전히 높다. 대개 IgE 농도가 감소하기 

전에 임상적 호전이 일어나며, IgE 농도가 전혀 감소하지 않

은 경우에서도 임상적 효과가 나타난다. 이는 면역요법의 효

과가 특이 IgE 농도의 감소에 의존하지 않는다는 것을 시사

한다.
14,15)

 면역요법은 특이 IgE 농도가 계절에 따라 증가하는 

현상을 억제한다.
16) 특이 IgE 농도가 현저하게 높더라도 면역

요법을 받은 경우에는 대개 즉시형 알레르기 반응이 감소하

며(호염기구, 비만세포에서 분비되는 히스타민 등 방출 감

소), 피부, 기도에서 지연형 염증반응이 억제된다.
17-19)

  또한 면역요법 이후 알레르겐 특이 IgA와 IgG, 특히 IgG4

가 혈청 내 증가한다. 알레르겐 특이 IgA의 속성은 아직 규명

되지 않았으나, 알레르겐 특이 IgG 농도의 증가와 면역요법

의 임상적 효과와는 약한 상관관계가 증명되었다.
20,21) 면역

요법은 알레르겐 특이 IgG의 친화도와 특이도를 변화시킬 

수 있다.
22,23) 초급속 곤충독 면역요법의 처음 단계 동안 IgG 

특이도의 변화[말벌독 항원에서 IgG가 주로 인식하는 항원

결정인자(epitope)의 변화]가 면역요법 시작 12시간 이내에 관

찰되는 초기 임상적 관용과 동시에 일어난다.
22) 이러한 IgG 

특이도의 변화는 IgG 역가의 증가보다 선행하고 6개월 이상 

유지된다.
23) 면역요법으로 유도된 알레르겐 특이 IgG는 IgE-

의존성 히스타민 방출을 막고 이에 수반하여 IgE-매개 항원

이 T세포에 제시되는 것을 막을 수 있으며, 이를 차단항체라

고 지칭한다.
24)

 그러나 면역요법 중 나타나는 면역학적 변화

와 임상적 효능의 관계는 아직 명확하게 밝혀지지 않고 있

다.

면역요법의 임상효과

요약

  1. 면역요법은 알레르기비염, 알레르기결막염, 천식, 곤충

독 아나필락시스의 치료에 효과적이다. 따라서 면역요

법은 이러한 경우 치료법으로 사용 가능하다. A

  2. 현재까지의 임상 연구 결과, 식품 알레르기 또는 만성두

드러기, 혈관부종에서는 면역요법의 효과가 없었다. 따

라서 이러한 경우에는 면역요법이 추천되지 않는다. D

  3. 호흡기 알레르겐에 대한 과민성이 있는 아토피피부염 

환자에서 면역요법의 효과는 제한적이다. C

  4. 면역요법이 구강 알레르기 증상의 개선에 효과가 있는

지는 좀 더 연구가 필요하다. C

  5. 증상 개선과 약물사용량의 변화를 반영하는 임상 지표, 

즉 천식환자에서는 폐기능(FEV1 또는 PEFR)의 변화를 

측정하는 것이 임상적으로 유용한 방법이 될 수 있다. 

그러나 면역요법을 받는 환자들에서 반복적인 피부 반

응 검사는 추천되지 않는다. A

1. 면역요법의 효과

  1) 알레르기 비염, 알레르기 천식, 곤충독 과민성: 다수의 

이중 맹검 임상연구를 보면 면역요법이 소아와 성인 모두에

서
25)

 눈 증상을 포함한 알레르기 비염,
26)

 천식
27)

 및 곤충독 

아나필락시스
28)의 치료에 효과적이다. 면역요법은 꽃가루,29) 

곰팡이,
30) 동물 알레르겐,31) 집먼지진드기32)와 바퀴33) 등에 의

한 호흡기 알레르기질환의 치료에 효과적임이 입증되었다. 

  일부 면역요법의 효과를 보여주지 못한 연구에서는
34) 기

존 연구들이 치료효과를 보여주기에는 검정력이 미미하여 

우연히 좋아졌을 가능성이 있다고 지적하고 있다(type II 

error). 이러한 검정력의 문제를 해결하기 위해 알레르기비염
28) 

및 천식
27) 모두에 대한 면역요법에 대한 메타 분석이 시행되

었다. 3,188명의 천식 환자들을 대상으로 하는 75개의 연구들

의 분석에서 면역요법 후에 천식 증상과 약물치료량이 유의

하게 감소하였고, 기도과민증이 개선되었다.
35)

  알레르기비염에 대한 면역요법은 3년 이상 충분한 기간동

안 치료하면 이를 중단하더라도 치료효과가 장기간 지속되

었으며,
36) 향후 천식으로 진행되는 위험을 줄여줄 가능성을 

제시하고 있다.
37) 또한 면역요법은 이미 한 종류의 알레르겐

에만 감작된 환자에서 새로운 알레르겐에 감작되는 것을 예

방할 수 있다.
38)

  2) 식품알레르기, 두드러기, 아토피피부염: 식품에 대한 

IgE 매개 과민반응이 있는 환자들에 대한 면역요법은 현재 

연구 중이다.
39)

 지금까지 음식물 알레르기에 대한 면역요법

의 효과에 대해 2개의 실험적인 연구가 있었는데, 땅콩에 대

한 피하면역요법과 헤즐넛에 대한 설하면역요법이다.
40,41)

 땅

콩에 대한 피하면역요법을 받은 모든 환자들에서 구강 땅콩 

자극반응에 대한 면역관용이 증가되었으나, 대부분 면역요

법 직후 반복적인 아나필락시스를 경험하여, 피하면역요법

은 현재로서는 권장되지 않는다. 일부에서는 알레르겐 항원

성이 약화된 변형된 땅콩 추출물로 시행한 피하면역요법을 

시도하고 있다.
40) 설하면역요법은 현재까지 미국 FDA에 승

인되지 않았다. 

  만성 두드러기 및 혈관부종 환자에서 면역요법이 효과가 

있다는 근거가 없다. 

  아토피피부염 환자가 호흡기 항원에 대한 과민성이 동반

될 때, 면역요법이 아토피의 치료에 효과가 있는지는 제한적
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인 효과만 보여주고 있다.42,43) 성인 아토피피부염 환자를 대

상으로 피하면역요법을 시행한 이중 맹검 연구에서 집먼지

진드기에 대한 면역요법 용량이 증가함에 따라 SCORAD 점

수와 약물사용량이 개선되었으며,
42) 설하면역요법에서도 효

과가 있다는 보고가 있다.
44) 그러나 현재로서는 효과를 판단

하기에는 충분하지 않다.

  일부 연구에서 꽃가루에 대한 면역요법이 구강 알레르기 

증후군의 증상이 개선되는 효과를 보여주었지만 다른 연구

에서는 그렇지 않았다. 자작나무에 대한 피하면역요법 결과 

구강 알레르기 증후군의 증상이 감소되었으나,
45)

 사과에 대

한 구강 알레르기 증후군이 있는 환자에서 꽃가루로 피하면

역요법과 설하면역요법을 실시한 연구에서는, 대조군에 비

해 사과 알레르기 증상이 유의하게 개선되지 않았다.
45,46) 그

러나 계절성 꽃가루병의 증상, 약물사용량, IgE 반응 정도는 

유의한 감소를 보여주었다.
46,47) 국내에서도 꽃가루 면역요법 

후에 과일에 대한 구강 알레르기 증후군의 증상개선을 보인 

증례보고가 있었다.
48) 그러나, 면역요법의 구강 알레르기 증

후군의 구강 증상 개선효과 여부에 대해서는 좀 더 연구가 

필요하다.

2. 효과의 측정

  면역요법의 효과는 객관적인 지표와 주관적인 지표들을 

측정함으로써 판정할 수 있다. 객관적인 지표에는 특이 IgG

의 증가와 피부반응검사에서 피부 반응성 감소 등이 면역요

법의 효과와 관련되어 있지만, 실제 임상에서 사용되지는 않

는다.
49) 면역요법 중에 비정량적인 피부반응검사나 특이 IgE 

검사는 추천되지 않는다. 이는 피부반응검사나 특이 IgE 농

도 변화와 임상적 반응과의 연관성이 입증되지 않았기 때문

이다. 따라서, 대부분 증상 호전 정도에 대한 환자들의 보고

에 의한 주관적인 평가에 의존한다. 그러나 이는 위약효과를 

배제할 수 없다는 제한점이 있다. 

  면역요법의 효과를 측정하는 보다 객관적인 방법은 임상

적 증상점수의 변화, 천식환자의 최대호기량 및 폐기능 검사

의 변화, 약물사용량의 변화를 측정하는 것이다. 일반적으로 

면역요법이 성공적으로 진행되면 약물 사용이 감소된다. 또

한 질병 특이적 삶의 질의 측정도 도움이 될 수 있다. 

면역요법 대상환자 선정

요약

  1. 알레르기 면역요법은 임상적으로 연관성 있는 항원에 

대한 특이 IgE를 가진 환자에서 치료법으로 고려할 수 

있다. A 

  2. 약물치료로 잘 조절되지 않는 천식환자에서는 면역요법

을 시작하지 않는다. C 

  3. 곤충독에 아나필락시스 환자에서 곤충독 면역요법을 

적극적으로 고려하도록 한다. A

　

  알레르기 면역요법은 원인 알레르겐에 의한 IgE 매개 반응

과 임상증상과의 연관성이 확실한 환자를 대상으로 한다.
50) 

알레르겐 회피요법이나 약물치료에 의한 증상 호전 정도, 증

상 조절을 위해 사용하는 약물사용량, 약물 사용에 따른 유

해반응, 그리고 환자의 장기적 약물 치료에 대한 선호도 등

을 고려하여 면역요법 시행여부를 판단한다.
51)

 원인 알레르

겐은 기본적으로 피부단자시험 또는 특이 IgE 측정으로 판단

한다. 그러나 많은 환자에서 알레르겐 특이 IgE가 있다고 하

더라도 의미가 없는 경우가 많으므로 임상적 판단이 매우 중

요하다. 이때 환자가 알레르겐에 실제 노출되는지, 그리고 

노출 시 증상이 유발되는지 확인하는 것이 원인 알레르겐 규

명에 중요하다. 필요한 경우 증상과 알레르겐과의 관계를 확

인하기 위한 추가적인 검사를 시행할 수도 있다.

  면역요법의 효과를 판단하기 위해 시행한 전향적 무작위 

단일- 또는 이중-맹검 위약-대조군 연구에서 면역요법은 알

레르기비염과 천식에 효과가 있었다. 일상생활에서 알레르

겐 노출 후 증상이 나타나고, 증상을 유발하는 항원에 특이 

IgE를 확인할 수 있는 알레르기비염, 알레르기비염-결막염 

및 천식 환자에서 면역요법이 효과적이다. 다만 알레르기 면

역요법의 효과는 치료에 포함된 항원에 특이적이므로 문진

과 검사를 통해 원인 항원을 밝히고 이를 선택하여 치료하는 

것이 중요하다. 

  알레르기 면역요법 시행 여부를 결정하는 판단 조건에는 

다음과 같은 사항이 있다. ① 알레르기질환을 앓은 기간과 

중증도, ② 장기간 약물 치료에 대한 선호도, ③ 삶의 질, 즉 

질환에 의한 수면 장애나 직장 또는 학교생활에 미치는 영

향, ④ 약물이나 환경조절에 의한 증상의 호전 정도, ⑤ 약물 

부작용, ⑥ 동반질환 유무, ⑦ 알레르기비염이 향후 천식으

로 발전될 가능성, ⑧ 장기적인 약물치료에 대한 환자의 거

부감.
52)

  알레르기 비염 환자에서 충분한 기간 면역요법을 시행하

면 치료 중단 후에도 효과가 지속되고 향후 기관지 천식으로 

이행될 위험도를 줄일 수 있다. 뿐만 아니라 알레르기 비염

과 기관지 천식을 함께 앓고 있는 환자는 약물 선택이나 환

경조절에 어려움이 있을 수 있으므로 면역요법으로 추가적

인 이점이 있을 수 있다. 면역요법 여부를 결정할 때에는 이

러한 이점을 환자나 환자 보호자에게 충분히 설명한 후 결정

하도록 해야 한다. 약물 치료로 조절이 잘 안되는 중중 알레

르기 비염환자에서 면역요법은 이러한 추가적인 이득을 얻

을 수 있다. 천식환자에서 면역요법을 시행하는 경우에는 특
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Table 1. Clinical indications for allergen immunotherapy51)

Indications for allergen immunotherapy in patients with allergic rhinitis, allergic conjunctivitis, or both:

  * Symptoms of allergic rhinitis after natural exposure to aeroallergens and demonstrable evidence of clinically relevant specific IGE 

And (one of the following)

  * Poor response to pharmacotherapy, allergen avoidance, or both;

  * Unacceptable adverse effects of medications;

  * Wish to reduce or avoid long-term pharmacotherapy and the cost of medication;

  * Coexisting allergic rhinitis and asthma;

  * Possible prevention of asthma in patients with allergic rhinitis.

Symptoms of asthma after natural exposure to aeroallergens and demonstrable evidence of clinically relevant specific IGE

And (one of the following)

  * Not satisfactory response to pharmacotherapy, allergen avoidance, or both;

  * Unacceptable adverse effects of medication;

  * Wish to reduce or avoid long-term pharmacotherapy and the cost of medications;

  * Coexisting allergic rhinitis and allergic asthma.

Indications for allergen immunotherapy in patients with reactions to Hymenoptera stings:

  * Patients with a history of a systemic reaction to a Hymenoptera sting (especially if such a reaction is associated with respiratory 

symptoms, cardiovascular symptoms, or both) and demonstrable evidence of clinically relevant specific ige antibodies;

  * Patients older than 16 years with a history of a systemic reaction limited to the skin and demonstrable evidence of clinically relevant 

specific IGE antibodies (patients <16 years of age who present with a history of only cutaneous symptoms to hymenoptera stings 

usually do not require immunotherapy);

  * Adults and children with a history of a systemic reaction to imported fire ant and demonstrable evidence of clinically relevant specific 

IgE antibodies.

Table 2. WAO suggestions for sublingual immunotherapy
55)

High dose SLIT may be indicated in the following cases:

  * Carefully selected patients with rhinitis and/or rhinocon-

junctivitis caused by pollen and mite allergy

* Patients insufficiently controlled by optimal pharmacotherapy 

(SCUAD)

  * Patients in whom pharmacotherapy induces undesirable side 

effects

  * Patients who have presented with systemic reactions during 

SCIT

  * Patients refusing injections

  * Patients who do not want to be on constant or long-term 

pharmacotherapy

히 아나필락시스의 발생 위험성을 고려해서 치료 여부를 결

정해야 한다. 증상이 심하고 약물치료로 조절되지 않는 중증 

천식 환자는 전신 반응 위험도가 높으므로 특히 주의를 요한

다. 약물 치료에도 불구하고 증상이 지속된다면 천식이 안정

이 된 후에 면역요법을 시행해야 한다.

  곤충독에 전신반응을 경험한 환자에서는 곤충독 면역요법

을 강력히 권하여야 한다. 16세 이하의 소아에서 비록 곤충

독에 피부반응이 있지만 곤충에 쏘였을 때 전신반응이 없는 

경우에는 면역요법이 필요하지 않다. 곤충독 피부단자시험

은 전신반응을 경험한 환자에서 65%, 그러한 경험이 없는 경

우는 15%만 양성반응을 보인다. 따라서 피부단자시험에서 

음성반응이더라도 곤충에 쏘였을 때 심각한 전신반응을 보

일 수 있으므로 혈청 특이 IgE 검사를 시행하여야 한다. 전신

반응을 보이고 피부단자시험에서 음성반응을 보인 5∼10% 

환자에서 혈청 특이 IgE 양성을 보일 수 있다. 만일 두 검사 

모두 음성이라면 3∼6개월 후 다시 시행하도록 한다. 다만 

피부단자시험에서 음성이고 혈청 IgE 양성반응을 보인 환자

에서 면역요법이 효과적인지를 확인한 연구는 아직 보고된 

바 없다. 면역요법을 받는 환자들은 아나필락시스와 같은 전

신 반응이 발생하는지 즉각적으로 표현할 수 있도록 육체적

으로나 정신적으로 의사소통에 문제가 없어야 한다(Table 1).

  설하면역요법의 효과에 대해서는 많은 연구가 있다. 그러

나 2005년 이전에 진행된 대부분의 연구는 표준화 및 객관화

가 되어 있지 않다. 최근 2009년 ARIA 지침서에서는 성인 및 

소아 알레르기비염 환자에서 그 효과를 인정하였다. 그러나 

천식과 알레르기비염을 함께 앓고 있는 성인 및 소아에서는 

부작용과 낮은 효과, 높은 가격 등으로 아직 권고할 정도는 

아니다. 소아의 경우 설하면역요법이 가능한 연령에 대한 보

고가 아직 적지만 메타분석에 따르면 알레르기비염이 있는 

3∼18세 소아에서 효과적이라는 보고가 있다.53) 지침서에서

는 5세 이상에서 치료를 시작할 것을 권고하였다(Table 2).
54)

  면역요법의 절대적 금기증으로는 ① 심한 전신 면역 질환

이나 악성종양을 앓고 있는 경우, ② 부작용 발생 시 응급처

치로 사용되는 에피네프린을 사용할 수 없는 환자, 예를 들

어 관상동맥질환이나 심한 고혈압으로 베타차단제를 매일 

복용해야 하는 경우, ③ 환자의 순응도가 나쁜 경우이다. 상
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대적 금기증으로는 ① 5세 미만의 영유아 환자, ② 중증 천식 

환자, ③ 임신 중에 면역요법을 시작하는 것 등이다.50)

알레르겐의 표준화 및 한국에서 중요한 

알레르겐 선정

요약

  1. 면역요법은 용량 의존적 효과를 보이며, 표준화된 시약

을 사용하는 것이 중요하다. A 

  2. 이중 맹검 대조연구를 통해 알레르기 면역요법의 임상

적 효능이 명확하게 입증된 알레르겐의 종류는 꽃가루, 

집먼지진드기, 바퀴, 곤충독, 곰팡이(Alternaria, Cladospo-

rium), 동물 알레르겐이다. A

  3. 교차반응을 일으키는 꽃가루 알레르겐 중에서 같은 속

(屬; genus)이나 아과(亞科; subfamily)에 속하는 꽃가루 중 

하나를 선택하여 면역요법을 시행할 수 있다. B

  4. 임상적으로 의미를 가지는 하나 혹은 가능한 소수의 알

레르겐으로 면역요법을 시행한다. D

  5. 한국에서는 집먼지진드기, 동물 알레르겐, 꽃가루(참나

무, 오리나무, 자작나무, 잔디, 쑥, 돼지풀) 등이 알레르

기 면역요법에 포함될 수 있는 주요한 알레르겐이다. D 

1. 알레르겐의 표준화

  알레르기질환에서 약물치료를 시행하는 경우와는 달리, 

알레르기 면역요법을 시행하는 데 가장 큰 문제점은 면역요

법 시에 사용되는 알레르겐 추출물이 제조회사마다 각각 다

른 방법으로 알레르겐 함량과 역가를 표시한다는 데 있다. 

우리나라에서 가장 많이 선택되는 알레르겐인 집먼지진드기

(Dermatophagoides farinae와 Dermatophagoides pteronyssinus 각각 50：

50 혼합물) 추출물56)을 최종 농도 시약을 기준으로 비교할 

경우, 독일 Allergopharma 사는 자체적으로 사용하는 생물학

적 역가 표시 단위인 TU/mL (Therapeutic Unit/mL)로 표기하고 

있으며, 미국의 Hollister-Stier 사는 미국 FDA에서 제정한 역

가 단위인 AU/mL (Allergy Unit/mL)로 표시하고 있다. 영국 

Allergy Therpeutics 사는 정확한 알레르겐의 단백질 전체 농도

나 알레르기 항원성 역가를 표시하지 않고 있다. 국내에서 

시행된 상기 3종의 집먼지진드기 알레르기 면역요법 시약의 

알레르겐 역가를 비교한 실험실 연구에서 Hollister-Stier 사 시

약, Allergopharma 사 시약, Allergy Therpeutics 사 시약의 순으

로, 집먼지진드기 알레르겐의 단백질 농도와 알레르기 항원

성 역가가 분포된다고 발표된 바 있다.
57) 면역요법의 기본 원

리 중 투여된 알레르겐 용량과 면역요법의 임상 효과가 정비

례한다는 원칙에 따르면 알레르겐 역가가 높은 시약을 선택

하는 것이 더 좋은 임상효과를 나타낼 것으로 추측할 수 있

다.
58) 그러나, 전체 역가와는 달리, 회사마다 알레르겐 추출

과정에서 사용하는 원재료가 차이가 있다. 즉 집먼지진드기 

자체만을 이용한 경우와 집먼지진드기와 진드기 배설물을 

동시에 추출한 경우로 각각의 알레르겐 추출물간에 어떤 시

약이 우수한지를 단적으로 판단하기 어렵다. 또한 동일한 역

가의 알레르겐이 포함되어 있어도, 함께 사용되는 면역보강

제(수산화 알루미늄, 타이로신 등)의 종류에 따라서 실제 치

료효과가 달라질 수도 있다. 따라서, 현실적으로 이러한 상

황들을 종합하여 각 의사들이 개별적으로 선택하여야 한다. 

  이러한 각 제조사간 단백질 함량 및 생물학적 역가 표시가 

통일되지 않은 문제점을 극복하기 위하여 국제적으로 산업

계와 학계가 공동으로 노력하고 있다. 유전자재조합법으로 

생산된 주요 알레르겐을 표준시약으로 하여 단클론 항체를 

이용한 효소 면역법을 이용하여 각각의 면역요법 시약에 포

함된 주 알레르겐 농도를 측정하고, 이를 기준으로 의사들이 

적절한 시약을 선택할 수 있도록 하는 방안이 마련중이다.
59) 

이러한 알레르겐의 유효성분의 농도와 역가를 표준화하려는 

국제적인 노력들이 결실을 맺을 때까지는 면역요법을 시행

하는 의사들 각각의 경험과 환자마다의 임상적 호전정도 혹

은 즉시형 또는 지연형의 알레르기 부작용의 발생여부를 기

준으로 환자 개개인에 맞는 적절한 알레르겐 추출물의 종류

와 치료 용량을 선택하여야 할 것이다. 

2. 알레르겐 선정 시 고려할 사항

  최근까지 이중 맹검 대조연구를 통하여 면역요법의 효능

이 명확하게 입증된 알레르겐으로는 다양한 종류의 꽃가루

(잔디, 돼지풀류, 자작나무, 쑥, 개잎갈나무)와 집먼지진드기, 

바퀴, 곤충독, 그리고 곰팡이(Alternaria, Cladosporium)에서 유의

한 효과가 입증되었으며, 동물 알레르겐의 경우에는 고양이 

털, 개 비듬이 있다. 

  현재까지 알레르기 면역요법의 효과를 과학적으로 입증한 

연구들은 잔디 꽃가루 혼합물을 제외하고는 모두 단일 종류

의 알레르겐(집먼지진드기, 돼지풀 꽃가루 등)을 이용하여 

면역요법을 시행한 경우였다.
35)

 이에 반해, 천식을 가진 소아

환자를 대상으로 약 7종까지 다수의 알레르겐을 혼합하여 

면역요법을 시행한 경우에서는, 약물치료만을 시행한 환자

들과 비교하여 유의한 추가적인 임상효과가 없었다고 보고

되었다.
60) 따라서 알레르기 피부단자시험 및 혈청 특이 IgE 

검사 결과와 함께 병력상 환자에게 임상적으로 의미를 가지

는 한 종류 혹은 가능한 소수의 알레르겐으로 면역요법을 실

시하는 것이 바람직하다. 또한 여러 종류의 꽃가루(특히 잔

디 꽃가루이나 수목 꽃가루)에 동시에 감작된 경우는 항원간

의 교차 항원성을 고려하여 항원을 선택해야 한다. 여러 꽃

가루 알레르겐들 사이에는 교차반응을 일으킬 수 있는 경우
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Table 3. Probable effective dose range for allergen extracts US standardized units
51)

Antigen Labeled potency Probable effective dose range or concentration

Dust mites: D. farinae and D. pteronyssinus 3,000, 5,000, 10,000 500∼2,000 AU and 30,000 AU/mL

Cat 5,000∼10,000 BAU/mL 1,000∼4,000 BAU

Grass, standardized 10,000∼100,000 BAU/mL 1,000∼4,000 BAU

Short ragweed 1：10 to 1：20 wt/vol 6∼12μg of Amb a 1

100,000 AU/mL 1,000∼4,000 AU

Nonstandardized extract, dog 1：10 to 1：100 wt/vol 15μg of Can f 1

Nonstandardized extracts 1：10 to 1：40 wt/vol or 

10,000∼40,000 PNU/mL

Highest tolerated dose

가 흔하기 때문에, 교차반응하는 꽃가루 알레르겐 중에서 같

은 속(屬; genus)이나 아과(亞科; subfamily)에 속하는 꽃가루 

중 하나를 선택하여 면역요법을 시행할 수 있다. 예를 들어 

자작나무과의 자작나무, 오리나무, 개암나무의 꽃가루는 서

로 강한 교차항원성을 보이기 때문에, 가장 강한 알레르기 

반응을 보이는 한가지 꽃가루 항원을 선택하여 면역요법을 

시행할 수 있다. 또한 참나무과의 너도밤나무, 떡갈나무, 밤

나무 꽃가루도 서로 광범위한 교차반응을 나타내므로, 지역

적으로 가장 많이 노출되며 강한 알레르기 반응을 보이는 한 

가지 꽃가루를 선택하여 면역요법을 시행할 수 있다. 

3. 한국에서 중요한 알레르겐

  국내 환경에서 중요한 흡입 알레르겐으로는, 집먼지진드

기(D. farinae, D. pteronyssinus), 잡초 꽃가루, 수목 꽃가루, 잔디 

꽃가루 등이 있으며,61) 호흡기 알레르기질환 환자들에서 면

역요법에 포함할 수 있다.56,60,62)

  집먼지진드기는 국내 연구에서 가장 많이 면역요법의 효

과가 보고된 알레르겐이며, 다음으로는 꽃가루 알레르겐이 

있다. 국내에서는 계절에 따라 3∼5월에 수목류(참나무, 오리

나무, 자작나무), 5∼9월 잔디류, 8∼10월 잡초류(쑥, 돼지풀) 

꽃가루가 주로 관찰된다.63) 따라서 이들 꽃가루 항원들을 선

택할 때에는 각각 교차반응을 고려하여 선택하는 것이 타당

하다. 

  이에 반해서 곰팡이나 동물 알레르겐 면역요법의 임상효

과에 대해서는 국내 연구가 드물다. 그러나, 최근 집에 애완

동물을 사육하는 가정이 급증함에 따라서 점차적으로 애완

동물에 의한 알레르기질환이 큰 문제로 대두되고 있고, Alter-

naria 등 야외 진균에 감작된 알레르기 환자가 증상을 호소하

는 경우도 많다. 따라서, 한국의 환경에서는 집먼지진드기, 

동물 알레르겐과 더불어 꽃가루와 야외 진균 등이 알레르기 

면역요법에 포함될 수 있다. 

면역요법 알레르겐의 선정, 처방, 조제

요약

  1. 알레르겐 추출물 성분의 선정은 노출병력과 증상 유발

정도, 피부단자검사 및 특이 IgE 검사 결과를 종합해서 

결정해야 한다. A 

  2. 알레르겐 추출물은 임상적으로 연관된 알레르겐만 포함

하여야 한다. 치료용량으로 투여할 유지 농축액에 첨가

할 수 있는 항원의 개수는 제한적이다. A 

  3. 면역요법 유지농축액은 각 구성 성분에 대해 치료 효과

가 있는 것으로 알려진 적정치료용량을 투여하도록 조

제하며, 이를 유지용량으로 한다. 그러나 적정치료용량

을 견딜 수 없는 경우, 임상적 효과를 경험할 수 있는 

더 낮은 농도를 유지용량으로 한다. A 

1. 알레르겐의 선정

  알레르겐 추출물의 구성성분을 선정하기 위해서는 신중한 

병력청취, 환경적 노출 인식, 꽃가루, 곰팡이, 동물 알레르겐, 

집먼지진드기나 바퀴와 같이 원인으로 의심되는 알레르겐들

에 대한 그 지방 및 지역의 공중생물학(aerobiology)에 대한 이

해가 필요하다. 지역 및 지방의 공중생물학적 정보는 다양한 

웹사이트를 통해 이용 가능하다. 우리나라에서도 꽃가루에 

대해서는, 기상청 보건기상지수 중 꽃가루 농도 위험지수 

(http://www.kma.go.kr/weather/lifenindustry/health_06.jsp) 및 화분 

알레르기 연구회 꽃가루예보(http://www.pollen.or.kr) 등의 웹

사이트에서 제한적이지만 이용할 수 있다. 임상적 관련성이 

있는 알레르겐을 면역요법에서 누락시키는 것은 치료효과를 

감소시킬 수 있다. 반면 임상적 관련성을 확인하지 않고 특

이 IgE가 검출되는 알레르겐을 모두 포함시키는 것은 필수 

알레르겐의 농도를 희석시켜 치료효과를 감소시킨다. 또한, 

최근 한국인의 활동 반경이 전세계로 확대되면서, 국내에 없

지만 외국에서 중요한 흡입 알레르겐에 감작되는 경우가 있

으며, 이러한 경우 그 환자에서 문제가 되는 알레르겐을 포
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Table 5. Suggested nomenclature for labeling dilutions from the 

maintenance concentrate
51)

Dilution from maintenance 

concentrate
Vol/vol label No. Color

Maintenance concentrate 1：1 1 Red

10-fold 1：10 2 Yellow

100-fold 1：100 3 Blue

1,000-fold 1：1,000 4 Green

10,000-fold 1：10,000 5 Silver

Table 4. Procedure for dilutions from the maintenance concentrate (which is termed 1：1 vol/vol), modified
51)

Dilution from maintenance

concentrate vaccine 
Concentrate volume (mL) Diluent volume (mL) Final volume (mL) Final dilution concentrate

1：1 (vol/vol) 1.0 0.0  1.0 1：1 (vol/vol)

1：1 (vol/vol) 2.0 8.0 10.0 1：5 (vol/vol)

1：1 (vol/vol) 1.0 9.0 10.0 1：10 (vol/vol)

1：10 (vol/vol) 1.0 9.0 10.0 1：100 (vol/vol)

1：100 (vol/vol) 1.0 9.0 10.0 1：1,000 (vol/vol)

All dilutions are expressed as vol/vol from the maintenance concentrate.

함하여 면역요법을 계획하여야 한다.

2. 알레르겐 면역요법의 처방 및 조제

  1) 면역요법의 처방 및 조제: 면역요법 대상 알레르겐 선

정 후 상세한 처방이 필요하다. 처방의사는 상세히 처방전을 

작성하여야 하며, 면역요법 처방전 서식에는 환자의 정보, 

처방한 사람 및 시약에 포함된 알레르겐 정보가 반드시 있어

야 한다(Appendix 1-1, 1-2). 

  2) 적정 치료용량:  면역요법 시약은 각 구성성분에 대해 

치료 효과가 있는 것으로 증명된 농도로 투여하도록 조제한

다. 계획된 적정치료용량을 유지목표로 지칭한다. 적정치료

용량을 견딜 수 없는 경우에는, 더 낮은 용량에서 임상적 효

과를 경험할 수 있으며, 이 용량을 유지용량으로 한다. 다수

의 연구에서 유지용량으로 5~20μg의 major allergen이 포함

된 알레르겐 추출액을 투여하는 것이 효과적인 것으로 증명

되었다(Table 3).
58,64-72)

  3) 알레르겐 혼합원칙: 면역요법 시 여러 종류의 알레르

겐 추출액을 혼합처방하는 경우가 있다. 복수의 항원을 혼합

할 경우, 희석 효과에 의해 각각 알레르겐의 유효농도가 달

라지므로 혼합 가능한 항원의 개수가 제한된다. 따라서 가능

한 최소의 알레르겐을 포함시키기 위해, 처방의사는 다음과 

같은 혼합원칙을 고려하도록 한다.

  (1) 교차반응하는 추출물의 혼합(Mixing Cross-Reac-

tive Extracts); 임상적으로 중요한 알레르겐간의 교차항원

성을 고려한다. 식물학적으로 연관된 많은 꽃가루들이 교차

반응하는 경우가 흔하다.
73)

 교차 반응하는 속(genus) 또는 아

과(subfamily) 내에서 한 가지 꽃가루만 선택해도 충분하

다.
73,74)

 즉, 자작나무와 오리나무 꽃가루 간에 교차항원성이 

강하므로 일반적으로 자작나무 꽃가루를 선정한다. 또한 잔

디 꽃가루 간에는 일반적으로 교차항원성이 강하지만, 우산

잔디(Bermuda grass)는 다른 잔디 꽃가루와 교차항원성이 없

다.
74)

 또한 쑥과 돼지풀 간에는 교차항원성이 없다.
73)

 그러나 

쑥과 국화과 식물 간에는 교차항원이 강하므로 쑥만 포함시

켜도 무방하다.
73)

 집먼지진드기중 D. pteronyssinus와 D. farinae의 

주요 알레르겐 간에는 교차항원성이 강하나 일부 알레르겐

은 교차항원성이 없다. 따라서 일반적으로 면역요법 시 D. 

pteronyssinus와 D. farinae을 같이 포함시킨다. 그러나 적정 치료

용량을 결정할 때에는 두 알레르겐을 더하여 결정한다.

  (2) 단백질 분해 효소와 혼합(Proteolytic Enzymes and 

Mixing); 곰팡이와 바퀴 추출액에는 단백질 분해 효소가 포

함되어 있어 다른 알레르겐과 혼합할 경우 그 알레르겐의 항

원성을 훼손시킬 수 있다.
70,75,76)

 따라서 바퀴와 곰팡이 추출

액은 다른 병에 조제하도록 한다.
70,75,76)

 따라서, 알레르겐 취

급에 대해 경험이 있고 수련을 받은 사람들이 알레르겐 추출

물을 혼합하여야 한다. 

3. 알레르겐 추출물의 취급 

  1) 보관: 알레르겐 추출물은 효능 상실률을 줄이기 위해 

섭씨 4도에서 보관한다.
77)

 농도를 많이 희석할수록(1：10 

vol/vol 이상 희석하면) 온도의 영향에 더 민감해지며, 농축된 

알레르겐 추출물에 비해 더욱 빠른 속도로 효능을 잃게 되

어,
77,78) 유효기간이 짧아진다.77,78) 알레르겐 추출물의 유효기

간은 저장 온도, 안정제 및 살균제의 존재, 농도, 단백질 분해 

효소의 존재, 저장 유리병의 부피 등 여러 인자들을 고려하

여 결정된다. 

  2) 유지농축액의 희석: 면역요법의 증량단계를 준비하기 

위해 유지농축액을 순차적으로 희석한다(Table 4).

  3) 희석농도의 표시(Labeling Dilutions): 유지농축액에

서 희석된 희석액을 일관되고 통일된 체계로 표시하면, 투약
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Table 6. Labels for allergen immunotherapy extracts
51)

Each vial of allergen immunotherapy extract should be labeled in a way that permits easy identification. Each label should include the 

following information:

  - Appropriate patient identifiers might include the patient’s name, patient’s number, patient’s picture, and birth date.

  - The contents of the allergen immunotherapy extract in a general way should be included. The detail with which this can be identified 

depends on the size of the label and the number of allergens in the vial. Ideally, allergens should be identified as trees, grasses, 

weeds, mold, dust mite, cockroach, cat, and dog. Because of space limitations, it might be necessary to abbreviate the antigens 

(eg, T, G, W, M, DM, Cr, C, and D respectively [Appendix 2]). A full and detailed description of vial contents should be recorded 

on the prescription/content form.

  - The dilution from the maintenance concentrate (vol/vol) should be recorded. If colors, numbers, or letters are used to identify the 

dilution, they also should be included.

　- The expiration date should be included.

오류를 감소시킬 수 있다(Table 5). 

  4) 치료제 유리용기의 개인화: 면역요법 시 주사를 잘못 

투약할 위험이 있다. 즉, 잘못된 용량을 주사하거나 다른 환

자에게 주사할 수 있다. 따라서, 알레르겐 추출물의 개별 유

지농축액 및 희석액에 환자의 이름과 출생일을 표시하여, 투

약오류의 위험성을 줄일 수 있다(Table 6). 주사기 내에서 항

원들을 혼합하는 것은 추출물들의 교차 오염 가능성이 있어 

권장되지 않는다.

면역요법 치료제의 투여방법

요약

  1. 심각한 전신반응이 일어난 경우 면역요법을 지속하고자 

한다면 용량을 적절히 줄여야 한다. D

  2. 급속 면역요법은 표준 면역요법에 비해 더 빨리 유지용

량에 도달할 수 있지만, 전신반응의 위험이 증가한다. A

 3. 항히스타민제로 전처치를 하는 경우 전신반응의 빈도

를 감소시킬 수 있다. A

 4. 유지용량에 도달하면 주사 간격은 흡입 알레르겐의 경

우 4주까지, 곤충독 항원의 경우 8주까지 점진적으로 

늘릴 수 있다. A

 5. 유지용량에 도달하면 곧바로 임상적인 증상의 호전을 

관찰할 수 있다. A

 6. 환자들은 면역요법을 받는 동안 적어도 6개월에 한 번

씩 추적병원에서 검사를 받아야 한다. D

 7. 면역요법을 중단한 후에도 어떤 환자들은 임상적인 관

해 상태를 유지하는가 하면, 어떤 환자들은 재발하기도 

한다. B

1. 증량단계 

  1) 시작용량: 시작용량이 너무 낮으면 불필요한 주사 기간

이 길어져 효과적인 목표 유지용량에 도달하는 것이 지연된

다. 반면, 시작용량이 너무 높으면 전신반응의 발생 가능성

이 높아진다.
51) 

  따라서, 시작용량을 결정할 때 환자의 병력 및 피부반응검

사 결과에 따라 희석농도를 결정하며, 일반적으로, 유지용 

시약을 1：1,000∼1：10,000 (vol/vol) 정도로 희석하여 사용한

다. 

  2) 증량단계의 주사 간격: 증량단계의 가장 일반적인 주

사 간격은 1주일에 1∼2회이며, 전신 반응이 발생하지 않으

면 집중(cluster)이나 급속(Rush) 면역요법을 사용할 수 있다.
79) 

  3) 전신반응에 따른 용량 조절: 심각한 전신반응이 일어

난 경우 용량을 줄이거나 면역요법을 중단할 것을 고려해야 

한다. 용량 조절방법에 대해서는 명확히 연구되지는 않았으

나, 일반적으로 전신반응을 보이지 않는 직전의 용량을 다음

에 올 때 접종한다. 혹은 이보다 조금 더 낮은 용량으로 줄이

기도 한다. 이때, 감량한 용량에 전신반응이 일어나지 않으

면 다시 조심스럽게 최대치로 용량을 증량해 볼 수 있다. 

  4) 증상 악화기 동안의 감량: 환자가 민감한 항원에 높은 

수준으로 노출되는 기간에 면역요법을 시행하면 전신반응의 

위험도가 높아진다. 만일 환자의 증상이 악화된다면 용량을 

늘리지 않고 유지하거나 감량할 것을 고려하도록 한다.
80)

  5) 투약이 지연될 경우 용량조절: 증량기간 동안 투약간

격이 상당히 지연되면 이전 용량을 반복하거나 감량한다. 일

반적으로, 원래 기간보다 투약간격이 4주 이상 지연되면, 이

전 투여 양의 1/2를 투약하며, 8주 이상 지연된 경우에는 1/10

을 투여하고 점차 증량하거나, 처음부터 다시 증량단계를 시

작한다. 

  6) 집중(cluster) 면역요법: 집중 면역요법은 더 빨리 유

지용량에 도달하도록 매주 1∼2회 방문하며, 매번 2회 이상 

접종한다. 매 주사는 30분 간격으로 맞는다. 전신반응의 발

생 빈도는 같거나 약간 높으며,
81) 집중 면역요법 시작 2시간 

전에 항히스타민제를 투여하면 국소적 혹은 전신반응의 발

생을 감소시킬 수 있다.
82)
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  7) 급속(rush) 면역요: 급속 면역요법에서는 표준 면역요

법에 비해 더 빨리 유지용량에 도달할 수 있다.
83,84) 급속 면역

요법 일정은 집중 면역요법보다 빠르며, 하루 동안 주사를 

받는 일정부터 4일이 소요되는 일정까지 다양한 방법이 있

다. 초급속(ultrarush) 일정은 3.5∼4시간 가량 소요된다.85) 집

중 혹은 급속 일정은 유지용량에 빨리 도달하여 증상 개선이 

빨리 일어난다는 장점이 있다.
86,87) 그러나, 급속 면역요법은 

국소 혹은 전신반응의 위험을 증가시킨다. 전신반응은 마지

막 주사 이후 2시간까지 발생할 수 있으므로, 급속 면역요법

을 받는 환자는 30분 이상 전신반응 발생 여부를 관찰해야 

한다. 

  8) 표준 면역요법 시 전처치: 항히스타민제 전처치를 하

는 경우 심각한 전신반응의 빈도를 감소시킬 수 있지만, 전

처치를 하더라도 아나필락시스 반응은 발생할 수 있다. 따라

서, 주사 당일 항히스타민제 복용 여부를 확인한다. 전신반

응의 발생을 줄이기 위한 에피네프린, 스테로이드 등의 전처

치 투약은 전신반응 발생을 지연할 수 있어 권장되지 않는

다. 

  9) 집중/급속 면역요법 시 전처치: 집중 면역요법 시 항히

스타민제를 매 방문 2시간 전에 복용하면 전신반응의 발생 

횟수 및 중증도를 감소시킨다.
82,88,89) 급속 면역요법 전 스테

로이드 및 항히스타민제를 3일간 투약하면 전신반응의 발생 

위험을 감소시킨다. 또한, 급속 면역요법 전 항IgE 단클론 항

체(Omalizumab)를 12주간 투여하는 것도 아나필락시스의 위

험을 감소시킬 수 있어 외국에서는 사용하기도 한다.
90)

2. 유지단계

  유지용량에 도달하면 호흡기알레르기 환자에서는 2∼4주 

간격으로 유지용량의 투여가 권장된다. 곤충독 면역요법을 

받는 경우 주사 간격은 8주까지 연장할 수 있다. 면역요법 

주사 간격은 최대의 효과와 안전성을 위하여 각 환자마다 개

별적으로 조절할 수 있다. 

3. 지속적 관리

  1) 시간 경과에 따른 증상 호전: 환자가 유지용량에 도달

하면 곧바로 임상적인 증상의 호전을 관찰할 수 있다.
58,67,87) 

호전을 기대할 수 없는 경우는, ① 고농도 알레르겐에 지속

적으로 노출될 때(예; 시즌중 꽃가루 또는 곰팡이 포자 노출), 

② 지속적인 유발인자 노출(예; 담배연기), ③ 원인 알레르겐

의 진단이 부정확할 때, ④ 면역요법 유지용량이 권장용량 

이하일 때이다. 

  1년간의 유지요법 이후에도 임상적인 호전이 없다면, 그 

이유를 규명해야 하며, 특별한 이유가 없다면 면역요법의 중

단을 고려할 수 있다. 

  2) 추적 관찰: 환자들은 면역요법을 받는 동안 적어도 6개

월에 한 번씩 추적병원에서 검사를 받아야 한다.
50)

  - 효과 판정

  - 안전성 강화 및 부작용 감시

  - 환자의 치료 순응도 판정

  - 면역요법을 중단할 수 있는지 결정

  - 면역요법의 투약 일정 혹은 알레르겐 함량 조절 여부 결정 

  3) 치료 기간: 치료 기간은 면역요법을 중단하거나 계속할 

경우에 발생할 수 있는 이득과 위험을 고려해서 의사와 환자

가 결정해야 한다. 규칙적으로 면역요법의 치료반응을 검증

하여, 질병의 중증도, 치료를 통한 지속적 이득 여부, 치료의 

편의성 등을 고려하여 면역요법을 지속 혹은 중단할지 결정

한다. 면역요법이 효과적이면 치료기간은 3년 이상 지속한

다. 일부는 중단하고도 지속적인 관해상태를 유지할 수 있으

나 일부는 재발할 수 있다.
91) 흡입 알레르겐 면역요법의 효과

적인 치료기간은 아직 명확하게 제시되지는 않지만, 3∼5년

을 적당한 기간으로 제시한다. 

  4) 문서와 기록 보관: 알레르겐 추출물의 구성 성분, 면역

요법에 대한 설명과 환자의 동의, 추출물의 투여 등을 기록

하고 문서화하여 보관한다(인지동의서, 처방 양식, 투여 양식 

등).

  5) 주사 투여 방식: 알레르겐 추출물의 주사는 26~27게이

지, 1/2인치 길이의 바늘이 달린 1 mL 주사기를 사용한다.
92) 

상박의 뒷부분 가운데 1/3 부위에 피하주사한다. 피하주사는 

알레르겐 추출물이 천천히 흡수되는 반면에 근육주사 및 피

내주사는 알레르겐이 상대적으로 빨리 흡수가 되어 전신반

응이 발생할 위험이 커지므로 권장되지 않는다. 피부는 집어 

올려서 피하주사하며, 다른 알레르겐을 동시에 투약할 때는 

새 주사기로 다른 자리에 주사한다. 

  6) 알레르기 면역요법 주사 장소: 의사 진료실이 주사 장

소로 가장 선호되며, 아나필락시스 등 유해반응에 즉시 처치

할 수 있어야 한다. 알레르기 반응의 증후를 조기에 발견하

고 치료를 하는 것이 심각한 후유증을 줄일 수 있다.
93)

 전신

반응의 위험이 높은 환자(eg. 베타항진제 복용자, 급성 질환

자, 천식 발작, 조절되지 않는 천식환자 등)는 미리 주의하도

록 한다. 

  다음과 같은 경우는 용량 조절이 필요하다. 

  ① 새 약병을 시작할 때, ② 환자가 투여받는 알레르겐의 

계절적 노출이 많은 시기 혹은 감작도가 매우 높을 경우, ③ 

환자가 예약된 주사 시기를 놓쳤을 경우, ④ 면역주사 후 전

신반응이 나타났을 때.

  7) 병원 전원: 환자가 면역요법을 받는 동안 다른 병원으

로 옮기는 경우에는 기존 면역요법을 지속할지, 알레르겐 추

출물과 일정을 유지할지 여부를 결정해야 한다. 기존 일정을 
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유지한다면 전신반응의 위험도는 실제 증가하지 않는다. 

  환자의 전신반응 병력(전신반응 종류, 처치법 등)이나 환

자의 순응도 등에 대한 기록을 자세히 전달하여야 한다. 제

조회사, 백신 종류(eg. 수용성, 글리세린코팅, 표준화, 비표준

화 등), 알레르겐 내용물, 농도 등이 약간만 변화해도 전신반

응의 위험이 증가한다. 따라서 면역요법 치료액이 변경될 경

우, 적절한 알레르겐 특이 IgE를 다시 검사하고, 면역요법 일

정 및 적절한 알레르겐 추출액을 다시 선택해야 한다. 이전

과 동일한 추출액으로 치료하더라도 이전 용량에서 시간 간

격 등을 고려하여 감량하여 투약한다. 같은 제조회사지만 성

분에 변화가 있는 경우 50~90% 정도로 감량한다. 제조회사

가 변경되거나 표준화되지 않은 알레르겐을 사용할 경우에

는 더 감량하도록 한다. 

4. 설하면역요법

  설하면역요법은 간혹 부작용이 발생할 수 있지만 기존 피

하면역요법에 비하여 대체로 안전하다.
94,95) 설하면역요법은 

환자가 가정에서 직접 투약한다. 따라서, 발생할 수 있는 부

작용을 환자가 인지하고, 처치할 수 있도록 교육받아야 한

다.
54) 

면역요법의 안전성 및 금기증

요약

  1. 면역요법 주사 후 발생한 국소반응으로 그 후에 일어나

는 전신반응을 예측할 수 없다. 그러나 빈번하게 광범위 

국소반응이 나타나는 환자들에서 전신반응이 일어날 

위험성은 높을 것으로 생각된다. C

  2. 적절하게 행해진 알레르기 면역요법 후에 심각한 전신

반응이 발생할 위험성은 낮으나 치명적인 반응이 발생

할 수 있다. C

  3. 면역요법 계획을 수정하거나 보류해야 하는지를 판단하

기 위해서는 알레르겐 추출액을 주사하기 전에 환자의 

현재 건강상태에 대한 평가가 이루어져야 한다. B 

  4. 알레르기 면역요법 후에 일어나는 대부분의 전신반응은 

주사 30분 이내에 일어나므로, 환자는 주사 후에 적어도 

30분간 진료실에서 관찰하여야 한다. C 

  5. 베타차단제는 알레르기 면역요법에 의해 유발된 전신반

응을 치료하기 어렵게 만들고 회복을 지연시킬 수 있다. 

C 

  6. 전신반응이 발생 시 회복가능성이 낮거나, 전신반응에 

대한 치료가 상대적으로 금기인 경우에는 면역요법을 

시행하면 안된다. C 

 7. 피하면역요법은 아나필락시스의 위험을 감소시킬 수 

있는 조건에서, 아나필락시스가 발생할 경우 즉시 인지

하고 치료할 수 있는 환경에서 시행하여야 한다. C 

8. 설하면역요법은 피하면역요법보다 안전하다. C

  면역요법에 의한 국소반응은 약 26~86%의 빈도로 흔히 

발생한다. 국소반응으로 이후 전신반응 발생을 예측하기는 

어렵다.
96) 그러나 전신반응이 발생한 경우, 이전 국소반응의 

발생빈도가 4배 정도 높다는 연구결과로 미루어, 빈번하게 

광범위 국소반응이 발생하는 환자들에서 전신반응이 일어날 

위험성이 높을 것으로 추측된다.
97)

 따라서, 국소반응과 이에 

따른 면역요법 방법을 조정한 효과의 민감도와 특이도를 조

사하기 위한 전향적 연구가 필요하다. 

  알레르기 면역요법 후 심한 전신반응의 발생 빈도는 표준 

면역요법에서의 1% 미만에서부터 급속 면역요법에서의 

36% 이상까지 다양하다.
98,99) 연구에 의하면 심한 호흡부전, 

저혈압, 에피네프린 주사의 응급사용 등이 발생한 심한 전신

반응의 발생빈도는 1년에 23번이며(백만 번의 주사 당 5.4번

의 발생),
80) 사망률은 1년에 3.4명의 빈도(250만 번의 주사 당 

1번)로 발생하였다.
100) 그러므로 비록 알레르기 면역요법에 

의한 심한 전신반응은 흔하지 않지만, 치명적인 전신반응이 

발생할 수 있다. 

  심한 전신반응의 발생 위험인자는 천식, 계절적으로 악화

되는 시기의 면역요법, 주사용량의 오류, 이전의 전신반응 

발생력, 베타차단제 복용, 민감한 피부반응, 새로 조제된 알

레르겐 추출물 투여 등이다.
80,100,101) 또한, FEV1이 전신반응의 

예측인자로 제시되어, FEV1이 예측치의 80% 미만인 환자 중 

73.3%의 환자가 천식증상을 경험하였으나, FEV1이 80% 이상

인 환자에서는 오직 12.6%의 환자에만 천식증상을 경험하였

다.
102)

 즉, 증상이 있는 천식, 심한 천식은 면역요법의 위험인

자일 가능성이 있다. 

  높은 과민반응과 주사량의 오류를 제외한 다른 위험인자

는 약제를 주사하기 전에 환자상태를 미리 평가함으로써 줄

일 수 있다. 주사 전 평가의 내용에는 천식 증상, 알레르기 

증상의 악화, 베타차단제의 사용, 임신을 포함한 최근 건강

상태의 변화, 이전 알레르겐 면역반응에 대한 부작용 등을 

포함하여야 한다. 천식환자의 폐기능을 평가하기 위해 최대

호기량을 측정하는 것도 도움이 될 수 있다. 면역요법 주사

전에 환자의 천식 상태는 안정된 상태이어야 하며, 심각한 

전신 질환을 가진 환자에서는 일반적으로 면역요법을 시행

하지 않는다.
51)

  대부분의 경우 면역요법 주사 후 전신반응이 발생하기까

지 걸린 시간은 30분 이내이다.
101) 70~90%의 전신반응은 주

사 후 30분 이내에 발생했다.
80,99,100,103) 하지만 38%의 전신반

응이 주사 후 30분부터 6시간 사이에 발생하였고 8% 전신반
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Table 7. Actions to reduce the risk of anaphylaxis
51)

* Assess the patient’s general medical condition at the time of injection (eg, asthma exacerbation)

* Consider obtaining a PEFR before administration of the injection. If the PEFR is significantly less than the patient’s baseline value, 

the clinical condition of the patient should be evaluated before administration of injection. 

* Adjust the immunotherapy dose of injection frequency if symptoms of anaphylaxis occur and immunotherapy is continued. 

* Use appropriately diluted initial allergen immunotherapy extract in patients who appear to have increased sensitivity on the basis of 

history or tests for specific IgE antibodies.

* Instruct patients to wait in the physician’s office/medical facility for 30 minutes after an immunotherapy injection. Patients at greater 

risk of reaction from allergen immunotherapy (eg, patients with increased allergen sensitivity or those who have previously had a 

systemic reaction) might need to wait longer.

* Carefully evaluate any patient with a late reaction (eg, persistent large local reaction lasting >24 hours, systemic reaction occurring 

more than 30 minutes after the immunotherapy injection).

* Ensure procedures to avoid clerical or nursing errors (eg, careful checking of patient identification).

* Recognize that dosage adjustments downward are usually necessary with a newly prepared allergen immunotherapy extract or a patient 

who has had a significant interruption in the immunotherapy schedule.

Table 8. Recommended equipment and medications to treat anaphylaxis
51)

* Stethoscope and sphygmomanometer;

* Tourniquet, syringes, hypodermic needles, and large-bore needles (14-gauge);

* Aqueous epinephrine HCL 1：1,000 wt/vol;

* Equipment to administer oxygen by mask.

* Intravenous fluid set-up;

* Antihistamine for injection (second-line agents for anaphylaxis, but H1 and H2 antihistamines work better together than either one alone);

* Corticosteroids for intravenous injection;

* Vasopressor;

* Equipment to maintain an airway appropriate for the supervising physician’s expertise and skill.

응이 주사 후 2시간 이후에 발생하였다는 보고도 있어 주의

를 요한다.
104,105) 대부분의 전신반응이 알레르겐 면역요법 주

사 30분 이내에 발생하므로 환자는 병원에 적어도 30분은 머

물러야 한다. 또한 전신반응이 발생할 가능성이 높은 환자는 

에피네프린(epinephrine) 휴대가 필요하며, 이런 환자들은 주

사 후 30분 이상 병원에 머무르는 것이 좋다. 심한 전신반응

이 발생한 환자의 경우는 면역요법의 이득과 위험에 대하여 

다시 한 번 고려한 후 면역요법을 계속할지 결정해야 한다.
51) 

베타차단제는 에피네프린의 효과를 감소시키기 때문에 베타

차단제를 복용하는 환자에서는 아나필락시스의 위험성이 증

가한다.
106-108)

 베타차단제를 복용하는 환자에서 조영제에 의

한 아나필락시스 반응의 발생 시 입원률은 거의 9배로 높

다.
109,110) 하지만 전신반응이 발생한 환자에서 베타차단제 복

용력을 비교하였을 때, 전신반응 발생의 차이가 없어 베타차

단제 복용자체가 면역요법과 관련된 전신반응의 빈도를 증

가시키지 않는다.
111,112) 베타차단제를 사용하는 환자가 아나

필락시스가 발생했을 경우 혈관용 글루카곤이 도움이 될 수 

있다. 클루카곤은 베타수용체에 작용하지 않고 adenyl cyclase

를 활성화하여 작용하므로 에피네프린 투여가 효과가 없을 

경우 불응성 기관지수축이나 저혈압 발생에서 도움이 될 수 

있다.
113,114) 베타차단제를 투여하는 환자에서 면역요법에 따

르는 위험성의 정도에 대한 전향적 연구가 필요하며 베타차

단제를 투여하는 환자에서 면역요법을 시행하는 경우 주의

가 필요하다.
51)

  심한 전신증상이 발생하였을 경우 회복할 수 있는 능력이 

부족한 질환이 있는 환자에서도 면역요법 이외에 다른 치료 

방법을 고려해야 한다. 대표적인 예는 심한 폐기능의 감소, 

잘 조절되지 않는 천식, 불안정성 협심증, 최근 심근경색의 

발생, 심한 부정맥, 조절되지 않는 고혈압 등이다.
51) 면역요

법의 가장 큰 위험성은 아나필락시스이다. 아나필락시스는 

아주 드문 경우에 적절한 치료에도 불구하고 치명적일 수 있

다. 따라서 면역요법은 아나필락시스 발생 시 빨리 인지하고 

치료할 수 있는 의사나 응급치료를 교육받은 의료인이 있는 

경우 시행하여야 한다. 주사를 직접 시행하는 의료인은 아나

필락시스 발생 시 증상을 조기에 인지해야 하며 필요 시 적

절한 치료를 할 수 있어야 한다. 에피네프린이 아나필락시스

의 기본치료이다. 의료인은 에피네프린 투여 시 약리학적 작

용과 약제 부작용, 투여방법에 대하여 숙지하고 있어야 하며 

치료반응이 없을 경우에는 가능한 이유에 대하여도 알아야 

한다.
51,115,116) 아나필락시스 발생 초기에 에피네프린을 투여

하는 것이 필요하며 적절한 인력, 장비, 약제가 준비되어 즉

각 투여할 수 있도록 준비한다. 아나필락시스의 위험을 감소
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시키고 아나필락시스의 치료에 필요한 장비는 다음과 같다 

(Table 7, 8).
51) 면역요법을 시행하기 전에 의사는 환자에게 면

역요법의 이점과 위험성에 대하여 설명하며, 동의서에는 면

역요법 시 발생 가능한 부작용이 포함하도록 한다. 또한 이

에 대한 내용을 환자기록지에 기록한다(Appendix 3).

  설하면역요법은 피하면역요법에 비하여 안전하다. 2009년

도 WAO position paper에 의하면 10만 SLIT dose 당 1.4번, 285

명의 환자 당 1번의 심한 부작용의 발생이 있었다.
54) 흔한 부

작용은 국소 구강점막의 부작용이며, 심한 전신반응은 천식 

증상의 악화이다. 현재까지 설하면역요법 후 아나필락시스

가 발생한 경우는 3예가 보고되었으며, 이로 인한 사망자는 

없다.
117) 

면역요법이 호흡기 알레르기질환의 

자연경과에 미치는 영향

요약

  1. 면역요법은 알레르기질환의 자연 경과를 변화시킨다. A

  2. 성공적인 면역요법은 천식과 알레르기비염의 유발 위험

성을 감소시킨다. A

  3. 면역요법을 시행한 환자에서 새로운 알레르겐의 감작이 

예방될 수 있다. A

  4. 면역요법이 기도과민성의 발생을 호전시킨다. B

  알레르기비염, 천식 등 호흡기 알레르기는 시간이 지나면

서 임상양상이 변화한다. 환경적 변화에 따라 질환의 임상양

상과 중증도가 변화하며, 자연적인 경과로 소아에서는 알레

르기 행진이 나타난다. 알레르기비염을 가진 환자의 16∼

40%가 이후에 천식이 발병되며, 기도과민성이 유발된

다.
118,119) 호흡기 알레르기의 자연경과로 시간이 지나면서 새

로운 피부 감작이 유발되며, 성인과 소아에서 같은 양상을 

보인다.
119)

 호흡기 알레르기질환의 자연 경과를 변화시킬 수 

있는 적극적인 예방은 새로운 알레르겐의 감작을 예방하고, 

천식 유발의 위험성을 감소시킨다.
120)

1. 피하면역요법의 영향

  피하면역요법에 대한 연구에 의하면 피하면역요법을 받은 

소아에서 천식이 유발된 환자가 현저히 적었으며,
121) 알레르

기비염을 가진 소아의 천식 유발에 대한 예방 효과를 확인하

였다.
122) 이런 효과는 치료 중단 후 수년간 지속된다. 단일감

작 환자에서 피하면역요법을 시행한 경우 새로운 항원에 대

한 감작이 발생하는 것을 감소시키며, 성인과 소아에서 모두 

그 효과가 수년간 지속된다.
118)

  큰조아재비(timothy) 또는 자작나무 꽃가루의 피하면역요

법 연구에서 치료 3년 동안에 천식의 새로운 발병을 감소시

켰고, 치료 후 7년 이상의 관찰에서도 천식 발병률을 감소시

켰다.
120) 전향적인 연구에서도 면역요법 3∼4년 후 큰조아재

비 꽃가루 피하면역요법을 중단한 환자와 면역요법을 지속

했던 환자의 비교에서 이후 수년간 증상의 중증도가 같았

다.
119)

  여러 연구에서 치료 수개월 후 알레르기 피부시험 반응 정

도와 증상 및 기도과민성을 모두 호전시킴이 보고되었

다.
123,124)

2. 설하면역요법의 영향

  설하면역요법의 임상적인 효과와 안전성 및 예방 효과에 

대한 연구에서 설하면역요법을 하지 않은 군의 상대적인 천

식 발생 위험도는 3.8배였다.
125) 천식이 있거나 간헐적으로 

증상이 있는 알레르기비염 환자에 대한 연구에서 치료 군에

서만 증상-투약점수가 현저히 감소되었다.
120) 지속성 천식의 

발생과 새로운 알레르겐에 대한 감작률은 치료 군에서 현저

히 낮았다.
123) 소아에서 천식 발생의 예방 효과는 피하면역요

법과 유사하다.
118,125) 설하면역요법이 메타콜린에 대한 기도

과민성의 발생을 예방할 수 있다.
126) 알레르기비염과 천식이 

있는 단일감작 환자의 연구에서도 현저하게 메타콜린 기도

과민성이 감소되었다.
121) 설하면역요법 치료군에서 새로운 

알레르겐에 대한 감작률이 현저히 낮았다.
125) 여러 연구에서 

피하면역요법과 유사하게 설하면역요법도 호흡기 알레르기

의 자연경과에 효과가 있다고 보고하였다. 그러나 피하면역

요법과 설하면역요법이 천식의 발병과 알레르겐에 새로 감

작되는 것을 예방하는지에 대해서는 장기적인 대규모 무작

위 연구가 필요하다.
126,127)

소아 면역요법

요약

  1. 소아에서 면역요법은 효과적이고 치료 효과가 높다. 따

라서 소아에게서 나타날 수 있는 알레르기비염, 천식, 

곤충독 알레르기 등에 대해서 약물치료나 회피요법과 

함께 면역요법을 고려해야 한다. 면역요법은 알레르겐

에 대한 과민반응의 재발이나 천식으로의 진행을 막을 

수 있다. B

  2. 5세 미만의 소아들은 면역요법 프로그램에 대한 협조를 

얻기가 어려우므로 의사는 면역요법의 실익과 개별화

된 치료법을 고려하여 환자를 평가해야 한다. A

　　

  소아에 대한 면역요법은 매우 효과적임이 알려져 있지만 

효과가 없었다는 보고가 있다.
128,129) 그러나, 이 연구에서는 
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도심 내 소아천식의 중증도와 연관이 있는 중요한 알레르겐

인 바퀴가 포함되지 않았다는 것이 제한점이다.
60,130) 최근 연

구에서 소아에서 면역요법의 효과를 보고한 연구를 종합하

여 보면; 첫째, 천식
25,37,131,132)과 알레르기비염133)의 환자에서 

증상 조절을 개선시킨다. 둘째, 히스타민에 대한 기도과민성

을 감소시키고,
132) 셋째, 고양이와 집먼지진드기에 대한 기도

과민성을 감소시킨다.
69,132) 넷째, 알레르기비염만 있는 소아

에서 면역요법 후 천식으로의 이행이 감소한다는 보고가 있

다.
103,134-137) 다섯째, 최근 많은 보고에서 면역요법을 시행한 

환자에서 새로운 알레르겐의 감작을 예방한다고 한다.
38,138)

 

여섯째, 면역요법을 받은 소아에서 증상의 감소와 면역매개

물간의 유의성이 증명되고 있다.
139)

  면역요법은 5세 이하의 소아에서는 잘 시행하고 있지 않

지만 최근 일부 5세 미만의 알레르기비염 환자에서 시행하

여 천식을 예방시켰다는 보고가 있어 5세 이하의 소아가 절

대적인 금기 사항은 아니다.
25,37,103,134-137) 단지 시행하지 않는 

이유로는 첫째, 현실적으로 5세 이하에서 증상의 호전 정도

나 부작용에 대한 의사소통의 문제점이 있으며, 둘째, 어린 

연령에서는 주사 자체가 심리적 상처로 작용할 수 있어 현재

로써는 5세 이상으로 제한하는 부분이 있다. 그러므로 면역

요법이 5세 미만에서 효과가 더 크다고 판단할 경우 시행할 

수 있다.
103,134-137) 또한 설하면역요법은 3세 이상에서도 별다

른 유해반응이 없으므로 일찍부터 면역요법이 가능하여 적

극적으로 알레르기 행진을 막는 효과를 기대하고 있다.

면역요법의 임상 효과 판정의 방법; 

임상 연구방법론

요약

  1. 임상적으로 면역요법의 효과를 판정하려면, 증상과 약

물 사용 같은 임상적인 지표들이 유용하다; 그러나 면역

요법을 하고 있는 환자들에게 반복적으로 피부시험을 

시행하는 것은 추천하지 않는다. A 

  면역요법의 효과 판정에는 임상증상지수와 약물사용지수

가 가장 중요한 지표가 되며, 이들 지표를 가능한 한 객관화

하여 관찰하는 것이 필요하다.
50,51,54) 임상증상지수는 연구에 

따라 달라질 수 있으나 예를 들어 천식의 경우는 기침, 천명, 

호흡곤란, 가슴 답답함, 운동 시 호흡곤란, 천명 등의 증상이

나,
140-144) 중증도 분류를 점수화 할 수 있으며,50) 알레르기비

염의 경우는 콧물, 재채기, 코막힘, 가려움 등을
140,142,143,145) 알

레르기 결막염의 경우는 눈물, 부종, 가려움, 충혈 등을 점수

화 할 수 있다.
142,143) 약물사용지수는 증상이나 폐기능을 유

지하기 위해 사용되는 약물을 점수화한 것이며, 효과적인 면

역요법은 대개 약물의 사용을 감소시킨다. 천식의 경우, 예

를 들어 베타항진제, 스테로이드 흡입제(저용량, 고용량), 경

구용 테오필린, 경구용 스테로이드 사용 등을 각각 그 항목

으로 사용할 수 있다.
50,142,143) 또한 임상증상지수와 약물사용

지수를 더한 복합증상약물지수를 사용할 수도 있다.
143)

  천식 환자에서 면역요법의 효과 판정을 위한 객관적인 지

표로는 임상증상지수와 약물사용지수 외에 반드시 기본 폐

기능 검사가 포함되어야 하며, 특이 IgG4 항체, 메타콜린 기

도과민성 검사, 호기 NO 농도, 객담 호산구, 사이토카인 등

도 고려해 볼 수 있다.
50,141-146)

 시작 전과 치료 중, 치료 후에 

검사할 수 있으며, 이 검사들의 변화가 효과적인 면역요법의 

효과와 통상적으로 관계가 있다고 하나, 임상적인 반응과의 

밀접한 관련이 증명되지 못하여 실용적이지 않다는 견해도 

있다.
143)

  면역요법의 효과 판정을 위한 주관적인 지표는 환자가 치

료 전에 비해 잘 지낸다는 느낌을 표현하는 것이며, 이것으

로 면역요법의 효과를 판정할 수도 있으나 강한 위약효과일 

수 있으며 임상에서 이용되고 있으나 신뢰할 만하지는 않다. 

삶의 질을 연속적으로 측정하는 것도 도움이 될 수 있다.

설하면역요법

요약

  1. 고용량의 설하면역요법은 성인과 소아의 알레르기비염

에서 효과적이다. A

  최적용량(고용량)의 설하면역요법은 성인과 소아의 알레

르기비염에 효과적이다.
147-151)

 설하면역요법은 혀 밑에 알레

르겐 추출액을 1∼2분 동안 머금고 있다가 삼키는 방법이 일

반적이며, 초기에 알레르겐의 용량을 올리는 증량단계를 거

쳐 적절한 유지용량으로 유지한다. 유지용량은 매일 투여하

는 방법에서 1주일에 한번 투여하는 방법까지 다양하며 적

정한 유지용량을 어떤 빈도로 투여해야 하는지에 대한 것은 

아직 확립되지 않았다. 

  잔디 꽃가루 알레르기와 알레르기비염이 있는 855명의 환

자를 대상으로 세 가지 용량의 설하면역요법과 위약으로 각

각 치료하여 결과를 살펴본 연구에서, 꽃가루가 날리기 전에 

적어도 8주 동안 가장 높은 용량으로 설하면역요법을 시행

한 경우, 위약군보다 증상(21%) 및 약물사용량(29%)이 현저

히 감소하였다.
149)

  연구를 통하여 평가된 설하면역요법의 알레르겐은 집먼지

진드기, 잔디 꽃가루, 돼지풀, 자작나무, 고양이털, 라텍스, 

Alternaria 등이다.
152-159) 설하면역요법은 교차반응이 없는 두 

개의 알레르겐 즉, 잔디꽃가루와 자작나무꽃가루에 감작이 
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된 환자에서도 효과적이었다.160) 알레르겐은 침에 의해 분해

되지 않으며 혀 밑에서 바로 흡수되지 않는다. 방사능이 표

지된 알레르겐이 혀 밑에서 48시간 후에도 검출되는 것이 관

찰되었다.
161,162) 이렇게 오랜 시간 알레르겐이 머무를 수 있

는 구강 내 점막은 면역학적 관용에 중요한 환경을 제공한

다. 구강 내 점막에는 IL-10, TGF-β 등을 분비하는 Langerhans 

세포와 단핵구 등이 풍부한 네트워크를 이루고 있으며, 분비 

IgA가 분비되어 항염증 효과를 보인다. 설하로 투여된 알레

르겐에 의해 Langerhans 세포는 T세포와 반응하여 알레르겐 

특이 조절 T 림프구를 생성하고, 알레르겐 특이 Th2세포와 

반응하여 Th2 반응을 억제시키며 반대로 Th1 반응이나 조절 

T세포 방향을 유도하게 된다. 이러한 결과로 B세포는 IgE 보

다는 IgG4와 IgA를 생산하는 쪽으로 바뀌게 된다. 이러한 기

전은 피하면역요법의 기전과 비슷하다. 꽃가루 설하면역요

법에서 시작한지 수 주 이내에 부작용과 관련이 없는 알레르

겐 특이 IgE가 증가가 관찰되었고 이러한 IgE의 초기 증가 

이후에 계절적인 IgE의 증가가 억제되었다. 또한 알레르겐 

특이 IgG/IgG4가 증가되며 이러한 증가는 시간과 알레르겐 

농도에 의존적이며,
163) 피하면역요법에서 관찰되는 것보다

는 미약하지만 최소 2년 동안 지속되었다.
58,147)

  설하면역요법에서 급속, 초급속 면역요법(20분)과154,162,164) 

증량단계 없이 바로 유지용량을 투여하는 방법 등이 시도되

기도 한다.
148,149,165-167) 설하면역요법의 효과는 용량과 관계가 

있다는 보고가 몇몇 있었으나
149,156,168) 알레르겐의 용량, 치료

기간, 임상적인 효능간의 일정한 관계성을 보여주지는 못했

다. 설하면역요법에 관한 연구들의 대부분은 증상점수와 약

물사용점수를 호전시킨 것으로 보고되었으나, 무작위 이중

맹검 위약대조군 연구들의 약 35%에서는 치료 첫 1년 동안 

임상적인 효능이 입증되지 못했다.
169)

 이에 설하면역요법의 

최적용량을 결정하기 위한 향후 연구가 필요하다. 

  설하면역요법의 장기적인 효과를 확인한 연구는 많지 않

다. 대조군을 포함한 전향적인 한 연구에서 집먼지진드기에 

의한 천식과 비염이 있는 60명의 어린이(평균 나이 8.5세)를 

10년간 추적 관찰하였다.
170)

 35명의 어린이는 4∼5년 동안 설

하면역요법을 시행하였고, 25명의 어린이는 약물치료만을 

시행하였다. 연구 시작시점, 설하면역요법을 마친 시점과 4

∼5년 후에 각각 천식의 유병률을 비교하였을 때 설하면역

요법을 시행한 군에서는 시작시점과 비교하여 유의한 차이

를 보였으나 대조군에서는 차이가 없었다. 이러한 차이는 설

하면역요법을 중단한 이후 5년까지 관찰되었다. 집먼지진드

기 알레르기가 있는 환자에서 3, 4, 5년 동안 각각 설하면역

요법을 받은 환자들을 13년 동안 추적 관찰하였던 연구에서

는 4년 동안 설하면역요법을 받은 환자에서 설하면역요법을 

중단한 지 7년 후까지 1∼3년 동안 설하면역요법을 받은 군

과 대조군보다 증상 점수가 의미있게 좋았다.171)

  설하면역요법의 큰 장점 중의 하나는 고용량이더라도 안

전하며 중대한 부작용이 적다는 것이다.
156,167,172) 이러한 결과

는 전향적인 여러 연구의 안정성 결과이며 5세 미만의 어린

이에도 적용된다.
173-175) 설하면역요법과 관련된 사망은 없었

으나 아나필락시스가 3예 있었다. 그 중 하나는 라텍스 과민

성 환자가 라텍스로 급속 면역요법을 시행하던 도중 네 번째 

날 최고용량을 투여한 지 20분 만에 아나필락시스를 경험하

였다.
176) 다른 2예는 여러 개의 흡입 알레르겐으로 치료를 받

았던 환자들이었다. 그 중 하나는 알레르기비염과 천식이 있

던 환자가 교차반응이 없는 여러 개의 알레르겐(Alternaria, 개

털, 고양이털, 돼지풀, 잡초복합, 잔디복합)으로 구성된 설하

면역요법을 받던 도중 치료 세 번째 날에 아나필락시스를 경

험하였다.
177) 다른 한 경우는 알레르기비염과 천식이 있는 13

세 여자 어린이로 꽃가루액을 설하 점적 후 3분 만에 아래 

입술이 붓고, 고열과 가슴통증, 오심과 복통이 있었으며, 아

나필락시스로 응급실에서 치료 후에 입원하였다.
178) 이 반응

은 봄철의 최절정기에 일어났으며 유지용량에 도달한 지 한 

달이 지나서였다. 

  충분한 효과에 도달하기 위한 적정유지용량에 대한 개념

이 명확하지 않은 상태에서 설하면역요법에 대한 비용을 예

측하는 것은 어려운 일이다. 가장 높은 용량으로 시행한 설

하면역요법에서만 효과를 보였던 한 연구에서는 한달 동안

의 설하면역요법에 사용된 총 용량이 피하면역요법의 보통 

한달 용량의 410배였으며,
156) 다른 연구에서는 22.5배였다.149) 

이 정도의 용량으로 설하면역요법의 적정 용량이 결정된다

면 설하면역요법의 비용은 상당히 높아질 것으로 생각된다. 

  설하면역요법은 의료진의 감독 없이 환자가 집에서 투여

하는 치료이므로, 처방하는 의사는 부작용의 대처방법이나 

투여를 못했을 때의 용량조정 등에 대한 사전 지시가 필요하

다. 그러므로 의사는 설하면역요법을 처방하기 전에 환자가 

이러한 지시에 잘 따를 수 있을지 확인해야 한다. 3년 동안 

설하면역요법에 대한 순응도를 살펴 본 연구에서, 80% 이상

의 순응도를 보인 경우가 72%, 60∼80%의 순응도를 보인 경

우가 18%, 60% 이하의 순응도를 보인 경우가 10%였다.
179)

면역요법 활성화를 위해서 앞으로 

해결해야 할 중요 과제

요약

  1. 면역요법의 기전, 방법, 효과, 유해반응에 대처 등에 대

한 의료인 대상의 교육이 중요하고, 알레르기 전문의와 

일선 의료인간의 협력 체계 구축이 시급하다. D

 2. 면역요법은 표준화된 시약으로 시행하여야 한다. A
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 3. 한국에서 중요한 꽃가루(한삼덩굴) 알레르기와 개미독 

(왕침개미) 아나필락시스 환자를 대상으로 한 면역요법 

개발이 시급하다. D

  4. 흡입알레르겐에 감작된 아토피피부염환자에서 면역요

법의 효과를 증명할 수 있는 대규모 무작위대조군 연구

가 필요하다. A

  5. 설하면역요법의 기전, 적정 유지용량, 천식에서의 유용

성 등에 대한 연구가 필요하다. A

  6. 아나필락시스의 위험을 줄이고, 면역조절 능력을 강화

한 새로운 형태의 면역요법제의 개발이 필요하다. D

　　

  알레르기질환은 최근 들어 급증하고 있으며, 환자의 치료 

및 관리에 일선 의료인의 역할이 중요하다. 면역요법이 활성

화되기 위해서는 알레르기 전문의와 일선 의료인간의 협력

체계 구축이 가장 시급한 과제이다. 많은 일선 의료인이 현

재 적극적으로 피하 및 설하면역요법을 실시하고 있으나, 적

절한 면역요법의 환자의 선정, 처방, 면역요법 치료제에 의

해서 발생할 수 있는 유해반응의 조기 진단 및 대처 능력에 

많은 차이가 있다. 이는 체계적으로 면역요법에 대해서 교육

받지 못했기 때문일 수 있다. 약물요법에 충분히 조절되지 

않는 알레르기비염 환자는 면역요법의 중요 대상이며, 약물

로 조절되지 않은 천식환자는 면역요법을 받기에 부적절한 

경우가 많다. 적절한 면역요법 환자를 선정하기 위해서는, 

약물요법에 대해서 잘 알아야 하며, 알레르기비염과 비알레

르기비염, 알레르기 천식과 비알레르기 천식을 감별할 수 있

어야 한다. 안전하고 효과적인 면역요법을 위해서는 피하 및 

설하면역요법에 대한 구체적인 교육 프로그램이 잘 갖춰져

야 하며, 이를 통한 알레르기 전문의와의 협력 시스템이 구

축되어야 한다.

  면역요법 치료제에서 시급한 과제 중 하나는 한국에서 시

판되고 있는 알레르겐 추출액마다 역가를 표시하는 단위가 

제각각이며, 각 추출액의 역가를 서로 비교할 수 없다는 점

이다. 한국에는 현재 유럽과 미국의 회사 제품이 시판되고 

있다. 미국은 FDA산하의 Center for Biologics Evaluation and 

Research (CBER)에서 제정한 알레르겐 역가 표시 기준에 따라 

알레르겐 농도를 표시하고 있으나 유럽회사 제품의 경우 회

사자체의 규정에 따라 알레르겐을 표준화하며, 자체적으로 

정한 역가 표시법에 따라 회사 제품의 알레르겐 농도를 표시

하고 있다. 따라서 각기 다른 회사 제품의 알레르겐의 역가

를 직접 비교할 수 없으며, 이로 인해 제품마다 효과 및 안전

성에 많은 차이가 있을 수 있다.
180) 전세계적으로 통일된 기

준으로 표준화된 알레르겐를 이용하여 알레르겐 추출액을 

만들 경우 안정성과 효과가 균일하게 유지할 수 있으며, 이

를 통해 호흡기 알레르기 및 곤충독 아나필락시스 환자의 치

료에 면역요법이 보편적으로 이용될 수 있을 것으로 본다.

  실내 알레르겐의 경우 전세계적으로 집먼지진드기, 애완

동물, 바퀴, 아스페르길루스 등이 중요 알레르겐으로 알려져 

있다. 그러나 꽃가루, 실외 곰팡이류, 아나필락시스를 유발하

는 개미는 나라마다 많은 차이가 있다. 한국에서는 가을철에 

한삼덩굴(환삼덩굴; Humulus japonicus) 꽃가루가 큰 문제를 유

발한다.
181,182) 미국에서는 Solenopsis invicta (imported fire ant)가 

개미 아나필락시스의 중요 원인으로 알려져 있고, 이에 대한 

면역요법이 활발하나, 한국에서는 Solenopsis에 의한 아나필

락시스는 보고된 바가 없으며, 왕침개미(Pachycondyla chinensis)

가 중요한 원인 알레르겐으로 보고되고 있다.
183-186)

 그러나 

이들 한국에서 특징적으로 중요한 알레르겐의 경우 아직 면

역요법 치료제로 개발되어 있지 않아, 이들 알레르겐에 대한 

면역요법 치료제 개발이 꼭 필요하다. 

  면역요법은 알레르기비염, 천식, 그리고 곤충독 및 개미독 

아나필락시스 환자에서 효과적인 치료법으로 인정되고 있

다. 그러나 아토피피부염에서 면역요법의 역할에 대해서 연

구한 임상연구는 미흡한 실정이다. 최근 소규모 무작위배정 

임상연구에서 피하면역요법과 설하면역요법에 의한 아토피

피부염의 임상효과에 대해서 증명하고 있지만,
42,44) 아직까지 

아토피피부염환자에서 과연 면역요법이 도움이 되는지, 또 

어떤 환자군에서 효과적인지 규명되지 않았다. 이를 밝히기 

위한 잘 짜여진 대규모 임상연구가 필요하다.
187,188)

  최근 들어 한국에서도 설하면역요법이 도입되었으며, 앞

으로 널리 이용될 것으로 생각된다.
54) 그러나 설하면역요법

이 활성화되기 위해서 밝혀져야 할 부분이 많이 있다. 아마

도 설하면역요법의 작용기전은 피하면역요법과 별다른 차이

가 없을 것으로 여겨진다. 그러나 유도되는 차단항체의 농도

가 피하주사에 비해 높지 않으며, 설하면역요법에 의해서 유

도되는 조절 T세포의 역할에 대해서도 많은 연구결과가 일

치하지 않는다.
189,190)

 설하면역요법이 전 세계적으로 인정받

기 위해서는 기전에 대해서 많은 연구가 필요하다. 현재의 

연구결과를 종합하면 설하면역요법도 임상효과가 용량의존

적이라는 것에 대해서는 의견이 모아지고 있으나,
191)

 아직까

지 중요 알레르겐에 대한 적정치료용량에 대해서 규명되지 

않았다. 또한 알레르기비염에 대해서는 임상적 효과에 대해

서 여러 메타분석에 효과가 입증되고 있으나,
53,151) 천식에서

는 이들 메타분석의 결과에 상당한 불일치, 일관성결여가 관

찰되어서 논란의 여지가 있다.
53,192,193) 전체적으로 천식에 대

해서는 신뢰할 만한 연구 결과가 미흡한 실정이며, 이러한 

이유로 WAO가 제정한 설하면역요법 position paper에서는 천

식은 적응증에서 제외되어 있다.
194) 따라서 천식에서 설하면

역요법의 효과를 증명하기 위한 잘 짜여진 임상연구가 필요

하다. 일부 소아 알레르기 전문의는 설하면역요법이 별다른 
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유해반응이 없어 적극적으로 알레르기행진을 막는 효과를 

위해 3세부터 시행하자고 주장한다. 피하 및 설하면역요법 

모두 알레르기비염환자에서 투여할 경우 천식의 발병률을 

떨어뜨릴 수 있다는 무작위 대조군 연구가 보고되고 있지

만,
195,196) 면역요법이 알레르기질환의 자연 경과를 변경시킬 

수 있는지에 대해서는 대규모의 체계적인 연구가 필요하다. 

  면역요법을 시행할 때 유해반응의 발생 빈도를 낮추고 임

상효과는 높이기 위해서 새로운 형태의 면역요법을 개발하

기 위한 많은 기초 및 임상연구가 진행되고 있다. 현재 IgE에 

대한 항원성은 없지만 면역반응을 유도할 수 있는 알레르겐 

peptide 면역요법이 시험적으로 시도되고 있으나 임상적인 

효과는 만족스럽지 않다.
197,198) 알레르겐의 immunogenicity를 

향상시키기 위한 면역보강제(adjuvant)를 추가한 면역요법 치

료제를 개발하고 있으나,
199,200) 그 효과에 대해서는 아직까지 

명확히 증명되지 않았다. 일부에서는 유전자재조합법으로 

만든 알레르겐
201)을 이용하여 면역요법을 시험적으로 시도

하고 있다. Oliogodeoxynucleotide (CpG)와 알레르겐과 복합체

를 알레르기비염 및 천식환자에서 시험적으로 투여한 임상

연구가 보고되고 있으며,
150,202) CpG의 비특이적인 면역관용 

유도도 치료효과에 일부 기여할 수 있는 것으로 기대되고 있

다. 향후 새로운 형태의 면역요법 치료제의 개발과 임상적 

효과 검정이 필요하다. 

면역요법 용어해설

1. 면역요법(Immunotherapy)

  면역요법은 적응 면역반응(adaptive immune response)을 이

해하게 되면서 고안된 치료방법이다. 이후 비정상적인 면역

상태를 개선시키기 위해 체내 면역반응을 변화시키는 여러 

방법들을 포함하는 용어로 사용범위가 넓어지었다. 초창기

에는 면역요법이 미생물에 대한 숙주의 방어력을 향상시키

기 위한 능동면역(active immunization)과 수동면역(passive 

immunization)을 의미하였다. 알레르기 면역요법은 외부 항원

을 투약하여 체내 면역반응의 변화를 유도하는 것이므로 능

동면역이라고 할 수 있다. 그러나 오늘날의 면역요법의 개념

은 비정상적인 면역반응을 극복하기 위해 면역반응을 유도, 

강화 또는 억제시키는 치료 방법들을 총칭한다. 최근에 새로

이 사용되는 면역요법으로는 항암 면역요법, 수지상세포 면

역요법, 종양 입양 T 세포 면역요법(adoptive T cell immuno-

therapy)과 미생물에 대한 예방접종 등이 있다. 면역 억제를 

유도하는 것으로 알레르기 면역요법(allergy immunotherapy)이 

있다. 이외에도 다양한 면역요법이 있다. 

2. 면역조절(Immune modulation)

  정상 혹은 비정상 면역반응을 변형시키는 면역학적 개입

을 의미한다. 면역조절을 유도하는 물질을 면역조절제(im-

mune modulator)라고 한다. 이를테면 특정 T 림프구 또는 B 

림프구, 혹은 둘 다 제거하거나, 면역 편위(immune deviation)

를 유도하거나, 말초성/중심성 내성을 유도하거나, 다양한 염

증 경로를 변경함으로써 면역반응을 조절할 수 있다. 

3. 알레르기 면역요법(Allergy immunotherapy)

  면역요법의 한 종류이다. IgE 매개성 알레르기 환자에게 

특정 알레르기항원을 반복 투여함으로 일상생활에서 노출되

는 알레르기항원으로 인한 증상을 예방하고 염증 반응을 줄

여주는 방법을 일컫는다. 알레르기 면역요법은 저감작요법 

혹은 탈감작요법이라는 용어와 혼용되어 사용되었으나 이들 

간에 차이가 있다. 

  이 용어는 면역글로불린 주사나 감마 인터페론 주사를 투

여할 때 사용하곤 하는 면역주사, 태반주사, 오말리주맙, 히

스토글로불린 피하주사 등과 같은 의미로 사용하지 말아야 

한다. 

4. 탈감작요법(Desensitization)

  알레르겐이나 약물에 반응하는 세포의 반응성을 줄이거나 

소실하도록 하기 위해 알레르기항원이나 약물의 투여량을 

신속히 증가시키는 방법이다. 탈감작요법은 IgE 매개 면역반

응뿐 아니라 다른 기전의 면역반응에도 활용할 수 있다. IgE

가 관여하지 않는 idiosyncracy 기전에 의한 아스피린 알레르

기환자에서의 탈감작요법이 대표적이다. 피부반응 검사에서 

양성 소견을 보인 경우에는 탈감작을 통해 양성소견이 줄어

들거나 음성으로 전환되기도 한다. 약물에 대한 관용

(tolerance)이 탈감작으로 생길 수 있다. 임상적으로는 약물 알

레르기의 치료에서 주로 사용되는 용어이다. 

5. 아나필락시스(Anaphylaxis)

  알레르기 항원에 노출된 후 급성 전신성 면역반응을 말한

다. 아나필락시스는 IgE 매개로 일어나기도 하지만 방사선 

조영제와 같이 IgE 기전과 상관없이 없는 면역기전 혹은 

idiosyncracy 기전으로도 나타날 수 있다. 

6. 증량단계(Build-up phase)

  면역요법에서 증량단계란 투여하는 알레르겐 양을 점점 

증가시키는 시기를 말한다. 이 시기에서 알레르겐 투여 빈도

는 일반적으로 1주일에 1~3회 정도이다. 보다 빠르게 유지

단계에 오르기 위해 투여 간격을 조절할 수 있다. 증량단계
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에서 투여 간격을 어떻게 잡느냐에 따라서 표준 면역요법, 

집중 면역요법, 급속 면역요법으로 나뉘기도 한다.

7. 유지단계(Maintenance phase)

  면역요법의 증량단계 진행 중 유지용량에 도달한 후의 치

료 단계를 말한다. 유지용량에 이르면 알레르겐 투여 간격을 

늘리게 된다. 일반적으로 유지단계에서 유지용량은 일정하

다. 투여 간격은 곤충독의 경우 4~8주 정도 되고, 흡입 알레

르겐의 경우에는 2~4주이다. 

8. 유지용량(Maintenance dose)

  심각한 국소반응이나 전신반응 없이 치료 효과를 볼 수 있

는 투여량을 말한다. 유지용량은 면역요법 시작 전에 계산으

로 도출한 유지치료 예측량과 다를 수 있다. 유효치료량

(effective therapeutic dose)이라는 용어를 사용할 수 도 있다.

9. 목표 유지용량(Maintenance goal)

  치료효과를 위해 예측되는 유지용량을 말한다. 목표 유지

용량은 기존에 발표된 연구결과들에 근거를 두고 있으나 유

지치료 예측량(projected effective dose)은 아직 확립되어 있지 

않다. 모든 환자들이 유지치료 예측량에 잘 견디는 것은 아

니며, 일부 환자들은 유지치료 목표량보다 낮은 투여량에서 

치료효과가 나타나기도 한다. 

10. 표준 면역요법(Conventional immunotherapy)

  알레르기 면역요법의 증량단계에서 알레르겐의 투여 간격

을 1주일에 1~2회 주사하여 알레르겐 용량을 증가시키는 경

우를 말한다. 전통적으로 이러한 방법으로 면역요법을 시행

하였다. 일반적으로 증량단계가 1주일에 1~2회 주사하였을 

경우 3~6개월 가량 소요된다.

11. 집중 면역요법(Cluster immunotherapy)

  알레르기 면역요법의 증량단계에서 알레르겐의 투여 간격

을 하루 동안 농도를 증가시키면서 몇 번이고 시행하는 방법

이다. 보통 한번 방문하면 2∼3회 투여하게 된다. 표준 면역

요법보다 1회 방문에 많은 투여 횟수를 시행하므로 빠르게 

유지용량에 도달할 수 있다. 일반적으로 4∼8주 이내에 도달

한다. 

12. 급속 면역요법(Rush immunotherapy)

  알레르기 면역요법의 증량단계에서 알레르겐의 투여 간격

을 신속하게 올리는 방법이다. 유지용량에 도달할 때까지 

15~60분의 간격을 두고 1~3일간 알레르겐 용량을 증가시켜 

투여하는 경우를 말한다. 급속 면역요법은 흡입 알레르겐에 

민감한 환자에서 전신반응 위험도가 높다. 항히스타민과 스

테로이드제로 전처치 함으로써 급속 면역요법의 전신반응의 

위험도를 낮출 수 있다. 곤충독에 대한 급속 면역요법의 전

신 면역반응은 그리 높지 않은 것으로 알려져 있다. 

13. 알레르겐 추출물

  알레르겐 제조사가 만든 혼합된 알레르겐 추출물 또는 알

레르기 면역요법을 위해 이용되는 추출물을 말한다. 이는 알

레르겐과 다양한 물질이 섞여있다. 알레르기 백신, 알레르기 

항원액 등의 용어를 사용하기도 한다.

14. 곤충독 면역요법(Venom immunotherapy, VIT)

  알레르겐으로 면역요법에 주로 활용되는 독액으로는 꿀벌

과, 말벌과와 개미과 등이 있다. Venom이란 ‘독액’을 일컫으

나 면역요법에는 주로 곤충독에 활용되고 있으므로 ‘곤충독 

면역요법’으로 한다. 벌독 면역요법을 봉독 면역요법이라고 

하기도 한다. 국내 벌의 종류로는 꿀벌(honeybee), 땅벌(yellow 

jacket), 말벌(hornet) 등이 있다. 곤충독 면역요법은 이러한 독

액을 사용한 면역요법을 일컫는다. 개미 아나필락시스는 개

미독으로 시행하지 않고, 개미의 전체 추출액을 이용하여 시

행하고 있다. 국내에서는 왕침개미 아나필락시스가 많이 보

고되고 있으나 아직까지 면역치료제가 개발되지 않고 있다.

15. 주 알레르겐(Major allergen)

  알레르기가 있는 환자의 50% 이상에서 IgE와 결합할 수 

있는 알레르겐을 의미한다. 이러한 결합력은 immunoblotting 

또는 교차 알레르겐-면역전기영동법(crossed allergoimmunoe-

lectrophoresis)을 이용하여 확인할 수 있다. 

16. 설하면역요법(Sublingual immunotherapy)

  1980년대부터 유럽에서 개발되었으며 알레르겐 추출액을 

혀 밑에 떨어뜨려서 시행하는 면역요법을 말한다. 최근에는 

알레르겐 추출물을 tablet으로 만들어 혀 밑에서 녹이는 방법

을 사용하기도 한다. 경구면역요법과는 다르다. 

17. 피하면역요법(Subcutaneous immunotherapy)

  알레르겐 추출액을 피하주사하면서 시행하는 면역요법이

며, 전통적인 방법이다. 
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3. 알레르기 피하면역요법 환자 설명문 및 동의서

1. 면역요법의 개요

  알레르기 면역요법이란 알레르기 천식과 알레르기비염, 곤충독 알레르기 환자에서 적용할 수 있는 근치를 위한 치료법으로 

알레르기질환의 원인이 되는 알레르겐을 소량부터 천천히 증량하며 환자에게 투여하여 환자에서 원인 알레르겐에 대한 내성

을 유도하여 알레르기질환을 호전시키는 치료법입니다. 알레르기 면역요법은 모든 천식, 비염 환자에 적용이 되는 것은 아니며 

원인 알레르겐이 확실한 경우, 원인 항원의 회피가 불가능한 경우, 약제 사용에 대한 부작용이 있거나 약물 요법으로 증상 

조절이 힘든 경우에 집먼지진드기, 꽃가루, 곰팡이, 바퀴, 및 애완동물의 털 등의 기존의 긍정적인 효과가 입증된 항원에서 

면역요법을 시도해 볼 수 있습니다. 또한 벌에 쏘였을 때 아낙필락시스 쇽을 경험한 환자에서 시도해 볼 수 있습니다. 

2. 면역요법의 효과 

  면역요법은 환자의 기저 알레르기질환이나 대상 항원의 종류에 따라 효과의 차이를 보일 수 있으나 일반적으로 70∼90% 

정도의 환자에서 면역요법을 통해 증상 및 사용약물의 감소, 기관지 과민증의 개선 등의 치료효과를 보이는 것으로 알려져 

있습니다. 또한 최근 연구에서는 새로운 항원에 감작을 줄이는 효과가 있고, 알레르기비염 환자에서 천식으로의 진행을 예방하

는데도 효과가 있는 것으로 보고되고 있습니다. 이러한 임상적인 효과들은 대개 수개월 후에 나타나기 시작합니다. 증상의 

호전 여부 및 사용 약물의 감소가 가장 중요한 치료 반응의 지표입니다. 

3. 면역요법의 일정 및 방법 

  면역요법의 대상 항원은 피부반응검사, 혈청 특이 IgE검사 등 알레르기 검사의 결과와 환자의 증상과의 연관성, 항원 간의 

교차반응 여부 등을 고려하여 결정됩니다. 치료일정은 부작용을 최소화하기 위해 소량부터 서서히 항원 투여량을 증가시키는 

증량단계와 이러한 치료효과가 유지되도록 같은 양을 일정간격으로 투여하는 유지단계의 두 단계로 이루어져 있습니다. 증량

단계에서는 일반적으로 1주일 간격으로 용량을 두 배씩 증가시키는 것이 원칙이나, 국소 및 전신반응 여부나 환자의 상태에 

따라 용량을 조절합니다. 전통적인 방법의 표준 면역요법으로 시행할 경우 초기 치료기간은 대개 4∼6개월이 소요되나 환자의 

사정에 따라 급속 면역요법(rush immunotherapy)나 집중 면역요법(cluster immunotherapy) 으로 기간을 단축시켜서 시행할 수 있습

니다. 유지단계에서는 최대 투여 용량으로 2∼4주 간격으로 투여를 유지하며, 면역요법의 효과를 보일 경우 3∼5년 이상 유지

치료를 하여야 치료 종료 후에도 지속적인 효과를 기대할 수 있습니다. 

4. 발생 가능한 부작용

  면역요법은 원인 알레르겐을 소량씩 증량하여 투여하는 방법으로 과정 중에 일부 국소 및 전신반응이 발생할 수 있습니다. 

비교적 흔히 나타날 수 있는 주사 부위의 가려움증, 발적, 경결, 부종 등의 국소반응은 대부분 냉찜질, 항히스타민제 등으로 

쉽게 호전됩니다. 하지만 국소반응이 심하게 나타난 경우에는 전신반응의 위험성이 있으므로 주의를 요합니다. 전신 두드러기, 

혈관부종, 기도의 부종에 따른 호흡장애, 천식 및 비염증상의 급성 악화, 어지러움, 혈압강하, 실신과 같은 전신반응은 주사당 

0.01~0.3% 정도로 드물게 나타나는 것으로 알려져 있으나 에피네프린 주사, 산소, 수액, 기관지확장제 투여, 부신피질스테로이

드 주사 등 즉각적인 응급 치료를 요하므로 각별히 유의해야 합니다. 이러한 전신반응도 적절한 조치에 의해 대부분 호전될 

수 되지만 2,500,000 주사당 1회 정도로 매우 드물게 치명적인 부작용이 발생할 수도 있습니다. 이러한 부작용은 일부에서 

지연형으로 발생하는 경우도 있지만 대부분의 경우 주사 후 30분 이내에 발생하므로 유사시 의료진의 신속한 대처를 위해 

주사 후 최소한 30분은 병원에서 관찰하여야 합니다. 

5. 면역요법의 조기 중단이 고려되는 경우

  면역요법을 시작하여 유지단계 치료를 1년 이상 시행했음에도 불구하고 증상 호전이 없는 경우, 면역요법 중 아나필락시스

와 같은 심각한 전신반응이 발생하는 경우, 면역요법 중 환자의 협조가 잘 이루어지지 않는 경우, 면역요법의 금기사항에 

해당하는 경우가 새로이 발생하는 경우에는 면역요법 중간에 조기 중단을 고려할 수 있습니다. 면역요법 환자가 임신을 할 

경우, 환자가 유지단계에서 부작용 없이 안정적으로 치료를 받고 있는 경우에는 중단 없이 계속 유지할 수 있습니다. 하지만 
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임산부에게서 면역요법은 전신반응 발생 가능성 때문에 일반적으로 초기치료를 시작하지는 않습니다. 

  본 환자는 위의 면역요법의 효과, 방법, 관련하여 발생할 수 있는 부작용 등 여러 가지 상황에 대해서 충분한 설명을 들었으

며 본인의 자유로운 의사에 따라 면역요법에 동의하고 의료진에 협조하여 시행할 것에 동의합니다. 

일시:                 년         월         일

환자   성명                          서명                       

　　　　 연락처                                                   

법정대리인(필요시)   성명                          서명                          

　　　　            연락처                                                   

주치의   성명                          서명                          

　　　　 연락처                                                   


