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Allergen immunotherapy (AIT) is a causative treatment of allergic diseases in which allergen extracts are regularly administered in a 
gradually escalated doses, leading to immune tolerance and consequent alleviation of allergic diseases. The need for uniform prac-
tice guidelines in AIT is continuously growing as the number of potential candidates for AIT increases and new therapeutic ap-
proaches are tried. This updated version of the Korean Academy of Asthma Allergy and Clinical Immunology recommendations for 
AIT, published in 2010, proposes an expert opinion by specialists in allergy, pediatrics, and otorhinolaryngology. This guideline deals 
with the basic knowledge of AIT, including mechanisms, clinical efficacy, allergen standardization, important allergens in Korea, and 
special consideration in pediatrics. The article also covers the methodological aspects of AIT, including patient selection, allergen se-
lection, schedule and doses, follow-up care, efficacy measurements, and management of adverse reactions. Although this guideline 
suggests the optimal dosing schedule, an individualized approach and modifications are recommended considering the situation 
for each patient and clinic. (Allergy Asthma Respir Dis 2024;12:102-124)
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서  론

알레르기 면역요법(allergen immunotherapy, 이하 면역요법)은 
알레르기 환자에게 원인 알레르겐을 소량부터 점진적으로 증량 투
여하여, 알레르겐에 대한 내성을 유발하여 알레르기 증상을 경감 
혹은 소실시키고자 하는 치료방법이다.1 1911년 Noon과 Freeman
이 꽃가루에 의한 알레르기비염 환자에게 처음으로 시도한 이래 현
재까지 100년 이상 알레르기질환의 치료에 이용되고 있으며, 알레
르기질환을 관해시킬 수 있는 유일한 치료법이다.2,3 
천식과 알레르기비염, 벌독 알레르기에서 그 효과가 검증되었으

며, 최근에는 아토피피부염, 식품알레르기까지 그 영역을 확대하고 
있다.1 전통적인 투여 방식인 피하면역요법(subcutaneous immu-
notherapy, SCIT)뿐만 아니라 더 안전하고 간편한 설하면역요법
(sublingual immunotherapy, SLIT)이 최근 30년간 널리 이용되고 
있으며, 이외에도 경구면역요법(oral immunotherapy, OIT), 림프절
내면역요법(intralymphatic immunotherapy, ILIT), 경피면역요법
(epicutaneous immunotherapy, EPIT) 등 다양한 투여 방식의 면역
요법이 개발되고 있다. 
대한천식알레르기학회의 면역요법 및 알레르겐 연구팀은 2010

년 알레르기 면역요법 전문가 의견서를 통해 면역요법의 원칙과 방
법에 대해 발표한 바 있다.4 이는 지금까지도 면역요법을 시행하고
자 하는 많은 의료인들에게 도움을 주고 있다. 그러나, 전문가 의견
서가 발표된 이후로 변화된 의료환경을 반영한 면역요법 가이드라
인 업데이트에 대한 요구가 증가하였다. 이에 이 연구팀은 최근까지 
알레르기 면역요법에 관한 연구 결과들을 심도 있게 검토하고 우리
나라의 자료와 현실을 반영하여 면역요법의 기전, 임상효과, 적응
증과 방법, 부작용 등 관련내용을 업데이트하고자 하였다. 각 단원
의 서두에 요약문을 두었으며, 각각의 문장에 대해서 근거 수준을 
표기하였다(Table 1).5

면역요법의 기전 

요약 

1.  면역요법은 알레르겐 특이 면역반응의 상대적 감소로 정의되
는 면역학적 관용과 관련되어 있고 CD4+CD25+ 조절 T세포
와 조절 B세포의 발달에 의한다. (High)

2.  성공적인 면역요법은 CD4+ Th1 세포의 활성화와 관련되어 
있다. (High)

면역요법의 기전은 매우 복잡하고 명확하게 밝혀지지 않았기 때
문에, 면역요법의 정확한 기전이나 임상 효과를 설명하는 연구들이 
끊임없이 진행되고 있다. 면역요법은 비만세포와 호염기구에서 분비
되는 히스타민을 줄여주고, interleukin (IL)-4, IL-5, IL-13, IL-9와 

같은 대표적인 제2형 염증매개체 감소와 호산구 수의 증식 억제 및 
염증조직 내 호산구 수 감소를 가져온다.6 면역요법은 궁극적으로 
Th2 면역반응에서 Th1 면역반응으로 균형을 맞추어 가는 것으로 
면역요법의 주요 기전은 CD4+CD25+조절 T세포와 조절 B세포, 
IgG4 농도의 증가를 통한 면역관용의 유도이며,7-9 장기간 면역요법
을 시행하면 조기반응뿐 아니라 후기반응도 억제된다(Fig. 1).10

저용량이 아닌 고용량의 알레르겐에 노출되면, 조절 수지상세포
가 증가하고, 수지상세포는 IL-12, IL-27, IL-10을 분비하며 CD86의 
발현을 감소시킨다.11 분비된 IL-12와 IL-27에 의하여 조절 T세포가 
증가하고, IL-10은 말초 T세포, 단핵구, 대식세포를 억제한다.12 
IL-10은 Th2 세포로부터 IL-5의 생성을 억제하고, 호산구의 수와 
기능을 억제하며, 비만세포의 수를 줄이고 탈과립을 예방한다.13 
조절 T세포는 IL-10과 IL-35, transforming growth factor (TGF)-β
와 같은 사이토카인을 분비한다.12 IL-10, TGF-β는 FOXP3 유도를 
통하여 CD4+CD25- T세포를 CD4+CD25+ T세포로 전환한다.10 
또한 IL-10과 IL-35는 조절 B세포를 유도하는데 조절 B세포는 알
레르겐 특이 IgE (allergen-specific IgE, sIgE) 생산을 억제하고 알
레르겐 특이 IgG, IgG4, IgA (allergen-specific IgG/gG4/IgA, sIgG/
sIgG4/sIgA)를 유도한다.6,14 이 중 특히 sIgG4는 알레르기 sIgE와 
같은 항원결정기(epitope)를 갖기 때문에, 알레르겐이 IgE와 결합
하는 과정을 경쟁적으로 방해하는 차단항체로, 결국 비만세포와 
호염기구의 활성을 억제한다.10 이러한 sIgG4의 증가는 투여된 알레
르겐의 용량과 연관성이 있고, 알레르겐에 대한 면역반응을 조절
할 수 있으나, 면역요법의 효능과의 연관성에 대해서는 논란이 있
다. 이는 연구마다 sIgG4와 임상효과 간의 연관성이 일관되지 않
아 결론을 내릴 수 없기 때문이다.15,16 sIgG4는 보통 면역요법으로 
10–100배 정도 증가하는데, 이러한 sIgG4의 양적인 증가와 더불어 
sIgE를 방해하는 차단항체로서의 활성도가 함께 중요할 것이라고 

Table 1. The GRADE quality of evidence system5

근거 수준 정의

High 근거에는 편견, 간접성, 부정확성, 불일치 또는 출판 편견의 위
험 없이 잘 설계되고 잘 수행된 randomized controlled trial 
(RCT) 또는 RCT의 메타 분석이 포함된다. 대안적으로, 증거는 

매우 큰 효과 또는 다음 중 적어도 두 가지를 가진 잘 설계
되고 잘 수행된 관찰 연구를 포함할 수 있다: 큰 효과, 용
량-반응 구배 및/또는 역교란.

Moderate 근거에는 편견, 간접성, 부정확성, 불일치 또는 출판 편향의 심
각한 위험으로 인해 등급이 하향 조정된 RCT 또는 RCT의 메

타 분석이 포함된다. 또는 큰 효과, 용량-반응 구배 또는 역
교란으로 인해 업그레이드 된 잘 설계되고 잘 수행된 관찰 
연구를 증거에 포함할 수 있다.

Low 근거에는 편견, 간접성, 부정확성, 불일치 및/또는 출판 편향의 
매우 심각한 위험으로 인해 두 수준으로 하향 조정된 잘 설
계된 관찰 연구 또는 RCT 또는 RCT의 메타 분석이 포함된다. 

Very low 근거는 증례 보고, 증례 시리즈 또는 비체계적인 임상관찰(예: 
임상 경험 또는 전문가 의견)로 구성된다.

GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. 
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추측된다.17

최근에는 면역요법이 type 2 innate lymphoid cells (ILC2s)를 조
절하는 기전들이 밝혀지고 있다.18 면역요법은 IL-10를 생산할 수 있
는 ILC2s를 유도할 수 있고, 이렇게 유도된 IL-10+ ILC2s의 증가는 
임상 증상의 호전과 관련성이 높았다.19 또한 면역요법 과정 중 훈련
된 면역반응으로 혈액 내 CD25 발현을 갖는 type 1 ILCs가 증가한
다. 이러한 증거들은 면역요법에서 ILCs가 중요한 역할을 한다는 
것을 의미한다.19

면역요법은 알레르겐 투여 경로에 따라 SCIT, SLIT, OIT, ILIT, 
EPIT 등으로 나눌 수 있다. 상대적으로 SCIT과 관련된 연구가 많
지만, 투여 경로에 따른 기전의 차이가 크지 않을 것으로 예상하고 
있다.20 sIgG4 차단항체 생산이 SCIT이 6–10주 정도 소요되는 것에 
반하여 SLIT에서는 24주 정도 소요되어 다소 길었으며, IgG+ 기억 
B세포는 치료 후 1–3년까지 유지되었다.21,22 

면역요법의 임상 효과 

요약

1. 면역요법은 벌독 알레르기의 치료에 효과적이다. (High)
2. 면역요법은 알레르기비염의 치료에 효과적이다. (High)

2. 면역요법은 알레르기비염의 치료에 효과적이다. (High)
3.  면역요법은 알레르기천식의 치료에 효과적이다. (Moderate) 
4.  구강알레르기증후군에서 면역요법의 효과에 대해서는 추
가적인 연구가 필요하다. (Low)

5.  집먼지진드기에 감작된 아토피피부염 환자에서 집먼지진
드기 면역요법은 효과적이다. (Moderate) 

1) 벌독 알레르기 

벌독을 이용한 SCIT은 벌독에 의한 아나필락시스 병력이 있는 
환자에서 효과적이다.23 벌독 면역요법은 벌독으로 인한 전신반응
의 위험을 최대 98% 감소시킨다. 따라서 벌에 쏘였을 때 전신반응
이 있고, 벌독에 대한 sIgE의 증가가 있는 환자는 SCIT을 권고한
다.24 벌독 SCIT의 목표는 첫째로 생명을 위협하는 반응을 예방하
는 것이며, 둘째로 곤충에 쏘인 것과 관련된 불안을 완화시켜서 삶
의 질을 향상시키는 것이다.25

2) 알레르기비염 

최근의 체계적인 문헌고찰은 SCIT과 SLIT이 알레르기비염 환자
에서 비강 및 눈 증상을 개선하고 약물의 사용량을 줄임으로써 실
질적인 임상 효과가 있음을 확인하였다.26,27 Allergic Rhinitis and 
its Impact on Asthma (ARIA) 지침에서 면역요법은 소아와 성인 

Fig. 1. Mechanisms of allergen immunotherapy. BAS, basophil; Breg, regulatory B; DC, dendritic cell; EOS, eosinophil; Foxp3, Forkhead box P3; IFN, interferon; Ig, im-
munoglobulin; IL, interleukin; iTreg, inducible regulatory T; MC, mast cell; nTreg, natural regulatory T; Tfh, follicular helper T; Tfr, follicular regulatory T; CRTH2, chemoat-
tractant receptor-homologous molecule expressed on Th2 cells; CXCR5, C-X-C motif chemokine receptor 5; CTLA4, cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4; TGF, 
transforming growth factor; Th, T helper.
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모두 약물 치료에 잘 반응하지 않는 중등도 또는 중증의 간헐적이
거나 지속되는 알레르기비염의 치료에 사용하도록 권고한다.28 면
역요법은 꽃가루와 집먼지진드기, 동물털, 곰팡이 등에 의한 알레
르기비염의 치료에 효과적임이 증명되었다.29-32 면역요법은 알레르
기비염 환자의 삶의 질을 향상시키고, 향후 천식으로 진행하는 것
을 예방하며 새로운 알레르겐의 감작을 줄이는 효과가 있다. 3년 이
상 충분한 기간 치료를 유지하면 면역요법 중단 후에도 임상 효과
가 장기간 지속된다.1,33 

3) 알레르기천식 

면역요법은 알레르기천식에서 천식 증상과 약물 사용, 알레르겐 
특이 기도과민성을 호전시킨다.34 SCIT과 SLIT 모두 알레르기천식
에서 천식 증상과 약물 사용을 줄이는데 중등도 이상의 근거가 확
인되었으며,35,36 천식을 조절하는 데 필요한 흡입 코르티코스테로이
드의 용량을 줄이는 효과가 있어 코르티코스테로이드의 잠재적 부
작용을 줄일 수 있다.37,38 소아 천식에서도 SCIT과 SLIT 모두 천식 
증상을 감소시키고, 약물 사용량을 줄임으로 임상 효과를 얻을 수 
있다.39,40

4) 구강알레르기증후군 

사과에 증상이 있는 구강알레르기증후군 환자에서 자작나무 꽃
가루에 대한 SCIT 및 SLIT을 시행하였을 때, 사과에 대한 구강알
레르기증후군 증상은 의미 있게 호전되지 않았다.41-43 하지만 최근
에 시행된 무작위임상시험에서 구강알레르기증후군 환자에게 자
작나무 SLIT을 시행하였을 때, Mal d1 특이 IgG4가 증가하고 구강
알레르기 증상이 의미 있게 개선되었음을 보고하여, 일부 환자에
서 자작나무 꽃가루 면역요법이 구강알레르기증후군의 증상 개선
에 도움이 될 수 있음을 보였다.44-48 구강알레르기증후군에서 면역
요법의 효과에 대해서는 향후 추가적인 연구가 필요하다.

5) 아토피피부염 

집먼지진드기에 감작된 아토피피부염 환자를 대상으로 시행한 
연구에서 SCIT은 SCORAD 점수와 약물 사용량을 의미 있게 감
소시켰으며,49,50 1,957명의 성인과 소아 환자를 대상으로 한 메타분
석 결과에 따르면 집먼지진드기에 대한 SCIT 또는 SLIT은 아토피
피부염의 SCORAD 점수 호전 (odds ratio [OR], 1.53; 95% confi-
dential interval [CI], 1.31–1.78)과 삶의 질 개선(OR, 1.44; 95% CI, 
1.03–2.01)에 유의한 효과를 보였다.51 또한 면역요법과 위약을 비교
한 8건의 무작위 시험에 대한 메타분석에 따르면 면역요법은 흡입 
알레르겐에 감작된 아토피피부염 치료에 효과가 있다는 것이 입증
되었다(OR, 5.35; 95% CI, 1.61–17.77).52 하지만 분석에 포함된 연구
들 간에 항원의 종류와 용량, 치료 기간, 환자의 연령 및 질병 중증
도 등에 상당한 이질성이 있어 아토피피부염의 치료효과에 대해서

는 해석에 주의가 필요하다. 

6) 식품알레르기 

구강알레르기증후군을 제외한 식품알레르기에서 SCIT과 SLIT
에 대한 근거는 없다. 22건의 OIT 임상시험에 대한 메타분석 연구
에서 982명의 피험자를 대상으로 우유, 계란, 땅콩으로 면역요법을 
시행하였을 때, 치료 효과에 상당한 이득이 있는 것으로 나타났다 
(relative risk [RR], 0.14; 95% CI, 0.08–0.24).53 하지만 OIT 중단 후 
효과에 대해서는 계란과 우유를 대상으로 한 4건의 연구만으로 메
타분석이 진행되었고, OIT의 장기적인 이득은 확인되지 않았다
(RR, 0.29; 95% CI, 0.08–1.13). 결론적으로 OIT는 면역요법 시행 중 
임상 반응을 유발하는 역치를 증가시키므로, 4–5세의 지속적인 우
유, 계란, 땅콩알레르기를 가진 소아에게 권장할 수 있다.54 

대상 환자 선정 

요약

1.  면역요법은 임상적으로 연관성 있는 알레르겐에 대한 IgE 
감작이 되어 있는 천식 혹은 알레르기결막염을 동반하거나 
동반하지 않은 알레르기비염 환자에서 적절한 약물 치료에
도 불구하고 일상생활 및 수면에 영향을 주는 중등도-중증
의 증상을 동반한 환자에서 시행할 수 있다. (High)

2.  잘 조절되지 않는 천식 환자에서 알레르기 면역요법은 금기
이다. (Low) 

3.  벌독 면역요법은 곤충에 쏘인 후 전신반응을 보인 환자에
서 곤충독에 대한 sIgE가 확인된 경우 시행한다. (High) 

4.  면역요법의 적응증에 특정 상한 혹은 하한 연령 제한은 없
으나, 면역요법에 협조적이며 순응할 수 있는 환자에서 고려
하여야 하며, 노령에서는 기저질환에 의해서 면역요법의 부
작용이 증가할 위험성과 더불어 비용 효과 측면을 고려해
야 한다. (Very low)

면역요법의 적응증과 금기는 Table 2에 요약하였다. 면역요법은 
알레르기비염 혹은 알레르기비결막염을 강하게 시사하는 증상이 
있는 경우에 시행하여야 한다.55-57 또한, 알레르기천식 환자에서 약
물 치료에도 불구하고 원인 알레르겐에 노출될 때 빈번하게 증상
이 발생하는 경우에도 시행할 수 있다.58 증상을 유발하는 원인 알
레르겐을 확인하는 것은 면역요법을 처방하는데 필수적이다. 따라
서 알레르겐 sIgE 감작에 대한 증거(피부반응시험 또는 혈청 sIgE
가 양성)가 있으면서 특정 알레르겐에 노출될 때 증상이 있어야 한
다.56 성분항원 검사(component resolved diagnostics)가 원인 알레
르겐을 정하는데 도움을 줄 수 있지만 이에 대한 근거는 충분하지 
않다. 또한 비강 혹은 결막유발시험을 이용하여 표적 기관에서 알
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레르기 감작의 임상적 연관성을 확인해 볼 수 있으나 의료 현장에
서 보편적으로 적용하기에는 현실적인 제한이 많으며, 그 유용성과 
진단 기준이 아직 명확하지 않다.33

면역요법은 약물치료에도 불구하고 일상 생활이나 수면에 영향
을 미치는 중등도-중증 증상을 가진 알레르기비염 환자가 대상이 
되는데, 이는 ARIA 분류로는 중등도-중증 간헐적 혹은 지속적 알
레르기비염에 속한다.28 또한, 면역요법은 비염의 장기간의 치료 효
과를 적극적으로 바라거나 약물치료로 잘 조절되지 않는 경우, 약
물치료에 대한 부작용 등의 이유로 장기적인 치료가 어려운 경우, 
환자가 장기간의 약물치료를 줄이기를 원하는 경우, 그리고 알레

르기비염이 있는 소아에서 천식 발생과 새로운 항원에 대한 감작
을 예방하기 위한 잠재적인 질병 조절 효과를 기대하고자 할 때 고
려될 수 있다.59 면역요법 제품은 알레르기비염에 대한 치료효과가 
임상시험을 통해 증명된 것을 사용해야 한다.60,61 집먼지진드기, 반
려동물과 같은 실내 알레르겐에 의해 증상이 유발되는 경우에는 
면역요법 시행 전에 HEFA 필터가 장착된 공기청정기, 비투과성 침
구, 청소와 같은 회피요법을 고려할 수 있다. 그러나 회피요법이 알
레르겐의 실내 농도를 낮출 수 있지만 증상 완화의 효과는 제한적
이다.62-69 
벌독 면역요법은 곤충에 쏘였을 때 아나필락시스를 경험했고, 벌

Table 2. Indications and contraindications of allergen immunotherapy

적응증

1. 알레르기비염

√ 알레르기피부시험이나 혈청 특이 IgE 검사를 통해 흡입 알레르겐에 대한 감작이 확인되고 해당 항원 노출 시 알레르기비염 증상이 발생하는 환자에서 다음 
중 한 가지 이상을 만족해야 한다.

(1) 알레르겐 회피나 약물 치료에 대한 효과가 만족스럽지 않은 경우

(2) 견디기 힘든 약물 부작용이 있는 경우

(3) 약물의 장기적인 투여를 원하지 않을 때

(4) 비염 환자가 천식 발생이나 새로운 알레르겐 감작에 대한 예방을 원할 때

2. 천식

√ 알레르기 피부검사나 혈청 특이 IgE 검사를 통해 흡입 알레르겐에 대한 감작이 확인되고 해당 항원 노출 시 천식 증상이 발생하는 환자에서 다음 중 한 가
지 이상을 만족해야 한다.

(1) 알레르겐 회피나 약물 치료 중에도 치료 반응이 만족스럽지 않은 경우

(2) 견디기 힘든 약물 부작용이 있는 경우

(3) 약물의 장기적인 투여를 원하지 않을 때*
3. 벌독 알레르기

√ 벌목류(꿀벌과, 말벌과, 개미과)에 쏘였을 때 아나필락시스에 합당한 전신 과민반응(특히 혈압 저하 혹은 호흡곤란/천명)이 발생하였으며 알레르기피부시험
이나 혈청 특이 IgE 검사를 통해 해당 알레르겐에 대한 감작이 확인된 소아와 성인

√ 벌목류(꿀벌과, 말벌과, 개미과)에 쏘였을 때 아나필락시스가 아닌 전신 피부반응이 발생하였으며 알레르기피부시험이나 혈청 특이 IgE 검사를 통해 해당 
알레르겐에 대한 감작이 확인된 16세 이상 청소년과 성인(16세 미만 청소년이나 소아에서 피부 증상만 있는 경우 대개 면역요법이 필요하지 않음)

금기증

1. 절대적 금기

√ 조절되지 않는 천식 혹은 중증 천식

√ 악성 종양이나, 치료에 반응하지 않는 활동성 자가면역질환 등을 포함한 중증 질환

√ 임산부에서 새로 시작하는 면역요법† 

√ 호산구성 식도염‡

2. 상대적 금기

√ 부분적으로 조절되는 천식

√ 베타차단제 혹은 안지오텐신 전환효소 억제제를 복용 중인 환자

√ 심각한 심혈관계 질환(예, 관상동맥질환, 심한 부정맥, 조절되지 않는 고혈압)

√ 관해 상태의 전신 자가면역질환 혹은 특정 장기에 국한된 면역질환

√ 심각한 정신적 장애 혹은 질환

√ 선천적 혹은 후천적 면역결핍증

√ 면역요법에 대한 전신 과민반응의 병력

√ 5세 미만의 소아

√ 낮은 순응도

*흡입 스테로이드나 류코트리엔 수용체 길항제와 같은 천식조절제를 규칙적으로 투여하는 환자에서는 천식이 잘 조절되더라도 약제를 중단하지 않고 유지할 
것을 권장하며 환자가 규칙적인 약물 투여를 강력히 원치 않거나 약물 순응도가 떨어지는 경우에는 천식 증상이 발생할 때만이라도 흡입용 스테로이드와 함께 
속효성 혹은 지속성 베타2항진제를 흡입할 것을 차선책으로 추천한다. †임산부에서 면역요법을 새로 시작할 수는 없으나 임신 전부터 치료를 받은 경우에는 유
지한다. ‡Sublingual immunotherapy에 국한한다. 
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독에 대해 sIgE를 가진 모든 연령대의 개인에게 적용된다. 벌독 피
부반응검사는 아나필락시스 반응을 경험한 환자의 65%에서 양성
으로 매우 유용한 것으로 알려져 있지만 현재 한국에서는 시약이 
공급되지 않아 시행하지 않고 있으며, ImmunoCAP (Pharmacia 
Diagnostics AB, Uppsala, Sweden) 검사로 원인 벌을 규명하고 있
다. ImmunoCAP 검사를 보면 벌독 아나필락시스에서 꿀벌과 말벌
독에 모두 양성인 경우를 종종 볼 수 있으며, 이는 말벌과 꿀벌독 간
의 교차항원성에 기인하는 경우가 많다. 원인 벌을 규명하는데 있
어서 성분항원 검사가 도움이 될 수 있다. 꿀벌독의 경우에는 Api 
m 1이, 말벌독에는 Ves v 5가 꿀벌과 말벌에 교차 반응이 없이 특이
적어서 원인 벌을 찾는데 유용하게 사용된다.70 곤충에 쏘였을 때 
피부에만 국소 반응이 있었던 경우에는 일반적으로 벌독 면역요법
이 권장되지 않지만, 면역요법이 국소 반응의 크기와 증상이 나타
나는 기간을 감소시킨다는 보고가 있다. 따라서 노출을 피하기 어
렵고, 심한 국소 피부반응이 나타난 16세 이상 청소년과 성인에서
는 혈청 sIgE를 확인한 후 벌독 면역요법을 시행할 수도 있다. 16세 
미만에서는 피부 국소반응만 있는 경우 면역요법은 권장되지 않는
다. 벌독 면역요법은 심각한 아나필락시스 반응을 경험할 가능성에 
대한 우려를 줄이고 환자가 야외에서 일상 생활을 할 수 있도록 함
으로써 환자의 삶의 질을 향상시키는 데에 목적이 있다.25 하지만, 
현재 우리나라에서는 벌독 면역요법 제품이 식약처의 판매승인을 
받지 못하였고, 수급이 불안정하여 본 지침서 작성 중인 현 시점에
서는 현장에서 시행하는 데에 어려움이 있다. 조만간 이러한 문제
점이 해결되어 우리나라 벌독 아나필락시스 환자에서 면역요법이 
시행될 수 있기를 기대한다. 
의사는 면역요법의 위험이 예상되는 이득보다 클 수 있는 절대적 

또는 상대적 금기 사항에 대해서도 고려하여야 한다(Table 2).59 약
물치료로 조절되지 않는 중증 천식 환자는 면역요법에 의한 아나필
락시스가 발생하였을 때 사망할 위험도가 높으므로 절대적 금기사
항에 해당한다. 면역요법을 시작하기 위한 특정 상한 혹은 하한 연
령 제한은 없으나, 6세 미만의 소아 혹은 고령자에서는 특별한 주의
가 필요하다. 특히 5세 미만의 어린이는 SCIT 시 주사에 협조하기 
어려울 수 있어서 상대적 금기 사항이 되며, 5세 이상 소아에서 주
사에 대한 거부감이 없는 경우 SCIT이 가능하다.58 반면에 SLIT의 
경우 3세 이상의 알레르기비염 환자를 대상으로 효과와 안전성에 
관한 몇몇 연구가 있으나 대규모 환자를 대상으로 한 연구는 5세 
이상에서 시행되었다.26,71,72 한편 고령자의 경우 면역요법과 관련된 
부작용 발생에 따른 위험이 증가할 수 있는 동반 질환이 있는 경우
가 많다. 임산부, 악성종양 또는 면역 결핍, 자가면역질환 환자에서
도 특별한 고려가 필요하다. 일반적으로 임산부에서 면역요법을 새
로 시작할 수는 없으나 임신 전부터 치료를 받은 경우에는 계속 유
지할 수 있다.73,74 일부에서는 자가면역질환, 면역결핍증후군, 또는 
악성 질환의 환자에서 면역 체계에 부정적인 영향을 줄 가능성에 

대하여 우려하지만, 알레르기 면역요법이 실제로 해롭다는 설득력 
있는 증거 역시 없다.73 각 제품에 대한 특정 금기 사항에 대해서는 
제품특성요약서를 검토한다. 

알레르겐의 표준화 및 한국에서 중요한 알레르겐 

요약

1.  면역요법은 용량 의존적 효과를 보이며, 주요 성분항원이 
알려져 있는 경우에는 유지요법에 포함된 주요 성분항원 함
량이 면역요법의 치료 효과를 예측하는데 도움을 줄 수 있
다. (High)

2.  면역요법의 임상적 효능이 명확하게 입증된 알레르겐의 종
류는 꽃가루, 집먼지진드기, 벌독, 반려동물, 바퀴, 곰팡이
(Alternaria, Cladosporium)이다. (High)

3.  교차반응을 일으키는 꽃가루 알레르겐 중에서 같은 속(ge-
nus)이나 아과(subfamily)에 속하는 꽃가루 중 한 가지를 선
택하여 면역요법을 시행할 수 있다. (Moderate)

4.  임상적으로 의미를 가지는 한 가지 혹은 가능한 소수의 알
레르겐으로 면역요법을 시행한다. (Very low)

5.  한국에서는 집먼지진드기, 꽃가루(자작나무, 참나무, 쑥, 돼
지풀, 잔디), 반려동물(개, 고양이) 등이 면역요법에 포함될 
수 있는 주요한 알레르겐이다. (Very low)

1) 알레르겐 표준화

면역요법을 시행하는데 가장 큰 문제점은 면역요법 시에 사용되
는 알레르겐 추출물이 제조회사마다 각각 다른 방법으로 알레르
겐 함량과 역가를 표시한다는 데 있다.
우리나라에서 처방 가능한 SCIT용 알레르겐 제품을 집먼지진

드기(Dermatophagoides farinae와 Dermatophagoides pteronys-
sinus 각각 50:50 혼합물) 추출물 기준으로 비교할 경우, 미국의 
Hollister-Stier 사(St, Spokane, WA, USA)는 미국식품의약국(U.S. 
Food and Drug Administration, FDA)에서 표준화된 알레르겐을 
통해 제정한 역가 단위인 AU/mL (allergy unit/mL)로 표시하고 있
으나 독일 Allergopharma 사(Reinbek, Germany)는 자체적으로 
사용하는 생물학적 역가 표시 단위인 TU/mL (therapeutic unit/mL)
로 표기하고 있으며, 영국 Allergy Therapeutics 사(Worthing, UK)
는 정확한 알레르겐의 단백질 전체 농도나 알레르기 항원성 역가
를 표시하지 않고 있다. 더욱이 독일 Allergopharma 사와 영국 Al-
lergy Therapeutics 사는 면역관용을 유도하는 면역원성(immuno-
genicity)을 유지하면서 급성 과민반응을 일으키는 항원성을 낮추
기 위해 알레르겐에 포름알데하이드나 글루트알데하이드를 결합
시켜 단백질 변성을 유도한다. 그러나 이러한 allergoid 제품은 한 
연구에서 면역원성과 항원성이 모두 낮은 것으로 보고되었으며,75 
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단백질 변성으로 인해 다른 제품과의 항원성을 비교하기가 어렵다. 
또한 동일한 역가의 알레르겐이 포함되어 있어도, 함께 사용되는 
면역보강제(수산화알루미늄, 타이로신 등)의 종류에 따라서 실제 
치료효과가 달라질 수도 있다. 한편 국내에서 시행된 상기 3종의 집
먼지진드기 면역요법 시약의 알레르겐 역가를 비교한 연구에서 
Hollister-Stier 사, Allergopharma 사, Allergy Therapeutics 사 시약
의 순으로, 집먼지진드기 알레르겐의 단백질 농도와 알레르기 항
원성 역가가 분포한다고 보고되었다.76 면역요법 시 투여된 알레르
겐 용량과 면역요법의 임상 효과가 정비례한다는 원칙에 따르면 알
레르겐 역가가 높은 시약을 선택하는 것이 더 좋은 임상효과를 나
타낼 것으로 추측할 수 있다. 하지만 회사마다 알레르겐 추출 과정
에서 사용하는 원재료가 차이가 있어, 예를 들면 집먼지진드기 충
체만을 이용한 경우와 집먼지진드기 충체와 배설물을 동시에 추출
한 경우로, 어떤 시약이 우수한지를 단적으로 판단하기 어려운 실
정이다.77 이에 대한 대안으로 알레르겐에 포함되어 있는 주요 성분
항원이 알려져 있는 경우에는 그 성분항원의 함량이 면역요법의 치
료 효과를 예측하는데 도움을 줄 수 있다(Table 3).31,41,77-95 그러나 
우리나라에서 처방 가능한 면역요법 제품들 중에는 알레르겐이나 
주요 성분항원의 함량이 표기되어 있지 않거나 주요 성분항원이 정
립되어 있지 않은 알레르겐도 있으므로, 해당 알레르겐과 주요 성
분항원에 대한 양질의 임상시험이 수행되었는지 확인해 보고 각 의
사들이 개별적으로 판단하여 항원을 선택하여야 할 것이다.

2) 알레르겐 선정 시 고려할 사항

최근까지 이중맹검위약대조연구를 통하여 면역요법의 효능이 
명확하게 입증된 알레르겐으로는 다양한 종류의 꽃가루(자작나
무, 돼지풀, 잔디), 집먼지진드기, 벌독, 반려동물, 바퀴, 곰팡이(Al-
ternaria, Cladosporium)가 있다. 이들 면역요법의 효과는 잔디 꽃
가루 혼합물을 제외하고는 대부분 단일 종류의 알레르겐을 이용
하여 면역요법을 시행한 경우였다.24,33,96,97 면역요법에서 기대하는 
효과를 얻기 위해서는 올바른 알레르겐 선정이 매우 중요하다. 이
를 위해 피부단자시험이나 혈청 sIgE 검사를 통해 원인 알레르겐을 
확인할 수 있다. 혈청 sIgE 검사에는 수십 여종의 항원에 대해 반정
량적인 IgE 농도를 제시하는 multiplex (multiple allergen simulta-
neous 등) 검사가 있으며, 하나의 항원에 대해 정량적인 IgE 농도를 
제시하는 singleplex (ImmunoCAP, Immulite) 검사가 있다. 또한 
다중감작, 교차반응, 다중알레르기를 감별하기 위해 성분항원에 
대한 검사를 시행해 볼 수도 있다. 이를 테면 피부단자시험에서 나
무, 잔디, 잡초 꽃가루 모두에 양성반응을 보인다면, 이는 panaller-
gen에 의한 교차반응으로 다중감작일 가능성이 있다. 이러한 경우 
자작나무 꽃가루의 주요 성분항원인 Bet v 1, 큰조아재비의 Phl p 1, 
쑥의 Art v 1, 돼지풀의 Amb a 1 등의 성분항원이 양성인 경우에는 
다중알레르기로 판단할 수 있다.98 그러나 피부단자시험이나 혈청 
sIgE 검사에서 양성이라 하더라도 증상이 없는 경우도 있으므로 면
역요법을 위한 원인 알레르겐을 찾기 위해 다음과 같은 3가지 조건

Table 3. Effective maintenance dose of major component allergen for allergen immunotherapy 

Allergen Study Year Major allergen Effective dose (μg) Suboptimal dose (μg)

Dermatophagoides Ewan et al.78 1988 Der p 1 11.9
Haugaard et al.79 1993 7.0 0.7
Olsen et al.80 1997 7.0

Short ragweed  Van Metre et al.81 1980 Amb a 1 11.0
Creticos et al.82 1985 6.0
Creticos et al.83 1989 12.4 0.6
Furin et al.84 1991 24.0 2.0

Grass Varney et al.85 1991 Phl p 5 18.6
Dolz et al.86 1996 Dac q 5+Lol p 5+Phl p 5 15.0
Walker et al.87 2001 Phl p 5 20.0
Frew et al.77 2006 Phl p 5 20.0 2.0

Birch Bodtger et al.88 2002 Bet v 1 12.0
Khinchi et al.41 2004 3.3

Cat dander Hedlin et al.89 1991 Fel d 1 17.3
Alvarez-Cuesta et al.31 1994 11.3
Varney et al.90 1997 15.0
Ewbank et al.91 2003 15.0 3.0
Nanda et al.92 2004 15.0 3.0

Dog dander Lent et al.93 2006 Can f 1 15.0 3.0
Alternaria Horst et al.94 1990 Alt a 1 1.6

Kuna et al.95 2011 8.0
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이 충족되어야 한다.

①  알레르기 피부단자시험 또는 알레르겐에 대한 혈청 sIgE가 명
확하게 확인되어야 한다. 

②  감작된 알레르겐에 대해서 잦은 빈도로 실생활에서 노출되어
야 한다. 

③ 감작된 알레르겐에 노출 시 알레르기 증상이 발생되어야 한다. 

알레르기 환자의 적게는 10%에서 많게는 90%에서 두 가지 이상
의 알레르겐에 감작되어 있다고 보고되고 있으며, 치료를 요하는 알
레르기 환자의 50%–80% 정도는 다중감작으로 확인되고 있다.99-103 
국내 연구를 통해 다중감작은 나이가 들수록 증가하는 추세를 보
이며 매년마다 단일감작에 비해 다중감작의 비중이 점점 증가되고 
있었다.104,105 또한 국내 알레르기 전문의를 대상으로 시행한 연구에
서 응답자의 87%가 두 가지 이상의 알레르겐으로 면역요법을 수행
하고 있다고 보고한 바 있다.106 그러나 국외 연구의 사례를 통해 다
중감작된 알레르겐의 50%에서 무증상 감작군이 존재한다고 보고
된 바 있어, 다중감작의 검사 결과를 그대로 수용하기보다는 환자
가 호소하는 증상과 원인 알레르겐과의 상관성을 판단하는 것이 
필요하다. 한편 면역요법을 위한 알레르겐 선택에 있어 유럽에서는 
단일 혹은 가능한 한 적은 수의 알레르겐을 선택하는 데 비해, 미
국에서는 검사에서 양성반응을 보이는 알레르겐을 대부분 포함하
는 경향이 있다. 이 두 방법 중 어느 것이 더 효과적인지는 논란이 
있으며 현재까지는 알레르겐 선택 시 단일 종류 혹은 가능한 적은 
수의 알레르겐을 포함하는 것이 일반적으로 권장된다.107,108

3) 한국에서 중요한 알레르겐

국내 환경에서 주요 흡입 알레르겐으로는, 집먼지진드기, 잡초 
꽃가루(쑥, 돼지풀, 환삼덩굴), 나무 꽃가루(자작나무, 참나무 등), 
잔디 꽃가루, 반려동물, 곰팡이 등이 있다.109,110 집먼지진드기는 면
역요법 치료 시약으로 임상에서 가장 많이 사용되고 있으며 국내 
연구에서 가장 많이 면역요법의 효과가 보고된 알레르겐이다.106 기
후와 환경 변화에 따라 국내 알레르기질환의 증가와 함께 꽃가루
에 감작된 환자도 증가하고 있어 알레르기질환의 원인으로 꽃가루
는 여전히 중요하며, 국내에서 3–5월에 나무(자작나무, 참나무 등), 
5–9월 잔디, 8–10월 잡초(쑥, 돼지풀, 환삼덩굴) 꽃가루가 주로 관찰
된다.104 하지만 이러한 꽃가루 중에 현재 환삼덩굴 꽃가루에 대한 
면역요법은 가능하지 않다. 이들 꽃가루 알레르겐을 선택할 때에는 
계절에 따른 증상 변화와 함께 각각 교차반응을 고려하여 선택하
는 것이 타당하다. 최근 반려동물을 키우는 가구가 증가하고, 국내 
연구를 통해 반려동물에 노출된 성인의 20%–30% 내외에서 알레
르기 증상이 있는 것으로 확인되어 반려동물에 의한 알레르기질
환이 큰 문제로 대두되고 있으며 피부단자시험과 함께 혈청 sIgE 검

사를 동시에 시행할 때 반려동물 접촉 시 발생하는 알레르기 증상
을 가장 잘 예측할 수 있는 것으로 보고되었다.111,112 곰팡이 알레르
겐은 실내외 흡입 알레르겐 공급원으로 작용할 수 있고 알레르기 
환자의 5%–20%에서 곰팡이에 감작되어 있는 것으로 보고되고 있
으나 다른 흔한 실내외 알레르겐과 종종 동시에 양성 반응을 보이
기 때문에 쉽게 간과될 수 있다.113 따라서 집먼지진드기와 꽃가루 
알레르겐과 함께 개, 고양이, 실외 곰팡이(Alternaria, Cladospori-
um)도 면역요법에 포함될 수 있으나 외국과 달리 반려동물이나 곰
팡이 알레르겐 면역요법의 임상효과에 대한 국내 연구는 드물다. 
국내에서는 SCIT으로 영국 Allergy Therapeutics, 독일 Allergo-

pharma 그리고 미국의 Hollister-Stier 사의 제품이 도입되어 있으
며, 각 제품별로 주문 가능한 알레르겐의 종류에는 차이가 있다. 반
면 SLIT으로는 이탈리아 Lofarma (Milano, Italy), 프랑스 Staller-
genes Greer (Antony, France), 덴마크 ALK-Abelló (Hørsholm, 
Denmark) 제품이 도입되어 있으나 현재는 모두 집먼지진드기에 
대한 면역요법만 가능하다(Table 4). 

알레르겐의 선정, 처방, 조제 

요약

1.  알레르겐 추출물 성분의 선정은 노출 병력과 증상 유발 정
도, 피부단자시험 및 sIgE 검사 결과를 종합해서 결정해야 
한다. (High)

2.  알레르겐 추출물은 임상적으로 연관된 알레르겐만 포함
하여야 한다. 치료용량으로 투여할 유지 농축액에 첨가할 
수 있는 항원의 개수는 제한적이다. (High)

3.  면역요법 유지농축액은 각 구성 성분에 대해 치료 효과가 
있는 것으로 알려진 적정치료용량을 투여하도록 조제하며, 
이를 유지용량으로 한다. 그러나 적정치료용량을 견딜 수 
없는 경우, 임상적 효과를 경험할 수 있는 더 낮은 농도를 유
지용량으로 한다. (High)

1) 알레르겐의 선정

알레르겐 추출물의 구성 성분을 선정하기 위해서는 신중한 병력
청취, 환경적 노출 인식, 꽃가루, 곰팡이, 반려동물, 집먼지진드기나 
바퀴와 같이 알레르기질환을 유발하는 것으로 증명된 알레르겐에 
대한 해당 지역의 공중생물학(aerobiology)에 대한 이해가 필요하
다. 또한 대상 알레르겐에 대한 면역요법이 명확하게 증명된 약제를 
처방하는 것을 추천한다. 지역의 공중생물학적 정보는 다양한 웹
사이트를 통해 이용 가능하다. 우리나라의 경우 꽃가루에 대해서
는 한국 꽃가루알레르기연구협회 꽃가루예보(http://www.pollen.
or.kr) 등의 웹사이트에서 제한적이지만 이용할 수 있다. 임상적 관
련성이 있는 알레르겐을 면역요법에서 누락시키는 것은 치료효과

http://www.pollen.or.kr
http://www.pollen.or.kr
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Table 4. Available allergen extracts for allergen immunotherapy in Korea

Method Manufacturer Product name Allergens

SCIT Allergy Therapeutics Tyrosine S HDMs Dermatophagoides farinae (북아메리카 집먼지진드기) 
Dermatophagoides pteronyssinus (유럽 집먼지진드기)

Tree pollen Alder pollen (오리나무)
Ash pollen (물푸레나무)
Beech pollen (너도밤나무)
Birch pollen (자작나무)
Hazel pollen (개암나무)
Oak pollen (참나무)

Weed pollen Mugwort pollen (쑥)
Ragweed pollen (돼지풀)

Grass pollen Grass mixed (잔디혼합)*
Mold Alternaria (알터나리아)

Cladosporium (클라도스포리움)
Animal epithelia Cat hair (고양이털)

Dog hair (개털)
Horse hair (말털)

Insect Cockroach (바퀴벌레)
Allergopharma NOVO-HELISEN 

Depot
HDMs Dermatophagoides farinae (북아메리카 집먼지진드기) 50%+ 

Dermatophagoides pteronyssinus (유럽 집먼지진드기) 50%
Animal epithelia Cat fur (고양이털)

Dog hair (개털)
Mold Alternaria (알터나리아)

ALLERGOVIT Tree pollen Birch pollen (자작나무)
Birch pollen (자작나무) 35%+Alder pollen (오리나무) 30%+Hazel pollen (개암나무) 35%

Grass, Weed pollen Grass mixed (잔디혼합)† 60%+Mugwort pollen (쑥) 20%+Rye pollen (호밀풀) 20%
Grass, Tree pollen Grass mixed (잔디혼합) 60%+Birch pollen (자작나무) 20%+Rye pollen (호밀풀) 20%
Grass pollen Grass mixed (잔디혼합) 60%+Rye pollen (호밀풀) 40%

Hollister-Stier HDMs Dermatophagoides farinae (북아메리카 집먼지진드기)
Dermatophagoides pteronyssinus (유럽 집먼지진드기)

Tree pollen Alder pollen (오리나무)
Beech pollen (너도밤나무)
Birch pollen (자작나무)
Oak pollen (참나무)
Tree mixed (수목 혼합)‡

Grass pollen Grass mixed (잔디혼합)§

Weed pollen Ragweed pollen (돼지풀)
Mugwort pollen (쑥)

Mold Alternaria (알터나리아)
Animal epithelia Cat fur (고양이털)

Dog hair, Dog dander (개털, 개비듬)
Insect Cockroach (바퀴벌레)

SLIT Lofarma Lais HDMs Dermatophagoides farinae (북아메리카 집먼지진드기) 50%+ 
Dermatophagoides pteronyssinus (유럽 집먼지진드기) 50%Stallergenes Greer Staloral

Actair
ALK-Abelló Acarizax
Zhejiang Wolwo Bio-Pharma Chanllergen Dermatophagoides farinae (북아메리카 집먼지진드기) 100%

HDM, house dust mite; SCIT, subcutaneous immunotherapy; SLIT, sublingual immunotherapy. 
*Grass mixed included pollens of Bent, Brome, Cocksfoot, Dogstail, Oat grass, Fescue meadow, Foxtail meadow, Meadow grass, Rye grass, Timothy grass, Vernal, and Yorkshire 
fog. †Grass mixed included pollens of Kentucky bluegrass, Meadow fescue, Orchard grass, Rye grass, Timothy grass, and Velvet grass. ‡Tree mixed included pollens of White 
Ash, River/Red Birch, Black Walnut, Common Cottonwood, American Elm, Shagbark Hickory, Hard Maple, Red Oak, American Sycamore, and Black Willow. §Grass mixed in-
cluded pollens of Kentucky Bluegrass, Orchard grass, Redtop, and Timothy grass. 
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를 감소시킬 수 있다. 반면 임상적 관련성을 확인하지 않고 sIgE가 
검출되는 알레르겐을 모두 포함시키는 것은 필수 알레르겐의 농도
를 희석시켜 치료효과를 감소시킨다. 또한, 최근 한국인의 활동 반
경이 전 세계로 확대되면서, 국내에 없지만 외국에서 중요한 흡입 
알레르겐에 감작되는 경우가 있으며, 이러한 경우 그 환자의 여건에 
따라서 면역요법을 계획하여야 한다.

2) 면역요법의 처방 및 조제

(1) 면역요법의 처방 및 조제: 면역요법 대상 알레르겐 선정 후 상
세한 처방이 필요하다. 처방의사는 상세히 처방전을 작성하여야 하
며, 면역요법 처방전 서식에는 환자의 정보, 처방한 사람 및 시약에 
포함된 알레르겐 정보가 반드시 있어야 한다. 또한 대상 알레르겐
에 대한 면역요법이 명확하게 증명된 약제를 처방하는 것을 추천
한다.

(2) 초기 치료용량: 각 회사가 제공한 초기치료용 면역요법 시약
을 매뉴얼에 따라서 단계적으로 증량한다. SCIT에서는 제품에 따
라서 과민반응의 위험이 높은 환자를 위해 좀 더 희석된 초기치료
용 면역요법 시약을 제공하기도 하고 피부시험을 통해 초기치료 농
도를 결정할 것을 권고하기도 한다. 한편, SLIT에서는 초기치료용 
면역요법 시약이 제공되지 않고 곧바로 유지치료용 시약을 투여하
는 제품도 있다.

(3) 적정 치료용량: 면역요법 시약은 각 구성성분에 대해 치료 효
과가 있는 것으로 증명된 농도로 투여하도록 조제한다. 계획된 적
정치료용량을 유지목표로 지칭한다. 적정치료 용량을 견딜 수 없
는 경우에는, 더 낮은 용량에서 임상적 효과를 경험할 수 있으며, 
이 용량을 유지용량으로 한다. 다수의 연구에서 유지용량으로 
1.6–24 μg의 major allergen이 포함된 알레르겐 추출액을 투여하는 
것이 효과적인 것으로 증명되었다.77,79,83,88,91,93,94,114

(4) 알레르겐 혼합의 원칙: 면역요법 시 여러 종류의 알레르겐 추
출액을 혼합 처방하는 경우가 있다. 복수의 항원을 혼합할 경우, 희
석 효과에 의해 각각의 알레르겐의 유효농도가 달라질 수 있으며, 
제품에 따라 혼합 가능한 항원의 개수가 제한될 수도 있다. 따라서 
가능한 최소의 알레르겐을 포함시키기 위해, 처방의사는 다음과 
같은 혼합원칙을 고려하도록 한다.

① 교차반응하는 추출물의 혼합: 우리나라에서는 성분항원 검
사가 제한적이기 때문에 교차반응, 다중감작, 다중알레르기를 정
확히 구분하기는 어렵다. 이러한 현실적인 제한점을 감안하여 우선 
임상적으로 중요한 알레르겐 간의 교차항원성을 고려한다. 우선 
나무 꽃가루와 관련해서는 식물학적으로 연관된 많은 꽃가루들이 
교차반응하는 경우가 흔하므로 계통학적 분류(Table 5)를 참고하
여115 교차반응하는 속(genus) 또는 아과(subfamily) 내에서 한 가
지 꽃가루만 선택해도 충분하다.115,116 즉, 나무 꽃가루 중 자작나무

와 오리나무 꽃가루 간에 교차항원성이 강하므로 일반적으로 자작
나무 꽃가루를 선정한다. 잔디 꽃가루 간에는 일반적으로 교차항
원성이 강하지만, 우산잔디(Bermuda grass)는 다른 잔디 꽃가루와 
교차항원성이 없다.116 잡초 꽃가루 중 쑥과 돼지풀 간에는 교차항
원성이 없다.115 반면에 쑥과 국화과 식물 간에는 교차항원성이 강
하므로 쑥만 포함시켜도 무방하다.115 한편 잡초 꽃가루인 환삼덩굴
도 쑥, 돼지풀과 교차항원성이 없으나 환삼덩굴에 대한 면역요법용 
알레르겐 추출물은 우리나라에서 가용하지가 않다. 집먼지진드기 
중 D. pteronyssinus와 D. farinae의 주요 알레르겐 간에는 교차항
원성이 강하나 일부 알레르겐은 교차항원성이 없다. 따라서 일반적
으로 면역요법 시 D. pteronyssinus와 D. farinae을 1:1로 같이 포함
시키고, 적정 치료용량을 결정할 때에는 두 알레르겐을 합산한 값
으로 결정한다.
② 단백질 분해 효소와 혼합: 곰팡이와 바퀴 추출액에는 단백질 

분해 효소가 포함되어 있어 다른 알레르겐과 혼합할 경우 항원성
을 훼손시킬 수 있다.114,117,118 따라서 바퀴와 곰팡이 추출액은 다른 
알레르겐과 다른 병에 조제하도록 한다. 집먼지 진드기는 꽃가루 
또는 개, 고양이 알레르겐과 혼합이 가능하다.

3) 알레르겐 추출물의 관리

(1) 보관: 알레르겐 추출물은 효능 상실률을 줄이기 위해 섭씨 4도
에서 보관한다.119 농도를 많이 희석할수록(1:10 vol/vol 이상 희석하
면) 온도의 영향에 더 민감해지며, 농축된 알레르겐 추출물에 비해 
더욱 빠른 속도로 효능을 잃게 되어 유효 기간이 짧아진다.119,120 알
레르겐 추출물의 유효 기간은 저장 온도, 보존제 및 살균제의 존재, 
농도, 단백질 분해 효소의 존재, 저장 유리병의 부피 등 여러 인자
들을 고려하여 결정된다. 현재 국내에서 가용한 면역요법 제품 중

Table 5. Phylogenetic classification of major pollens in Korea

Allergen Family Genus Common name

Tree  
pollen

Betulaceae  
(자작나무과)

Alnus (오리나무속) Alder 
Betula (자작나무속) Birch 
Corylus (개암나무속) Hazel 

Fagaceae (참나무과) Quercus (참나무속) Oak
Fagus (너도밤나무속) Beech

Taxodiaceae (낙우송과) Cryptomeria (삼나무속) Japanese cedar
Weed 

pollen
Asteraceae/Compositae 

(국화과)
Ambrosia (돼지풀속) Ragweed 
Artemisia (쑥속) Mugwort

Canabaceae (삼과) Humulus (환삼덩굴속) Japanese hop
Grass 

pollen 
Pooideae (포아풀아과) Lolium (호밀풀속) Rye grass

Dactylis (오리새속) Orchard grass
Phleum (큰조아재비속) Timothy grass
Poa (포아풀속) Kentucky blue 

grass
Chloridoideae  

(나도바랭이아과)
Cynodon (우산잔디속) Bermuda grass
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에 의료진이 항원을 혼합할 수 있는 Hollister-Stier 사의 알레르겐 
희석액에는 알레르겐 항원성을 보존시키기 위해서 0.03% human 
serum albumin이, 박테리아 증식을 억제하기 위해서 0.4%의 phe-
nol이 포함되어 있다. 또한 원료가 되는 알레르겐은 50% 글리세린
에 넣어져 공급되고 있으며, 최종적으로 조제되는 과정에서 글리세
린 농도는 자연적으로 희석된다.

(2) 유지농축액의 희석: 면역요법의 증량단계를 준비하기 위해 유
지농축액을 순차적으로 희석한다.

(3) 희석농도의 표기: 유지농축액에서 희석된 희석액을 일관되고 
통일된 체계로 표시하면, 투약 오류를 감소시킬 수 있다.

(4) 면역치료제 유리용기의 개인화: 면역요법 시 투약 오류, 즉 잘
못된 용량을 주사하거나 다른 환자에게 주사할 수 있다. 따라서, 알
레르겐 추출물의 개별 유지농축액 및 희석액에 환자의 이름, 등록
번호, 출생일을 표시하여, 투약오류의 위험성을 줄여야 한다. 주사
기 내에서 항원들을 혼합하는 것은 추출물들의 교차 오염 가능성
이 있어 권장되지 않는다.

투여 방법 

요약

1.  면역요법을 4–8주 간격으로 3–5년 이상 유지하면 면역요법 
종료 이후 증상 및 질병경과의 호전이 장기간 유지된다. 
(High)

2.  유지용량에 도달하면 임상적인 증상의 호전을 관찰할 수 
있다. (High)

3.  급속 면역요법은 표준 면역요법에 비해 더 빨리 유지용량에 
도달할 수 있으며, 적절한 전처치가 이루어진다면 표준 면역
요법에 비해 전신반응의 위험성이 증가하지 않는다. (High)

4.  H1-항히스타민제로 전처치를 하는 경우 전신반응의 빈도
를 감소시킬 수 있다. (High)

5.  심각한 전신반응이 일어난 경우 일정과 용량을 적절히 조
절하여야 한다. (Very low)

6.  환자들은 면역요법을 받는 동안 적어도 3개월에 한 번씩 추
적관찰 해야 한다. (Very low) 

1) 일반적 사항 

(1) 알레르기 면역요법은 면역요법에 의한 부작용 발생에 대응할 
수 있는 인적 및 물적 자원을 갖춘 의료기관에서 알레르기 전공자 
또는 관련 치료 경험이 있는 의사가 시행해야 한다. 

(2) 면역요법 전 환자에게 면역요법의 과정, 기간, 예상되는 효과 
및 부작용 등에 대해 설명해야 하며 이를 동의서에 기록해야 한다. 
동의서에는 면역요법 시 발생 가능한 부작용이 포함되어야 하고, 
이에 대한 내용도 환자기록지에 기록하여야 한다(Table 6).

(3) 면역요법 주사 시작에 앞서 환자가 호소하고 있는 증상(알레
르기 증상 또는 발열이나 감염의 징후 등), 직전 면역요법 후 이상반
응 유무, 직전 면역요법 후 경과한 기간에 대한 자세한 검토가 필요
하다.121

(4) 일반적으로 26–27 게이지, 0.5인치 길이의 바늘이 달린 1 mL 
주사기를 사용하며, 상박의 가운데 1/3 부위의 외측에 피부소독 후 
피하 주사한다. 투여 시 피부를 집어 들어올려 피하 주사가 용이하
도록 한다. 근육 및 피내주사는 권장되지 않으며, 정맥 내 주사는 어
떠한 경우라도 실시하지 않는다. 

(5) 면역요법 후 의료진이 최소 30분 이상 이상반응 발생 여부를 
관찰해야 하며, 이상이 없다면 귀가하도록 안내한다. 

2) 증량단계(induction period or build-up phase)

(1) 시작 용량: 알레르기 면역요법의 시작 용량은 제품별로 상이
하며, 일반적으로 유지용량의 농도를 1:1,000–1:10,000 희석한 농도
부터 시작하도록 권장한다. 시작 용량이 높은 경우 빠른 시간에 유
지용량에 도달할 수 있지만, 전신반응의 발생 위험성이 높아진다.122 
따라서, 시작 용량을 결정할 때에는 환자의 병력과 증상 여부를 고
려하여 결정한다. 꽃가루와 같은 계절성 알레르겐에 감작되어 있는 
경우, 증상이 악화되는 계절에 새롭게 면역요법을 시작하는 것은 
일반적으로 권장되지 않는다. 통년성 알레르겐의 경우 증상이 심하
지 않을 때 면역요법을 시작한다.

(2) 증량 단계의 주사 간격: 면역요법의 증량 방법은 크게 표준
(conventional), 집중(cluster), 급속(rush) 및 초급속(ultra-rush) 면
역요법으로 나뉜다(Table 7). 표준 면역요법은 1–2주 간격으로 용
량을 증량하는 방법이며 일반적으로 2–3개월 후 유지용량에 도달
하게 된다. 그 이상의 간격으로 시행하였을 경우에 나타날 수 있는 
효과나 부작용에 대해서는 자세히 알려져 있지 않다. 집중 면역요
법은 하루에 2–3회의 면역요법을 시행하는 것으로 유지용량까지 
도달하는데 필요한 시간을 단축시킬 수 있다. 급속 및 초급속 면역
요법은 연속적으로 면역요법을 증량하여 1–3일 만에 유지용량에 
도달하는 방법으로, 빠른 증상개선을 기대할 수 있으며 적절한 전
처치가 이루어진다면 표준 면역요법에 비해 전신반응의 위험성이 
증가하지 않는다.123-127

(3) 전처치: 투여 2시간 전 항히스타민제를 투여하여 국소 및 전
신부작용의 발생을 감소시킬 수 있다.128 전처치를 통한 면역요법의 
이상반응 예방효과를 확인하기 위해 시행된 이전 연구에서 대부분 
H1-항히스타민제를 단독사용(levocetirizine 5 mg, loratadine 10 mg, 
또는 fexofenadine 60 mg)이나 H1-항히스타민제, H2-항히스타민제
(ranitidine 300 mg), 경구 스테로이드제(prednisone 60 mg)를 병
합하여 투여하였을 때 우수한 효과를 나타냈다.129 전처치 시 H1-항
히스타민제 단독사용과 H1-항히스타민제와 H2-항히스타민제를 
병합투여를 비교하였을 때 이상반응 감소에는 차이가 없었다.130 이



이화영 외  •  알레르기 면역요법 진료지침 Allergy Asthma Respir Dis

https://doi.org/10.4168/aard.2024.12.3.102   113

전에 H1-항히스타민제로 전처치하였음에도 이상반응을 보였던 경
우에는 경구 스테로이드제와 병합 투여를 고려할 수 있으며, 급속 
또는 초급속 면역요법을 시행하는 경우 하루에 투여되는 알레르겐
의 총량이 많아 H1-항히스타민제와 경구 스테로이드제를 병합하
는 전처치가 필요할 수 있다.

(4) 증량 단계 시 부작용: 집중 면역요법을 표준 면역요법과 비교
한 최근 연구에서 집중 면역요법은 전신부작용의 위험성은 증가시
키지 않으면서 더 빠른 증상 호전을 보이는 것으로 나타났다.131 급
속 및 초급속 면역요법의 경우 하루에 투여되는 알레르겐의 총량이 
많아 부작용의 발생가능성 및 중증도가 상대적으로 높다. 급속 및 

Table 6. Example of patient consent form for allergen immunotherapy 

알레르기 면역치료 환자 설명문 및 동의서

1. 면역치료의 개요

  알레르기 면역치료란 알레르기천식과 알레르기비염, 아토피피부염, 곤충독 알레르기 환자에서 적용할 수 있는 근치를 위한 치료법으로 알레르기질환의 
원인이 되는 알레르겐을 소량부터 천천히 증량하며 환자에게 투여하여 환자에서 원인 알레르겐에 대한 내성을 유도하여 알레르기질환을 호전시키는 치
료법입니다. 알레르기 면역치료는 모든 알레르기 환자에게 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, 반려동물 등의 기존의 긍정적인 효과가 
입증된 항원에서 면역치료를 시도해 볼 수 있습니다. 또한 벌에 쏘였을 때 아낙필락시스를 경험한 환자에서 시도해 볼 수 있습니다.

2. 면역치료의 효과

  면역치료는 환자의 기저 알레르기질환이나 대상 항원의 종류에 따라 효과의 차이를 보일 수 있으나 일반적으로 70%–90% 정도의 환자에서 면역치료를 
통해 증상과 사용약물의 감소, 기관지과민증의 개선 등의 치료효과를 보이는 것으로 알려져 있습니다. 또한 새로운 항원에 감작을 줄이는 효과가 있고, 
알레르기비염 환자에서 천식으로의 진행을 예방하는데도 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. 면역치료의 일정 및 방법

  면역치료의 대상 항원은 피부반응검사, 혈청 특이 IgE 검사 등 알레르기검사의 결과와 환자의 증상과의 연관성, 항원 간의 교차반응 여부 등을 고려하여 
결정됩니다. 치료일정은 부작용을 최소화하기 위해 소량부터 서서히 항원 투여량을 증가시키는 증량 단계와 이러한 치료 효과가 유지되도록 같은 양을 
일정 간격으로 투여하는 유지 단계의 두 단계로 이루어져 있습니다. 증량 단계에서는 일반적으로 1주일 간격으로 용량을 두 배씩 증가시키는 것이 원칙
이나, 국소 및 전신반응 여부나 환자의 상태에 따라 용량을 조절합니다. 전통적인 방법의 표준 면역치료로 시행할 경우 초기 치료기간은 대개 4–6개월이 
소요되나 환자의 사정에 따라 급속 면역치료(rush immunotherapy)나 집중 면역치료(cluster immunotherapy)로 기간을 단축시켜서 시행할 수 있습니다. 
유지 단계에서는 최대 투여 용량으로 4–8주 간격으로 투여를 유지하며, 면역치료의 효과를 보일 경우 3년 이상 유지 치료를 하여야 치료 종료 후에도 지
속적인 효과를 기대할 수 있습니다.

4. 발생 가능한 부작용

  면역치료는 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 경우
에는 전신반응의 위험성이 있으므로 주의를 요합니다. 전신 두드러기, 혈관부종, 기도의 부종에 따른 호흡장애, 천식과 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, 
스테로이드 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 대
부분의 경우 주사 후 30분 이내에 발생하므로 유사시 의료진의 신속한 대처를 위해 주사 후 최소한 30분은 병원에서 관찰하여야 합니다.

5. 면역치료의 조기 중단이 고려되는 경우

  면역치료를 시작하여 유지 단계 치료를 1년 이상 시행했음에도 불구하고 증상 호전이 없는 경우, 면역치료 중 아나필락시스와 같은 심각한 전신반응이 발
생하는 경우, 면역치료 중 환자의 협조가 잘 이루어지지 않는 경우, 면역치료의 금기사항에 해당하는 경우가 새로이 발생하는 경우에는 면역치료 중간에 
조기 중단을 고려할 수 있습니다. 면역치료 환자가 임신을 할 경우, 환자가 유지 단계에서 부작용 없이 안정적으로 치료를 받고 있는 경우에는 중단 없이 
계속 유지할 수 있습니다. 하지만 임산부에게서 면역치료는 전신반응 발생 가능성 때문에 일반적으로 초기치료를 시작하지는 않습니다.

본 환자는 위의 면역치료의 효과, 방법, 관련하여 발생할 수 있는 부작용 등 여러 가지 상황에 대해서 충분한 설명을 들었으며 
본인의 자유로운 의사에 따라 면역치료에 동의하고 의료진에 협조하여 시행할 것에 동의합니다.

일시:             년             월             일

 
                                        환자: 성명                        (서명)                           연락처                                                        

법정대리인(필요시): 성명                        (서명)                           연락처                                                                

                주치의: 성명                        (서명)                           연락처                                           
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초급속 면역요법의 증량단계에서 H1-항히스타민제 투여에도 불구
하고 부작용이 발생할 경우 전신 스테로이드제 및 H1-항히스타민
제로 전처치를 고려할 수 있다.132,133 또한, 같은 알레르겐에 대한 면
역요법이라 하더라도 제품별로 알레르겐의 함량과 항원성이 다르
기 때문에 상대적으로 높은 알레르겐 함량 및 항원성을 가진 제품
으로 알레르기 면역요법을 시작하는 경우 부작용 발생에 대한 더
욱 면밀한 관찰이 필요하다.134

(5) 증량 단계 시 투여 용량의 조절: 예정된 날짜에 면역요법이 시
행되지 않았을 경우 용량을 조절하는 것에 대한 체계적 연구는 존
재하지 않는다. 그러나 증량 단계에서 주사 간격이 길어질수록 부작

C. Tyrosine-S

Vial Dosage (mL) Conventional Cluster

1 (green) 0.1 Week 1 Week 1
0.2 Week 2
0.3 Week 3
0.5 Week 4 Week 2
0.7 Week 5
1.0 Week 6

2 (red) 0.1 Week 7 Week 3
0.2 Week 8
0.3 Week 9 Week 4
0.5 Week 10 Week 5
0.7 Week 11 Week 6
1.0 Week 12 Week 7

Maintain 1.0 mL per 4 weeks

D. Novo-Helisen Depot

Vial Dosage (mL) Conventional Cluster

Strength 1 (green) 0.1 Week 1 Week 1
0.2 Week 2
0.4 Week 3 Week 2
0.8 Week 4

Strength 2 (orange) 0.1 Week 5 Week 3
0.2 Week 6
0.4 Week 7 Week 4
0.8 Week 8

Strength 3 (red) 0.1 Week 9 Week 5
0.2 Week 10 Week 6
0.4 Week 11 Week 7
0.8 Week 12 Week 8

Maintain 0.8 mL per 4 weeks

E. Allergovit

Vial Dosage (mL) Conventional Accelerated*

Strength A (stripe) 0.1 Week 1
0.2 Week 2 Week 1
0.4 Week 3
0.6 Week 2
0.8 Week 4

Strength B (solid) 0.15 Week 5
0.2 Week 3
0.3 Week 6
0.6 Week 7 Week 4

Maintain 0.6 mL per 4–8 weeks

*Preparation containing grasses and cereals pollen for adults.

Table 7. Examples of protocol for allergen immunotherapy  

A. Hollister-Stier (adult)

Vial Dosage (mL) Conventional

1/1,000 (yellow) 0.1 Week 1
0.3 Week 2
0.6 Week 3

1/100 (green) 0.1 Week 4
0.3 Week 5
0.6 Week 6

1/10 (blue) 0.1 Week 7
0.3 Week 8
0.6 Week 9

1/1 (red) 0.05 Week 10
0.08 Week 12
0.15 Week 14 or Week 16
0.20 Per 4 weeks
0.25 Per 4 weeks
0.30 Per 4 weeks

Maintain 0.30 mL per 4 weeks

B. Hollister-Stier (child)

Vial Dosage (mL) Conventional

1/1,000 (yellow) 0.1 Week 1
0.2 Week 2
0.4 Week 3

1/100 (green) 0.1 Week 4
0.2 Week 5
0.4 Week 6

1/10 (blue) 0.1 Week 7
0.2 Week 8
0.4 Week 9

1/1 (red) 0.025 Week 10
0.075 Week 12
0.1 Week 14 or Week 16
0.12 Per 4 weeks
0.15 Per 4 weeks

Maintain 0.15 mL per 4 weeks

Table 7. Examples of protocol for allergen immunotherapy (Continued)

(continued)

용 발생의 가능성이 높다. 예정된 날짜보다 1주 이내로 주사가 지연
되면 계속 증량이 가능하며, 8–13일 지연 시 이전 용량 유지, 14–21일 
지연 시 이전 용량의 25% 감량, 22–28일 지연 시 이전 용량의 50%
를 감량할 수 있다.73
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3) 유지 단계 

(1) 일반적으로 면역요법의 유지 단계는 4–8주 간격으로 투여한
다. 이때 제품 사용설명서에 표시된 최고용량을 초과하여 투여하
지 않도록 주의하며, 장기간의 증상 조절 및 질병 경과의 호전을 위
해 최소 3–5년의 기간 동안 면역요법을 유지하도록 권장한다.1 

(2) 유지 단계 시 투여 용량의 조절: 증량 단계와 마찬가지로 유지 
단계에서 예정된 날짜에 면역요법이 시행되지 않았을 경우 용량을 
조절하는 것에 대한 체계적 연구는 존재하지 않는다. 예정된 날짜
에 면역요법이 시행되지 않았고 예정된 날짜보다 4주 이상 경과한 
경우 마지막 투여 용량의 1/2 (또는 마지막 투여의 이전 단계) 또는 
그 이하의 용량으로 감량하여 투여한다. 일반적으로 예정된 날짜
보다 시간이 오래 경과할수록 더 낮은 용량으로 다음 면역요법을 
시행하는 것이 권장된다.61 감량한 용량에 의해 전신반응이 일어나
지 않는다면 이전의 유지용량까지 단계적으로 증량할 수 있다. 면
역요법 중 면역요법에 의해 증상이 악화될 수 있으며, 이때는 용량
을 늘리지 않고 이전 용량을 유지하거나 감량하는 것을 권장한다.135

4) 지속적 관리

(1) 추적 관찰: 환자들은 면역요법을 받는 동안 적어도 3개월에 
한 번씩 다음의 목적으로 추적관찰을 받아야 한다.

- 효과에 대한 판단
- 안전성에 대한 교육과 부작용 모니터링에 대한 교육
- 환자 순응도에 대한 교육
-  면역요법 투여 일정 또는 알레르겐 함량의 조절 필요에 대한 
판단

(2) 문서와 기록 보관: 알레르겐 추출물의 구성 성분, 면역요법에 
대한 설명과 환자의 동의서, 추출물의 투여양과 스케줄 등을 기록
하고 문서화하여 보관하여야 한다. 

(3) 면역요법 투여 용량의 조절: 다음의 상황에서는 면역요법 투
여 용량의 조절을 고려한다.

-  새로 조제된 알레르겐 추출물(new vial)로 교체하는 경우
-  이전 면역요법 후 이상반응이 발생한 경우
-  환자가 이전 주사 스케줄을 놓친 경우
-  꽃가루 알레르겐에 감작된 환자에서 감작된 꽃가루 계절에 면
역요법을 시행하는 경우 

(4) 알레르기 면역요법 시행 장소: 면역요법은 아나필락시스 등 이
상반응이 나타났을 때 즉시 처치할 수 있는 진료실이 주사 장소로 
가장 선호된다. 또한 전신부작용의 위험이 높은 환자(베타차단제 
복용자, 조절되지 않는 천식환자 등)에서는 미리 주의하여야 한다.

(5) 치료 기간: 면역요법의 치료 기간은 치료를 중단하거나 계속
할 경우에 발생할 수 있는 이득과 위험을 고려해서 결정해야 한다. 
면역요법의 치료기간은 3년 이상 지속할 것을 추천하며, 치료 후에 
지속적인 관해상태를 유지할 수 있으나 일부 환자에서는 재발할 

수 있다.
(6) 전원: 환자가 면역요법을 받는 동안 다른 병원으로 옮기는 경

우에는 기존 면역요법을 지속할지, 새로운 면역요법으로 변경 후 유
지할지 여부는 전원을 받고 면역요법을 시행할 의사가 결정해야 한
다. 전원 시에는 그 환자의 면역요법 스케줄, 포함된 알레르겐의 종
류, 제조회사, 백신 성분(수용성, 글리세린코팅, 표준화, 비표준화 
등), 환자의 전신반응 병력(전신반응 종류, 처치법 등), 환자의 순응
도 등에 대한 기록을 자세히 전달해야 한다. 기존 일정을 유지한다
면 전신반응의 위험도는 실제 증가하지 않지만, 면역요법의 성분이 
조금만 변화해도 전신반응의 위험이 증가할 수 있다. 따라서 면역요
법 치료처방이 변경될 경우, 적절한 알레르겐 sIgE를 다시 검사하
고, 면역요법 일정 등을 다시 조율해야 한다.

부작용

요약

1.  면역요법 주사 후 발생한 국소부작용으로 그 후에 일어나
는 전신반응을 예측할 수 없다. 그러나 빈번하게 광범위 국
소부작용이 나타나는 환자들에서 전신반응이 일어날 위험
성은 높을 수 있다. (Low)

2.  적절하게 행해진 면역요법 후에 심각한 전신반응이 발생할 
위험성은 낮으나 치명적인 반응이 발생할 수 있다. (Low)

3.  면역요법 계획을 수정하거나 보류해야 하는지를 판단하기 
위해 알레르겐 추출액을 주사하기 전에 환자의 현재 건강상
태에 대한 평가가 이루어져야 한다. (Low)

4.  면역요법 후에 일어나는 대부분의 전신반응은 주사 30분 
이내에 일어나므로, 환자는 주사 후에 적어도 30분간 진료
실에서 관찰하여야 한다. (Low)

5.  베타차단제와 안지오텐신 전환효소 억제제는 면역요법에 
의해 유발된 전신반응의 치료를 어렵게 만들고 회복을 지연
시킬 수 있어 주의가 필요하다. (Low)

6.  전신부작용 발생 시 회복가능성이 낮거나 혹은 전신부작
용에 대한 치료제 사용이 금기인 경우에는 면역요법을 수행
할 수 없다. (Low)

7.  면역요법은 아나필락시스가 발생할 경우 즉시 인지하고 치
료할 수 있는 환경에서 실시해야 한다. (Low)

면역 요법에 의한 부작용은 SCIT과 SLIT 모두에서 발생할 수 있
으며 면역요법을 시작하기 전에 고려해야 하는 금기사항은 Table 2
와 같다. 

1) 국소부작용 

면역요법에 의한 국소부작용은 약 26%–86%의 빈도로 흔하게 
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발생한다. 이러한 국소부작용으로 이후의 전신부작용 발생을 예측
하기는 어렵다.136 그러나 전신부작용이 발생한 환자에서 이전에 국
소부작용의 발생빈도가 4배 높다는 연구도 있어 빈번하게 광범위 
국소반응이 나타나는 환자들에서 전신반응이 일어날 위험성은 높
을 것으로 생각된다.137 10 cm 미만의 국소부작용의 경우에는 계획
대로 증량 가능하며 환자가 가려움, 동통 같은 증상을 호소할 경우 
H1-항히스타민제로 처치가 필요하다. 그러나 주사부위의 팽진 또
는 발적의 지름이 10 cm 이상인 큰 국소부작용의 경우에 예정대로 
증량했을 때 전신부작용의 가능성이 있어 마지막 투여 용량의 1/2 
이하 또는 전단계로 감량하거나 투여 전 H1-항히스타민제와 경구 
스테로이드제로 전처치하는 것을 권장한다. 

2) 전신부작용 

전신부작용의 발생 빈도는 표준 면역요법을 받은 환자에서는 1% 
미만으로 보고되지만 급속 면역요법을 시행한 몇몇 연구에서는 
36%까지 부작용이 보고되었다.138,139 미국에서 시행된 연구에 의하
면 심한 호흡부전, 저혈압, 에피네프린 주사의 응급사용 등이 필요
한 심한 전신부작용의 발생빈도는 백만 번의 주사당 5.4건 정도로 
발생했으며,135 사망률은 250만 번의 주사당 1명의 빈도로 발생하였
다.140 그러므로 비록 면역요법에 의한 심한 전신부작용은 흔하지 
않지만, 치명적인 전신부작용의 가능성은 있다.
전신부작용의 경우 70%–90%는 주사 후 30분 이내에 발생했

다.135,138,140 하지만 다른 연구에서는 부작용의 38%가 주사 후 30분
부터 6시간 사이에 발생했으며, 주사 후 2시간 이후에 8% 정도의 
부작용이 발생하였다는 보고도 있어 주사 후 30분 이후에도 주의
를 요한다.141,142 이러한 점을 고려하여 환자는 주사 후 적어도 30분
은 병원에 머물러야 한다. 특히 전신부작용 발생 가능성이 높은 환
자는 주사 후 30분 이상 병원에 머무르는 것이 바람직하며, 자가주
사용 에피네프린 휴대를 고려해볼 수 있다. 전신 부작용이 발생한 
경우는 마지막 투여 용량의 1/2 이하 또는 전단계로 감량하고 심한 
전신부작용이 발생한 환자의 경우는 면역요법의 이득과 위험에 대
하여 다시 한번 고려한 후 면역요법을 계속할지 결정해야 한다.143

3) 전신부작용의 발생 위험 인자 

심한 전신부작용의 발생 위험 인자는 조절되지 않는 천식, 계절
적으로 악화되는 시기에 면역요법을 시행하는 경우, 면역요법 주사 
용량의 오류, 이전 전신부작용 발생력, 베타차단제 복용, 피부반응
시험에서 알레르겐에 대한 반응이 강하게 나온 경우, 새로 조제된 
알레르겐 추출물(new vial)을 투여할 경우 등이다.135,140 부분적으
로 조절되거나 조절되지 않는 천식은 면역 요법의 금기증에 해당한
다. 천식 환자에서 면역요법을 시작하는 경우 충분한 증상 조절이 
이루어졌다고 판단될 때 시행할 수 있다.
알레르겐에 대한 피부반응이 높았던 경우와 주사량의 오류를 제

외한 다른 위험 인자는 약제를 주사하기 전에 환자 상태를 미리 평
가함으로써 줄일 수 있다. 주사 전 평가의 내용에는 천식 증상, 알레
르기 증상의 악화, 베타차단제나 안지오텐신 전환효소 억제제의 복
용, 임신을 포함한 최근 건강상태의 변화, 이전 알레르겐 면역주사
에 대한 부작용 등을 포함하여야 한다. 천식환자의 폐기능을 평가
하기 위해 최대호기량을 측정하는 것도 도움이 될 수 있다. 심각한 
전신질환을 가진 환자는 일반적으로 면역요법을 시행하여서는 안
된다.143

4) 아나필락시스 

면역요법의 가장 큰 위험성은 아나필락시스이다. 아나필락시스
는 아주 드물게 적절한 치료에도 불구하고 치명적일 수 있다. 따라
서 면역요법은 아나필락시스 발생 시 이를 빠르게 인지하고 치료할 
수 있는 의사나 응급치료를 교육받은 의료인의 감독하에 시행되어
야 한다. 주사를 직접 시행하는 의료인은 환자의 증상을 면밀히 관
찰하고 아나필락시스 발생 시 조기에 인지해야 하며 적절한 치료를 
할 수 있어야 한다. World Allergy Organization에서는 면역주사 이
후에 발생할 수 있는 아나필락시스를 증상에 따라 5단계로 구분하
였다.144 의료인은 에피네프린 투여 시 약리학적 작용과 약제 부작
용, 투여방법에 대하여 숙지하고 있어야 하며 치료반응이 없을 경
우에는 가능한 이유에 대하여도 알고 있어야 한다.143,145,146 에피네프
린이 아나필락시스의 기본 치료이므로 에피네프린 사용이 금기인 
질환을 앓고 있는 환자에게는 면역요법을 시행하지 않는다. 아나필
락시스 발생 초기에 에피네프린 투여가 필수이며, 적절한 인력, 장
비, 약제가 준비되어 즉각 투여할 수 있도록 준비되어야 한다. 아나
필락시스의 위험을 감소시키고 아나필락시스의 치료에 필요한 장
비는 Table 8에 나와 있다.143

베타차단제나 안지오텐신 전환효소 억제제 등을 투여 받고 있는 
환자의 경우에도 면역요법을 신중하게 시행해야 한다.1 베타차단제
는 아나필락시스의 중요한 치료제인 에피네프린의 효과를 감소시
키므로 주의를 요한다. 안지오텐신 전환효소 억제제도 아나필락시
스 발생 시 레닌-안지오텐신 시스템의 보상적 작용을 방해할 수 있

Table 8. Recommended equipment and medications to treat anaphylaxis

• Stethoscope and sphygmomanometer
• Tourniquet, syringes, hypodermic needles, and large-bore needles (14-gauge)
• Aqueous epinephrine hydrochloride 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 for intravenous injection
• Equipment to maintain an airway 
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어 더 심한 증상을 유발할 가능성이 있다. 특히 이전의 연구에 의하
면 안지오텐신 전환효소 억제제 복용이 벌독 면역요법이나 흡입 항
원 면역요법에서 아나필락시스 위험을 높이는 것으로 알려져 있기 
때문에, 이러한 환자에서 면역요법을 시작하는 경우 안지오텐신 전
환효소 억제제 중단을 고려해볼 수 있다.1 심한 전신증상이 발생하
였을 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 
발생한 심근경색, 심한 부정맥, 조절되지 않는 고혈압 등이다.143

임상효과의 판정 

요약

1.  면역요법에서 증상 개선과 약물사용량의 변화를 반영하는 
임상 지표가 일차적인 효과판정법이다. 천식환자에서는 폐
기능(forced expiratory volume in 1 second 또는 peak expi-
ratory flow rate)의 변화, 비염환자에서 시각아날로그척도
(visual analogue scale, VAS)와 복합증상-약물사용점수
(Combined Symptoms and rescue Medication Scores, 
CSMS)를 측정하는 것이 임상적으로 유용한 방법이 될 수 
있다. (High)

2.  면역요법을 받는 환자들에서 혈청 sIgE와 sIgG4의 측정과 
피부반응시험은 경과 관찰에 고려해 볼 수 있다. (Very low)

1) 증상 및 약물 요구량 관련 지표

질병에 대한 주관적 증상 지표의 대표적 예로서 ARIA 가이드라
인147에서 제시한 시각아날로그척도(VAS)가 있다. VAS는 질병 특이 
삶의 질 점수(Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire, 
RQLQ)를 비롯 약물 요구량 변화와 유의한 상관관계를 보였고,148 
소아와 성인에서 면역요법 약제 개발을 위한 무작위 임상시험에서 
사용되고 있다.77,95,149,150 이 밖에 FDA와 유럽의약청(European Medi-
cines Agency)은 매일의 비결막염 증상과 약물 요구량을 비염 4개 
항목, 결막염 2개 항목, 약제 3종류로 각각 점수화 한 복합증상-약
물사용점수(CSMS)를 임상시험에서 사용하도록 권유하고 있다.151 
하지만 현재까지 이러한 점수체계들을 임상시험 외 실제 환자 진료 
중 면역요법의 성공 여부를 판단하는 지표로써 그 유용성에 대해 
분석한 연구는 제한적이다. 따라서 대부분 증상 호전 정도에 대한 
환자들의 보고와 주관적인 평가에 의존하고 있는데, Short Form 
(SF)-12, SF-36과 같은 삶의 질 설문이나 RQLQ와 같은 질병 특이적 
삶의 질 측정도 도움이 될 수 있다.151

2) 혈액검사

혈청 sIgE는 면역치료 초반에 일시적으로 증가하였다가 감소하

나, 면역요법의 예후나 임상 증상과는 연관성이 없는 것으로 알려
져 있다. 혈청 총 IgE (total IgE, tIgE) 값의 변화에 대해서는 연구마
다 차이가 있다.152 집먼지진드기에 대한 SCIT 또는 SLIT 이후 sIgE
와 tIgE의 비(sIgE/tIgE ratio)가 비염/천식의 증상 호전과 연관성이 
있었다는 후향적 분석연구 결과가 보고된 바가 있으나,153,154 전향적 
무작위연구에서는 증명되지 않았다. 혈청 sIgG4는 SCIT에 의해 증
가하며 비강유발시험을 통한 민감도 감소와 연관이 있었고155 
sIgG4/sIgE 비는 SCIT 중에 피부반응의 감소와 연관이 있었다는 
보고가 있으나156,157 추가적인 연구가 필요하다. 결론적으로, 이러한 
바이오마커들은 면역요법의 효과판정에 사용하기에는 아직 제한
점이 많고 측정법의 유용성이 떨어진다는 한계가 있다.

3) 피부시험과 유발시험

피부단자시험, 피내시험, 비강유발시험, 결막유발시험와 같은 유
발시험과 비특이적 기관지유발시험, 폐기능검사를 면역요법에 의
한 치료 효과를 판정하기 위해 사용할 수 있다.151,152 피부반응시험
은 치료 약제 개발을 위한 몇몇 임상연구에서 면역요법의 효과 판
정 지표로 사용되었으나158-160 자연상태에서의 알레르겐 노출을 대
변할 수는 없으며, 특히 피내시험은 증상 호전 정도와의 연관성이 
증명되지 않아서 실제 임상에서 면역요법의 효과 판정을 위한 지표
로 사용될 수 없다.151,152 비강/결막 유발시험은 현재까지 검사와 판
독법이 표준화되지 않았다. 따라서, 이러한 유발시험들은 면역요법
의 효과 판정을 위한 목적으로 질환의 증상변화와 응급약물 요구
량 변화 등의 임상적 지표를 대체하여 사용하는데 한계가 있다. 

소아면역요법 

요약

1.  소아에서의 면역요법은 새로운 알레르겐 감작을 예방할 수 
있고, 알레르기비염이 천식으로 이행하는 것을 감소시키는 
등 알레르기 행진을 억제하여 향후 알레르기질환의 발생을 
감소시킬 수 있다. (High)

2.  소아에서 면역요법은 대부분 효과적이다. 성인과 마찬가지
로 알레르기비염, 천식, 벌독 알레르기 등의 질환에서 SCIT 
또는 SLIT을 권장하는데, 면역요법을 위해 주로 사용하는 
알레르겐의 종류는 집먼지진드기, 꽃가루, 벌독, 반려동물 
등으로 성인과 유사하다. (High)

3.  소아의 면역요법은 안전성 등의 이유로 5세 이상에서 시행
할 것을 권장한다. (High)

4.  소아에서 면역요법은 SCIT과 SLIT 모두 효과적이므로 환
자 또는 가족의 선호도, 비용, 순응도 등에 따라 결정한다. 
(High)
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소아는 성인과 달리 알레르기질환에 대해 효과적인 치료를 하지 
않는다면 연속적인 알레르기 행진으로 나타날 수 있다. 알레르기 
행진의 원인 가설은 크게 두 가지로 볼 수 있는데, 그중 하나는 어린 
시절 환경의 영향에 의해 체내 미생물군 구성이 변하고 그로 인하
여 미생물군과 면역체계와의 상호 균형이 적절하지 못하게 되면서 
조절 T 세포의 활성이 충분히 일어나지 않게 되어, 면역 조절 기능
이 감소하여 알레르기질환이 발생하게 된다는 것이다.52 두 번째는 
피부 장벽의 손상에 의해 선천성 사이토카인이 활성화되고, Th2 
염증반응이 증가한다는 것이다.161 그러므로 소아면역요법은 소아
가 환경적 영향으로 알레르기질환이 발생하였더라 하더라도, 면역 
관용을 유도하여 항원에 대한 과민성을 약화시키는 치료법으로, 
알레르기질환의 발병 기전에 따른 근본적인 치료라 할 수 있다.
소아에 대한 면역요법은 대부분의 연구에서 매우 효과적이라고 

보고하였다.110,162 최근 연구들의 결과에서 소아의 면역요법의 효과
를 정리해보면 첫째, 천식과 알레르기비염 환아에서 증상 조절에 
도움을 주며,163,164 아토피피부염에서도 임상적 중증도를 호전시킨
다.52,165 둘째, 기도과민성을 줄여주고,59 알레르기비염이 있는 소아
에서 면역요법 후 천식으로의 이행을 감소시킨다.163,164 셋째, 면역요
법을 시행한 환자에서 새로운 알레르겐 감작을 예방할 수 있
다.163,164 성인과 마찬가지로 소아에서도 알레르기비염, 천식, 벌독 
알레르기 등의 질환을 가진 소아에 대해서 주로 면역요법을 권유하
고 집먼지진드기와 꽃가루, 벌독 항원에 양성일 경우 권유한다. 유
럽의 지침에 의하면, 알레르기비염 증상이 심하지 않더라도 장기 
치료효과를 원하거나 천식을 예방하고자 하는 경우 면역요법을 고
려해 볼 수 있고, 조절되고 있는 집먼지진드기에 의한 알레르기천
식을 가진 소아에서 증상 및 약물사용을 줄이기 위해 규칙적인 천
식 치료에 추가 보조 치료로서 집먼지진드기 SCIT 또는 SLIT을 권
장한다.97 또한 5세가 넘은 소아에서 벌독에 대한 감작을 확인할 수 
있고, 전체적인 피부 증상에 더하여 전신반응을 동반하는 경우 벌
독 면역요법을 시행할 수 있다.24 그러나 천식 예방을 위해 미취학 
아동에서 면역요법을 시행하는 이점은 현재로서는 근거가 없
다.59,166

면역요법의 시행은 표준화, 상품화되어 있는 알레르겐을 대상으
로 하기 때문에 환자에게 증상을 일으키는 원인 알레르겐의 종류
에 따라 면역요법의 가능 여부가 결정된다. 현재 일부 꽃가루들과 
집먼지진드기에 국한된 흡입 알레르겐에 대한 면역요법의 효과와 
안전성이 입증되었다. 그러나 소아에서 반려동물, 곰팡이, 바퀴에 
대한 면역요법에 대한 근거는 제한적이며, 표준화된 알레르겐의 부
족과 해당 알레르겐 대한 개인의 감작 정도가 다양하여 치료 효과 
및 비용 효율에 대한 근거가 아직은 부족하다.1,167-169

면역요법은 안전성 등의 이유로 전문가 견해에 따라 5세부터 시
작하는 것으로 확립되었고 대규모 임상시험을 포함한 소아 임상시
험의 대부분은 5세 이상의 소아를 포함하여 더 나이가 많은 학동

기 소아와 청소년을 대상으로 하였다.170,171 어린 소아에서의 면역요
법에 대한 근거가 일부 있으나 제한적이며, 5세 미만의 어린 소아는 
면역요법의 잠재적 안전성과 알레르기비염을 정확하게 진단할 수 
있는 능력에 대한 우려로 인해 무작위시험에 거의 포함되지 않았
다. 어린 소아에서는 증상의 호전이나 악화를 분명하게 알기 어려
울 수 있고, 부작용에 대한 증상을 호소하는데 의사소통의 어려움
이 있을 수 있다. 특히 SCIT과 관련된 반복적인 주사로 어려움을 
겪을 가능성이 높다. 반면 SLIT은 이 나이군에서 비교적 안전한 것
으로 보고되며 더 나이가 많은 소아와 유사한 부작용의 증상과 빈
도를 나타냈다.172-175 그러나 순응도가 낮을 수 있고, 한 연구에서는 
거의 절반의 환자가 처음 수개월 이내에 치료를 중단하였다. 중단
한 환아들은 대부분 부작용 때문이 아닌 약물 복용 방법의 불편
함, 맛이 좋지 않음 등의 이유로 중단하였다.176

SCIT과 SLIT은 현재 모두 소아 알레르기비염과 알레르기천식의 
효과적인 치료로 인정되고 있다.59 집먼지진드기에 의한 알레르기
비염을 가진 소아에서 SCIT과 SLIT의 효과와 안전성을 비교하는 
무작위대조연구들은 두 방법 모두 효과적임을 보고하였으나177,178 
일부 일대일 무작위대조연구(head-to-head randomized controlled 
trial)에서 SCIT이 SLIT에 비해 증상 조절에 더 효과적임을 보고하
였다.179,180 소아 알레르기천식 환자에서 시행된 SCIT과 SLIT에 대
해 각각 30개의 무작위대조연구를 메타분석한 결과 두 방법 모두 
천식 조절에 효과적이었다. 그런데 SCIT은 삶의 질과 항원특이 기
도과민성을 호전시킨 반면에 SLIT은 그러한 효과를 보이지 않았
다.181 결론적으로 SCIT과 SLIT은 소아 알레르기비염과 천식에서 
모두 효과적인 치료로써 두 방법의 우열성을 논하기에는 아직까지 
근거가 충분하지 않다. 두 방법 중 환자 또는 가족의 선호도, 순응
도, 알레르겐의 가용성 등에 따라 선택하도록 한다.
소아에서 SCIT과 SLIT의 안전성 프로파일은 대부분의 임상시

험에서 철저히 평가되었다.182,183 SCIT에서 나타나는 대부분의 부
작용은 주사 부위의 국소 반응, 즉 발적, 가려움증 또는 부종이다. 
전신반응(예: 천식, 혈관부종, 전신 두드러기, 아나필락시스)이 전체 
SCIT 환자의 약 2%에서 보고되었고 매우 드물지만 치명적이거나 
거의 치명적인 전신반응이 보고된 바 있다.135 일반적으로 SLIT은 
주로 구강 점막에 국한된 국소 이상반응을 보일 수 있고, 천식, 두드
러기, 복통과 같은 이상 반응이 보고되었다. 호산구성 식도염의 위
험이 보고되었고, 현재 호산구성 식도염은 SLIT의 금지 사유가 된
다.33,184

결  론

SCIT은 알레르기비염, 천식, 벌독 알레르기 환자에게 적용할 수 
있으며, 면역요법의 위험이 예상되는 이득보다 클 수 있는 절대적 
또는 상대적 금기사항을 고려하여 환자를 선정하여야 한다. 노출 
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병력과 증상 유발 정도, 피부단자시험 및 sIgE 검사 결과를 종합하
여 치료 대상 알레르겐을 선정하며, 유지용량에 도달하면 4–8주 간
격으로 3–5년 이상 유지하도록 한다. 면역요법은 증량단계와 유지
단계로 나누어지며, 면역요법을 받는 동안 효과와 안정성에 대한 
판단과 순응도에 대한 교육을 위해 정기적인 추적 관찰이 필요하
다. 면역요법에 의한 부작용은 국소부작용과 전신부작용으로 나눌 
수 있으며 각 부작용에 대한 대처 방법을 숙지하여야 한다. 아나필
락시스가 발생할 경우 즉시 인지하고 치료할 수 있는 환경에서 실시
하여야 한다. 면역요법의 임상효과는 증상 개선과 약물사용량의 
변화를 반영하는 임상지표가 일차적인 효과판정법이다. 이 가이드
라인에서 제시한 치료방법과 부작용 모니터링을 참고로 활용한다
면 알레르기 면역요법을 보다 효과적이고 안전하게 시행할 수 있을 
것으로 기대한다. 다만, 증량단계의 프로토콜은 환자가 처한 환경
과 안전을 고려하여 병의원의 사정에 맞게 변형하여 사용할 것을 
권고한다. 
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