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서     론 
 

근거 중심 의학(evidence-based medicine)은 1992

년 Gordon Guyatt 등에 의해 처음으로 소개된 이후 임

상 의학의 새로운 방법론으로 현재까지도 그 중요성은 

점점 더 강조되고 있다.1) 기존의 임상의학에서는 필요

한 지식을 체계적이지 않더라도 축적된 임상 경험, 질병 

메커니즘이나 병태생리에 대한 지식, 그리고 전통적인 수

련과정에서 얻는 것이 보통이었다. 이처럼 기존의 진단이

나 치료가 단편적인 임상경험이나 질병 메커니즘에 근

거한 추론에 따라 결정되었다면, 근거 중심 의학은 이런 

점을 반성하고 모든 임상적 판단은 최신 임상 연구 결과

를 바탕으로 과학적 근거 위에서 결정되어야 한다고 주장

하는 것이다.  

근거 중심 의학의 정의는 통용되고 있는 가장 좋은 최

신의 근거를 공정하고 명백하고 현명하게 이용하여 환자 

개개인의 치료를 결정하는 것(conscientious explicit and 

judicious use of current best evidence in making 

decision about care of individual patients)이다.2) 여

기서 근거라 함은 결론이나 판단의 기초가 되는 자료나 

정보를 의미한다. 근거 중심 의학에서는 근거의 의미를 

엄격히 제한하여 과학적 근거(scientific evidence)만 유

일하게 근거로 인정하는데, 결국 질병의 메커니즘보다는 

임상에 직접 이용될 수 있는 연구결과를 바탕으로 하며 

무작위 대조 시험(randomized controlled trial), 메타 분

석(meta-analysis)의 결과를 중요시 한다.3) 

기존의 임상의학이 질병메커니즘에 근거한 추론을 임

상판단의 근거로 상당부분 의존하였던 것에 반해 근거 

중심 의학은 체계화된 임상경험이라 할 수 있는 무작위 

대조 시험의 임상 연구나 메타분석의 결과에 기반을 둔

다고 할 수 있다. 근거 중심 의학은 임상 의학을 더욱 과

학적 의학으로 만들어 의료의 효율성을 높이고, 나아가 

양질의 의료를 시행할 수 있게 하는 것을 목표로 한다. 즉 

그 기본 정신은 최선의 임상 연구 결과(best clinical re-
search evidence)를 임상에 신속하고 유효 적절하게 적

용하려는 자세라 할 수 있다. 근거의 강도를 임상 연구

의 방법, 결과에 따라 분류하고(Table 1) 이를 임상에

서 어떻게 적용할 수 있을 지를 평가하여 근거 중심 지침

(evidence based guideline)을 정하게 된다.  

알레르기 비염의 영역에서도 대표적인 연구기관에서

(American Academy of Allergy, Asthma & Immun-
ology, European Academy of Allergology and Clin-
ical Immunology) 근거 중심의 치료 지침을 제시하였다. 

1999년 12월까지 발표된 문헌들의 고찰을 기초로 하고 

근거 중심 의학의 개념과 WHO(World Health Organ-
ization)의 규칙을 토대로 알레르기 비염에 대한 제안과 

권고안이 작성되었다. 이것이 2001년도에 처음 발표된 
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ARIA(Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) 

guideline이며, 2004년부터 최신지견들을 바탕으로 조

금씩 개선되어 오다가 2008년에 새로운 지침이 제시되었

는데, 이 2008 ARIA guideline6)에서는 비염의 치료에 

있어 근거 중심 의학의 비중이 더욱 증가되었다. 이후 다

기관 연구들을 통해 임상의사의 개개의 경험이나 지식을 

통한 기존의 임의적 치료보다 개정된 지침에 따른 치료가 

더 효과적이라는 것이 증명되었다.4) 

 

환경 요법：Evidence D 
 

현재까지 연구 결과 환경 요법의 효과에 대한 객관적

인 증거는 부족하다. 특히 실외 항원 회피에 대한 연구

는 항원이 외부 환경에 산재해 있고 연구 방법상에 제한

이 있어 대조 시험 자체가 어려워 근거 중심 의학의 관

점에서는 근거의 강도가 떨어진다. 과거에 제시된 알레

르기 비염의 치료 지침에서는 대부분 모든 환자에서 항원 

회피를 권고하였으나 2001년 ARIA 치료 지침에는 그 

근거를 가장 낮게(evidence D) 분류하였고,5) 2008년 개

선된 ARIA 치료 지침에서도 환경의 조절 및 회피요법

은 일부에서는 유효하나 이 역시 논쟁의 여지가 있다고 

발표하였다(Table 2).6) 

실내 흡입 항원 회피는 일부 연구에서 집먼지 진드기와 

동물 털 항원에 대해 침구류 불투과성 커버, 특수 필터

(HEPA filter) 진공청소기 사용이 항원의 수치 저하나 

임상 증상에 효과가 있다고 보고하였으나 그 근거는 매

우 낮게 평가되어 권장하지 않는다.6) 

직업성 비염에 대해서는 항원 회피의 필요성이 인정된

다. 직업성 알레르기 비염 환자의 삶의 질이 객관적으로 

떨어진다는 보고와,7) 비염으로 인해 실제 일의 능률이 

11~40%까지 저하 될 수 있다고 보고가 있다.8) 2009년 

EAACI에서는 직업성 비염의 가장 안전하고 효과적인 치

료는 유발 항원을 철저하게 회피하는 것이라고 보고하

였다.9) 

 

전신 약물 치료 
 

경구 항히스타민：Evidence A 

경구 항히스타민은 이미 많은 연구를 통해 알레르기 

비염에서 비루, 재채기, 가려움, 안구 증상의 개선에 효

과적이라고 알려져 있다. 하지만 비충혈, 4주 이상 지속

되는 통년성 알레르기 비염에는 효과가 적다. Bachert 

등은 통년성 비염 치료에서 2세대 경구 항히스타민 중 

Levocetrizine은 비용-효과적(cost-effectiveness) 측

면에서 우수할 뿐만 아니라 비염 환자의 삶의 질을 개선

시키며 소아에서도 안전하게 사용이 가능하다고 보고하

Table 1. Classifications (Shekelle et al. 1999) 

Category of evidence 

Level Ia Evidence for meta-analysis of randomised controlled trials 
Level Ib Evidence from at least one randomised controlled trial 
Level Ila Evidence from at least one controlled study without randomisation. 
Level Ilb Evidence from at leat one other type of quasi-experimental study 
Level III 
 

Evidence from non-experimental descriptive studies, such as comparative studies, correlation 
studies, and case-control studies 

Level IV 
 

Evidence from expert committee reports or opinions or clinical experience of respected  
authorities, or both 

Strength of recommendation 

Level A Directly based on category I evidence 
Level B 
 

Directly based on category II evidence or extrapolated recommendation from category I  
evidence 

Level C 
 

Directly based on category III evidence or extrapolated recommendation from category I or II
evidence 

Level D 
 

Directly based on category IV evidence or extrapolated recommendation from category I, II 
or III evidence 
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였다.10) 최근에는 지속적이고 심한 증상이 있는 비염환

자에서는 Levocetrizine을 필요에 따라 쓰기보다 지속

적으로 사용하였을 때 효과적이라는 보고도 있다.11) 1

세대 항히스타민은 진정작용, 항콜린작용 등 부작용이 

있어 알레르기 비염 환자에서는 2세대 항히스타민을 처

방할 것을 권고하고 있다. 여러 가지 2세대 항히스타민 

중 약제간에 약효의 차이에 대해서는 보고되지 않았다. 

 

전신 스테로이드：Evidence A(in adult seasonal  

rhintis), B 

여러 치료지침에서 공통적으로 다른 약물 치료에 반응

하지 않는 심한 증상을 가진 알레르기 비염 환자들에서

만 단기간으로 사용하도록 권고하고 있다.5) 투여 용량

에 대해 Brooks 등은 7.5 mg Prednisolone(PD)를 매

일 저용량 투여 하였을 때는 경미한 효과(marginal effect)

가 있었고 30 mg 투여하였을 때는 거의 모든 증상이 호

전되었다고 보고하였다. 이를 바탕으로 2005년 NEJM

에서는 PD 7.5~15 mg 또는 Methylprednisolone 6-

12 mg을 매일 경구 투여 할 수 있으나 2주 이상 투여 시 

부신 억제(adrenal suppression)가 나타날 수 있어 단

기간 사용하도록 권고하였다.5) 아직 전신 스테로이드의 

권장 용량에 대해서는 대조연구가 부족하다. 투여 방법

에 있어서는 근주 보다는 경구 투여를 권장한다.8) 

 

류코트리엔 길항제：Evidence A(in seasonal rhinitis) 

2001년 ARIA 지침이나 2005 NEJM 지침에서는 약

제 자체의 효과는 약간 미약하여 일반적으로 병용 약제

로 사용한다고 하였다.5,13) 그러나 초기 연구와 다르게 

2002년 연구에서는 2세대 항히스타민제인 Loratadine

과 병용했을 때 추가적인 이점이 없으며 각각 단일 약

제로써 서로 비슷한 효과를 보인다고 보고하였다.14) 계

절성 알레르기 비염의 치료에서는 Cetrizine과 병용 요법

의 효과가 확인되었다.15) 통년성 알레르기 비염 환자에서

는 그 효과에 대해 연구간에 차이가 있다. 2008년 ARIA 

지침에는 류코트리엔 길항제는 안구 증상을 포함한 모든 

비염 증상에 효과가 있으며 계절성 알레르기 비염에서 항

히스타민제와 비슷한 정도의 효과를 가지나 비강 국소 스

테로이드에 비해서는 효과가 적은 것으로 평가하고 있다. 

Table 2. Effectiveness of avoidance measures (ARIA 2008)

Measure Evidence of effect on allergen level Evidence of clinical benefit

House dust mites   
Encase bedding in impermeable covers 
 

Some 
 

None (Adults)：Evidence A 
Some (children)：Evidence B

Wash bedding on a hot cycle (55-60℃) Some None：Evidence A 
Replace carpets with hard flooring Some None：Evidence A 
Acaricides and/or tannic acid Weak None：Evidence A 
Minimize objects that accumulate dust None None：Evidence B 
Use vacuum cleaners with integral Weak None：Evidence B 
HEPA filter and double-thickness bags   

Remove, hot wash or freeze soft toys None None：Evidence B 
Pets   

Remove cat/dog from the home Weak None：Evidence B 
Keep pet from main living areas/bedrooms Weak None：Evidence B 
Use HEPA filter air cleaners Some None：Evidence B 
Wash pet Weak None：Evidence B 
Replace carpets with hard flooring None None：Evidence B 
Use vacuum cleaners with integral None None：Evidence B 
HEPA filter and double thickness bags   

Set of allergen control measures Some None：Evidence B 
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경구 울혈억제제：Evidence A, B 

비염 환자에서 코막힘 치료의 목적으로 단기간 사용할 

수 있으나 10일 이상 장기간 사용시 비점막의 타키필락

시스, 반동성 종창, 약물성 비염을 초래할 수 있다. 단일 

약제로는 가려움, 재채기, 비루에 효과가 없다. 경구 항 

히스타민과 점막 수축제를 혼합한 복합약제에 대해서는 

일부 연구에서 비염 증상 및 비충혈, 안구 증상에도 효

과가 있다고 보고하였지만16) 부작용(심계항진, 불안, 두

통, 진전, 녹내장, 뇨저류 등)의 위험성과 음식으로 인한 

약역동학 변화의 위험성이 있다. 특히 1세대 항 히스타

민과의 병합제제는 진정 부작용도 동반될 수 있어 복합

제제는 추천되지 않는다. 

 

항면역글로불린(Anti-IgE)：Evidence A 

Omalizumab는 생합성 항 IgE 항체로 free IgE의 FC 

부위에 결합하여 circulating free IgE를 줄이고 mast 

cell, basophil과 IgE 사이의 결합을 막는다. 이로 인해 

critical effecter cell의 FcεR1 발현을 줄이고, 염증반

응과 항원 유발성 매체의 방출을 줄여준다. 임상적 효과

는 천식환자에서 천식 악화의 빈도를 줄이고, 경구 스테

로이드 기저 용량의 감소, 추가 약제의 사용을 줄인다고 

알려져 있다. 이외에도 알레르기 비염환자, 아토피 피부

염, 음식 알레르기, 만성 두드러기에 사용되며 알레르기 

면역치료에 부가적 치료로도 이용되고 있다. 알레르기 비

염에서는 성인과 12세 이상 청소년에서 Omalizumab는 

코 증상 뿐만 아니라 삶의 질도 호전시킨다고 한다.17) 

부작용으로는 심한 아나필락시스가 생길 수 있어 반드

시 의료인이 투약하도록 하며 약제 투여 후에는 반드시 

과민반응 여부에 대한 관찰이 필요하다. 근거 중심 의학

의 관점에서는 그 효과가 인정되지만 비용-효과 측면에

서 심한 천식 환자를 제외한 알레르기 비염환자에서는 

효과가 떨어진다. 

 

국소 약물 치료 
 

국소제제의 장점은 표적장기에 고농도로 약제 투여가 

가능하고 약제 효과 발현시간이 빠르며 전신부작용이 적

다는 점이다. 알레르기 비염에서는 비강을 통해 주입하

기도 하고 안구 증상이 있을 경우 안구를 통해 직접 주

입하기도 한다. 

 

국소 항히스타민：Evidence A 

많은 연구에서 비강 국소 항히스타민제는 비루, 재채기, 

가려움 뿐 아니라 비충혈에도 효과가 있다고 보고하였

다. 하지만 비강 국소 항히스타민은 안구 증상에는 효과

가 없고 비염 증상에 대한 효과는 비강 국소 스테로이

드에 비해 떨어진다. Berger 등은 경구 항히스타민에 반

응하지 않는 계절성 알레르기 환자에서 Azelastine 비강 

국소제를 1일 2회 각 비공에 2회 분무하여 고용량으로 

사용하였을 때 증상의 개선이 있었다고 보고하였고 부

작용으로 경미한 진정효과나 쓴맛을 언급 하였다.18) 이

에 2009년 Shah 등은 Olopatadine 비강 국소제를 1일 

2회 각 비공에 2회 분무하였을 때 Azelastine 제제와 동

일한 효과를 보이면서 쓴맛의 빈도는 확연히 줄었다고 보

고하였다.19) 

 

국소 비강 스테로이드：Evidence A 

알레르기 비염의 치료에서 가장 효과적인 약제로 알

려져 있으며 비염 증상 뿐만 아니라 안구 증상에도 효

과가 있다. 특히 중등도 이상의 비염이나 비충혈이 있을 

경우 국소 비강 스테로이드를 1차 치료약제로 사용한다. 

Dykewicz 등은 계절성 알레르기 환자에서 Fluticasone 

propionate 국소 스프레이 200 μg을 필요에 따라 간헐

적으로 사용한 경우에서도 효과가 있었다고 보고하였다.20) 

부작용으로는 코피가 가장 흔하며 소아에서 스테로이드 

분무제(Beclomethasone) 사용 후 성장 지연이 있었다

는 보고가 있었지만, 2008년 ARIA 치료 지침에서 국소 

스테로이드 분무제인 Mometasone furoate, Fluticasone 

propionate을 1년 여간 사용한 소아들을 대상으로 한 연

구에서 성장 지연은 없었다고 밝혔다. 성인에서 안압의 

증가나 백내장 발생 등의 보고가 있지만 매우 드문 부

작용이다. 

 

항콜린제(Anticholinergic agents)：Evidence A 

(in perennial rhinitis) 

이미 위약 대조 연구에서 수양성 비루에 효과적이라고 

알려져 있다. 하지만 통년성 비염이나 비알레르기 비염

(혈관운동성 비염) 환자에서 재채기나 코막힘 증상에는 
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효과가 없다. 항콜린 작용으로 인한 국소 부작용은 드물

지만 과용량 사용시 용량 의존적으로 부작용이 나타나

기도 한다. 

 

비만세포안정제(Mast cell stabilizer, Cromones)： 

Evidence A, B 

많은 연구에서 그 안전성이 확인되었고 비강, 안구 제

제로 사용할 수 있다. 하지만 그 효과는 뛰어나지는 않다. 

항원에 노출되기 전에 사용하면 좀 더 효과적이다.5,6) 

 

안약 제제(Ophthalmic preparations)：Evidence A, B 

Cromones, Antihistamines 외에도 비스테로이드 소

염제(NSAID)인 Ketorolac은 알레르기성 결막염에 안

약 형태로 사용할 수 있다. Donshik 등은 Ketolorac과 

Levocabastine 안약의 효과를 비교하여 두 약제 간에 차

이가 없음을 증명하였다.21) 2005년 NEJM에서는 안구

증상이 주된 환자에서는 이들 약제 중 한가지만 사용하

여도 충분하다고 하였으나 증상이 호전이 없을 경우 안과 

전문의에게 의뢰하기를 권고하였다.5) 

 

복 합 요 법 
 

경구 항히스타민과 비강 국소 스테로이드를 병용한 경

우와 비강 국소 스테로이드 단일 치료간에 치료 성적에 

대한 비교 연구는 거의 없다. 그 이유는 증상이 중등도 이

상인 환자에서는 단일 약제로는 증상의 조절이 힘들어 

두 약제를 동시에 사용하는 경우가 많기 때문이다.6) 

앞서 언급 했듯이 경구 항히스타민과 류코트리엔 길항

제를 병용한 경우에는 그 효과가 단일약제로 사용했을 때

에 비해 이득이 없음이 확인되었고, Ipratropium과 Be-
clomethasone Dipropionate 복합 요법은 단일 약제로 

사용했을 때 보다 비루의 치료에 효과적이라는 보고가 있

다.16) Meltzer 등은 Pseudoephedrine과 Chlorpheni-
ramine 복합제제에 Ibuprofen을 추가하였을 때 비염으

로 인한 통증뿐 아니라 비염증상 자체에도 우수한 효과를 

보였으며 세가지 약제를 저용량으로 병합하였을 경우 부

작용의 빈도도 적었다고 보고하였다.22) 

 

면 역 요 법 
 

피하 면역요법(Subcutaneous immunotherapy, SCIT)

과 설하 면역요법(Sublingual immunotherapy, SLIT)

은 모두 임상적인 효과와 안전성이 확인되었다. 조기에 

면역 요법을 시행할 경우 만성 염증으로의 진행을 예방

할 기회가 많다는 것과 심한 질환으로의 이행 즉, 비염

환자가 천식으로의 진행을 예방할 가능성 그리고 면역

요법 시 발생할 수 있는 부작용을 줄일 수 있다는 장점

이 있다. 덧붙여서 면역요법 종료 후에도 3~5년 정도는 

효과가 있기 때문에 어린 환자들이나 젊은 성인환자에서

는 장기적인 이점에서 약물치료에 비해 이득이 있다고 

Table 3. Indications for subcutaneous immunotherapy

Canadian Society of allergy and clinical immunology indications 
1. Severe seasonal or perennial IgE dependent allergic rhinoconjunctivitis in which optimal allergen avoidance 

and medication have not been sufficiently effective in controlling symptoms 
2. Cases IgE-mediated allergic asthma in which there is a clear temporal association between exposure to the 

allergen and signs and symptoms of asthma and in which allergen avoidance and medication are ineffective
European Academy of allergology and clinical immunology indications 

1. Rhinitis or asthma caused by allergens for which clinical efficacy and safety have been documented in im-
munotherapy by placebo-controlled double blind studies 

2. Sensitive to allergens which cannot be avoided, and 
3. Need for daily pharmacotherapy for longer periods (seasonal or perennial) 

ARIA indications 
1. Patients with symptoms induced predominantly by allergen exposure 
2. Patients with a prolonged season or with symptoms induced by succeeding pollen seasons 
3. Patients with rhinitis and symptoms from the lower airways during peak allergen exposure 
4. Patients in whom antihistamines and moderate dose topical glucocorticoids insufficiently control symptoms 
5. Patients who do not want to be on constant or long-term pharmacotherapy 
6. Patients in whom pharmacotherapy induces undesirable side effects 
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할 수도 있다. 하지만 면역 요법을 시행하기 전에 반드시 

약물치료와 비교해 비용이나 효과에 있어 이점이 있을지

를 평가해야 한다. 현재까지는 SCIT과 SLIT 두 치료

법 간에 치료효과에서 우위는 없는 것으로 알려져 있다. 

 

피하 면역요법：Evidence A 

피하 면역 요법은 알레르기 비염과 알레르기 천식에 효

과적이라는 것은 많은 연구를 통해 알려져 있다.23) 임상

적인 효과를 얻기 위해서는 추출된 항원을 정확한 용량

으로 투여하는 것이 가장 중요하다. 최적량의 항원이란 

대부분의 환자에서 받아들일 수 없는 전신 부작용이 나

타나지 않는 정도의 선에서 적절한 임상효과를 유도할 수 

있는 용량으로 대부분 항원 백신 1회 주입 시 5~20 μg 

정도가 최적량이라고 보고되고 있다. 현재까지 피하 면

역요법이 효과적이라고 밝혀진 항원은 잡초, 자작나무, 

두드러기 쑥, 엉겅퀴, 파리에테리아 화분과 집먼지 진드

기, 고양이털이다. 치료 기간은 환자가 완전히 증상이 소

실될 때까지, 혹은 호전된 상태로 1~2년 정도 유지될 

때까지 지속하는데 통상적으로는 3~5년 정도가 소요된

다. 벌침 과민증을 제외하고는 SCIT의 절대적인 적응증

은 없으며 통상적으로 5세 이상의 소아에서는 성인과 같

은 적응증을 가진다(Table 3). 

 

설하 면역요법：Evidence A 

2005년 Wilson 등이 설하 면역요법의 안전성과 효용

에23) 대해서 발표한 이후 추가적으로 많은 메타 연구가 이

루어졌고, 최근에는 잘 디자인된 대규모 이중 맹검 위약 

무작위 배정 연구들이 이루어져 정제(tablet) 형태 SLIT

의 안전성과 효용성에 대해 검증되었고 삶의 질 측면에

서도 개선이 있다고 확인되었다. 현재 유럽을 포함한 몇 

나라에서는 이미 상용화되어 주로 점적제나 정제 형태로 

사용하고 있다. SLIT의 정확한 기전에 대해서는 알려지

지 않았지만 잡초, 자작나무, 사이프러스, 올리브, 파리에

테리아 화분과 집먼지 진드기 알레르기 환자에 효과가 있

는 것으로 알려져 있다. 2009년 Kuo 등은 SLIT이 소아

환자에서도 효용성과 안전성, 높은 환자 순응도로 임상

적인 가치가 있다고 보고하였으나25) Larenas-Linnemann

는 소아 환자에서 SLIT 효과가 연구에 따라 차이가 있

어 추가적인 연구가 필요하다고 보고하였다.26) 2009년 

Compalati 등에 의해 알레르기 비염 환자에서 SLIT의 

효과에 대해 이전까지 발표되었던 80여개의 연구들을 대

상으로 메타분석이 이루어 졌고, 위약치료군에 비해 SLIT 

치료군에서 증상의 확실한 감소와 투약치료에 대한 필

요를 줄여줌을 확인하였다.27) SLIT의 적응증은 약물 투

여가 어렵거나 주사를 거부하여 SCIT이 어려운 환자에

서 고려할 수 있다. SLIT의 정확한 투여 용량에 대해서

는 추가 연구가 필요하다는 것은 공통적인 결론이다. 저

용량에서는 효과가 없는 것은 알려진 사실이지만 용량

이 높을수록 효과적인 것은 아니다. 

국소적 부작용으로는 입술과 구강저 점막에 가려움과 

종창이 발생할 수 있지만 대부분 일시적이며, 보통은 환

자가 견딜 수 있을 정도이므로 추가적인 처치나 용량 감

소를 고려할 필요없이 치료를 지속하면 자연적으로 소

실된다. 전신적 부작용으로는 드물게 두드러기, 천식 유

발이 보고되고 있으나 경미하다. 

 

수술적 치료：Evidence D 
 

하비갑개 비후로 인해 약물치료에도 코막힘 증상이 심

하거나 수양성 비루가 심할 경우 하비갑개 성형술을 고

려할 수 있다. 익돌관 신경절제술은 부작용이 있어 적응

증이 되지 않는다. 이외에도 부비동염, 비중격 기형, 비용

종 등이 동반된 경우에도 수술적 치료를 고려할 수 있

지만 수술적 치료를 결정하기 전에는 반드시 적절한 약물

치료에도 반응을 하지 않는지, 해부학적 이상이 기능상에 

문제를 유발하는 지를 먼저 평가해야 한다. 

 

기타 치료：Evidence D 
 

최근에도 알레르기 비염에 대체의학 즉 동종 요법이

나 한약, 침 등은 일부에서 긍정적인 효과가 있었다는 

보고가 있지만28) 근거 중심 의학으로 받아 들여지기까

지는 더 많은 대조연구가 필요하다. 그 외에 생리 식염수 

비강 세척, 광선요법, 비강 필터, 화분 억제 크림(Pollen-

blocker cream), 불활성 셀룰로즈 분말(Inert cellulose 

powder), 마스크, 안경 착용 등 알레르기 증상 개선을 

위한 기타 치료법들이 보고되고 있으나 현재까지의 결

과로는 그 효능을 인정하기는 힘든 수준이다. 
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고     찰 

 
근거 중심 의학은 임상의학의 방법을 근본적으로 바꿀 

수 있다는 점에서 주창자들에 의해 병태생리학적 논리

를 기본으로 해오던 기존 의학의 패러다임을 대신할 수 

있는‘패러다임의 전환’이라 주장되고 있다. 1992년 근

거 중심 의학의 연구 집단(Evidence-Based Medicine 

Working Group)에 의해 JAMA(The journal of Ame-
rican Medical Association)에 공식적으로 정의와 방법 

등에 관한 논문이 출간된 이후 세계 의사들의 임상 지침

으로 널리 활용되고 있으며, 그 확산 속도는 대단히 빨

Table 4. Level of evidence of different interventions in allergic rhinitis (ARIA 2008)

 
Seasonal rhinitis Perennial rhinitis (mostly applies 

for studies ≤ 4 weeks)*  Intervention 

Adults Children Adults Children 

Persistent
rhinitis†

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

Glucocorticosteroid      
Intranasal A A A A No data
Oral A B B B No data
IM A B B B No data

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

Antileukotriene A A (over 6 yrs)   No data
Decongestant      

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

Anticholinergic   A A No data
Homeopathy D D D D No data
Acupuncture D D D D No data
Phytotherapy B D D D No data
Other CAM D D D D No data
Specific immunotherapy: rhhinoconjuctivitis      

Subcutaneous A A A A No data
Sublingual‡ A A A A No data

Anti-IgE A A (over 12 yrs) A A (over 12 yrs) No data
Allergen avoidance      

House dust mites D D D D No data
Other indoor allergens D D D D No data
Total avoidance of occupational agent   A (for asthma)  No data
Partial avoidance of latex   B  No data

*：Very few studies longer than 4 weeks, †：Applies to treatments only carried out in studies with persistent rhinitis, 
‡：Applies to high-dose treatment 
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라서 세계 주요국가에서 각각의 지침 개발기구를 운영하

며 정보를 공유하고 발전시켜나가고 있다. ACP(American 

College of Physicians)에서는 1995년부터 Evidence-

Based Medicine이라는 저널을 출간하고 있고, 이밖에도 

각각의 의학 분야별로 전문 학술지가 발행되고 있다. 영

국에서도 옥스퍼드 의과대학을 중심으로 활발하게 시행

되고 있으며, Cochrane 공동연구 그룹에서 세계 각국의 

임상 의사들의 무작위 대조 시험을 바탕으로 한 연구결

과들을 수집하고 메타분석하여 지속적으로 데이터베이

스화 하고 있으며 이 자료들을 인터넷을 통해 공개하여 

정보를 공유하고 있다. 현재는 Cochrane 테이터에 대한 

3,000개 이상의 계통학적 평가까지 이루어져 있는 상황

이다.29) 

근거 중심 의학은 과학적이고 체계적인 임상 연구 결과

를 바탕으로 논리적이고 과학적인 치료가 이루어 질 수 

있게 한다. 기존의 전통적인 의학과는 달리, 임상적 결정

이“체계적 연구”의 결과 확인된“입수 가능한 최선의” 

임상적 근거에 기초하여 이루어 진다. 여기서 체계적 연

구라 함은 일반적으로 무작위 대조 시험을 통한 결과를 

뜻한다. 그리고 이 결과들을 메타분석을 통해 종합하고 

요약하여 치료지침으로 설정하는 것이다. 

하지만 근거 중심 의학에서 가장 중요시 하는“체계적 

임상 경험”은 모든 임상 상황에 대하여 구축되어 있는 것

이 아니기 때문에 새로운 임상 문제에 직면하게 될 때에

는, 현실적으로 기존의학에서 사용되어오던 질병 메커니

즘에 근거한 추론으로 진료할 수 밖에 없다. 따라서 근

거 중심 의학이 임상의학의 패러다임 전부를 전환시키기

에는 아직 부족한 점이 있으며, 기존 의학과의 상호 보완 

하에 최선의 결과를 가져올 수 있을 것으로 생각된다. 

이비인후과 영역에 있어서도 근거 중심 의학은 커다란 

비중을 차지하고 있으며 알레르기 비염의 치료에 있어

서도 임상적 경험을 바탕으로 한 치료보다 근거 중심 의

학을 바탕으로 한 치료 지침을 따라 치료를 한 경우에서 

더 나은 치료 효과를 보임을 여러 연구들에서 증명하고 

있다.4) 

그러나 근거 중심 의학을 알레르기 비염의 치료에 도

입하고자 할 때 몇가지 부족한 점이 있다. 첫 번째, 실제

적으로 모든 진단, 치료법이 근거 중심 의학에서 정의한 

과학적인 근거로 확인할 수는 없다. 알레르기 비염의 치

료에 있어서 환경 요법이나 수술적 치료에 대한 연구는 

대조 연구를 하기에 연구방법에서 제한점을 가지기 때

문에 높은 근거의 강도를 가지기 어렵다. 두 번째, 충분

한 근거를 가지는 치료법이라 할지라도 효율 면에서 떨

어지는 경우에는 실제 임상에서 적용하기가 힘들다. 알

레르기 비염의 치료에서 항면역글로불린 치료가 그 예가 

될 수 있다. 근거가 부족하다고 해서 효과적이지 못하다

고 할 수도 없지만 근거가 충분하다고 해서 개개인에서 

최상의 치료가 이루어진다고 하기도 어렵다. 그러나 앞

서 언급했듯이 근거 중심 의학을 조직적으로 적용했을 때 

국민 보건의 향상이 있음은 분명한 사실이다.30) 근거 

중심의 의학을 바탕으로 한 치료는 개개인에서 최적의 

치료가 되지는 못할지라도 대다수의 환자에게 가장 과학

적이고 효과적인 치료가 이루어지게 한다는 점에서 그 의

미를 가진다고 하겠다. 
 

중심 단어：근거 중심 의학(Evidence-based medicine)

·알레르기비염(Allergic rhinitis). 
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