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●  본 권고안은 계절 인플루엔자의 항바이러스제 치료에서 2012년 8월 현재 국내 실정에 적합한 기본적인 원
칙을 제시하는 것으로 모든 환자에 대해서 일률적으로 적용하기보다는 지침을 기본적으로 참고하되 개별 환
자의 임상상황을 고려한 의사의 최종적인 판단이 중요함.

●  본 권고안은 개인적인 진료와 교육 목적으로 활용될 수 있으나 상업적인 목적이나 진료심사목적 등으로는 
사용할 수 없음.

●  다른 목적으로 사용하고자 하는 경우에는 신종인플루엔자 범 부처 사업단에 서면요구서를 제출하여 동의를 
얻어야 함.
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Clinical Practice Guideline for Antiviral 
Treatment and Chemoprophylaxis of  
Seasonal Influenza

Influenza, a highly communicable disease, causes variable epidemics annually 
and imposes public health problems and socioeconomic burden. In addition to 
vaccine, antiviral medication has an important role in treatment and prevention of 
influenza virus infection. As influenza virus is undergoing change of antigenicity 
and antiviral susceptibility, proper use of antiviral medication is important. This 
guideline encompasses treatment and chemoprophylaxis with antiviral medications 
for seasonal influenza based on the current influenza situation in Korea. These 
recommendations were intended for physicians in all medical specialties who 
provide care for influenza patients.
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서론

 배경 및 목적

인플루엔자는 인플루엔자 바이러스 감염에 의한 급성 호흡기 질환으로, 매년 크고 작은 유

행을 일으켜 보건상의 문제와 사회경제적인 피해를 가져온다. 국내 유행은 주로 겨울철에 발

생해 수주 간 지속되는데 단기간에 많은 환자가 발생하며, 발열, 기침, 권태감 등의 증상이 나

타난다. 젊은 성인에서는 대부분 후유증 없이 회복하지만, 합병증 발생의 위험이 높은 군에서

는 기저질환의 악화나 폐렴 등의 중증 합병증으로 사망에 이를 수 있다.

인플루엔자의 피해를 최소화하기 위해서는 백신 접종뿐 아니라 항바이러스제를 이용하여 

인플루엔자를 치료하고 관리하는 것이 중요하다. 인플루엔자에 대한 항바이러스제는 인플

루엔자의 치료와 예방에 모두 효과적이며 병으로 인한 이환기간, 입원율, 합병증 발생을 줄이

고 바이러스 증식을 억제하며 유행초기 질병의 확산을 지연하는 효과를 기대할 수 있다. 항

바이러스제의 사용에는 지역사회에서 유행하는 인플루엔자 바이러스의 특성, 내성 양상, 환

자 발생 역학, 사용 가능한 항바이러스제의 종류와 공급수준 등의 여러 사항을 고려해야 한

다. 따라서 본 지침은 인플루엔자 항바이러스제의 치료와 예방에 대해 근거와 국내 상황을 

고려하여 계절 인플루엔자에 대한 항바이러스제 사용이 효과적으로 이루어 질 수 있도록 하

기 위해 작성되었다.

 범위 및 대상

인플루엔자에 대한 항바이러스제 사용 지침의 대상 환자는 소아, 노인을 포함한 모든 환

자이며, 대상질환은 계절형 인플루엔자이다. 지침은 항바이러스제를 이용한 치료와 예방으

로 구성되어 있으며, 지침의 사용자는 인플루엔자를 진료하는 모든 일반의 및 전문의이다. 인

플루엔자에 대한 전반적 설명을 위해 개괄에서 역학, 증상, 진단 및 검사에 대해 다루었으나, 

지침이 제시하는 권고안은 치료와 예방에 대한 항바이러스제 사용부분에 국한된다. 향후 진

단, 검사, 예방접종, 기타 치료와 기관 내 유행 관리 등에 대한 지침이 개발될 것으로 예상된다.
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개발방법

 지침개발위원회 구성

다학제적 협의를 통한 지침 개발을 위해 감염내과전문의, 소아청소년과 감염전문의, 예방

의학자를 포함한 총 11인의 개발위원회를 구성하였다.

 지침 범위 설정

지침개발위원회는 진료 지침의 범위를 진료 지침 개발 방법인 PIPOH (Population, Inter-

vention, Professionals, Outcomes, Healthcare setting)의 다섯 가지 항목을 통해 구체화하였다. 

질병 혹은 상태(Population), 주제가 되는 중재방법(Intervention), 진료 지침의 목표 사용자

(Professionals), 진료 지침이 관심을 두고 있는 환자 결과(생존율 증가나 삶의 질 개선)나 공

중보건 결과(Outcomes), 진료 지침이 사용될 보건의료환경(Healthcare setting)에 대해 개발위

원회 회의를 거쳐 결정하였다.

 기존 지침을 기반으로 한 핵심질문 도출

진료 지침의 개발 과정은 특정한 질환 혹은 건강상의 문제를 진단 및 치료하는데 있어 답

변이 필요한 일련의 임상질문을 선정하고 이에 대한 근거수집과 분류작업을 거쳐 해당 질문

에 적합한 권고안을 작성하는 단계적 과정으로 진행된다.

따라서 핵심질문을 정의하는 것은 근거의 수집과 평가를 시작하는 첫 단계라 할 수 있다. 

이를 위해 지침개발위원회는 기존의 국내외 임상진료지침을 검토하는 작업을 선행하였다.

대상으로 한 국내외 임상진료지침은 2004년부터 2011년에 발간된 것으로 언어는 영어와 

한글을 포함하였다. 지침은 중앙 또는 지방정부 차원이나 학회에서 개발된 것으로 한정하였으

며, 네 가지 데이터베이스에서 검색하였다. 데이터베이스와 검색어는 Table 1과 같다.

검색된 진료 지침을 개발위원회 2인이 검토하여, 본 지침의 범위에 합당한 진료 지침 11개
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를 선택하였다. 선택된 지침은 Table 2와 같다. 핵심질문 도출을 위해 각 지침에 포함된 핵심질

문을 나열하여 비교 검토한 후, 치료부분 총 8개, 예방부분 총 5개의 핵심질문을 설정하였다.

 개발방법 결정

총 13개의 핵심질문을 검토하여 기존 지침에서 다루지 않았거나 추가적인 근거 검색이 필

요한 경우는 체계적 문헌고찰을 진행하기로 결정하였다. 그 이외의 경우는 기존 지침에서 제

시한 근거와 권고수준을 종합하여 검토하였으며, 필요한 경우 국내 근거와 최근 문헌을 추

가하였다.

 근거 검색

1) 기존 진료 지침에서의 근거

선택된 진료 지침의 질 평가는 수행하지 않았으며, 발행연도와 근거검색연도를 확인하여 

최신성을 확인하였다. 선정한 핵심질문 별로 각 지침이 어떤 권고를 제시하고 있는지 비교하

기 위해, 핵심질문 별 권고안 비교표를 만들어 검토하였다.

Database Homepage Search terms

National Guideline 
Clearinghouse

www.guideline.gov Influenza

NHS Evidence www.evidence.nhs.uk Influenza

Guideline International
Network

www.g-i-n.net Influenza

PubMed www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed influenza AND systematic[sb]

Table 1. Database and Search Terms for Clinical Guidelines
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No. Nation Publishing
Institute Year Title

1 Canada AMMIa 2006
The use of antiviral drugs for influenza: Recommended 
guidelines for practitioners

2 USA CDCb 2011
Antiviral agents for the treatment and chemoprophylaxis 
of influenza

3 UK NICEc 2008
Oseltamivir, amantadine and zanamivir for the prophylaxis 
of influenza

4 UK NICEc 2009
Amantadine, oseltamivir and zanamivir for the treatment 
of influenza

5 USA AAPd 2007 Antiviral therapy and prophylaxis for influenza in children

6 USA AAPd 2011
Recommendations for prevention and control of influenza 
in children, 2011-2012

7 Australia ASIDe 2009
ASID position statement: Infection control guidelines for 
patients with influenza-like illnesses, including pandemic 
(H1N1) influenza 2009, in Australian health care facilities

8 Italy GDGf 2009
Italian evidence-based guidelines for the management of 
influenza-like syndrome in adults and children

9 USA IDSAg 2009

Seasonal influenza in adults and children-diagnosis, 
treatment, chemoprophylaxis, and institutional outbreak 
management: clinical practice guidelines of the Infectious 
Diseases Society of America

10 Germany GDGf 2004
Antiviral treatment and prophylaxis of influenza in primary 
care: German recommendations

11 - WHOh 2010
WHO guidelines for pharmacological management of 
pandemic influenza A(H1N1) 2009 and other influenza 
viruses

Table 2. Characteristics of Selected Clinical Guidelines

a Association of Medical Microbiology and Infectious Diseases Canada.
b Centers for Disease Control and Prevention.
c National Institute for Health and Clinical Excellence.
d American Academy of Pediatrics.
e Australian Society for Infectious Diseases.
f Guideline Development Group.
g Infectious Diseases Society of America.
h World Health Organization.
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2) 추가 근거 검색

핵심질문 선정 결과, peramivir와 관련된 내용에 대해 추가 근거 검색이 필요한 것으로 결

정되어 추가 검색을 시행하였다. 1970년 1월부터 2011년 2월까지의 기간 동안 영어, 한글로 

출판된 논문으로 증례보고를 제외한 인간대상 임상연구를 포함하였다. 세가지 데이터베이스 

OVID Medline, EMBASE, Cochrane controlled trial registers에서 peramivir를 검색어로 하여 

시행하였다. 총 397개의 문헌이 검색되었고, 개발그룹 2인의 선택에 의해 최종적으로 1차 문

헌 7개, 리뷰 문헌 8개가 선택되었다.

 권고사항의 권고수준 결정

권고를 할 때에는 근거 수준 이외에도 일반화 할 수 있는 가능성이 있는지, 실제 임상현장

에서 일관성 있게 적용할 가능성이 있는 지를 세밀하게 고려하여 권고안의 등급을 결정하였

다. 국내 근거가 부족한 경우는 지침 개발위원회 전체의 합의과정을 통해 등급을 결정하는 

방식을 택하였다.

본 개발위원회는 미국 감염학회의 근거 및 권고 수준 등급을 이용하였다(Table 3).

각 권고사항 문장을 전문가 패널회의를 통해 결정하였다. 11명의 전문가가 참여하였고 각 

권고사항의 적절성에 대해 1-9점 척도(1=가장 부적절 - 9=가장 적절)로 평가하게 하였다. 패

널회의는 대면회의방식으로 진행되었으며, 1차 평가 후 결과와 문제점을 검토한 다음 권고사

항을 수정하여 다시 2차 평가를 시행하였다.

 외부검토 및 승인

4인의 전문가에게 검토를 받았고, 검토사항을 지침에 반영하였다. 이해당사자의 의견수렴

을 위해 공청회를 실시하였고, 대한감염학회, 대한화학요법학회와 한국소아감염병학회의 승

인을 받았다.
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인플루엔자 개요

 역학

인플루엔자는 인플루엔자 바이러스(A 또는 B형) 감염으로 인해 발생하는 급성 발열성 

질환이다. 인플루엔자 바이러스는 Orthomyxovirus과에 속하는 단쇄 RNA 바이러스이며 

항원형에 따라 A, B, C 형(type)으로 분류된다. A형 인플루엔자 바이러스는 표면 항원인 

hemagglutinin (HA)과 neuraminidase (NA)에 의해 아형(subtype)이 결정된다. HA는 바이러스

가 세포에 부착하는데 중요한 역할을 하며 16가지 아형(H1-H16)이 있고, NA은 감염된 세포

로부터 바이러스가 빠져나가는데 역할을 하고 9가지 아형(N1-9)이 있다. B, C형 인플루엔자 

바이러스도 비슷한 방법으로 명명되지만 A형과 같이 다양한 아형 변화를 보이지 않기 때문

에 아형 표기는 생략하는 것이 일반적이다.

인플루엔자 바이러스는 항원변이라는 특징을 갖는데, 크고 작은 항원 변이가 거의 매년 

일어나며 이러한 항원변이를 통해 인플루엔자 유행이 초래된다. 항원변이에는 새로운 HA나 

NA로 바뀌는 항원 대변이(antigenic shift, 예: H2N2 → H3N2)와 동일한 인플루엔자 아형에

서 점상 돌연변이로 약간의 항원변이가 발생하는 항원 소변이(antigenic drift)가 있다. 항원 대

변이는 A형 인플루엔자 바이러스에서만 일어나고 이로 인해 새로운 아형의 바이러스가 유행

하게 되면 일반인구에서 면역이 없으므로 전세계에 걸친 대유행(pandemic)이 일어나며 이러

Strength of Recommendation Quality of Evidence for Recommendation

A: should always be offered
I: one or more properly designed randomized,  
   controlled trial

B: should generally be offered II: one or more well-designed, nonrandomized trial

C: optional III: expert opinion, descriptive studies

Table 3. Recommendation of Strength and Quality of Evidence
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한 대유행은 약 10-40년 주기로 발생한다. 항원 소변이는 인플루엔자 A, B형에서 거의 매년 일

어나며 계절 인플루엔자 유행(seasonal epidemic)의 원인이 된다[1].

2006-2007절기부터 최근 5절기 동안 국내 주별 인플루엔자 의사환자 분율은 2009년 인플

루엔자 A (H1N1) 대유행이 발생하였던 2009-2010절기를 제외하면, 약 11월경부터 증가하기 

시작하여 12월 말-1월 초에 정점을 이루다가 감소하는 양상을 보이며 절기에 따라 다음 해 

3-5월경에 다시 한 번 증가하기도 한다(Fig. 1)[2].

계절 인플루엔자 유행 시 평균 발병률은 10-20%이고, 일부 연령층이나 고위험군에서는 

40-50%에 이르며 유행기간 동안 폐렴과 인플루엔자에 의한 사망이 증가한다. 대유행 시에

Figure 1. The weekly proportion of visits for influenza-like illness per 1,000 patients, 
2007-2012 seasons[2].



10

는 이보다 높은 이환율과 사망률을 보이며 가장 피해가 컸던 1918년 스페인 독감에서는 최소 

4,000만명이 사망한 것으로 추정하고 있으며, 지난 2009년 대유행에서는 실험실 진단으로 확

진된 환자가 62만 명 이상이었고, 이중 약 18,000명이 사망하였다.

질병관리본부에서 운영하는 인플루엔자 표본감시체계(Korean Influenza Surveillance 

Scheme, KISS)에 따르면 2009년 대유행 전 까지는 A (H1N1), A (H3N2), B형이 골고루 유행하

다 2009년 대유행 이후 2년간은 A (H1N1)pdm이 주로 유행을 하였고 2011-2012절기에는 다

시 A (H3N2)와 B형이 함께 유행하고 있다(Table 4)[3].

Adamantane은 A형 바이러스에만 작용하는 약제이며 B형에는 효과가 없었고, 2006년 이

후 A (H3N2) 및 일부 A(H1N1)에 대해서도 내성이 보고되고 있다. Neuraminidase 억제제인 

oseltamivir와 zanamivir는 A형 및 B형 바이러스 모두에 작용할 수 있으나 2007년 이후 일부 

A(H1N1)에서 oseltamivir 내성이 보고되고 있다. 유행하는 바이러스 아형별로 항바이러스제

에 대한 내성이 다르므로 확인 후 적절한 항바이러스제를 처방해야 한다. 2009년 유행한 A 

(H1N1)pdm의 경우 adamantane인 amantadine에 내성을 보여 oseltamivir와 zanamivir만 투약

이 가능하였다[4].

Season A (H1N1)
No. (%)

A (H3N2)
No. (%)

A (H1N1)pdm
No. (%)

B
No. (%)

Total
No.

2006-2007 497 (15.3) 2,488 (76.8) 257 (  7.9) 3,242

2007-2008 730 (15.7) 935 (20.2) 2,976 (64.1) 4,641

2008-2009 3,214 (63.7) 1,739 (34.4) 33 (  0.7) 62 (  1.2) 5,048

2009-2010 0 (  0   ) 8 (  0.1) 4,748 (73.4) 1,710 (26.5) 6,466

2010-2011 0 (  0   ) 308 (15.6) 1,651 (93.5) 17 (  0.9) 1,976

2011-2012 0 (  0   ) 1,943 (51.5) 1 (  0.0) 1,832 (48.5) 3,776

Table 4. Influenza Virus Isolates by Subtype, Reported through the Korean 
Influenza Surveillance Scheme, KCDC
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최근 주로 유행하는 인플루엔자 바이러스의 항바이러스제 내성은 Table 5와 같으며 국내

의 내성자료는 질병관리본부에서 발행하는 인플루엔자 표본감시 소식지에서 확인할 수 있다.

 전파

인플루엔자의 사람 간의 전파는 주로 큰 입자 호흡기 비말(largeparticle respiratory droplet) 

로 전파된다. 비말은 짧은 거리밖에 날아갈 수 없으므로(<1 m) 전파에는 감염원과 감염자

간에 긴밀한 접촉이 필요하다. 오염된 물건이나 코와 입의 점막에서 손을 통한 간접적인 전

파 혹은 작은 입자 분무를 통한 공기 전파로 발생할 수 있으나 인플루엔자 전파에서의 기여

도는 명확하지 않다[5].

잠복기간은 1-4일(평균 2일)이다[6]. 성인은 증상 발생 하루 전부터 발생 후 5-10일까지 바

이러스를 배출할 수 있으나 바이러스의 양이나 감염력은 증상 발생 3-5일 후에 급격히 감소한

다[7, 8]. 어린이는 증상이 발생하기 수 일 전부터 바이러스가 배출될 수 있으며 증상이 발생하

고 10일이 지난 후에도 감염력이 있을 수 있다[9].

 임상증상

인플루엔자에 의한 인체감염은 무증상 감염부터 합병증이 없는 상기도 감염, 기저 질환 악

화나 다장기 부전을 동반한 바이러스 폐렴과 같은 중증 질환까지 다양하다.

Oseltamivir Zanamivir Adamantanesa

Pandemic (H1N1) 2009 susceptible susceptible resistant

Seasonal A (H1N1) 2008 resistant susceptible susceptible, almost

Seasonal A (H3N2) susceptible susceptible resistant

Influenza B susceptible susceptible resistant

Table 5. Antiviral Resistance among Recently Isolated Influenza Viruses

a amantadine and rimantadine
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인플루엔자는 갑작스러운 발열과 함께 기침 혹은 인두통을 동반하며, 근육통, 두통, 무력

감과 같은 전신증상과 콧물, 코막힘, 안구증상(안통 및 광과민안통), 설사나 구토와 같은 위

장관 증상이 동반 될 수 있다. 합병증이 없는 인플루엔자는 대부분 3-7일 후에 호전되지만 기

침과 무력감은 2주 이상 지속될 수도 있다[10].

인플루엔자로 인한 합병증은 고령자, 심폐기능 이상, 당뇨, 신기능 이상과 같은 만성질환

자에서 주로 나타난다[11, 12]. 인플루엔자의 가장 흔한 합병증은 폐렴이며, 대부분 2차 세균성 

폐렴으로 나타난다. 인플루엔자 바이러스에 의한 원발성 폐렴은 드물게 발생하지만 사망률

이 높다[13]. 이외에도 만성 폐쇄성 폐질환, 천식, 만성 간질환, 신부전, 심혈관질환의 악화나 

중이염, 부비동염 등의 합병증이 관찰된다[10,14,15]. 드물지만 인플루엔자 감염 후 심근염, 심낭

염, 근육염, 횡문근융해 등 합병증의 보고도 있으며 중추신경계 합병증으로 뇌염, 횡단 척수

염 등이 발생할 수 있다[16-19].

초기에 합병증이 없더라도 위중한 질환으로 악화될 수 있는데, 호흡 곤란, 청색증, 빈호흡, 

피가 섞인 객담, 흉통, 저산소혈증과 같은 심폐기능 부전의 징후나, 의식변화, 경련, 마비 등과 

같은 중추신경계 이상소견, 활동량 감소, 어지러움, 소변량 감소 등과 같은 심각한 탈수의 소

견을 보이거나, 임상적인 호전 없이 바이러스 분리가 계속 되거나 세균에 의한 이차 합병증이 

동반되는 등의 경우에 악화를 의심해 볼 수 있으며 이럴 때는 환자에 대한 재평가 및 그에 따

른 처치가 필요하다[4].

 진단

임상적 진단과 실험실적 진단이 있다. 유행 시에는 임상적으로 진단할 수 있으며, 필요 시 

실험실적 진단을 시행한다.

1) 임상적 진단

인플루엔자 유행 시에는 인플루엔자 감염을 의심할 수 있는 증상을 보이는 경우 임상적
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으로 진단할 수 있다. 인플루엔자 유사질환(influenza-like illness, ILI)이란 갑작스러운 발열과 

더불어 기침 또는 인두통을 보이는 경우를 말한다. ILI는 인플루엔자 이외의 다른 호흡기 바

이러스에 의해서도 발생할 수 있으므로 ILI의 양성 예측률은 지역사회 내의 인플루엔자 유

행 정도와 타 호흡기 바이러스의 유행도에 따라 달라질 수 있으며 성인에서는 79-88% 범위

로 보고되고 있다.

인플루엔자가 유행하는 시기에는 전형적인 증상을 보이는 경우 이외에도 인플루엔자를 의

심해봐야 하는데 다음과 같다: 백신 접종 유무와 상관없이 발열과 함께 가지고 있는 호흡기 

질환이 악화되는 경우, 노인에서 발열의 유무와 상관없이 호흡기 질환이 새롭게 발생하거나 

악화되는 경우, 발열이나 저체온증이 있는 중증 상태, 소아에서 발열 이외에 다른 증상이 없

는 경우, 입원 환자에서 입원 후 발열이나 호흡기 질환이 새로 생긴 경우 등[4].

2) 실험실적 진단

인플루엔자를 진단할 수 있는 검사 방법으로는 RT-PCR, 신속 바이러스 항원 검출, 세포 

배양, 혈청학적 검사 등이 있다. RT-PCR 검사와 신속 바이러스 항원 검출은 빨리 결과를 확

인해야 하는 임상 상황에서 주로 이용되며, 배양검사나 혈청검사는 바이러스 주의 특징이나 

항체가를 파악하는 역학연구에서 사용된다.

(1) 진단검사

 ① RT-PCR: 인플루엔자 바이러스 핵산(RNA)을 검출하는 방법으로 현재 가장 민감도와 

특이도가 높은 검사이며 4-6시간 후에 결과를 알 수 있다. 세포배양 검사보다 민감도가 높

아 확진검사로 사용할 수 있으며 바이러스의 아형 구별을 할 수 있다[20].

 ② 신속 바이러스 항원 검출: 인플루엔자 바이러스 단백을 검출하는 방법으로 검사 결

과는 10-30분 이내에 알 수 있어 매우 신속하다. 다른 검사와 비교하여 특이도는 높으나
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(>90%) 민감도는 RT-PCR에 비해서 낮다(소아 70-90%, 성인 <40-60%)[21-24]. A형과 B형

을 구분할 수 있다.

 ③ 배양검사: 바이러스 증식이 용이한 세포 또는 계태아양막 또는 요막강에 접종하여 배

양하는 것으로 양성 결과는 2-10일, 음성 결과는 10-21일 소요된다. 바이러스 주의 특징

을 파악하는데 가장 기본이 되는 검사로 역학연구나 항바이러스제 내성연구 등에 쓰인다.

 ④ 혈청검사: 급성기와 회복기의 혈청에서 인플루엔자 특이 항체가의 변화를 보는 것으로 

백신 접종에 따른 반응을 평가하기 위해 보통 사용되며 역학 연구 등에 유용하나 급성기

에 인플루엔자를 진단하는 데는 유용하지 않다[20].

(2) 검체 채취

인플루엔자의 실험실 진단을 위한 검체는 질환의 발병 시기에 근접해서 채취할수록(72시

간 이내) 동정률이 높다. 성인과 소아는 비인두 흡인(nasopharyngeal aspirate)이나 비인두도말

이 선호되며 구인두(oropharyngeal) 검체와 객담은 분리율이 떨어진다[25]. 영유아는 코흡입과 

코도말이 이상적이다[26, 27]. 기도 흡인물(endotracheal aspirate)과 기관지폐포세척액(BAL)은 하

기도 질환이 있는 경우, 특히 질병 경과의 후반기에 분리율이 높다. 호흡기 검체는 얻은 즉시 

검사를 해야 하며 지연될 경우 냉장 보관한다[20].
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치료적 항바이러스제 사용 지침

핵심질문 1. 

국내에서 인플루엔자에 사용 가능한 항바이러스제에는 어떤 것이 있는가?

2012년 현재 국내에서 인플루엔자 환자에게 처방이 가능한 허가받은 항바이러스제는 

amantadine, oseltamivir, zanamivir, peramivir이다. Amantadine은 1세 이상 소아와 성인에서 A

형 인플루엔자의 예방과 치료, oseltamivir는 1세 이상 소아와 성인에서 A형 또는 B형 인플루

엔자의 예방과 치료, zanamivir는 7세 이상 소아와 성인에서 A형 또는 B형 인플루엔자의 예

방과 치료, peramivir는 성인에서 A형 또는 B형 인플루엔자의 치료에 사용할 수 있도록 허가

되어 있다.

그러나 이 모든 항바이러스제가 유행 절기 때마다 모두 사용 가능한 것은 아니다. 인플루엔

자 바이러스는 빈번하게 돌연변이를 일으키기 때문에 특정 항바이러스제에 내성인 인플루엔

자 바이러스의 유행이 발생할 가능성은 항상 존재하기에, 항바이러스제에 대한 내성 양상에 

◆  국내에서 인플루엔자 환자의 치료에 허가를 받은 항바이러스제는 oseltamivir, 
zanamivir, peramivir, amantadine이다.

◆  항바이러스제 내성에 근거하여 항바이러스제를 사용해야 한다. 항바이러스제 내성은 
계속 변화할 수 있으므로 최근 내성 양상과 항바이러스제 사용 지침을 확인해야 한다

(IIIA).

◆  Amantadine의 경우 내성 발생 가능성과 치료 실패 가능성이 높고 최근 유행한 A형 인

플루엔자가 amantadine에 내성이므로 감수성이 있는 경우가 아니라면 사용을 권고하지 

않는다(IA).

◆   2011-2012절기 기준으로 국내에서 인플루엔자 환자에게 효과적으로 사용할 수 있는 
항바이러스제는 oseltamivir, zanamivir, peramivir이다(IA).
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따라 사용할 수 있는 항바이러스제는 달라진다. 예를 들어, 2008-2009절기 유행한 A (H1N1) 

인플루엔자 바이러스의 경우 H275Y 돌연변이로 인한 oseltamivir 내성으로 당시 미국감염학

회(Infectious Diseases Society of  America, IDSA)의 인플루엔자 진료지침에서는 A (H1N1) 인

플루엔자 바이러스에 대해 zanamivir나 amantadine 사용을 권고한 바 있다. 그러나 이후 유

행하고 있는 A형 인플루엔자 바이러스의 경우 oseltamivir에 대부분 감수성을 보이고 있고 

amantadine에 대해서는 내성을 보이고 있다. 이와 같이 인플루엔자의 항바이러스제 내성 양

상은 계속 변화할 수 있으므로 인플루엔자에 대한 항바이러스제 선택 시 최신 내성 양상과 

항바이러스제 사용 지침의 변화를 확인하여야 하며 항바이러스제 내성이 보고된 경우 이에 

근거하여 항바이러스제를 사용해야 한다. 현재 국내에서 유행하는 인플루엔자 바이러스의 

항바이러스제 내성 자료는 질병관리본부에서 발표하고 있다.

인플루엔자 항바이러스제 중 amantadine은 A형 인플루엔자 바이러스의 M2 단백질에 

대해 억제 작용을 일으켜 효과를 발휘하기 때문에 A형 인플루엔자 바이러스에 대해서만 

효과적이며 B형 인플루엔자 바이러스에 대해서는 효과가 없다. A형 인플루엔자 환자에게 

amantadine을 투여하는 경우 발열 기간을 약 1일 단축(95% confidence interval (CI) [0.7, 1.2])

한 연구결과가 있다[28]. 그러나 A형 인플루엔자에 대해 amantadine 사용 시 내성 발현율이 높

고 치료 실패 가능성이 높은 것으로 알려져 있다. 특히 2003-2004절기 이후 최근까지 유행한 

A형 인플루엔자 바이러스의 amantadine 내성률이 계속 높게 유지되고 있다. 미국 질병통제센

터의 세계보건기구협력센터에 수집된 A형 인플루엔자 바이러스의 분석 결과를 보면, 1994-

1995절기 A형 인플루엔자 바이러스의 amantadine 내성률은 0.4%였으나[29], 2003-2004절기에

는 12.3%로 증가했고, 2005-2006절기 A (H3N2) 바이러스의 amantadine 내성률은 92%에 이

르렀다[30]. 2009년 대유행 인플루엔자 A (H1N1) 바이러스도 amantadine에 대해 내성을 보였

다. 따라서 현재는 A형 인플루엔자의 치료 목적으로 amantadine의 사용을 권고하지 않는다.

Neuraminidase 억제제인 oseltamivir, zanamivir, peramivir는 인플루엔자 바이러스의 표면 
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당단백 항원인 neuraminidase의 작용을 억제하므로 A형 및 B형 인플루엔자 모두에 효과적

이다. 건강한 성인 인플루엔자 환자에 대한 임상연구 결과 oseltamivir나 zanamivir를 사용하

는 경우 증상 기간이 약 1일 가량 단축되는 결과를 보였다[31-37]. 자료가 제한적이기는 하나 

zanamivir나 oseltamivir가 심각한 인플루엔자 합병증을 예방하는 데 효과적이라는 보고도 있

다. 10개의 임상연구를 분석한 연구 결과에 의하면 실험실적으로 확진된 인플루엔자 환자가 

oseltamivir를 복용하는 경우 위약을 복용한 환자에 비해 폐렴 발생 위험은 50% 가량 낮았으

며 입원율도 유사한 정도로 감소되는 결과를 보였다[38]. 천식이 있는 소아를 대상으로 한 연

구에서는 인플루엔자 바이러스에 감염된 환자에게 oseltamivir를 투여하는 경우 위약투여군

에 비해 폐기능이 개선되었고 천식의 급성 악화가 적게 나타났다는 보고도 있다[39]. Peramivir

는 사용이 허가된 나라가 아직 적어 임상자료가 많지 않으나 우리나라, 일본, 대만의 성인 인

플루엔자 환자 1,091명을 대상으로 oseltamivir와 비교한 임상연구에서는 oseltamivir와 비교

하여 열등하지 않은 결과를 보였다[40].

최근 유행한 인플루엔자 바이러스는 oseltamivir를 포함하여 neuraminidase 억제제에 감수

성을 보이고 있고 A형 인플루엔자 바이러스는 대부분 amantadine에 내성을 보이고 있으므로 

2011-2012절기 기준으로 국내에서 인플루엔자 환자에게 효과적으로 사용할 수 있는 항바이

러스제는 oseltamivir, zanamivir, peramivir이다.
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핵심 질문 2. 

어떤 환자에게 항바이러스제를 투여해야 하는가?

인플루엔자 환자에 대한 항바이러스제 투여 여부는 환자의 중증도, 증상 발생 후 경과 시

간, 환자의 기저질환 등을 감안하여 임상적으로 결정되어야 한다. 대부분의 항바이러스제가 

조기에 투여할 경우 치료 효과를 보여주었기에 실험실적인 확진 결과 보고 후 항바이러스제 

투여 여부를 결정하게 되면 적절한 투여시기를 놓칠 수 있다. 조기에 검사 결과를 알 수 있는 

신속항원검사의 경우에는 민감도가 낮아 위음성이 많기 때문에 음성 결과로 인플루엔자 감

염 여부를 배제할 수 없다[41-44]. 따라서 항바이러스제 투여 대상은 인플루엔자로 확진된 환자

뿐만 아니라 인플루엔자 유행 기간 중 ILI에 합당한 소견을 보이거나 인플루엔자 감염이 강

력히 의심되는 환자를 포함한다.

◆  인플루엔자가 실험실적으로 확진되거나, 유행 기간 중 임상적으로 인플루엔자가 강력히 
의심되는 환자로 다음 중 한 가지 이상 해당되는 경우 항바이러스제 투여 대상이 된다

(IA).
    - 인플루엔자로 입원한 환자
    - 중증 인플루엔자이거나 합병증을 동반하고 있는 환자
    - 임상경과가 악화되어 가는 환자
    - 중증으로 진행하거나 합병증 발생의 위험이 높은 고위험군 환자
       (1) 2세 미만 소아, 65세 이상 노인
       (2)   만성호흡기질환자, 심혈관질환자(단순 고혈압 제외), 만성신장질환자, 만성간질환

자, 대사질환자, 이상혈색소증환자, 신경계질 환자(신경근육질환, 간질, 뇌졸중, 뇌
성마비 등), 악성종양환자

       (3) 면역억제제를 복용 중이거나 HIV 감염인과 같은 면역저하자
       (4) 임신부, 출산 2주 이내인 산모
       (5) 장기간 아스피린 투여 중인 소아, 비만자, 장기요양시설거주자

◆  고위험군이 아닌 외래환자라도 증상 발생 48시간 이내 항바이러스제 투여가 가능한 경
우 질병기간 단축과 증상 완화를 목적으로 항바이러스제를 투여할 수 있다(IB).
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Treatment indications
2011 
US 

CDC

2011
AAP

2010 
WHO

2009 
IDSA

2009 
UK

NICE

2006 
Canada

AMMI

2004 
German

GDG

(1)  Persons requiring  
 hospitalization • • - • - - •

(2)  Persons with severe or  
 complicated influenza • • • • - • •

(3)  Persons at high risk of  
 complications for influenza •a •a •b •d •e • •

(4)  Outpatient not at high risk,  
 if treatment can be  
 initiated within 48 hours of  
 illness onset

• • -c • - - •

Table 6. Treatment Indications Recommended by Other Clinical Guidelines

a  children aged <2 years; adults aged ≥65 years; persons with chronic pulmonary (including asthma), cardiovascular 
(except hypertension alone), renal, hepatic, hematological (including sickle cell disease), metabolic disorders 
(including diabetes mellitus), or neurologic and neurodevelopment conditions (including disorders of the brain, 
spinal cord, peripheral nerve, and muscle such as cerebral palsy, epilepsy [seizure disorders], stroke, intellectual 
disability [mental retardation], moderate to severe developmental delay, muscular dystrophy, or spinal cord 
injury); persons with immunosuppression, including that caused by medications or by HIV infection; women who 
are pregnant or postpartum (within two weeks after delivery); persons aged <19 years who are receiving long-term 
aspirin therapy; American Indians/Alaska Natives; persons who are morbidly obese (i.e., body-mass index ≥40); and 
residents of nursing homes and other chroniccare facilities.

b  infants and young children, in particular those <2 years; pregnant women; persons of any age with chronic 
pulmonary disease (e.g. asthma, COPD); persons of any age with chronic cardiac disease (e.g. congestive 
cardiac failure); persons with metabolic disorders (e.g. diabetes); persons with chronic renal disease, chronic 
hepatic disease, certain neurological conditions (including neuromuscular, neurocognitive and seizure disorders, 
but not including autism spectrum disorders); hemoglobinopathies, or immunosuppression, whether due to 
primary immunosuppressive conditions, such as HIV infection, or secondary conditions, such as immunosuppressive 
medication or malignancy; children receiving chronic aspirin therapy; persons aged 65 years and older; obesity.

c  Patients who have uncomplicated illness, and are not in a group known to be at higher risk of developing severe or 
complicated illness, may not need to receive treatment with antivirals. A decision to treat will depend upon clinical 
judgment and availability of antivirals.

d  unvaccinated infants aged 12~24 months; persons with asthma or other chronic pulmonary diseases, such as cystic 
fibrosis in children or chronic obstructive pulmonary disease in adults; persons with hemodynamically significant 
cardiac disease; persons who have immunosuppressive disorders or who are receiving immunosuppressive therapy; 
HIV-infected persons; persons with sickle cell anemia and other hemoglobinopathies; persons with diseases that 
require long-term aspirin therapy, such as rheumatoid arthritis or Kawasaki disease; persons with chronic renal 
dysfunction; persons with cancer; persons with chronic metabolic disease, such as diabetes mellitus; persons with 
neuromuscular disorders, seizure disorders, or cognitive dysfunction that may compromise the handling of respiratory 
secretions; adults aged >65 years; and residents of any age of nursing homes or other long-term care institutions

e  persons with chronic respiratory disease (including asthma and chronic obstructive pulmonary disease), chronic 
heart disease, chronic renal disease, chronic liver disease, chronic neurological conditions, diabetes mellitus; persons 
aged >65 years; and persons who might be immunosuppressed.
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외국의 인플루엔자 항바이러스제 투여 지침에는 입원환자나 중증환자 또는 고위험군 환자

에 항바이러스제를 투여할 것을 공통적으로 권고하고 있다(Table 6). 가장 최근에 발간된 미

국 질병통제센터와 미국 소아과학회의 인플루엔자 항바이러스제 투여 지침에서는 입원환자, 

중증이거나 합병증을 동반하는 경우, 합병증 발생이 높은 고위험군에 대해 항바이러스제 투

여를 권고하였고 합병증 발생의 위험이 높지 않은 환자가 외래로 내원한 경우라도 증상이 발

생한 후 48시간 이내에 항바이러스제 투여가 가능하면 항바이러스제 투여를 고려하도록 권

고했다[45, 46]. 미국 감염학회의 인플루엔자 진료 지침에서는 증상이 발생한 후 48시간 이내에 

항바이러스제 투여가 가능한 경우 합병증 발생 가능성이 높은 고위험군, 입원치료가 필요한 

환자에게 항바이러스제의 투여를 권고하며 이외에, 외래환자라도 환자가 질병기간을 단축시

키고 합병증 발생 위험을 경감시키기 원하거나 고위험군과 밀접한 접촉을 하는 경우에는 항

바이러스제 사용을 강력히 권고했다[20]. 또한 증상 발생 후 48시간 이상 경과되었더라도 입원

치료가 필요하거나 중등도 이상의 증상이 지속되는 경우 항바이러스제 사용을 권고하였고, 

고위험군도 항바이러스제 투여를 고려하도록 권고했다. 2009년 인플루엔자 A (H1N1) 대유행

에 대한 세계보건기구의 항바이러스제 투여 지침에서는 인플루엔자 바이러스 감염이 확인되

거나 의심되는 환자 중 중증이거나 합병증을 동반하고 있거나 고위험군에 해당되는 경우 항

바이러스제를 투여하도록 권고한 바 있다[4]. 이외에 영국 국립보건임상연구소의 인플루엔자 

항바이러스제 투여 지침에서도 고위험군에 대한 항바이러스제 투여를 권고하였고[47], 캐나다 

임상미생물 및 감염학회의 인플루엔자 항바이러스제 투여 지침에서는 중증환자나 고위험군

에게 항바이러스제 투여를 권고하였다[48]. 독일의 인플루엔자 항바이러스제 투여지침에서는 

증상이 발생한 후 48시간 이내이고 인플루엔자 감염이 실험실적으로 확진되었거나 강력히 의

심되는 경우 항바이러스제 투여가 가능하며 또한 합병증 발생의 위험이 높은 고위험군에게 

항바이러스제 투여를 권고했다[49].

고위험군에 대한 정의는 각 지침 별로 약간의 차이를 두고 기술하고 있으나 2세 미만 소

아, 65세 이상 노인, 만성호흡기질환자, 만성심장질환자, 만성신질환자, 만성간질환자, 만성대

사질환자, 이상혈색소증환자, 신경계질환자, 악성종양환자, 면역억제제를 복용 중이거나 HIV 
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감염인과 같은 면역저하자, 장기간 아스피린 투여 중인 소아, 장기요양 시설거주자는 대개 공

통적으로 인플루엔자 고위험군으로 분류하고 있다. 이와 같은 고위험군은 비고위험군에 비

해 인플루엔자 발생률이 높고 인플루엔자가 발생하는 경우 중증 합병증이 나타나거나 사망

할 위험성이 높은 것으로 알려져 있다[11, 45, 50]. 소아의 경우 일반적으로 5세 미만은 인플루엔

자 감염 후 합병증 발생의 위험이 높은 것으로 알려져 있으며[45], 특히 영아와 2세 미만 소아

의 입원율 및 합병증의 빈도는 고위험군의 성인이나 노인과 유사한 정도이다[11, 50]. 이에 따라 

세계보건기구, 미국 질병통제센터, 미국 감염학회, 미국 소아과학회 등에서 모두 2세 미만을 

항바이러스제 사용이 필요한 고위험군으로 정의하고 있다. 2009년 인플루엔자 대유행 시기

부터는 임신부 및 산모가 고위험군으로 강조되고 비만이 고위험 인자로 새롭게 인지되면서 

이후 인플루엔자 항바이러스제 투여 지침에서는 임신부, 출산 2주 이내 산모, 비만자를 항바

이러스제 투여가 필요한 인플루엔자 고위험군으로 분류하고 있다[4, 45, 46]. 일반적으로 임신한 

여성은 임신 중 면역기능 및 심폐기능의 변화로 인해 인플루엔자 바이러스에 감염될 경

우 비임신 여성에 비해 중증 질환으로 진행할 가능성이 더 높고 조산의 확률이 증가하는 

것으로 알려져 있다[51-55]. 또한 체질량지수가 30-40 kg/m2 이상인 비만자는 2009년 인플루엔

자 대유행 당시 중환자실 입원률, 사망률, 인공호흡기 이용률이 높고 재원기간이 길다는 연

구 결과가 보고되었다[56-58].

고위험군이 아니고 외래로 내원하였으며 합병증을 동반하지 않은 인플루엔자 환자의 경

우 항바이러스제를 투여하지 않더라도 대개 임상 증상이 호전되는 경과를 보인다. 그러나 대

부분의 항바이러스제 임상연구들은 이러한 환자를 대상으로 수행되었는데 질병경과를 단

축시키고 증상을 완화시키는 결과를 보여주었다. 약 25개의 임상연구(oseltamivir 연구 15개, 

zanamivir 연구 10개)를 분석한 2012년 연구에서도 평소 건강하였던 인플루엔자 환자에게 

oseltamivir를 투여한 경우 위약을 투여한 경우에 비해 증상 기간을 21시간 가량 단축시킨다

고 보고하였다(95% CI [-29.5시간, -12.9시간], p<0.001)[59]. 따라서 항바이러스제의 공급이 매

우 제한된 상황이 아니고 증상이 발생한 후 48시간 이내에 항바이러스제 투여가 가능한 경우 

질병 기간의 단축이나 증상 완화를 목적으로 항바이러스제를 투여할 수 있다.
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핵심 질문 3. 

가장 적절한 항바이러스제 투여 시점은 언제인가?

대부분의 인플루엔자 항바이러스제 투여 지침에서는 가능한 증상 발생 후 48시간 이내에 

빨리 항바이러스제 투여를 시작할 것을 권고하고 있다. 항바이러스제 임상연구의 대부분이 

증상 발생 후 48시간 이내 환자를 대상으로 수행되었다. 중증 상태가 아니고 고위험군에 해

당되지 않는 인플루엔자 환자에 대해 증상 발생 48시간 이후에 항바이러스제를 투여하는 경

우 효과가 적거나 없다는 보고도 있다. 그러나 중증 환자에 대해 수행된 일부 관찰연구 결과 

항바이러스제 투여 시작 시점이 증상 발생 후 48시간이 경과한 경우라도 인플루엔자의 이환

과 사망이 감소되는 것으로 보고하였다[56, 57]. 미국 감염학회, 미국 질병통제센터, 미국 소아과

학회 지침에서는 중증 환자의 경우 증상이 발생 한 후 48시간 이상 경과하였더라도 항바이러

스제 투여가 도움이 될 수 있다고 기술하고 있다[20, 45, 46]. 따라서 인플루엔자 항바이러스제는 

증상 발생 48시간 이내 가능한 조기에 투여하되 입원환자, 중증이거나 합병증을 동반한 환

자, 임상경과가 계속 악화되어 가는 환자는 증상이 발생하고 48시간이 경과한 후라도 항바이

러스제를 투여할 수 있다.

항바이러스제 투여 여부는 실험실적 검사 결과가 보고되기 전이라도 환자에 대한 임상적 

판단으로 결정해야 한다. 조기에 항바이러스제 투여를 시작하기 위해서는 임상적인 진단으로 

항바이러스제 투여 여부를 결정해야 한다. 실험실적인 확진 결과 보고 후 항바이러스제 투여 

◆  증상 발생 48시간 이내에 가능한 빨리 항바이러스제 투여를 시작해야 한다(IA).

◆  입원환자, 중증이거나 합병증을 동반한 환자, 임상경과가 계속 악화되는 환자는 증상 발
생 48시간 경과 후라도 항바이러스제를 투여 할 수 있다(IIB).

◆  항바이러스제 투여 여부는 실험실적 진단 검사 결과가 보고되기 전 이라도 환자의 임상
적인 상태를 바탕으로 결정되어야 한다(IIA).
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여부를 결정하게 되면 적절한 투여 시기를 놓칠 수 있으며 신속항원검사의 경우 낮은 민감도

로 인해 음성 결과를 보이더라도 인플루엔자 감염 여부를 완전히 배제할 수 없다.

핵심 질문 4. 

일반적인 항바이러스제 용법은?

정상 신기능 환자에서 일반적인 항바이러스제 용법은 환자의 연령, 체중에 따라 달라지

며 Table 7과 같다.

Oseltamivir 경구 투여 시 복용 1시간 이내에 구토하는 경우 1캡슐을 추가로 투여할 수 있

다. 소아에게 oseltamivir 투여 시 소아용 제제(30 mg 또는 45 mg)를 사용하는 것이 바람직하

며 캡슐을 삼키기 어렵다면 캡슐을 따서 해당 용량만큼 시럽에 섞어 먹인다. Zanamivir는 디

스크 할러를 통한 경구흡입으로 투여해야 하며 zanamivir 분말을 분무로 흡입하거나 용액으

로 제조하여 기계적 환기로 투여하는 경우 삽관튜브가 막힐 수 있으므로 제공된 디스크할러

를 제외한 방법으로 투여해서는 안 된다.

초기에 인플루엔자에 대한 실험실 진단 검사 시행 후 결과가 보고되기 전에 항바이러스제 

투여를 시작한 경우 실험실적 검사 결과가 음성으로 보고되면 항바이러스제를 계속 유지할 

것인지, 중단할 것인지에 대해서 다소 이견이 있다. 그러나 어떤 진단검사방법이나 위음성의 

가능성이 있다는 점, 인플루엔자일 경우 항바이러스제를 지속하는 것이 바이러스 배출과 전

◆  정상 신기능 환자에서 항바이러스제 용법은 환자의 연령, 체중에 따라 달라진다(Table 
7)(IA).

◆  중환자에게 고용량, 장기간의 항바이러스제 투여를 고려할 수 있다(IIIC).

◆  항바이러스제 병합사용이 효과적인지에 대한 임상자료는 충분하지 않다.
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파를 감소시킬 수 있다는 점을 감안한다면 가능한 일반적인 치료 일정을 유지하는 것이 바람

직하다. 미국 질병통제센터의 치료 지침에서도 초기에 인플루엔자에 대한 실험실적 검사 시

행 후 결과가 보고되기 전에 항바이러스제 투여를 시작한 경우 실험실적 검사 결과가 음성으

로 보고되더라도 다른 질환으로 진단되지 않는 한 항바이러스제 치료 일정을 마무리할 것을 

권고하고 있다. 항바이러스제 투여 중 증상이 호전된 경우에도 바이러스 배출이 지속되고 있

을 가능성이 있기 때문에 가능한 치료 일정을 마무리하는 것이 바람직하다.

일반적으로 권고되는 투여 기간 동안 항바이러스제를 투여하여도 중증 상태가 지속되는 

경우 항바이러스제 투여 기간을 연장하는 것이 효과적인지에 대한 임상자료는 아직 없다. 그

러나 2009년 인플루엔자 A (H1N1) 대유행 당시 많은 전문가들이 장기간의 항바이러스제 투

Oseltamivir Zanamivir Peramivir Amantadine

1-6 yrs
one-time dose by 
child’s weighta twice 
daily for 5 days orally

N/Ab N/Ab

2.5 mg/kg twice daily (Max. 
150 mg/day) continue for 
24-48 hours after symptom 
resolution orally

7-9 yrs
one-time dose by 
child’s weighta twice 
daily for 5 days orally

10 mg (2 inhalations) 
twice daily (= 20 mg 
per day) for 5 days

N/Ab

2.5 mg/kg twice daily (Max. 
150 mg/day) continue for 
24-48 hours after symptom 
resolution orally

10-12 yrs
one-time dose by 
child’s weighta twice 
daily for 5 days orally

10 mg (2 inhalations) 
twice daily (= 20 mg 
per day) for 5 days

N/Ab
100 mg twice daily continue 
for 24-48 hours after 
symptom resolution orally

13-17 yrs
75 mg twice daily for 
5 days orally

10 mg (2 inhalations) 
twice daily (= 20 mg 
per day) for 5 days

N/Ab
100 mg twice daily continue 
for 24-48 hours after 
symptom resolution orally

≥18 yrs
75 mg twice daily for 
5 days orally

10 mg (2 inhalations) 
twice daily (= 20 mg 
per day) for 5 days

300 mg 
one dose 

intravenously

100 mg twice daily continue 
for 24-48 hours after 
symptom resolution orally

Table 7. Recommended Dosage of Antiviral Medications for Treatment

a  recommended dosage for one-time dose by child’ weight: weight ≤15 kg, 30 mg; 15 kg< weight ≤23 kg, 45 mg; 23 
kg< weight ≤40 kg, 60 mg; 40 kg< weight, 75 mg.

b  Not approved.
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여가 도움이 될 수 있다는 의견을 밝힌 바 있으며 세계보건기구의 대유행 인플루엔자 항바이

러스제 투여 지침도 5일간의 항바이러스제 사용에도 임상 경과가 계속 중증으로 진행하는 경

우에는 충분한 임상적 호전을 보일 때까지 항바이러스제 투여를 중단하지 말도록 권고한 바 

있다[4]. 2011년 미국 질병통제센터의 인플루엔자 항바이러스제 지침에서도 5일간의 항바이러

스제 치료에도 중증 상태가 호전되지 않는 환자는 장기간의 항바이러스제 투여를 고려할 수 

있다고 기술하고 있다[45]. 따라서 일반적으로 권고되는 기간 동안 항바이러스제를 사용하여

도 중증 상태가 지속되는 경우 투여 기간 연장을 고려할 수 있다. 단, 이와 같은 중증 환자의 

경우 바이러스 증식이 지속되는지, 항바이러스제 내성이 없는지에 대한 모니터링이 필요하다.

중증 환자에서 고용량의 항바이러스제 사용, 특히 고용량(1회 150mg)의 oseltamivir의 사

용이 더 효과적인지에 대한 충분한 임상자료는 없다. 다만 고용량의 oseltamivir를 사용하더

라도 이상반응이 심하게 나타나지 않고 용량에 비례하는 약동학을 보인다는 연구 결과가 보

고된 바 있으며[60], 중증 인플루엔자 폐렴 환자의 경우 초기 부하 용량이 유지 용량의 1.25배

가 필요하다는 연구 결과가 있다[61]. 장기간의 항바이러스제 투여와 마찬가지로 2009년 인플

루엔자 A (H1N1) 대유행 당시 많은 전문가들이 중증 환자에 대한 고용량 항바이러스제 투

여가 도움이 될 수 있다는 의견을 밝혔고, 이를 바탕으로 세계보건기구의 대유행 인플루엔

자 항바이러스제 투여 지침에서도 중증 환자에 대해 고용량의 oseltamivir 사용을 고려할 수 

있다고 기술하였다[4].

Peramivir는 2009년 인플루엔자 A (H1N1) 대유행 당시 임상자료가 충분하지 않은 상태에

서 600 mg을 반복하여 투여하는 용법이 제시된 바 있다. 소수의 고위험군 인플루엔자 환자

를 대상으로 수행된 임상연구에서 600 mg을 5일간 반복적으로 투여한 환자의 경우 300 mg

을 5일간 반복적으로 투여한 환자에 비해 질병기간이 유의하게 감소하는 결과를 보여주었

으며 고용량을 사용하더라도 혈청 내 약물 농도가 누적되거나 이상반응이 증가되지 않았다
[62]. 이에 중증 인플루엔자 환자의 경우 고용량의 항바이러스제 투여 여부를 고려할 수 있다.

항바이러스제의 병합사용에 대한 자료는 매우 제한적이다. 2008-2009절기에 계절인플루

엔자 감염자에 대해 oseltamivir 단독치료, zanamivir 단독치료, oseltamivir와 zanamivir 병합치



26

료의 효과를 비교한 전향적 연구에서 oseltamivir와 zanamivir 병합치료가 oseltamivir 단독치

료에 비해 오히려 치료효과가 떨어지는 결과를 보였고, zanamivir 단독치료와는 유의한 차이

를 보이지 않았다[63]. 2009년 인플루엔자 A (H1N1) 대유행 당시 중환자실로 입원한 중증 인

플루엔자 환자에 대해 oseltamivir 단독치료와 oseltamivir, amantadine, ribavirin 병합치료의 치

료효과를 비교한 후향적 연구에서는 병합치료한 경우 14일 사망률 및 90일 사망률이 더 낮

은 경향을 보였으나 통계적으로 유의한 결과는 아니었다[64]. 이에 비해 oseltamivir, amantadine, 

ribavirin 등의 병합사용 효과를 평가한 동물실험에서는 항바이러스제의 병합사용이 더 효과

적이라고 보고도 있다[65-70]. 현재까지의 연구 결과로는 중증 환자에서 항바이러스제의 병합사

용이 더 효과적인지 판단할 수 없으며, 향후 추가적인 연구를 통해 중환자에 대한 항바이러스

제 병합사용의 권고안 마련이 필요하다.

핵심 질문 5. 

환자 상태에 따른 항바이러스제 용법은?

신기능이 저하된 환자에게 oseltamivir, peramivir, amantadine을 투여하는 경우 혈청 내 약

물 농도가 증가할 수 있다. 따라서 신기능 저하자에게 oseltamivir, peramivir 또는 amantadine

을 투여하는 경우 사구체여과율에 따라 투여 용량을 감량해야 한다(Table 8).

Zanamivir의 경우 신기능 저하자에게 투여할 때 안정성이나 효과와 관련된 자료는 거의 없

◆  신기능 저하자에게 oseltamivir, peramivir 또는 amantadine을 투여하는 경우 사구체여

과율(creatinine clearance, CrCl)에 따라 투여 용량을 감량해야 하며(IA), zanamivir의 흡

입 투여는 용량 조절이 필요하지 않다(Table 8)(IIIB).

◆  간기능 저하자에게 oseltamivir, zanamivir 투여 시 용량조절에 대한 자료는 없으며, 

peramivir, amantadine 은 용량 조절이 필요하지 않다(IIIB).

◆  경련성 신경질환자에게 amantadine을 투여하는 경우 주의관찰이 필요하다(IA).
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다. 다만 연구 중인 정맥용 zanamivir는 신기능이 저하된 환자에게 투여 시 반감기가 증가된다

는 보고가 있다. 흡입제 zanamivir는 전신적으로 흡수되는 양이 제한적이기 때문에 신기능 저

하자에 있어 약물이 축적되어 문제를 일으킬 가능성은 높지 않다. 실제 제조사의 설명서와 미

국 질병통제센터의 인플루엔자 항바이러스제 투여 지침에서도 5일간의 일정으로 신기능 저

하자에게 zanamivir 흡입제를 사용하는 경우 용량조절이 필요하지 않다고 기술하고 있다[45].

간기능 저하자에게 oseltamivir나 zanamivir를 투여하는 경우 안전성이나 효능에 관한 자료

는 거의 없다. Peramivir는 대개 간에서 대사되지 않기 때문에 간기능이 저하된 환자에서 특

별히 용량조절은 필요하지 않다. Amantadine을 투여하는 경우 드물게 가역적인 간효소치 상

승이 관찰되나 amantadine과의 인과관계가 확립되어 있지 않으며 간기능 저하자에게 투여 시 

이상반응이 증가한다는 보고는 없다.

경련성 신경질환자에게 oseltamivir나 zanamivir를 투여하는 경우 경련을 증가시킨다는 역

학적인 연구 결과는 없다. 다만 시판 후 조사에서 oseltamivir나 zanamivir를 투여받은 환자에

서 경련이 발생했다는 일부 보고가 있었다[71]. Peramivir의 경우 현재까지의 임상연구 결과에

서는 경련을 증가시킨다는 보고는 없다. Amantadine을 경련성 신경질환의 과거력이 있으나 항

경련제를 복용하지 않는 환자에게 투여하는 경우 경련을 증가시킨다는 보고가 있다. 따라서 

경련성 신경질환자에게 amantadine을 투여하는 경우 주의 관찰이 필요하다.

Antivirals Creatinine Clearance
(mL/min/m2) Dosing recommendations

Oseltamivir 10-30 75 mg once daily

Zanamivir, inhalation no dose adjustment required

Amantadine 10-50 100 mg every 12~24 hours

Table 8. Dosing Recommendations for Treatment of Persons with Renal Impairment
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핵심 질문 6. 

임신부에서 항바이러스제 치료는?

Oseltamivir, zanamivir, amantadine은 미국 식품의약국의 임신위험 분류 C등급으로 분류되

어 있다[45]. 그러나 임신 중 항바이러스제를 복용한 임신부 및 태아에 대한 연구 결과 항바이

러스제와 인과관계가 확인된 이상반응은 발견되지 않았다[72, 73]. 임신부가 인플루엔자 감염 

시 중증으로 진행하거나 합병증 발생 위험이 높다는 보고는 이전부터 계속되어 왔다[51-55, 74, 75]. 

특히 2009년 인플루엔자 A (H1N1) 대유행 이후 임신부가 인플루엔자의 고위험군으로 강조

되면서, 2010년 세계보건기구의 대유행 인플루엔자 항바이러스제 투여 지침 및 2011년 미국 

질병통제센터의 인플루엔자 항바이러스제 투여 지침에서는 임신이 항바이러스제 투여의 금

기로 고려되어서는 안 된다고 기술하고 있다[4, 45]. 따라서 인플루엔자 감염이 의심되거나 확인

된 임신부는 항바이러스제 투여의 위험과 이득을 고려하여 항바이러스제를 투여할 수 있다. 

그러나 peramivir의 경우 임신부에서 사용 시 안전성에 대한 자료가 없는 상태이므로 임신부

에게 사용해서는 안 된다.

◆  Oseltamivir, zanamivir, amantadine은 미국 식품의약국(FDA) 임신 위험 분류(preg-
nancy risk category) C등급이지만, 임신부는 인플루엔자 고위험군에 해당되므로 위험과 

이득을 고려하여 항바이러스제를 투여할 수 있다(IIIB).

◆  Peramivir는 임신부에서 사용 시 안전성에 대한 자료가 부족한 상태이므로 임신부에게 

사용하지 않는다(IIIB).
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핵심 질문 7. 

1세 미만 영아, 미숙아에서 항바이러스제의 치료는?

현재 유행하는 인플루엔자 바이러스에 대해 감수성을 보이는 항바이러스제 중 oseltamivir

는 1세 이상의 소아연령에서 사용이 허가되었다. Oseltamivir가 1세 미만에서 허가되지 못했

던 이유는 쥐를 대상으로 시행되었던 동물 실험에서 중추신경계 이상의 우려가 제기 되었기 

때문이다. 그러나 2009년 인플루엔자 A (H1N1) 대유행이 발생하자 1세 미만의 영아 또는 미

숙아에서도 항바이러스제 사용의 필요성이 대두되었다. 이에 미국에서는 1년 동안 한시적으

로 1세 미만 영아에 대한 oseltamivir의 응급 사용을 허가하였고, 1회 용량 3 mg/kg로 하루 2

회 처방하도록 용량을 제시하였다. 우리나라도 미국과 동일하게 신종인플루엔자 유행 상황

에 한해 1세 미만 영유아의 치료와 예방을 위한 oseltamivir 사용이 한시적으로 승인되었다. 이

후 이러한 oseltamivir의 응급 사용 허가는 중지되었으나, 이 연령층에 대해 수집된 자료를 검

토하였을 때 현재까지는 oseltamivir와 연관된 특별한 이상반응은 보고되지 않고 있다. 1세 미

◆  1세 미만 영아, 미숙아는 인플루엔자 고위험군에 해당되므로 항바이러스제 사용의 위험

과 이득을 고려하여 oseltamivir 투여를 고려한다(Table 9)(IIIC).

Antivirals Age Dosing recommendations

Oseltamivir

Premature infants
Not approved
No dosing recommendations

< 1 years
Not approved
3 mg/kg/dose twice daily for 5 daysa

Table 9. Dosing Recommendations for Treatment of Children Aged <1 Year or 
Premature Infants

a  The Emergency Use Authorization (EUA) allowed treatment with oseltamivir in children under one year of age during 
the 2009 H1N1 pandemic only. In cases of higher risk of influenza, oseltamivir can be used, considering potential risk 
and benefit.
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만 영아, 미숙아가 인플루엔자의 고위험군임을 감안할 때, 인플루엔자로 인한 위험이 높은 상

황이라면 항바이러스제 사용과 관련된 위험과 이득을 고려하여 oseltamivir 투여를 고려한다.

세계보건기구, 미국 소아과학회에서는 14일 미만 영아의 미숙한 신장 기능을 고려하여 1일 

1회 투여할 것을 권유한다. 신장기능이 저하되었거나 정상적인 경구섭취를 하지 못하는 영아

의 경우에는 용량의 감량을 권고한다. 미숙아의 경우 신장기능이 아직 정상치에 도달하지 못

하였으므로 체중을 기반으로 하는 용량은 적합하지 않을 수 있다. 미숙아에게 대략 1 mg/kg 

1일 2회 처방으로 만삭아의 3 mg/kg 1일 2회 용법과 비슷한 혈중 농도에 도달할 수 있었다는 

제한된 자료가 있으므로, 이러한 용량도 고려해 볼 수 있겠으나 미숙아에 대한 권장 용량을 

확립하려면 아직 연구 자료의 수집이 더 필요하다.

소아용 oseltamivir로는 30 mg, 45 mg, 75 mg의 세가지 캡슐 제형을 주로 사용한다. 캡슐

을 삼키기 어려운 경우 현탁용 분말을 사용하여 물약으로 제조하며, 현탁용 분말이 없을 경

우 캡슐을 제거하고 사카유당(saccha lactose) 등의 부형제를 섞어서 정해진 용량만큼 나누

어 투여한다.
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핵심 질문 8. 

항바이러스제 종류에 따른 이상반응과 주의사항은 무엇인가?

① Oseltamivir

성인에 대한 oseltamivir 임상시험에서 가장 빈번하게 나타나는 이상반응은 구역(11%)과 구

토(9%)였고, 약 1%의 환자가 이로 인해 약물 복용을 중단하였다[76]. 이외에도 기관지염(4%), 

복통(2%), 설사(6%), 두통(2%), 불면(1%), 현기증(1%), 기침(1%), 소화불량(1%), 어지러움

(2%), 피로(1%)와 같은 이상반응도 보고되었다. 그러나 위약투여군에 비해 환자군에서 더 많

이 보고된 이상반응은 구역, 구토, 복통, 통증이었다. 1% 미만의 환자에서 발생이 보고된 이

상반응에는 불안정형 협심증, 빈혈, 위막성 대장염, 폐렴, 편도주위농양, 상완골 골절, 발열 등

이었다. 고위험군의 이상반응 양상은 건강하고 젊은 성인과 유사한 것으로 나타났다. 소아에 

대한 oseltamivir 임상시험에서 가장 빈번하게 나타난 이상반응은 구토(15%)였고, 위약투여

군에 비해 환자군에서 더 많이 보고된 이상반응에는 복통(5%), 비출혈(3%), 귀의 통증(2%), 

◆  Oseltamivir 투여 시 가장 빈번하게 관찰되는 이상반응은 구역과 구토이며 이상행동의 

발생 여부도 잘 관찰해야 한다(IIA).

◆  Zanamivir의 주요한 이상반응은 기관지 수축으로, 만성호흡기질환을 가지고 있는 환자

는 가능한 zanamivir 흡입제 이외 다른 항바이러스제를 우선 선택하고 불가피한 경우에

는 투여 전 흡입용 기관지 확장제를 사용한다(IIA).

◆  Peramivir의 주요한 이상반응은 설사, 호중구감소, 단백뇨이며, neuraminidase 억제제에 

알레르기를 보인 환자에게 투여 시 주의한다(IIA).

◆  Amantadine을 간질이나 경련 소인이 있는 환자, 섬망이나 자살 경향이 있는 환자, 심혈

관계질환자, 치료받지 않은 급성 협우각형 녹내장 환자 등에게 투여 시 주의를 요하며 
항콜린제, 레보도파(levodopa), QT 간격을 연장시키는 약물과 병용투여는 피해야 한다

(IIA).
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결막염(1%)이 있었다. 드문 이상반응에는 폐렴, 간기능 이상, 점막피부증후군(Steven-Johnson 

syndrome), 독성 피부괴사(Lyell’s syndrome), 급성신부전, 백혈구감소, 혈소판감소, 정신신경

계증후군, 출혈대장염 등이 있다.

Oseltamivir 복용 후 별다른 이유 없이 자살을 하거나 섬망을 보이는 등의 정신병적 사건

이 2004-2005절기 이후 주로 일본의 청소년에게서 보고되었으나[77], 연구결과 oseltamivir와의 

명확한 인과관계는 확인되지 않았다[78, 79]. 그러나 oseltamivir 투여 시 이러한 이상반응이 나

타나는지 관찰해야 한다. Oseltamivir와 대사물인 oseltamivir carboxylate는 사구체여과와 신

세뇨관분비를 통해 배설되므로 이와 같은 경로로 배설되는 다른 약제와 상호작용의 가능

성이 있다.

Probenecid 병용 시 oseltamivir carboxylate의 청소율이 50% 가량 감소하여 혈중농도가 2배

로 증가한다[80]. 그러나 oseltamivir의 안전역이 넓기 때문에 probenecid와 병합하여 사용해도 

용량을 반드시 조절할 필요는 없으며 이상반응 발생여부에 대해 주의 깊게 관찰한다.

② Zanamivir

성인에 대한 zanamivir 흡입제 임상시험에서 가장 빈번하게 관찰된 이상반응은 코 관련 증

상, 인두 및 편도 통증, 오심, 구토, 기침, 두통과 같은 인플루엔자 유사 증상이나 대조군과 비

교할 때 유의한 차이는 없었다[81]. Zanamivir를 흡입한 후 기관지수축이 발생하거나 폐기능이 

감소한 경우가 드물지만 보고되었다. 소아에서 이상반응의 특징 및 빈도는 성인에서 보고된 

것과 유사하다. 약물과 관련이 있을 것으로 생각되는 이상반응의 발현율은 zanamivir와 위약 

투여군 모두 2%였다.

Zanamivir 흡입 후 기관지수축이 드물게(<1%) 발생할 수 있으므로 천식이나 만성폐쇄성

폐질환과 같은 만성호흡기질환을 가지고 있는 환자는 가능한 다른 항바이러스제를 사용하

는 것이 권장되며 불가피하게 zanamivir를 사용하는 경우에는 환자에게 위험성을 주지시키고 
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호흡기능을 주의 깊게 감시해야 하는데 환자를 면밀히 관찰하고, 속효성 기관지 확장제를 포

함하여 적절한 지지요법이 가능하도록 해야 한다.

기도질환을 갖고 있는 환자는 이 약을 사용하기 전에 흡입용 기관지 확장제를 사용하도록 

한다. 만약 zanamivir 치료 도중에 천명, 가쁜 호흡, 기관지 경련의 기타 징후 또는 증상이 증

가하면 투여를 중단한다.

③ Peramivir

Peramivir의 주요한 이상반응은 설사(5.8%), 호중구감소(2.8%), 단백뇨(2.5%)였다. 이외 

AST/ALT 상승, 단백뇨, 뇨 중 β2-마이크로글로불린상승, N-아세틸글루코사민 상승, 림프

구 증가, 혈중 포도당 증가와 같은 이상반응이 1% 이상의 환자에서 확인되었다. Peramivir는 

neuraminidase 억제제에 속하므로 neuraminidase 억제제에 대해 중증 알레르기반응을 보였던 

환자에게 peramivir를 투여해서는 안 된다. 또한 peramivir를 투여하는 경우 oseltamivir 투여 

환자에서 보고되었던 정신병적 이상이 나타날 가능성이 있으므로 주의 깊게 관찰해야 한다.

④ Amantadine

Amantadine의 이상반응은 대부분 경미하고 일시적이며 치료시작 2-4일째에 나타나고 약

물중단 24-48시간 후에 소실된다. Amantadine의 중추신경 자극성향으로 인해 망상, 불안, 기

분고양, 악몽, 불면증, 어지러움, 두통, 신경과민, 집중력저하와 같은 정신신경계 부작용이 있

으므로 섬망증후군, 외인성 정신병의 병력, 흥분 또는 혼동상태에 대해서도 주의한다. 또한 

amantadine 복용 후 자살기도 및 이로 인한 사망예가 보고되었으므로 자살경향이 있는 환

자에게는 신중히 투여하도록 한다. 구역, 구토, 식욕부진, 변비와 같은 소화기계 부작용도 

비교적 흔하며 그 외에도 혈압저하, 심계항진, 구내건조, 망상피반, 발한 등도 나타날 수 있

다. 심실빈맥, 심실세동, 염전성 심실빈맥(torsades de pointes), QT 연장과 같은 심장부정맥

도 매우 드물지만 발생할 수 있으며 QT 간격을 연장시키는 것으로 알려진 일부 class IA 및 

III 항부정맥제(quinidine, disopyramide, procainamide, amiodarone, dronedarone), 일부 항정신
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병제(thioridazine, chlorpromazine, haloperidol, pimozide), 일부 항히스티민제(mizolastine) 등

을 amantadine과 병용하여 투여하면 부정맥을 유발할 수 있다. 간질발작의 병력이 있거나 경

련소인이 있는 환자는 amantadine이 발작을 유발하거나 악화시킬 수 있으므로 주의해야 한

다. 울혈성심부전 등의 심혈관계질환, 신부전, 간질환환자도 주의가 필요하다. Amantadine은 

항콜린작용을 나타내므로 치료받지 않은 협우각녹내장 환자에서 투여 시 주의해야 한다. 

Amantadine을 항콜린제나 levodopa와 병용하여 투여하는 경우 혼돈, 환각, 악몽, 위장관 장

애 등이 나타날 수 있다.
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예방적 항바이러스제 사용 지침

핵심 질문 1.

항바이러스제 예방적 사용의 일반적인 권고

인플루엔자의 예방은 예방접종을 원칙으로 하고 있고 항바이러스제를 이용한 화학적 예

방이 이를 대체할 수는 없다. 그러나 2009년 인플루엔자 A (H1N1) 대유행처럼 유행 초기 백

신 공급이 어렵거나, 항원의 변이로 유행하는 인플루엔자 바이러스 주와 백신 바이러스 주의 

항원성이 일치하지 않아 예방접종의 효과가 없을 것으로 예상되는 상황처럼 백신의 공급 또

는 효과와 관련된 제한이 있는 경우가 있다. 또한, 계란 또는 백신 성분에 아나필락시스와 같

은 과민반응이 있는 경우, 예방접종 후 심각한 발열이 있었던 경우, 이전 인플루엔자 예방접종 

후 6주 이내에 Guillain-Barre 증후군을 경험했던 경우처럼 백신 사용에 개인적인 제한이 있을 

때는 고위험군을 대상으로 항바이러스제를 이용한 예방을 시행할 수 있다[82].

항바이러스제의 예방적 사용은 노출 전 예방(pre-exposure prophylaxis 또는 seasonal pro-

phylaxis)과 노출 후 예방(post-exposure prophylaxis)으로 구분한다.

노출 전 예방은 인플루엔자바이러스 감염에 노출이 가능한 시기에 고위험군을 대상으로 

◆  항바이러스제의 예방요법은 내성 바이러스 유도, 비용, 부작용, 백신의 효과를 고려하여 
적용한다(IIA).

◆  항바이러스제의 노출 전 예방적 사용은 중증의 합병증이 우려되는 사람(예, 장기 이식 
병동 입원 환자, 심각한 면역 저하 환자, 신생아실 입원 중인 신생아 등)에서 백신 사용
이 어렵거나 백신 효과를 기대할 수 없는 경우에 한하여 제한적으로 시행한다(IIB).

◆  항바이러스제의 노출 후 예방적 사용은 고위험군 노출자에 국한하여 사용한다(IIB).

◆  항바이러스제의 노출 후 예방적 사용의 대안으로 인플루엔자 증상이 있을 때 신속히 항
바이러스제 치료를 시행할 수 있다(IIB).
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인플루엔자의 유행이 끝날 때까지 또는 백신 접종 후 효과가 나타날 때까지 예방적 용량의 항

바이러스제를 투약하는 것이다. 인플루엔자의 노출 전 예방에 대해서는 요양원 또는 가족 안

에서의 연구 결과들이 있으며 비교적 효과적인 것으로 알려져 있다. 인플루엔자의 유행시기 

동안 요양원에서 항바이러스제를 투약하여 인플루엔자를 예방하였을 경우에 92% 이상 환

자에서 인플루엔자의 합병증을 감소시킨다는 연구결과가 있다[83]. 그러나 노출 전 예방은 6-8

주 이상의 유행기간 동안 장기간 항바이러스제를 사용해야 하기 때문에 비용이나 장기사용

에 의한 부작용, 내성 발생의 우려로 일반적인 적용은 어렵다. 세계보건기구 지침에서는 중증

의 합병증이 우려되는 사람(예, 장기 이식 병동 입원 환자, 심각한 면역 저하 환자, 신생아실 

입원 중인 신생아 등)에서 백신 사용이 어렵거나 백신 효과를 기대할 수 없는 경우에 한하여 

노출 전 예방을 권고하고 있다[84].

노출 후 예방은 인플루엔자 유행시기에 인플루엔자 감염자에 노출된 사람에게 예방적 용

량의 항바이러스제를 투약하는 것을 말한다.

인플루엔자 바이러스는 일반적으로 에어로졸에 의하여 전파되며, 대개 1 m 이내의 긴밀

한 접촉에서 전파되는 것으로 알려져 있으나 감염이 가능한 노출시간에 대하여서는 충분한 

연구가 없다. 그래서 대부분의 연구에서 인플루엔자 바이러스의 노출에 대한 정의는 가족 간

에 친밀한 접촉 수준 정도의 노출로 기술하고 있다. 인플루엔자 노출자에게 oseltamivir를 사

용하였을 경우 68-89%, zanamivir를 사용하였을 경우 79-81%의 예방 효과가 있었다[85-88]. 이러

한 효과를 근거로 고위험군 노출자에 대한 항바이러스제의 예방적 사용을 고려할 수 있으나 

비용, 돌파 감염에 의한 내성 약제 사용에 의한 부작용 등에 대한 우려가 있으므로 유행 상황 

및 환자의 상태에 따라 사례별로 적용하여야 한다. 이러한 점들을 고려하면 노출 후 항바이러

스제 사용의 대안으로 증상 발생에 따른 조기 치료 방법을 고려할 수 있다. 고위험군 노출자

에게 인플루엔자 증상에 대해 교육하고 증상이 발생하면 신속히 의료기관에 내원하여 항바

이러스제 치료를 받을 수 있도록 하는 것이다.
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핵심질문 2.

예방적으로 사용할 수 있는 항바이러스제는 무엇인가?

Oseltamivir나 zanamivir는 2011-2012년 인플루엔자 절기 기준으로 유행주가 감수성을 나

타내므로 사용이 가능하다. Amantadine은 최근 유행하는 인플루엔자 주가 대부분 내성을 나

타내고 있어 사용하기 어렵다[30, 89]. 매년 인플루엔자 절기 마다 항바이러스제에 대한 유행 바

이러스 주의 감수성 결과가 변화될 수 있으므로 항바이러스제 내성에 대한 자료를 확인하여 

감수성에 맞는 항바이러스제를 사용하여야 한다.

◆  국내에서 인플루엔자 환자 예방에 허가 받은 항바이러스제는 oseltamivir, zanamivir, 
amantadine이다.

◆  항바이러스제 내성에 근거하여 항바이러스제를 사용해야 한다. 항바이러스제 내성은 계
속 변화할 수 있으므로 최근 내성 양상과 항바이러스제 사용 지침의 변화를 확인해야 
한다(IIIA).

◆  2011-2012절기 기준으로 국내에서 인플루엔자 환자에게 효과적으로 사용할 수 있는 
예방적 항바이러스제는 oseltamivir, zanamivir이다(IA).
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핵심 질문 3.

예방적 항바이러스제의 용량과 투약 기간은?

노출 후 항바이러스제의 사용기간은 10일을 권장한다. Oseltamivir의 노출 후 예방에 대한 

임상 연구는 주로 7일, 10일간 투여하는 연구로 진행되었으며, zanamivir에 대한 연구는 5일, 

10일간 투여하는 연구가 진행되었다[85-88, 90]. 각 약제에 대하여 투여기간별로 비교한 연구는 없

었다. Oseltamivir나 zanamivir의 연구에서 기간에 따른 효과의 차이는 없었으며 주로 10일간 

투여에 의한 연구로 진행되어 본 지침에서도 10일 사용을 권장하였다.

노출 전 항바이러스제의 예방적 사용은 인플루엔자의 노출이 가능한 시기에 시행한다. 인

플루엔자 유행시기의 기준은 국내의 경우 질병관리본부의 인플루엔자 감시 자료나 그에 상

응하는 역학자료를 이용하는 것이 적합하다. 노출 전 예방의 사용기간은 유행의 종료기간까

지 해야 하지만 대개의 연구들이 6주 이상 사용에 대한 자료가 없어서 2009년 대유행과 같은 

장기간 유행이 지속되는 경우는 환자의 상태, 장기 사용의 안전성, 이익과 위험을 고려하여 

◆  연령, 체중, 신기능에 따라 용량을 조절한다(Table 10, 11)(IA).

◆  노출 후 예방적 항바이러스제는 10일간 투여한다(IA).

◆  노출 전 예방적 항바이러스제는 인플루엔자의 노출이 가능한 유행시기*에 시행한다

(IB). 백신 사용이 가능한 경우에는 백신 접종 후 2주까지, 2회의 접종이 필요한 경우는 

2차 접종 후 2주까지 시행한다(IB).

◆  예방적 투여를 시행하는 동안 인플루엔자 감염이 임상적으로 의심되거나, 실험실 검사
로 인플루엔자 감염이 확인된 경우는 예방적 투약을 중단하고 적절한 항바이러스제를 
선택하여 치료한다(IIB).

      *
인플루엔자 유행시기의 기준은 질병관리본부의 인플루엔자 감시 자료 또는 그에 상응하는 역학 자료에 따른다.
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사용기간을 결정하는 것이 필요하다.

백신의 공급이 어렵거나 백신의 효과를 기대할 수 없는 경우에는 인플루엔자의 유행이 끝

날 때까지 항바이러스제를 예방적으로 사용한다. 백신 사용이 가능한 경우에는 백신의 일반

적인 효과가 접종 2주 후에 나타나게 되므로 백신 접종 후 2주까지 투여하고, 2회의 인플루엔

자 백신 접종이 필요한 경우에는 2차 접종 후 2주까지 시행한다.

Oseltamivir는 치료적 사용과 마찬가지로 예방적 사용에서 1세 이상에서 예방적 사용이 허

가되었다. 1세 미만 또는 미숙아에서의 예방적 사용은 전문가와 상의하여 약제 사용에 의한 

위험과 이득을 고려하여 사용한다[45](Table 10).

Zanamivir는 치료목적으로 사용할 경우에는 7세 이상에서 가능하나 예방적 사용은 5세 

이상을 대상으로 임상연구가 진행되었으며, 국내에서도 5세 이상에서 가능하도록 허가되었

다[45].

항바이러스제의 예방 중에 인플루엔자에 합당한 증상을 경험하였거나 실험실 검사로 인

플루엔자 감염이 확인된 경우는 돌파감염으로 간주하고 예방적으로 사용하던 항바이러스제

를 중단하고 적절한 항바이러스제를 선택하여 치료한다.

핵심 질문 4.

항바이러스제의 예방적 사용 중에 발생한 인플루엔자의 치료는?

노출 후 예방적으로 항바이러스제를 사용하는 중에 인플루엔자가 발병된 경우 치료 용량

으로 증량하거나, 다른 약제로 변경을 고려한다.

◆  노출 전 예방적 목적으로 장기간 항바이러스제를 사용하는 중에 인플루엔자가 발생한 
경우, 약제 내성의 가능성을 고려하여 적절한 항바이러스제를 선택한다(IIIB).

◆  노출 후 화학적 예방을 목적으로 항바이러스제를 사용하는 중에 인플루엔자가 발생한 
경우, 치료 용량으로 증량하거나 다른 항바이러스제의 투여할 수 있다(IIIB).
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노출 전 예방의 목적으로 장기간 항바이러스제를 사용했던 환자에서 돌파감염이 발생한 

경우는 항바이러스제 내성의 가능성을 감안하여 다른 약제로 변경하여 치료할 것을 권장한

다. 항바이러스제의 예방적 사용 중에 내성 인플루엔자 바이러스에 감염될 수 있는 시기에 대

해서는 충분한 근거가 없으나 미국 감염학회는 72시간 이상 항바이러스제를 예방적으로 투

여한 환자에서 발생한 돌파 감염의 경우 약제 내성을 고려하여 감염 전문가 또는 공중보건 전

문가와 상의하여 적절한 약제를 선택하도록 권고하고 있다[20].

Antivirals Age/Weight Dosage for chemoprophylaxis

Oseltamivir

Adults 75 mg once daily

<3 months Not approved

3-11 months Not approveda

Children ≥12 months

≤ 15 kg 30 mg once daily

15 kg<weight ≤23 kg 45 mg once daily

23 kg<weight ≤40 kg 60 mg once daily

> 40 kg 75 mg once daily

Zanamivir, inhalation
Adults 10 mg (2 inhalations) once daily

Children aged ≥ 5 years 10 mg (2 inhalations) once daily

Table 10. Recommended Dosage of Antiviral Medications for Chemoprophylaxis

a  The Emergency Use Authorization (EUA) allowed chemoprophylaxis with oseltamivir for children aged 3-11 months 
during the 2009 H1N1 pandemic only. In cases of higher risk of influenza, oseltamivir of 3mg/Kg/dose can be used 
once daily, considering potential risk and benefit.
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핵심 질문 5.

항바이러스제의 예방적 사용 중이라도 인플루엔자 예방접종이 필요한가?

인플루엔자 바이러스에 노출되었다고 해서 인플루엔자에 대한 면역이 생겼다고 확인하기

는 어렵다. 또한 유행기간 내에 다른 종류의 인플루엔자 바이러스에 노출될 가능성도 있기 때

문에 항바이러스제의 예방적 사용을 하고 있더라도 인플루엔자 예방접종이 가능한 경우에는 

불활화 백신으로 예방접종을 실시하여야 한다. 약독화 생백신은 항바이러스제의 예방적 사

용이 필요한 사람들이 대개 면역저하자이기 때문에 접종의 금기일 뿐 아니라 예방적으로 사

용하는 항바이러스제로 인하여 면역효과가 나타나지 않으므로 사용할 수 없다[20].

◆  예방적 항바이러스제를 투여 중이라도 예방접종이 가능한 경우에는 불활화 인플루엔자 
백신을 접종한다(IIIA).

Antivirals Creatinine Clearance (mL/min/m2) Dosing recommendations

Oseltamivir

<10 no usage

10-30 every 48 hours

>30 once daily

Zanamivir, inhalation no dose adjustment required

Table 11. Dosing Recommendations for Chemoprophylaxis of Persons with Renal 
Impairment
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맺음말

1. 제한점

국내 현실에 맞는 지침이 나오려면 국내에서 충분한 자료의 축적이 필요하다. 그러나 이번 

지침에 참고할 수 있는 국내문헌이 부족하여 현실을 충분히 반영하지 못한 면이 있다. 추후 

지속적인 연구를 통하여 지침을 개정하는 것이 필요할 것이다 또한 진료 지침은 임상 진료 시 

사용할 수 있는 표준적인 권고안이며, 개별 환자의 진료에 적용될 때에는 전문가의 의견에 따

라 달라질 수 있는 것으로 절대적인 기준이 될 수는 없음을 밝힌다.

2. 개정계획

본 진료 지침은 절기별 항바이러스제 내성양상을 고려하여 개정이 필요할 때마다 최신의 

근거를 추가하여 갱신할 계획이다.

3. 이해 관계

본 연구는 보건복지부 보건의료연구개발사업의 지원에 의하여 이루어진 것이다(과제고유

번호 : A103001). 본 연구에 참여한 지침 개발위원회는 연구비 지원이 최종 권고에 영향을 미

치지 않았음을 밝히며, 본 연구에 있어서 본 사업 외에 다른 어떤 연구비를 제공받지 않았으

며, 다른 이익 단체의 영향을 받지 않았음을 밝힌다.
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