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 �본 지침은 중증 계절인플루엔자 치료를 위해 2016년 9월 현재 국내 상황을 감안하여 치료 

원칙을 제시한 것임. 따라서 모든 중증 인플루엔자 환자에 대해 본 권고안을 일률적으로 적

용하기보다는 권고안의 내용을 기본으로 하되, 개별 환자의 임상 상황에 맞추어 의사의 최

종적인 판단에 따라 치료 방침을 결정하는 것이 적절함.

 �본 지침은 개인적인 진료와 교육 목적으로 활용될 수 있으나 상업적인 목적이나 진료심사 

목적으로 사용될 수 없음.

 �본 지침을 다른 목적으로 사용하고자 하는 경우에는 신종인플루엔자 범 부처 사업단에 서면

요구서를 제출하여 동의를 얻어야 함.
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계절 인플루엔자의 항바이러스제 사용 지침

Clinical Practice Guideline 
for Antiviral Treatment and Chemoprophylaxis 

of Seasonal Influenza

Abstract 

Influenza is a highly communicable disease and causes variable epidemics 

annually. It imposes public health problems and socioeconomic burden. 

Antiviral medication has an important role in treatment and prevention 

of influenza virus infection in addition to vaccine. As influenza virus is 

undergoing change of antigenicity and antiviral susceptibility, thereby the 

proper use of antiviral medication is important. This guideline encompasses 

treatment and chemoprophylaxis with antiviral medications for seasonal 

influenza based on the current situation of influenza in Korea. Clinical 

practice guideline for antiviral treatment and chemoprophylaxis of seasonal 

influenza was firstly developed in 2012 years, and current version is revised 

by complementing the new findings since then. In addition, recommendations 

for immunocompromised host was added. This guideline were intended for 

the physicians who take care of influenza patients in all medical specialties.
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Clinical Practice Guideline for Antiviral Treatment and Chemoprophylaxis of Seasonal Influenza

01	배경 및 목적

인플루엔자는 인플루엔자 바이러스 감염에 의한 급성 열성 호흡기 질환이다. 국내 

계절 인플루엔자는 주로 겨울에서 이른 봄까지 유행하며 갑작스러운 발열과 함께 인후

통, 기침, 가래, 근육통 등의 증상을 일으킨다. 인플루엔자 감염은 일반적으로 감기라고 

이야기하는 라이노바이러스, 코로나바이러스 등의 바이러스에 의한 감염과 명백하게 다

른 질환이다. 건강한 성인에서 대부분 후유증 없이 저절로 회복되지만, 병독성이 높아 

합병증 발생의 위험이 높은 군에서는 중증 합병증이 발생하거나 사망에 이를 수 있다. 

또한, 전파력이 높아 단기간에 많은 환자가 발생하는 유행을 일으킬 수 있어 공중보건의 

문제나 사회경제적 피해가 발생할 수 있다. 인플루엔자 감염을 대처하는 효과적인 방법

은 백신 접종과 항바이러스제 사용, 그리고 철저한 개인위생과 감염관리이다. 이 중 항

바이러스제 사용은 감염으로 인한 이환 기간과 입원, 합병증 발생을 줄이고 바이러스의 

증식을 억제하여 유행초기에 질병의 확산을 지연하는 효과를 기대할 수 있다. 항바이러

스제 사용은 지역사회에서 유행하는 인플루엔자 바이러스의 종류와 특성, 내성 양상, 사

용 가능한 항바이러스제의 종류와 공급수준 등에 따라 추천이 달라지기 때문에 국내의 

상황을 고려한 치료지침이 필요하다. 2012년도에 국내 실정에 따라 기본적인 원칙을 제

시한 계절 인플루엔자의 항바이러스제 사용 지침이 개발되었다[1]. 본 지침은 2012년도

에 개발되었던 지침을 현재 2016년도 국내 실정과 이전 개발 이후 보고된 새로운 연구

들을 보완하여 검토하고 수정하였다. 그리고 면역저하자를 대상으로 한 항바이러스제 

사용에 대한 권고안을 새롭게 추가하였다.

서론

5



계절 인플루엔자의 항바이러스제 사용 지침

02	범위 및 대상

계절형 인플루엔자에 대한 항바이러스제 사용 지침의 대상은 영소아와 고령자를 포

함한 모든 인플루엔자 감염환자다. 지침의 사용자는 인플루엔자를 진료하는 모든 일반

의와 전문의이다. 인플루엔자의 이해를 돕기 위해 역학, 증상, 진단과 검사에 대해 간략

히 다루었으나, 지침이 제시하는 권고안은 치료와 예방에 대한 항바이러스제 사용부분

에 국한한다. 중증 인플루엔자 치료와 의료기관 내 계절 인플루엔자 관리 지침은 따로 

개발되어 있으며 필요한 경우 참고할 수 있다[2-3].
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Clinical Practice Guideline for Antiviral Treatment and Chemoprophylaxis of Seasonal Influenza

01	지침개발위원회 구성

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

예방의학자를 포함한 총 15인의 개발위원회를 구성하였다. 

02	지침 범위 설정

지침개발위원회는 진료지침의 범위를 진료지침 개발방법인 PIPOH(Population, 

Intervention, Professionals, Outcomes, Healthcare setting)의 다섯 가지 항목을 

통해 구체화하였다. 질병 혹은 상태(Population), 주제가 되는 중재방법(Intervention), 

진료지침의 목표사용자(Professionals), 진료지침이 관심을 두고 있는 환자 결과(생존

율 증가나 삶의 질 개선)나 공중보건 결과(Outcomes), 진료지침이 사용될 보건의료환경

(Healthcare setting)에 대해 개발위원회 회의를 거쳐 결정하였다. 

03	기존 지침을 기반으로 한 핵심 질문 도출

본 지침은 2012년 발표한 진료지침의 범위를 기본으로 하되 추가적으로 필요한 내

용을 검토하였다.

진료지침의 개발과정은 특정한 질환 혹은 건강상의 문제를 진단 및 치료하는데 있어 

답변이 필요한 일련의 임상질문을 선정하고 이에 대한 근거수집과 분류작업을 거쳐 해

당 질문에 적합한 권고안을 작성하는 단계적 과정으로 진행되었다. 

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

있다. 이를 위해 지침개발위원회는 기존의 국내외 임상진료지침을 검토하는 작업을 선

개발 방법
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계절 인플루엔자의 항바이러스제 사용 지침

행하였다. 

대상으로 한 국내외 임상진료지침은 2004년부터 2011년에 발간된 것으로 언어는 

영어와 한글을 포함하였다. 지침은 중앙 또는 지방정부 차원이나 학회에서 개발된 것으

로 한정하였으며, 네 가지 데이터베이스에서 검색하였다. 데이터베이스와 검색어는 표 

1과 같다.

검색된 진료지침을 개발위원회 2인이 검토하여, 본 지침의 범위에 합당한 진료지침 

13개를 선택하였다. 선택된 지침은 표 2와 같다. 핵심질문 도출을 위해 각 지침에 포함

된 핵심질문을 나열하여 비교 검토한 후, 치료부분 총 9개, 예방부분 총 5개의 핵심질문

을 설정하였다. 

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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Table 2.  Characteristics of selected clinical guidelines

No Nation
Publishing 

Institute
Year Title

1 Germany GDGa 2004
Antiviral treatment and prophylaxis of influenza in primary care: German 

recommendations

2 Canada AMMIb 2006
The use of antiviral drugs for influenza: Recommended guidelines for 

practitioners

3 USA AAPc 2007 Antiviral therapy and prophylaxis for influenza in children

4 UK NICEd 2008 Oseltamivir, amantadine and zanamivir for the prophylaxis of influenza

5 UK NICEd 2009 Amantadine, oseltamivir and zanamivir for the treatment of influenza

6 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

7 Italy GDGa 2009
Italian evidence-based guidelines for the management of influenza-like 

syndrome in adults and children

8 USA IDSAf 2009

Seasonal influenza in adults and children-diagnosis, treatment, che-

moprophylaxis, and institutional outbreak management: clinical practice 

guidelines of the Infectious Diseases Society of America

9 - WHOg 2010
WHO guidelines for pharmacological management of pandemic influen-

za A(H1N1) 2009 and other influenza viruses

10 USA AAPc 2011
Recommendations for prevention and control of influenza in children, 

2011-2012　

11 USA CDCh 2011 Antiviral agents for the treatment and chemoprophylaxis of influenza

12 Canada AMNIb 2015
Guidance on the use of antiviral drugs for influenza in acute care facili-

ties in Canada, 2014-2015

13 UK PHEi 2016
PHE guidance on use of antiviral agents for the treatment and prophy-

laxis of seasonal influenza (2015-16)

a Guideline Development Group
b Association of Medical Microbiology and Infectious Diseases Canada
c American Academy of Pediatrics
d National Institute for Health and Clinical Excellence
e Australian Society for Infectious Diseases
f Infectious Diseases Society of America
g World Health Organization
h Centers for Disease Control and Prevention
i PHE Pubic Health England
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계절 인플루엔자의 항바이러스제 사용 지침

04	개발방법 결정

총 14개의 핵심질문을 검토하였다. 기존 지침에서 다루지 않았거나 추가적인 근거 

검색이 필요한 핵심질문은 체계적 문헌고찰을 진행하기로 결정하였다. 그 이외의 경우

는 기존 지침에서 제시한 근거와 권고수준을 종합하여 검토하였으며, 필요한 경우 국내 

근거와 최근 문헌을 추가하였다. 

05	근거 검색

기존 진료지침에서의 근거

선택된 진료지침의 질 평가는 수행하지 않았으며, 발행연도와 근거 검색연도를 확인

하여 최신성을 확인하였다. 선정한 핵심질문 별로 각 지침이 어떤 권고를 제시하고 있는

지 비교하기 위해, 핵심질문 별 권고안 비교표를 만들어 검토하였다. 

추가 근거 검색

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

으로 결정되어 추가 검색을 시행하였다. 1970년 1월부터 2016년 6월까지의 기간 동

안 영어, 한글로 출판된 논문으로 증례보고를 제외한 인간대상 임상연구를 포함하였다. 

Pubmed에서 ‘neoplasms’, ’transplantation’, ’immunocompromised host’, ‘influ-

enza’를 검색어로 하여 시행하였다. 총 106개의 문헌이 검색되었고, 개발그룹 2인의 선

택에 의해 최종적으로 1차 문헌 7개, 리뷰 문헌 8개가 선택되었다.

06	권고사항의 권고수준 결정

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

상현장에서 일관성 있게 적용할 가능성이 있는 지를 세밀하게 고려하여 권고안의 등급

10
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을 결정하였다. 국내 근거가 부족한 경우는 지침 개발위원회 전체의 합의과정을 통해 등

급을 결정하는 방식을 택하였다.

본 개발위원회는 미국감염학회의 근거 및 권고 수준 등급을 이용하였다(표 3). 

패널회의는 대면회의방식으로 진행되었으며, 1차 평가 후 결과와 문제점을 검토한 

다음 권고사항을 수정하여 다시 2차 평가를 시행하였다.

07	외부검토 및 승인

3인의 전문가에게 검토를 받았고, 검토 사항을 지침에 반영하였다. 대한감염학회, 

대한화학요법학회와 한국소아감염병학회의 승인을 받았다.

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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계절 인플루엔자의 항바이러스제 사용 지침

01	역학

인플루엔자 바이러스는 오소믹소바이러스과에 속하며 한 가닥의 RNA 사슬로 이루

어져 있다. 인플루엔자 바이러스는 입자 내의 핵단백 복합체에 따라 A형, B형 C형으로 

분류된다. 세가지 모두 감염을 유발할 수 있으나 주로 A형과 B형에 의하고, C형은 소수

에서만 증상을 유발하고 대개 가벼운 경과를 보여 임상적 중요성은 낮다. 인플루엔자 바

이러스의 표면에는 호흡기 상피세포에 흡착하고 침입하는데 필요한 구조물인 적혈구 응

집소(hemagglutinin: HA)와 증식한 바이러스가 세포 밖으로 유리되는데 필요한 뉴

라미다아제(neuraminidase: NA) 두 종류의 당단백질이 존재한다. A형에는 HA 16종

(H1~H16), NA 9종(N1~N9)이 존재하며, 그 조합에 따라 다양한 아형이 만들어진다. 

인플루엔자 바이러스는 거의 매년 항원변이를 통해 유행을 초래한다. 항원변이에는 HA 

또는 NA의 변화로 인해 기존의 아형과 전혀 다른 새로운 아형으로 바뀌는 항원 대변이

(antigenic shift, 예: H2N2 → H3N2)와 기존과 동일한 인플루엔자 아형이지만 RNA의 

점상 돌연변이로 일부 아미노산에 변화가 생겨 일부 항원만 변하는 항원 소변이(anti-

genic drift)가 있다. 계절성 인플루엔자의 유행은 항원 소변이에 의해 발생하고 매년 인

구의 10~20%가 감염된다. 최근 지역사회 내에 주로 유행하는 A형 인플루엔자바이러스

의 아형은 H1N1과 H3N2이다. 10~40년마다 전 세계적으로 발생하는 인플루엔자 대유

행은 항원 대변이에 의한 것으로 서로 다른 종, 보통은 조류 인플루엔자나 돼지 인플루

엔자와의 유전자 재조합에 의해 발생한다. 가장 최근에 발생한 것은 A(H1N1)pdm 바이

러스에 의한 2009년 대유행이었다. B형 인플루엔자 또한 표면 항원의 변이를 통해 유행

을 초래하지만, 그 변이는 A형 인플루엔자와 비교하여 속도가 느리고 숙주는 오직 인간

이기 때문에 대유행을 일으키지는 않는다. B형 바이러스도 표면 항원에 지속적으로 변

이가 일어나고 있어 A형과 마찬가지로 매년 유행한다. B형은 항원성에 따라 크게 빅토

인플루엔자 개요
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리아 계통(Victoria lineage)과 야마가타 계통(Yamagata lineage)으로 분류된다.

국내 인플루엔자 유행감시는 표본 의료기관을 방문한 외래 전체환자 중 인플루엔자 

의사환자의 비율을 산정하는 임상표본감시와 표본 의료기관에서 제출하는 호흡기 검체

로 인플루엔자바이러스의 분리율을 관찰하는 실험실감시로 운용되고 있다. 2011년도부

터 최근 5년 동안의 인플루엔자 유행 양상을 살펴보면 12월경부터 감염자가 점차 증가

하기 시작하여 2월에 정점을 보인 후 감소하고, 일부 절기에는 3월말과 4월초에 일시적

으로 다시 증가하고 감소하는 양상을 보인다. (그림 1) 실험실 감시를 보면 유행 초기에

는 A형 인플루엔자가 주로 분리되고 후반기에는 B형 인플루엔자가 많아지는 경향을 보

인다. (표 4)

Figure 1.  The weekly proportion of influenza-like illness(ILI) visits per 1,000 patients, 2011-2016 seasons
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질병관리본부에서 운영하는 인플루엔자 표본감시체계에 따르면 2009년 대유

행 전까지는 A(H1N1), A(H3N2), B형이 주로 유행했지만, 2009년 대유행 이후에는 

A(H1N1)는 사라지고 2009년 대유행 원인주였던 A(H1N1)pdm가 유행하며, 이와 함께 

A(H3N2)와 B형 인플루엔자도 지속적으로 발생하고 있다(표 4)[4].

Adamantane은 2006년도에 A(H3N2)와 일부 A(H1N1)에 대하여 내성이 보고된 

이후 현재 모든 아형에서 90%이상의 내성을 보이고 있다[5]. Neuraminidase 억제제인 

oseltamivir, zanamivir, peramivir는 A형 및 B형 바이러스 모두에 효과가 있다. Os-

eltamivir의 경우 2009년 대유행 직전인 2008-2009절기에는 A(H1N1)에 대하여 90%

까지 내성을 보였으나 대유행 이후 내성률은 1% 내로 유지되고 있다[6]. Oseltamivir에 

대한 내성은 대부분 H275Y 변이에 의하며 이 경우 peramivir에도 감수성이 떨어지는 

것으로 알려져 있다. Zanamivir 내성 인플루엔자에 의한 대규모 유행사례는 보고되고 

있지 않고 주로 면역저하자나 소아 환자 치료 중 유도내성 형태로 보고되고 있다[7]. 유행

하는 바이러스 아형 별로 항바이러스제에 대한 내성이 다르므로 감수성 결과에 따라 적

절한 항바이러스제로 치료해야 한다. 

최근 주로 유행하는 인플루엔자 바이러스의 항바이러스제 내성은 표 5와 같으며 국

Subtype

Season
A(H1N1) A(H3N2) A(H1N1)pdm A(H1N1)pdm Total

No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No.

2011~2012 0 (0) 1742 (49.1) 21 (0.5) 1787 (50.4) 3550

2012~2013 0 (0) 1273 (71.8) 322 (18.1) 178 (10.1) 1773

2013~2014 0 (0) 641 (31.9) 343 (17.0) 1027 (51.1) 2011

2014~2015 0 (0) 836 (51.8) 174 (10.8) 603 (37.4) 1614

Table 4.  Influenza virus isolates by subtype, reported through Korean Influenza Surveillance Scheme, KCDC
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내의 내성자료는 질병관리본부에서 발행하는 인플루엔자 표본감시 소식지에서 확인할 

수 있다(www.cdc.go.kr). 

02	전파

인플루엔자의 사람간 전파는 주로 큰 입자의 호흡기 비말(large-particle respirato-

ry droplet)에 의한다. 비말은 짧은 거리 밖에 날아갈 수 없으므로(<1 m) 전파에는 감염원

과 감염자간에 긴밀한 접촉이 필요하다. 오염된 물건이나 손의 오염을 통한 간접 전파, 또

는 작은 입자 분무에 의해 직접 전파될 수 있으나 각각의 기여도는 명확하지 않다[8].

잠복기간은 1~4일이고 평균 2일이다[9]. 성인은 증상 발생 하루 전부터 5~10일까지 

바이러스를 배출하며, 바이러스의 양이나 감염력은 증상 발생 3~5일 후부터 감소한다
[10-11]. 어린이는 증상이 발생하기 수 일 전부터 바이러스를 배출할 수 있으며 증상이 발

생하고 10일이 지난 후에도 감염력이 있을 수 있다[12].

03	임상증상

인플루엔자는 무증상 감염부터 가벼운 상기도 감염, 그리고 폐렴, 뇌염, 심근염, 급

성신부전, 기저 질환의 급성 악화와 같은 중증 합병증까지 유발할 수 있다. 인플루엔자

Oseltamivir/Peramivir Zanamivir Adamantanesa

Pandemic (H1N1) 2009 susceptible susceptible resistant

Seasonal A (H3N2) susceptible susceptible resistant

Influenza B susceptible susceptible resistant

Table 5.  Antiviral resistance among recently isolated influenza virus (2014-2015 season)

a amantadine and rimantadine
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에 감염되면 갑작스러운 발열과 함께 기침, 콧물, 코막힘, 인후통이 발생하며, 근육통, 

두통, 무력감과 같은 전신증상과 안구통과 광과민 안구통과 같은 안구증상, 설사나 구토

와 같은 위장관 증상도 동반 될 수 있다. 합병증이 없는 인플루엔자는 대부분 3~7일 후

에 호전되지만 기침과 무력감은 2주 이상 지속될 수 있다[13].

인플루엔자로 인한 합병증은 고령자, 만성심폐질환자, 당뇨환자, 신질환자, 간질환

자 등과 같은 만성질환자에서 발생할 수 있다[14-15]. 인플루엔자 감염의 가장 흔한 합병

증은 폐렴이며, 이차적으로 세균성 폐렴을 동반할 수 있다. 인플루엔자 바이러스 자체에 

의한 폐렴은 드물게 발생하지만 발생할 경우 사망률이 높다[16]. 이외에도 만성 폐쇄성 폐

질환이나 천식의 급성악화, 만성 간질환의 악화, 신부전의 악화, 심혈관 질환의 악화나 

중이염, 부비동염 등의 합병증도 관찰된다[13, 17-18]. 드물지만 인플루엔자 감염 후 심근

염, 심낭염, 근육염, 횡문근융해 등의 합병증이 보고되며 중추신경계 합병증으로 뇌염, 

횡단 척수염 등이 발생할 수 있다[19-22]. 초기에 합병증이 없더라도 위중한 상태로 진행

할 수 있는데, 호흡곤란, 청색증, 빈호흡, 객혈, 흉통, 저산소혈증과 같은 심폐기능 부전

의 징후나, 의식변화, 경련, 마비 등과 같은 중추신경계 이상소견, 활동량 감소, 어지러

움, 소변량 감소 등과 같은 심각한 탈수의 소견을 보이는 경우에는 경각심을 가져야 한

다. 치료 시작 후 임상적 호전 없이 바이러스가 계속 분리되거나 세균에 의한 이차 감염

이 동반되는 경우에는 환자에 대한 재평가와 그에 따른 추가적인 조치가 필요하다.

04	진단

임상적 진단

인플루엔자 유행 시에는 증상만으로 인플루엔자를 의심하고 치료할 수 있다. 인플루

엔자 유사질환 (influenza-like illness, ILI) 이란 갑작스러운 발열과 함께 기침 또는 

인후통을 보이는 경우를 말하며 이 경우 실험실 확진 없이 치료를 시작할 수 있다. 인플

루엔자 유사질환은 인플루엔자 이외의 다른 호흡기 바이러스에 의한 감염에서도 나타날 
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수 있어 제한점이 있다. 인플루엔자 유사질환의 임상진단 양성 예측율은 지역사회 내의 

인플루엔자 유행 정도에 따라 달라질 수 있으며 성인에서는 60~87% 범위로 보고되고 

있다[23-25]. 특히, 인플루엔자 유행시기 중에는 백신접종 여부와 상관없이 발열과 함께 

기저 호흡기 질환이 갑자기 악화되는 경우, 특히 고령자에서 발열의 유무와 상관없이 기

저 호흡기 질환이 악화되거나 새롭게 발생하는 경우, 원인이 불명확한 중증의 급성열성 

질환이나 원인 불명의 저체온증을 보이는 경우, 소아에서 발열 이외에 다른 증상이 없는 

경우, 입원 환자에서 새롭게 발열이나 호흡기 질환이 발생한 경우에는 전형적인 인플루

엔자 유사질환이 아니더라도 인플루엔자를 의심해야 한다.

실험실적 진단

인플루엔자를 진단할 수 있는 검사 방법으로는 신속항원검사, RT-PCR 검사, 세포

배양 검사, 혈청 검사 등이 있다. 신속항원검사와 RT-PCR 검사는 검사 결과를 빠르게 

확인해야 하는 임상 상황에서 주로 이용되고, 배양검사나 혈청검사는 바이러스 주의 특

성이나 항체가를 확인하는 실험연구와 역학연구에서 주로 이용된다.

1) 진단검사

① �신속항원검사 : 인플루엔자 바이러스의 단백질을 검출하는 방법으로 10~30분 이

내에 검사결과를 알 수 있다. 검사의 특이도는 90% 이상으로 높으나 민감도는 소

아에서 70~90%, 성인에서 40~60%으로 낮다[26-29]. 

② �RT-PCR : 인플루엔자 바이러스의 핵산을 검출하는 방법으로 민감도와 특이도가 

가장 높은 검사이며, 4~6시간 후에 검사결과를 알 수 있다. 세포배양 검사보다 

민감도가 높아 확진 검사로 사용되며 바이러스의 아형을 구별 할 수 있다[30].

③ �배양검사 : 바이러스 증식이 용이한 세포 또는 계란에 접종하여 배양하는 것으로 

양성 결과는 2~10일, 음성 결과는 10~21일 소요된다. 바이러스 주의 특성을 파

악하는데 가장 기본이 되는 검사로 항바이러스제 내성연구 등 실험실 연구에 주
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로 쓰인다. 

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

것으로 백신 접종에 따른 항체 반응을 평가하는 실험연구나 감염자 발생을 파악

하는 역학 연구 등에 사용된다[30].

2) 검체 채취

일반적으로 비인두 흡인(nasopharyngeal aspirate)이나 비인두 도말(nasopha-

ryngeal swab)이 선호되고, 구인두(oropharyngeal aspirate or swab) 검체와 객담

(sputum)은 분리율이 떨어진다[31]. 영유아는 코흡입(nasal aspirate)과 코도말(nasal 

swab)이 적합하다[32-33]. 기도 흡인물(endotracheal aspirate)과 기관지폐포세척액

(bronchoalvelolar lavage)은 하기도 감염이 있는 경우에 시행한다. 호흡기 검체는 채

취 후 즉시 검사를 시행해야 하며 지연될 경우 냉장 보관해야 한다.
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핵심질문 1. 

국내에서 인플루엔자에 사용 가능한 항바이러스제에는 어떤 것이 있는가?

2016년 현재 국내에서 인플루엔자 환자에게 처방이 가능한 허가 받은 항바이러스

제는 amantadine, oseltamivir, zanamivir, peramivir이다. Amantadine은 1세 이

상 소아와 성인에서 A형 인플루엔자의 예방과 치료, oseltamivir는 만기 2주 이상 영아

부터 성인까지 A형 또는 B형 인플루엔자의 치료, zanamivir는 7세 이상의 소아와 성인

에서 A형 또는 B형 인플루엔자의 예방과 치료, peramivir는 성인에서 A형 또는 B형 인

플루엔자의 치료에 사용할 수 있도록 허가되어 있다. 그러나 이 모든 항바이러스제를 유

행 절기마다 사용 가능한 것은 아니다. 인플루엔자 바이러스는 빈번하게 돌연변이를 일

치료적 항바이러스제 사용 지침

 �국내에서 인플루엔자 환자의 치료에 허가를 받은 항바이러스제는 oseltamivir, 

zanamivir, peramivir, amantadine이다.

 �유행주의 내성 양상에 근거하여 항바이러스제를 선택해야 한다. 항바이러스제 

내성은 계속 변화할 수 있으므로 최근 내성 양상과 항바이러스제 사용 지침을 확

인해야 한다(IIIA).

 �Amantadine의 경우 치료 중 내성 발생 가능성이 높고 최근 유행하는 A형 인플

루엔자가 amantadine에 내성이므로 일반적으로 사용을 권고하지 않는다(IA).

 �2014~2015절기 기준으로 국내에서 인플루엔자 환자에게 효과적으로 사용할 수 

있는 항바이러스제는 oseltamivir, zanamivir, peramivir이다(IA).
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으키기 때문에 특정 항바이러스제에 내성인 인플루엔자 바이러스가 유행할 가능성이 

존재한다. 예를 들어, 2008~2009절기 유행한 A(H1N1) 인플루엔자 바이러스의 경우 

H275Y 돌연변이로 인해 당시 미국감염학회의 인플루엔자 진료지침에서는 zanamivir

나 amantadine를 사용하도록 권고한 바 있다. 이와 같이 인플루엔자의 항바이러스

제 내성 양상은 계속 변화할 수 있으므로 인플루엔자에 대한 항바이러스제 선택 시 최

신 내성 양상과 항바이러스제 사용 지침을 근거하여 항바이러스제를 선택해야 한다. 국

내에서 유행하는 인플루엔자 바이러스의 내성 자료는 질병관리본부에서 발표하고 있다

(www.cdc.go.kr).

인플루엔자 항바이러스제 중 amantadine은 A형 인플루엔자 바이러스의 M2 단백

질에 대해 억제 작용을 일으켜 효과를 발휘하기 때문에 A형 인플루엔자 바이러스에 대

해서만 효과적이며 B형 인플루엔자 바이러스에 대해서는 효과가 없다. A형 인플루엔

자 환자에게 amantadine을 투여하는 경우 발열 기간이 약 1일 단축되었다는 연구결과

가 있다[34]. 그러나 amantadine 사용 시 유도내성 발현율이 높아 치료 실패 가능성이 

있는 것으로 알려져 있다. 또한, 2003~2004절기 이후 amantadine 내성률이 높게 유

지되고 있다. 미국 질병통제센터의 세계보건기구협력센터에 수집된 A형 인플루엔자 바

이러스의 분석 결과를 보면, 1994~1995절기 A형 인플루엔자 바이러스의 amanta-

dine 내성률은 0.4%였으나, 2003~2004절기에는 12.3%로 증가했고 2005~2006절기

의 amantadine 내성률은 92%였다[5, 35]. 2009년 대유행 당시에도 amantadine에 대해 

높은 내성을 보였다. 2014~2015절기에도 내성률이 90%이상으로 높게 유지되고 있어 

amantadine의 사용은 권고하지 않는다[36].

Neuraminidase 억제제인 oseltamivir, zanamivir, peramivir는 인플루엔자 바

이러스의 표면 당단백 항원인 neuraminidase의 작용을 억제하므로 A형 및 B형 인플루

엔자 모두에 효과적이다. 건강한 성인 인플루엔자 환자를 대상으로 한 임상연구에서는 
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oseltamivir나 zanamivir를 사용하는 경우 증상 기간이 약 1일 가량 단축되는 결과를 

보였다[37-43]. 자료가 제한적이기는 하나 zanamivir나 oseltamivir가 심각한 인플루엔

자 합병증을 예방하는데 효과적이라는 보고도 있다. 10개의 임상연구를 분석한 연구 결

과에 의하면 실험실적으로 확진 된 인플루엔자 환자가 oseltamivir를 복용하는 경우 위

약을 복용한 환자에 비해 폐렴 발생 위험이 50% 가량 낮았으며 입원율도 유사한 정도로 

감소되는 결과를 보였다[44]. 그러나 최근에 발표된 oseltamivir 또는 zanamivir의 효과

를 비교한 메타분석에서는 oseltamivir나 zanamivir 모두 폐렴의 발생을 유의하게 줄

이지는 못했다는 결과를 보였다[45-46]. 천식이 있는 소아를 대상으로 한 연구에서는 인플

루엔자 바이러스에 감염된 환자에게 oseltamivir를 투여하는 경우 위약투여군에 비해 

폐기능이 개선되었고 천식의 급성 악화가 적게 나타났다는 보고가 있다[47]. 하지만 최근

의 메타 연구에서는 천식이 있는 소아에서 인플루엔자의 치료 효과가 통계적으로 유의

하지 않은 결과를 보였다[45-46]. Peramivir는 사용이 허가된 나라가 적어 임상자료가 많

지 않지만 oseltamivir 치료와 비교하여 대부분 동등한 효과를 보였다[48-49].

최근 유행한 인플루엔자 바이러스는 모든 neuraminidase 억제제에 감수성을 보

이고 있고 A형 인플루엔자 바이러스는 대부분 amantadine에 내성을 보이고 있으므로 

2014~2015절기를 기준으로 국내에서 인플루엔자 환자에게 효과적으로 사용할 수 있는 

항바이러스제는 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 경

과 시간, 환자의 기저질환 등을 감안하여 임상적으로 결정되어야 한다. 항바이러스제를 

48-72시간 이내에 투여할 경우 치료 효과가 높기 때문에 실험실 검사결과가 보고되기

인플루엔자가 실험실적으로 확진 되거나, 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 악화되는 환자

 중증으로 진행하거나 합병증 발생의 위험이 높은 고위험군 환자

	 ① 2세 미만 소아, 65세 이상 노인

	 ② �만성호흡기질환자, 심혈관질환자(단순 고혈압 제외), 만성신장질환자, 만성간

질환자, 대사질환자, 이상혈색소증환자, 신경계질환자(신경근육질환, 간질, 뇌

졸중, 뇌성마비 등), 악성종양환자

	 ③ 면역저하자

	 ④ 임신부, 출산 2주 이내인 산모

	 ⑤ 장기간 아스피린 투여 중인 소아, 비만자, 장기요양시설거주자

고위험군이 아닌 환자라도 증상 발생 48시간 이내 항바이러스제 투여가 가능한 

경우 질병기간 단축과 증상 완화를 목적으로 항바이러스제를 투여할 수 있다(IB).
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까지 기다린 후에 투약을 결정하면 효과적인 투약시기를 놓칠 수 있다. 조기에 검사 결

과를 알 수 있는 신속항원검사는 민감도가 낮고 위음성이 높기 때문에 결과가 음성이더

라도 인플루엔자 감염을 완전히 배제할 수 없다[50-51]. 따라서 항바이러스제 투여대상은 

인플루엔자로 확진 된 환자뿐 만 아니라 인플루엔자 유행기간 중 인플루엔자 유사질환

에 합당한 소견을 보이거나 인플루엔자 감염이 강력히 의심되는 환자도 포함한다.

국외의 인플루엔자 항바이러스제 투여지침에는 입원환자나 중증환자 또는 고위험

군 환자에게 항바이러스제를 투여할 것을 공통적으로 권고하고 있다. 가장 최근에 발간

된 미국 질병통제센터와 미국 소아과학회의 인플루엔자 항바이러스제 투여지침에서는 

입원환자, 중증이거나 합병증을 동반하는 경우, 합병증 발생이 높은 고위험군을 대상으

로 항바이러스제 투여를 권고하였고 합병증 발생의 위험이 높지 않은 환자가 외래로 내

원한 경우라도 증상이 발생한 후 48시간 이내라면 항바이러스제 투여를 고려하도록 권

고하였다[52-53]. 미국감염학회의 인플루엔자 진료지침에서는 증상 발생 후 48시간 이내

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

필요한 환자에게 항바이러스제 투여를 권고하며 외래환자라도 환자가 질병기간을 단축

시키고 합병증 발생 위험을 경감시키기 원하거나 고위험군과 밀접한 접촉을 하는 경우

에는 항바이러스제 사용을 권고하였다[30]. 또한 증상 발생 후 48시간 이상 경과되었더라

도 입원치료가 필요하거나 중등도 이상의 임상경과를 보이는 경우, 고위험군인 경우에

는 항바이러스제를 사용하도록 권고하였다. 이외에 영국 국립보건임상연구소의 인플루

엔자 항바이러스제 투여지침에서도 고위험군에 대한 항바이러스제 투여를 권고하였고, 

캐나다 임상미생물 및 감염학회의 인플루엔자 항바이러스제 투여지침에서도 중증환자

나 고위험군에게 항바이러스제 투여를 권고하였다[54-55]. 독일의 인플루엔자 항바이러스

제 투여지침에서는 증상이 발생한 후 48시간 이내이고 인플루엔자 감염이 실험실적으

로 확진 되었거나 강력히 의심되는 경우 항바이러스제 투여가 가능하며, 합병증 발생의 

위험이 높은 고위험군에게 항바이러스제 투여를 권고했다[56].
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고위험군에 대한 정의는 각 지침 별로 약간의 차이를 두고 기술하고 있으나 2세 미

만 소아, 65세 이상 노인, 만성호흡기질환자, 만성심장질환자, 만성신질환자, 만성간질

환자, 만성대사질환자, 이상혈색소증환자, 신경계질환자, 악성종양환자, 면역억제제를 

복용 중이거나 HIV 감염인과 같은 면역저하자, 장기간 아스피린 투여 중인 소아, 장기

요양시설거주자는 대개 공통적으로 인플루엔자 고위험군으로 분류하고 있다. 이와 같은 

고위험군은 비고위험군에 비해 중증 합병증이 나타나거나 사망할 위험성이 높은 것으로 

알려져 있다[52]. 소아의 경우 일반적으로 5세 미만은 인플루엔자 감염 후 합병증 발생의 

위험이 높은 것으로 알려져 있으며, 특히 2세 미만 소아의 입원율과 합병증의 빈도는 고

위험군의 성인이나 노인과 유사한 정도이다[52, 57-58]. 이에 따라 세계보건기구, 미국 질병

통제센터, 미국감염학회, 미국소아과학회 등에서는 2세 미만을 항바이러스제 사용이 필

요한 고위험군으로 정의하고 있다. 일부 진료지침에서는 5세 미만 소아를 중증 인플루

엔자 발생의 고위험군으로 정의하여 항바이러스제 치료의 대상자에 포함하고 있으나, 

나이 외의 위험인자가 없는 소아에서의 경증 인플루엔자에 대하여는 항바이러스제를 선

택적으로 사용하도록 권고하고 있다[59]. 소아를 대상으로 한 연구에서 출생 시 미숙아였

던 영아의 경우 인플루엔자로 인해 입원할 확률이 증가하는 것으로 알려져 있으나 진료

지침들에 반영되기에는 아직 근거가 충분하지 않다. 2009년 인플루엔자 대유행 시기부

터는 임신부와 출산 2주 이내의 산모가 고위험군으로 강조되고 있으며, 비만이 고위험 

인자로 새롭게 인지되었다[60-61]. 일반적으로 임신한 여성은 면역기능 및 심폐기능의 변

화로 인해 인플루엔자 바이러스에 감염될 경우 비임신 여성에 비해 중증 질환으로 진행

할 가능성이 더 높고 조산의 확률이 증가하는 것으로 확인되었다[62-64]. 또한 체질량지수

가 30~40 kg/m2 이상인 비만자는 2009년 인플루엔자 대유행 당시 중환자실 입원율, 

사망률, 인공호흡기 이용률이 높고 재원기간이 길다는 연구 결과가 보고되었다[65-67].

외래로 내원하고 합병증을 동반하지 않은 비고위험 환자의 경우 항바이러스제를 투

여하지 않더라도 대개 임상적으로 호전되는 경과를 보인다. 그러나 약 25개의 임상연구
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(oseltamivir 연구 15개, zanamivir 연구 10개)를 종합하여 분석한 한 연구에서는 평

소 건강하였던 인플루엔자 환자에게 oseltamivir를 투여한 경우 위약을 투여한 경우

에 비해 증상 기간을 21시간 가량 단축시킨다고 보고하였다(95% CI -29.5~12.9 시간, 

P<0.001)[68]. 따라서 항바이러스제의 공급이 매우 제한된 상황이 아니고 증상이 발생한 

후 48시간 이내에 항바이러스제 투여가 가능한 경우에는 질병 기간의 단축이나 증상 완

화를 목적으로 항바이러스제를 투여할 수 있다. 

핵심 질문 3. 

가장 적절한 항바이러스제 투여 시점은 언제인가?

대부분의 인플루엔자 항바이러스제 투여지침에서는 가능한 증상 발생 후 48시간 이

내에 빨리 항바이러스제를 투여하도록 권고하고 있다. 항바이러스제 임상연구의 대부분

이 증상 발생 후 48시간 이내인 환자를 대상으로 수행되었는데, 중증 상태가 아니고 고

위험군에 해당되지 않는 인플루엔자 환자의 경우 증상 발생 48시간 이후에 항바이러스

제를 투여할 경우 효과가 적거나 없었다. 그러나 중증환자를 대상으로 수행된 관찰연구 

결과에서는 항바이러스제 투여 시작 시점이 증상 발생 후 48시간이 경과한 경우라도 인

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

 �입원환자, 중증이거나 합병증을 동반한 환자, 임상경과가 계속 악화되는 환자는 

증상 발생 48시간 경과 후라도 항바이러스제를 투여할 수 있다(IIB).

 �항바이러스제 투여 여부는 실험실적 진단 검사 결과가 보고되기 전이라도 환자

의 임상적인 상태를 바탕으로 결정되어야 한다(IIA).
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플루엔자 감염으로 인한 합병증과 사망이 감소하는 것을 보고하였다[69-70]. 미국 감염학

회, 미국 질병통제센터, 미국 소아과학회 지침에서는 중증 환자의 경우 증상이 발생한 

후 48시간 이상 경과하였더라도 항바이러스제 투여가 도움이 될 수 있다고 기술하고 있

다. 따라서 인플루엔자 항바이러스제는 증상 발생 48시간 이내 투여하되 입원환자, 중

증이거나 합병증을 동반한 환자, 임상경과가 계속 악화되는 환자는 증상이 발생하고 48

시간이 경과한 이후라도 항바이러스제를 투여할 수 있다.

항바이러스제 투여 여부는 실험실적 검사 결과가 보고되기 전이라도 환자의 증상을 

토대로 임상적 판단 만으로도 결정할 수 있다. 실험실적인 확진 결과 확인 후 항바이러

스제 투여 여부를 결정하게 되면 적절한 투여시기를 놓칠 수 있다. 빨리 검사 결과를 확

인할 수 있는 신속항원검사는 낮은 민감도로 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 달

라지며 표 6과 같다.

 �정상 신기능 환자에서 항바이러스제 용법은 환자의 연령, 체중에 따라 달라진다

(표 6)(IA).

 �항바이러스제 치료기간은 환자의 상태에 따라 연장을 결정하며, 병합사용이 효

과적인지에 대한 임상자료는 충분하지 않다.
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Table 6.  Recommended dosage of antiviral medications for treatment

Oseltamivir Zanamivir Peramivir Amantadine

from 2 wks 

to < 1 yr

3 mg/Kg as 

oseltamivir a

twice daily

for 5 days orally

Not approved Not approved Not approved

1〜6 yrs

one-time dose by 

child’s weight b

twice daily

for 5 days orally

Not approved Not approved

2.5 mg/kg

twice daily (Max. 150 mg/day)

continue for 24-48 hours after 

symptom resolution orally

1〜6 yrs

one-time dose by 

child’s weight b

twice daily

for 5 days orally

10 mg (2 inhalations) 

twice daily

(= 20mg per day)

for 5 days

Not approved

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 weight b

twice daily

for 5 days orally

10 mg (2 inhalations) 

twice daily

(= 20mg per day)

for 5 days

Not approved

100mg 

twice daily continue for 24-48 

hours after symptom resolution 

orally 

13〜17 yrs

75mg

twice daily

for 5 days orally

10 mg (2 inhalations) 

twice daily

(= 20mg per day)

for 5 days

Not approved

100mg 

twice daily continue for 24-48 

hours after symptom resolution 

orally 

> 18 yrs

75mg

twice daily

for 5 days orally

10 mg (2 inhalations) 

twice daily

(= 20mg per day)

for 5 days

300 mg 

one dose

intravenously

100mg 

twice daily continue for 24-48 

hours after symptom resolution 

orally 

a 0.5 mL/kg as oral suspension (6 mg/mL)
b 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
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Oseltamivir 경구투여 시 복용 1시간 이내에 구토하는 경우 재투여를 할 수 있다. 

소아에게 oseltamivir 투여 시 소아용 제제(30 mg 또는 45 mg)를 사용하는 것이 바람

직하며, 캡슐을 삼키기 어려운 경우에는 oseltamivir 현탁용 분말로 현탁액을 조제하여 

사용한다. Oseltamivir 현탁용 분말이 공급되지 않는 경우에는 oseltamivir 캡슐을 제

거하고 내용물을 부용제에 섞어 정해진 용량만큼 덜어서 투약할 수 있다. Zanamivir는 

정해진 디스크 할러를 통한 경구흡입으로 투여해야 하며, zanamivir 분말을 이용해서 

기계 환기(mechanical ventilation)를 하는 환자에게 투여할 경우는 환기 관련 튜브가 

막힐 수 있으므로 제공된 디스크 할러를 제외한 방법으로 투여해서는 안 된다.

인플루엔자 진단검사를 시행하고 결과가 보고되기 전에 항바이러스제 투여를 시작

한 경우 실험실적 검사 결과가 음성으로 보고되면 항바이러스제를 계속 유지할 것인지, 

중단할 것인지에 대해서 다소 이견이 있다. 그러나 어떤 진단검사 방법이나 위음성의 가

능성이 있다는 점, 인플루엔자일 경우 항바이러스제를 지속하는 것이 바이러스 배출과 

전파를 감소시킬 수 있다는 점을 감안한다면 가능한 일반적인 치료 일정을 유지하는 것

이 바람직하다. 미국 질병통제센터의 치료지침에서도 실험실적 검사 결과가 음성으로 

보고되더라도 다른 질환으로 진단되지 않는 한 항바이러스제 치료일정을 마무리할 것을 

권고하고 있다.

일반적으로 권고되는 투여기간 동안 항바이러스제를 투여하여도 중증상태가 지속

되는 경우 투여 기간을 연장하는 것이 효과적인지에 대한 임상자료는 부족하다. 그러나 

2009년 인플루엔자 대유행 당시 많은 전문가들이 장기간의 항바이러스제 투여가 도움

이 될 수 있다는 의견을 밝힌 바 있으며 세계보건기구의 대유행 인플루엔자 항바이러스

제 투여지침도 5일간 항바이러스제를 사용했더라도 임상적 호전을 보일 때까지 항바이

러스제 투여를 연장할 수 있다고 권고한 바 있다. 2011년 미국 질병통제센터의 인플루

엔자 항바이러스제 지침에서도 5일간의 항바이러스제 치료에도 중증 상태가 호전되지 
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않는 환자는 장기간의 항바이러스제 투여를 고려할 수 있다고 기술하고 있다[52]. 단, 이

와 같은 중증환자의 경우 바이러스 증식이 지속되는지, 항바이러스제 내성이 없는지에 

대한 모니터링이 필요하다.

항바이러스제의 병합사용에 대한 자료는 매우 제한적이다. 2008~2009절기에 계절

인플루엔자 감염자에 대해 oseltamivir 단독치료, zanamivir 단독치료, oseltamivir

와 zanamivir 병합치료의 효과를 비교한 전향적 연구에서는 oseltamivir와 zanami-

vir 병합치료가 oseltamivir 단독치료에 비해 오히려 치료효과가 떨어지는 결과를 보

였고 zanamivir 단독치료와는 유의한 차이를 보이지 않았다[71]. 2009년 인플루엔자 

A(H1N1) 대유행 당시 중환자실로 입원한 중증 인플루엔자 환자에 대해 oseltamivir 단

독치료와 oseltamivir, amantadine, ribavirin 병합치료의 치료효과를 비교한 후향

적 연구에서도 병합치료를 한 경우 14일 사망률 및 90일 사망률이 더 낮은 경향을 보였

으나 통계적으로 유의한 결과는 아니었다[72]. 현재까지의 연구 결과로는 항바이러스제의 

병합사용이 더 효과적인지 판단할 수 없으며, 향후 추가적인 연구를 통해 항바이러스제 

병합사용의 권고안 마련이 필요하다.
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핵심 질문 5. 

환자 상태에 따른 항바이러스제 용법은?

신기능이 저하된 환자에게 oseltamivir, peramivir, amantadine을 투여하는 경우 

혈청 내 약물 농도가 증가할 수 있다. 따라서 신기능 저하자에게 oseltamivir, perami-

vir 또는 amantadine을 투여하는 경우 사구체여과율에 따라 투여 용량을 감량해야 한

다(표 7). 흡입제인 zanamivir는 전신적으로 흡수되는 양이 극히 일부이기 때문에 신기

능 저하자에게 약물이 축적되어 문제를 일으킬 가능성은 높지 않다. 실제 제조사의 설명

서와 미국 질병통제센터의 인플루엔자 항바이러스제 투여지침에서도 5일간의 일정으로 

신기능 저하자에게 zanamivir 흡입제를 사용하는 경우 용량 조절을 권하지 않는다[52].

간기능저하자에게 oseltamivir나 zanamivir를 투여하는 경우 안전성이나 효능에 

관한 자료는 거의 없다. Peramivir는 대개 간에서 대사되지 않기 때문에 간기능이 저하

된 환자에서 특별히 용량조절은 필요하지 않다. Amantadine을 투여하는 경우 드물게 

가역적인 간효소 수치의 상승이 관찰되나 amantadine과의 인과관계가 확립되어 있지 

않으며 간기능저하자에게 투여 시 이상반응이 증가한다는 보고는 없다.

 �신기능 저하자에게 oseltamivir, peramivir, amantadine을 투여하는 경우 사구

체 여과율(creatinine clearance, CrCl)에 따라 투여 용량을 감량해야 하며(IA), 

zanamivir의 흡입 투여는 용량 조절이 필요하지 않다(표 7)(IIIB).

 �간기능 저하자에게 oseltamivir, zanamivir 투여 시 용량조절에 대한 자료는 없으

며, peramivir, amantadine은 용량 조절이 필요하지 않다(IIIB).
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Table 7.  Dosing recommendations for treatment of persons with renal impairment

a Caution: Not removed by conventional hemodialysis

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

Oseltamivir

30 ≤ CrCl < 60 30 mg twice daily

10 ≤ CrCl < 30 30 mg once daily

CrCl < 10 Not approved

ESRD patients on hemodialysis
30 mg immediately and then 30 mg 

after every hemodialysis cycle

ESRD patients on CAPD A single 30 mg dose immediately

CRRT 75mg twice daily

Zanamivir, inhalation no dose adjustment required

Peramivir

(based on 

single dose  

recommendation)

30 ≤ CrCl < 50 75 mg twice daily

10 ≤ CrCl < 30 50 mg (1/6 dosage of regular dose)

CrCl < 10 50 mg (1/6 dosage of regular dose)

ESRD patients on hemodialysis 50 mg (1/6 dosage of regular dose)

ESRD patients on CAPD No clear recommendation

CRRT 100 mg once daily

Amantadine

30 ≤ CrCl < 50
100 mg every 24 hours after 200mg 

loading dose

15 ≤ CrCl < 30
100 mg every 48 hours after 200mg 

loading dose

CrCl < 15 A single 200 mg dose

ESRD patients on hemodialysis A single 200 mg dose a

ESRD patients on CAPD No clear recommendation

CRRT No clear recommendation
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핵심 질문 6. 

임신부에서 항바이러스제 치료는?

Oseltamivir, zanamivir, amantadine은 미국 식품의약국의 임신 위험 분류 상 C

등급으로 되어 있다[52]. 그러나 임신 중 항바이러스제를 복용한 사례들에서는 항바이러

스제와 명확한 인과관계가 확인된 이상반응은 발견되지 않았다[73-74]. 임신부가 인플루

엔자에 감염되면 중증으로 진행하거나 합병증 발생 위험이 높다는 보고가 있다[75-76]. 특

히 2009년 인플루엔자 대유행 이후 임신부가 인플루엔자의 고위험군으로 강조되면서, 

2010년 세계보건기구의 대유행 인플루엔자 항바이러스제 투여지침 및 2011년 미국 질

병통제센터의 인플루엔자 항바이러스제 투여지침에서는 임신이 항바이러스제 투여의 

금기로 고려되어서는 안 된다고 기술하고 있다. 따라서 인플루엔자 감염이 의심되거나 

확인된 임신부는 항바이러스제 투여의 위험과 이득을 고려하여 항바이러스제를 투여할 

수 있다. 그러나 peramivir의 경우 임신부에서 사용 시 안전성에 대한 자료가 없으므로 

임신부에게 사용해서는 안 된다. 

 �Oseltamivir, zanamivir, amantadine은 미국 식품의약국 임신 위험 분류

(pregnancy risk category) 상 C등급이지만, 임신부는 인플루엔자 고위험군에 해

당되므로 위험과 이득을 고려하여 항바이러스제를 투여할 수 있다(IIIB).

 �Peramivir는 임신부에서의 안전성에 대한 자료가 부족한 상태이므로 임신부에게 

사용하지 않는다(IIIB).
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핵심 질문 7. 

1세 미만 영아, 미숙아에서 항바이러스제 치료는?

 �만삭 2주 이상이고 1세 미만의 영아는 인플루엔자 고위험군에 해당되므로 항바

이러스제를 투여한다(IA).

 �만삭 2주 이상이고 1세 미만의 영아에서 인플루엔자 치료에 허가를 받은 항바이

러스제는 oseltamivir 현탁용 분말이다.

 �만삭 2주 미만 영아와 1세 미만의 미숙아는 항바이러스제 사용의 위험과 이득을 

고려하여 oseltamivir 투여한다(표 8)(IIIC).

Table 8.  Dosing recommendations for treatment of children aged < 1 year or premature infants

Antivirals Age Dosing recommendations

Oseltamivir

Premature infants

< full term 2 weeks infants

Not approved

No dosing recommendationa

≥ full term 2 weeks infants, 

and < 1 years old
3 mg/kg/dose twice daily for 5 daysb

a refer to text for dosing recommendations
b 0.5 mL/Kg as oral suspension (6mg/mL)
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2016년에 현탁액 oseltamivir가 만삭 2주 이상 영아에서 사용이 허가되었다. 이는 

기존의 1세 이상 사용 허가에서 확대된 것이다. 이전에는 동물 실험에서 중추신경계 이

상의 우려가 제기되어 1세 미만에서 사용을 제한하였다[77]. 그러나 2009년 인플루엔자 

대유행이 발생하자 1세 미만의 영아 또는 미숙아에서도 항바이러스제 사용의 필요성이 

대두되었다. 이에 미국에서는 1년 동안 한시적으로 1세 미만 영아에 대한 oseltamivir

의 응급 사용을 허가하였고, 1회 용량 3 mg/kg 로 하루 2회 처방하도록 용량을 제시하

였다. 우리나라도 미국과 동일하게 신종 인플루엔자 유행 상황에 한해1세 미만 영아의 

치료를 위해 oseltamivir 사용을 한시적으로 승인하였다. 대유행 이후 oseltamivir의 

응급사용허가는 중지되었으나, 이 연령층에 대해 수집된 자료와 이상반응에 대한 연구

를 바탕으로 만삭 2주 이상이고 1세 미만 영아에서도 치료목적으로 oseltamivir 사용이 

허가되었다. 만삭 2주 미만 영아와 1세 미만의 미숙아는 oseltamivir 사용이 허가되지 

않았으나 인플루엔자의 고위험군임을 감안할 때 항바이러스제 사용과 관련된 위험과 이

득을 고려하여 oseltamivir 투여를 고려한다.

세계보건기구, 미국 소아과학회에서는 만삭 2주 미만 영아인 경우 미숙한 신장 기능

을 고려하여 1일 1회 투여할 것을 권유한다. 신장기능이 저하되었거나 정상적인 경구섭

취를 하지 못하는 영아의 경우에도 감량을 권고한다. 미숙아의 경우 신장기능이 아직 정

상치에 도달하지 못하므로 체중을 기반으로 하는 용량은 적합하지 않을 수 있다. 미숙

아에게 대략 1mg/kg 1일 2회 처방으로 만삭아의 3mg/kg 1일 2회 용법과 비슷한 혈중 

농도에 도달할 수 있었다는 제한된 자료가 있으므로, 이러한 용량도 고려해 볼 수 있겠

으나 미숙아에 대한 권장 용량을 확립하려면 추가적인 연구가 필요하다[78].
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핵심 질문 8. 

면역저하자에서 항바이러스제 치료는?

인플루엔자 치료와 관련하여 면역저하자의 정의를 명확하게 기술한 보고서는 거

의 없다. 다만 일부 연구 단체에서 면역저하자의 정의를 다음과 같이 하고 있어 이를 

인용한다[79-80]. 면역저하자의 정의는 중증의 일차성 면역저하자, 6개월 이내에 암으

로 항암치료나 방사선치료를 받는 환자, 장기이식 후 면역억제제를 사용 중인 환자, 12

개월 이내에 골수이식을 받았거나 현재 면역억제제를 사용 중인 환자, 이식편대숙주병

(graft-versus-host disease)을 앓고 있는 환자, 고용량의 전신적 스테로이드를 사

용 중인 환자, 최근 6개월 이내에 면역억제제를 사용했거나 주치의 판단 하에 면역저하

자로 판단되는 환자, HIV 환자 중 CD4<200/uL 인 5세 이상의 소아와 성인, 5세 미만 

HIV 환자 중 CD4<500/uL인 경우로 한다. 

면역저하자에서 인플루엔자 의심 증상이 있다면 검사결과를 기다리지 말고 즉시 

항바이러스제 치료를 시작해야 한다. 한 연구에서는 2009년도 인플루엔자 대유행 당시 

 �면역저하자에서 인플루엔자 감염이 의심되면 즉시 항바이러스제를 투약한다(AII).

 �항바이러스제의 투약기간은 표준치료기간 이상 필요할 수 있다(AIII).

 �환자의 증상이 소실되더라도 인플루엔자가 더 이상 배출되지 않는지 확인하고 

치료를 종료하는 것이 안전하다(BIII).

 �항바이러스제 치료에도 불구하고 바이러스가 지속적으로 배출되면 내성 변이를 

고려하여 치료제를 변경하고 항바이러스제 감수성 검사를 시행한다(AIII).

 �면역저하자에서 투약을 증량하거나 병합 요법을 하는 근거는 아직 부족하다.
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장기이식 환자 230명 중 인플루엔자 감염으로 인한 폐렴발생은 73명(32%), 중환자실 

입원은 37명(16%)이었으며 그 중 10명(4%)이 사망하였다고 보고하였으며 조기 항바이

러스제 사용이 사망의 중요한 예후인자였다[81]. 조혈모세포이식 후 인플루엔자에 감염

된 26명의 환자에게 oseltamivir를 투여한 경우 폐렴이 3명(12%)에서 발생했지만, 치

료받지 않은 46명에서는 48%(22명)에서 폐렴이 발생하였다[82]. 백혈병 환자를 대상으

로 한 연구에서도 항바이러스제를 투약한 군에서 사망자가 없었으나, 항바이러스제를 

투약하지 않은 8명 중 3명(38%)이 사망하였다[83]. 골수이식을 받은 38명의 환자에서 

인플루엔자 유사 증상이 발생한지 48시간 이내에 oseltamivir를 투약한 경우 2명에서 

폐렴이 발생하였고 사망자는 없었다[84]. 면역저하자 감염에서 항바이러스제는 중요한 

예후인자로 확진 검사를 기다리지 말고 의심되면 일단 투약을 시작해야 한다.

항바이러스제 선택은 유행 중인 바이러스의 내성을 고려해야 한다. 현재 aman-

tadine의 내성율이 높기 때문에 oseltamivir, zanamivir, peramivir 사용이 우선된

다. 면역저하자에서 oseltamivir, zanamivir, peramivir의 치료효과를 서로 비교한 

연구가 없어 어느 치료제가 더 우수한다는 근거는 없다. 다만, oseltamivir는 경구로, 

zanamivir는 흡입으로, peramivir는 혈관으로 투약하므로 환자의 상태와 투약 경로

를 고려하여 약제를 선택한다. Oseltamivir는 cyclosporine, mycophenolate, tac-

rolimus을 포함한 면역억제제와 약동학적 상호작용이 없다[85-86]. 그리고 zanamivir 

흡입제는 국소적으로 작용하기 때문에 다른 약제와 상호작용이 없다. Peramivir와 면

역억제제의 약동학적 상호작용에 대한 연구결과는 아직 없다.

장기이식 환자에서 항바이러스제 투약기간에 대한 환자 대조군 연구는 없으나 사

례 보고를 볼 때 최소 10일간은 항바이러스제를 사용하도록 권고가 있다[87]. 면역저하

자는 감수성 있는 항바이러스제를 사용해도 바이러스가 완전히 제거되지 않고 장기간 

인플루엔자에 감염되는 상태가 지속 될 수 있으며 18개월까지 바이러스가 배출된 사례

가 있다[88-90]. 장기간 지속되는 인플루엔자 감염은 환자의 림프구저하, 하부호흡기 감

염, 약제 내성과 관련이 있다[91]. 바이러스의 완전한 제거는 환자의 면역저하 정도와 관
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련 있으므로 항바이러스제 치료 중에는 면역억제 상태를 최소화 할 수 것이 필요하다
[92-93]. 항바이러스제 치료 종료 시점에 바이러스의 배출여부를 확인하지 않고 치료를 

종료하였다가 다시 악화된 사례가 있다[94-95]. 따라서 인플루엔자가 더 이상 검출되지 

않는 지 확인하고 치료를 종료하는 것이 안전하다[96-98].

면역저하자에서 항바이러스제 치료 중 유도내성 발생률은 13.3-33%으로 높게 보

고된다[99-101]. 가장 흔한 원인은 H275Y 변이로 oseltamivir와 peramivir에 내성을 

보이지만 zanamivir에는 감수성을 보인다. 약제내성이 발생한 경우 면역저하자는 중

증의 합병증으로 사망할 가능성이 높다[100, 102-103]. 기존 사례보고를 검토해 볼 때 os-

eltamivir 치료에 효과가 없다면 약제 감수성 검사를 시행하고 zanamivir로 치료제 

변경을 고려해 볼 수 있다[88, 92, 95, 97, 104-109]. Peramivir 또한 H275Y 내성이 발현될 수 

있기 때문에 oseltamivir와 마찬가지로 동일한 치료전략을 적용할 수 있다[110]. 그러나 

zanamivir도 유도내성이 발생할 수 있어 주의를 해야 한다[111-114]. 영국의 지침에서는 

면역저하자에서 처음부터 zanamivir를 사용하는 것을 추천하고 있다. Zanamivir 투

약 중 호전이 없다면 경험적으로 oseltamivir나 peramivir를 사용하고 감수성 결과에 

따라 항바이러스제를 사용해야 한다. 그러나 현재 유통중인 zanamivir는 흡입제 형태

로 호흡기 계통으로만 효과가 있을 것으로 생각되기 때문에 바이러스혈증이 발생할 수 

있는 중증 상태에서는 효과가 떨어질 수 있어 상황에 따라 감염 전문의와 상의하는 것

이 필요하다. 일부 연구에서는 치료시작 후 5일마다 검사를 시행하여 인플루엔자 검출

여부와 함께 내성의 발현을 모니터링해야 한다고 주장하기도 한다[96-97]. 내성유도를 

최소화하기 위해 투약을 증량하거나 병합요법에 대한 근거는 아직 부족하다.
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핵심 질문 9. 

항바이러스제 종류에 따른 이상반응과 주의사항은 무엇인가?

① oseltamivir

성인을 대상으로 한 oseltamivir 임상시험에서 가장 빈번하게 나타나는 이상반응은 

구역(11%)과 구토(9%)였고, 약 1%의 환자가 이로 인해 약물 복용을 중단하였다[36]. 이

외에도 기관지염(4%), 복통(2%), 설사(6%), 두통(2%), 불면(1%), 현기증(1%), 기침(1%), 

소화불량(1%), 어지러움(2%), 피로(1%)와 같은 이상반응도 보고되었다. 위약투여군에 비

해 약물투약군에서 더 많이 보고된 이상반응은 구역, 구토, 복통이었다. 1% 미만의 환자

에서 보고된 이상반응에는 불안정형 협심증, 빈혈, 위막성 대장염, 폐렴, 편도주위농양, 

상완골 골절, 발열 등이었다. 고위험군의 이상반응 양상은 건강하고 젊은 성인과 유사한 

 �Oseltamivir 투여 시 가장 빈번하게 관찰되는 이상반응은 구역과 구토이며 이상행

동의 발생 여부도 잘 관찰해야 한다(IIA).

 �Zanamivir의 주요한 이상반응은 기관지 수축으로, 만성호흡기질환을 가지고 있는 

환자는 가능한 zanamivir 흡입제 이외 다른 항바이러스제를 우선 선택하고 불가

피한 경우에는 투여 전 흡입용 기관지 확장제를 사용한다(IIA).

 �Peramivir의 주요한 이상반응은 설사, 호중구 감소, 단백뇨이며, neuraminidase 

억제제에 알레르기를 보인 환자에게 투여 시 주의한다(IIA).

 �Amantadine을 간질이나 경련 소인이 있는 환자, 섬망이나 자살 경향이 있는 환

자, 심혈관계 질환자, 치료받지 않은 급성 협우각형 녹내장 환자 등에게 투여 시 

주의를 요하며 항콜린제, 레보도파(levodopa), QT 간격을 연장시키는 약물과 병

용투여는 피해야 한다(IIA).
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것으로 나타났다. 소아를 대상으로 한 oseltamivir 임상시험에서 가장 빈번하게 나타난 

이상반응은 구토(15%)였고, 위약투여군에 비해 약물투약군에서 더 많이 보고된 이상반

응은 복통(5%), 비출혈(3%), 귀의 통증(2%), 결막염(1%)이 있었다. 드문 이상반응에는 폐

렴, 간기능 이상, 점막피부 증후군(Steven-Johnson syndrome), 독성 피부괴사(Lyell’s 

syndrome), 급성신부전, 백혈구 감소, 혈소판 감소, 정신신경계 증후군, 출혈 대장염 

등이 있었다. 만삭 2주 이상 1세 미만의 소아에서 oseltamivir를 투여한 비맹검 임상시

험에서 가장 빈번한 이상반응은 구토(9%), 설사(7%), 기저귀발진(7%)이었다.

Oseltamivir 복용 후 별다른 이유 없이 자살을 하거나 섬망을 보이는 등의 정신병

적 사건이 2004~2005절기 이후 주로 일본의 청소년에게서 보고되었으나, 연구결과 

oseltamivir와의 명확한 인과관계는 확인되지 않았다[115-116]. 그러나 oseltamivir 

투여 시 이러한 이상반응이 나타나는지 관찰해야 한다. Oseltamivir와 대사물인 osel-

tamivir carboxylate는 사구체 여과와 신세뇨관 분비를 통해 배설되므로 이와 같은 경

로로 배설되는 다른 약제와 상호작용의 가능성이 있다. Probenecid와 병용 시 osel-

tamivir carboxylate의 청소율이 50% 가량 감소하여 혈중농도가 2배로 증가한다[117]. 

그러나 혈중 농도의 안전역이 넓기 때문에 probenecid와 병합하여 사용해도 용량을 반

드시 조절할 필요는 없으며 이상반응 발생여부에 대해 주의 깊게 관찰한다.

② zanamivir

성인을 대상으로 한 zanamivir 흡입제 임상시험에서 가장 빈번하게 관찰된 이상반

응은 코 관련 증상, 인두 및 편도 통증, 오심, 구토, 기침, 두통과 같은 인플루엔자 유사 

증상이나 위약투약군과 비교하여 유의한 차이는 없었다[36]. Zanamivir를 흡입한 후 

기관지수축이 발생하거나 폐기능이 감소한 경우가 드물지만 보고되었다. 소아에서 이상

반응의 특징 및 빈도는 성인에서 보고된 것과 유사하다. 약물과 관련이 있을 것으로 생

각되는 이상반응의 발생률은 zanamivir와 위약 투여군 모두 2%였다.

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

39



계절 인플루엔자의 항바이러스제 사용 지침

폐쇄성폐질환과 같은 만성호흡기질환을 가지고 있는 환자는 가능한 다른 항바이러스제

를 사용하는 것이 권장되며 불가피하게 zanamivir를 사용하는 경우에는 환자에게 위

험성을 주지시키고 호흡기능을 주의 깊게 감시해야 한다. 환자를 면밀히 관찰하고 필요

하면 속효성 기관지 확장제를 포함하여 적절한 지지요법을 해야 한다. 기도질환을 갖

고 있는 환자는 이 약을 사용하기 전에 흡입용 기관지 확장제를 사용하도록 한다. 만약 

zanamivir 치료 도중에 천명, 가쁜 호흡, 기관지 경련의 기타 징후 또는 증상이 악화되

면 투여를 중단한다.

③ peramivir

Peramivir 의 주요한 이상반응은 설사(5.8%), 호중구감소(2.8%), 단백뇨(2.5%)였

다. 이외 간수치 상승, 단백뇨, 림프구 증가, 혈중 포도당 증가와 같은 이상반응이 1% 이

상의 환자에서 확인되었다. Peramivir는 neuraminidase 억제제에 속하므로 neur-

aminidase 억제제에 대해 중증 알레르기반응을 보였던 환자에게 투여해서는 안 된다. 

또한 peramivir를 투여하는 경우 oseltamivir 투여 환자에서 보고되었던 정신병적 이

상이 나타날 가능성이 있으므로 주의 깊게 관찰해야 한다.

④ amantadine

Amantadine의 이상반응은 대부분 치료시작 2~4일째에 나타나고 증상은 경미하

고 일시적이며 약물중단 24~48시간 후에 소실된다. 약제의 중추신경자극 성향으로 인

해 망상, 불안, 기분고양, 악몽, 불면증, 어지러움, 두통, 신경과민, 집중력저하와 같은 정

신신경계 부작용이 발생할 수 있으므로 섬망 증후군, 외인성 정신병의 병력, 흥분 또는 

혼동상태의 경우에는 주의해야 한다. 또한 amantadine 복용 후 자살기도 및 이로 인

한 사망 사례가 있으므로 자살경향이 있는 환자에게는 신중히 투여해야 한다. 구역, 구

토, 식욕부진, 변비와 같은 소화기계 부작용도 비교적 흔하며 그 외에도 혈압저하, 심계

항진, 구내건조, 망상피반, 발한 등도 나타날 수 있다. 심실빈맥, 심실세동, 염전성 심실
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빈맥(torsade de pointes), QT 연장과 같은 심장부정맥도 매우 드물지만 발생할 수 있

다. QT 간격을 연장시키는 것으로 알려진 일부 class IA 및 III 항부정맥제(quinidine, 

disopyramide, procainamide, amiodarone, dronedarone), 일부 항정신병제(thi-

oridazine, chlorpromazine, haloperidol, pimozide), 일부 항히스티민제(mizolas-

tine) 등을 amantadine과 병용하여 투여하면 부정맥을 유발할 수 있다. 간질발작의 병

력이 있거나 경련소인이 있는 환자는 amantadine이 발작을 유발하거나 악화시킬 수 

있으므로 주의해야 한다. 울혈성심부전 등의 심혈관계질환, 신부전, 간질환환자도 주의

가 필요하다. Amantadine은 항콜린 작용을 나타내므로 치료받지 않은 협우각 녹내장 

환자에서 투여 시 주의해야 한다. Amantadine을 항콜린제나 levodopa와 병용하여 투

여하는 경우 혼돈, 환각, 악몽, 위장관 장애 등이 나타날 수 있다.
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핵심 질문 1. 

예방적 항바이러스제 사용의 일반적인 권고는 무엇인가?

인플루엔자의 예방은 예방 접종을 원칙으로 하며 항바이러스제를 이용한 화학적 예

방이 이를 대체할 수는 없다. 그러나 2009년 인플루엔자 대유행처럼 유행 초기 백신 

공급이 어렵거나, 항원의 변이로 유행하는 인플루엔자 바이러스주와 백신 바이러스주

의 항원이 일치하지 않아 예방접종의 효과가 없을 것으로 예상되는 상황이 있을 수 있

다. 또한, 계란 또는 백신 성분에 아나필락시스와 같은 과민반응이 있는 경우, 예방접

종 후 심각한 합병증이 있었던 경우, 이전 인플루엔자 예방접종 후 6주 이내에 Guil-

lain-Barre 증후군을 경험했던 경우처럼 백신 사용에 개인적인 제한이 있을 때는 고위

예방적 항바이러스제 사용 지침

 �항바이러스제의 예방요법은 환자나 접촉자의 상황, 유행 강도와 감염의 중증도, 

약제 부작용, 내성 유도, 비용, 백신의 효과 등을 고려하여 적용한다(IIA).

 �인플루엔자 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 

사용이 어렵거나 백신 효과를 기대할 수 없는 경우에 한하여 제한적으로 시행한

다(IIB).

 �인플루엔자 노출 후 예방적 사용은 고위험군 노출자에 국한하여 사용한다(IIB). 

 �항바이러스제의 노출 후 예방적 사용의 대안으로 일단 증상을 관찰하고, 인플루

엔자 유사 증상이 발생하면 신속히 항바이러스제로 치료를 시행할 수 있다(IIB).
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험군을 대상으로 항바이러스제를 이용하여 예방할 수 있다. 항바이러스제의 예방적 사

용은 노출 전 예방(pre-exposure prophylaxis 또는 seasonal prophylaxis)과 노출 

후 예방(post-exposure prophylaxis)으로 나뉘어 진다. 

노출 전 예방은 인플루엔자바이러스 감염에 노출이 가능한 시기에 고위험군을 대상

으로 인플루엔자의 유행이 끝날 때까지 또는 백신 접종 후 효과가 나타날 때까지 예방적 

용량의 항바이러스제를 투약하는 것이다. 인플루엔자의 노출 전 예방에 대해서는 요양

원 또는 가족 안에서의 연구 결과들이 있으며 비교적 효과적인 것으로 알려져 있다. 인플

루엔자의 유행시기 동안 요양원에서 항바이러스제를 투약하여 인플루엔자를 예방하였을 

경우에 92% 이상 환자에서 인플루엔자의 합병증을 감소시킨다는 연구결과가 있다[118]. 

그러나 노출 전 예방은 6~8주 이상의 유행기간 동안 장기간 항바이러스제를 사용해야 

하기 때문에 비용이나 장기사용에 의한 부작용, 내성 발생의 우려로 일반적인 적용은 어

렵다. 세계보건기구 지침에서는 중증의 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[60]. 

노출 후 예방은 인플루엔자 유행 시기에 인플루엔자 감염자에 노출된 사람에게 감염

의 발생을 낮추기 위해 예방적 용량의 항바이러스제를 투약하는 것을 말한다. 인플루엔

자 바이러스는 일반적으로 에어로졸에 의하여 전파되고, 대개 1 m 이내의 긴밀한 접촉

에서 전파되는 것으로 알려져 있으나 감염이 가능한 노출시간에 대하여서는 연구가 부

족하다. 그래서 대부분의 연구에서 인플루엔자 바이러스의 노출에 대한 정의는 가족간

에 친밀한 접촉 수준 정도로 기술하고 있다. 인플루엔자 노출자에게 oseltamivir를 사

용하였을 경우 68~89%, Zanamivir를 사용하였을 경우 79~81%의 예방 효과가 있었

다[119-122]. 이러한 효과를 근거로 고위험군 노출자에 대하여 항바이러스제의 예방적 사

용을 고려할 수 있으나 비용, 돌파 감염에 의한 내성 약제 사용에 의한 부작용 등에 대한 

43



계절 인플루엔자의 항바이러스제 사용 지침

우려가 있으므로 유행 상황과 환자의 상태에 따라 사례별로 적용하여야 한다. 노출 후 

항바이러스제 사용의 대안으로 증상 발생에 따른 조기 치료 방법을 고려할 수 있다. 고

위험군 노출자에게 인플루엔자 증상에 대해 교육하고 증상이 발생하면 신속히 의료기관

에 내원하여 항바이러스제 치료를 받을 수 있도록 하는 것이다.

면역저하 환자의 인플루엔자 감염은 대부분 병원입원 중이나 인플루엔자에 감염된 

가족 구성원과 접촉하여 발생한다[101]. 따라서 해당 의료진과 가족 구성원은 인플루엔자 

유행 전 미리 인플루엔자 백신을 접종 받아야 한다. 유행 전 접종을 받지 못했다면 유행 

중이더라도 빠른 시일 내로 예방접종을 시행하고 2주간 예방적 항바이러스제를 복용해

야 한다. 만약 의료진이나 가족 구성원이 인플루엔자에 감염되면 감염자는 즉시 치료를 

위해 항바이러스제를 복용하고 나머지 밀접 접촉자는 예방적으로 항바이러스제를 복용

해야 한다. 일반적으로 조혈모세포이식 환자는 이식 후 6개월 이후에 인플루엔자 예방

접종을 추천한다[123]. 따라서 이 기간 중 인플루엔자가 유행하면 유행이 종료될 때까지 

예방적으로 항바이러스제 투약을 고려할 수 있다. 조혈모세포이식 후 6개월 이내라고 

하더라도 유행에 대비하여 응급으로 인플루엔자 예방접종을 해야 하는 상황이라면 이식 

4개월 후부터 예방접종을 할 수 있으며 접종 후 2주간 예방적 항바이러스제를 복용한다
[123-124]. 조혈모세포이식 후 6개월이 경과했지만 여전히 면역 억제제를 사용하거나 이식

편대숙주병(graft-versus-host disease)을 동반한 경우에는 인플루엔자 예방접종을 

시행하고 2주동안 예방적 항바이러스제를 복용한다. 9세 미만의 소아환자는 조혈모세포

이식 6개월 후에 1차 인플루엔자 예방접종을 시행하고 이어서 1개월 후에 2차 예방접종

을 시행하므로 1차 예방접종 후 최소 6주간 예방적 항바이러스제를 투약한다. 조혈모세

포 이식 후 24개월 미만, 또는 24개월 이상이라도 면역이 저하되어 있는 경우에는 인플

루엔자 백신접종 후 항체 생성이 효과적이지 않을 수 있다[125]. 이 경우에는 백신 접종력

과 상관없이 노출 후 예방적 항바이러스제 사용을 고려해야 한다. 노출 전이나 노출 후 

예방적 항바이러스제를 모든 장기이식 수여자에게 일괄적으로 사용하는 것은 피해야 한

다. 그러나 인플루엔자에 노출될 가능성이 높고 면역이 심각하게 저하되어 있어 인플루
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엔자 관련 합병증의 위험이 높은 경우에는 예방적 항바이러스제 사용을 반드시 고려해

야 한다[126].

핵심질문 2. 

예방적으로 사용할 수 있는 항바이러스제는 무엇인가?

인플루엔자 바이러스는 항바이러스제에 대해 약제 감수성이 변할 수 있으므로 항바

이러스제 내성에 대한 자료를 확인하여 감수성에 맞는 항바이러스제를 사용하여야 한

다. 2014~2015년 인플루엔자 절기 기준으로 oseltamivir나 zanamivir에 유행주가 감

수성을 보이므로 우선 사용이 가능하다[6]. Amantadine은 최근 유행하는 인플루엔자에 

내성을 보이고 있어 사용하기 어렵다. 

 �국내에서 인플루엔자 예방을 위해 사용이 허가된 항바이러스제는 oseltamivir, 

zanamivir, amantadine이다.

 �항바이러스제 내성을 고려하여 항바이러스제를 선택하여 사용해야 한다. 항바이

러스제 내성은 계속 변화할 수 있으므로 최근 내성 양상과 항바이러스제 사용 지

침의 변화를 확인해야 한다(IIIA).

 �2014-2015절기 기준으로 국내에서 인플루엔자 환자에게 효과적으로 사용할 수 

있는 예방적 항바이러스제는 oseltamivir와 zanamivir이다(IA).
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핵심 질문 3. 

예방적 항바이러스제의 용량과 투약 기간은?

Zanamivir는 전신 흡수율이 낮기 때문에 체중이나 신기능에 따라 용량을 변경할 

필요가 없다. 그러나 oseltamivir는 반드시 연령, 체중, 신기능을 고려하여 용량과 투

약빈도를 변경하여 사용해야 한다 (표 9, 10). Oseltamivir는 1세 이상에서 예방적 사

용이 허가되었다. 따라서 1세 미만에서의 예방적 사용은 전문가와 상의하여 약제 사용

에 의한 위험과 이득을 고려하여 사용해야 한다. 일부 전문가는 2주 이상 12개월 미만

의 연령에서 사용하는 치료용량을 기준으로 하루 3 mg/Kg을 투약할 수 있다고 권고

하였으나 아직 객관적인 근거는 없다. Zanamivir의 예방적 사용은 5세 이상을 대상으

로 임상연구가 진행되었으며, 국내에서도 5세 이상에서 사용하도록 허가되었다.

인플루엔자 노출 전 예방적 사용은 인플루엔자의 노출이 가능한 시기에 시행한다. 

인플루엔자 유행의 기준은 국내의 경우 질병관리본부의 인플루엔자 유행주의보나 그

에 상응하는 역학자료를 이용하는 것이 적합하다. 투여기간은 유행의 종료시기까지 해

야 하지만 장기간 사용에 대한 자료가 부족하여 유행의 강도, 환자의 상태, 장기 사용

 �연령, 체중, 신기능에 따라 용량을 조절한다(표 9, 10)(IA).

 �인플루엔자 노출 전 예방적 항바이러스제의 투약 기간은 유행의 강도, 환자의 상

태, 장기 사용의 안전성, 이익과 위험을 고려하여 결정한다(IIIB). 백신 사용이 가능

한 경우에는 백신 접종 후 2주까지, 백신 2회 접종이 필요한 경우에는 2차 접종 

후 2주까지 사용한다(IB).

 �인플루엔자 노출 후 예방적 항바이러스제는 10일간 투여한다(IA).
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의 안전성, 이익과 위험을 고려하여 사용기간을 결정하는 것이 필요하다. 의료인을 대

상으로 한 연구에서는 유행시기 중 4개월 동안 oseltamivir나 zanamivir를 사용하여

도 부작용으로 인한 중도탈락자는 없었다고 보고하였다[127]. 백신 사용이 가능한 경우

에는 백신의 일반적인 효과가 접종 2주 후에 나타나므로 백신 접종 후 2주까지 투여하

고, 2회의 인플루엔자 백신 접종이 필요한 경우에는 2차 접종 후 2주까지 시행한다. 

노출 후 항바이러스제의 사용기간은 10일을 권장한다. Oseltamivir나 zanamivir

를 이용한 임상연구에서는 주로 7일~10일간 투약되었다[119, 121-122, 128]. Oseltamivir나 

zanamivir의 연구에서는 기간에 따른 효과의 차이는 없었으며 주로 10일간 투여하는 

연구로 진행되어 본 지침에서도 10일 사용을 권장하였다. 

Table 9.  Recommended dosage of antiviral medications for chemoprophylaxis

a In case of higher risk of influenza, oseltamivir of 3 mg/Kg can be used once daily considering potential risk and benefit.

Antivirals Age / Weight Dosage for chemoprophylaxis

Oseltamivir

Adults 75 mg once daily

Children 2 weeks to 12 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
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핵심 질문 4. 

항바이러스제의 예방적 사용 중에 발생한 인플루엔자의 치료는?

예방적으로 항바이러스제를 사용하는 중에 인플루엔자 감염이 발생한 경우에는 치

료 용량으로 전환하거나, 다른 약제로 변경을 고려한다. 예방 목적으로 장기간 항바이

러스제를 사용했던 환자에서 돌파감염이 발생한 경우에는 항바이러스제 내성의 가능성

을 감안하여 다른 약제로 변경하여 치료할 것을 권장한다[30]. 항바이러스제를 예방적으

로 사용하는 중에 유도 내성이 발현될 수 있는 시기에 대하여 충분한 자료는 없지만 미

Table 10.  Dosing recommendations for chemoprophylaxis of adult persons with renal impairment

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

Oseltamivir

≤ 10 not recommended

10 ~ 30 30 mg every 48 hours

30 ~ 60 30 mg once daily

Hemodialysis
30 mg immediately, and then 30 mg 

after alternate hemodialysis cycles

Peritoneal dialysis
30 mg immediately, and then 30 mg 

once weekly 

Zanamivir, inhalation Adults no dose adjustment required

 �예방적으로 항바이러스제를 사용하는 중에 인플루엔자 감염이 발생한 경우에는 

치료 용량으로 전환하거나 약제 내성을 고려하여 다른 항바이러스제로 치료를 고

려한다(IIIB).

48



Clinical Practice Guideline for Antiviral Treatment and Chemoprophylaxis of Seasonal Influenza

국감염학회는 72시간 이상 항바이러스제를 예방적으로 투여한 환자에서 발생한 돌파 

감염의 경우 약제 내성을 고려하여 감염 전문가 또는 공중 보건 전문가와 상의하여 적

절한 약제를 선택하도록 권고하고 있다

핵심 질문 5. 

항바이러스제를 예방적으로 사용하는 중이라도 인플루엔자 예방접종이 필요한가?

인플루엔자 바이러스에 노출되었다고 해서 인플루엔자에 대해 면역이 생겼다고 확

신하기 어렵다. 따라서 항바이러스제를 예방적으로 사용하고 있더라도 인플루엔자 예방 

접종이 가능한 경우에는 불활화 백신으로 예방 접종을 실시해야 한다. 약독화 생백신은 

사용 중인 항바이러스제로 인해 효과가 없을 수 있으므로 사용할 수 없다[30].

 �예방적 항바이러스제를 투여 중이라도 예방접종이 가능한 경우에는 불활화 인플

루엔자 백신을 접종한다(IIIA).
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01	제한점

본 지침은 2012년도 지침을 바탕으로 개발 이후 4년간 보고된 연구결과들을 검토하

여 보완 수정하였다. 아직도 국내문헌이 부족하여 국내 현실을 충분히 반영하지 못한 면

이 있다.  추후 지속적인 연구를 통하여 지침을 개정하는 것이 필요하다. 진료지침은 표

준적인 권고안으로 개별 환자의 진료에 적용할 때에는 전문가의 의견과 다를 수 있으며 

절대적인 기준이 될 수는 없음을 밝힌다. 

02	개정계획

본 진료지침은 새로운 항바이러스제의 개발과 유통, 그리고 국내 내성양상을 고려하

여 개정이 필요할 때마다 최신 근거를 추가하여 갱신할 계획이다. 

03	이해 관계

본 지침은 보건복지부 보건의료연구개발사업의 지원으로 개발되었다(과제고유번호 : 

A103001). 연구비 지원이 최종 권고에 영향을 미치지 않았음을 밝히며, 본 사업 외에 다

른 연구비를 제공받지 않았고, 다른 이익단체의 영향도 받지 않았음을 밝힌다.
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