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서론 …………………………………………………………………………

2015년 대한아토피피부염학회에서 한국형 아토피피부염 치료 가이드라인을 공표한 이후 
최근까지 아토피피부염 치료에 사용되는 다양한 치료 약제가 개발 및 승인되었다. 이러한 
발전에 따라 최신 임상 근거자료를 반영한 새로운 아토피피부염 치료 가이드라인의 필요
성이 제기되고 있다.

특히, 최근 한국에서 생물학적 제제 및 JAK 억제제가 아토피피부염 치료제로 승인됨에 따
라, 새로운 치료제를 포함하는 한국형 아토피피부염 치료 가이드라인의 개정이 절실하다.  
또한, 최신 연구 결과를 바탕으로 한 아토피피부염 치료의 기존 관점의 업데이트가 필요한 
실정이다. 이에 대한아토피피부염학회에서는 최신 임상 근거자료 및 한국 아토피피부염 
전문가들의 의견을 수렴하여, 한국형 아토피피부염 치료 가이드라인 및 치료 알고리즘을 
개정하여 제시하고자 한다.

개발과정 ……………………………………………………………………

2022년 대한아토피피부염학회는 아토피피부염 치료 경험이 풍부한 피부과 전문의 10
명을 실무위원으로 위촉하여 아토피피부염 치료지침 개발을 위한 준비위원회를 구성하
였다. 본 치료 가이드라인은 근거중심의 진료지침에 널리 통용되고 있는 PICO(Patient 
characteristics, type of Intervention, Control, and Outcome) 방식을 이용하여 아
토피피부염의 기본치료, 국소 약제, 전신 약제, 생물학적 제제, JAK 억제제, 기타 치료제, 
소아, 청소년, 고령자 및 임산부 등에서의 치료 시 고려사항, 약제 간 교체 투여 등에 대한 
총 47개의 핵심 문항을 정리하였다. 

데이터베이스 문헌 검색 …………………………………………………

개발위원회의 실무위원들은 PubMed, Scopus, Cochrane Library 및 KoreaMed
를 포함한 다양한 데이터베이스에서 체계적인 문헌 검색을 수행하였다. 이 검색은 
2023년 2월 28일까지 발표된 논문을 포함했다. 검색은 “atopic eczema”, “atopic 



한국 아토피피부염 치료 가이드라인

8 9

dermatitis”, “topical agents”, “topical corticosteroids”, “calcineurin inhibitor”, 
“pimecrolimus”, “tacrolimus”, “antihistamine”, “antimicrobial”, “antifungal”, 
“antiviral”, “corticosteroids”, “cyclosporine”, “azathioprine”, “methotrexate”, 
“mycophenolate mofetil”, “biologics”, “JAK inhibitors”, “phototherapy”, 
“allergen-specific immunotherapy”, “probiotics”, “prebiotics”, “vitamin 
D”, “essential fatty acid”, “small molecule inhibitors”, “moisturizer”, 
“education”, “children”, “adolescent”, “adult”, “elderly”, “pregnancy”, and 
“breastfeeding” 등의 키워드 조합을 사용했다. 데이터베이스 검색 외에도 실무위원들
은 수동 검색을 통하여 관련 내용들에 대한 체계적 문헌고찰 및 다른 연구 그룹이 발행한 
가이드라인의 참고 문헌 목록에 대한 검토를 시행하였다. 실무위원들은 검색된 결과에서 
관련성이 없거나 근거수준이 낮은 자료 등을 일차적으로 제외하였고, 여러 문헌에서 근거
가 중복 혹은 대치되는 경우 근거수준을 비교하여 적절한 근거들은 추출하여 권고한 초안
을 개발하였다.

근거 평가 …………………………………………………………………

추출된 근거들에 대하여 실무위원들이 독립적으로 근거 수준을 평가하였다. 근거의 수준
(level of evidence)은 다음의 등급 시스템을 사용하여 평가되었다: 1a 단계, 무작위 대
조군 연구(randomized controlled trial)의 체계적 문헌고찰(동질성 포함); 1b 단계, 개
별 무작위 대조군 연구(좁은 신뢰 구간 포함); 2a 단계, 코호트 연구의 체계적 문헌고찰(동
질성 포함); 2b 단계, 개별 코호트 연구(저품질 무작위 대조군 연구 포함); 3a 단계, 사례-
대조 연구의 체계적 문헌고찰(동질성 포함); 3b 단계, 개별 사례-대조 연구; 4단계, 사례군 
연구(저품질 코호트 및 사례-대조 연구 포함); 5단계, 전문가 의견.

권고 등급은 다음과 같이 분류되었다: 권고 등급 A, 중재 사용에 대한 강한 권고로서 이 중
재의 이점이 잠재적 해로움을 크게 상회할 때 일반적으로 권장됨; 권고 등급 B, 중재 사용
에 대한 조건부 권고로 이 중재의 이점이 잠재적 해로움을 상회하지만, 해당 중재의 사용
은 임상 상황 또는 환자의 가치에 따라 달라질 수 있어 선택적으로 사용하거나 조건부로 

선택할 것이 권장됨; 권고 등급 C, 중재 사용에 대한 약한 반대 권고. 이 중재의 해로움이 
이점을 상회하나, 일부 불명확함이 존재하기에 특정한 고려 사항이 없는 한 사용이 권장되
지 않음; 권고 등급 D, 중재 사용에 대한 강한 반대 권고. 이 중재의 해로움이 이점을 크게 
상회하여 일반적으로 권장되지 않음. 본 가이드라인의 권고 등급은 근거 수준, 이익과 불
이익 이외에도 일차 진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준, 전문가 동의
율과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 종합적으로 반영하여 평가되었다. 근거 수준이 낮지
만 편익이 명백하거나 사용자 의견조사 결과 진료 현장에서의 활용도가 높을 것으로 평가
된 권고에 대해서는 위원회의 합의하에 권고 등급을 일부 상향조정하여 제시하였다. 

합의도출 과정 ……………………………………………………………

대한아토피피부염학회 56명의 평위원들에게 권고안 초안 항목들에 대한 동의 수준의 정
도를 조사하였다. 모든 항목에는 실무위원들이 준비한 근거 수준과 추천의 강도가 제시되
었으며, 평가자들은 각 항목마다 동의의 정도에 대해 1에서 10까지 점수로 평가하였다. 1
점(거의 동의하지 않음)~10점(매우 동의함) 사이의 1개의 점수를 부여하였다. 권고안 항
목들에 대한 점수는 1~3점은 비동의, 4~6점은 중립, 7~10점은 동의로 구분하였다. 총 2
차례의 조사를 통해 합의 권고에 도달하는 투표 과정을 시행하였으며 이를 통해 최종 권고
안을 도출하였다.

기본치료

보습제 사용 ………………………………………………………………

아토피피부염 증상 호전 및 급성 악화 예방을 위한 보습제의 사용을 권고한다
(권고 등급: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 98%).

아토피피부염 환자들은 피부 장벽 기능이 저하되어 있기 때문에 보습제의 사용은 아토피
피부염 관리에 중요한 역할은 한다. 보습제는 여러 성분으로 이루어진 외용제로, 피부의 
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보전과 외관을 유지하는 것을 목적으로 한다1. 아토피피부염에 보습제를 사용하면 손상된 
피부 장벽 기능을 회복하고 피부가 자극에 민감해지는 것을 줄일 수 있다2, 3. 다양한 무작
위 대조군 연구에서 지속적인 보습제 사용은 코르티코스테로이드 절감 효과를 나타내고, 
급성 악화의 빈도를 줄이며, 급성 악화 주기를 연장시킬 수 있음을 입증했다4-9. 그 결과, 
아토피피부염의 증상 완화와 급성 악화 예방을 위한 보습제 사용은 권장된다. 그러나 보습
제는 급성 염증성 피부 병변을 치료하는 데 사용해서는 안 된다. 아토피피부염 환자들은 
보습제로 증상을 관리할 수는 있지만, 질병 상태에 따라 국소 또는 전신 염증 치료가 고려
되어야 한다2, 10.

보습제는 성분과 제형에 따라 분류할 수 있다. 성분에 따라, 보습제는 피부를 윤활하고 부
드럽게 하는 유연제(emollient), 피부 표면에 수분 증발을 방지하며 소수성 필름을 형성
하는 폐색제(occlusive), 수분을 끌어당기고 유지하는 함습제(humectant)로 분류될 수 
있다11. 생리적 지질 혼합물(physiologic lipid mixture)을 포함한 보습제는 아토피피부
염의 임상적 중증도와 증상을 완화하고 피부 수분을 회복하는 데에 도움이 된다12, 13. 특
히, 세라마이드, 콜레스테롤, 지방산의 비율이 3:1:1로 최적화된 세라마이드가 주를 이루
는 생리적 지질 혼합물(physiologic lipid mixture) 기반의 보습제는 표피 장벽 장애를 
회복하고 아토피피부염의 증상을 줄이는 데 효과적이다13. 또한, 향이나 방부제와 같은 자
극을 줄 수 있는 성분이 들어간 보습제는 사용하지 않는 것이 좋다. 

제형에 따라 보습제는 유상액(oil-in-water, o/w)과 수상액(water-in-oil, w/o) 보습제
로 분산상의 성질에 따라 분류할 수 있는데14, 피부와 환경 조건에 따라 다른 제형의 보습
제 사용이 필요하다. 

아토피피부염 환자에게 보습제 사용과 관련한 최적의 빈도와 양에 대한 근거는 제한적이
다. 일반적으로 주에 최소 250g의 보습제를 사용하는 것이 권장된다15-17. 이 외에도 손가
락 끝 단위(finger tip unit, FTU)를 사용하여 보습제의 적정 사용량을 가늠하기도 한다. 
FTU은 연고나 크림과 같은 외용제의 양을 추정하는 유용한 측정 도구이며, 1 FTU은 직경 
5mm 노즐이 달린 튜브에서 나온 크림이나 연고의 양으로, 성인의 검지손가락 끝마디 길
이와 비슷하다18. 1 FTU은 약 0.5g의 크림이나 연고에 해당하며, 성인 두 손바닥 크기의 

부위를 덮을 수 있다16, 18. 여러 아토피피피부염 가이드라인에서도 보습제의 최적 양을 결
정하는데 FTU을 사용할 것을 제안하고 있다19, 20. 

보습제의 최적 사용 빈도와 관련하여 피부 수분을 유지하기 위해 하루에 최소 두 번 보습
제를 바르는 것이 일반적으로 권장된다15. 연구들에서는 하루 두 번 보습제를 바르는 것이 
하루 한 번 바르는 것보다 효과적임을 보고하기도 하였다21, 22. 따라서 정기적으로 하루에 
최소 두 번 이상의 보습제를 사용하는 것이 권장된다23-25. 

보습제는 아토피피부염의 2차, 3차 예방 전략으로 적용될 수도 있다. 그러나 유아기의 보
습제 사용이 아토피피부염의 1차 예방에 미치는 역할에 대해서는 추가 연구가 필요하다. 
체계적 문헌고찰의 결과들은 아토피피부염 예방을 위한 보습제 효과에 대한 상반된 결과
를 보여주고 있다. Kelleher 등26의 체계적 문헌고찰과 메타분석에 따르면, 보습제를 포
함한 피부 관리는 1세에서 2세 사이의 아토피피부염 발병 위험에 유의미한 영향을 미치
지 않았다. 또한,  Xu 등27과 Zhong 등28의 체계적 문헌고찰과 메타분석에서도 보습제 사
용자와 대조군 간에 아토피피부염 발생률에 유의미한 차이가 없다는 결과를 보였다. 특히 
Zhong 등28의 연구에서는 초기 유아기에 보습제를 예방적으로 사용하는 것이 고위험 아
기의 아토피피부염 예방에 도움이 될 수 있다는 사실을 확인했다28. 하지만, 이러한 연구들
에서 사용된 보습제의 유형, 표본 크기, 관찰 기간 등의 차이로 인해 유아기의 보습제 적용
이 아토피피부염 발생을 예방하는 데에 어느 정도의 영향을 미치는 지에 대해서는 현재로
서는 결론을 내리기 어려운 실정이다.

세정과 목욕 ………………………………………………………………  

아토피피부염 관리에 있어 세정과 목욕은 필수적인 역할을 한다. 이는 건강한 피부 장벽을 
유지하고 감염을 예방하는 데에 도움이 된다. 물로 목욕을 하는 것은 각질층에서의 수분 
확산 효과를 높이며, 치료 물질의 피부 투과를 촉진하고, 각질의 적절한 성숙과 탈락을 도
우며, 먼지, 각질, 자극물질, 알레르겐, 세균 등을 제거하는 데에 도움이 된다29. 그러나 목
욕 방법에 따라 피부에 미치는 영향은 다를 수 있다. 예를 들어, 물로 목욕 시 천연 보습 요
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소를 희석시키고 자극물질의 피부 투과를 높일 수 있으며, 피부 pH를 바꿀 수 있다29. 따라
서 수분 증발 방지를 위해 목욕 후 즉시 보습제를 바르는 것이 추천된다. 아토피피부염 관
리에 효과적인 방법 중 하나로는 ‘Soak-and-smear(or soak-and-seal, SS)’ 방법이 있
다30. 이는 최소 10~15분간 물 속에서 몸을 담그고, 즉시 피부를 가볍게 두드려 말린 후 보
습제를 바르는 것이다30. 

아토피피부염에서 목욕의 최적 빈도, 기간 및 온도에 대한 연구는 제한적이다. 일반적으로 
따뜻한 또는 미지근한 물(27-30°C)에 매일 정기적으로 5-10분간 목욕을 하는 것이 권장
된다25, 31. 수건으로 강하게 문지르는 것은 피하도록 한다23. 아토피피부염 환자의 최적 목
욕 방법은 환자, 계절 및 증상에 따라 다를 수 있다32.

세정제는 좋은 피부 위생을 유지하고 아토피피부염의 피부 염증 개선에 도움이 될 수 있다
33. 그러나 올바르지 못한 세정제의 사용은 자극제로 작용되어 피부 장벽의 악화를 초래할 
수 있다34. 전통적인 알칼리 비누는 음이온 계면활성제와 높은 알칼리성 pH 때문에 피부 
건조와 자극을 유발할 수 있는 단점이 있다34. 따라서 비누 사용은 제한되어야 하며, 중성
에서 약산성 pH를 유지하고 알레르기 반응이 적은 무향의 세정제(합성비누, 수용성 용액 
등)를 조건적으로 사용하는 것이 아토피피부염에서 권장된다. 

목욕 첨가제(bathing additives)는 기존 관리 방법과 함께 사용할 때 추가적인 이점을 제
공할 수 있다. 최근의 한 무작위 대조군 연구에서는 소아 아토피피부염 관리에 목욕 첨가
제의 임상적 이점이 없는 것으로 보고하였다35. 그러나 다른 체계적 문헌고찰에서는 사해 
소금, 오트밀, 쌀, 오일 등의 다양한 목욕 첨가제가 아토피피부염의 보조적 치료제로 유망
할 수 있음을 보고한 바 있다36. 희석된 표백제 목욕(bleach bath)은 희석된 치아염소산
나트륨(NaOCl)을 사용하여 목욕을 하는 것으로 항생제 치료의 대안으로 제시되기도 한
다37. 표백제 목욕은 항균 효과를 보이며, 부작용이 거의 없고, 각질층 수분 함량, 피부 수
분 손실, 표피 pH에 부정적인 영향을 미치지 않는다38-41. 또한 항생제 내성을 유발하지 않
는 장점이 있다38-41. 그러나 Chopra 등37의 체계적 문헌고찰 및 메타분석에 따르면, 4주간
의 표백제 목욕은 물목욕과 비교하였을 때 아토피피부염의 중증도 변화에 큰 영향을 미치
지 않는 것으로 보고된 바 있다. 반면, 최근의 체계적 문헌고찰 및 메타분석에서는 희석된 

표백제 목욕이 중등증 및 중증 아토피피부염 환자의 중증도를 약 22% 정도 감소시킬 수 
있는 것으로 보고한 바 있다42. 

알레르기 항원 회피 (Avoidance of allergens) …………………

집먼지진드기 항원에 감작 및 항원 노출 후 피부염 악화의 기왕력이 있는 
아토피피부염 환자에서 증상 조절을 위해 집먼지진드기 회피를 고려할 것을 제안한다 

(권고 등급: B, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 94%).

아토피피부염 환자들은 알레르기 항원에 대한 감작률이 높다43, 44. 아토피피부염 관리를 
위해서는 개별 알레르기 항원을 찾아내고 특정 알레르기 항원을 피하는 것이 필수적이다. 
집먼지진드기(house dust mite, HDM)는 아토피피부염을 앓고 있는 소아와 성인 모두에
서 중요한 흡입성 알레르기 항원으로 알려져 있다45, 46. 집먼지진드기는 단백질 분해 효소
(proteolytic enzymes)를 포함하고 있어 피부 장벽을 손상시키고, 프로테아제 활성화 수
용체-2(protease-activated receptor-2)를 활성화하여 히스타민과 무관한 가려움을 유
발한다47. 실내 집먼지진드기 알레르기 항원이 아토피피부염의 심각도와 연관성이 있는 것
으로 보고되나48, 49, 아토피피부염 발병을 예방하는 데 있어 다양한 집먼지진드기 회피 전
략의 효과에 관한 증거는 다소 상충된다. 일부 연구에서는 아토피피부염에서 집먼지진드
기를 피하는 것이 별다른 임상적 이점을 주지 않는다고 보고하였으나50, 51, 다른 연구에서
는 눈에 띄는 임상적 개선이 있었다고 보고한 바 있다52, 53. Nankervis 등54의 코크란 리뷰
에 따르면, 집먼지진드기 감소가 아토피피부염 치료에 있어서 특히 하나 이상의 공기 중 알
레르기 항원에 감작된 환자들에게 다소 효과가 있다고 결론지었다. 현재로서는 낮은 질의 
증거가 많기에, 집먼지진드기 감소가 아토피피부염에 미치는 영향을 더 잘 이해하기 위한 
고품질의 추가 연구가 필요하다54. 일상 생활에서 집먼지진드기를 완전히 제거하는 것은 
어려울 수 있지만, 집먼지진드기 항원에 감작 및 항원 노출 후 피부염 악화의 기왕력이 있
는 아토피피부염 환자에서 증상 조절을 위해 집먼지진드기 회피를 고려할 것을 제안한다.

일반적으로 집먼지진드기는 25°C의 온도와 75%의 습도에서 가장 잘 자란다53. 따라서 실
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내 습도와 온도를 조절하는 것은 집먼지진드기 항원을 줄이는 데 중요하다. 집먼지진드기 
항원 농도를 줄이기 위해, 침구류를 매주 55~60°C의 뜨거운 물로 세탁하고, HEPA 필터
나 필터백이 장착된 진공청소기를 사용해 청소하는 것이 좋다55. 집먼지진드기는 카펫, 천 
소파, 커튼에 잘 서식하기 때문에 이러한 물품의 사용을 제한하고, 집먼지진드기 방지용 
매트리스 커버를 사용하는 것도 집먼지진드기 항원을 줄이는 데 도움이 된다. 

최근의 체계적 문헌고찰과 메타분석에 따르면 집먼지진드기를 회피하는 것은 아토피피부
염 발생을 줄이지 않는 것으로 나타났다56. 따라서 아토피피부염 발생을 예방하기 위해 집
먼지진드기 회피 전략을 일반적으로 시행하는 것은 권장되지 않는다.

동물털에 감작된 환자가 털이 있는 동물에 노출되면 아토피피부염 증상이 악화될 수 있다
15, 19, 57. 이에 따라 털에 있는 동물에 대한 알레르기가 확인된 경우에는 털이 있는 동물을 
피하는 것이 일반적으로 권장된다15, 19, 57. 털이 있는 동물에 대한 노출이 아토피피부염 발
병 예방에 미치는 역할에 관해서, 최근 출생 코호트 연구는 유아기 동안 애완동물을 키우
는 것이 5세 때 아토피피부염 발병 위험과 역의 상관 관계가 있음을 시사하였다58. 또 다른 
연구에서는 임신 중 모친이 애완동물을 키우는 것이 아이의 아토피피부염 중증도를 감소
시키는 것과 연관이 있다고 밝혔다59. 여러 연구를 종합한 결과, 임신 중이나 어린 시절에 
개나 고양이에 노출되는 것이 아이의 아토피피부염 발생 위험을 약 25% 줄일 수 있는 것
으로 나타났다60. 따라서 아토피피부염 예방만을 목적으로 털이 있는 동물을 피하는 것은 
일반적으로 권장되지 않는다. 

식품 알레르기는 아토피피부염을 앓고 있는 소아에게 흔히 관찰된다61. 게다가 식품 알레
르기가 존재할 경우 더 심한 아토피피부염 형태와 종종 연관된다44. 한 코크란 체계적 문
헌고찰에 따르면, 계란에 민감한 사람들에게 계란을 식단에서 제외하는 것이 아토피피부
염 조절에 도움이 될 수 있다는 보고가 있다62. 특정 식품 알레르기가 전문가에 의해 진단
된 경우 엄격한 제외 식단이 권장된다. 그러나 글루텐, 계란, 우유를 제외하는 일반적인 제
외 식단은 식품 알레르기가 구체적으로 진단되지 않은 아토피피부염 환자에게는 권장되
지 않는다62.   

교육 프로그램 (Educational Program) …………………………

아토피피부염의 효과적인 조절을 위하여
다학제적 접근을 포함한 체계적인 환자 교육 프로그램을 권고한다
(권고 등급: A, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 94%).

아토피피부염은 만성적이고 재발하는 특성을 가지고 있으며 모든 연령대에서 나타날 수 
있다. 이러한 만성 질환 경과 때문에 아토피피부염 환자의 삶의 질은 크게 저하될 수 있다
63. 아토피피부염의 효과적인 장기 관리를 위해서는 기본적인 피부 관리, 알레르기 항원 및 
자극물 회피, 약물 치료 등의 다양한 치료 전략을 철저히 따르는 것이 중요하다64. 일반적
으로 아토피피부염에 대한 많은 오해가 존재하는데, 그중 대표적인 것은 스테로이드 공포
증, 대체 치료법에 대한 오해, 진단 증거가 없는 부당한 식이 제한 등이 있다. 이러한 오해
는 치료의 불충분한 준수와 아토피피부염의 불완전한 치료 결과로 이어질 수 있다65, 66. 또
한, 치료를 제대로 따르지 않으면 아토피피부염 치료 비용이 증가할 수 있다67. 삶의 질을 
향상시키고 치료 준수를 증진하며 환자의 경제적 부담을 줄이기 위해서는 환자와 그 가족
에게 질병에 대한 충분한 교육을 제공하는 것이 필요하다. 최근의 한 체계적 문헌고찰과 
메타분석 연구에 따르면, 소아 아토피피부염 환자를 대상으로 시행한 아토피피부염 교육 
프로그램이 질병의 중증도를 줄이는 데 효과적이었음이 보고된 바 있다68. 구조화된 교육 
프로그램은 아토피피부염 환자의 삶의 질, 임상적 중증도, 심리적 증상 및 치료 만족도를 
향상시키는 것으로 나타났다69-71. 이러한 프로그램에는 다학제적 의료팀 접근법, 그룹 기
반 프로그램, 가족 참여, 온라인 비디오, 병원 입원, 전단지 및 온라인 자료 등이 포함된다
69, 72-79. 특히 피부과 의사, 심리학자, 간호사 및 영양사로 구성된 다학제적 의료팀의 접근
법은 유의미한 효과가 입증되었다71, 77, 80, 81. 따라서 아토피피부염의 효과적인 조절을 위하
여 다학제적 접근을 포함한 체계적인 환자 교육 프로그램을 권고한다. 

효과적인 환자 관리를 위해 구조화된 아토피피부염 교육자료를 이용한 환자 교육을
고려할 것을 제안한다 (권고등급: B, 근거수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 92%).
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효과적인 환자 교육은 다양한 방법으로 이루어질 수 있다. 국가의 의료 시스템에 따라 다
를 수 있지만, 서면상의 습진 관리 계획표(written eczema action plans), 전단지, 온라
인 건강 프로그램과 비디오 등이 포함될 수 있다. 서면상의 습진 관리 계획표를 작성한 환
자의 교육은 특히 효과적이며, 치료 준수와 환자의 질병 이해도를 높이는 데 도움이 된다
82-86. 또한 서면상의 습진 관리 계획표는 진료 기간 사이에 만성 질환을 관리하는 데 필요
한 지침을 제공할 수도 있다82, 83. 이러한 계획표을 통해 교육받은 아토피피부염 환자들의 
후속 방문 시간은 줄어들고, 질병의 고통과 경제적 부담이 감소하며, 임상적 반응이 향상
되었다85. 따라서 우리는 아토피피부염의 효과적인 환자 관리를 위해 구조화된 아토피피

부염 교육자료를 이용한 환자 교육을 고려할 것을 제안한다.

국소 요법 
국소 코르티코스테로이드 (Topical corticosteroid) …………

아토피피부염 환자에서 증상 조절을 위하여
국소 코르티코스테로이드제의 사용을 권고한다	

(권고 등급: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 100%).

국소 코르티코스테로이드는 특히 급성기 아토피피부염의 염증을 억제하기 위해 흔히 사
용된다. 코르티코스테로이드는 염증 유발 사이토카인의 생성을 감소시키고 항염증 매개
체의 생성을 증가시키는 작용을 한다. 연령에 상관없이 코르티코스테로이드를 위약과 비
교하여 아토피피부염 치료에 대한 효과를 조사한 무작위 대조군 연구에 따르면, 코르티코
스테로이드는 급성 악화, 만성 아토피피부염, 아토피피부염 가려움증, 재발 예방에 효과
적임이 보고되었다87-90.

아토피피부염 환자에서 중증도, 치료 부위 및 나이에 따라
적절한 강도의 국소 코르티코스테로이드제를 선택하여 사용할 것을 권고한다

(권고 강도: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 100%).

아토피피부염 환자는 증상의 심각도, 적용 부위, 나이에 따라 적절한 강도의 코르티코스테
로이드를 선택해 사용하는 것이 필요하다. 국소 코르티코스테로이드는 강도에 따라 7단
계로 분류된다(부록 - 강도에 따른 국소 코르티코스테로이드 분류). 피부 발진의 심각도에 
따라 적절한 단계를 선택하고 필요한 기간 동안 적절한 양을 사용하는 것이 중요하다. 중
등증 및 약한 강도의 국소 코르티코스테로이드는 경증 아토피피부염의 증상인 피부 건조
증, 약한 홍반, 각질 등을 치료하는 데 사용된다91. 중등증 및 강한 강도의 국소 코르티코스
테로이드는 중등증 아토피피부염 증상인 중등증의 홍반, 각질, 구진, 긁은 자국 등을 치료
하는 데 사용된다. 매우 강한 강도의 국소 코르티코스테로이드는 급성으로 진행 중인 심한 
피부 병변을 보이는 중증 아토피피부염이나, 불응성의 심한 홍반, 붓기, 다발성 구진, 찰과
상, 가려운 결절, 태선화 등을 보이는 심한 아토피피부염의 피부 병변을 치료하는 데 사용
된다.  

가려움증은 국소 코르티코스테로이드의 치료 반응을 평가하는 주요 증상으로, 가려움 수
치 평가 척도(Numerical Rating Scale, NRS)를 통해 평가할 수 있다. 대부분의 국소 코
르티코스테로이드제는 하루 한두 번의 사용으로 충분히 효과적이다92-95. 급성 악화 시에
는 국소 코르티코스테로이드를 하루 두 번 바르는 것이 좋지만, 일부 연구에서는 하루 한 
번의 사용으로도 충분하다고 보고하고 있다. 국소 코르티코스테로이드 사용을 줄이고 관
련 부작용을 방지하기 위해서는 조기에 적절한 항염 치료를 시행하고, 급성 악화 시 집중
적으로 국소 코르티코스테로이드를 사용하는 것이 효과적이다17. 비록 통제된 연구는 부
족하지만, 국소 코르티코스테로이드 사용을 점진적으로 줄이는 것이 반동 현상(rebound 
phenomenon)을 방지하는 데 일반적으로 사용된다. 급성 악화 증상이 완화되면, 갑작스
러운 중단보다는 국소 코르티코스테로이드의 사용 빈도를 줄이거나 낮은 강도로 전환하
는 것이 좋다. 국소 코르티코스테로이드의 사용을 바로 중단할 수 있지만, 아토피피부염 
재발 환자의 경우 유지 치료(proactive treatment)를 고려해야 한다. 국소 코르티코스테
로이드 또는 국소 칼시뉴린 억제제의 적절한 양을 결정하는 데에는 앞서 설명한 FTU 방법
이 주로 사용된다. 

국소 코르티코스테로이드의 부작용으로는 피부 위축, 모세혈관 확장증, 흉터, 반상 출혈, 
팽창선, 다모증, 입주위피부염, 탈색, 치유 지연, 접촉 피부염, 스테로이드 여드름 및 피부 
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감염 등의 피부 변화가 있다96. 강한 국소 코르티코스테로이드를 장기간 사용하거나 얼굴, 
목, 생식기 부위와 같이 흡수성이 높은 부위에 적용하거나 노인에게 사용하면 국소 부작용
이 발생할 수 있다97. 이는 사용 중단이나 적절한 치료로 해결될 수 있다98, 99. 국소 부작용 
발생을 줄이기 위해 국소 코르티코스테로이드를 선택할 때는 약물의 강도와 제형, 환자의 
연령, 적용 부위 및 기간을 고려해야 한다.  

눈꺼풀이나 안구 주위에 강력한 국소 코르티코스테로이드를 지속적 혹은 장기간 도포하면 
백내장(cataract)이 발생할 수 있으나 아토피피부염 자체도 백내장의 위험 요인이기는 하
다. 아토피피부염 환자가 눈을 긁거나 비비는 행위는 백내장 발생과 관련이 있을 수 있다100-

102. 그러나 안구 주위 부위에 강한 국소 코르티코스테로이드를 장기간 사용하는 것은 백내
장이나 녹내장(glaucoma) 발생 위험을 증가시킬 수 있기 때문에 권장되지 않는다. 대신 
국소 칼시뉴린 억제제를 지속 치료제로 사용하는 것이 좋다. 

강한 강도의 국소 코르티코스테로이드를 장기간 사용하는 경우 드물지만 전신 흡수 가능
성이 있다102. 전신 부작용은 피부 장벽이 손상된 상태에서 경피 흡수로 인해 발생할 수 있
다. 특히 소아의 경우 체중 대비 높은 체표면적으로 인해 고강도 국소 코르티코스테로이드
를 장기간 대량 사용할 경우 시상하부-뇌하수체-부신 축의 억제가 발생할 수 있다97. 

아토피피부염 환자들의 코르티코스테로이드 부작용에 대한 두려움은 비교적 흔하며, 이
는 아토피피부염 치료에 부정적 결과를 초래하기도 한다. 이에 임상의는 환자 및 보호자들
의 스테로이드 공포증을 인식하고 적절히 대응하는 것이 중요하다. 이를 위해 의사와 환자 
간에 충분한 설명과 교육을 통해 신뢰를 구축하는 것이 필요하다. 또한, 강한 강도의 코르
티코스테로이드를 장기간 사용할 경우 부작용의 가능성을 항상 염두해 두고 치료를 해야 
한다103-105. 

아토피피부염의 급성 악화 병변에 희석된 국소 코르티코스테로이드제를 
사용하는 수성 밀폐 요법을 빠른 증상 호전을 위해 고려할 것을 제안한다

(권고 강도: B, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 92%).

수성 밀폐 요법(wet wrap therapy, WWT)은 감염의 증거가 없는 급성 아토피피부염 환
자들에게 유익하다. 수성 밀폐 요법은 목욕 후 보습제, 낮은 강도의 국소 코르티코스테로
이드제 또는 항염 크림 등을 도포한 후 미지근한 물에 적신 젖은 면, 거즈 또는 붕대 등으
로 병변 부위를 감싸고 건조한 상태의 마른 거즈나 자극이 없는 면 옷으로 젖은 부위를 감
싸서 시행할 수 있다. 수성 밀폐 요법은 최대 하루 동안 시행할 수 있다. 이는 피부를 보습
하고 냉각시켜 염증을 줄이고 가려움을 완화하는 효과가 있다. 또한 가려움-긁기 사이클
(itch-scratch cycle)을 방지하는 물리적 보호 기능도 한다. 이에 아토피피부염의 급성 악
화 병변에 희석된 국소 스테로이드제를 사용하는 수성 밀폐 요법을 빠른 증상 호전을 위해 
고려할 것을 제안한다. 

국소 칼시뉴린 억제제 (Topical calcineurin inhibitors) ……

아토피피부염 환자에서 증상 조절을 위하여 국소 칼시뉴린 억제제의
사용을 권고한다 (권고 등급: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 96%).

국소 칼시뉴린 억제제는 국소 스테로이드 부작용으로 치료가 어려운 아토피피부염에서 
안전하고 효과적인 항염증 치료 옵션이다. 국소 칼시뉴린 억제제는 세포 내 칼시뉴린 활성
을 억제하여 아토피피부염의 염증성 사이토카인과 매개체의 방출을 줄이는 작용을 한다
106, 107. 두 가지 국소 칼시뉴린 억제제가 있으며, 중등증에서 중증의 아토피피부염에 사용
하는 타크로리무스 연고(tacrolimus ointment, 0.03% 및 0.1%)와 중등증의 아토피피
부염에서 사용하는 피메크로리무스 크림(pimecrolimus cream, 1%)이 아토피피부염 
치료에 승인되었다108-110. 타크로리무스 0.03% 연고와 피메크로리무스 1% 크림은 2세 
이상에서 사용할 수 있다. 두 연고는 2세 미만의 영아에서도 사용할 수 있을 정도로 안전
하지만, 이에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다111, 112. 타크로리무스 0.1% 연고는 16세 
이상의 아토피피부염 환자에게 사용이 승인되었다.

선행 연구에서 아토피피부염 환자의 타크로리무스 0.1%와 피메크로리무스 1%의 임
상 효과를 비교한 연구를 진행하였다. 6주간의 사용 이후, 평균 습진중증도평가지수
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(Eczema Area and Severity Index, EASI) 점수 감소율은 타크로리무스 0.1% 사용군
은 54.1%, 피메크로리무스 1% 사용군은 34.9%로 보고되었으며, 무작위 대조군 연구에
서도 연구자 전반적 평가(Investigator’s Global Assessment, IGA) 점수 0-1 달성도 측
면에서 타크로리무스 0.1%가 더 유의미한 효과를 보였다113, 114. 타크로리무스 0.1% 연고
의 항염증 효과는 다양한 강도의 코르티코스테로이드와 유사하다는 연구 결과도 있다115, 116.

국소 칼시뉴린 억제제 도포 이후 작열감 등의 국소 반응이 심할 때 
먼저 국소 코르티코스테로이드제를 사용한 후

국소 칼시뉴린 억제제의 변경도포를 고려할 것을 제안한다
(권고 등급: B, 근거 수준: 5, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 72%).

많은 임상시험에서 국소 칼시뉴린 억제제의 안전성 데이터가 보고되었고, 타크로리무스 
10년 연구와 피메크로리무스 5년 연구의 장기 안전성 프로파일로 아토피피부염 치료에서
의 국소 칼시뉴린 억제제의 안정성이 증명된 바 있다115, 117. 국소 칼시뉴린 억제제 사용으
로 인한 국소 부작용으로는 사용 부위의 작열감, 가려움증, 발적이 있다. 특히 급성 염증이 
있는 피부에 타크로리무스 연고를 사용할 때 피메크로리무스 크림보다 이러한 부작용이 
더 흔하게 나타난다. 심각한 염증이 동반된 피부에는 국소 코르티코스테로이드를 먼저 사
용한 후 국소 칼시뉴린 억제제로 전환하는 것을 권장한다118, 119. 

국소 칼시뉴린 억제제 치료 중에는 세균 감염이나 단순포진, 전염성 물렁종, 사마귀와 같
은 바이러스 감염의 가능성도 있다. 일부 연구에서는 국소 칼시뉴린 억제제의 사용이 감염 
위험을 증가시킨다고 보고하였으나120, 많은 임상 연구에서는 이들의 상관 관계를 명확히 
입증하지 못했거나 일시적 바이러스 감염의 증가만이 확인된 바 있다115, 121.

아토피피부염 환자의 민감한 부위(얼굴, 접히는 부위, 서혜부 등)의 병변에 
국소 칼시뉴린 억제제의 사용을 권고한다

(권고 등급: A, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 98%).

국소 칼시뉴린 억제제는 피부 위축 위험이 없이 장기간 사용이 가능해 눈꺼풀, 입주위, 생

식기, 겨드랑이 또는 서혜부와 같은 민감한 부위에 국소 코르티코스테로이드보다 선호되
며 장기 사용에도 적합하다122. 미국 식품의약국(FDA)에서는 국소 칼시뉴린 억제제 사용 
시 암 발생 위험에 대한 블랙박스 경고(black box warning)를 발표했으나, 몇몇 장기 안
전성 연구에서는 국소 칼시뉴린 억제제 사용이 림프종의 상대적 발생 위험을 증가시키지
만 다른 암의 위험도는 증가시키지 않는다고 보고하였다123. 타크로리무스 연고를 장기간 
사용한 소아 아토피피부염 환자의 10년 추적 관찰 연구에서는 악성 종양의 위험도가 증
가하지 않았다124. 그러나 국소 칼시뉴린 억제제의 발암 위험을 정확히 분석하기 위해서는 
추가적인 장기 추적 조사와 대규모 연구가 필요하다.

아토피피부염의 호전된 병변 부위에 재발 예방을 위하여 
중등도의 국소 코르티코스테로이드제 또는 국소 칼시뉴린 억제제를 

주 2~3회로 규칙적으로 도포하는 유지치료를 권고한다
(권고 등급: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 94%).

호전된 아토피피부염의 재발 방지를 위해 중등도의 국소 코르티코스테로이드 또는 국소 
칼시뉴린 억제제를 주 2~3회 규칙적으로 도포하는 유지치료를 권고한다. 급성 악화가 개
선된 후, 국소 칼시뉴린 억제제를 사용한 장기 관리는 아토피피부염의 악화 예방과 질병 
관리에 효과적이다125, 126.

기타 국소 항염증제 ………………………………………………………

(1) 국소 PDE-4 억제제 (Topical phosphodiesterase 4 (PDE-4) inhibitors)

국소 PDE-4 억제제(크리사보롤 2% 연고)는 미국, 유럽연합, 캐나다, 호주, 이스라엘, 홍
콩에서 아토피피부염에 사용하도록 승인되었다. 이 약은 2세 이상 환자의 경증 및 중등증 
아토피피부염 치료에 사용될 수 있으나, 현재 국내에서는 사용이 승인되지 않은 상태이다.  

PDE-4의 억제는 세포 내 cAMP를 증가시켜 염증성 사이토카인의 감소를 유발한다. 한 체
계적 문헌고찰 연구에 따르면, 크리사보롤(crisaborole)은 아토피피부염 치료에 효과적
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인 것으로 확인되었으나, 현재까지 국소 코르티코스테로이드나 국소 칼시뉴린 억제제와 
PDE-4 억제제의 효능을 직접 비교한 데이터는 없는 실정이다127. 

(2) 국소 야누스 키나제 (JAK) 억제제 (Topical Janus kinase inhibitor)

야누스 키나제(Janus kinase, 이하 JAK) 억제제는 세포 내 신호 전달을 억제하여 면역 
세포의 활성화에 중요한 역할을 한다. 중등증 및 중증 아토피피부염 환자를 대상으로 한 
여러 임상 연구 데이터에 따르면, 국소 JAK 억제제는 위약 대조군 그룹에 비해 발진 점수
를 낮추고 아토피피부염 가려움증을 완화하는 데 효과적이었다128, 129. 모낭염, 여드름, 자
극, 카포시 수포모양발진(Kaposi’s varicelliform eruption), 단순 포진, 접촉성 피부염 
등의 국소 부작용이 보고되었다.

국소 룩소리티닙(ruxolitinib) 크림은 2021년 미국 식품의약국(FDA)에서 12세 이상 환
자의 경증 및 중등증 아토피피부염의 치료제로 승인되었다. 룩소리티닙은 강력한 선택적 
JAK1/2 억제제이다. 국소 델고시티닙(delgocitinib) 연고는 2020년에 일본에서 2세 이
상의 환자에게 사용하도록 승인되었다. 델고시티닙은 JAK1, JAK2, JAK3, 티로신 키나아
제 2(tyrosine kinase 2, TYK2)를 포함한 모든 JAK 계열을 억제한다. 

국소 JAK 억제제는 각 도포제의 사용 지침에 따라 사용해야 한다. 국소 룩소리티닙 크림 
도포 시에는 바르는 면적이 체표면적의 20%를 넘지 않아야 하며, 주당 최대 사용량은 최
대 60g이다128. 국소 델고시티닙은 하루 두 번 병변 부위에 도포해야 하며, 한 번 도포 시 
최대 도포 용량은 5g이다129. 경피 흡수를 줄이기 위해 밀봉 드레싱 치료나 피부가 까진 부
위 또는 점막에 도포하는 것은 피해야 한다. 경구용 JAK 억제제 사용 시 심각한 감염, 림프
종 및 고형 종양과 같은 악성 종양, 주요 심혈관계 이상 반응 및 혈전증이 보고된 바 있으
므로, 피부를 통한 전신 흡수를 줄이기 위하여 도포제별 사용 지침에 따라 사용해야 한다. 

(3) 국소 항소양제 

국소 마취제 (Topical anesthetics)

한 증례 연구에서는 국소 마취제(폴리도카놀, polidocanol)와 5% 요소(urea)의 병용 치

료의 효과가 확인된 바 있다130. 그러나 현재까지 통제된 임상 연구는 부족하다. 따라서 아
토피피부염의 가려움증 치료에 국소 마취제를 일상적으로 사용하는 것은 권장되지 않는다.

국소 캡사이신 (Topical capsaicin)

캡사이신은 매운 고추의 주성분이다. 캡사이신은 TRPV1 이온 채널에 결합하여 가려움증
을 완화할 수 있다. 선행 연구들에서 캡사이신은 다양한 피부 질환에서 항소양 효과를 보
이는 것이 확인되었다. 캡사이신이 아토피피부염 환자의 가려움을 완화한다는 보고가 있
으나131, 이와 관련한 대조군 연구는 현재까지 보고되지 않았다. 

국소 독세핀 (Topical doxepin)

국소 독세핀 크림은 세 건의 대조군 연구에서 아토피피부염 환자에서 항소양 효과를 보임
을 확인하였다. 이 제제 도포 시에 접촉 알레르기나 전신 흡수로 인한 졸음을 발생할 수 있
다. 현재까지 국소 독세핀에 대한 무작위 대조군 연구는 부족한 실정이다. 

전신 치료 
사이클로스포린 (Cyclosporine) …………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는
중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 사이클로스포린의 사용을 권고한다.

(권고 등급: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 98%).

사이클로스포린은 인터루킨-2 및 기타 여러 사이토카인의 전사를 효과적으로 억제하는 
친유성 순환 폴리펩타이드이다. 사이클로스포린은 아토피피부염의 발병에 중요한 역할을 
하는 T 세포의 활성화를 억제한다132. 

이 약의 권장 복용량은 하루 2.5-5mg/kg이다. 초기 고용량(4-5mg/kg)의 사용은 더 빠른 
치료 반응을 보일 수 있다. 한 메타분석 결과에 따르면, 저용량 사이클로스포린(≤3mg/
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kg)을 2주 투여 시 질병 중증도가 평균 22% 감소하였고, 사이클로스포린 4mg/kg 이
상 투여 시 중증도가 40% 감소함이 보고되었다133. 일반적으로 증상의 급성 악화 시에는 
4-5mg/kg을 단기간 사용하는 것을 권장한다. 

사이클로스포린은 성인 아토피피부염 환자의 임상 징후 점수, 환자 보고 점수, 삶의 질 개
선 측면에서 위약보다 우수함이 한 체계적 문헌고찰 및 메타분석 연구에서 확인되었다134. 
한 메타분석 연구에서 6-8주 동안의 사이클로스포린 치료는 아토피피부염의 임상 중증도 
지수를 평균 55% 개선시키는 것으로 보고하였다133. 또한, 한 직접 비교 임상시험(head 
to head trial)에서 사이클로스포린은 프레드니솔론, 정맥 내 면역글로불린, 광선 치료
(phototherapy)보다 치료 효과가 우수하고 장용 코팅 mycophenolate sodium과 유
사한 효능을 보임이 확인되었다135. 8주 차까지 사이클로스포린 하루에 2.5mg/kg를 사용
하는 것의 효과는 메토트렉세이트를 주당 15mg 사용하는 것보다 중등증에서 중증의 아
토피피부염 개선에 더 효과적이었다136. 

흔히 나타나는 부작용으로는 신독성, 고혈압, 떨림, 두통, 감각 이상, 다모증, 치은 증식, 
위장 증상, 고중성지방혈증, 감염에 대한 감수성의 증가가 있다137. 한국인 146명의 환자
를 대상으로 한 장기 연구에서는 13건의 이상사례가 보고되었고, 여기에는 신기능 장애 1
건, 혈압 상승 8건, 위장 장애 3건, 다모증 1건이 포함되었다138. 사이클로스포린의 장기 사
용은 최대 1년까지 권장될 수 있으나, 연구들의 공개 시험 설계(open-label design)와 높
은 중도 탈락률로 인해 근거는 제한적이다135. 

아토피피부염 환자에서 사이클로스포린 복용 시 
부작용 발생 확인을 위해 정기적인 혈압 측정과 모니터링 검사를 권고한다

(권고 등급: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 98%).

사이클로스포린 사용으로 인한 부작용 발생을 모니터링하기 위해 매 방문 시 혈압을 측정
하고, 약물 복용을 시작할 때와 약물 용량이 증가함에 따라 수개월 동안 2-4주마다 실험실 
검사를 수행해야 한다. 유지 기간 동안에는 최소 3개월에 한 번씩 전혈구 수, 지질 성분, 신
장 및 간 기능을 포함한 실험실 검사를 수행해야 한다. 치료 전에는 만성 감염(B/C형 간염, 

HIV) 및 결핵 검사가 권장된다137.

메토트렉세이트 (Methotrexate) …………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의 
아토피피부염 환자에서 메토트렉세이트의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다

(권고 등급: B, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 84%).

메토트렉세이트의 항염증 기전은 아데노신 경로와 DNA(deoxyribonucleic acid), RNA 
(ribonucleic acid) 합성 방해를 통한 T 세포 활성화 억제를 통해 진행된다139. 메토트렉
세이트는 JAK-STAT 경로의 억제를 통해 항염증 및 면역조절 작용을 나타내기도 한다139. 

성인 아토피피부염 환자의 경우, 메토트렉세이트의 초기 투여량은 주당 5-15mg이며, 최
대 투여량은 주당 25mg이다19. 현재까지 메토트렉세이트와 위약을 비교한 무작위 대조 
임상시험은 없다. 중증 아토피 피부염에 대한 메토트렉세이트와 아자티오프린의 무작위 
대조 임상시험에서 메토트렉세이트는 아자티오프린과 동등한 효과가 있음이 확인되었고, 
치료 12주 후 아토피피부염 중증도 점수(SCORing Atopic Dermatitis, SCORAD)가 평
균 42% 개선됨이 확인되었다140. 해당 연구의 5년 추적 관찰 연구의 결과에서도 메토트렉
세이트 그룹과 아자티오프린 그룹의 아토피피부염 중증도 점수(SCORAD) 평균의 상대적 
감소율이 비슷하게 나타났다(53%, 54%)141. 8주 차에 메토트렉세이트를 주당 15mg 투
여한 군은 사이클로스포린을 하루에 2.5mg/kg 투여한 군보다 임상적 효과가 떨어졌다. 
그러나 메토트렉세이트 용량을 주당 25mg으로 늘렸을 때 환자의 92%(24명 중 22명)가 
20주 차에 습진중증도평가지수(EASI) 50에 도달했다136. 국내 후향적 연구에서 메토트렉
세이트 치료의 초기 반응은 5.8±3.7주 후에 나타났다. 유지 용량 중앙값은 주당 11.7±
2.1mg였다. 60.8%의 환자는 아토피피부염의 성공적인 치료 효과를 보였고, 39.2%의 
환자는 아토피피부염의 경미한 개선이나 전혀 개선되지 않은 결과를 보였다139. 

메토트렉세이트의 주요 부작용은 골수 억제, 간 독성, 특발성 폐 섬유증이다. 그러나 이런 
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부작용은 매우 드물며, 메토트렉세이트는 비교적 안전한 장기 치료법이다139, 141, 142.

메토트렉세이트 사용으로 인한 부작용 발생을 모니터링하기 위해서 약제 사용 최초 2개
월 동안은 2주마다, 복용량을 늘린 후에는 8~12주마다 전혈구 수, 신장 및 간 기능 검사를 
해야 한다. 누적 복용량에 따라 제3형 프로콜라겐 펩타이드 분석(type III procollagen 
peptide assay), 섬유 스캔 또는 간 생검을 실시할 수 있다19, 137. 치료 전에 만성 감염(B/
C형 간염, HIV) 및 결핵 검사를 실시하는 것을 권장한다. 

아자티오프린 (Azathioprine) ………………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의
아토피피부염 환자에서 아자티오프린의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다

(권고 강도: B, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 58%).

아자티오프린은 생체 내에서 대사산물인 6-mercaptopurine으로 빠르게 전환되는 
전구 약물로, 내인성 퓨린의 기능을 방해하여 DNA, RNA, 단백질의 합성을 방해하는 
thioguanine nucleotide이다. 아자티오프린은 유사 분열, 호중구, 단핵구의 형성을 억
제하고 프로스타글란딘 합성을 억제한다143. 

아자티오프린의 대사는 thiopurine methyltransferase(TPMT) 활성 수준에 따라 달라
진다. TPMT 수치가 정상인 경우 성인은 하루 1~3mg/kg의 아자티오프린 치료가 가능하
다144. 아자티오프린 치료를 시작하기 전에 TPMT 결과를 확인할 수 없는 경우 전혈구와 
간 기능 수치를 면밀히 모니터링하면서 약 4~6주 동안 표준 용량의 절반을 투여해야 한다
19. 신장 및 간 기능이 손상된 환자의 경우 용량을 조정해야 한다143.

현재까지 아토피피부염에서 아자티오프린의 효과를 확인한 임상시험은 성인 환자를 대상
으로만 실시되었다. 이 중 2건의 임상시험은 아자티오프린과 위약의 효과를 비교했다145, 

146. 이 위약 비교 임상시험에서 아자티오프린은 12주간의 치료 후 아토피피부염의 중증도 

점수를 26-36% 유의하게 감소시켰다145, 146. 아자티오프린과 메토트렉세이트를 비교한 
연구에 따르면, 두 치료법은 성인의 임상 징후 점수, 환자 중심 습진 척도(POEM), 건강 관
련 삶의 질 및 전반적인 질병 중증도 면에서 동등하게 효과적인 것으로 나타났다141. 부작
용으로는 위장 불편감, 과민 반응, 골수 억제, 간독성 등이 있다143. 

치료 시작 전에 기준 TPMT 수치를 확인하는 것이 좋으며, 효소 활성이 낮거나 없는 환자
는 아자티오프린의 사용을 금한다144. 치료 시작 전 전혈구 수, 신장 기능 및 간 기능 검사
는 필수적이다144. 치료 전 만성 감염(B/C형 간염, HIV) 및 결핵 검사가 권장된다. 처음 2개
월 동안은 2주마다, 용량을 늘린 후에는 8~12주마다 전혈구수, 신장 및 간 기능 검사를 해
야 한다137. 

마이코페놀레이트 모페틸 (Mycophenolate mofetil) …………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의
아토피피부염 환자에서 마이코페놀레이트 모페틸의 제한적 사용을 제안한다

(권고 강도: C, 근거 수준: 4, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 62%).

마이코페놀레이트 모페틸은 이노신 모노포스페이트 탈수소효소를 억제하여 새로운 구아
닌 뉴클레오티드 합성을 차단하는 방식으로 면역 억제 작용을 나타낸다147.

마이코페놀레이트 모페틸은 하루 0.5g으로 시작하여 임상 반응에 따라 하루 최대 3g까지 
증량할 수 있다. 권장 복용량은 1일 1~2g이다148. 마이코페놀레이트 모페틸의 아토피피부
염에서의 치료 효과에 대한 체계적 문헌고찰 및 메타분석 연구에서는 77.6%의 환자가 마
이코페놀레이트 모페틸 투여 이후 아토피피부염 증상의 부분 또는 완전 관해에 도달하였
다고 보고한 바 있다147. 초기 효과가 관찰되는 데 걸리는 평균 시간은 6.8주였으며, 중증
도 점수(SCORAD)는 47.7점에서 29.7점으로 유의하게 감소했다147. 8.2%의 증례에서는 
재발이 발생하였다147. 마이코페놀레이트 모페틸은 아토피피부염 환자의 유지 치료제로 
사이클로스포린만큼 효과적이다. 그러나 마이코페놀레이트 모페틸의 임상적 개선은 사이
클로스포린에 비해 늦게 나타나는 것으로 여겨진다149.
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마이코페놀레이트 모페틸의 내약성은 일반적으로 좋은 편이나 흔히 관찰되는 부작용으로
는 위장 증상, 두통, 독감 유사 증상, 피로 등이 있다. 백혈구 감소증, 빈혈, 혈소판 감소증 
또는 간 기능 변화와 같은 심각한 부작용은 다른 면역 조절제에 비해 드물게 발생한다149. 
마이코페놀레이트 모페틸로 인한 부작용 발생을 모니터링하기 위하여, 처음 2개월 동안
은 2주마다, 그 후에는 8~12주마다 전혈구 수, 신장 및 간 수치 검사를 시행한다137. 치료 
전에 만성 감염(B/C형 간염, HIV) 및 결핵 검사가 권장된다137.

전신 코르티코스테로이드 ………………………………………………

장기간 경구 코르티코스테로이드의 사용은 부작용 발생의 우려가 있어 권고하지 않는다 
(권고 강도: D, 근거 수준: 5, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 96%).

코르티코스테로이드는 활성화된 B 세포의 NF-κB(nuclear factor kappa-light-chain-
enhancer of activated B cells), 활성화 단백질(AP)-1의 전사 활성을 억제하고 전염증
성 사이토카인의 합성을 억제하여 항염증 작용을 유도한다150. 전신 코르티코스테로이드
는 아토피피부염의 임상 증상을 극적으로 개선시키지만, 일반적으로 부작용과 반동 현상
(rebound phenomenon)으로 인해 투여 시 주의가 필요하다137. 급성 악화 시 1-2주 이
내로 사용하도록 권장되며, 추천되는 권장량은 하루 0.5mg/kg이다.

전신 코르티코스테로이드의 아토피피부염에서의 효과를 알아보기 위한 소아를 대상으로 
한 2건의 무작위 대조군 임상시험과 성인을 대상으로 한 1건의 임상시험이 실시된 바 있
다. 소아에서 전신 코르티코스테로이드는 검증되지 않은 임상 징후 점수 및 환자 보고 점
수(가려움증, 총 증상 점수) 호전 측면에서 위약보다 우수했다134, 151. Schmitt 등152은 중
증 습진 환자를 대상으로 프레드니솔론을 2주 복용한 후 4주간 위약을 복용한 군과 사이
클로스포린의 6주 투여군의 효과를 비교하기 위한 이중 맹검 무작위 대조군 연구를 실시
하였다. 두 그룹 간의 반응률(SCORAD 50)에는 유의미한 차이가 없었으나, 사이클로스포
린 투여군은 활성 치료 종료 시 12주 추적 관찰 기간 동안 치료 종료 시 달성한 SCORAD 
50과 재발이 없는 경우를 포함하는 1차 평가 변수인 안정적 관해 도달률과 관련하여 경구 

프레드니솔론 투여군보다 우월함이 확인되었다152. 

전신 코르티코스테로이드의 만성 사용으로 인한 심각한 부작용으로는 고혈압, 당뇨병, 포
도당 과민증, 위염, 체중 증가, 골다공증, 피부 위축, 녹내장, 쿠싱 증후군, 정서적 불안정
성 등이 있다153. 급성기에 단기간 사용하는 전신 코르티코스테로이드 요법의 경우 표준화
된 실험실적 모니터링 권고안이 존재하지는 않는다. 따라서 모니터링은 환자의 개별적인 
필요에 따라 이루어져야 한다19.

알리트레티노인 (Alitretinoin) ………………………………………

손습진을 동반한 아토피피부염 환자에서 손습진 증상 개선을 위해 알리트레티노인의 제
한적 사용을 제안한다 (권고 강도: C, 근거 수준: 4, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 70%).

알리트레티노인의 생물학적 효과는 레티노산 수용체 A(RAR) 및/또는 레티노산 수용체 X 
(RXR)에 의해 매개된다118. RAR과 RXR은 피부의 세포 분화, 증식 및 염증을 조절한다. 알
리트레티노인은 만성 손 습진의 경구 치료제로 사용되어 왔다154.

일반적으로 알리트레티노인의 권장 복용량은 하루 10-30mg이다. 중등증 아토피피부염 
및 아토피성 만성 손 습진 성인 환자 6명을 대상으로 12주 동안 매일 30mg의 알리트레티
노인으로 치료 시, 손바닥 병변(수정된 총 병변 증상 점수)과 아토피피부염의 손바닥 외 증
상(SCORAD) 모두에서 50% 이상의 임상적 개선이 관찰되었다155.

알리트레티노인의 기형 유발성은 가장 심각한 부작용이다. 가장 흔하게 보고된 부작용은 
두통, 점막 피부 반응, 고지혈증, 유리 T4 및 갑상선 자극 호르몬(TSH)의 감소이다118. 알
리트레티노인의 적절한 사용을 위하여 치료 전과 치료 중 간 기능 수치, 지질 수치, TSH 
및 유리 T4 수치를 모니터링해야 한다. 
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생물학적 제제 (Biologics)
두필루맙 (Dupilumab) ………………………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의
성인 및 소아청소년 아토피피부염 환자에서 두필루맙의 사용을 권고한다

(권고 강도: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 98%).

아토피피부염의 핵심 발병 기전은 피부 장벽 기능의 결함과 인터루킨-4 및 인터루킨-13
과 같은 Th2 사이토카인의 활성화가 염증을 유발하는 비정상적인 면역 조절 과정에 있다. 
두필루맙은 인터루킨-4 수용체의 알파 서브유닛에 결합하여 인터루킨-4 및 인터루킨-13
의 신호를 억제하는 완전 인간 IgG4 단일 클론 항체이다. 두필루맙은 이를 통해 아토피피
부염에서 Th2 매개 면역 반응을 감소시키고 면역 글로불린 E(IgE), 주요 염증성 사이토카
인 및 케모카인의 생성을 감소시켜 염증을 완화하고 피부 장벽 기능을 개선한다156, 157. 현
재 국내에서 두필루맙은 국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 및 
중증 성인(18세 이상), 청소년(12~17세) 및 소아(6개월~11세)의 아토피피부염 치료제로 
승인되었다158. 또한, 제2형 염증성 질환인 중증 호산구성 천식 및 코 폴립을 동반한 만성 
비부비동염에도 승인을 받았으며, 미국에서는 호산구성 식도염과 결절성 소양증에도 승
인을 받았다. 2021년 대한아토피피부염학회 아토피피부염 치료지침159과 2022년 유럽의 
아토피피부염 치료 가이드라인에서는 두필루맙의 사용을 권장하고 있다160.

성인 대상 두필루맙의 3상 임상시험인 LIBERTY AD SOLO1, SOLO2, CHRONOS, CAFÉ
에서는 두필루맙의 사용이 습진중증도평가지수(EASI), IGA, SCORAD 등의 객관적 중증
도 지표 뿐만 아니라 환자가 평가하는 지표들인 소양증 및 삶의 질 측면에서도 유의미한 
개선을 보였음을 보고하였다161-163. 특히, LIBERTY AD SOLO1 및 SOLO2 임상시험에서
는 16주 차에 48%(위약군 13% 대비)가 1차 유효성 변수인 EASI 75에 도달한 것으로 나
타났다163. 4년간의 오픈라벨 연장 연구 결과, 90.9%가 EASI 75에 도달하였고, 91.1%
가 EASI 점수의 감소를 보였으며, 68.7%의 환자에서 가려움증이 감소한 것으로 보고되
었다164. 3,303명의 아토피피부염 환자를 대상으로 한 22건의 실사용 연구(real-world 

studies)에 대한 메타분석에 따르면, 두필루맙 치료 시 16주 차에 59.8%가 EASI 75를 
달성하는 것으로 나타났다165. 국내 실사용 연구(real-world studies)를 기반으로 한 두
필루맙의 치료 효과는 다른 국가들에서 보고한 효과들과 일치한다166, 167. 두필루맙 투여 
16주 차에 56.1%, 52주 차에 90.2%가 EASI 75에 도달한 것으로 나타났다168. 현재 두필
루맙의 치료 효과를 예측하기 위한 다양한 바이오마커가 제안되고 있으며, 남성, 호산구 
증가, 젖산 탈수소효소 증가와 같은 요인이 두필루맙의 효능 감소와 관련이 있는 것으로 
보고되고 있다169. 특히 두필루맙이 효과가 없는 경우에는 접촉성 피부염, 옴, 피부 T 세포 
림프종 등 아토피피부염과 유사한 증상이 있는 다른 피부 질환이 있는지 확인하는 것이 
필수적이다170.

성인 아토피피부염의 경우 두필루맙 피하 주사는 600mg의 초기 용량과 2주마다 300mg
의 유지 용량으로 투여한다. 두필루맙 치료는 국소 코르티코스테로이드, 국소 칼시뉴린 억
제제, 광선 요법 등과 효과적으로 병용할 수 있다. 치료 효과가 충분하지 않은 경우 제한적
으로 경구 면역 조절제 또는 경구 JAK 억제제와의 병용을 고려할 수 있으며, 전신 약제를 
번갈아 가며 사용하는 것이 도움이 될 수 있다171,172. 

두필루맙은 일반적으로 내약성이 우수하며 주기적인 혈액 검사는 필요하지 않다. 현재 진
행 중인 오픈 라벨 연장 연구에서 최대 4년까지의 임상 결과가 보고되었으며, 새로운 안전
성 우려는 없었다164. 보고된 이상 반응으로는 결막염, 상기도 감염, 단순 포진, 주사 부위 
반응, 두통 등이 있다. 일부 환자는 몇 주에서 몇 달 후에 눈 관련 부작용(각막염, 결막염, 
안구 건조증, 안구 소양증, 안검염)을 경험하는 것으로 보고되었다. 대부분 심각하지 않으
며 온찜질, 인공 눈물, 항히스타민 안약으로 조절되었다173. 두필루맙 사용 후 발생하는 두
경부 홍반은 일반적으로 6개월 이내에 나타날 수 있으며, 접촉피부염, 지루피부염, 주사, 
국소 스테로이드 사용에 의한 병변일 수도 있다174-176. 따라서 본 가이드라인에서는 국소 
치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의 성인 및 소아청소년 아토
피피부염 환자에서 두필루맙의 사용을 권고한다. 



한국 아토피피부염 치료 가이드라인

32 33

트랄로키누맙 (Tralokinumab) ……………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의
아토피피부염 환자에서 트랄로키누맙의 사용을 권고한다

(권고 강도: A, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 88%).

트랄로키누맙은 아토피피부염 발병에 관여하는 주요 사이토카인인 인터루킨-13을 특이
적으로 표적하여 중화시키는 완전 인간 고친화성 IgG4 단일 클론 항체이다. 트랄로키누
맙은 인터루킨-13을 억제함으로써 아토피피부염의 핵심인 염증 반응을 감소시킨다177. 이 
약은 국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의 성인 및 청소년 
아토피피부염 환자에게 사용된다. 트랄로키누맙은 2021년 유럽의약품청(EMA)과 미국 
식품의약국(FDA), 2023년 한국 식품의약품안전처(MFDS)에서 승인을 받았다.

임상 3상 시험을 통해 트랄로키누맙은 아토피피부염 환자의 피부 증상 개선, 가려움증 감
소, 삶의 질 향상에 효능이 있음을 입증했다178, 179. 트랄로키누맙의 사용은 EASI 및 IGA 점
수와 같은 1차 평가변수에서 유의미한 개선을 보일 수 있음을 확인하였다. 트랄로키누맙 
단독 요법의 효과를 확인한 ECZTRA 1, 2에서 각각 25.0%와 33.2%의 환자(위약 12.7%, 
11.4%)들이 EASI 75에 도달하였으며, 필요에 따라 국소 코르티코스테로이드와 병용하여 
트랄로키누맙의 국소 요법과의 병용 요법의 효과를 확인한 ECZTRA 3에서는 16주 차에 
EASI 75에 도달한 환자의 비율이 56.0%(위약 35.7%)로 더 높음을 확인하였다. 트랄로키
누맙의 임상 연구를 오픈 라벨(open-label)로 2년 연장한 결과, EASI 75가 82.5%에 도달
하는 등 아토피피부염이 지속적으로 개선된 것으로 나타났다180. 트랄로키누맙 치료의 효능
과 안전성은 실사용연구(real-world study)에서도 증거를 뒷받침한다181. 

트랄로키누맙은 600mg의 초기 투여 용량으로 시작하여 격주로 300mg을 피하 주사로 
투여한다. 16주 후에 피부가 깨끗하거나 거의 깨끗해진 환자의 경우 4주마다 트랄로키누
맙을 투여하는 것을 고려할 수 있다. 

트랄로키누맙은 양호한 안전성 프로파일을 보여준다. 일반적인 부작용으로는 바이러스나 

상기도 감염, 결막염, 주사 부위 반응 등이 있다182. 트랄로키누맙은 두필루맙에 비해 안구 
합병증 발생률이 낮은 것으로 보인다. 최대 2년까지의 트랄로키누맙의 장기 안전성 프로
파일에서 새로운 안전성 우려는 나타나지 않았다. 트랄로키누맙 치료에는 특별한 생화학
적 또는 도구적 모니터링이 필요하지 않다. 따라서 국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 
권장되지 않는 중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 트랄로키누맙의 사용을 권고한다. 

레브리키주맙과 네몰리주맙
(Lebrikizumab and nemolizumab) …………………………

1) 레브리키주맙 (Lebrikizumab) 

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의
아토피피부염 환자에서 레브리키주맙/네몰리주맙의 사용을 고려할 것을 제안한다

(권고 강도: B, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 86%).

레브리키주맙은 수용성 인터루킨-13을 표적으로 하는 고친화성 IgG4 단일클론 항체로, 
인터루킨-4Rα/인터루킨-13Rα1 이종지중체 수용체 신호 복합체의 형성을 방지하고 아토
피피부염에 관여하는 중요한 경로를 억제한다183.

임상 3상 시험에서 레브리키주맙 단독 요법(ADvocate1 및 ADvocate2)183과 레브리키주
맙과 국소 코르티코스테로이드 병용 요법(ADhere)184은 성인과 청소년의 중등증 및 중증 
아토피피부염 징후와 증상을 유의하게 개선하는 것으로 나타났다. 단독 요법 임상시험에
서 참가자의 52.1%와 58.8%가 16주 차에 EASI 75 반응을 보인 반면, 위약 그룹은 각각 
18.1%와 16.2%에 그쳤다. 레브리키주맙은 국소 코르티코스테로이드와 병용할 경우 더 
높은 수준의 효능을 나타낼 수 있는 잠재력을 보여주었다184. 

레브리키주맙은 기저 및 2주 차에 500mg의 초기 투여 용량으로 투여한 후 2주마다 
250mg을 피하 주사한다. 레브리키주맙 투여군에서 가장 흔하게 보고된 치료 관련 부작
용은 결막염, 두통, 고혈압, 주사 부위 반응, 단순포진 감염이었다. 그러나 대부분은 경증 
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또는 중등증의 부작용이였으며 이는 치료 중단으로 이어지지 않았다185. 레브리키주맙은 
중등증 및 중증 아토피피부염 환자의 중증도를 낮추고 삶의 질을 개선하는 데 효과가 있는 
것으로 나타났다. 

2) 네몰리주맙 (Nemolizumab)

인간화 단클론 항체인 네몰리주맙은 주로 아토피피부염과 관련된 소양증을 치료하기 위
해 개발된 인터루킨-31 수용체 알파 사슬을 표적으로 하는 항체이다156. 2022년 일본에서 
네몰리주맙의 사용이 승인되었다186.

국소 치료제와 병용한 3상 임상시험에서 네몰리주맙은 가려움증 및 아토피피부염 증상
을 유의하게 개선시키는 것으로 나타났는데, 네몰리주맙 투약군은 가려움증 VAS 점수가 
평균 42.8% 감소한 반면 위약군은 21.4% 감소한 것으로 나타났다. 또한, EASI 점수도 
각각 45.9%와 33.2% 감소했다187. 네몰리주맙의 경우 68주까지의 장기적인 효과도 확
인되었다188.

일본에서 승인된 네몰리주맙의 아토피피부염 치료 용량은 4주마다 60mg 피하 주사이다. 
임상시험에서 보고된 부작용으로는 아토피피부염의 악화, 주사 관련 반응, 사이토카인 이
상, 두통, 말초 부종, 혈중 크레아틴 포스포키나제 수치 증가 등이 있다187, 188. 

오말리주맙 (Omalizumab) ………………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의
아토피피부염 환자에서 오말리주맙의 제한적 사용을 제안한다

(권고 강도: C, 근거 수준: 3b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 34%).

오말리주맙은 인간화 단클론 항-IgE 항체로, 주로 IgE에 결합하여 IgE를 중화함으로써 주
로 알레르기성 천식과 만성 두드러기의 치료에 사용한다. 대부분의 아토피피부염 환자는 

혈청 IgE 수치가 상승하지만, 아토피피부염의 발병 기전에서 IgE의 정확한 역할은 아직 
명확하지 않은 실정이다189. 

여러 대조군 및 비대조군 연구와 증례 보고에서 아토피피부염에서의 오말리주맙 치료의 
다양한 수준의 치료 성공률이 관찰되었다. 오말리주맙은 IgE 수치가 매우 높은 환자에 비
해 IgE 수치가 낮은 아토피피부염 환자에게 더 효과적인 것으로 나타났다189-191. 최근의 
ADAPT 연구에 따르면 오말리주맙은 위약에 비해 중증 아토피피부염 및 IgE 수치가 매우 
높은 소아 환자에서 질병 중증도를 완만하게 감소시키고 삶의 질을 개선시키는 것으로 나
타났다192. 그러나 많은 연구들에서 표본 크기가 작고 위약 효과가 강하여 오말리주맙의 
아토피피부염에서의 효능에 대한 결론을 내리기에는 한계가 있다. 오말리주맙은 일반적
으로 2~4주마다 150~600mg의 용량을 투여한다.

오말리주맙은 일반적으로 내약성이 우수하다. 일반적인 부작용으로는 주사 부위 반응, 두
통, 부비동염 등이 있다. 일부 긍정적인 결과에도 불구하고, 아토피피부염에서 오말리주
맙에 대한 반응의 다양성으로 인해 국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 오말리주맙의 제한적 사용을 제안한다.

전신 면역 억제제 또는 경구용 JAK 억제제의 선택적 추가 ……… 

생물학적 제제로 적절히 조절되지 않는 중등증 이상의 아토피피부염 환자에서
전신 면역 억제제 또는 경구 JAK 억제제 추가 투여의 제한적 사용을 제안한다

(권고 강도: C, 근거 수준: 4, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 74%).

아토피피부염은 제2형 염증성 질환이지만 다양한 표현형과 내형을 포괄하는 이질적인 질
환이다. 따라서 제2형 염증을 표적으로 하는 생물학적 제제는 과거 치료법보다 훨씬 더 효
과적이지만, 이러한 이질성으로 인해 일부 환자에서는 그 효과가 제한될 수 있다. 또한 특
정 피부 병변의 개선이 상대적으로 불충분할 수 있으며, 두필루맙을 사용해도 대부분의 피
부 병변은 개선되지만 두경부 홍반과 같은 증상이 지속되어 삶의 질에 큰 악영향을 미치는 
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경우도 있다. 기존의 전신 제제, 광선 치료 또는 JAK 억제제를 병용하여 아토피피부염 증
상 및 징후를 더욱 개선하고 삶의 질을 향상시킨 증례 보고 및 시리즈가 발표되었다172, 193. 
사이클로스포린이나 메토트렉세이트와 같은 전신 면역 억제제나193 JAK 억제제인 바리시
티닙의 생물학적 제제와의 추가 치료(add-on treatment)의 효과가 보고되었다172. 국내 
한 연구팀은 두필루맙 치료 중 바리시티닙 추가 요법이 두필루맙 사용 후 발생하는 피부염
의 일시적 악화, 불충분한 효과 또는 고호산구증에 효과적일 수 있다고 보고했다172. 그러
나 생물학적 제제, 전신 면역 억제제 및 JAK 억제제의 병용은 오프 라벨(off-label)이므로 
추가 요법 투여 시 병용 요법 약물에 대한 충분한 설명과 모니터링이 필요하다170. 본 가이
드라인은 생물학적 제제로 적절히 조절되지 않는 중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 전
신 면역 억제제 또는 경구 JAK 억제제 추가 투여의 제한적 사용을 제안한다. 

다른 생물학적 제제 또는 경구용 JAK 억제제로의 교체 투여 ……… 

중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 생물학적 제제 사용이 불충분한 반응*을 보이거나
부작용 등으로 사용할 수 없는 경우 다른 생물학적 제제 혹은 경구 JAK 억제제로의

변경을 고려할 것을 제안한다 (권고 강도: B, 근거 수준: 생물학적 제제 4/ 
JAK 억제제 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 96%).

두필루맙을 포함한 기존의 생물학적 제제를 사용한 치료법은 중등증에서 중증의 아토피
피부염 치료에 매우 효과적이다. 그러나 앞서 언급한 아토피피부염의 이질성으로 인해 이
러한 치료법에 불충분한 반응*을 보이는 환자군이 존재한다. 또한 어떤 경우에는 특정 부
위의 병변이 충분히 개선되지 않아 가려움증과 같은 주관적인 증상뿐만 아니라 객관적인 
징후와 삶의 질에도 지속적으로 부정적인 영향을 미칠 수 있다. 또한 결막염, 안검염과 같
은 안구 부작용과 두경부 홍반으로 인해 지속적인 생물학적 제제의 치료가 어려울 수 있
다. 현재 아토피피부염 치료에서 생물학적 제제 및 JAK 억제제의 효능을 예측할 수 있는 
유용한 바이오마커는 아직 없다. 중증 아토피피부염 환자의 산정특례 지원 정책이 환자들
에게 큰 도움이 되고 있지만, 중증 아토피피부염으로 현재 생물학적 제제나 JAK 억제제로 
치료받는 환자들의 경우, 다른 생물학적 제제나 JAK 억제제로의 전환은 허용되지 않는다. 

이러한 제한으로 인해 약효가 불충분하거나 약물 부작용이 발생하는 경우 약물 전환을 통
한 효과적인 치료가 불가능한 실정이다.

두필루맙 사용 후 불충분한 반응이 나타나거나 부작용이 나타난 경우 우파다시티닙 
또는 아브로시티닙으로 전환하면 추가적인 개선 효과를 보일 수 있음은 Heads Up 
(NCT04195698)194, JADE EXTEND(NCT03422822) 오픈 라벨 연장 연구195, 그 외에 다
양한 코호트 연구, 증례 보고 및 증례 시리즈 연구들에서 확인된 바 있다. 연구들에서는 생
물학적 제제에서 JAK 억제제로의 교체 투여는 두필루맙에 불응성 또는 부작용을 경험하는 
환자에게 도움이 될 수 있다고 보고하고 있다196-206. JADE EXTEND 임상시험에서는 이전
에 두필루맙에 반응하지 않았던 환자의 50% 이상이 아브로시티닙으로 치료했을 때 더 높
은 EASI 90 반응을 달성함을 보고한 바 있다195. 또한, 두필루맙으로 인한 결막염 환자가 우
파다시티닙으로 전환하여 성공적으로 치료되었으며, 두필루맙과 관련된 안면홍조가 우파
다시티닙으로 성공적으로 치료되었다는 보고도 있다203-206.

또한, 두필루맙에서 트랄로키누맙과 같은 다른 생물학적 제제로 전환하는 것은 두필루맙
에 불응성이거나 부작용을 경험하는 환자에게 도움이 될 수 있다는 보고가 있다181, 207-209. 
이러한 보고 중 일부는 집단 연구, 증례 보고 및 증례 시리즈이므로 근거의 등급은 낮지만, 
임상적 필요성 및 높은 전문가 동의 점수 응답 비율을 바탕으로 본 가이드라인에서는 중등
증 이상의 아토피피부염 환자에서 생물학적 제제 사용이 불충분한 반응*을 보이거나 부작
용 등으로 사용할 수 없는 경우 다른 생물학적 제제 혹은 경구 JAK 억제제로의 변경을 고
려할 것을 제안한다. 

*불충분한 반응: 3개월 동안의 적절한 아토피피부염 치료 후에도 EASI 50에 도달하지 못하거나 주간 또는 야간 소양증 NRS 
점수 ≥4 또는 피부과 삶의 질 지수(DLQI) ≥6 중 하나 이상의 기준을 충족하는 경우
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생물학적 제제의 투여 간격 조절 ………………………………………

아토피피부염 환자에서 생물학적 제제의 사용은 증상에 따라 선택적으로 투여 간격 
조절을 고려할 것을 제안한다 (권고 강도: B, 근거 수준: 두필루맙 4/트랄로키누맙 1b

/레브리키주맙 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 90%).

아토피피부염 치료에 사용되는 생물학적 제제는 각 환자의 상태와 반응에 따라 투여 간격
을 조절하는 것이 필요할 수 있다. 두필루맙, 트랄로키누맙, 레브리키주맙 등의 생물학적 
제제들은 투여 간격을 조절함에도 효과적인 임상적 개선을 유지할 수 있다는 연구 결과들
이 보고된 바 있다. 

두필루맙의 투여 간격 조절과 관련한 여러 연구들 중210, 211, 한 연구에서는 두필루맙을 16
주 동안 한 달에 한 번 투여했을 때 47.4%가 EASI 75에 도달할 수 있음을 보고한 바 있다
210. 트랄로키누맙과 관련된 ECZTRA 3 임상시험에서 90.8%의 환자는 4주마다 트랄로키
누맙 및 국소 코르티코스테로이드 투여로 32주 차에 EASI 75를 유지했으며, 이는 트랄로
키누맙 4주 투여가 유지 요법에서 실행 가능한 옵션이 될 수 있음을 보여주는 바이다179. 
또한, 레브리키주맙의 임상 3상 연구에서도 2주마다 투여하는 16주간의 유도 기간 후, 52
주 동안 2주 및 4주마다 투여하는 레브리키주맙의 투여 간격 모두에서 비슷한 임상적 개
선 효과를 보였다212. 이에 증상이 적절히 조절되는 아토피피부염 환자에서 생물학적 제제
의 투여 간격 조절을 고려할 것을 제안한다.

JAK 억제제 (JAK inhibitors) 
JAK 계열은 세포질 티로신 키나아제로 JAK1, JAK2, JAK3 및 TYK2를 포함한다. 이들은 
사이토카인 수용체 사슬과 신호 복합체를 형성하고 STAT라는 전사인자를 활성화하여 염
증을 조절하는 역할을 한다. JAK 활성을 억제하는 것은 염증 매개체의 하류에서 유전자 
발현을 조절하기 때문에 개별 사이토카인을 표적으로 삼는 것보다 더 효과적일 수 있다. 
JAK 억제는 만성 가려움증을 완화하고 피부 장벽 기능을 개선하며 필라그린 발현을 조절

할 수 있는 잠재력이 있는 것으로 확인된 바 있다213, 214.

바리시티닙 (Baricitinib) ………………………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의
성인 아토피피부염 환자에서 경구 JAK 1/2 억제제인 바리시티닙의 사용을 권고한다

(권고 강도: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 94%).

바리시티닙은 염증을 줄이고 면역 세포의 활동을 조절하기 위한 JAK 신호 전달 경로 중 
JAK1과 JAK2를 선택적으로 억제한다.

두 건의 장기 이중맹검 연장 무작위 대조군 임상시험 연구에서 두 가지 용량(2mg 및 
4mg)의 바리시티닙으로 치료받은 환자 중 16주 차에 vIGA-AD 0/1(0, 깨끗함, 1; 거의 깨
끗함)에 도달한 환자의 비율은 45.7~46.3%였으며, 68주 차에는 47.1~59.3%로 증가했
다. 이 연구에서 EASI 75 달성의 효과도 이와 유사한 유의미한 효능이 입증되었다215. 다
섯 건의 임상시험에서 중등증 및 중증 성인 아토피피부염 환자를 대상으로 최대 16주 동
안 바리시티닙으로 치료한 결과, 바리시티닙 4mg을 매일 복용한 경우 EASI 점수 감소의 
평균 차이가 -3.2점, 바리시티닙 2mg을 매일 복용한 경우 -5.2점으로 나타났다. 이러한 
결과 패턴은 POEM, 피부과 삶의 질 지수(DLQI), 최대 가려움증 수치 평가 척도(PP-NRS)
의 변화에서도 유사하게 나타났다216. 중등증 및 중증 성인 아토피피부염 환자를 대상으로 
한 바리시티닙과 두필루맙의 간접 치료 비교 연구에서 바리시티닙은 4주 차에 PP-NRS 4
점 개선과 관련하여 가려움증을 더 빠르게 개선할 가능성이 있는 것으로 나타났다217.

직접 메타분석(direct meta-analysis) 연구에 따르면 16주 동안 바리시티닙으로 치료받
은 환자에서 위약 대비 치료로 인한 이상반응의 발생률이 유의하게 증가하지 않았으며, 이
는 네트워크 메타분석에서도 확인되었다218. 여러 임상시험에서 바리시티닙은 저밀도 지단
백질 콜레스테롤 수치 증가, 상기도 감염, 두통 등의 일반적인 부작용과 관련이 있는 것으
로 나타났다219. 3.9년에 걸쳐 2,636명의 환자를 대상으로 한 통합 안전성 데이터에서 이상 



한국 아토피피부염 치료 가이드라인

40 41

반응으로 인한 치료 중단율은 3.4%로 낮게 확인되었다. 보고된 이상 반응에는 단순 포진, 
대상 포진, 기회 감염과 같은 감염성 질환과 주요 심혈관계 이상 반응, 폐색전증이 포함되
었다220.

우파다시티닙 (Upadacitinib) ………………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의 성인 및
청소년 아토피피부염 환자에서 경구 JAK1 억제제인 우파다시티닙의 사용을 권고한다 

(권고 강도: A, 근거 수준: 성인 1a/청소년 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 96%).

우파다시티닙은 JAK 억제제 계열의 약물에 속한다. 이 약제의 작용 기전은 다양한 전염증
성 사이토카인의 신호 전달 경로에 관여하는 핵심 효소인 JAK1의 활성을 선택적으로 억
제하는 것이다.

생물학적 제제 및 JAK 억제제를 포함한 최신 치료법으로 치료 받은 중등증 및 중증 아토
피피부염 환자 6,254명을 대상으로 한 11건의 임상시험을 종합 분석한 결과, 우파다시티
닙은 IGA 점수 0/1, EASI 75, EASI 90 및 PP-NRS 4점 개선을 포함한 여러 평가지표에서 
다른 약제들과 비교하였을 때 매우 효과적인 것으로 나타났다. 그 결과, 특정 시점(12주 
또는 16주)에서 우파다시티닙 30mg이 모든 1차 평가변수에서 가장 효과적이었지만 이
상반응 발생률이 가장 높았으며, 아브로시티닙 200mg과 우파다시티닙 15mg이 그 뒤를 
이었다221. 112주간의 지속적인 치료 기간 동안 우파다시티닙 15mg 및 30mg 용량은 모
두 내약성이 우수했으며 단기 연구에서 관찰된 것과 일치하는 안전성 프로파일을 보였다
222. 임상 3b상인 Heads Up 연구에서는 우파다시티닙 투여군의 71%, 두필루맙 투여군
의 61%의 환자가 16주 차에 1차 평가변수인 EASI 75에 도달했으며, EASI 90 도달률도 
두필루맙(39%) 대비 우파다시티닙(61%) 투여군에서 더 높게 나타났다223.

두 개의 무작위 대조군 임상시험에 대한 후속 분석에서 5% 이상으로 흔하게 보고된 부작
용은 여드름, 기침, 두통, 대상 포진, 구강 포진, 요로 감염, 상기도 감염, 비인두염, 혈중 크

레아틴 포스포키나제 수치 상승이었다224. 중등증 및 중증의 아토피피부염을 가진 552명
의 청소년을 대상으로 한 세 건의 무작위 대조군 임상시험에서 우파다시티닙의 안전성과 
효능은 성인에서 보고된 것과 유사했다. 이러한 결과를 바탕으로 12~17세 청소년에서 우
파다시티닙의 유익성-위험성 프로파일은 우호적인 것으로 나타났다. 가장 흔한 용량 관련 
부작용은 여드름과 크레아틴 포스포키나아제 수치의 상승이다225.

아브로시티닙 (Abrocitinib) …………………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 중등증 이상의 성인 및
청소년 아토피피부염 환자에서 경구 JAK1 억제제인 아브로시티닙의 사용을 권고한다 

(권고 강도: A, 근거 수준: 성인 1a/청소년 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 94%).

아브로시티닙은 JAK1을 선택적으로 표적하여 억제하는 JAK 억제제이다. JAK1을 억제
함으로써 인터루킨-4, 인터루킨-13, 인터루킨-31, 인터페론을 비롯한 다양한 염증성 사이
토카인과 이러한 경로에 관여하는 신호 분자의 활동을 조절하는 데 도움을 준다.

JADE-REGIMEN 시험에 등록한 12세 이상 중등증 및 중증 아토피피부염 환자 1,233명 
중 798명(64.7%)은 12주간의 아브로시티닙 200mg 단독 요법 치료 기간 동안 IGA 점
수 0/1과 IGA 기준선에서 최소 2점 이상의 감소를 도달했다226. 23건의 무작위 대조군 임
상시험을 포함한 정량적 분석에서 아브로시티닙(100mg 및 200mg) 단독 요법군과 아브
로시티닙과 국소 코르티코스테로이드 병용 요법군 모두에서 높은 비율의 환자가 EASI 75 
및 IGA 0/1 개선에 도달하였다227. 아브로시티닙 200mg과 두필루맙 300mg의 치료 효과
를 비교한 head-to-head 임상시험에서 2주 차에 PP-NRS4의 최대 개선에 도달한 환자 
비율은 아브로시티닙 투여군에서 48.2%로 두필루맙 투여군 25.5%에 비해 높은 것으로 
나타났다. 4주 차에 EASI 90에 도달한 환자 비율도 아브로시티닙 치료군이 28.5%로 두
필루맙 치료군의 14.6%에 비해 유의하게 높았다228.

흔히 보고되는 부작용은 메스꺼움, 두통, 여드름, 단순 포진 및 대상 포진이며, 자주 보고
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된 부작용은 모두 심각하지 않았으며, 많은 환자들이 경증 또는 중등증 수준의 부작용을 
경험했다229. 위약 대조 코호트에서 아브로시티닙 치료를 받은 환자들은 일시적으로 용량
과 관련된 혈소판 수 감소를 보였으며, 4주 차에 최저점에 도달한 후 점차 기준치까지 회
복되는 것으로 나타났다. 헤모글로빈, 호중구 또는 림프구 수에는 임상적으로 유의미한 변
화가 관찰되지 않았다. 그러나 치료 첫 4주 동안 아브로시티닙은 위약에 비해 총 콜레스테
롤 수치와 고밀도 및 저밀도 지단백 콜레스테롤 수치가 용량 의존적으로 증가했다. 주목할 
점은 고밀도 및 저밀도 지단백 콜레스테롤 비율에는 임상적으로 유의미한 변화가 없었다
는 것이다213.  

JAK 억제제 모니터링 …………………………………………………

중등도 이상의 아토피피부염 환자에서 경구 JAK 억제제의 투여는 주기적인 
모니터링 하에 유익성-위험성 비(benefit-risk ratio)를 고려하였을 때 지속사용이 

가능함을 권고한다 (권고 강도: A, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 96%).

임상에서는 모든 JAK 억제제에 대해 동일한 초기 선별 및 모니터링 검사를 실시하는 것이 
필요하다. 기본 선별 검사에는 흉부 방사선 사진을 포함한 전혈구 수, 신장 및 간 기능 검
사, 지질 프로파일, 크레아티닌 포스포키나제 수치, 간염 및 결핵 선별 검사가 포함되어야 
한다. 모니터링을 위해 치료 시작 4주 후 전혈구 수, 크레아티닌 포스포키나제 수치, 신장 
및 간 기능 검사, 지질 프로파일을 시행하고 치료 기간 동안 3개월마다 재평가해야 한다160.

JAK 억제제 사용 시 특별 고려 사항 …………………………………

류마티스 관절염, 강직성 척추염, 건선성 관절염과 같은 염증성 질환이 공존하는 아토피피
부염 환자는 바리시티닙과 우파다시티닙이 더 효과적일 가능성이 높다. 아브로시티닙은 
새로 개발된 JAK 억제제로 주로 중등증에서 중증의 아토피피부염 치료를 위해 연구되고 
승인되었다. 현재 다른 염증성 질환에 대한 아브로시티닙 사용에 대한 정보는 제한적이다. 

다른 생물학적 제제 또는 경구용 JAK 억제제로의 교체 투여 ………

중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 경구 JAK 억제제 사용이 
불충분한 반응*을 보이거나 부작용 등으로 사용할 수 없는 경우 

다른 생물학적 제제 혹은 경구 JAK 억제제로의 변경을 고려할 것을 제안한다
(권고 강도: B, 근거 수준: 4, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 92%).

중등증에서 중증의 아토피피부염 환자에서 경구용 JAK 억제제에 불충분한 반응*을 보이
거나 부작용으로 인해 사용할 수 없는 경우, 다른 생물학적 제제 또는 경구용 JAK 억제제
로의 전환을 치료 옵션으로 고려해야 한다. 선행 국내 전문가 합의안에 따르면, 불충분한 
반응*을 보이는 치료 불응성 아토피피부염은 적절한 치료 3개월 후에도 EASI 50에 도달
하지 못하거나 주간 또는 야간 소양증 NRS 4점 이상 또는 피부과 삶의 질 지수(DLQI) 6점 
이상 중 하나 이상의 기준을 충족하는 아토피피부염으로 정의된다158. JAK 억제제에 대한 
불충분한 반응을 경험하거나 부작용이 발생한 경우, 생물학적 제제 또는 다른 JAK 억제제
로 교체 투여하여 추가적인 개선을 보인 증례들이 있다. 다기관 코호트 연구에 따르면 바
리시티닙에 효과가 없거나 부작용을 보인 아토피피부염 환자로 정의되는 바리시티닙 비
반응자는 다른 JAK 억제제인 우파다시티닙으로 교체 투여한 후 효과적인 치료 반응을 경
험한 것으로 나타났다. 또 다른 코호트 연구에 따르면 코호트의 73.2%를 차지하는 중등
증에서 중증의 성인 아토피피부염 환자는 바리시티닙, 두필루맙 또는 트랄로키누맙에 대
한 불충분한 반응 또는 부작용으로 인해 아브로시티닙 치료로 전환한 후 질병 중증도가 유
의하게 감소하는 것을 경험한 것으로 나타났다230. 불충분한 반응으로 인해 JAK 억제제 치
료를 중단하고 두필루맙으로 전환한 중증 아토피피부염 환자의 EASI 점수가 유의하게 감
소했다는 증례 시리즈도 보고된 바 있다212. 이러한 연구 결과들은 JAK 억제제에서 생물
학적 제제 또는 다른 JAK 억제제로 전환하는 것이 치료에 불응하거나 JAK 억제제로 인한 
부작용을 경험하는 환자에게 도움이 될 수 있음을 보여준다.

이러한 연구 중 일부는 코호트 연구 및 증례 시리즈이므로 근거의 등급이 낮지만, 임상적 
필요성 및 높은 전문가 동의 점수 응답 비율을 바탕으로 본 가이드라인에서는 중등증 이상
의 아토피피부염 환자에서 경구 JAK 억제제 사용이 불충분한 반응*을 보이거나 부작용 등
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으로 사용할 수 없는 경우 다른 생물학적 제제 혹은 경구JAK 억제제로의 변경을 고려할 것
을 제안한다.

*불충분한 반응: 3개월 동안의 적절한 아토피피부염 치료 후에도 EASI 50에 도달하지 못하거나 주간 또는 야간 소양증 NRS 
점수 ≥4 또는 피부과 삶의 질 지수(DLQI) ≥6 중 하나 이상의 기준을 충족하는 경우

JAK 억제제의 투여 용량 조절 …………………………………………

아토피피부염 환자에서 경구 JAK 억제제의 사용은
증상에 따라 선택적으로 투여 용량 조절을 고려할 것을 제안한다
(권고 강도: B, 근거 수준: 5, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 90%).

바리시티닙(4mg에서 4mg, 2mg 또는 위약)과 아브로시티닙(200mg에서 200mg, 
100mg 또는 위약)의 감량에 대한 몇 가지 무작위 대조 임상시험이 진행되었다. 그러나 
이러한 연구의 초점은 용량 감소의 지속적인 효과에 있지 않았다. 주로 악화 기간 동안 약
물을 다시 투여하면 약제의 효능이 다시 회복되는 것을 관찰하였다226, 231. 우파다시티닙의 
경우, 40kg 이상의 청소년 환자의 일반적인 초기 용량은 15mg이며, 질병 부담이 높은 환
자의 경우 30mg을 사용할 수 있다224. 중등증 및 중증 아토피피부염 환자에서 유익성-위
험성 비에 따라 JAK 억제제의 유지, 감량 또는 중단에 초점을 맞춘 추가 비교 임상 연구가 
필요하다.

출시 예정 소분자 억제제 ……………………………………………… 

경구용 JAK1 및 JAK1/2 억제제를 제외하고는 다양한 소분자 억제제에 대한 아토피피
부염 관련 문헌은 제한적이다. 현재 연구 중인 다른 약물로는 pan-JAK 억제제인 토파시
티닙, 비장 티로신 키나아제와 JAK의 이중 억제제인 구사시티닙, PDE-4 억제제인 아프
레밀라스트, 히스타민 수용체 4형 길항제인 JNJ-39758979와 ZPL-389, 신경 펩타이드 
substance P 및 neurokinin 1 수용체(NK1R) 길항제인 트리디피탄트(VLY-686) 및 세

로피탄트(VPD-737) 등이 있다. 그러나 이들 약제들은 증례 보고나 1, 2상 연구에 국한되
어 있어 향후 추가적인 임상 연구가 필요한 실정이다. 

기타 치료법 
광선 치료 …………………………………………………………………

중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 광선 치료의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다. 
(권고 강도: B, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 92%).

광선 치료는 활성화된 염증 세포의 세포 사멸을 유도하고 랑게르한스 세포를 억제하며 사이
토카인 생성을 변화시켜 면역 억제, 면역 조절, 항염증 및 항소양 작용을 한다232. 

UVB(311nm의 협대역(NB-UVB)과 광대역(BB-UVB)), UVA(특히 340-400nm의 
UVA1), 보조 자외선 활성화 약물인 광과민제(특히 소랄렌)와 UVA를 함께 사용하는 광화
학 요법(PUVA), 308nm 엑시머 레이저 등 다양한 광선 치료가 사용될 수 있다233. 현재 아
토피피부염 치료로 가장 일반적으로 사용되는 광선 치료는 NB-UVB와 UVA1이다. UVA1
은 침윤하는 T 세포의 빠른 세포 사멸을 유도할 수 있어 일부 연구에서는 급성 아토피피부
염 환자의 치료에 UVA1 요법을 사용할 수 있고, 만성기에는 NB-UVB를 사용할 수 있음을 
제안했다233-235. 그러나 아토피피부염 치료에서 광선 치료의 종류, 용량 및 기간에 대하여 
명확하게 확립된 프로토콜은 아직 없다.

최근 코크란 리뷰에 따르면 NB-UVB는 위약에 비해 부작용으로 인한 중단에 차이 없이 아
토피피부염 중증도를 감소시키는 데 효과적임을 보고하였다 236-240. NB-UVB와 UVA1 광
선 치료의 효과는 유사하였다240-243. 다른 두 건의 체계적 문헌고찰에 따르면 NB-UVB와 
UVA1이 아토피피부염 환자에게 유효한 치료 옵션이 될 수 있는 것으로 나타났다235, 244.

특히, 장기간의 PUVA 요법은 암 발생 위험을 증가시킬 수 있다245. 현재까지 NB-UVB 및 
UVA1이 피부암 위험을 증가시킨다는 임상 연구는 없지만, 장기 광선 치료의 안전성에 대
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한 증거 기반 데이터는 부족하다246. 또한 면역 억제제와 병용하는 경우, 피부암 병력이 있
거나 피부암 위험 요인이 있는 환자, 광과민증이 있는 환자는 광선 치료를 피해야 한다.

광선 치료, 특히 NB-UVB 및 UVA1 치료는 비교적 안전하고 비용 대비 효과가 큰 치료법
으로, 중등증에서 중증의 아토피피부염 환자에게 선택적으로 사용할 수 있는 치료법이다.

전신 항히스타민제 ……………………………………………………… 

아토피피부염 환자에게 경구 H1 항히스타민제의 추가 사용을 선택적으로 고려할 것을 
제안한다 (권고 강도: B, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 94%).

H1 항히스타민제는 아토피피부염 환자의 가려움증을 완화하는 데 사용된다. 아토피피부
염 치료에서 경구 항히스타민제의 역할은 진정을 유도하여 가려움증을 완화하고 가려움
증-긁기-가려움증의 순환을 끊는 것이다. 또한 경구 항히스타민제는 급성 아토피피부염에
서 Th1/Th2 사이토카인 불균형을 조절하고 Th2 사이토카인 생성을 억제할 수 있는 것으
로 보고되었다247. 아토피피부염 관련 소양증을 유발하는 다른 소양 유발 물질이 있기 때
문에 아토피피부염 치료에 H1 항히스타민제의 일반적인 사용을 권장할 만한 증거는 충분
하지 않다. 

국소 치료에 대한 추가 요법으로서 경구 H1-항히스타민제의 효과를 평가하기 위한 최
근 코크란 리뷰에서는 중재 기간과 용량, 약물 유형, 병용 국소 제제 및 평가 변수가 각
각의 무작위 대조군 연구마다 달라 풀링 분석은 불가능했다248. 이 연구에서는 세티리진
(cetirizine), 펙소페나딘(fexofenadine), 로라타딘(loratadine)을 국소 항염증제에 추가
로 사용하는 효과에 대한 일관된 증거를 찾지 못했지만248 다른 연구에서는 항히스타민제 
추가 치료가 아토피피부염의 중증도, 가려움증 및 삶의 질을 개선할 수 있다는 결과를 보
고하였다249, 250.

진정 효과가 없는 2세대 H1 항히스타민제는 장기간 안전하게 사용할 수 있다251. 그러나 
소아에게 1세대 H1 항히스타민제를 장기간 사용하면 수면의 질에 영향을 미칠 수 있으므
로 권장하지 않는다251.

일관되지 않은 증거로 인해 유럽 및 미국 가이드라인에서 H1 항히스타민제의 역할은 명
확히 확립되지 않았다. 그러나 국내 전문가들은 아토피피부염 환자의 증상을 조절하고 
긁음으로 인한 악화를 예방하기 위해 경구 H1 항히스타민제의 추가 사용을 선택적으로 
고려할 것을 권고한다. 가려움증으로 인해 수면 장애가 있는 환자의 경우 하이드록시진 
(hydroxyzine), 클로르페니라민(chlorpheniramine)과 같은 진정 작용을 하는 항히스
타민제를 단기간 간헐적으로 사용하는 것이 도움이 될 수 있다. 

항균제 치료 ………………………………………………………………

피부 장벽 손상, 2형 염증, 황색포도알균(Staphylococcus aureus) 군집, 피부 미생물 불
균형으로 인해 아토피피부염 환자는 포도알균, 단순 포진 바이러스, 전염성 물렁종, 말라
세지아 진균 감염 등 다양한 2차 감염이 발생할 가능성이 더 높다252. 

1) 항생제  

세균에 감염된 병변이 동반된 아토피피부염 환자에서 단기간의 국소 혹은 
경구 항생제의 사용을 권고한다 

(권고 강도: A, 근거 수준: 1a, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 98%).

포도알균은 아토피피부염 피부 병변의 90% 이상과 임상적으로 관련되지 않은 부위의 약 
75%에서 동정될 수 있다는 것이 입증되었다253. 포도알균 슈퍼항원은 아토피피부염 환
자의 피부에서 염증을 유발하고 질병의 중증도를 악화시킬 수 있는 것으로 나타났다. 전
신 항생제는 임상적으로 감염된 것으로 보이는 아토피피부염 환자에서 도움이 될 수 있지
만, 임상적으로 감염의 증거가 확실하지 않은 병변에서 포도알균의 역할은 아직 불분명하
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다254. 최근 코크란 리뷰에서는 감염되지 않은 습진 환자를 관리하기 위한 항 포도알균 치
료의 효과에 대한 증거가 불충분하다고 결론지었다. 국소 스테로이드/항생제 병용에 대한 
14건의 연구는 국소 스테로이드 단독 사용과 항생제 병용 치료의 효과를 비교 분석했고, 
경구 항생제에 대한 4건의 연구는 위약 사용과의 효과를 비교 분석하였다255. 50명의 소아
를 대상으로 한 연구에서는 4주 치료 후 경구 세푸록심 아세틸(cefuroxime axetil)과 위
약을 비교했을 때 평균 홍반에 유의미한 차이가 없음을 보고하였다256. 또 다른 연구에서
는 활동성 감염이 없는 중등증에서 중증의 성인 아토피피부염 환자 20명을 대상으로 세푸
록심 아세틸 사용 시 포도알균의 집락 수가 감소했지만 항생제 중단 후 빠르게 재집락화되
는 것을 발견했다257. 이 연구에서는 항생제 사용군과 위약군 간에 임상적 중증도의 차이
가 관찰되지 않았다257. 항생제가 대조군에 비해 아토피피부염 환자의 피부에서 황색포도
알균 집락의 수를 더 많이 줄일 수 있다는 것은 의심의 여지가 없지만, 이것이 아토피피부
염 증상의 임상적 개선으로 늘 이어지지는 않는다. 명백하게 광범위한 감염이 없는 환자에
서 항 포도알균 치료의 효과에 대한 증거는 불충분하다. 이에 국소 및 전신 항생제의 사용
은 명백하고 광범위한 세균 감염이 있는 경우에만 선택적으로 고려해야 한다.

2) 경구 항진균제 

기존 치료로 조절이 안되는 두경부의 아토피피부염 환자에서 증상 완화를 위해
경구 항진균제의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다

(권고 강도: B, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 72%).

두경부 피부염은 임상적으로 얼굴, 목, 가슴 윗부분의 홍반성, 비늘 모양의 소양성 습진을 
특징으로 하며, 젊은 성인 환자에게 문제가 될 수 있는 아토피피부염의 아형 중 하나이다 
258, 259. 말라세지아 항원 및 특정 IgE 항체에 대한 피부 단자 검사 양성 반응은 많은 수의 
아토피피부염 환자, 특히 두경부 피부염 환자에서 보고되었으며, 말라세지아 항원에 대한 
과민 반응은 병원성 균으로서도 중요한 의미를 갖는다259. 또한 말라세지아는 결함이 있는 
피부 장벽을 통해 각질 세포와 수지상 세포를 활성화하여 다양한 염증성 사이토카인을 분
비할 수 있다260, 261.

이전 무작위 대조군 연구에 따르면 이트라코나졸(itraconazole) 200mg 또는 400mg을 
7일간 경구 복용한 결과 두경부 부위의 아토피피부염 병변이 유의미하게 개선된 것으로 
나타났다262. 또 다른 무작위 대조군 연구에서 케토코나졸(ketoconazole)은 말라세지아 
효모에 대한 혈청 IgE 항체를 가진 아토피피부염 환자에게 치료 효과를 보였다263. 경구용 
아졸(azole) 항진균제는 주로 두경부 부위에 발생하는 불응성 아토피피부염 환자 또는 여
러 종류의 말라세지아에 민감한 일부 환자에게 효과적일 수 있다. 그러나 잘 설계된 대조
군 임상시험이 부족하여 추가적인 증거 기반 연구가 필요하다.  

3) 항바이러스제 

아토피피부염 환자는 건강한 사람들에 비해 전염성 농가진, 포진상 습진 등 바이러스 감염
이 더 빈번하고 광범위하게 발생한다252, 264. 파종성 단순 포진 바이러스 감염인 포진상 습
진은 아토피피부염 환자에서 심각한 광범위한 피부 바이러스 감염이다. 포진상 습진 치료
의 핵심은 아시클로버(acyclovir)를 포함한 전신 항바이러스제 투여이며, 임상적으로 진
단되면 즉시 치료를 시작해야 한다252.

알레르겐 특이 면역 요법 ……………………………………………… 

흡입 항원에 감작된 중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 증상 완화를 위해
알레르겐 특이 면역 요법의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다

(권고 강도: B, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 66%).

알레르겐 특이 면역 요법(allergen-specific immunotherapy, ASIT)은 환자에게 지속
적으로 알레르겐 용량을 늘려 투여하여 알레르겐에 대한 면역 관용을 유도하는 치료법이
다265, 266. ASIT에는 피하 면역 요법(subcutaneous immunotherapy, SCIT)과 설하 면
역 요법(sublingual immunotherapy, SLIT)의 두 가지 치료 요법이 포함된다267. 이는 
IgE 매개 알레르기 질환의 원인에 대한 치료 접근법이며 장기적으로 질환을 개선할 수 있
는 잠재력이 있는 것으로 생각된다265, 266.
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아토피피부염에 대한 ASIT의 효능을 확인하기 위해 여러 무작위 대조군 임상연구와 메타
분석 연구가 수행되었으나, 연구들은 사용된 항원, 투여 방법, 연구 기간, 결과 측정에서 
높은 이질성을 보였으며 일관된 결과를 보여주지 못하였다268-288. 최근 코크란 리뷰에서는 
상대적으로 적은 수의 임상시험과 참여자, 넓은 신뢰 구간, 일부 연구에서 높은 추적 관찰 
손실과 블라인드 부족으로 인해 ASIT가 아토피피부염 환자에게 치료 효과를 제공한다는 
근거가 제한적이라고 결론지었다283 . 최근 1,957명이 참여한 23건의 무작위 대조 임상시
험에 대한 메타분석 연구에 따르면, ASIT는 공기 알레르겐에 감작된 그중에서 특히 집먼
지진드기에 감작된 아토피피부염 환자의 중증도와 삶의 질을 유의하게 개선하는 것으로 
나타났다284. 이러한 효과는 SCIT와 SLIT, 소아 및 성인, 그리고 아토피피부염 중등도에 
관계없이 일관되게 나타났다. 

SCIT와 SLIT는 비교적 안전하다. ASIT 치료 중 피부 상태 악화는 드물게 발생할 수 있지
만, SCIT의 가장 흔한 부작용은 주사 부위 반응과 같은 국소 반응이다284. SLIT의 경우, 입
술/혀 부음, 구강 가려움증, 구강 자극과 같은 구인두 증상이 비교적 흔한 국소 반응이며, 
복통 및 메스꺼움 등의 증상이 발생할 수 있다265, 284.

아토피피부염 치료에서 ASIT의 효과에 대해서는 상반된 결과가 보고되었지만, 최근의 문
헌에서는 그 효과를 긍정적으로 평가하고 있다. 추가적인 증거 기반 연구가 필요하지만, 
흡입 항원에 감작된 중등증에서 중증 아토피피부염 환자의 증상 완화를 위해 알레르겐 특
이 면역 요법을 선택적으로 사용하는 것을 고려할 것을 제안한다.

보조 요법 ………………………………………………………………… 

1) 프로바이오틱스/프리바이오틱스 

아토피피부염 환자에서 증상 완화를 위해 프로바이오틱스/프리바이오틱스의 제한적 
사용을 제안한다 (권고 강도: C, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 52%).

이전 연구들은 프로바이오틱스 및/또는 프리바이오틱스가 장내 및 피부 미생물의 균형을 
개선함으로써 치료 및 예방을 위해 사용 가능함을 보여주었다289. 프로바이오틱스는 특정 
양을 살아있는 상태로 투여할 경우 숙주에게 건강상의 이점을 제공하는 미생물이다290, 291. 
가장 일반적으로 사용되는 미생물은 락토바실러스와 비피도박테리움이다290, 291. 프리바
이오틱스는 장내 미생물총에서 특정 박테리아 종의 성장 및 활동을 촉진하여 숙주에게 유
익한 영양소이다291.

2018년에 발표된 코크란 리뷰에서는 경증에서 중증 습진에 대한 프로바이오틱스의 증상 
완화 효과는 입증하지 못 했지만, 이와 관련한 추가 연구가 필요하다고 권고하였다292. 한
편, 최근 아토피피부염 환자에 대한 프로바이오틱스의 효과에 관한 3건의 메타분석 연구
에 따르면 프로바이오틱스 보충은 성인 아토피피부염 환자의 임상적 중증도와 가려움증
을 줄이고 삶의 질을 개선하는 것으로 나타났다293-295. 또한, 소아 환자를 대상으로 한 최근
의 메타분석 연구에서도 프로바이오틱스가 아토피피부염 증상 개선에 효과적임을 보고하
였다296, 297.

프리바이오틱스에 대한 이전 무작위 대조군 임상연구에서는 상반된 결과가 관찰되었다. 
29명의 유아를 대상으로 한 무작위 대조군 연구에서는 프리바이오틱스를 섭취한 그룹에
서 SCORAD 점수가 유의하게 낮았다298. 그러나 120명의 유아를 대상으로 한 또 다른 무
작위 대조군 연구에서는 두 그룹 간에 통계적으로 유의미한 차이를 확인하지 못하였다299. 

아토피피부염에서 신바이오틱스(synbiotics)에 대한 메타분석 연구에 따르면 신바이오
틱스 투여군에서 중증도가 감소한 것으로 나타났으며, 최근 발표된 무작위 대조군 임상연
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구에 따르면 신바이오틱스 그룹에서 SCORAD 점수가 감소한 것으로 보고되었다300, 301.

최근 여러 메타분석 연구에 따르면 프로바이오틱스를 섭취한 그룹이 대조군에 비해 아토피
피부염의 발생 위험이 유의하게 낮은 것으로 나타났다302-304. 또한, 프리바이오틱스의 알레
르기 질환 예방 효과에 대한 코크란 리뷰에서도 영아에게 프리바이오틱스 보충제를 먹이면 
습진 발생을 예방할 수 있다고 결론지었지만, 추가 연구가 필요하다는 결론을 내렸다305.

프로바이오틱스/프리바이오틱스가 아토피피부염 증상 완화에 효과적이며 예방에 도움이 
될 수 있다는 많은 연구가 있다. 그러나 연구들이 매우 이질적이며 실제 혜택에 대한 결과
는 여전히 일관성이 없다. 이러한 한계를 극복하기 위해서는 보다 잘 설계된 연구가 필요
하며, 아토피피부염 환자의 증상 완화를 위해 프로바이오틱스와 프리바이오틱스를 제한
적으로 사용할 것을 제안한다. 

2) 필수 지방산 

아토피피부염 환자에서 증상 완화를 위해 달맞이꽃 종자유의 제한적 사용을 제안한다
(권고 강도: C, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 80%).

필수 지방산은 피부 장벽을 유지하고 항염증 작용을 함으로써 아토피피부염 증상을 조절
하는 데 도움이 될 수 있다. 특히, 고도 불포화 지방산(polyunsaturated fatty acids), 달
맞이꽃 종자유(evening primrose oil, EPO), 보라지 오일(borage oil, BO) 또는 동물성 
및 생선 오일은 아토피피부염 관리에 가장 일반적으로 사용되는 제제이다306, 307. 달맞이꽃 
종자유는 감마 리놀렌산(gamma-linoleic acid, GLA)의 천연 공급원으로, 아토피피부염 
치료에 널리 연구되어 왔다307.

가장 최근 발표된 코크란 리뷰에는 19개의 달맞이꽃 종자유 연구와 8개의 보라지유 연구
가 포함되었으며, 그 결과 아토피피부염 증상 관리에 있어 달맞이꽃 종자유와 보라지유의 
효과에 대한 증거가 부족하다는 결론을 내렸다307. 다른 메타분석과 체계적 문헌고찰 연구

에서도 상반된 결과들이 보고되었고, 2023년과 2016년에 발표된 체계적 문헌고찰 연구
에서는 필수 지방산에 대한 상반된 결과를 보고하였다308, 309. 감마리놀렌산 보충제와 생성 
오일 보충의 임상시험에 대한 메타분석 연구에 따르면, 두 성분 모두 아토피피부염 증상 
개선 효과를 보이지 못하였다310. 26건의 연구에 대한 또 다른 메타분석 연구에 따르면 달
맞이꽃 종자유가 가려움증, 딱지 형성, 부종 및 홍반에 유익한 효과를 나타내며, 이러한 효
과는 치료 시작 후 4주에서 8주 차에 관찰되었음을 보고하였다311.

요약하면, 필수 지방산, 특히 달맞이꽃 종자유는 아토피피부염의 비교적 안전한 보조 치료
법이다. 그러나 아토피피부염에서 필수 지방산, 특히 달맞이꽃 종자유의 중요성에 대한 증
거는 설득력이 있지만, 상반된 결과와 연구들 간의 이질성이 존재한다. 현재의 증거를 바
탕으로 필수지방산, 특히 달맞이꽃 종자유 보충이 아토피피부염 증상 감소에 유익하다는 
명확한 증거는 없으며, 우리는 보조 치료제로써 달맞이꽃 종자유의 제한적인 사용을 제안
한다.

3) 비타민 D 

아토피피부염 환자에서 증상 완화를 위해 비타민 D의 제한적 사용을 제안한다
(권고 강도: C, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 56%).

비타민 D는 면역 조절과 세포 분화에 영향을 미치는 것으로 알려져 있으며, 아토피피부
염 증상을 관리하는 데 있어 부작용이 거의 없어 안전하게 사용할 수 있다312. 전반적으
로 이전 연구에서는 아토피피부염 치료에서 비타민 D의 역할에 대한 일관되지 않은 결과
가 보고되었다. 이전 메타분석 연구에서는 아토피피부염 환자에서 비타민 D를 보충한 후 
SCORAD 및 EASI 점수가 감소했다고 보고한 바 있다313-316. 그러나 최근 보고된 메타분석 
연구에서는 비타민 D 보충이 아토피피부염 환자의 중증도에 영향을 미치지 않는다는 상
반된 결과가 제시되었다317. 이러한 이전 연구는 용량, 치료 기간 및 환자 연령 측면에서 일
관성이 부족하다는 한계를 가지고 있으며, 연구 간의 이질성으로 인해 아토피피부염 치료
에 대한 비타민 D 보충 효과의 결론이 아직 명확하지 않다. 따라서 지금까지의 증거에 근
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거하여 아토피피부염 환자의 증상 완화를 위해 비타민 D의 제한적인 사용을 제안한다.

소아와 청소년을 위한 특별 고려 사항 

대부분의 소아 아토피피부염 환자는 경증의 아토피피부염을 경험한다. 하지만 일부의 중
등증 및 중증 아토피피부염 소아와 청소년의 경우, 심한 가려움증, 피부 상태, 수면 부족, 
낮은 자존감, 기분 장애, 학교 결석 등은 일상 생활에 지장을 초래한다. 최근 새로운 국소 
및 전신 치료제가 개발되면서 소아와 청소년을 위한 아토피피부염 치료는 부작용을 줄이
면서 질병을 더 잘 조절하고 삶의 질을 개선하는 것을 목표로 하고 있는 실정이다.

국소 치료제에 대해 이전에 설명한 바와 같이, 소아 및 청소년 환자의 경증 아토피피부염
에 국소 치료제를 사용하면 심각하지 않은 피부염의 급성 악화를 조절하고 유지 관리 및 
사전 예방적 치료를 할 수 있다. 반면, 국소 치료로 잘 조절되지 않는 중등증 및 중증의 아
토피피부염 소아 및 청소년 환자는 전신 치료를 고려해야 한다.

중등증 및 중증의 아토피피부염 소아와 청소년은 전신 치료를 통해 습진의 중증도, 가려움
증의 강도, 환자 및 보호자의 삶의 질을 크게 개선할 수 있다. 생물학적 제제와 JAK 억제제 
중 일부는 최근 소아 및 청소년에 대한 사용이 승인되었고, 일부는 앞으로도 소아 및 청소
년에서의 사용 승인이 예상된다. 이러한 약물들은 소아 및 청소년 환자에게 제공할 수 있
는 치료 옵션을 확장시키고, 중등증 및 중증 소아 및 청소년 아토피피부염 환자에게 전신 
치료의 새로운 옵션을 제공하고 있다. 

전신 코르티코스테로이드 ………………………………………………

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 증등증 이상의 소아청소년 
아토피피부염 환자의 급성 악화에 단기간의 전신 코르티코스테로이드의 선택적 사용을 

고려할 것을 제안한다 (권고 강도: B, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 90%).

실제 임상에서 전신 코르티코스테로이드가 비교적 자주 사용되어 왔음에도 불구하고 소아 
아토피피부염 환자에서의 전신 코르티코스테로이드 사용에 대한 연구는 거의 없다160. 전
신 코르티코스테로이드는 아토피피부염의 급성 발작을 완화하는 데 매우 효과적이다. 안타
깝게도 대부분의 소아는 전신 코르티코스테로이드 치료를 중단하면 즉시 재발한다318. 소아 
및 청소년 아토피피부염 환자에게 전신 코르티코스테로이드의 사용은 가능하면 피해야 하
지만, 다른 전신 약제로의 전환 또는 다른 모든 옵션이 소진된 경우 고려할 수 있다319.

전신 면역 억제제 ………………………………………………………… 

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 증등증 이상의 소아청소년
아토피피부염 환자에서 전신 면역 억제제의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다

(권고 강도: B, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 98%).

사이클로스포린은 작용 발현이 빠르면 2주 이내에 나타나고 내약성이 우수하여 소아 및 
청소년의 아토피피부염 치료에 매우 효과적인 제제이다133, 320. 사이클로스포린은 생물학
적 제제 및 JAK 억제제가 승인되기 전 많은 국가에서 중증 아토피피부염 소아 및 청소년
을 위한 1차 치료제로 간주되어 왔다. 경구용 사이클로스포린의 표준 용량은 1일당 2.5-
5mg/kg이며 1년 미만의 사용을 권장하다. 사이클로스포린을 조기 및 장기간 투여한 병
력이 있는 소아와 청소년은 일반적인 부작용 발생이 용량과 기간에 따라 달라질 수 있으므
로 신독성 및 고혈압에 대해 주의 깊게 모니터링해야 한다.

메토트렉세이트는 수년 동안 소아 및 청소년의 중등증 및 중증 아토피피부염 치료에 사용
되어 왔다. 저용량 메토트렉세이트는 중등증에서 중증의 아토피피부염에 대한 대체 면역 
억제 치료법이다321. 경구용 메토트렉세이트는 소아 환자에게 주당 0.2-0.7mg/kg의 용량
으로 투여할 수 있다322. 메토트렉세이트는 일반적으로 내약성이 우수하며 소아 및 청소년 
아토피피부염 환자의 장기 치료에 안전한 것으로 간주된다.

아자티오프린은 사이클로스포린으로 아토피피부염 증상을 적절히 조절하지 못하는 경우
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에 치료제로 고려할 수 있는데, 이는 아자티오프린의 효과가 떨어지고 부작용이 더 심하
기 때문이다137, 323. 아자티오프린은 소아 아토피피부염 치료제로 승인되지 않았지만, 아
자티오프린의 효능은 여러 후향적 증례 시리즈에서 입증되었다160, 324, 325. 아자티오프린
을 아토피피부염에서 사용 시 최적의 용량이나 치료 기간이 정해져 있지는 않지만 1일당 
1-2.5mg/kg의 용량 범위에서 투여할 수 있다319.

마이코페놀레이트 모페틸은 중등증에서 중증의 아토피피부염 환자를 위한 오프라벨 치료
제로 사용되어 왔다. 소아에 대한 마이코페놀레이트 모페틸의 효능과 안전성은 증례 연구
를 통해 발표되었다326. 소아에게 권장되는 복용량은 30-50mg/kg/day이다160. 마이코페
놀레이트 모페틸은 중등증에서 중증의 아토피피부염에 긍정적인 치료 효과를 보이는 것
으로 알려져 있지만, 잘 설계된 연구가 부족하다.

소아 환자는 전신 요법으로 아토피피부염 증상을 적절히 조절할 수 있지만 부작용으로 인
해 장기 사용이 제한되는 경우가 많다327. 소아 및 청소년 아토피피부염에 대한 더 안전하
고 효과적인 약물이 개발됨에 따라 전신 코르티코스테로이드와 면역 억제제의 사용은 점
차 감소할 것이다.

생물학적 제제 …………………………………………………………… 

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 증등증 이상의 소아청소년
아토피피부염 환자에서 생물학적 제제의 사용을 권고한다

(권고 강도: A, 근거 수준: 1b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 96%).

두필루맙은 국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 이들 치료제가 권장되지 않는 중등증
에서 중증의 소아 아토피피부염 환자의 치료제로 국내 식품의약품안전처에서 유일하게 
승인한 생물학적 제제이다. 이 인간화 단클론 항체는 인터루킨-4α 수용체에 결합하여 인
터루킨-4/인터루킨-13 신호를 차단한다328. 두필루맙의 투여량과 주사 간격은 소아 및 청
소년 환자의 연령과 체중에 따라 다르다. 두필루맙의 장기 안전성 프로파일과 일반적인 부

작용은 성인 환자와 유사하다329, 330. 

국내에서는 아직 두필루맙 외에 소아 및 청소년 아토피피부염의 치료제로 승인된 생물학적 
제제는 없다. 유럽에서는 인터루킨-13 억제제인 트랄로키누맙이 12세 이상의 중등증 및 중
증 아토피피부염 환자에 대해 사용이 승인되었다. 또 다른 인터루킨-13 억제제인 레브리키
주맙은 성인 및 청소년 아토피피부염을 대상으로 개발 중이며, 임상시험에서 유망한 결과
를 보였다186, 331. 네몰리주맙은 선택적 인터루킨-31 억제제로, 일본에서 성인과 13세 이상
의 소아를 대상으로 아토피피부염와 관련된 가려움증 치료에 사용하도록 승인되었다. 

국내에서 우파다시티닙과 아브로시티닙은 12세 이상의 기존 치료제에 적절히 반응하지 
않는 중등증 및 중증 아토피피부염 환자에게 사용이 승인되었다. 기존의 면역 억제 요법이
나 생물학적 제제로 증상이 적절히 조절되지 않는 청소년 아토피피부염 환자에서는 이 두 
가지 경구용 선택적 JAK1 억제제인 우파다시티닙과 아브로시티닙의 사용이 고려되어야 
한다198. 중등증 및 중증 아토피피부염을 가진 청소년에서 우파다시티닙 15mg 및 30mg 
사용의 안전성과 효능은 성인에서 보고된 것과 유사했으며, 우파다시티닙 30mg의 심각
한 이상 반응은 없었다225. 아브로시티닙 200mg은 12세 이상 환자에서 1일 1회 복용 요
법으로 승인되었으며, 연령에 관계없이 유사한 효능 및 안전성 프로파일을 보였다332. 두
필루맙에 반응하지 않는 성인 아토피피부염 환자의 상당수가 아브로시티닙 치료를 통해 
피부가 깨끗해지고 가려움증이 완화되는 임상적 효과를 얻을 수 있었다는 연구 보고가 있
어198, 다른 전신 요법에 반응하지 않는 소아 및 청소년의 중등증 및 중증 아토피피부염 환
자에게는 경구용 JAK 억제제를 고려할 수 있다.

고령자를 위한 특별 고려 사항 

피부병변을 동반한 만성적인 가려움증이 지속되는 고령의 환자에서 
다른 가려움증의 원인을 피부과 전문의가 배제한 경우 아토피피부염에 준한 치료를 

고려할 것을 제안한다 (권고 강도: B, 근거 수준: 5, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 80%).
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산업 사회에서는 기대 수명의 증가와 저출산으로 인해 고령 인구가 점차 증가하고 있다. 
고령자의 아토피피부염은 일반적으로 60세 이상의 환자에서 발생하는 아토피피부염로 
정의된다333. 선진국의 고령자 아토피피부염 유병률은 약 1~3%이다. Chan 등334은 최근 
고령층의 아토피피부염의 유병률이 매년 6%씩 증가함을 보고했다. 성인 아토피피부염은 
여성에서 유병률이 더 높은 경향이 있는 반면, 고령자의 아토피피부염은 남성이 우세한 것
으로 나타났다335, 336. 노년기에 아토피피부염의 재발 및 성인기 아토피피부염의 지속은 고
령의 환자에서 관찰되는 아토피피부염의 가장 흔한 특징이다. 일본 피부과 협회에서 제시
한 아토피피부염 진단 기준에서는 성인 아토피피부염은 상반신에 연령 관련 특징이 더 심
하게 나타나는 것으로 보고하고 있다337. 고령자 아토피피부염의 가장 흔한 침범 부위는 
몸통으로 알려져 있다. 팔 오금(antecubital fossa)과 다리 오금(popliteal fossa)은 비
교적 보존되어 있는 반면, 팔꿈치와 무릎의 주름 주위에 역태선화가 간혹 관찰된다. 엉덩
이, 생식기 부위 침범은 고령자 아토피피부염에서 더 높은 비율로 관찰된다338. 

고령의 아토피피부염 환자는 젊은 성인보다 치료가 더 어렵다고 알려져 있다. 고령자
는 수면 장애, 우울증, 불안, 심혈관 질환, 당뇨병, 고혈압, 이상지질혈증과 같은 동반 질
환 및 기저 전신 질환이 있을 위험이 더 높다. 따라서 고령자는 취약한 시험자로 간주
될 수 있으며 임상시험에 참여할 가능성이 낮다339. 이러한 대표성 부족은 임상시험 참
여 기회를 제한하여 고령 아토피 피부염 환자에게 치료 결정을 내리는 데 어려움을 초래
할 수 있다. 동반 질환의 부담 증가 외에도 치료 전략은 연령과 관련된 변화인 면역 노화 
(immunosenescence), 다약제와 관련된 위험, 인지 기능 저하, 암 병력, 경제적 부담, 국
소 치료제의 순응도 또는 자가 주사 능력에 영향을 미치는 제한된 기능적 독립성을 고려해
야 하다. 

고령자에서 새로이 발병하는 아토피피부염의 진단과 관련하여, Hanifin & Rajka 아토피
피부염 진단 기준의 주소견(major criteria)인 신체의 전형적인 분포가 고령 환자의 아토
피피부염의 임상 양상을 완전히 대표하지 않을 수 있으며, 회상 편견(recall bias)으로 인
해 알레르기 질환의 정확한 개인 또는 가족 병력을 얻을 가능성이 제한될 수 있다. 고령 환
자의 아토피피부염은 다른 유형의 아토피피부염에 비해 Hanifin & Rajka 아토피피부
염 진단 기준의 부소견(minor criteria) 항목들에 대한 대표성도 떨어진다. 모공각화증

(keratosis pilaris), 백색비강진(pityriasis alba)은 소아 아토피피부염의 주요 특징이며, 
건조증, 앞목 주름, 헤르토게 징후(Hertoghe’s sign)는 노인성 아토피피부염의 특징이지
만, 이는 아토피피부염 진단에 덜 특이적인 것으로 간주된다340. 따라서 고령의 아토피피부
염 환자는 종종 Hanifin & Rajka 진단 기준을 충족하지 못한다. 고령의 환자에서 아토피
피부염의 진단을 위해서는 다른 만성 소양성 피부염을 배제하기 위한 장기적인 추적 관찰
이 필요하며, 최소 6개월 동안 피부과 전문의에 의해 확인된 만성 소양성 피부염의 재발성 
및 지속적 경과는 고령 환자의 아토피피부염 진단에 필수적 요소이다. 이에 피부 병변을 동
반한 만성적인 가려움증이 지속되는 고령의 환자에서 다른 가려움증의 원인을 피부과 전
문의가 배제한 경우 아토피피부염으로 진단하고 치료해야 한다. 옴과 같은 감염, 티아지
드, 칼슘 채널 차단제, 스타틴, 마약 사용, DPP4 억제제와 같은 소양증 유발 약물, 숨겨진 
악성 종양 및 신경학적 원인 등은 고령자의 아토피피부염 진단 전에 확인되어야 한다. 수포
성 천포창, 포진성 피부염, 두드러기성 피부염 및 피부 T 세포 림프종과 같은 다른 소양성 
질환을 배제하기 위해 의심스러운 경우에는 피부조직학적 검사를 시행할 것을 권장한다.  

기존 국소 치료에 불응하는 고령의 아토피피부염 환자에서 효과 대비 
위험도와 동반질환을 고려하여 생물학적 제제와 저용량 JAK 억제제의 선택적 사용을 

고려할 것을 제안한다 (권고 강도: B, 근거 수준: 5, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 82%).

고령자는 약물 부작용이 발생하기 쉬우므로 치료 전략을 신중하게 수립하여 최적의 안전
성 대비 효과를 보장해야 한다. 진정 효과가 있는 1세대 항히스타민제는 심한 야간 가려움
증으로 인한 수면 장애를 겪는 고령의 아토피피부염 환자에게 유용할 수 있다. 고령 환자
는 특히 소변 저류, 기능 장애, 변비, 현기증, 구강 건조, 시야 흐림과 같은 항히스타민제의 
항콜린성 부작용에 취약하다. 미국 노인병 학회 Beers 기준에서는 1세대 항히스타민제의 
높은 항콜린 활성도과 섬망 및 알츠하이머병의 위험으로 인해 고령자에게 1세대 항히스
타민제를 주의해서 사용할 것을 강력히 권고하고 있다341, 342. 광범위한 면역 조절 작용을 
하는 기존의 면역 억제제는 고령자에게 부작용을 일으키기 쉬운 경향이 있다. 전신 코르티
코스테로이드를 장기간 사용하면 고혈압, 당뇨병, 소화성 궤양, 백내장, 골다공증 및 골절
의 위험이 높아질 수 있다. 일일 사이클로스포린 용량이 지속적으로 5mg/kg을 초과하면 
신독성이 발생할 가능성이 더 높고343, 344, 나이가 증가함에 따라 사이클로스포린의 청소
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율이 감소하기 때문에 고령의 아토피피부염 환자의 경우 혈청 크레아티닌 수치를 정기적
으로 모니터링해야 하다. 메토트렉세이트는 고령의 아토피피부염 환자 치료에서 생물학
적 제제 대신 사용할 수 있는 대체 옵션이다345. 그러나 신장 청소율이 감소하면 메토트렉
세이트의 간독성 및 골수 억제와 같은 독성이 증가할 수 있다. 따라서 고령의 아토피피부
염 환자의 경우 메토트렉세이트는 저용량으로 투여하고 면밀히 모니터링하며 매주 투약 
일정을 준수하는 것이 좋다. 면역 억제제와 광선 요법은 이론적으로 암 발병 위험을 높일 
수 있다. 특히, 고령의 아토피피부염 환자들은 Th2/Th17/Th22의 혼합 면역 표현형을 가
질 수 있다는 점을 고려할 때346, JAK 억제제는 가려움증을 빠르게 완화할 수 있는 훌륭한 
대안이 될 수 있다. 그러나 고령자에서 JAK 억제제의 시작 권장 용량은 안전성 우려로 인
해 성인 환자의 절반 용량으로 권장되고 있다. 특히 65세 이상 환자의 경우, JAK 억제제의 
위험과 이점을 신중하게 비교해야 하며, 소양증 조절의 이점이 심근경색 및 뇌경색과 같은 
주요 심혈관계 이상 사건, 폐색전증 및 심부정맥 혈전증을 포함한 정맥 혈전색전증, 심각
한 감염 및 악성 종양에 대한 관련 위험보다 더 큰 경우에만 사용해야 하다. 두필루맙은 다
양한 다기관 연구 및 증례 연구에서 입증된 바와 같이 안전한 치료 옵션이며, 젊은 성인과 
비교하여 유사한 효능 및 이상 반응 프로파일을 보였다346-349. 그러나 약제의 높은 비용은 
고령 환자에게 경제적 부담이 될 수 있으며, 자가 관리 능력이 저하될 가능성이 있는 고령 
아토피피부염 환자에게는 정기적으로 집에서 자가 주사를 맞는 것이 어려울 수도 있다.  

고령의 아토피피부염 환자에서 장기간 국소 스테로이드제를 사용해야 하는 경우 
국소 칼시뉴린 억제제의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다

(권고 강도: B, 근거 수준: 5, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 92%).

국소 코르티코스테로이드는 소양증 완화에 효과적인 치료법이며 경제적 부담도 적다. 그
러나 경피 침투력이 높은 고령의 아토피 피부염 환자가 고강도 코르티코스테로이드를 만
성적으로 사용할 경우 피부 위축, 모세혈관 확장증, 노인성 자반증이 발생할 수 있다. 국소 
칼시뉴린 억제제는 피부 위축, 녹내장, 백내장을 유발하지 않아, 국소 코르티코스테로이
드보다 장기 사용에 대한 선호도가 높다. 고령의 환자는 노화와 관련된 피부 장벽 약화로 
인한 건조증이 발생하기 쉽다. 고령자에서는 노화에 따른 각질층 구성의 변화로 인해 장
벽 기능이 손상될 수 있으며, 칼슘 채널 차단제로 인한 피부염, 스타틴으로 인한 건조 피부

염 등 약물의 영향도 고려해야 한다. 부드러운 세정과 지질 함량이 높은 보습제는 고령자
의 아토피피부염 관리에 매우 중요하다. 고령 아토피피부염 환자에게 거친 수건이나 뜨거
운 물로 몸을 문지르는 등의 거친 목욕을 피하도록 하여 피부 자극을 줄일 수 있도록 교육
하는 것이 필요하다. 또한, 고령 환자의 경우 오일 제품 사용 시 미끄러짐에 주의를 기울여
야 한다. 근시일 내로 국소 JAK 억제제, PDE4 억제제, 인터루킨-31 억제제가 고령자의 아
토피피부염의 치료제로 유망할 것으로 여겨지며, 무작위 임상시험에 고령층을 적극적으
로 포함시킬 수 있다면, 추후 고령자의 아토피피부염에 대한 효과적이고 안전한 치료 옵션
의 지평이 넓어질 것이다.

임산부 및 수유부의 특별 고려 사항

임신 중에는 신체가 많은 생리적, 면역학적 변화를 겪으며 아토피피부염의 상태도 변한다. 
임신 중에 아토피피부염의 증상과 습진성 병변은 종종 악화되며, 명백한 아토피 병력이 없
는 사람에서 임신 중에 아토피피부염의 증상이 발생하는 것은 비교적 흔한 일이다. 이는 
임신 중 호르몬 변화로 인해 Th2 면역 체계로의 전환이 일어날 수 있기 때문으로 설명될 
수 있다. 또한 임신으로 인한 약물 사용의 제한은 아토피피부염의 부적절한 치료 및 아토
피피부염을 악화시킬 수 있는 포진성 습진이나 포도알균 피부 감염과 같은 관련 질환의 발
생으로 이어질 수 있다. 현재 임상시험 관리 기준 가이드라인에서는 임산부 또는 수유부를 
대상으로 한 임상시험을 엄격히 금지하고 있기에, 이 집단에 대한 효능 및 안전성에 대한 
높은 수준의 근거 기반 데이터가 없다. 그럼에도 불구하고 본 가이드라인에서는 임산부와 
수유부에게 비교적 안전하고 유익할 수 있는 여러 약물 및 기타 요법을 요약하여 소개하고
자 한다.

임산부와 수유부의 아토피피부염 1차 치료제 ………………………… 

아토피피부염 환자에서 임신 또는 수유 중 국소 스테로이드제의 사용을 고려할 것을
제안한다 (권고 강도: B, 근거 수준: 2b, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 90%).
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보습제 사용은 피부 장벽을 회복하고 아토피 피부염의 증상을 완화하는 가장 기본적인 치
료법 중 하나이며, 이는 임산부에게도 적용된다. 특히 임신 중 다양한 약물의 사용이 제한
되는 임산부의 경우 보습제 사용이 우선시되어야 하다. 임신 중에는 강도가 낮은 국소 코
르티코스테로이드를 사용하는 것이 권고된다. 2015년 업데이트된 코크란 체계적 문헌고
찰에서는 임신 중 국소 코르티코스테로이드의 사용을 조사한 다수의 대규모 코호트 및 증
례 대조군 연구에 대해, 근거 수준은 낮지만 임신 관련 합병증 및 임신 결과와 인과관계가 
없는 것으로 보고하였다350. 또한, 임신 중 국소 코르티코스테로이드의 사용이 임신 결과
와 관련이 있는지 평가하기 위해 최근 덴마크에서 시행된 코호트 연구에서는 임신 중 국소 
코르티코스테로이드 사용과 저체중아 및 저출산 위험 사이에 연관성이 없는 것으로 밝혀
졌다351. 

임신 중 국소 칼시뉴린 억제제 사용에 대한 잘 통제된 연구는 없지만, 한 관찰 연구에 따르
면 국소 칼시뉴린 억제제의 사용은 선천성 기형 위험을 증가시키지 않는 것으로 나타났다
352. 국소 타크로리무스와 피메크로리무스의 생체 이용률은 낮고 전신 흡수는 매우 낮다353. 
따라서 국소 코르티코스테로이드의 부작용을 고려할 때 얼굴 및 접히는 부위 외에도 복부 
및 허벅지와 같이 피부 튼살이 생기기 쉬운 부위에는 국소 칼시뉴린 억제제가 선호될 수 있
다. 또한 임산부는 협대역(311nm NB-UVB), 광대역(BB-UVB) 및 UVA1을 사용하는 광선 
요법 모두 안전하게 사용할 수 있지만, 소랄렌은 광선 요법과 함께 사용해서는 안 된다. 

임산부와 수유부의 아토피피부염 2차 및 3차 치료제 ……………… 

아토피피부염 환자에서 임신 중 경구 사이클로스포린은 환자의 유익성-위험성 비
(benefit-risk ratio)를 고려하여 제한적 사용을 제안한다

(권고 강도: C, 근거 수준: 4, 응답자 비율 [동의 점수 ≥7]: 76%).

1차 치료로 충분한 개선이 나타나지 않으면 2차 치료를 고려해야 하다. 치료 옵션의 선택
은 치료의 유익성-위험성 비에 근거하여 이루어져야 한다. 전신 코르티코스테로이드는 산
모와 태아에 미치는 영향이 비교적 잘 문서화되어 있으므로 임신 중 필요한 경우에만 전신 

코르티코스테로이드를 제한적으로 단기간 사용해야 한다. 산모가 섭취한 코르티코스테로
이드의 극히 일부만이 모유를 통해 배출되므로 수유 중 단기간의 전신 코르티코스테로이
드 치료는 안전한 것으로 인정되고 있다. 사이클로스포린은 현재 임산부의 아토피피부염 
치료에 금기이지만 오프라벨 치료에 대한 증거가 증가하고 있다는 점에 주목할 가치가 있
다354-357. 따라서 질병 조절을 위해 아토피피부염 악화에 단독으로 또는 1차 치료와 병용하
여 임산부에게 사이클로스포린의 사용을 고려할 수 있다. 약물을 복용하는 동안 환자의 혈
압을 모니터링하고 정기적인 혈액 검사를 실시하는 것은 필수적이다. 아자티오프린은 임
산부의 조절되지 않는 아토피피부염에도 사용할 수 있지만, 이는 임신 전부터 사용하는 자
에게 지속 사용하는 것으로만 사용을 제한해야 한다. 

메토트렉세이트 및 마이코페놀레이트 모페틸과 같이 중등증 및 중증 아토피피부염을 조
절하는 데 사용되어 온 특정 전신 면역 억제제는 태아 기형 및 심각한 부작용의 가능성으
로 인해 임산부 및 수유부에 사용이 금기이다. 마찬가지로 최근 몇 년 동안 단일 클론 항체 
및 JAK 억제제와 같은 새로운 약제가 아토피피부염 치료에 활발히 사용되고 있지만, 임산
부 및 수유부에서의 안전성에 대한 증거는 아직 부족하다. 두필루맙은 소수의 증례에서 안
전하다고 보고된 바 있으나358-361, JAK 억제제는 임신과 수유 중에는 금기이다.

기타 아토피피부염 및 관련 합병증에 대한 관리……………………… 

임신 중 습진의 악화는 종종 다양한 전염병과 관련이 있으며 적절한 치료가 필요하다. 필
요한 경우 임산부에게 클로르헥시딘(chlorhexidine), 옥테니딘(octenidine), 희석된 차
아염소산나트륨과 같은 여러 가지 소독제를 사용할 수 있다. 또한 필요한 경우 푸시딘산이
나 무피로신을 포함한 국소 항생제를 사용할 수 있다. 경구용 항생제는 임신 중 피부 감염 
치료에 적절한 것으로 간주될 수 있다. 일반인과 마찬가지로 임산부에게도 포진상 습진에 
대한 항바이러스 치료를 권장하며, 아시클로비르와 발라시클로비르가 사용될 수 있다.

항히스타민제는 제한된 효능에도 불구하고 아토피피부염 환자의 가려움증을 조절하고 수
면을 유도하는 데 도움이 될 수 있으므로 비교적 널리 사용되고 있다. 임산부에게는 클로
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르페니라민이 가장 안전하게 사용할 수 있으며, 진정 효과가 없는 항히스타민제 중에서는 
세트리진과 로라타딘이 가장 안전하다. 대부분의 항히스타민제는 모유로 최소량이 배설
되므로 모유 수유 중에 사용해도 안전한 것으로 간주된다362.

임신과 모유 수유 중 산모의 식단이 자손의 아토피피부염 발생에 영향을 미치는지에 대한 
논쟁은 계속되고 있다. 코크란 체계적 문헌고찰에 따르면 임산부의 알레르겐 제거는 생후 
18개월 이하 자녀의 아토피피부염 발병을 예방하는 데 유용하지 않은 것으로 나타났다363. 
또한 최근의 또 다른 체계적 문헌고찰 연구에서는 유제품 및 계란의 섭취를 줄이거나 제한
해도 자손의 아토피피부염 위험을 줄이지 못한다고 보고했다. 수유와 관련하여 모든 식품 
제한에 대한 연구 결과들의 증거는 불충분하였다364.

약물 교체 시 고려 사항 

아토피피부염 치료 중 약물 교체는 치료 효과가 충분하지 않거나 약물의 안전성 또는 내약
성이 감소한 경우에 주로 고려한다. 그러나 현재까지 이와 관련한 일반적으로 통용되는 가
이드라인은 없으며, 각 국가 또 는 피부과 학회마다 자체적인 가이드라인을 사용하고 있
는 실정이다. 2019년에 공표된 아토피피부염의 중증도 분류 및 치료 불응성을 정의한 국
내 가이드라인에 따르면, 불충분한 반응을 보이는 치료 불응성 아토피피부염은 3개월 간
의 적절한 치료 후에도 EASI 50에 도달하지 못하거나 주간 또는 야간 소양증 NRS 4점 이
상 또는 피부과 삶의 질 지수(DLQI) 6점 이상 중 하나 이상의 기준을 충족하는 아토피피부
염으로 정의된다158.

다기관 연구에서 전문가들은 약제별 최대 용량으로 3개월 동안 치료 효과가 완전히 발
현될 때까지 기다린 후 효과가 없을 시 약물 교체를 고려하는 것에 동의했다365. 또 다른 
eDelphi 합의에서는 3개월 내에 도달해야 할 초기 목표와 6개월 내에 도달해야 할 최적
의 치료 목표를 제시하였으며, 환자 전반적 평가(Patient Global Assessment, PtGA)와 
질환 영역(EASI, SCORAD, PP-NRS, DLQI 및 POEM)을 두 평가축으로 고려하여 치료 유
지, 약물 교체 또는 치료 최적화를 논의하도록 권고했다. 3개월 내 치료 목표는 PtGA 최소 
1점 감소, EASI 50 도달, SCORAD 50 도달, PP-NRS 최소 3점 이상 감소, DLQI 최소 4점 
이상 감소, POEM 최소 4점 이상 감소이다. 6개월 내 치료 목표는 PtGA 2점 이하, EASI 
75 반응 도달 또는 EASI 7점 이하, SCORAD 75 도달 또는 SCORAD 24점 이하, PP-NRS 
4점 이하, DLQI 5점 이하, POEM 7점 이하이다366. 

포르투갈 피부과 및 성병학회는 3개월 내 EASI 50점 도달, 6개월 내 EASI 75점 도달, 3개월 
내 가려움증 NRS 최소 3점 감소, 6개월 내 가려움증 NRS 4점 이하, 3개월 내 DLQI 최소 4점 
감소, 6개월 내 DLQI 5점 이하 달성을 치료 목표로 제시했다. 이들은 치료 시작 후 3개월 이
내에 치료 목표에 도달하지 못하는 경우를 1차 실패로, 그 이후에 목표를 도달하지 못하는 경
우를 2차 실패로 간주하였으며, 이때에는 전신 약물 교체를 고려할 것을 권장하였다367. 아토
피피부염의 효과적인 치료를 위하여 기존의 합의 및 지침들을 활용하여 부적절한 치료 반응

을 보이는 경우, 적절한 시기에 전신 약물을 교체하는 노력을 기울여야 한다. 
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치료 알고리즘 결론 …………………………………………………………………………  

본 치료 가이드라인은 한국형 아토피피부염 치료에 대한 최신 문헌을 기반으로 한 전문가
들의 신중하고 포괄적인 평가를 반영하고 있다. 본 치료 가이드라인은 여러 핵심 권고안
들을 통해 한국인 아토피피부염 환자 치료의 중요한 기초를 제공하고 있다. 본 권고안에
서는 피부 장벽 기능을 유지하고 악화 및 재발을 줄이기 위한 보습제와 국소 치료가 여전
히 아토피피부염의 치료에서 필수적임을 확인하고 있다. 국소 치료가 불충분한 환자에게
는 전신 치료제의 사용을 제안하고 약물의 효능과 잠재적 부작용 사이의 신중한 고려가 필
요함을 강조하고 있다. 본 가이드라인에서는 아토피피부염 치료에 사용되는 생물학적 제
제와 JAK 억제제와 같은 새로운 약물들의 사용은 중등증 및 중증 아토피피부염 환자에게 
효과적인 치료를 제공할 수 있다고 제안하고 있으며, 생물학적 제제와 JAK 억제제의 약제
간 교체 투여과 관련한 권고 사항들을 포함하고 있다. 또한, 소아, 청소년, 고령자, 임산부 
및 수유부와 같은 특수 집단을 포함한 다양한 아토피피부염 환자에 대한 치료 고려사항을 
제공하고 있다. 물론, 본 가이드라인에서 제시한 권고 사항들은 추가적인 연구가 진행됨에 
따라 업데이트가 이루어질 수 있을 것으로 생각한다. 

본 한국형 아토피피부염 치료 가이드라인은 최신 과학적 증거와 전문가 합의를 바탕으로 
도출된 결과이다. 본 가이드라인이 한국인 아토피피부염 환자의 최적의 치료와 환자 관리
를 촉진하는 데에 중요한 지침서가 될 것으로 기대한다. 

Mild AD Moderate AD Severe AD

Basic
therapies

Moisturizer, cleansing and bathing, avoidance of allergens, 
educational program 

Topical
therapies

• Topical corticosteroids (acute and proactive)
• Topical calcineurin inhibitors (reactive and proactive)
• Wet wrap therapy (acute)

Systemic
therapies

• Conventional systemic drugs:
cyclosporine, methotrexate, azathioprine, 
mycophenolate mofetil, alitretinoin, 
corticosteroids (short-term)

• Biologics :
dupilumab 
tralokinumab 
lebrikizumab 

• JAK inhibitors :
baricitinib 
upadacitinib 
abrocitinib

Other
therapies

• Phototherapy

• Antibiotics (infected state)
• Antihistamine
• Antifungals

(head and neck dermatitis)
• Allergen-specific immunotherapy

• Probiotics and prebiotics
• Evening primrose oil
• D

* * *

*Switchable in insufficient response† or intolerable due to adverse effects
†Insufficient response is defined as AD who failed to reach to EASI 50, or meets one or more of the following criteria after 
3 months appropriate treatment: daytime or nighttime itch with itch numeric rating scale(NRS) score ≥4, or dermatology 
life quality index(DLQI) ≥6

Vitamin
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부록

아토피피부염 전문가 합의 권고 사항

PICO 권고
등급

근거
수준

동의
점수

(1~10)

동의 점수 
7점 이상
응답자

비율 (%)

기본치료

아토피피부염 증상 호전 및 급성 악화 예방을 위한 
보습제의 사용을 권고한다. A 1a 9.56 98

집먼지진드기 항원에 감작 및 항원 노출 후 피부염 악화의 
기왕력이 있는 아토피피부염 환자에서 증상 조절을 위해 
집먼지진드기 회피를 고려할 것을 제안한다.

B 2b 8.46 94

아토피피부염의 효과적인 조절을 위하여 다학제적 접근을 포함한 
체계적인 환자 교육 프로그램을 권고한다. A 1b 9.28 94

효과적인 환자 관리를 위해 구조화된 아토피피부염 교육자료를 
이용한 환자 교육을 고려할 것을 제안한다. B 2b 8.6 92

국소 요법

아토피피부염 환자에서 증상 조절을 위하여 
국소 코르티코스테로이드제의 사용을 권고한다. A 1a 9.4 100

아토피피부염 환자에서 중증도, 치료 부위 및 나이에 따라 
적절한 강도의 국소 코르티코스테로이드제를 선택하여 
사용할 것을 권고한다.

A 1a 9.78 100

아토피피부염의 급성 악화 병변에 희석된 
국소 코르티코스테로이드제를 사용하는 수성 밀폐 요법을 
빠른 증상 호전을 위해 고려할 것을 제안한다.

B 1b 8.32 92

아토피피부염 환자에서 증상 조절을 위하여
국소 칼시뉴린 억제제의 사용을 권장한다. A 1a 9.42 96
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국소 칼시뉴린 억제제 도포 이후 작열감 등의 국소 반응이 
심할 때 먼저 국소 코르티코스테로이드제를 사용한 후 
국소 칼시뉴린 억제제의 변경도포를 고려할 것을 제안한다.

A 1b 9.44 98

아토피피부염 환자의 민감한 부위(얼굴, 접히는 부위, 서혜부 등)의 
병변에 국소 칼시뉴린 억제제의 사용을 권고한다. B 5 7.92 72

아토피피부염의 호전된 병변 부위에 재발 예방을 위하여 중등도의 
국소 코르티코스테로이드제 또는 국소 칼시뉴린 억제제를 
주 2~3회로 규칙적으로 도포하는 유지치료를 권고한다.

A 1a 8.98 94

전신 치료

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 사이클로스포린의 
사용을 권고한다.

A 1a 9.36 98

아토피피부염 환자에서 사이클로스포린 복용 시 부작용 발생 
확인을 위해 정기적인 혈압 측정과 모니터링 검사를 권고한다. A 1a 9.58 98

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 메토트렉세이트의 
선택적 사용을 고려할 것을 제안한다.

B 1b 8.04 84

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 아자티오프린의
선택적 사용을 고려할 것을 제안한다.

B 1b 6.54 58

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 
마이코페놀레이트 모페틸의  제한적 사용을 제안한다.

C 4 6.2 62

장기간 경구 코르티코스테로이드의 사용은 부작용 발생의 
우려가 있어 권고하지 않는다. D 5 9.46 96

손습진을 동반한 아토피피부염 환자에서 손습진 증상 개선을 
위해 알리트레티노인의 제한적 사용을 제안한다. C 4 7.22 70

생물학적 제제 (Biologics)

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 성인 및 소아청소년 아토피피부염 환자에서 
두필루맙의 사용을 권고한다.

A 1a 9.54 98

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 트랄로키누맙의 
사용을 권고한다.

A 1b 8.52 88

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 
레브리키주맙/네몰리주맙의 사용을 고려할 것을 제안한다.

B 1b 7.92 86

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 오말리주맙의 
제한적 사용을 제안한다.

C 3b 5.32 34

생물학적 제제로 적절히 조절되지 않는 중등증 이상의 
아토피피부염 환자에서 전신 면역 억제제 또는
경구 JAK 억제제 추가 투여의 제한적 사용을 제안한다.

C 4 7.8 74

중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 생물학적 제제 사용이 
불충분한 반응*을 보이거나 부작용 등으로 사용할 수 없는 경우 
다른 생물학적 제제 혹은 경구 JAK 억제제로의 변경을 
고려할 것을 제안한다.

B
JAK

억제제 
1b / 

생물학적
제제 4

9.32 96
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아토피피부염 환자에서 생물학적 제제의 사용은 증상에 따라 
선택적으로 투여 간격 조절을 고려할 것을 제안한다. B

두필루맙4
/트랄로키
누맙 1b/
레브리키
주맙 1b

7 90

JAK 억제제 (JAK inhibitors)

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 성인 아토피피부염 환자에서 
경구 JAK 1/2 억제제인 바리시티닙의 사용을 권고한다.

A 1a 8.8 94

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 성인 및 청소년 아토피피부염 환자에서 
경구 JAK1 억제제인 우파다시티닙의 사용을 권고한다.

A
성인 1a 

/
청소년 

1b
9.24 96

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
중등증 이상의 성인 및 청소년 아토피피부염 환자에서
경구 JAK1 억제제인 아브로시티닙의 사용을 권고한다.

A
성인 1a 

/ 
청소년 

1b
8.84 94

중등도 이상의 아토피피부염 환자에서 경구 JAK 억제제의 투여는 
주기적인 모니터링 하에 유익성-위험성 비(benefit-risk ratio)를 
고려하였을 때 지속사용이 가능함을 권고한다

A 1b 9.22 96

중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 경구 JAK 억제제 사용이 
불충분한 반응*을 보이거나 부작용 등으로 사용할 수 없는 경우 
다른 생물학적 제제 혹은 경구 JAK 억제제로의 변경을 
고려할 것을 제안한다.

B 4 8.88 92

아토피피부염 환자에서 경구 JAK 억제제의 사용은 
증상에 따라 선택적으로 투여 용량 조절을 고려할 것을 
제안한다.

B 5 8.5 90

기타 치료법 

중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 
광선 치료의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다. B 2b 8.18 92

아토피피부염 환자에게 경구 H1 항히스타민제의 
추가 사용을 선택적으로 고려할 것을 제안한다. B 2b 8.6 94

세균에 감염된 병변이 동반된 아토피피부염 환자에서 
단기간의 국소 혹은 경구 항생제 사용을 권고한다. A 1a 9.34 98

기존 치료로 조절이 안되는 두경부의 아토피피부염 환자에서 
증상 완화를 위해 경구 항진균제의 선택적 사용을 
고려할 것을 제안한다.

B 2b 7.2 72

흡입 항원에 감작된 중등증 이상의 아토피피부염 환자에서 
증상 완화를 위해 알레르겐 특이 면역 요법의 선택적 사용을 
고려할 것을 제안한다.

B 1b 7.14 66

아토피피부염 환자에서 증상 완화를 위해 
프로바이오틱스/프리바이오틱스의 제한적 사용을 제안한다. C 2b 6.68 52

아토피피부염 환자에서 증상 완화를 위해
달맞이꽃 종자유의 제한적 사용을 제안한다. C 2b 7.52 80

아토피피부염 환자에서 증상 완화를 위해
비타민 D의 제한적 사용을 제안한다. C 2b 6.76 56
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소아와 청소년을 위한 특별 고려 사항

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
증등증 이상의 소아청소년 아토피피부염 환자의 급성 악화에 
단기간의 전신 코르티코스테로이드제의 선택적 사용을 
고려할 것을 제안한다.

B 2b 8.06 90

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
증등증 이상의 소아청소년 아토피피부염 환자에서 
전신 면역 억제제의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다.

B 2b 8.72 98

국소 치료제로 적절히 조절되지 않거나 권장되지 않는 
증등증 이상의 소아청소년 아토피피부염 환자에서 
생물학적 제제의 사용을 권고한다.

A 1b 9.18 96

고령자를 위한 특별 고려 사항

피부병변을 동반한 만성적인 가려움증이 지속되는 
고령의 환자에서 다른 가려움증의 원인을 피부과 전문의가 
배제한 경우 아토피피부염에 준한 치료를 고려할 것을 제안한다.

B 5 7.78 80

기존 국소 치료에 불응하는 고령의 아토피피부염 환자에서 
효과 대비 위험도와 동반질환을 고려하여 생물학적 제제와 
저용량 JAK 억제제의 선택적 사용을 고려할 것을 제안한다.

B 5 7.9 82

고령의 아토피피부염 환자에서 장기간 국소 스테로이드제를 
사용해야 하는 경우 국소 칼시뉴린 억제제의 선택적 사용을 
고려할 것을 제안한다.

B 5 8.62 92

임산부 및 수유부의 특별 고려 사항

아토피피부염 환자에서 임신 또는 수유 중 
국소 스테로이드제의 사용을 고려할 것을 제안한다. B 2b 8.2 90

아토피피부염 환자에서 임신 중 경구 사이클로스포린은 
환자의 유익성-위험성 비(benefit-risk ratio)를 고려하여 
제한적 사용을 제안한다.

C 4 6.56 76

Abbreviation: JAK, janus kinase; PICO, Patient Characteristics, Type of Intervention, Control, and Outcome. 

*불충분한 반응: 3개월 동안의 적절한 아토피피부염 치료 후에도 EASI 50에 도달하지 못하거나 주간 또는 야간 소양증 NRS 4점 이상 
또는 피부과 삶의 질 지수(DLQI) 6점 이상 중 하나 이상의 기준을 충족하는 경우.
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강도에 따른 국소 코르티코스테로이드 분류
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