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Systemic corticosteroids play an essential role in the management of asthma. During acute exacerbation, the short-term use of sys-
temic corticosteroids is recommended. For patients with uncontrolled asthma and severe asthma, long-term and low-dose oral cor-
ticosteroids (OCS) have frequently been advocated. However, both short-term and long-term use of systemic corticosteroids carry 
the risk of adverse events (AEs), including various morbidities and even mortality. Despite recent progress in adult severe asthma 
management and the availability of new treatment options, the current domestic guidelines for asthma do not provide specific rec-
ommendations for oral corticosteroid tapering in patients with severe asthma. Therefore, the task force team of the severe asthma 
working group in the Korean Academy of Allergy, Asthma, and Clinical Immunology has proposed a tapering protocol for systemic 
corticosteroid use in severe asthma. This includes practical recommendations for monitoring OCS-related AE, particularly for adrenal 
insufficiency and osteoporosis, which suggests corticosteroid-sparing strategies that include alternative therapies, modifying treat-
able traits, timely specialist assessment, and shared decision-making with patients. However, further real-world research and collab-
oration with doctors from primary and academic institutes, patients, and policymakers are necessary to establish an OCS steward-
ship approach. This should include realistic OCS-tapering strategies for patients with severe asthma using regular OCS, education, 
and campaigns for patients, the public, and healthcare providers about the burden of severe asthma, as well as improving timely 
access to specialized severe asthma services for optimal management. (Allergy Asthma Respir Dis 2025;13:12-21)
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서  론

1. 천식 치료에서 스테로이드의 역할

천식은 기도의 만성염증으로 인해 다양한 증상을 나타내는 질
환이다. 과거에는 천식을 특징적인 증상을 보이는 단일질환으로 생
각했으나 최근에는 다양한 병인을 바탕으로 여러가지 임상적, 생리
학적 특질을 포함하는 포괄적인 질병으로 정의한다.1-3 하지만, 천식
의 이질성(heterogeneity)에 공통적으로 존재하고 있는 병리기전이 
“염증(inflammation)”이라는 개념에는 이견이 없다. 따라서 항염증
제가 천식의 주된 약물치료요법이며, 약 70여 년 전 상용화된 스테
로이드는 강력한 항염증효과로 천식 치료의 핵심이 되었다. 
현재는 흡입 제형의 스테로이드(inhaled corticosteroid, ICS)가 

천식의 가장 기본적인 치료약제이다. ICS는 기도염증을 조절하여 
기도과민성과 폐기능을 개선함으로써 천식 증상을 호전시키고 삶
의 질을 개선하며, 천식 악화와 천식사망률을 줄인다.4 그러나 ICS
의 효과에도 불구하고 보다 강력한 항염증 효과를 보이는 전신 스
테로이드가 천식 치료의 목적으로 사용되기도 한다. 국내외 천식 
진료지침에서는 천식 급성 악화가 발생하는 경우 단기간의 전신 스
테로이드사용을 권고하고 있다(prednisolone 기준 30–50 mg/일, 
3–7일).5 여러 연구에서 천식 급성 악화 시 전신 스테로이드의 단기
간 사용은 입원율과 재발위험도를 감소시켰다.6 반면, 장기간으로 
사용하는 유지요법의 경구 스테로이드(oral corticosteroid, OCS)
는 부작용의 위험이 크므로 가급적 지양하고, 반드시 필요한 경우
에는 저용량(prednisolone 7.5 mg 이하/일)으로 사용할 것을 권고
하고 있다. 그러나 중증천식에서 유지요법으로 OCS를 사용 시 적
절한 사용기간에 대한 합의된 지침은 없다.4,5

2. 전신 스테로이드의 누적 용량에 따른 부작용

스테로이드는 세포 내의 스테로이드 수용체에 결합하여 유전자
의 억제나 활성을 통해 면역조절작용과 항염증 효과를 나타낸다. 
스테로이드 수용체는 신체 기관의 다양한 세포에 분포하며 여러가
지 생리적 역할을 담당한다. 따라서 외인 전신 스테로이드의 지속 
사용은 내분비-대사계, 면역계, 심혈관계, 신경계, 근골격계 등 다
양한 기관의 부작용을 초래할 수 있다(Fig. 1).7 천식 관리에서 전신 
스테로이드 유지요법을 권하지 않는 이유가 이러한 전신 부작용의 
위험 때문이다. 특히 중증 천식환자에서 조절되지 않는 증상으로 
OCS를 유지하는 경우 전신 부작용의 발생 위험이 높아진다. 또한, 
급성 악화 관리를 위해 단기간 사용하는 전신 스테로이드도 골다
공증, 당뇨 및 고혈압 등의 부작용과 연관된다는 보고가 있다.8,9  
따라서 전신 스테로이드를 사용하는 천식 환자군은 스테로이드 부
작용에 대한 잠재적 고위험군으로 볼 수 있다. 문제는, 단기간 사용
하는 전신 스테로이드로 인한 부작용에 대해서 환자나 의사가 당
장 알기 어려운데 있다.10 일부 중증 천식 환자는 천식 악화를 잦은 
감기 정도로 인식하고, 필요시 OCS를 간헐적으로 사용하는 것으
로 천식이 잘 조절된다고 여기기도 한다.11 최근에는 스테로이드 관
련 전신 부작용을 보다 세밀히 이해하기 위해 누적 사용량에 따른 
전신 부작용의 위험도를 예측하였는데, 1년간 prednisolone 기준 
500 mg 이상의 누적 사용 시 부작용과 용량 반응 관계가 있다고 하
였다.12 하지만, 국내 천식 환자 관리에 전신 스테로이드의 적절한 
사용 및 감량에 대한 명확한 지침이 없다. 이에 대한천식알레르기
학회 중증천식 워크그룹에서는 천식 치료 및 관리에 있어 전신 스
테로이드 사용 시 참고할 수 있는 프로토콜을 제안하기 위한 위원
회(task force team)를 구성하였고, 중증천식 워크그룹 회원을 대상

Fig. 1. A wide range of adverse effects associated with systemic corticosteroid use.
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으로 한 설문조사와 문헌 고찰을 토대로 한국인 중증 천식에서 
OCS 사용 및 감량에 대한 전문가 의견을 정리하였다. 

본  론

1. 천식치료에서 스테로이드 사용 현황 

전신 스테로이드는 적절한 천식 치료에도 불구하고 조절되지 않
는 증상의 관리나 천식 악화의 치료를 위해서 사용하고 있다. 과거
에 비해 전신 스테로이드 사용과 관련된 부작용에 대한 인식이 증
가하였고, 전신 스테로이드를 대체할 수 있는 생물학적 제제들이 
최근 임상에 활용되고 있으나, 전신 스테로이드 처방은 여전히 꾸
준하게 이루어지고 있다. 
전신 스테로이드는 경증천식보다 중증천식 환자에서 자주 사용

된다. 유럽, 북미 및 아시아에서 수행된 연구들을 기반으로 한 문헌 
고찰에 따르면, 중증 혹은 난치성 천식 환자의 23.3%–92.6%가 급성 
악화의 치료를 위해 단기간 전신 스테로이드를 처방 받았으며, 전체 
천식 환자의 1.2%–30.9%가 장기간 전신 스테로이드를 사용한 반면 
중증 혹은 난치성 천식 환자의 경우 20%–60%에서 장기간 전신 스
테로이드를 사용한 것으로 밝혀졌다.13 2011년 7월부터 2018년 2월까
지 유럽(프랑스, 독일, 이태리, 영국)에서 진행된 연구(N=702,685)
에 따르면 천식 환자의 14%–44%가 OCS를 투여 받았으며, 6%–9%
가 “고용량 OCS 사용자(high-OCS users)”로 분류되었는데 이들에
게 2년 이상의 기간 동안 하루 평균 prednisolone 5.5–7.5 mg 용량이 
투여된 것으로 나타났다.14 2012년 1월부터 2017년 12월까지 미국에
서 청구 데이터를 바탕으로 진행한 연구(n=435,675)에 따르면 2년
간 추적 관찰한 천식 환자 중 65%가 OCS를 처방 받았으며, 전체 환
자의 19%는 3년 이상의 기간 동안 하루 평균 5.1–7.1 mg 용량의 
OCS를 복용하는 것으로 알려졌다.15 아시아에서 진행된 연구들도 
앞선 연구 결과와 유사한 경향을 보였는데, 일본에서 진행한 대규모 
연구(n=35,742)에 따르면 중증 천식 환자의 31.1%가 OCS를 매일 
유지 요법으로 사용하였고 평균 누적 용량은 1년에 847 mg이었다.16 
국내 중증 천식 레지스트리(Korean Severe Asthma Registry) 연구
에 따르면, Global Initiative for Asthma (GINA) 진료 지침 5단계 치
료를 받는 환자의 60.1%가 전신 스테로이드 유지요법을 사용하고 있
었으며,17 562명의 중증 천식 환자 분석 결과 21.5%가 OCS 의존성 
천식으로 분류되었고, 이들의 경우 하루 평균 6.8 mg의 OCS를 복
용하였다.18

2. 천식에서 적절한 단기 및 장기 전신 스테로이드 사용 전략

천식치료에서 전신 스테로이드는 급성 천식 악화를 제외하고는 
가급적 사용을 피하고, 불가피하게 사용해야 한다면 최소한의 용
량을 최단기간 사용하도록 한다.

1) 단기 전신 스테로이드 사용

단기 스테로이드 사용은 대개 14일 이내로 전신 스테로이드를 사
용을 하는 것을 의미하는데,19 천식의 악화가 발생했을 때가 이에 
해당한다. 최근 미국흉부학회(American Thoracic Society, ATS)에
서 출판한 전문가 의견서에서 전문가들은 천식 악화 시 일반적으
로 최대 5–7일 동안 스테로이드를 투여하며, 용량은 prednisolone 
0.5 mg/kg/일 이하에 동의하였다.20 GINA 진료지침은 성인에서는 
prednisolone 1 mg/kg (최대 용량 50 mg/day)을 5–7일 동안 권고하
였고, 6–11세에서는 1–2 mg/kg/day (최대 용량 40 mg/day)를 권고
하고 있다.5 대한천식알레르기학회에서 발행한 한국 천식진료지침
에서도 OCS (prednisolone 30–50 mg/day)를 3–7일 사용하는 것을 
권고하고 있다.4

2) 장기 전신 스테로이드 사용

ATS 전문가 의견서에서는 장기 전신 스테로이드는 GINA 5단계
에 해당하는 치료를 시행했음에도 불구하고 천식이 잘 조절되지 
않거나 전신 스테로이드 감량 시도 중에 다른 치료법으로 관리할 
수 없는 부작용이 발생한 경우 최소한의 용량(5 mg/day 이하)으로 
사용되는 것이 적절하다고 하였다.20 GINA 보고서에서는 5단계 치
료 중 마지막 대안으로 저용량 OCS를 prednisolone 7.5 mg/day 이
하로 추가하여 사용할 수도 있다고 언급하고 있다.5 ATS 전문가 의
견서에서는 장기 전신 스테로이드를 사용할 경우는 연간 누적 스테
로이드 용량을 모니터링 하는 것을 추천하며, 0.5 g 또는 1 g 이상의 
연간 누적 전신 스테로이드 용량은 천식이 조절되지 않는다는 점을 
시사한다고 언급하고 있다. 가령 매일 prednisolone 5 mg을 복용한
다면 1년 누적용량은 1.8 g을 초과하게 된다.20

3. 전신 스테로이드 부작용 모니터링과 예방/관리법

전신 스테로이드의 반복적인 단기간 사용과 장기 유지요법 모두 
감염 위험 증가, 고혈당, 고지혈증과 같은 대사장애, 기분장애, 피부 
변화, 안과적 질환 등 다양한 부작용을 유발한다. 이 중 부신피질저
하증과 골다공증의 모니터링 및 관리방안에 대해서는 아래와 같
이 정리하였다.

1) 부신피질저하증

전신 스테로이드 사용은 이차성 부신피질저하증의 가장 흔한 원
인으로 전신쇠약, 피로감, 식욕부진, 체중감소, 구토, 설사, 구역, 복
통, 저혈당, 저나트륨혈증 등이 나타날 수 있다. 부신 억제는 전신 스
테로이드와 ICS에 의해 모두 발생 가능하지만, 전신 스테로이드를 
사용하는 경우(43.7%)가 ICS를 사용한 경우(6.8%)보다 유의하게 
높다.21 부신피질저하증은 임상적으로 정확하게 예측하기는 어렵
다. 그러나 일반적으로 부신기능 감소를 시사하는 증상/징후가 있
거나 prednisolone 기준 5 mg/day 이상, 1개월 이상 지속 복용하는 
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경우 부신기능에 대한 검토가 이루어져야 한다.22 부신피질저하증
의 진단은 아침 혈중 코티솔(cortisol)을 측정하는 선별검사를 시행
하거나 선별검사의 해석이 애매한 경우 급속 부신피질자극호르몬
(adrenocorticotropic hormone, ACTH) 자극검사를 시행할 수 있
다.23,24 혈중 코티솔 측정 24–48시간 전에는 경구 스테로이드를 일
시적으로 중단하는 것이 권장되며, ICS는 hypothalamic-pituitary-
adrenal (HPA) axis에 미치는 영향이 크지 않아 반드시 중단할 필
요는 없다.25 또한, 스테로이드를 단기간(2–4주 이내) 사용한 경우
나 천식 증상 조절을 위해 전신 스테로이드 유지치료가 필요한 환
자에서는 주기적으로 혈중 코티솔 농도 측정이나 ACTH 자극검사
는 권장하지 않는다.21,24,25

•  아침 혈장 코티솔 농도: 혈장 코티솔은 정상적으로 이른 아침에 
가장 높으므로 아침 8시 검사결과가 3 μg/dL 이하로 2번 이상 
나오는 경우 부신 기능 저하를 시사하며, 18 μg/dL 이상인 경우
에는 시상하부-뇌하수체-부신축(HPA axis)은 정상으로 진단
할 수 있다. 그러나 기저 혈장 코티솔 농도는 종종 낮게 측정될 
수 있고, 그 값이 정상범위라도 부신기능 저하를 완전히 배제할 
수 없어 경우에 따라 급속 ACTH 자극 검사를 시행할 수 있다.

•  급속 ACTH 자극 검사: 고용량(250 μg) 합성 ACTH 근주 혹은 
정주 후 30–60분 코티솔 반응을 관찰한다. 최대 코티솔 농도가 
18–20 μg/dL 이상이면 정상으로 판정한다.
스테로이드 감량 중 부신피질 기능저하가 관찰되면 용량을 이전 

용량으로 증량하고 천천히 감량하면서 3개월 간격으로 HPA axis
에 대한 회복 여부를 위의 두 가지 검사로 확인한다. 

2) 골다공증

스테로이드 유발 골다공증은 의료진의 관심에 의해 조기 진단 
및 치료와 골절의 예방이 가능하므로 적절한 평가가 필요하다.26 국
내외 천식지침서에서도 OCS를 3개월 이상 사용하는 경우 골다공
증 예방을 위한 영양관리, 운동요법 등의 생활습관 상담과 약물 처
방을 권고하고 있다.4,5 대한골대사학회에서 발간한 골다공증 진료
지침에서는 골다공증 치료에 앞서 골밀도, 골절병력과 골절위험도
평가도구(fracture risk assessment tool, FRAX) 등을 고려하여 골
절위험도를 평가하는데, FRAX는 웹페이지(http://www.Shef.ac.uk/ 
FRAX/)에 나이, 성별, 흡연력, 스테로이드 사용 등의 변수를 입력
하면 향후 10년간 대퇴부와 주요 골다공증성 골절의 발생 가능성
을 계산할 수 있다.27 1일 2.5 mg 이상의 prednisolone을 3개월 이상 
복용 중인 모든 환자는 칼슘(800–1,000 mg)과 비타민 D (800 IU)
를 투여해 적절한 혈중 비타민 D 농도(≥20 ng/mL)를 유지하도록 
권고한다. 특히, 폐경 후 여성과 50세 이상 남성은 스테로이드 유발 
골다공증 치료를 고려하며, 폐경 전 여성과 젊은 남성에서 이전의 
골절 병력이 있거나 고용량의 스테로이드를 유지하는 경우에도 골
다공증 치료를 고려해볼 수 있다. 

3) 기타 부작용

전신 스테로이드를 사용 중인 천식 환자는 혈당조절, 혈압, 백내
장과 녹내장, 체중변화 등에 대한 면밀한 검토가 이루어져야 한다. 
최근 발표된 전문가 의견서나 델파이 합의서 등에서도 전신 스테로
이드 사용 관련 부작용 모니터링과 예방의 중요성에 대해서 강조하
고 있으나, 아직 개별 부작용 모니터링 방법이 명확히 제시되지는 
않았다.19,20 글루코코티코이드 독성 지수(glucocorticoid toxicity 
index)와 같은 도구를 활용하여 스테로이드 사용과 관련된 부작용
을 정량화하고 스테로이드 감량에 따른 이환율의 변화를 확인하
기 위한 노력이 시도되고 있다.28 

4. 스테로이드 사용에 대한 환자 교육 및 공유의사결정

OCS를 사용하는 환자에게 스테로이드 사용과 관련된 부작용
에 대한 적절한 정보를 제공하는 것이 중요하다. OCS를 복용하는 
중증천식 환자를 대상으로 한 질적 연구(qualitative study)에 의하
면 OCS 사용은 우울, 과민성, 수면, 배고픔, 체중 증가, 피부위축, 위
장장애, 통증과 불안 등 다양한 증상을 유발하여 삶의 질을 저하시
키는 것이 관찰되었고, 이러한 전신 스테로이드 부작용이 환자들의 
주요 관심 분야임이 확인되었다.29,30 Menzies-Gow 등31은 중증천식 
환자 입장에서의 치료 개선을 위한 핵심 원칙 6가지―(1) 천식에 대
하여 적절한 시기에 종합적인 평가를 받을 것, (2) 천식 전문가에게 
적절한 시기에 진료받을 수 있을 것, (3) 환자 본인의 천식 악화 요인
을 알고 이해할 것, (4) 천식으로 인한 일상생활의 불편함을 줄이는 
치료와 관리를 받을 것, (5) OCS에 대한 의존성을 줄일 것, (6) 천식 
치료와 관리를 위한 의사결정에 참여할 것―를 제시하였다. 그럼
에도 스테로이드 사용에 의한 부작용과 삶의 질에 미치는 영향은 
천식의 주요 결과 지표에 포함되지 않아 그동안 간과되어 온 측면
이 있다. 천식 치료를 위해서는 환자와 의료진 간의 파트너쉽을 기
반으로 공통의 치료목표를 설정해 나가는 것이 중요하다. 실제 환
자와 의사 간의 공유의사결정은 약물 순응도와 삶의 질 개선 등에 
유의한 효과를 나타내었고,32 따라서 중증천식 환자에서 전신 스테
로이드 감량 과정에서 환자와 의사 간의 공유의사결정은 매우 중요
하다. 환자는 OCS 사용과 관련된 이득과 부작용에 대한 정보를 의
료진으로부터 충분히 제공받을 수 있어야 하며, 의료진은 환자의 
상태를 면밀히 검토하면서 스테로이드의 부작용에 대해서 검토하
고, 스테로이드 감량의 계획을 세울 수 있어야 한다. 

5. 전신 스테로이드의 감량 프로토콜 제안

1) 적절한 전신 스테로이드 감량 대상자의 선정

ATS 전문가 의견서에서 전신 스테로이드 감량에 대해서 (1) 감
량 시도가 적절한 경우, (2) 감량을 시도해서는 안 되는 경우, (3) 주
의깊게 감량을 시도해야 하는 경우, (4) 전신 스테로이드의 완전 중
단을 시도해 볼 수 있는 경우로 나누어 제시하고 있다.20 GINA에서
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는 중증천식에서 전신 스테로이드의 감량할 때 전자 다이어리를 
활용한 증상 모니터링, 폐기능 측정 및 호기산화질소 측정 등이 도
움이 될 수도 있다고 언급하고 있다.5,33 이에 국내 중증 천식 환자에
서 전신 스테로이드 감량 대상자의 선정을 Table 1과 같이 정리하
였다. 

2) 스테로이드 감량 프로토콜

그동안 다양한 방법의 스테로이드 감량 알고리즘이 제안되었다. 
이 중 가장 최신의 알고리즘은 ATS에서 제안한 전문가 의견서와 
benralizumab을 이용한 oral corticosteroid elimination via a per-
sonalized reduction algorithm in adults with severe, eosinophilic 
asthma treated with benralizumab (PONENTE) 연구에서 제시된 
방법이다.20,34 ATS 전문가 의견서에서는 prednisolone 용량에 따라 
(1) 하루 20 mg 이상 사용하는 경우, 매주 10 mg 혹은 2–4주마다 
30%–50% 감량, (2) 하루 5–20 mg 사용하는 경우, 0.5–2주마다 
2.5–5 mg 감량, (3) 하루 5–10 mg 사용하는 경우, 1–2주마다 1–2.5 
mg 감량을 권고하였다.20 감량하면서 부신피질 기능 저하 증상, 천
식 조절설문(asthma control questionnaire, ACQ), 동반질환(혈당, 
골밀도, 혈압, 녹내장/백내장, 체중 변경, 골절 위험 점수, 소아의 경
우 성장 등)의 변화 등을 주의 깊게 살펴야 한다. 만약 환자가 스테
로이드 감량 시 천식 증상이 조절되지 않거나 부신피질 기능 저하 
증상을 호소한다면 이전 용량으로 변경하여 더 천천히 감량해야 
한다. 부작용이 경미하다면 알고리즘에 따라 감량해볼 수 있다. 

PONENTE 연구에서는 환자들은 30 mg의 benralizumab을 4
주 간격 세 번 피하 주사 이후 8주에 한 번씩 투여 받았다.34 OCS 감
량은 4주 차에 시작되었으며, 스테로이드 용량, 천식 조절 및 부신 
기능에 따라 1–4주마다 일일 OCS 용량을 1–5 mg씩 감소시켰다. 

환자들의 일일 OCS 용량이 4주 동안 5 mg에 도달하면, 아침 혈청 
코티솔을 측정하여 부신기능을 평가하고, 부분 부신 기능 저하가 
있는 경우 급속 ACTH 자극 검사를 실시했다. 첫 번째 검사에서 부
신기능 저하가 있으면 스테로이드 감량 없이 코티솔 측정을 3개월 
후에 반복했다. 연구 결과 약 63%의 환자가 OCS를 중단할 수 있었
고, 약 82%의 환자가 OCS를 완전히 중단하거나 5 mg 이하로 유지
할 수 있었다. 부신피질 저하는 첫 검사에서는 60%에서 존재했으
나 2–3개월 후에는 38%에서 관찰되었다. 감량 후에 약 6%에서만 
응급실 방문 또는 입원을 요하는 악화가 발생하였다.
대한천식알레르기학회 중증천식 워크그룹에서는 중증천식 워

크그룹 회원 86명을 대상으로 2024년 1월과 2월 두 차례에 걸쳐 전
신 스테로이드 사용에 대한 원칙과 단기 및 장기 전신 스테로이드
의 적절한 용량, 부작용 모니터링, 감량 프로토콜에 대한 설문조사
를 진행하였다(회신율 60.5%). 각 항목에 대해서 65% 이상 동의를 
얻은 설문 결과를 바탕으로 국내외 문헌검색과 국내 진료환경을 
고려하여 Fig. 2와 같은 감량 프로토콜을 제시하고자 한다. 
기저 prednisolone의 용량에 따라 하루 20 mg 이상 복용하는 경

우에는 주 5 mg의 빠른 속도로 감량, 10–20 mg에서는 주 2.5 mg의 
중간 속도로 감량, 10 mg 미만에서는 2주 간격 2.5 mg의 느린 속도
로 감량하고, 하루 5 mg까지 도달하게 되면 부신 기능 저하의 위험
도를 평가하여 감량속도를 조절할 수 있다. 부신피질 기능저하 고
위험군으로는 (1) 아침 혈장 코티솔이 3–13 μg/dL 혹은 (2) 급속 
ACTH 자극 검사 결과 최대 코티솔 농도가 18 μg/dL 미만 또는 (3) 
연간 prednisolone 2 g 이상 사용하거나 연간 4회 이상 corticoste-
roid burst (prednisolone 0.5 mg/kg/day) 용량으로 3일 이상 사용
하는 경우로 정의하였다. 부신피질 기능저하 저위험군으로는 (1) 아
침혈장 코티솔 13 μg/dL 이상 혹은 (2) 급속 ACTH 자극검사 결과 

Table 1. Candidates for oral corticosteroid tapering 

Complete discontinuation of systemic 1. Following a short-term course of systemic corticosteroids in patients who are on ICS
   glucocorticoids may be attempted when: 2. No symptoms indicative of adrenal insufficiency 

3. The patient agrees to the discontinuation of systemic corticosteroid
4. No clinical evidence suggesting ABPA or EGPA
5. The daily maintenance dose of prednisolone is 5 mg or less

Tapering is appropriate when: 1. Asthma is adequately controlled by biological agents
2. Asthma control is stable with maintenance use of systemic corticosteroids
3. Likelihood of recovery of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis
4. Concerns regarding the dosage and duration of systemic corticosteroid use
5. Side effects or comorbidities associated with systemic corticosteroids have developed
6. Lack of clinical response to systemic corticosteroids 

Cautious tapering should be attempted when: 1. History of life-threatening exacerbation
2. Long-term exposure (e.g., more than 6 months) to systemic steroid therapy 
3. Symptoms of adrenal insufficiency are suspected

Tapering should not be attempted when: Relapse of ABPA or EGPA occurs during the reduction process 

ICS, inhaled corticosteroid; ABPA, allergic bronchopulmonary aspergillosis; EGPA, eosinophilic granulomatosis with polyangiitis.
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최대 코티솔 18 μg/dL 이상인 경우로 하였다. 감량 프로토콜 진행 
중 전신 쇠약감, 피로감, 식욕부진, 구역, 구토 등의 부신피질 저하 
증상이 나타나거나 아침 혈장 코티솔 3 μg/dL 미만 혹은 급속 
ACTH 자극검사 시 6 μg/dL 미만 소견이 확인되거나 천식 증상의 
악화가 발생하면 3개월 후 감량을 시도할 것을 권고한다. 하루 5 
mg 용량에 도달하면 4주간 유지 후 다시 감량을 시도할 수 있다. 
제시한 검사 수치는 참고문헌을 기반으로 제안한 것으로 절대적인 
수치가 아니므로 환자의 상태를 고려한 임상의 해석이 반드시 필요
하다.24,25,34 

6. 전신 스테로이드 대체 치료 

천식치료를 위해 스테로이드의 항염증 효과는 유지하면서 전신 
스테로이드가 갖는 한계를 극복하고자 ICS의 효율적인 사용과 함
께 다양한 약제를 통한 전신 스테로이드를 대체하고자 하는 시도
들이 있다.  

1) 흡입 제형의 스테로이드(ICS) 

ICS는 약물을 기도로 직접 투여함으로써 표적장기 내에서 높
은 약물농도를 유지할 수 있고, 용량-반응곡선 중 효과적인 반응
을 보이는 치료 범위에 쉽게 도달할 수 있다. 또한 약물이 체내로 
흡수되더라도 혈중 농도가 낮아 전신부작용을 최소화할 수 있으
며, 간에서 약물대사나 위장관에서의 흡수 등에 구애받지 않고 투
여할 수 있다. OCS 의존 천식 환자에서 고용량 ICS를 사용할 경우 
용량에 비례하여 OCS 용량을 감소시킬 수 있다는 메타분석 결과
가 있다.35 중증천식 환자에서 전신 스테로이드 유지요법을 시작하

기 전 흡입기 순응도를 확인하고, 흡입기를 제대로 사용하고 있음
에도 증상 호전이 없다면 ICS 용량을 증가시키는 방안을 고려해
야 한다.

2) �지속 항콜린 기관지확장제(long-acting muscarinic antagonist, 

LAMA)

LAMA는 만성 기도 질환에서 오랜 기간 사용해 온 기관지확장
제로 여러 무작위 대조군 연구 결과를 바탕으로 2015년부터 GINA 
4단계와 5단계의 치료로서 ICS와 지속 베타2 항진제(long-acting 
beta2-agonist, LABA)에 tiotropium의 추가 병합요법이 권고되어 
왔고, 2021년에는 tiotropium 이외 다른 LAMA 성분(glycopyrro-
nium, umeclidinium 등)을 포함시킨 3제 병합요법으로 확대 권고
되고 있는 상태이다.36 최근에 발표된 흡입 3제 치료의 대규모 임상
시험 결과들을 살펴볼 때 LAMA를 포함하는 3제 치료를 적용하였
을 때 ICS와 LABA의 2제 병합치료에 비하여 중증 급성악화 발생 
위험도의 감소와 폐기능 개선에 유의한 효과가 있음을 알 수 있었
다.37,38 LAMA의 추가 병합치료는 임상적 특성과 무관하게 폐기능 
개선과 급성 악화 위험도 감소 효과가 보고되어 천식의 표현형이나 
내재형에 상관 없이 적용 가능하지만 type 2 (T2)-high 염증성 천식
에 비해 그 치료방법이 제한적인 T2-low 염증성 천식의 특성을 고
려한다면 LAMA가 우선적으로 추가될 수 있다. 그러나 LAMA에 
더 효과를 보이는 환자군의 특성, LAMA 사용 시 전신 스테로이드 
감소 효과, 또는 생물학적 제제와 효과 차이 등에 대해서는 추가적
인 연구가 필요하다. 

Fig. 2. A proposed tapering protocol of systemic corticosteroid in severe asthma. ACTH, adrenocorticotropic hormone. 
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3) Macrolide 항생제

천식에 대한 macrolide 항생제의 효과는 소규모 데이터만 존재
하거나 일관된 결과를 도출하지 못했다. 2013년에 시행한 연구에서
는 중증 천식 환자에서 1차 유효성 평가 변수인 급성 악화 측면에서 
전체 환자에서는 대조군과 azithromycin 투약군 간에 차이를 보이
지 못하였으나, 비 호산구성 천식으로 한정하였을 때 의미 있는 급
성 악화의 감소 효과가 나타났다.39 2015년 메타분석에서 OCS가 필
요한 천식 악화, 천식의 조절도, 삶의 질, 폐기능, 증상완화제 사용
빈도 등의 측면에서 긍정적인 경향을 보였으나 대체로 통계적으로 
유의한 차이를 나타내지 못하였다.40 이후 2017년 평균 ACQ-6 1.5 
이상 그리고 고용량 스테로이드 사용이 85%로 대부분 중증 천식환
자를 대상으로 한 임상연구가 발표되었는데, 주 3회 azithromycin
을 투여 시 급성 악화의 빈도와 삶의 질 지표에서 유의한 호전을 나
타냈고, ACQ와 폐기능도 개선되었다.41 이를 토대로 GINA, Euro-
pean Respiratory Society/American Thoracic Society (ERS/ATS) 
가이드라인에서 고용량 ICS를 사용함에도 증상이 조절되지 않는 
중증 천식 환자 중 T2-high 염증성 천식에서 생물학적 제제가 적용
하기 어려운 경우이거나 T2-low 염증성 천식에서 macrolide 항생
제 사용을 권고하고 있다.5,36 그럼에도 불구하고, 내성 균주의 출현, 
위장관 부작용, 부정맥 위험이 있어 선택적 사용이 필요하고, 장기
처방 시 주의가 필요하다. 

4) 생물학적 제제 

생물학적제제는 무작위 대조 연구를 통해 T2 염증 반응을 조절
하여 증상을 조절하고 급성 악화를 줄이며, 폐기능을 개선하고, 나
아가 급성악화를 줄이는 광범위한 효과를 보여주었다.42 전신 스테
로이드를 감량하는 효과 측면에서 omalizumab을 대상으로 한 실
사용근거(real world evidence)연구에서는 OCS 사용량을 41% 감
소시켰다고 보고한 바 있으며 mepolizumab과 reslizumab 무작위 
대조군 연구들을 모아서 시행한 메타분석에서는 전신 스테로이드
를 중단하거나 50% 이상 용량을 감소한 환자의 비율이 위약군에 
비해 각각 20.3%와 6.9%로 증가되었으며 다른 전향적 관찰 연구나 
공개 연장(open-label extension)연구에서는 50%–88%의 OCS 감
량 효과를 확인할 수 있었다.43-47 전신 스테로이드 의존 천식 환자
들을 대상으로 benralizumab의 스테로이드 감량 효과는 위약군
에서 전신 스테로이드를 25% 감소한 것에 비해 치료군에서는 전신 
스테로이드 용량을 75% 유의하게 줄일 수 있었다.48 Dupilumab의 
전신 스테로이드 감량 효과를 확인하고자 시행한 무작위 대조 연
구에서 위약군은 41.9% 감소한 것에 비해 치료군에서는 70.1%로 
OCS 용량을 유의하게 감소시켰으며, 치료군의 69%에서 전신 스테
로이드를 하루 5 mg 미만으로 줄였고, 48% 환자에서는 완전히 중
단할 수 있었다.49 천식이 잘 조절되면서 OCS를 감량할 수 있는 비
율은 Tezepelumab 치료군과 위약군이 유사하게 나타났으나 전신 

스테로이드 용량을 90% 이상 줄인 환자 비율은 치료군이 54.1%, 위
약군이 46.1%로 확인되었다.50  
이처럼 생물학적제제는 중증천식 환자에서 표현형/내재형에 따

른 치료 전략수립을 가능하게 했고, 전신 스테로이드를 대신할 수 
있는 효과가 입증되면서 중증천식의 치료 패러다임을 변화시키고 
있다. 하지만 비용부담으로 인해 임상에서 처방이 어려운 경우가 
많으며, 치료에 앞서 생물학적제제의 효과 판정 기준과 약제의 변
경이나 중단의 기준에 대한 논의가 요구되는 상태이다. 또한 T2-
low 염증성 중증천식 환자에서는 적용할 수 있는 생물학적제제가 
상대적으로 제한적인 상황으로 이 환자군을 대상으로 한 기전연구
와 효과적인 약제개발이 진행되어야 할 것이다. 

7. 치료가능한 형질 교정

치료가능한 형질(treatable trait)은 다양하고 이질적인 특성을 가
진 천식 환자의 치료에 있어 다학제적, 개별적인 접근을 제안하기 
위한 개념이다.3,51 치료가능한 형질은 다음과 같은 세가지 조건을 
만족한다. 첫번째, 예후 혹은 사망과 같은 임상적인 관련성(clinical 
relevance)이 있고, 두번째는 검증된 도구를 사용하여 측정이 가능
(measurability)하여야 하며, 마지막으로 치료가 가능(treatability)
해야 한다. 이러한 접근은 환자의 특성을 고려한 개인별 맞춤의학
을 구현하고자 하는 의학의 패러다임 변화와 방향을 같이 한다. 경
증-중등증 천식환자와는 달리 중증천식 환자에서는 일괄적인 단
계별 치료가 아닌 치료가능한 형질을 기반으로 하는 접근이 부적
절한 치료를 줄이고 장기적인 환자의 예후를 개선시킬 수 있을 것
으로 예상된다.52 예를 들어, 잘 조절되지 않는 천식 환자에서 T2-
high 염증이 확인된다면 T2-high 염증을 타겟으로 한 생물학적 제
제의 사용을 고려해 볼 수 있다. 반대로 T2-low 염증성 천식 환자에
서는 LAMA, macrolide 항생제 등 다른 치료 방법을 우선 고려할 
수 있다. 또한 부비동염, 비용종, 심장 질환, 당뇨 등과 같은 동반 질
환 여부와 그 조절정도 및 천식에 미치는 영향도 확인할 필요가 있
다. 기질적 질환 이외에 정신적인 이유로 치료가 잘 이루어지지 않
거나 증상 조절에 영향도 파악하여야 한다. 원인 알레르겐에 지속
적인 노출 여부, 반려동물 유무, 직업 및 생활 환경 상태도 파악하
고 관리가 필요하다. 특히, 흡연은 ICS에 대한 치료 효과를 떨어뜨
리므로 흡연 여부를 파악하고 필요한 경우 금연 교육을 병행해야 
한다. 아스피린 과민성도 한국인 중증천식 환자에서 14% 정도로 
흔하고 중요한 문제이다.17 직업환경 요인도 중증천식 환자에서 삶
의 질 저하 요인 중의 하나이다.53 이러한 환자 개개인의 치료가능한 
형질을 파악하고 조절하는 것은 중증천식 환자에서 치료단계 올림 
전, 혹은 OCS를 추가하기 전 반드시 고려해야 한다(Fig. 3).

8. 시의적절한 전문가 의뢰와 다학제적 관리

환자를 체계적으로 평가하여 치료가능한 특질을 파악하고 교정
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하며, 스테로이드를 대체할 수 있는 치료를 우선적으로 고려해야 
전신 스테로이드 사용을 줄일 수 있다. 실제로 중증천식 전담센터 
다학제팀에서 환자를 체계적으로 평가하고 관리하는 것이 천식 조
절 및 삶의 질 개선, 의료 이용 감소, 환자 의료부담 감소와 관련이 
있는 것으로 알려져 있다.54,55 지난 1년간 2회 이상의 전신 스테로이
드 치료를 받았거나 연 0.5–1 g의 누적 전신 스테로이드 치료를 받
은 천식 환자의 경우 체계적인 평가를 위해 환자를 전문가에 의뢰
하는 것을 반드시 고려하여야 한다.56 그러나 실제 진료현장에서는 
그렇지 못한 경우가 많다. 이를 위해서는 일차 진료 의사들과 천식 
전문가 사이의 협력을 강화하고 체계적인 의뢰 방법을 확립하는 것
이 필수적이다. 

9. 스테로이드 스튜어드십

스튜어드십(Stewardship)은 관리와 보호 책임을 나타내는 개념
으로, 그 어원은 옛 영어의 “stīg”(익숙한, 집)와 “weard”(지키는 사
람, 보호자) 단어의 결합에서 유래했다. 이 전문가 의견서의 스테로
이드 스튜어드십은 “천식 환자에서 스테로이드를 현명하고 적절하
게 사용하는 책임”을 의미하며, 스튜어드십을 달성하기 위한 구체
적인 스테로이드 감량 전략은 앞 단락에서 구체적으로 기술된 바 
있다. 항생제 스튜어드십은 유사한 예로 볼 수 있으며, 이는 항생제
의 과다 처방과 내성균 출현을 방지하기 위한 책임감 있는 사용을 
강조한다. 중증천식 환자의 경우, 생물학적 치료제 등의 도입으로 
스테로이드의 사용을 안전하게 줄이고 장기적인 스테로이드 부작
용을 예방할 수 있게 되었다. 이러한 스테로이드 스튜어드십을 정착
시키기 위한 노력은 현재 세계적으로 동시에 진행 중이다.6,19,20

스테로이드 스튜어드십을 정착시키기 위해서는 의료인과 환자 
모두 교육이 중요하다. 많은 중증천식 환자들이 OCS를 감기약이
나 비상약처럼 처방 받고 있으나, 복용 가이드가 명확하지 않은 경

우가 많다. 환자들은 스테로이드제 부작용이 발생한 이후에 이를 
인지하거나, 스테로이드 합병증과 중증천식의 장기적인 건강 위험
에 대해 잘 알지 못하고 있다.11 중증천식과 전신 스테로이드의 반복 
사용에 의한 장기적 건강 위험에 대한 교육은 부작용이 발생하기 
전에 이루어져야 하며(예를 들어, 천식 진단 또는 중증도 평가 시
점), 환자들이 부작용의 위험성과 정도를 사전에 인지하는데 초점
을 맞추어야 한다. 또한, 흡입기 치료나 생물학적 제제 등의 스테로
이드 감량 방법과 부작용 예방 효과에 대한 정보를 환자들에게 지
속적으로 제공할 필요가 있다. 스테로이드 스튜어드십을 성공적으
로 정착시키기 위해서는 정부의 정책적 지원도 중요하다.

요약 및 결론

천식 치료에서 스테로이드는 가장 효과적인 항염증제이며 핵심
적인 약물이다. 하지만 전신 스테로이드를 단기간 반복 사용하거
나 장기간 유지요법으로 사용할 경우 다양한 전신 부작용이 발생
할 수 있다. 따라서 천식 환자를 진료하는 의사는 스테로이드의 부
작용을 충분히 인식하고 누적 사용량에 따른 부작용을 고려하여 
감량을 위한 노력을 지속해야 한다. 환자는 의료진과 함께 스테로
이드의 올바른 사용과 적절한 감량 및 중단에 대한 주도적인 역할
을 수행해야 하며, 중증천식에 대한 다학제적 접근 및 보건의료 정
책의 변화도 필요하다. 이러한 과정은 ‘스테로이드 스튜어드십’ 활
동으로 포괄할 수 있다. 이 의견서에서는 다양한 문헌고찰과 국내 
전문가 의견을 종합하여 보다 간소화되고 임상에 적용이 용이한 
OCS 감량법을 제시하였다. 그러나 더 정확하고 타당성 있는 프로
토콜 개발을 위해서는 향후 전향적인 다기관연구가 필요하다.

Fig. 3. Corticosteroid-sparing strategies in patients with severe asthma.
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