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（2021.3.25 号 3.27 改訂） 

『薬のチェック』速報版 No192 

アナフィラキシー： 

アドレナリンとステロイドを直ちに 
                         薬のチェック編集委員会 
まとめ 
●アナフィラキシーは、命にかかわる害反応ですが、適切な治療で救命が可能です。 
●死亡に直結する兆候は喉頭浮腫による気道閉塞。皮膚症状もなく窒息し、呼吸停止することがあります。 
●アナフィラキシーと判断したら速やかにアドレナリンを筋注し、ステロイドも速やかに使用しなければな

りません。アドレナリンの使用の遅れは致命的です。特に心停止後の使用はほとんど無効です。 
●アドレナリンが効く理由は、β2作用でアナフィラキシーの元「マスト細胞の脱顆粒」を抑えるからです。 
●しかし、アドレナリンは耐性ができて時間単位で効きが悪くなります。その時期にステロイドが効果を増

すので、アドレナリンに引き続き、ステロイドを必ず使っておく必要があります。重症ほど必要です。 
●ガイドラインがアドレナリンの重要性を強調しているのは適切ですが、β2 受容体を介したマスト細胞の

安定化よりも、アドレナリンの昇圧作用や気管支拡張作用を主作用としているのは間違いです。 
●ステロイド剤の位置づけが低すぎます。ステロイドを使用しなければ、再重症化が12倍高まります。 
●β遮断剤使用中でもアドレナリンとステロイド剤で対処可能です。グルカゴンを使う根拠はありません。 
●アナフィラキシーの経験者の割合が急増しています。いつ、だれに起こるかもしれないので、一般の方々も、

早く気付き、適切な治療を受けるためにぜひ、その症状を心得ておいていただきたいと思います。 
結論：アナフィラキシーには直ちにアドレナリン、引き続きステロイドを使う 
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はじめに 

 COVID-19（いわゆる新型コロナウイルス感染症）

用のワクチンの接種が進められています。アナフィ

ラキシーは、ワクチンの害反応として、まれとはい

え自発報告をもとにして 100 万回で５～20 人[1]、
医療従事者を対象にした日本の調査[1]を基にした

厚生労働省（厚労省）の判断では 65 人、同じ調査

を基にした本誌の検討で 160 人[2]、米国の医療従事

者を対象にした綿密な調査では 270 人でした[3]。詳
細な調査では4000人から6000人に１人という大変

高頻度の発症となっています[3,4]。治療を間違えば

命にかかわる重大な害反応です。世界人口（約 70
億人）の半分がワクチンを受けたとすると、約 70
万人がアナフィラキシーを起こすことになります。

日本で、人口の半数 6500 万人が受けると 1 万人に

アナフィラキシーが起こることになります。 
 

アナフィラキシー経験者が急増 

 アナフィラキシーを経験したことのある人の割合

が、最近増えてきています。 
図１：アナフィラキシー経験者が急増 

 
小～高校生でアナフィラキシーを経験したことのあ

る児童・生徒の割合が、2004 年には 0.14％（約 700
人に１人）でしたが、2013 年には 0.48％（約 200
人に１人）と急増していました[4]（図１）。食物ア

レルギー（2.6％→4.5％）やアレルギー性鼻炎（9.2
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→12.8％）も増えているなかで、特にアナフィラキ

シーの増加程度が著しいといえます。米国では成人

も含めて 1.6％がアナフィラキシーを経験している

との報告もあり[5]、決してまれな反応ではありませ

ん。 
 個々の薬剤や食物に対するアナフィラキシーは何

万人に１人の頻度であっても、薬剤や食物は何千種

類にも及ぶので、合計すると結構な頻度になるとい

うことでしょう。 
このように、アナフィラキシーは、日常的に起こ

りうる薬剤による重大な害反応です。薬剤だけでな

く、ソバアレルギーや蜂に刺されて起こるアナフィ

ラキシーもあり[5-8]、適切な対処をしなければ、医

療過誤事件にもなりかねません。死亡例では、起こ

りはじめから重篤であることもありますが、診断の

遅れと、アドレナリン使用の遅れが大きく関係して

います（後述）。 
 一方、1970 年代にみられた誤った指針（ノルアド

レナリンの推奨）は、最近の論説やガイドラインで

はさすがにみられなくなり、アドレナリンの使用が

異口同音に推奨されています。これは適切です。 
 しかし、いくつかの点で、日本アレルギー学会の

アナフィラキシーガイドライン[5]や重篤副作用疾

患別対応マニュアル「アナフィラキシー」[6]それに

世界アレルギー機関（World Allergy Organization: 
WAO）のガイドライン[7]には、不適切な記載が見

られ、診断の遅れや、間違った治療が行われる可能

性があります。本稿でこの機会に総点検しました。 
 アナフィラキシーの病態を理解し、速やかな診断

と、適切な治療が行われ、救命可能なこの病態で、

患者の命が失われることのないように願います。 

アナフィラキシーとは 

 アナフィラキシー（anaphylaxis)は、Portier と
Richet が 1902 年にクラゲ毒の代わりにイソギンチ

ャクの毒素で研究中に観察した現象につけられたも

のです。初回（０日目と３日目と２度）には何の反

応も起こさなかった量を 22 日後に３度目に同じイ

ヌに注射すると、数分後には喘ぎだし 25 分後に死

亡したと報告されています[9]。この現象は、防御

（phylaxis）に働かず、逆に重篤化したことから、

「逆」を意味する ana をつけて anaphylaxis「アナ

フィラキシー」と命名されました。 
 その後、この反応は、1 回目にイソギンチャクの

毒素を接種されたイヌが感作されて起こるⅠ型アレ

ルギーであることが判明しました[10]。アレルギー

の４つの型のうちのⅠ型アレルギーは、１回目の接

種で抗原に対する IgE 抗体が体内にでき、これが２

回目に接種された抗原と結合し、それがマスト細胞

を刺激して反応を起こします。アナフィラキシーは

I 型アレルギーの中で最も重篤な反応です。 
重篤な症状はマスト細胞の脱顆粒などによる 

 アナフィラキシーの重篤な症状は、基本的には、

２つの仕組みで起こります。 
（１）脱顆粒：マスト細胞があらかじめ貯蔵してい

た炎症物質を含む顆粒を放出する（直ちに症状出現） 
（２）新たに炎症性物質を作り放出（詳細後述） 
 
 アナフィラキシーは、I 型アレルギー反応で起こ

ることが多いのですが、それだけではありません

（註 1）。アレルギーを介することなく、化学的刺激

や、アレルギーによらない薬物過敏（オピオイドや

バンコマイシン、造影剤、消毒剤など）、さらには、

寒冷や山での滑落事故による擦過傷など、物理的刺

激でも起こります[5-8]。 
註 1：喘息患者にみられ、アスピリンなど非ステロイド抗

炎症剤（NSAIDs）の過敏による重症喘息発作はマスト細

胞を介さないが、アナフィラキシーに含める分類[6]もある。

また、極めてまれだが、マスト細胞を介さない、II 型アレ

ルギー(細胞傷害性）や III 型アレルギー（免疫複合体）で

も起こる[11-13]。 
アナフィラキシーの症状 

原因のいかんを問わず、アナフィラキシーの症状

は、基本的にマスト細胞が刺激されて放出された顆

粒や、新たに作られる炎症誘発物質によるものです。

そして、後で詳しく触れますが、このようなマスト

細胞の活性化を抑えて、脱顆粒と炎症誘発物質の産

生を止めることが、治療に直結するので、特に重要

です（註 1 のアスピリン・NSAIDs 喘息以外の機序

は極めてまれな例外）。 
マスト細胞内にあらかじめ作られていた顆粒には、

主にヒスタミンが含まれています。ヒスタミンは、

激しいかゆみや浮腫を起こしますが、半減期は分単

位[10]なので、新たな顆粒の放出を防ぐことができ

れば、比較的速やかに治まります。 
一方、新たにマスト細胞内で作られる炎症誘発物

質としては、ロイコトリエンD やプロスタグランジ

ンがあります。これは５分から 30 分程度で出てき

ます。また TNFαやインターロイキン（IL）-4 な

どサイトカイン類が、時間単位で作られます[10]。 



3 
 

マスト細胞は、体のあらゆる場所（粘膜下や結合

組織）に分布していますが、臓器別の多さは人によ

って異なっています。アトピーで皮膚炎が出やすい

人、花粉症で目にかゆみが起こりやすい人、鼻炎が

起こりやすい人、気管支喘息の症状が出やすい人が

いるのは、それぞれの臓器にマスト細胞が多くて反

応しやすいからと考えると、理解しやすいでしょう。

片頭痛もマスト細胞で起こりますが、これは頭や硬

膜のマスト細胞が反応して炎症が起こるためです。 
アナフィラキシーの症状も、人により強く出る部

位が違います。これも、臓器別のマスト細胞の多さ

が関係しているでしょう。 
アナフィラキシーの症状も蘇生時の A:airway、

B:breathing、C:circulationの順で重要です[8](表1)。 
 

表 1：アナフィラキシーの症状：重篤な順に ABC 

 
（A）Airway 気道: 

最も重篤な症状は喉頭浮腫による気道（Airway）
の閉塞です。喉頭部分（声帯のある部分）は狭いの

で腫れると気道が閉塞して、低酸素状態になり、意

識消失やけいれん、ショックを起こします。この低

酸素状態で起こるショックが最も重篤かつ危険で、

死亡の最重要の原因となります。この状態では、患

者は呼吸困難やゼーゼーといった呼吸症状を訴える

間もなく呼吸が停止する[14,15]ので、経験のない医

師には何が起こったのかわからないことがあります。 
ジンマシンやかゆみ、発赤が出る間もない場合が

あります。この状態では昇圧剤では血圧は上がりま

せん。アドレナリンを速やかに使い（できれば緩徐

に静注し）、気管挿管して酸素補給が必要です。その

後アドレナリンの持続点滴とステロイドが必要です。

軽い症状は、声の変化（しわがれた声=嗄声）、のど

が詰まる感じ、吸気性喘鳴（ヒーヒー）などです。 
（B）Breathing 呼吸: 
呼吸器症状：喉頭以外の気管支に主に作用すると

気管支喘息のような、咳と喘鳴(ゼーゼー）、呼吸困

難、頻呼吸、低酸素性のせん妄、チアノーゼが起こ

ります。上記（A)のように、喘鳴もなくいきなり呼

吸困難と呼吸停止の場合もあるので要注意。 
（C）Circulation 循環: 
血管の周辺で反応が起こり血管が拡張し、体液が

血管外に滲みだし、血圧が低下し、頻脈になります。 
（D）Derma 皮膚・粘膜： 
ジンマシンやかゆみ、発赤が起こります。急激な

例では、ジンマシンや発赤が起こる前に、口唇や手

指先のシビレ、チカチカするといった症状で発症す

ることもあります。 
（E）Entero-腸・消化管： 
 吐き気や腹痛、下痢、嘔吐といった症状になり

ます。食べ物や内服薬剤でアナフィラキシーが起こ

るときには、まず、胃腸の粘膜が腫れて吐き気や腹

痛が起こり、その後に下痢をし、次いでジンマシン

が現れるといった順番で起こることがあります。 
また、食べ物や内服薬剤の場合は、1 回目は、こ

うした腹部の症状だけであったのが、２回目にはジ

ンマシンまで出たけれど治まった。そして３回目に

食べたり服用したりして、アナフィラキシーとなり、

ショック状態となることがあります[13]。 
（F）頭（脳、硬膜）にアナフィラキシーが起こ

れば、頭痛やめまい、不安、突然の行動の変化、

せん妄状態、あるいは重症例ではけいれんや意識

障害になり、 
（G）心臓にアナフィラキシーが起これば、不整

脈が生じたり心筋虚血が生じたりします。 
（H）その他：膀胱や、子宮など、あらゆる臓器

でアナフィラキシーは起こりえます。 
 
いずれにしても、命に関わるのは、喉頭が腫れて

気道が閉塞し、低酸素症となって起こるショックで

す。低酸素によるショックには酸素が必要です。い

くら昇圧剤を使っても無効です。十分に心得ておい

てください。この点、ガイドラインは不十分です。 

アドレナリンとステロイドで「元」を絶つ 

アナフィラキシーの症状を起こしているのはマ

スト細胞の活性化です。出てきたヒスタミンによっ

て下がった血圧を上げようとしても、次々にマスト

細胞からヒスタミンが出てきます。だから、「元」

を断たなければアナフィラキシーは治まりません。 
脱顆粒などを起こすマスト細胞の活性化を断つに

はどうすればよいのか。 
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マスト細胞の脱顆粒など活性化を抑制する主体は、

アドレナリンβ２作用とステロイドです。マスト細

胞の表面に、どちらの受容体も存在しています。 
アドレナリンは、そのβ2 受容体に作用して、秒

単位でマスト細胞の活性化・脱顆粒を抑制します

[16-18]。脱顆粒でヒスタミンの放出を抑制するだけ

でなく、ロイコトリエンやプロスタグランジンの産

生と放出も抑制します[16,18]。 
また、ステロイドもマスト細胞の表面の受容体に

作用して秒単位、分単位で作用するとともに、マス

ト細胞内の核内遺伝子に作用して 30 分から時間単

位でマスト細胞の活性化を抑制します[19,20]。 
だから、アナフィラキシー治療には、アドレナリ

ンはもちろん必須ですが、それだけでなく、ステロ

イドも即座に使っておく必要があるのです。 
 ガイドライン[5,7,8]には、この「元を絶つ」とい

う考え方が、基本的に希薄です。 

図２:アナフィラキシーに β2作用が必須の理由 

 

「元を絶つ」ためのアドレナリンβ2作用が重要

なことは、次の点からも言えます。アドレナリンと

ノルアドレナリンのα作用（末梢血管収縮作用）お

よびβ1作用（心収縮力増強）はほぼ同じですから、

アドレナリンのα作用（末梢血管の収縮）とβ1作

用（心臓の収縮を強化）が重要なら、ノルアドレナ

リンもアナフィラキシーに効くはずです。しかし実

際は全く無効です。だからノルアドレナリンにはな

いβ2作用こそが重要であることが明瞭です（図２）。 
この点についても、日本のアナフィラキシーガイ

ドライン[5,6] は、書き方が極めてあいまいです。 
心停止後にアドレナリンを使用しても無効 

マスト細胞による脱顆粒が進んだ状況では、循環

状態をほとんど改善しない[21-24]ということも、

「元を絶つ」ことの重要性を示しています。 
アナフィラキシーで死亡の原因となるのは、もと

もとの反応が数分以内に起こるなど超重篤例である

ことと、アドレナリンの注射時期を失することが極

めて重要です[22-24]。 
たとえば、アナフィラキシーの初期に、血圧が下

がっていないからと、アドレナリンの注射をためら

っていると、みるみるうちに血圧が下がり、呼吸停

止することがあります。 
アナフィラキシーによる死亡例では 62％でアド

レナリンが使用されていましたが、心停止前に使用

されていたのは 14％に過ぎなかったとの報告があ

ります[23,24]。このほかにもアドレナリンの遅れが

死亡につながったことを示唆する調査が何件か報告

されています[24]。 
ステロイドもアナフィラキシーに必須 

 ガイドラインのもう一つの欠陥は、ステロイド剤

に関する扱いの低さです。日本のガイドライン[5]
では「作用発現に数時間を要し、二相性アナフィラ

キシーを予防する可能性があるが、その効果は立証

されていない」、WAO のガイドライン[7]では、「ス

テロイド剤は、アナフィラキシーにおける持続症状

（特に喘息患者）の予防や、二相性反応の予防を目

的としてよく用いられているが、アナフィラキシー

の急性管理に有益ではない、有害でさえあるかもし

れないという証拠が増えてきており、日常的な使用

は、議論となってきている。」と記載しています。 
しかし、ステロイドがマスト細胞の受容体に結合

し、核内遺伝子に作用して炎症誘発物質を抑制する

までの時間は数時間ではなく、早ければ 30 分程度

です[19]。しかも、マスト細胞表面の受容体（遺伝

子以外）にも作用して秒単位、分単位で脱顆粒を抑

制する作用も有しています[19,20]。 
さらに、アドレナリンのβ2受容体に対する耐性

[16,25,26] のためにアドレナリンの作用が減弱す

る１～２時間後にステロイドの効果が強くなってく

るので重要です（註２）。人の体内ではこれが自然

の仕組みとして働きます。しかし、アナフィラキシ

ーという特別の外的刺激に対しては、アドレナリン

とステロイドが適切に作用するように使っておかな

ければいけません。 
 
註２：危機に際して体はアドレナリンやドパミンを出して
対処するが、体に過酷な興奮や闘いが続くと、体の各部位
の虚血を招く。そのため、刺激を受ける受容体を減らして
闘い続けないようにする。これをダウンレギュレーション
（down regulation)という。高校生までの 50 分授業 10 分
休み（最近は大学でも採用）は、ストレスの持続で体に虚
血性の損傷をつくらないための工夫として合理的である。 
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観察研究からステロイドの再重症化防止は明瞭 

日本のガイドライン[5,7]だけでなく、世界アレル

ギー機関（WAO）のガイドライン[7]でもステロイ

ドの位置づけは高くありません。しかし、WAO が

引用したレビュー論文[27]を、詳細に点検したとこ

ろ、ステロイドは無意味と結論付けていた論文のデ

ータ[28]は、むしろステロイドが再重症化を防いで

いたことを如実に示していました。 

図３：ステロイドはアナフィラキシー再増悪を防止 

 
発症から8時間以上入院を要したアナフィラキシ

ーはきわめて重篤なアナフィラキシーで、240 人中

ステロイドを使用していなかったのは１人だけでし

た。したがって、重症化の要因はステロイド以外だ

ったと考えられます（もともと重篤であったことが

重要でしょう）。 
一方、８時間未満で退院した（比較的軽症と考え

られる）アナフィラキシー292 人中、ステロイドが

使われていた 277 人(95％）では、再重症化は８人

（３％）だけでしたが、ステロイドを使っていなか

った 15 人（５％）では４人（27％）が再重症化し

ていました。ステロイド不使用による再重症化の危

険度は 12 倍でした（図３）[28]。 
 

グルカゴンはβ遮断剤使用例にも不要 

 アドレナリンとステロイドの適切使用こそ重要 

 β遮断剤を用いている人における難治性アナフィラ

キシーで、グルカゴンが推奨されています[5-8]。しか

し、世界的に認知されつつあるこの方法は、わずか１

例ずつ２件の症例報告[29,30]が根拠です。このほか、

日本語の文献も含めてもう１例ずつ[14,31]、合計４件

の症例報告が検出できました。 
 それらを詳細に検討したところ、４例ともすべて、

β遮断剤は心選択制、すなわちβ1選択性のβ遮断剤で

した。アテノロール 2 例[29,30]、ビソプロロール１例

[14]、メトプロロール１例[31]です。これらβ遮断剤は、

アドレナリンのβ2作用を阻害しませんから、アナフィ

ラキシーで活性化されたマスト細胞のβ2 受容体を介

してアドレナリンは十分に効果を発揮します。 
 経過をよく検討すると、全例でアドレナリンの使用

が不適切でした。うち 3 例[14,29,30]は造影剤使用直後

に血圧低下し、そのうち 1 例[14]は 2 分後に心停止が

生じた超劇症例でした。アドレナリンを静注して、一

旦は心拍が再開、もしくは血圧が一旦上昇しています。

しかし、2 例[14,30]は 10～15 分間にアドレナリンを３

アンプル（1mg×３）静脈注射が必要でした。１例[29]
は、5 分後には昇圧効果が消失したとしています。 
 アドレナリンの効果持続時間は静注した場合、数分

以内と極めて短いため、これら症例では、絶対に持続

点滴が必要です（註３[32-35]）。ところが、３例とも

持続点滴をしていません。２例[14,30]では、ノルアド

レナリンやドパミンが持続点滴されただけで（註４

[36,37]）、再度血圧低下をきたしたためにグルカゴンが

使用されたものです。 
註３：イソプレナリンの効果持続時間は３分程度だが[32]、
アドレナリンの効果持続時間は、それよりも短い[33]。ま
た、通常のアナフィラキシーでは、アドレナリンの筋肉注
射では５～10 分後に効果のピークがあり、40 分程度は持
続する[5,34]。しかし動物実験の結果から、いきなり心停止
する超重篤例では、筋注や皮下注は効果がなく、1 回の静
注の効果は一時的で、持続点滴をしなければ効果がない
[35]。 
 
註４：１例[14]では、その後アドレナリンを持続点滴して
いるが、0.02~0.08μg/kg/分と、重篤例に対する推奨用量
（0.3～0.45μg/kg/分）[36,37]に比べて極めて少ない。い
ずれにしてもアドレナリンの使い方が不適切であった。な
おこの例は発症から少なくとも２時間はステロイドが使わ
れておらず、グルカゴン注射時期と、遅れて使用されたス
テロイドの効果が発現してきた時期が一致したものと推察
される。 

 
 また、１例[29]では、アドレナリン１mg 静注後５～

10 秒後に血圧は 80 まで上昇したので、効果はあった

のですが５分後に消失したため、効果が短いのはβ遮

断剤のためと判断され、すぐにグルカゴンが静注され

ました。しかしこれも約 30 分後には無効になったため

にグルカゴンを持続点滴して血圧を維持できた、とい

うものでした。アドレナリンを持続点滴なしでは、ア

ナフィラキシーが悪化するのは当然です。 
 もう１例[31]は、気管支喘息のために、抗インター

ロイキン-5 モノクローナル抗体のメポリズマブを使用

後のアナフィラキシーでした。アドレナリン 0.3mg を

３回筋肉注射し、途中でメチルプレドニゾロン 125mg
を静注して、ようやく、血圧が 186/118、心拍 77/分と
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改善しました。ところが、なおも喉が閉まる感じを訴

えたために、グルカゴンが使われたものです。 
 このメポリズマブは、血中濃度がピークに達するの

が静脈注射でも２～３時間、皮下注射なら５日程度か

かり、半減期が 20 日前後と極めて長い（添付文書）。

そのため、抗原刺激が引き続き起こり、喉頭の閉塞感

が持続するなどアナフィラキシー症状が持続したと考

えられます。それに、血圧も心拍もβ遮断剤による影

響は全く考えられない値（血圧 186/118）でした。 
 結局、β遮断剤の使用のために難治であったという

４例は、全例、アドレナリンやステロイドの使い方が

よくなかったために難治になっただけで、アドレナリ

ンとステロイド剤を適切に使っていれば（註４）、グル

カゴンは全く不要の例ばかりでした。 

グルカゴンはβ遮断剤過量にも補助的にすぎない 

 グルカゴンは、アドレナリンとは異なる部位に作用

して、細胞内でエネルギーのもとになる c-AMP を増や

し、アドレナリン様の作用をし、マスト細胞や血管平

滑筋、心筋にも作用します[38]。しかし、β遮断剤過

量状態に対しても、基本的な治療剤は、アドレナリン

やイソプレナリン、バゾプレッシンであり、グルカゴ

ンは、補助的な意味しかありません[39]。 
 まして、中毒用量ではない通常量のβ遮断剤、特に

β1 選択性のβ遮断剤は、アドレナリンのβ2 作用には

拮抗しないので、アドレナリンとステロイド剤を適切

に使用すれば、グルカゴンは必要がありません。 

抗精神病剤使用中でもアドレナリンを使用 

 アドレナリンは以前、ハロペリドールやリスペリド 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ンなどの神経遮断剤(抗精神病剤）と併用禁忌になって

いましたが、最近、アナフィラキシーの場合は禁忌で

なくなりました[40]。 
 抗精神病剤の過量中毒・循環虚脱型ショックの際に

は、アドレナリンは現在も併用禁忌です。実際に症例

報告が最近でもあります[41,42]。これは、大量の神経

遮断剤がアドレナリンのα作用に拮抗し、さらには、

アドレナリンのβ2 作用によって筋肉の血管が拡張す

るために血圧が下がるからです。この場合は、β2作用

のないノルアドレナリンを使わなければいけません。 
 しかし、通常量の抗精神病剤を使っている人がアナ

フィラキシーになった場合は、ノルアドレナリンは無

効です。どうしてもアドレナリンが必要ですし、常用

量程度の神経遮断剤ではアドレナリンを使っても逆説

的血圧低下はまず起こりません。ただし、気道の閉塞

はなくなり、呼吸困難はないのに、血圧の戻りだけが

よくない場合には、ノルアドレナリンが必要になる場

合もありうるかもしれません。 

実地臨床では 

 アナフィラキシーに対する治療の原則を、英国のガ

イドライン[8,43]を一部修正して表２に示します。 
 アナフィラキシーは、薬剤による重篤な害反応で

す。不適切な治療では救命できない場合があります

が、適切な治療をすれば死亡を回避できます。 
 アナフィラキシーは、適切に速やかに診断し、直

ちにアドレナリンを注射し、引き続きステロイドを

忘れずに使用しましょう。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



7 
 

参考文献 
1) 厚労省、ワクチン分科会副反応検討部会料（2021-3-12） 
 https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_17208.html  
2)薬のチェック編集委員会、アナフィラキシー多発：6000 人
に１人、薬のチェック速報版No191 
3) Blumenthal KG, Robinson LB, Camargo CA Jr, et al. Acute 
Allergic Reactions to mRNA COVID-19 Vaccines. JAMA. 2021 
Mar 8. PMID: 33683290 
4) 文部科学省：学校生活における健康管理に関する調査
(2013) 
https://www.gakkohoken.jp/books/archives/159  
5) 日本アレルギー学会、アナフィラキシーガイドライン 2014 
 https://anaphylaxis-guideline.jp/pdf/anaphylaxis_guideline.PDF  
6)重篤副作用疾患別対応マニュアル、アナフィラキシー, 2019 
 https://www.mhlw.go.jp/topics/2006/11/dl/tp1122-1h01_r01.pdf 
7) Cardona V, Ansotegui IJ, Ebisawa M et al. World allergy 
organization anaphylaxis guidance 2020. World Allergy Organ J. 
2020 Oct 30;13(10):100472. PMID: 33204386  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7607509/pdf/main.pdf  
8) Resuscitation Council (UK). Emergency treatment of 
anaphylactic reactions. Guidelines for healthcare providers. 
Resuscitation Council (UK). London, 2008. 
http://www.resus.org.uk/pages/reaction.pdf  
9) Ring J, Grosber M, Brockow K, Bergmann KC. Anaphylaxis. 
Chem Immunol Allergy. 2014;100:54-61.PMID: 24925384  
10) Male Dら著、高津聖志ら監訳、免疫学イラストレイテッ
ド(原著第 7版)、南江堂、2009年 
11) Justiz Vaillant AA, Vashisht R, Zito PM. Immediate 
Hypersensitivity Reactions. 2020 Dec 30. In: StatPearls [Internet]. 
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; PMID: 30020687  
12) Roitt I. et al著、多田富雄監訳、免疫学イラストレイテッド(原著
第 5 版)、南江堂、2000 年 
13)浜六郎、セファクロル（ケフラール）：重症アレルギー反応多発
と有用性への疑問、TIP 誌 1988：3(8)：57-63． 
14) 井筒琢磨，中川孝，小松寿里、β 遮断薬内服中のため治療
に難渋した造影剤アナフィラキシーショックによる心肺停止に対
してグルカゴン投与で救命できた1例、仙台市立病院医誌2015： 
35： 62-65. https://hospital.city.sendai.jp/pdf/p062-065%2035.pdf  
15) 浜六郎ら、ビタミン K 製剤とアナフィラキシー型ショック、TIP
誌 1996：1(2)：9-12. 
16) Kay LJ, Peachell PT. Mast cell beta2-adrenoceptors. Chem 
Immunol Allergy. 2005;87:145-153. PMID: 16107769  
17) Duffy SM, Cruse G, Lawley WJ, Bradding P. 
Beta2-adrenoceptor regulation of the K+ channel iKCa1 in human 
mast cells. FASEB J. 2005 Jun;19(8):1006-8. PMID: 15817638 
18) Wang XS, Lau HY.  Beta-adrenoceptor-mediated inhibition of 
mediator release from human peripheral blood-derived mast cells. 
Clin Exp Pharmacol Physiol. 2006. PMID: 16895550 
19) Oppong E, Flink N, Cato AC. Molecular mechanisms of 
glucocorticoid action in mast cells. Mol Cell Endocrinol. 2013 Nov 
5;380(1-2):119-26. PMID: 23707629  
20) Zhou J, Liu DF, Liu C et al. Glucocorticoids inhibit 
degranulation of mast cells in allergic asthma via nongenomic 
mechanism. Allergy. 2008 Sep;63(9):1177-85. PMID: 18699934 
21) Bautista E, Simons FE, Simons KJ et al. Epinephrine fails to 
hasten hemodynamic recovery in fully developed canine 
anaphylactic shock. Int Arch Allergy Immunol. 2002 
Jun;128(2):151-64. PMID: 12065916 
22) Kemp SF, Lockey RF, Simons FE (World Allergy Organization 
ad hoc Committee on Epinephrine in Anaphylaxis). Epinephrine: 
the drug of choice for anaphylaxis-a statement of the world allergy 
organization. World Allergy Organ J. 2008 Jul;1(7 Suppl):S18-26. 
PMID: 23282530  
23) Pumphrey RS. Lessons for management of anaphylaxis from a 

study of fatal reactions.  Clin Exp Allergy. 2000 
Aug;30(8):1144-50. PMID: 10931122 
24) McLean-Tooke AP, Bethune CA, Fay AC, Spickett GP. 
Adrenaline in the treatment of anaphylaxis: what is the evidence? 
BMJ. 2003 Dec 6;327(7427):1332-5. PMID: 14656845 
25) Chong LK, Morice AH, Yeo WW, Peachell P. Functional 
desensitization of beta agonist responses in human lung mast cells. 
Am J Respir Cell Mol Biol. 1995 Nov;13(5):540-6. PMID: 
7576689 
26) Peachell P. Regulation of mast cells by beta-agonists. Clin Rev 
Allergy Immunol. 2006 Oct-Dec;31(2-3):131-42. PMID: 17085789  
27) Pourmand A, Robinson C, Syed W et al. Biphasic anaphylaxis: 
A review of the literature and implications for emergency 
management. Am J Emerg Med. 2018 Aug;36(8):1480-1485. 
PMID: 29759531  
28) Rohacek M, Edenhofer H, Bircher A, Bingisser R. Biphasic 
anaphylactic reactions: occurrence and mortality. Allergy. 2014 
Jun;69(6):791-7. PMID: 24725226 
29) Zaloga GP, Delacey W, Holmboe E, et al. Glucagon reversal of 
hypotension in a case of anaphylactoid shock. Ann Intern Med 
1986;105(1):65–6. PMID: 3717811 
30) Javeed N, Javeed H, Javeed S, et al. Refractory anaphylactoid 
shock potentiated by beta-blockers. Cathet Cardiovasc Diagn 
1996;39(4):383–4. PMID: 8958428 
31) Rukma P. Glucagon for Refractory Anaphylaxis. Am J Ther. 
2019 Nov/Dec;26(6):e755-e756. PMID: 30648988  
32) Kosinski EJ, Malindzak GS Jr. Glucagon and isoproterenol in 
reversing propranolol toxicity. Arch Intern Med. 1973 
Dec;132(6):840-3.PMID: 4757253  
33) Brunton LB et al. Goodman & Gilman’s The Pharmacological 
Basis of Therapeutics 12th ed McGraw-Hill, 2011 
34) Simons FE, Roberts JR, Gu X, Simons KJ Epinephrine 
absorption in children with a history of anaphylaxis. .J Allergy Clin 
Immunol. 1998 Jan;101(1 Pt 1):33-7. PMID: 9449498  
35) Mink SN. Simons FER, Simons KJ et al. Constant infusion of 
epinephrine, but not bolus treatment, improves haemodynamic 
recovery in anaphylactic shock in dogs Clin Exp Allergy 2004; 
34:1776–1783 PMID: 15544604 
36) Brown SG, Blackman KE, Stenlake V, Heddle RJ. Insect sting 
anaphylaxis; prospective evaluation of treatment with intravenous 
adrenaline and volume resuscitation Emerg Med J. 2004 Mar;21(2): 
149-54. PMID: 14988337 
37) Brown SG. Anaphylaxis: clinical concepts and research 
priorities. Emerg Med Australas. 2006 Apr;18(2):155-69. PMID: 
16669942 
38) Morris CH, Baker J. Glucagon. 2020 Jun 14. In: StatPearls 
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 
Jan–.PMID: 32644621 
39) Graudins A, Lee HM, Druda D Calcium channel antagonist and 
beta-blocker overdose: antidotes and adjunct therapies..Br J Clin 
Pharmacol. 2016 Mar;81(3):453-61. PMID: 26344579  
40) 厚生労働省、医薬品安全対策調査会、アドレナリン製剤の
使用上の注意の改訂について 
https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-11121000-Iyakushokuhin
kyoku-Soumuka/0000197888.pdf 
41) Hawkins DJ, Unwin P. Paradoxical and severe hypotension in 
response to adrenaline infusions in massive quetiapine overdose. 
Crit Care Resusc. 2008 Dec;10(4):320-2.PMID: 19049484 
42) Watson A. Alpha adrenergic blockers and adrenaline. A 
mysterious collapse. Aust Fam Physician. 1998 
Aug;27(8):714-5.PMID: 9735490 
43) Burton C, Worth A. UK Resuscitation Council guidelines on 
emergency treatment of anaphylactic reactions: a primary care 
perspective. Prim Care Respir J. 2008;17(2):60-1. PMID: 18418500 


