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서   론

아나필락시스는 100여년 전에 처음 기술된 질환으로, 발생 이후 
진행 속도가 빠르고 적절한 처치를 하지 않으면 환자를 죽음에 이
르게 할 수 있다는 점에서 여전히 주의해야 할 알레르기 질환 중 하
나이다.1 그러나 아나필락시스의 진단은 종종 두드러기, 식품알레

르기, 혈관부종 등으로 오인되기도 하였으며 보다 정확하고 실질적

인 진단과 바른 치료를 위해 2006년 Sampson 등이 아나필락시스

에 대한 통일된 진단법, 정의, 치료법을 발표한 바 있다.2-4 

국내 보험공단 자료에서 2001년부터 2007년까지 18세 이하의 아

나필락시스 발생빈도는 10만명당 0.7–1.0건이었고5 다른 국내보고

에서, 2008년 6월부터 2009년 3월까지 10개월동안 9개 종합병원 응
급실에 내원한 18세 이하의 환자 중 아나필락시스로 진단된 환자

는 총 57명으로, 10,000건의 응급실 방문당 7.23건에 해당된다.4 국
외 연구에서 보고된 아나필락시스의 유병률은 1% 미만으로,6 국내

외적으로 유병률이 높지는 않으나 2015년 WAO 발표에 따르면 미
국, 영국 등지에서 아나필락시스로 인한 입원은 증가하고 있다고 
보고되고 있는 실정이다.7

World Allergy Organization (WAO)에서 발표한 아나필락시스

에 대한 가이드라인에서는 에피네프린을 아나필락시스의 1차 치료
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respiratory tract (80.9%), cardiovascular system (23.5%), and gastrointestinal tract (17.7%). Patients were treated with systemic ste-
roids (91.2%), antihistamines (88.2%), and epinephrine (75.0%). Fifty-three patients (77.9%) revisited our pediatric allergy clinic and 
epinephrine auto-injectors were prescribed for 25 patients (36.8%). 
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제로 권장하고 있는데 이는 에피네프린만이 아나필락시스로 인한 
입원과 사망을 감소시킬 수 있기 때문이다.7 대부분의 아나필락시

스는 병원 밖에서 의료 전문가가 없는 상황에서 발생하게 되며 진
행을 예측하기가 힘든데,8 아나필락시스의 치료로 가장 중요한 것
은 빠른 에피네프린의 투여이고 휴대용 에피네프린은 에피네프린 
투여까지의 시간을 단축시킬 수 있다.7 이러한 이유로 아나필락시

스를 경험한 환자는 퇴원 전 아나필락시스의 원인에 대한 조사, 질
병에 대한 교육과 함께 응급 처치약물로서 휴대용 에피네프린 주사

기를 처방 받는 것을 권장하고 있다.7,9 호주의 한 보고에서 142명의 
아나필락시스 환자 중 57명(40.1%)이 에피네프린을 투여 받았으며, 
이 중 휴대용 에피네프린을 주사한 사람은 6명(4.2%)이었다. 또한 
퇴원 시에 전체 환자 중 7명(5.3%)만이 휴대용 에피네프린을 처방 
받았다.10 다른 국외 보고에서는 휴대용 에피네프린 주사기를 처방 
받았던 165명의 환자 중 70명(42.4%)이 아나필락시스를 다시 경험

했고 이 중 8명(4.8%)의 환자가 휴대용 에피네프린을 주사하였다고 
한다.11 국내 연구에서는 79명의 아나필락시스 환자 중 79명(100%)
이 병원에서 에피네프린을 투여 받았으며, 3명(3.7%)이 휴대용 에피

네프린을 처방 받았다는 보고가 있다.12 국내 연구에서 아나필락시

스 환자군에서 휴대용 에피네프린 처방을 언급하고 있기는 하나,12 
해당 연구는 혈관부종군과 아나필락시스군 간의 차이를 비교하는

데 주안점을 두고 있어 관련 언급과 타 연구와의 비교가 적은 제한

점이 있다. 이에 연구자들은 지역 3차병원에서 아나필락시스의 치
료 방법, 휴대용 에피네프린 처방 여부를 중심으로, 원인, 임상적 특
징, 외래 추적 등에 대하여 조사하여 아나필락시스 환자의 치료 및 
관리에 도움을 주고자 하였다.

대상 및 방법

2013년 1월 1일부터 2014년 12월 31일까지 2년간 순천향대학교 천
안병원 소아청소년과 외래 혹은 차세대 응급의료센터를 아나필락

시스 때문에 방문한 15세 이하 환자들을 대상으로 성별, 연령, 의심

되는 원인, 진단 당시 임상 증상, 진단 이후 치료 약물, 외래 추적 관
찰, 그리고 휴대용 에피네프린 주사 처방 여부를 전자의무기록 검토

를 통하여 후향적으로 조사하였다. 이들은 내원 기간 중 ‘음식의 유
해작용으로 인한 아나필락시스 쇼크-Anaphylactic shock due to ad-
verse food reaction’ (T780), ‘아나필락시스 쇼크-Anaphylactic 
shock’ (T782), ‘혈청에 의한 아나필락시스 쇼크-Anaphylactic shock 
due to serum’ (T805)에 해당된 코드로 분류된 경우였다. 다른 질환

으로 내원하였으나 과거력에 아나필락시스가 있어서, 혹은 휴대용 
에피네프린을 처방 받을 필요 없이 단지 추적 관찰이나 상담을 위하

여 외래 방문한 환자는 제외하였다.
원인 물질은 아나필락시스 발생 당시 문진 소견에 의거하여 증상 

발생 3시간 이내에 새로 노출되었거나 복용한 음식 등을 원인 물질

로 추정하였다. 진단 당시 임상 증상은 내원 시 환자 또는 환자 보호

자를 대상으로 병력 청취 후 의료진이 작성한 문진 소견 및 신체 검
진 내용 기록을 통하여 확인하였고, 이를 피부 및 점막, 호흡기계, 
심혈관계, 위장관계, 소화기계통으로 나누어 분류하였다. 피부 및 
점막 관련 증상으로 두드러기, 소양감, 피부 붉어짐, 입술-혀-목젖

의 부종 등, 호흡기계 증상으로 호흡곤란, 천명음, 기관지 경련, 폐
기능저하(숨 참, 기침, 흉곽함몰 등 호흡곤란 증상), 청색증, 무호흡 
등을, 심혈관계 증상으로는 혈압 저하(1개월–1세, <70 mmHg; 
1–10세, <70+[2*연령] mmHg; 11–15세, <90 mmHg), 긴장 감퇴, 
실신, 실금 등을, 소화기계 증상으로 복통, 구토를 포함하였다. 혈압 
저하의 경우 1개월–1세 진단 이후 치료에 사용된 약물은 에피네프

린, 스테로이드, 항히스타민제로 나누어 분류하였으며 이는 중복 
사용을 포함하여 조사하였다. 외래 재방문 환자는 아나필락시스

와 아나필락시스 관련 알레르기 문제를 상담하기 위한 목적으로 
아나필락시스 진단 및 치료 후 2주 이내에 같은 병원 소아알레르기 
클리닉을 방문한 환자로 정의하였다. 휴대용 에피네프린 처방은 소
아알레르기 클리닉 상담 후 휴대용 에피네프린을 처방 받은 경우

로 정의하였다. 이 연구가 이루어진 병원의 경우 응급실에서는 휴
대용 에피네프린을 처방할 수 없었다.

 자료의 통계 분석은 STATA 14.0 (StataCorp LP., College Sta-
tion, TX, USA)을 이용하여 실시하였다. 범주형 자료의 분석을 위
하여 카이 제곱 검정을 시행하였고 기대빈도가 5보다 작은 셀이 전
체의 20% 이상인 경우에는 Fisher exact test를 실시하였다. 통계적 
유의 수준은 P-value<0.05로 하였다.

결   과

1. 환자군의 성별, 연령별 특성

2년 동안 총 68명의 소아 환자 중 남아는 20명, 여아는 48명이었
으며, 0세에서 2세까지가 28명(41.2%), 3세에서 6세까지가 19명
(27.9%), 7세에서 15세까지가 21명(30.8%)이었다. 68명 중 1명이 재
발 환자였으며, 1년 이상의 시간 차이를 두고 재발하였다. 재발 환자

의 경우 같은 원인으로 인해 아나필락시스가 발생했으며 휴대용 에
피네프린은 유효 기간이 경과하여 두 번 모두 처방하였다.

2. 의심되는 원인

아나필락시스의 원인으로 식품이 52명(76.5%), 약물이 7명
(10.3%), 원인 미상이 9명(13.2%)에서 의심되었으며, 연령군 간에 각
각의 원인이 차지하는 구성비는 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(P= 0.006). 의심 물질 중 식품은 나이가 어릴수록 차지하는 비율

이 높았으며, 약물의 경우 나이가 많을수록 차지하는 비율이 높았

다. 식품 중 가장 많은 빈도를 보인 것은 유제품이었고 그 다음으로 
달걀, 밀 순이었다(Table 1).
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3. 진단 당시 증상

아나필락시스 진단 당시 보였던 임상 증상으로는 피부 점막 증상

이 59명(86.8%), 호흡기 증상이 55명(80.9%), 심혈관계 증상 16명
(23.5%), 소화기계 증상 12명(17.7%) 순이었다. 호흡기계 증상은 연령
이 낮을수록 더 자주 경험하는 양상을 보였다(P= 0.013) (Table 2).

4.  아나필락시스의 치료에서 사용된 약물들과 연령군별 

에피네프린의 투여율

아나필락시스로 진단받은 환자들에게 사용된 약물은 스테로이

드 62명(91.2%), 항히스타민제 60명(88.2%), 에피네프린 51명
(75.0%)의 순이었다. 에피네프린 투여율은 연령군에 따라 유의한 
차이가 있었다(P= 0.019). 7세에서 15세군에서 가장 잦은 빈도로 
사용되었고(90.5%), 이어 0세에서 2세(78.6%), 3세에서 6세(52.6%) 
순이었다(Table 3).

5. 외래 추적 관찰률과 휴대용 에피네프린 처방률

68명의 환자 중, 53명(77.9%)의 환자가 같은 병원의 소아알레르

기 클리닉을 다시 방문하였으며, 25명(39.7%)의 환자가 휴대용 에피

네프린을 처방 받았다. 연령별 그룹 간에, 외래 재방문과 휴대용 에
피네프린 처방률은 각각 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P=  
0.003, P= 0.039). 연령군별 외래 재방문율은 0세에서 2세군이 26
명(92.9%), 3세에서 6세군이 16명(84.2%), 7세에서 15세군이 11명
(52.4%)로 나이가 어릴수록 높았다. 연령군별 휴대용 에피네프린 
처방률은 0세에서 2세군이 12명(42.9%), 3세에서 6세군이 11명
(57.9%), 7세에서 15세군이 4명(19.1%)으로 3세에서 6세군에서 가
장 높았다(Table 3).

고   찰

아나필락시스는 적절한 처치가 이루어지지 않았을 때 환자를 사
망에 이르게 할 수 있는 응급 질환이다.1,2,7 새로운 진단 기준이 제
시된 이후2 3차례에 걸친 WAO 발표가 있었고, 2015년 발표된 

Table 1. Causes of anaphylaxis of subjects by age group (n= 68)

Cause of  
   anaphylaxis

0–2 Yr 
(n= 28)

3–6 Yr 
(n= 19)

7–15 Yr 
(n= 21)

Total 
(n= 68) P-valueII

Food 26 (92.9%) 14 (73.7%) 12 (57.1%) 52 (76.5%) 0.006
Dairy* 8 3 0 11
Egg 7 2 0 9
Wheat 6 0 2 8
Nuts† 0 2 2 4
Peanut 0 1 0 1
Sea foods‡ 0 3 3 6
Etc.§ 5 3 5 13

Drug 0 (0%) 1 (5.3%) 6 (28.6%) 7 (10.3%)
OTC 0 1 3 4
Antibiotics 0 0 1 1
NSAID 0 0 1 1
RCM 0 0 1 1

Idiopathic 2 (7.1%) 4 (21.1%) 3 (14.3%) 9 (13.2%)

OTC, over the counter drug-cold preparations; NSAID, nonsteroidal anti-inflammato-
ry drug; RCM, radio contrast media. 
*Dairy: milk, cheese, baby milk powder, yogurt. †Nuts: walnut, almond, pine nut. 
‡Sea foods: fish, shrimp, swimming crab, small octopus. §Etc.: red bean, snack, 
chicken, fried potato, jelly, plant, cheese & egg, kiwi & egg, dried mango. IIFisher ex-
act test was used to compare the proportions of causes of anaphylaxis (food, drug, 
idiopathic) by age group. 

Table 3. Treatment methods used to patients, revisit rate after anaphylaxis and prescribing rate of epinephrine auto-injector

Treatment method 0–2 Yr (n= 28) 3–6 Yr (n= 19) 7–15 Yr (n= 21) Total (n= 68) P-value

Epinephrine* 22 (78.6) 10 (52.6) 19 (90.5) 51 (75.0) 0.019
Systemic steroid 26 (92.9) 16 (84.2) 20 (95.2) 62 (91.2) 0.487
Antihistamine 27 (96.4) 14 (73.7) 19 (90.5) 60 (88.2) 0.060
Revisit† 26 (92.9) 16 (84.2) 11 (52.4) 53 (77.9) 0.003
Epinephrine auto-injector‡ 12 (42.9) 11 (57.9) 4 (19.1) 27 (39.7) 0.039

Values are presented as number (%).
*Epinephrine: All patients of this category were injected epinephrine at hospital, no one used epinephrine auto-injector before arrival of hospital. †Revisit: patients who revisited 
the allergy clinic within 2 weeks after the onset of anaphylaxis. ‡Epinephrine auto-injector: patients who prescribed epinephrine auto-injector after anaphylaxis.

Table 2. Symptoms of patients when diagnosed with anaphylaxis by age group

Symptom 0–2 Yr (n= 28) 3–6 Yr (n= 19) 7–15 Yr (n= 21) Total (n= 68) P-value

Cutaneous 26 (92.9) 15 (78.9) 18 (85.7) 59 (86.8) 0.359
Respiratory 27 (96.4) 14 (73.7) 14 (66.7) 55 (80.9) 0.013
Cardiovascular 6 (21.4) 4 (21.1) 6 (28.5) 16 (23.5) 0.820
Gastrointestinal 6 (21.4) 2 (10.5) 4 (19.1) 12 (17.7) 0.665

Values are presented as number (%). 
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WAO 보고에 따르면 해외에서 아나필락시스로 인한 입원율은 매
년 증가하고 있는 실정이다.7 소아청소년과 영역에서는 연구별로 차
이는 있지만 Lee 등4의 연구에서 57명의 아나필락시스 환자 중 36
명(63.2%)이 식품유발 아나필락시스였고, 이번 연구에서도 76.5%
의 환자가 식품유발 아나필락시스였다. 아나필락시스를 유발하는 
원인 식품 또한 연구에 따라 많은 차이가 있지만 계란, 우유, 견과

류, 땅콩 등이 주요 원인이며4,13 이번 연구에서도 유제품, 계란, 밀 
순으로 많았다. 임상적 증상으로는 국외 연구, 국내 연구 모두에서 
피부점막 증상, 호흡기 증상이 대체적으로 흔하며, 심혈관계, 소화

기 증상은 상대적으로 적은 빈도를 보였는데4,10,14 이번 연구에서도 
피부점막 증상이 59명(86.8%), 호흡기 증상이 55명(80.9%), 심혈관

계 증상 16명(23.5%), 소화기계 증상 12명(17.7%) 순이었다.
2015년 WAO가 발표한 아나필락시스 가이드라인에서는 아나필

락시스 의심 환자에 대한 바른 접근, 평가와 더불어 치료에서의 에
피네프린의 즉각적인 투여의 중요성을 강조하고 있다. 에피네프린만

이 아나필락시스의 점막 부종에 의한 상기도 폐쇄와 쇼크로의 진행

을 막을 수 있으며 아나필락시스로 인한 입원과 사망을 감소시킬 
수 있다.7 아나필락시스로 인한 사망자들을 조사한 미국의 연구에

서, 92명의 사망자 중 21명(22.8%)만이 심정지 이전에 에피네프린이 
주사되었다.15 아나필락시스 환자와 에피네프린 투여에 대한 국내조

사로는 Keum 등12의 연구에서 아나필락시스 환자 79명 중 79명 모
두에게 에피네프린이 투여 되었다는 보고가 있으며 이번 연구에서

는 아나필락시스 환자에게 에피네프린은 스테로이드, 항히스타민

제보다 적게 투여되었다. 이는 의료진의 에피네프린 투여의 중요성
에 대한 인식 및 지식 부족이 가장 큰 원인일 것으로 생각한다.14 에
피네프린 투여율이 응급 진료파트에서 낮게 유지되고 있으나,16 에
피네프린 투여 프로토콜이나 약속 처방을 사용하는 방법 등을 통
해 에피네프린 처방률을 증가시킬 수 있다17는 보고가 있다. 응급실, 
외래에서 1차 진료를 담당하는 의료진은 아나필락시스의 진단기준

에 합당한 환자를 진료하게 되었을 때 가이드라인에 따라 에피네프

린의 근육주사 투여를 주저하지 말아야 할 것이다. 에피네프린 외에

도 항히스타민제 투여, 스테로이드 투여 등이 병용되었는데 이러한 
약제들은 위급 상황에서 1차 약제 또는 단독 약제로는 사용될 수 
없으므로 의료진의 충분한 주의가 필요할 것으로 생각한다.7,18-21

발병 시기, 질병의 중증도, 진행을 예측하기 불가능한 아나필락

시스의 특징14으로 인하여 2015년 WAO 가이드라인에서는 아나필

락시스 환자가 증상 호전 이후 알레르기 전문의에게 아나필락시스

에 대한 충분한 설명을 듣고 휴대용 에피네프린을 처방 받고 휴대

하는 것을 권장하고 있다. 아나필락시스의 치료에서 가장 중요한 
것은 에피네프린의 빠른 투여이고 휴대용 에피네프린은 이를 용이

하게 만들 수 있다.7 Fleming 등21의 연구에서 응급실에 도착하기 전
에 에피네프린을 투여 받은 환자군이 응급실 도착 후 에피네프린

을 투여 받은 환자군에 비하여 입원율이 낮았다.

휴대용 에피네프린의 처방에 대한 국내외의 연구를 살펴보면, 미
국의 조사에서 261명의 아나필락시스 과거력이 있는 환자 중 오직 
11.0%만이 그들의 가장 최근 아나필락시스시 휴대용 에피네프린

을 사용했으며, 52%의 환자는 휴대용 에피네프린을 처방 받지 못
했다고 말했다.22,23 다른 미국의 연구에서 전체 환자의 34%가 휴대

용 에피네프린을 처방 받았다.14 호주의 한 연구에서는 142명의 아
나필락시스 환자에서 57명의 환자(40.1%)에게 에피네프린이 처방

되었으며 퇴원 시 7명(5.3%)에게 휴대용 에피네프린이 처방되었

다.10 국내 연구에서는 79명의 아나필락시스 환자에게 100%인 79명
에게 병원에서 에피네프린이 투여되었으나 3명(3.8%)만이 휴대용 
에피네프린을 처방받았다.12 이번 연구에서 휴대용 에피네프린 처
방률은 39.7%로 미국 연구에서의 휴대용 에피네프린 처방률인 
34%14와 유사하였다. 지역 3차 병원에서 아나필락시스로 진단된 환
아군에서의 실제 휴대용 에피네프린 처방률을 구하여 아나필락시

스 환자의 치료 및 관리에 도움을 주었다고 볼 수 있겠다. 그러나 처
방이 가능한 모든 아나필락시스 환자에게 휴대용 에피네프린을 처
방하는 것이 바른 치료인 것으로 미루어 보았을 때 처방률을 높이

기 위한 의료진의 노력이 필요하다고 생각한다.
이번 연구에서 급성 증상이 호전된 후 외래를 재방문하는 비율

은 환자의 나이가 증가할수록 낮아지는 모습을 보였다. 이는 나이

가 적을수록 보호자가 아나필락시스를 심각하게 여기는 점과, 나
이가 많은 환자의 경우 아나필락시스가 처음이 아닌 경우가 있고, 
과거 경험 당시 재방문의 중요성과 휴대용 에피네프린의 필요성을 
교육받지 못하여 외래 방문을 필요성을 느끼지 못하는 점 등의 이
유 때문으로 추정한다. 피해자의 연령과 관계없이 1차 진료 의료진

이 외래 재방문 및 휴대용 에피네프린 처방이 필요함을 초기 처치 
당시 잘 설명해야 할 것이다. 
미국의 경우 몸무게 기준이 8–25 kg, 25 kg 이상의 소아로 나뉘어

진 반면에,24,25 휴대용 에피네프린을 구입할 수 있는 한국희귀의약

품 센터에서는 몸무게가 15–30 kg의 소아는 젝스트(소아용) (epi-
nephrine)을, 몸무게가 30 kg 이상의 어른은 젝스트(성인용) (epi-
nephrine)을 사용하여야 한다고 기재되어26 15 kg 미만의 소아 가 
사용할 수 있는 휴대용 에피네프린은 국내에는 없는 실정이다. 아
나필락시스의 급성 증상이 발생하여 병원을 방문하여 의료진에게 
처음으로 진료를 받을 때, 에피네프린의 즉각적인 근육 내 투여의 
필요성에 대한 설명과 더불어 예측 불가능한 발생, 사망까지도 진
행할 수 있는 심각성과 그러한 이유로 휴대용 에피네프린이 필요하

며 바른 휴대용 에피네프린 사용이 아나필락시스로 인한 위험성을 
감소시킬 수 있음을 의료진이 설명하는 절차가 필요할 것이다. 또
한 응급실을 내원한 환자가 증상 호전 후 소아알레르기 전문의를 
만나지 못한 채 퇴원하는 경우, 응급실 전문의나 응급실 근무자가 
휴대용 에피네프린 구입의 필요성과 절차를 환자에게 안내해주는 
체계가 마련되어야 할 것이다. 휴대용 에피네프린 처방 시에는 환자
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에게 병원 밖에서 아나필락시스 증상이 발생하였을 때 자가 주사

에 대한 상세한 교육이 따라야 한다. 미국의 한 연구에서, 102명의 
아나필락시스 환자 중 16%만이 휴대용 에피네프린의 바른 사용법

을 알고 있었으며, 56%는 3단계 이상을 건너뛰는 등 휴대용 에피네

프린의 적절한 사용법을 알지 못했다.27 한국희귀의약품 센터의 홈
페이지, 스마트폰 앱22에서는 휴대용 에피네프린의 구입 방법, 재고 
여부, 사용 방법, 용량, 주의사항 그리고 보존 기한 등의 정보를 얻
을 수 있다. 직접 휴대용 에피네프린을 주사하기 어려운 소아의 특
성상, 이러한 정보들을 환자, 환자 보호자는 물론 보건 교사, 어린이
집 교사, 양육 시설 교사와 같은 소아를 돌보는 이들에게 이러한 사
실을 교육하는 것이 필요하다. 또한, 지역사회와 연계하여 아나필

락시스 과거력이 있는 환자의 경우 휴대용 에피네프린을 처방 받아 
휴대하는 것이 필요함을 홍보하는 등의 활동을 수행하여 아나필락

시스에 관해 비의료인이 바른 인식을 갖게끔 하는 것이 필요할 것
으로 보인다. 
해외에서는 Gavalas 등9의 연구에서 아나필락시스 환자의 40%

가 병원 내원 전 에피네프린을 투여하였다는 보고가 있고, Wood 
등22의 연구에서는 전체 환자의 11%가 휴대용 에피네프린을 투여

하였다는 보고가 있는 반면에, 이번 연구에서는 연구 기간 중 아나

필락시스가 발생했을 때 휴대용 에피네프린을 주사하고 병원을 방
문한 환자는 없었다. 
이번 연구는 단일 의료기관 환자를 대상으로 후향적 의무기록 

검토를 통하여 자료를 수집하였다는 제한점이 있어 진단명이 누락

되었을 경우의 환자를 파악하지 못했을 가능성이 있다. 또한 환자

군의 수가 충분치 않았을 수 있고, 문진에 의거하여 원인 물질을 추
적하였기 때문에 이 연구에서의 원인 물질이 Unicap test나 피부반

응검사 등에 의하여 증명된 원인 물질에 비해 원인 물질로서의 정
확도가 떨어진다는 제한점이 있다. 이는 향후 파악된 환자군에 대
하여 해당 검사를 시행하는 등의 연구를 할 수 있을 것이라고 생각

한다. 추가적으로, 외래 재방문과 휴대용 에피네프린 처방 환자의 
비율을 조사할 때, 아나필락시스 치료를 하였던 병원과 같은 병원

의 알레르기 클리닉을 방문한 경우 만으로 한정하여 조사하였기

에, 다른 병, 의원을 방문하여 상담을 받고 휴대용 에피네프린을 처
방 받았을 경우를 고려하지 못하였을 수 있다는 것이다. 
이번 연구에서 연령군별 병원에서의 에피네프린 주사율 및 퇴원 

후 휴대용 에피네르린의 처방률에 차이가 있었다. 7세에서 15세 환
자군에서 에피네프린 주사율이 어린 연령군에 비하여 높게 나타난 
것은 나이가 많은 아이들일수록 에피네프린 투여에 의료진이 주저

함을 느끼지 않기 때문이고, 퇴원 후 휴대용 에피네프린의 처방률

이 낮은 것은 이들이 퇴원 후 외래방문율이 낮은 것에 기인한 것으
로 추정되나 추후 보다 많은 환자 수와 다기관에서 연구가 필요할 
것으로 생각한다. 
내원 당시 아나필락시스로 진단된 환자들을 대상으로, 병원에서

의 에피네프린 주사율, 외래 추적 비율, 휴대용 에피네프린 처방률 
등을 확인할 수 있었던 이번 연구를 통해 향후 소아 아나필락시스

에서 적절한 에피네프린의 사용을 포함한 적정한 치료 및 치료 이
후 환자 교육, 관리 등에 있어서 도움을 줄 수 있을 것으로 생각한다.
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