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OZET

ANAFILAKSI HASTALARINDA, EBEVEYNLERINDE VE EGiTiM KURUMU
SORUMLULARINDA ADRENALIN OTOENJEKTOR KULLANIM BECERI VE
TEREDDUTLERININ DEGERLENDIRILMESI

Anafilaksi tim korunma yontemlerine ragmen tekrarlayabilir. Bu nedenle her
hastanin adrenalin oto-enjektére (AOE) sahip olmasi gerekmektedir. Bu c¢alismada
hastanemiz Cocuk Alerji polikliniginde anafilaksi tanisiyla takip edilmekte olan hastalarin,
ebeveynlerinin ve gidiyorsa okullarindaki sorumlunun AOE kullanimi tutum ve bilgi
diizeylerini belirlemek, dogru AOE kullanim oran1 ve sikligmi tespit etmek, AOE
kullanilamamigsa nedenlerini 6grenmek, pratik uygulama ile hasta ve egitmenlerine egitim

vererek AOE kullanim becerilerini gelistirmek amaglanmistir.

Calisma Mayis 2022 ve Eyliil 2022 tarihleri arasinda gergeklestirilmis, gozlemsel
bir ¢alismadir. Anafilaksi tanisi ile AOE recete edilmis, 12 yas ve ilizerinde olanlarin
kendilerine, tiim hastalarin ebeveynlerine ve okula giden hastalarin kres/okul sorumlularina

yiiz ylize anket uygulanmuistir.

Calismamiza toplam 125 anafilaksi tanis1 almis hasta dahil edildi, bunlarin 88
herhangi bir egitim kurumuna gidiyordu ve 24’ti 12 yas lizeri hastalardi. Ebeveynlerin
%71 kadin, 6gretmenlerin %62’si kadindi; egitim kurumlarmin %634 devlet okulu,

%37’s1 6zel okuldu.

Anafilaksi gegirip AOE regetelenmis hastalarin ilk epizotlarindaki tetikleyicilerinin,
101’1 (%81) besin, 9’u (%7) ilag, 5’1 (%4) ar1, 2’si (%1,6) soguk, 1’i (%0,8) egzersiz, 1’i
(%0,8) lateks iligkili saptanirken, 6’s1 (%5) idiyopatik anafilaksiye sahipti. Hastalarin
%A42’sinde takip sirasinda anafilaksi epizodunun tekrarladigi ve bu epizotlarin %65’inin
evde, %]15’inin okulda ve %?7,7’sinin hastanede gerceklestigi tespit edildi. Anafilaksi
tekrarinda AOE kullanim oran1 %19 olarak saptandi. AOE kullanilmamasinin nedenleri
sirastyla “Hastaneye yakin oldugumuz icin gerek duymadim” (%34,4), “Sikayetler
yeterince agir degildi” (%16) ve “AOE yanmimda degildi” (%14)’idi. Gereklilik halinde
AOE kullanma konusunda ne hissettikleri soruldugunda ebeveynlerin %50’si rahatlikla

dogru sekilde uygulayabilecegini, %11°1 kesinlikle uygulayamayacagini belirtmisken; 12

Xi



yas Ustii hastalarin ise %17’si rahatlikla dogru sekilde uygulayabilecegini, %42’si

kesinlikle uygulayamayacagini belirtmistir.

Ogretmenlerin %53’ii dgrencilerinin anafilaksi dykiisiinden haberdarken, %94’ii
AOE kullanimimi bilmediklerini belirtmistir. Kurumlarin %29’unda hastalara ait AOE
bulundugu saptanmustir. Ogretmenlere AOE kullanmim egitimi verildikten sonra ihtiyag
halinde AOE kullanma hakkinda ne diislindiikleri soruldugunda %37’si “Giivenle
yaparim”, %25’1 “Hukuki sorumluluktan c¢ekindigim i¢in uygulamaktan kag¢inirim”,
%27’s1 “Zorlanabilirim, ancak yapmaya c¢alisinm”, %11°’1 “Heyecan ve panik ile

uygulayabilecegimi sanmiyorum” seklinde cevap vermistir.

Anafilakside tekrarlama riski yiiksektir ve c¢ogunlukla hastane dis1 ortamlarda
gerceklesir ve hastalarin ancak beste birinde AOE uygulanmaktadir. Her muayenede acil
durum eylem plani icerigi ve AOE kullanim1 konusunda egitimlerin tekrarlanmasi, hasta ve
ebeveynlerin psikolojik olarak desteklenmesi ve gerektiginde AOE kullanimi konusunda
cesaretlendirilmesi son derece dnemlidir. Anafilaksili cocuklarin yonetiminde hekim-aile-
okul is birligi saglanmasi i¢in Ogretmenlerin ve/veya okul sorumlularinin da egitim

stirecine katilacagi organizasyonlar gelistirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anafilaksi, Adrenalin otoenjektor, anafilaksi egitimi
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ABSTRACT

EVALUATION OF ADRENALINE AUTOINJECTOR USAGE SKILLS AND
CONCERNS IN ANAPHYLAXIS PATIENTS, THEIR PARENTS AND
EDUCATIONAL FACILITY RESPONSIBLES

Anaphylaxis can recur despite all prevention methods. Therefore, every patient should
have an adrenaline auto-injector (AAIl). The aim of this study was to investigate the
attitude and knowhow of AAI usage of the anaphylaxis patients, their parents and if
applicable their school teachers, to determne the correct rate and frequency of AAI use, to
uncover the reasons if AAI could not be used, to train patients and their trainers with

practical application, to improve their skills.

The study is an observational study carried out between May 2022 and September 2022 in
Prof. Dr. Siileyman Yalgin City Hospital Pediatric Allergy outpatient clinic. A face-to-face
questionnaire was administered to those with AAI prescription for anaphylaxis, aged 12
and over, parents of all patients and nursery/school supervisors of patients who went to

school.

A total of 125 patients diagnosed with anaphylaxis were included in the study, 88 of them
were attending any educational institution and 24 were patients over 12 years of age. 71%
of parents and 62% of teachers were female; 63% of educational institutions were public

schools and 37% private schools.

The triggers of anaphylaxis were food (81%), drugs (7%), venom (4%), cold (1.6%), latex
(0.8%), exercise-related (0.8%) and some considered to be idiopathic (5.1%). It was found
that 42% of the patients had recurrent anaphylaxis episodes during follow-up, and 65% of
these episodes occurred at home, 15% at school, and 7.7% at the hospital. The rate of AAI
use in recurrent anaphylaxis after diagnosis was found to be 19%. The reasons for not
using AAI were “I did not need it because we were close to the hospital” (34.4%),
“Complaints were not severe enough” (16%) and “ AAI was not with me” (14%). When
the subjects were questioned in regard of their AAI usage capability under necessary
conditions 50% of the parents stated that they could easily apply it correctly, while 11%
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said that they absolutely could not. On the other hand, 17% of patients over the age of 12
stated that they could easily apply it correctly, and 42% stated that they could not.

While only 53% of the teachers were aware of the anaphylaxis history of their students,
94% stated that they did not have any idea about the use of AAI. It was determined that
29% of the schools had AAI belonging to patients. After the AAI training, the teachers
were asked what they thought about using AAI if needed, 37% said “l will do it
confidently”, 25% “I avoid it because of the legal concerns”, 27% “I might struggle, but |
try”, 11% “I will panic and fail to do it”.

Anaphylaxis has a high risk of recurrence, mostly in out-of-hospital settings and only one-
fifth of patients undergoing AALI. It is extremely important to repeat the training on the
content of the emergency action plan and the use of AAI in each examination, to support
the patients and parents psychologically, and to encourage the use of AAI when necessary.
In order to ensure physician-family-school cooperation in the management of children with
anaphylaxis, organizations with the participitations of teachers and/or school principals
should be planned.

Key words: Anaphylaxis, Adrenaline autoinjector, Anaphylaxis education
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1. GIRIS VE AMAC

Anafilaksi, alerjik hastalarin bir kismini etkileyen, alerjene maruz kaldiktan sonra
ortaya cikan, ani baglayan ve Oliime yol agabilen ciddi bir sistemik hipersensitivite

reaksiyonudur (1). Bu sebeple de 6nemli bir pediatrik acildir (2—4).

Anafilaksi siklig1 diinyanin her bolgesinde ve tiim yas gruplarinda artmaktadir (5).
Ulkemizde anafilaksinin tahmini yillik insidans1 100.000°de 1,95 olarak saptanmustir (6).
Tiirkiye’de yapilan ¢ok merkezli bir calisma gegtigimiz 10-15 yilda anafilaksi sikliginin 5-
7 kat artigin1 ortaya koymustur (7).

Anafilaksi tetikleyicileri incelenen topluma ve yasa gore degiskenlik gosterirken, en
stk goriilenler: besinler, bocek sokmalar1 ve ilaglardir (3,8). Anafilaksiden korunmada
temel olan bu tetikleyicilerden kaginmaktir. Anafilaksi tiim kac¢inma ve korunma
yontemlerine ragmen tekrarlayici olabilir. Hastalar ve aileleri bu konuda tekrar tekrar

egitilse de kazara maruziyetler engellenememektedir (9).

Adrenalin, anafilaksi tedavisinde ilk uygulanmasi gereken ve tek hayat kurtarici
ilagtir (3). Bu nedenle anafilaksi Oykiisti olan ve anafilaksinin tekrarlama riski olan her
hastaya adrenalin otoenjektor (AOE) regete edilmeli (10), cihazin kullanimi ile ilgili egitim
verilmeli ve acil durum hazirlik plani belirlenmelidir (11). Erken ve dogru AOE kullanimi
klinik sonuglart belirgin iyilestirir (10,12,13). Ancak hayat kurtarici roliine ragmen, AOE
hala yetersiz kullanilmaktadir (14). AOE kullanimina iligkin yakin tarihli bir meta-analiz,
AOE kullanimindaki en yaygin engellerin, ihtiya¢ halinde AOE’nin ortamda bulunmamasi,
ebeveynlerin AOE’yi nasil uygulayacagi konusunda egitiminin yetersiz olmasi, AOE’nin
sistemik etkilerinden tedirgin olunmasi ve dogru sekilde uygulamada basarisizlik veya

kazara uygulama oldugunu gostermistir (15).

Calismamizin amaci1 anafilaksi Oykiisiine sahip hastalarin, ebeveynlerin ve
gidiyorsa okulundaki (kres/anaokulu/ilkdgretim/lise) sorumlunun AOE kullanimi
konusundaki tutum ve bilgi diizeylerini belirlemek, ge¢irilmis anafilakside dogru AOE
kullanim orani ve sikligini tespit etmek, AOE kullanilamamigsa nedenlerini 6grenmekdtir.
Bu alanda yapilmis Onceki ¢alismalar sadece hasta ve ebeveynlerini veya sadece okul

calisanlarin1 degerlendirirken, calismamizda hastalarimizin hem aile hem de egitim



kurumu sorumlularin1 beraber degerlendirmeye katarak, hastalarin giinliik hayat diizeninde

kapsamli bir degerlendirme elde etmek hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. TANIM

Anafilaksi, ani baglangi¢h ciddi hava yolu, solunum veya dolasim sorunlari ile
karakterize, genellikle cilt ve mukozal degisikliklerin de eslik ettigi ciddi ve yasami tehdit

eden sistemik bir asir1 duyarlilik reaksiyonudur (16).

Diinya Alerji Organizasyonu (WAQ) tarafindan yeniden diizenlenen anafilaksi
terminolojisine gore anafilaksi, immiinolojik olanlar ve immiinolojik olmayanlar (non-
immiinolojik) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Immiinolojik anafilaksi, immunglobulin E
(IgE) aracili olanlar ve IgE aracili olmayanlar (non-IgE) seklinde iki alt gruba ayrilmistir.
Bu yeni terminoloji ile, daha dnceden sik¢a kullanilan anafilaktoid reaksiyon terimi yerine

non-immiinolojik anafilaksi terimi kullanilmaya baslanmistir (17).
2.2. EPIDEMIYOLOJI

Giliniimiizde anafilaksi siklig1 tam olarak bilinmese de son déonemde 6nemli oranda
artis gostermistir. Hayat boyu anafilaksi prevalansinin %0,3-5,1 oldugu tahmin edilirken,
tanida kullanilan tanimlara, ¢alisma metodolojisine ve cografi bolgelere bagli olarak
farkliliklar gosterir (18). Cocuklarda anafilaksi insidansi yilda 100.000 kiside 1 ile 761
arasinda degigsmektedir (19). 25 yillik takip siiresinde anafilaksi hastalarinin %26,5-
54'tinde reaksiyonlarin tekrarladigi gosterilmistir (20). Anafilaksi nedeniyle hastane
yatislarinda artisa ragmen, mortalite diisiliktiir, ilaglar i¢in yilda milyon kisi basina 0,05-
0,51, gida i¢in 0,03-0,32 ve venom kaynakli anafilaksi i¢in 0,09-0,13 olarak tahmin
edilmektedir (21,22).

2.3. ETiYOLOJi

Anafilaksi tetikleyicileri incelenen topluma ve yasa gore degiskenlik gosterirken en

sik goriilenler: besinler, bécek sokmalari ve ilaglardir (3,8).

Cocukluk ve geng eriskin donemde besinler en sik neden olarak saptanir. Yasanilan

cografyaya ve beslenme aliskanliklarina bagh olarak degiskenlik gosterse de yer fistig1 ve



diger kabuklu kuruyemisler, siit, yumurta, bugday, soya, balik ve diger kabuklu deniz

tirlinleri, besinler i¢erisinden en yaygin anafilaksi sebepleridir (8,23-25).

Tim ilaglar anafilaksiye neden olabilir. Penisilin ve diger beta-laktam grubu
antibiyotikler, ilaglara bagli gelisen anafilaksilerin en sik nedenidir. Aspirin ve diger non-
steroidal anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII) antibiyotiklerden sonra en sik sorumlu tutulan
ilaglardir (24). Perioperatif gelisen anafilaksilerin en yaygin nedeni kas gevseticilerdir,
bunlar1 sirastyla lateks, hipnotikler, antimikrobial ilaglar, plazma genisleticiler ve opiyatlar
izlemektedir (26). Bunlara ek olarak kullanim sikligi her gegen giin artan monoklonal
antikorlar ~ (infliximab, cetuximab, tocilizumab, omalizumab), kemoterapotikler
(asparaginazlar,  karboplatin, taksanlar), radyokontrast maddeler, intravenoz
immiinglobiilin, immiinoterapide kullanilan alerjenler de daha nadir olarak goriilen ilag ile

iliskili nedenlerdir (27,28).

Bir diger sik goriilen anafilaksi tetikleyicisi olan venom kaynaklar1 bdolgesel
farkliliklar gosterir. Venomlar igerisinden en sik arastirilanlar, Hymenoptera takimindaki
(bal ve yaban arilari, ates karincalar1) bocek venomlaridir. Ulkemizde balarist venomuna

bagli anafilaksiler daha siktir (7).

Oyuncaklardan tibbi cihazlara kadar giindelik hayatta siklikla kullanilan lateks de
onemli bir anafilaksi nedenidir. Ozellikle konjenital anomalilere sahip olan ve birden fazla

ameliyat gegiren ¢ocuklarda lateks alerjisi daha sik goriilmektedir (29).

Daha nadir olarak fiziksel faktorler (egzersiz, sicak, soguk, gilines 1s181) de
anafilaksi gelisimine neden olabilmektedir. Anafilaksilerin yaklagik beste birinde herhangi

bir neden bulunamaz ve bunlar idiyopatik anafilaksi olarak tanimlanmaktadir (8,30).
2.4. PATOFIZYOLOJI

Anafilakside temel patoloji IgE aracili ve IgE aracili olmayan mekanizmalar ile
mast hiicreleri ve bazofillerin degraniile olmasidir. Mast hiicre ve bazofillerin
degraniilasyonu sonucu ortaya ¢ikan mediyatorler anafilaksiden sorumludur. Sentezlenen
mediyatorlerden histamin, heparin, triptaz, kimaz, karboksipeptidaz A3, tiimor nekrozis
faktor o (TNF-a), katepsin G gibi dnceden sentezlenmis ve platalet aktive edici faktor
(PAF), prostaglandin (PG) D2, 16kotrien (LT) C4, sitokinler interlokin (IL) -5, IL-6, IL-8,
IL-13, IL-33, TNF-a ve granulosit makrofaj koloni stimiilan faktér (GM-CSF) ve
kemokinler (MIP-1a, MIP-1b ve MCP-1) igerisinden histamin haricinde pek azi aktif

olarak dolagima katilir. Cogu mediyator lokal etkilidir. Bu nedenle semptomlarin ¢ogu,



mast hiicrelerinden salinan mediyatorlerin lokal etkileri ile histaminin sistemik etkisine
bagli olusur (27,28).

Histamin veniiler ve arteriyel vazodilatasyon, bronkokonstriksiyon, mukus
sekresyonunda artis yapar ve vaskiiler gecirgenligi artirir. Bu etkiler H; ve H; reseptor
antagonistleriyle oOnlenebilir. Bradikinin de anafilaksi semptomlarna katkida bulunur.
Kininojenin kallikreinler tarafindan parcalanmasi ile olusurlar, vazodilatasyona,

hipotansiyona ve koroner damarlarda daralmaya neden olurlar (27,28).

PG D2 mast hiicrelerinde sentezlenir, bazofillerde sentezlenemez ve periferal
vazodilatasyona neden olur. LT C4 ve D4, mast hiicreleri ile bazofillerde sentezlenir.
Giiclii vazokonstriksiyon etkisi ile koroner damarlarda vazospazma neden olur. Ayni
zamanda bronkokonstriksiyon ve akciger kompliyansinda azalmaya yol agarlar. Veniilerde
dilatasyon ve damar gecirgenliginde artisa sebep olurlar. PAF, tipki PG D2 gibi sadece
mast hiicrelerinde sentezlenir. Veniiler dilatasyon, damar gecirgenligini artirma ve
bronkokonstriksiyon etkisi histaminden daha giigliidiir. PAF ek olarak eozinofiller igin

giiclii bir kemotaktik faktordiir ve kronik alerjik reaksiyonlarda eozinofiliden sorumludur

(8,27,28).

Anafilaksi, koagiilasyon faktorleri V, VII ve fibrinojenin azalmasi, komplemanin
aktivasyonu ve yliksek molekiiler agirlikli kininojenin azalmasi sonucu ortaya ¢ikan akut
intravaskiiler koagiilasyonla birliktedir. Parsiyel tromboplastin zamaninin uzamasi gibi
pithtilagsma defektleri siklikla goriiliir. Bu proteinlerin aktivasyonu ya da azalmasi; yalnizca
mast hiicreleri ve bazofillerden degil, makrofaj, monosit, eozinofil ve trombositlerden
salinan enzimlere de bagli goriinmektedir. Ciinkii bu hiicreler IgE icin diisiik afiniteli
reseptorlere (CD23) sahiptir ve antijenle temas sonucu hiicreden sekresyon olusur.
Anafilakside salman kimyasal mediyatorler, etkileri ve klinik bulgular1 Tablo 2.1°de

gosterilmistir (27,28).

Tablo 2.1: Anafilakside Salinan Kimyasal Mediyatorler, Etkileri ve Klinik Bulgulari

Mediyatorler Patofizyolojik olay Klinik bulgu
Diiz kas spazmi,

Histamin Mukus sekresyonu, Urtiker, anjioddem,

Arasidonik asit metabolitleri Vazodilatasyon, flushing, kasint,

e Lokotrienler Mukus gegirgenliginde artig, rinore, laringeal 6dem,

e Prostoglandinler Trombosit aktivasyonu ve bronkospazm, hisilti,

e PAF baglanmasi, hipotansiyon, sok,
Eozinofil aktivasyonu ve karin agrisi, ishal
kemotaksisi

Notral proteazlar Eozinofil ve nétrofil C3’ii ayirarak kompleman

e Triptaz kemotaksisi, birikmesine neden olabilir,

o Karboksipeptidaz Mast hiicre aktivasyonu ve anjiotensin I’i II’ye

e Kimaz degraniilasyonu, doniistiirerek hipertansiyon
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Mediyatorler

Patofizyolojik olay

Klinik bulgu

e Katepsin G

Proteoglikanlar
e Heparin
e Kondroitin siilfat

Kemotraktanlar
e Kemokinler

Kompleman pargalarinin
aktivasyonu,
Noropeptidlerin ayrilmast,
Anjiotensin I’in [I’ye
doniistiirtilmest,
Kallikrein aktivasyonu

Antikoagiilasyon,

Kinin yolunun aktivasyonu,

Eozinofil kemotaksisi,
Sitokin inhibisyonu

Inflamatuvar hiicrelerin
inflamasyon alanina

cevabini gelistirip
semptomlarin azalmasina
ve noropeptidleri inaktive
ederek daha fazla mast
hiicre aktivasyonunun
neden olacagi cevabin
artmasina neden olabiliriler.
Intravaskiiler koagiilasyonu
ve komplemanlarin
yenilenmesini dnleyip,
kininleri yenileyerek
reaksiyonun siddetini
artirabilirler.

Semptomlarin ge¢ fazda
tekrarlamasina veya

e Sitokinler
e FEozinofil kemotaktik faktor

reaksiyonun uzamasina

elmesini saglarlar. .
& & neden olabilirler.

2.4. KLINIK

Anafilaksi birgok sistemi etkileyerek higbiri anafilaksiye spesifik olmayan ¢esitli
semptom ve bulgular olusturur. Bu bulgular kisiden kisiye, hatta ayni kiside anafilaksinin
farkli epizotlarinda bile farklilik gosterebilmektedir (28). Tablo 2.2°de anafilaksi
semptomlarinin organ veya sistemlere gore dagilimi ve goriilme sikliklarr gosterilmektedir

(8,23-25).

Anafilakside en sik cilt ve mukoza tutulumu goriiliir. Ancak deri tutulumu
olmaksizin da anafilaksi gelisebilmektedir (24). Urtiker, kasmti ve anjioddem,
anafilaksinin yaygin deri/mukozal belirtileri arasindadir. Anjiyoddem g6z kapaklari,
konjonktiva, dudaklar, dil, uvula ve faringeal mukozayi tutabilir. Bazi durumlarda, fizik
muayenede kizariklik veya tirtiker bulgusu olmaksizin kasinti tek basina goriilebilir (27).
Cocukluk c¢aginda anafilaksiye bagli 6lim en sik solunum sistemi tutulumuna bagh
olusmaktadir (31). Ust hava yolu obstriiksiyonu, hirilt1 ve hipoksi siklikla goriiliir ve
yagsami tehdit edici olabilir. Karin agrisi, mide bulantisi, kusma ve ishal de yaygin olarak
goriiliir. Ozellikle hastalarm %10 cilt tutulumu olmadan ani, derin sok tablosunda

bagvurabilir ve bu da anafilaksi tanisin1 daha zor hale getirir (27,32).

Eriskinlerde kardiyak tutulum en sik 6liim nedeniyken ¢ocukluk ¢aginda kardiyak
bulgular daha nadir goriilmektedir (31,33). Kardiyak tutuluma bagl olarak tasikardi,
hipotansiyon, koroner vazospazma bagli olarak miyokard iskemisi ve bradikardi, ritim
bozuklugu ve kardiyak arrest gelisebilir. Diger semptomlara oranla daha nadir goriilmekle

birlikte, santral sinir sisteminin tutulumuna veya siddetli hipotansiyona bagli bas agrisi,



konviilziyon, biling bulanikligi, bayilma, infantlarda ve kiiglik ¢ocuklarda ani davranis

degisiklikleri, sinirlilik, anlamsiz aglama nobetleri gelisebilmektedir (27).

Anafilaksi belirtileri ve bulgulari, genellikle alerjen ile karsilagtiktan sonra 2 saat
icinde ortaya cikar (34). Besin alerjisinde bu siire 30 dakikaya kadar diisebilirken,
parenteral ilag uygulamalarinda veya bocek sokmalarinda reaksiyon ¢ok daha hizl
baslayabilir (35). Reaksiyon ne kadar hizli ise, atak da benzer oranda siddetli olmaktadir
(27). %1-20 oraninda goriilmekte olan bifazik reaksiyon, anafilaksi semptomlarinin
diizeldikten sonraki ilk 72 saat iginde, alerjene tekrar maruziyet olmaksizin anafilaksinin
tekrarlamasidir. Ancak bifazik reaksiyonlarin, %90’a yakini ilk 4 ile 12 saat i¢inde gelisir.
Etyopatogenez mekanizmasi tam olarak ortaya konamamustir. Bilinen en 6nemli faktor

adrenalin tedavisindeki gecikme ya da uygulanmamadir (36)

Tablo 2.2: Anafilaksi Semptom ve Bulgulari

Semptom ve Bulgular %

Deri ve mukoza 80-90

Urtiker ve anjioddem
Flushing, kasinti
Konjonktival eritem, gbz yasarmast

Solunum Sistemi 60-70

Burun: kasinti, tikaniklik, akinti, hapsuruk
Larinks: darlik hissi, disfoni, seste kabalasma, havlar tarzda oksiiriik, stridor
Akciger: nefes darligt, gogiiste sikisma hissi, 6ksiiriik, hirilti, siyanoz

Kardiyovaskiiler Sistemi (KVS) 30-45
Carpinti, gogiis agrisi, tagikardi, bradikardi, disritmi, bayginlik hissi, hipotansiyon, sfinkter
kontrol kayb1, sok, arrest

Gastrointestinal sistem (GiS)
Bulanti, kusma, ishal, kramp tarzi karin agrisi 25-30

Santral sinir sistemi (SSS) 10-15
Irritabilite, huzursuzluk, ani davramisdegisiklikleri, asir1 aglama, bas agrisi, bas donmesi,
konviilsiyon, konfiizyon, 6liim hissi

Diger
Agizda metalik tat, uterusta kasilma

2.4.1. Risk Faktorleri

Anafilaksi riski igin ¢esitli risk faktorleri tanimlanmigtir. Bunlardan en 6nemlileri
yas, beraberinde astim hastasi olmak, mastositoz, betablokor ve anjiyotensin konverting

enzim (ACE) inhibitorleri kullanimidir. Risk faktorleri Tablo 2.3’te 6zetlenmistir (25).



Tablo 2.3: Anafilaksi Atak Siddetini ve Oliim Riskini Artirict Faktorler

/

» Siit gocuklugu donemi
* Adolesan donemi

Yas * Dogum siireci
* Yaslilik donemi
* Astim ve diger solunum sistemi hastaliklar
*Kardiyovaskiiler sistem hastaliklan (kronik koroner
Eslik eden hastaligi, hipertansiyon)
hastalik 6ykﬁsii *Mastositoz veya diger klonal mast hiicre bozukluklar
*Depresyon veya diger psikiyatrik bozukluklar
\ * Alerjik rinit ve/veya atopik dermatit
Kullanilmakta * Betablokorler
olan medikal » Anjiotensin-konverting enzim (ACE) inhibitorleri
tedaviler * Sedatif/ hipnotik/ antidepresan ilaglar
*Egzersizler
* Enfeksiyonlar
e . * Ates
Diger faktorler e [strer
* Seyahat
* Menstiirasyon donemi

A

Cocukluk donemi i¢in yas en 6nemli faktdrlerdendir. Siit ¢ocuklugunda anafilaksi
anindaki bulgularin ayirt edilememesi; kizariklik, ses kisikligr ve morarma gibi durumlarin
siddetli aglama ile de gelisebilecek olmasi; sfinkter hakimiyetinin olmamasi nedeniyle
idrar ve gaita inkontinans1 gibi bulgularin anafilaksi lehine degerlendirilememesi tani ve
tedavide gecikmelere sebep olmaktadir. Adolesan yasta bilinen tetikleyicilerden uzak
durmadaki dikkatsizlikler, 6nerilen AOE’leri tasimama riski ylikselten 6nemli faktorlerdir.
Agir ve kontrolsiiz astim ¢ocukluk caginda anafilaksi atak siddetini ve 6liim riskini artiran
en Onemli hastaliktir. Gorme veya isitme bozuklugu, biiylime ve gelisme geriligi,
noropsikiyatrik hastaliklar (depresyon, hiperaktivite ve dikkat eksikligi), otizm, mast hiicre
bozukluklari, altta yatan kardiyovaskiiler sistem hastalig1 diger onemli faktorlerdir. Siddetli

alerjik rinit ve atopik egzama da ozellikle besin iliskili anafilakside risk artirici faktorlerdir.



Biligsel aktiviteyi etkileyen ilag ve madde kullanimi, ¢cocukluk ¢aginda daha az siklikla
rastlanmakla birlikte, betablokér ve ACE inhibit6rlerinin kullanimi da anafilakside riski
artirmaktadir. Egzersiz, akut enfeksiyonlar, ates, emosyonel stres ve premenstriiel sendrom

diger risk artiric1 faktorlerdendir (28).
2.5. TANI

Anafilaksi klinik bir acildir, bu nedenle taninin hizli bir sekilde yapilmasit gerekir.
Glinlimiizde anafilaksi tanisi i¢in altin standart bir test veya biyobelirte¢ bulunmamaktadir.
Bu nedenle anafilaksi tanisi, hikaye ve klinik ile konulmalidir. 2006 yilinda Amerikan
Ulusal Alerji ve Enfeksiyon Hastaliklar Enstitiisii (NIAID) ve Besin Alerjisi ve Anafilaksi
fletisim Ag1 (FAAN) tarafindan diizenlenen uluslararasi ikinci anafilaksi tan1 ve yonetimi
sempozyumunda anafilaksi tanisin1 koymak igin klinik kriterler gelistirilmistir (Tablo 2.4)
(37). On yili askin siiredir kullanilan kriterlerin tanisal duyarlilik ve negatif prediktif
degerleri retrospektif ¢aligmalarda sirasiyla %97 ve %98 olarak bulunmustur (8).

Tablo 2.4: Anafilaksi Tan Kriterleri

Asagidaki kriterlerden herhangi birisine sahip olguda anafilaksi olasilig1 yiiksektir.

1. Akut olarak (dakikalar veya saatler igerisinde) deri, mukoza veya her ikisine ait tutulum
bulgularma (6rn. jeneralize dokintli, kasintt veya kizariklik, sismis dudak/dil/uvula)
asagidakilerden en az birinin eslik etmesi

a. Solunum sistemi tutulumu (6rn. dispne, higilti, bronkospazm, stridor, PEF’te azalma,
hipoksemi)

b. Kan basincinda diisme veya ug¢ organ disfonksiyonu ile iligkili semptomlar (6rn. hipotoni,
kollaps, senkop, inkontinans)

2. Hastanin olasi alerjenle temas sonrasi hizla (dakikalar veya saatler i¢inde) asagidakilerden en az
iki veya daha fazlasinin ortaya ¢ikmasi

a. Deri ve mukozal dokunun tutulumu (6rn. jeneralize dokiintii, kaginti veya kizariklik, sismis
dudak/dil/uvula)

b. Solunum sistemi tutulumu (6rn. dispne, hisilti, bronkospazm, stridor, PEF’te azalma,
hipoksemi)

c. Kan basincinda diisme veya iliskili semptomlar (6rn. hipotoni, kollaps, senkop, inkontinans)

d. Direngli gastrointestinal sistem semptomlar1 (6rn. kramp seklinde karin agrisi, kusma)

3. Hasta i¢in bilinen alerjenle temas sonrasi (dakikalar veya saatler i¢inde) kan basincinda diisme

a. Bebekler ve cocuklar: Diislik sistolik kan basinci* (yasa 6zgiil) veya sistolik kan basincinda
%30’dan fazla diisme

b. Erigkin: Sistolik kan basincinin 90 mm-Hg’den veya hastanin bazal degerinden %30 daha az
olmasi

Diisiik sistolik kan basinc1 degerleri; 1 ay-1yas aras1 <70mm-Hg, 1-10 yas aras1 < (70+[2xyas]),
11-17 yag < 90mm-Hg



Anafilaksinin oncelikle multisistemik olabilecegi tizerinde durulmus ancak zamanla
tek organ tutulumu ve alerjen varlifinda anafilaksi gelistigi bildirilmistir (38). GIS
semptomlarin daha siklikla besin dis1 alerjenlerle iliskili olmasi, cilt tutlumu olmaksizin
anafilaksi gelisebilmesi gibi faktorler g6z Oniine alinarak WAO 2020°de yayinlanan
raporda anafilaksi tanimi giincellenmistir (Tablo 2.5.)(16).

Tablo 2.5: WAO 2020 Anafilaksi Kriterleri

Asagidaki 2 kriterden herhangi biri varsa anafilaksi tamis1 yiiksek olasikhidir

1. Dakikalar veya saatler i¢inde akut baslayan hastalik tablosuna cilte veya mukozal tutulumun veya
herikisinin ayn1 zamanda eslik etmesi (0r; yaygin kasinti, kizariklik, tirtiker, dil-dudak sisligi)

VE ASAGIDAKILERDEN EN AZ BiRiNiN VARLIGI:

a. Respiratuar tutulum (6r; dispne, higilti-bronkospazm, stridor, PEF disiikliigi, hipoksemi)

b. Kan basinci diistikligii veya iliskili u¢ orgaan disfonksiyonu (6r; hipotoni (kollaps), senkop, inkontinans)

c. Ozellikle besin olmayan alerjenler ile maruziyet sonrasi siddetli gastrointestinal semptomlar (6r; siddetli
kramp tarzinda karin agrisi, tekrarlayici kusma)

2. Bilinen veya yiiksek ihtimalle siipheli alerjen maruziyeti sonrast tipik cilt tutulumu olmasa da ani gelisen
(dakikalar veya saatler icinde)

Hipotansiyon veya
Bronkosapzm veya
Laringeal tutulum

Anafilakside klinik tablo degiskenlik gdsterebilmektedir, bazen deri tutulumu eslik
etmemesi ve nispeten diisiik olan prevalansi teshis edilmesini zorlastirabilir. Hekimlerin,
anafilaksiyi nasil taniyacaklar1 ve onu diger teshislerden nasil ayirt edecekleri konusunda
egitimlerinin yeterli olmasi gerekmektedir. Anafilaksi klinigi ile gelen hastada hizlica

ayrintil 6yki alinmalidir. Ancak bu tedaviyi geciktirmemelidir (37).

Akut donemde taniya faydasi olmamakla birlikte, taniy1 dogrulamak veya ayirici
tan1 yapabilmek i¢in serum triptaz, plazma histamin ve idrar histamin metabolit diizeyleri
bakilabilir. Serum triptaz diizeyinin en geg ii¢ saat i¢inde, plazma histamin diizeyine de ilk
bir saat icinde bakilmasi Onerilir. Seri triptaz 6l¢limiiniin, bir kez bakilan triptaz diizeyine
gore tanida daha faydali oldugu ¢alismalarca gdsterildiginden, anafilaksi belirtileri ortaya
ciktiktan sonraki ilk ii¢ saatte ve klinik diizeldikten 24 saat sonra seklinde en az iki kez
triptaz calisilmas1 Onerilmektedir. Bazal triptaz degerinin, akut donemdeki ytikseklikten
sonra diiserek normale donmesi taniyr dogrularken, mast hiicre klonal bozukluklarinin
ayirict tanist da yapilmis olur. Idrar histamin metabolit (N-metil histamin, N-metil
imidazol) diizeylerinin de ilk 24 saatte toplanan idrar 6rneginde ¢alisilmasi Onerilir. PAF,
triptaz ve histamine kiyasla klinigin agirlig1 ile daha iyi korelasyon gosterdigi saptanmaigtir.
Ancak kanda PAF 15-20 dakika i¢inde hizla yikildig1 i¢in anafilaksi tanisinda kullanimi
zordur (24).
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Anafilaksi ge¢iren hastanin Oykiisiinde siiphe edilen tetikleyicilere karst duyarlilig
belirlenmek i¢in deri prick testi (DPT) ve serum alerjen-spesifik IgE diizeyleri kullanilir
(39). Tetikleyiciler ilag ve venom oldugunda intradermal testlerden faydalanilir (40-42).
Anafilaksi sonrasinda refrakter donemde uygulanan DPT negatif olabilir, reaksiyon
tizerinden uzun zaman ge¢mesi de tetikleyiciye duyarlilig1 ortadan kaldirabilir. Bu nedenle
DPT’ler reaksiyon sonrasi 3.-4. haftalarda yapilmalidir. Serum alerjen spesifik IgE ise hem
akut atak hem de sonraki donemde tanisal amagla kullanilabilir. Hem pozitif deri
testlerinin hem de yliksek spesifik IgE diizeylerinin, test edilen alerjenlere karst duyarlilig
gosterdigini ancak anafilaksi veya bagka herhangi bir hastalik icin tanisal olmadigi,
yinelenen maruziyetlerde anafilaksi atagimin siddetini veya oliim riskini dngormedigi

akilda tutulmalhdir (27,28,32,39).
2.6. AYIRICI TANI

Anafilakside c¢oklu sistem tutulumlart olup, klinik tablo degiskenlik
gosterebileceginden, hekimlerin ayirici tanida dikkatli olmasi gerekmektedir. Vazovagal
senkop, akut jeneralize lrtiker, akut astim krizi, panik atak, yabanci cisim aspirasyonu,
kardiyovaskiiler ve norolojik hastaliklar anafilaksi ile ayrici tanisinda siklikla yer almalidir.
Tablo 2.6’da anafilaksi ile ayirict taniya giren durumlar 6zetlenmistir (16,23-25). Ayirici
tan1 yapilirken hastanin yasina gore degerlendirme yapilmalidir. Bebeklerde yabanci cisim
aspirasyonu, solunum ya da sindirim sisteminin konjenital malformasyonlar1 ve ani bebek
Olimii sendromu ayiric1 taniya girerken; erigkinlerde inme, miyokard infarktiisii ve

pulmoner emboli gibi durumlar dikkate alinmalidir (16,27,31,43).

Tablo 2.6: Anafilaksi Ayirict Tanist

Organik olmayan hastaliklar
Vokal kord disfonksiyonu
Munchausen’s stridor
Globulus Histericus
Sokun diger formlari
Hipovolemik
Kardiyojenik
Endotoksik (septik)
Hipoglisemik
Diger (6rn, spinal kord yaralanmasi)

Siklikla ayrici tant gerektiren durumlar
Akut jeneralize tirtiker
Akut astim krizi
Vazovagal senkop
Panik atak
Yabanci cisim aspirasyonu

Kardiovaskiiler hastaliklar (Myokard
infarktiisii, pulmoner embolizim)

Norolojik hastaliklar (konviilsiyon,
serebrovaskiiler olaylar)

Postprandiyal sendromlar

Pollen-besin sendromu (oral alerji
sendromu)

Scromboidozis
Monosodyum glutamat
Siilfitler

Endojen Histamin fazlaligi
Mastositozis/klonal mast bozukluklari

Bazofilik 16semi
Hidatik kist
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Diger nedenler
Herediter anjioddem
Urtikeryal vaskiilit
Hiper IgE sendromu
Progesteron anafilaksisi
Feokromasitoma
Red man sendromu
Kapiller kagis sendromu

Flushing sendromlar1
Karsinoid
Perimenopozal
Tiroid mediiller karsinom
Otonomik epilepsi

2.7. TEDAVI
2.7.1. Akut tedavi

Anafilaksi, hizli tan1 ve tedavi gerektiren tibbi bir acildir (16). Anafilaksi tedavisi
bir ekip isidir ve bu ekipteki saglik ¢alisanlarinin tamami tedavi ve gerekli uygulamalar
hakkinda yetkin ve hazirlikli olmali, tedavide kullanilacak tiim ilag ve malzemeler de
saglik kurumunda her an kullanima hazir sekilde eksiksiz bulundurulmalidir (Tablo 2.7)
(44). Tim hastalarda ilk yapilmasi gerekenler havayolu, solunum ve dolagimin saglanmasi
ve zaman kaybetmeden tek hayat kurtarici tedavi olan adrenalinin uygulanmasidir. Bu
esnada tetikleyici ajandan uzaklastirilmalidir. Hasta ayaga kaldirilmamali, miimkiinse sirt
iistli ve bacaklan yiikseltilmis olarak yatirilmalidir. Yatar pozisyonda solunum sikintisi
olan hastalar oturtularak bacaklar1 kaldirilmali, bulanti veya kusma varsa aspirasyonu
onlemek igin bas sol yana doniik sekilde pozisyon verilmelidir. Tiim hastalara es zamanl

oksijen destegi saglanmali (16,33,44).

Tablo 2.7: Anafilaksi Tedavisi igin Saglik Kurumlarinda Hazir Bulundurulmasi: Gereken Malzemeler

Temel Arac¢ ve Geregler
Turnike
1-5 mI’lik enjektorler
Oksijen tiipii veya kaynagi, maske
Balon valf maske, havayolu kaniilleri, laringoskop, endotrakeal tiipler
Damar yolu agmak i¢in gerekli araglar
EKG cihazi
Adrenalin ampul [0.25 mg/ml (1/4000°1ik), 0.5 mg/ml (1/2000°lik), 1 mg/ml (1/1000°lik)]
Antihistaminler (difenhidramin, ranitidin veya simetidin)
Kortikosteroid (metilprednizolon ampul, tablet)
Intravendz stvilar (serum fizyolojik, ringer laktat)
Salbutamol
Glukagon ampul
Destekleyici Arag¢ ve Gerecler

Aspirator cihazi
Defibrilator

Lateks icermeyen eldivenler
Dopamin ampul

Atropin ampul

Aminofilin ampul
Kalsiyum glukonat
Sodyum bikarbonat
Lidokain
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Anafilaktik reaksiyonlarda adrenalin hayat kurtaci tek tedavidir (10). Adrenalin,
direkt etkili bir sempatomimetik ajandir ve bu etkisiyle vazokonstriksiyon,
inotropi/kronotropi ve bronkodilatasyonu artirirken, mukozal 6demi azaltir. Adrenalin,
alerjik reaksiyonlarda semptomatik tedavi icin kullanilan antihistaminler ve inhale
bronkodilatorler gibi ilaglarin aksine, mast hiicrelerinin histamin ve diger inflamasyon
mediyatorlerin salinimini azaltarak etki eder (44). Adrenalin sulandirilmaksizin (1mg/ml,
1:1000) 0,01mg/kg dozunda (maksimum doz 0,5mg) uylugun On-yan tarafina (vastus
lateralis kas1) intramuskiiler (IM) uygulanmalidir. Ilk doz ardindan yeterli klinik yanit
alinamaz ise IM adrenalin tedavisi aymi dozda 5-10 dakika arayla tekrarlanabilir
(16,23,44). Giliniimiizde anafilakside adrenalin uygulamasi i¢in mutlak kontraendikasyon

saptanmamustir (16,28).

Anafilakside artan damar gecirgenligi nedeniyle intravaskiiler hacmin 6nemli bir
kismi hizla ekstravaskiiler alana gegebilir (25). Bu sebeple kardiyovaskiiler instabilitesi
olan hastalara intravenoz (IV) sivi tedavisi uygulanmalidir. Cocuklarda 20ml/kg serum
fizyolojik IV olarak hizla verilebilir. Periferik dolasim diizelinceye dek 5-10 dakikada bir
sivi yiiklemesi tekrarlanmalidir. Tekrarlayan IM adrenalin uygulamalarina ve 40-60ml/kg
tizeri s1v1 destegine ragmen hipotansiyon ve dolasim bozuklugu devam ediyorsa hastaya 1V
adrenalin infiizyonu 0,1-1pg/kg/dk dozunda baglanmali ve hastanin kan basincina gére doz
artirilmalidir.  Yanit alinamayan hastalarda diger vazopressor ajanlar (metaraminol,
metoksamin, vazopressin) tedaviye eklenmelidir (24). IM adrenalinin aksine, 1V bolus
adrenalin uygulamalar1 6liimciil aritmilerle sonuglanabilir. Bu sebeple anafilakside birincil
tedavi olarak 1V adrenalin oOnerilmez, kullanilmasi gerektiginde de hasta mutlaka
monitorize izlenmeli, deneyimli personel tarafindan doz hazirlanmali ve uygulamali,

miimkiinse inflizyon pompalartyla ilacin verilmesi tercih edilmelidir (16).

Anafilakside IM adrenalin tedavisine ek olarak, bronkospazm varliginda hastada
beta-2 agonistler kullanilabilir, salbutamol (2,5-5mg) nebulizer yolla, laringospazma bagl
stridorda nebulize adrenalin ve budesonid tedavileri uygulanabilir. Klinik diizelmedigi
stirece bu uygulamalar da IM adrenalin gibi 5-10 dakika arayla hastaya tekrarlanabilir, yine
fayda goriilemezse havayolu acikligini saglamaya yonelik entiibasyon veya trakeostomi
gerekebilir (16,23-25). HI ve H2 antihistaminler histamin reseptorlerini bloke ederek
semptomlarin ilerlemesini onleyebilirler; ancak histamin salinimini engellemezler. Sonug
olarak, antihistaminler irtiker, yaygin kasint1 ve rinoreyi hafifletir, ancak etkilerini yavas
gosterir (1 saat veya lizeri) ve solunum semptomlarini veya soku gidermezler. Etkilerinin

hemen baslamamasi g6z Oniine alindiginda, kortikosteroidlerin anafilaksinin akut
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tedavisine etkisi yoktur. Ancak bifazik reaksiyonlar1 onlemek i¢in etkili olduklar1 kabul

edilmektedir (16,45).

Adrenalin tedavisine yanit vermeyen, bradikardi, hipotansiyon ve bronkospazmi
devam eden beta-blokor kullanimi olan hastalara glukagon uygulanmalidir. Glukagon,
adenilat siklaz aktivasyonunu beta reseptorlerden bagimsiz sekilde yapar ve hipotansiyon
ile bronkospazmin diizelmesine destek olur. Cocuklarda 20-30ug/kg’dan (maksimum 1mg)

bes dakikalik inflizyon seklinde verilir (23,24,44).

Anafilakside kullanilan ilaglar Tablo 2.8’de gosterilmistir.

Tablo 2.8: Anafilakside Kullanilan laglar (46)

ILAC Uygulama Yolu ve Doz
Uyluk anterolateral blgesine, IM olarak
ADRENALIN* 0,01mg/kg/doz (maksimum doz 0,5mg)
Klinik yanit alinamadiginda 5-10 dakikada bir tekrar
edilmeli.

Hacim genisleticiler

Serum fizyolojik (SF) Oncelilkle 20-60ml/kg SF, IV hizli infiizyon
Ringer Laktat (RL) seklinde

Vazopressor**
Adrenalin 0,1-1pg/kg/dk IV inflizyon
Dopamin 2-5ug/kg/dk 1V infiizyon
Metaraminol 10pg/kg/dk IV infiizyon
Vazopressin 2-5U, 1V bolus

Antihistaminler
Difenhidramin, 1mg/kg IV/IM/PO (maksimum 50mg)
Setrizin 6 ay-2 yas 2,5mg p.o.; 2-5 yas:2,5-5mg p.o.;
Ranitidin >Syas:5-10mg p.o.

1mg/kg (maksimum 50mg) IV
Kortikosteroidler
Metilprednizolon 1-2mg/kg/giin IV/IM/PO. (maksimum 60-80mg)

Glukagon Baglangi¢ 20-30pg/kg IV yavas (maksimum 1mg),
sonra 5-15pg/dk IV infiizyon

Salbutamol 2,5-5mg/doz yiliz maskesi ile nebiilizasyon

*]lk uygulanacak tedavidir.
**tekrarlayan IM adrenalin ve hacim genisletici (> 60mL/kg) tedavilere ragmen direngli hipotansiyon ve dolagim bozuklugu mevcutsa

2.7.2. Akut donemde izlem

Anafilaksi geciren her hastanin akut tedavi sonrasit mutlaka bir izlem siiresi
olmalidir. Bunun en 6nemli nedeni, literatiirde siklig1 %1-20 olarak belirtilen ve gelisim
mekanizmasi tam belirlenememis olan, bifazik reaksiyon gelisme riskidir (23,46). Bifazik
reaksiyonlarin ¢ogu ilk 4 saatte ortaya g¢ikarken, bazi vakalarda ilk 72 saat icerisinde de
gelisebilmektedir (47). Izlem siiresini belirlerken basvurudaki klinik agirlik, adrenalin
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uygulamasi ile bulgularin baglangici arasinda gegen slire goz Oniine alinmalidir. Tiim

ozellikleri olumlu olan olgularda izlem siiresi 6-8 saat ile sinirlandirilabilir (23).

Taburculuk oOncesinde tiim hastalara tetikleyicilerden kaginma ve korunma
yontemleri detaylica anlatilmali ve acil durum plan1 tamamlanmalidir (46). Bu
bilgilendirmeler her hastanin klinigi, 6zge¢misi, yasi, eslik eden hastalik varligi, diizenli
kullandig1 ilaclar ve anafilaksi tetikleyicisi 6zelinde planlanmali ve bu bilgilendirmeleri

iceren yazili dokiiman hasta ve/veya sorumlu bireylere verilmelidir (16,23-25).
2.8. ANAFILAKSIDE UZUN DONEM IZLEM

Anafilaksili hastalarin uzun dénem izlemi, tekrarlama riskini azaltmaya yonelik
koruyucu onlemler ve acil durum hazirligindan olusmaktadir (28). Anafilaksili hastalarda
stipheli tetikleyiciler testlerle belirlenmeye ¢aligilir, bunlardan kaginmaya yonelik egitimler
verilir ve uygunsa tedavi amaciyla alerjen immunoterapi planlanir (33). Hastalara ve/veya
onlarin bakimindan sorumlu kisilere (ebeveynler, ¢cocuk bakicilari, kres ve okul personeli)
mutlaka anafilaksi gelisimini nasil 6nleyecegini, gelistiginde nasil tantyacaklarini ve nasil
tedavi uygulayacaklarini 6gretmek gerekir. Bu nedenle tiim hastalarin miimkiinse alerji

uzmanlar1 ve klinikleri tarafindan takip edilmesi 6nemlidir (10,16).

Anafilaksi tim koruyucu onlemlere ragmen tekrarlayabilir (16,23,25). Atagin, ne
zaman, nerede gelisecegi ve nasil bir seyir gosterecegi dnceden Ongoriilemeyeceginden,
(10,16) hastalarin taburculugu Oncesinde, acil durum hazirh@ni tamamlanmak
gerekmektedir (16,23-25). Acil durum hazirliginda uygulanmasi gerekenler; AOE’nin
recete edilmesi, nasil ve ne zaman uygulanacagmin o&gretilmesi, acil tedavi plam
olusturulmasi, anafilaksi egitimi verilmesi ve tasimaya yonelik tanimlayict kimlik

hazirlanmasidir (7).
2.8.1. AOE Recete Edilmesi

AOE recgete edilmesi ve hasta ve/veya hasta yakinina hangi durumlarda ve ne
sekilde uygulayacaginin 6gretilmesi uzun donem hasta izleminde en 6nemli noktalardan
biridir (10). Anafilaksi tedavisinde AOE uygulamasi ilk defa 1980 yilinda kullanima
girmistir (48). Hayati roliine ragmen, otoenjektor formda adrenalin iilkelerin ¢ogunda hala
bulunmamaktadir (49). Kullanimi 195 diinya iilkesinden sadece %32'si ile sinirlidir, bunlar
cogunlukla yiiksek gelirli tlkelerdir (50). Saglik merkezi disinda ger¢eklesen anafilaktik
reaksiyonlar i¢in AOE regetelenmesi, diger konvansiyonel yontemlerin (adrenalin ampul-

igne-siringa) saglik personeli olmayanlar i¢in kullanimin zorlugu ve yanlis doz uygulama
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riski agisindan tercih edilmelidir. Anafilaksi ge¢irmis ve tekrarlama riski tasiyan tiim
hastalara taburcu edilmeden tek hayat kurtarici tedavi olan adrenalin, AOE formunda
regete edilmelidir (10). Ulkemizde Kasim 2016 tarihinden itibaren Saglik Bakanligi
tarafindan ruhsatlandirilmis Penepin® jenerik isimli, 0,3 ve 0,15 mg’lik AOE’ler tiim
eczanelerde bulunmaktadir. Viicut agirhigi 7,5- 25 kg arasindaki ¢ocuklara 0,15 mg, 25 kg
tizerinde olanlara ise 0,3mg adrenalin iceren AOE regete edilmelidir. Regetelendirilen her
hastaya ve/veya sorumlu kisiye AOE nasil kullanildigi demonstratif sekilde 6gretilmelidir
(33,46). Avrupa Alerji ve Klinik Immiinoloji Akademisi (EAACI) tarafindan 2021 yilinda
yayinlanan rehberde adrenalin otoenjektoriin regete edilmesinde kullanilabilecek mutlak ve

olasi endikasyonlar belirlenmistir (Tablo 2.9.) (33).

Tablo 2.9: Adrenalin Otoenjektor Regete Edilme Endikasyonlar

Kesin endikasyonlar
Daha 6nce besin, lateks veya aeroalerjenler ile tetiklenen anafilaksi
Daha once egzersiz ile tetiklenen anafilaksi
Daha once idiyopatik anafilaksi
Besin alerjisine eslik eden persistan orta agir astimin olmasi (oral alerji sendromu harig)
Yeniden maruziyet riski yiiksek olan venom ile alerji
Altta yatan sistemik mastositoz ve yiiksek bazal serum triptaz diizeyi
Goreceli endikasyonlar

Bolgesel olarak anafilaksi ile iliskili oldugu bilinen besinlerle ile daha Once orta-agir alerjik
reaksiyonun olmast

Besin alerjisi olan ergenler (oral alerji sendromu harig)

Saglik kurulusuna uzak olup daha dnce besin, lateks, venom veya aeroalerjene bagl orta-agir alerjik
reaksiyonun geligsmis olmast

Yiyecek kalintilariyla daha dnce orta-agir alerjik reaksiyon gelismis olmasi

Venom ve ilag alerjisi olup, deri/mukoza tutulumundan fazla sistemik reaksiyon gdstermesi ve
kardiyovaskiiler hastaligi olmasi

Besin alerjisi i¢in oral immiinoterapi

2.8.2. Acil Tedavi Plam

AOEF’lerden en 1yi sekilde fayda goriilebilmesi icin recete edilirken her hasta i¢in
kisisellestirilmis yazili acil tedavi plan1 hazirlanmalidir. Bu planda anafilaksinin yaygin
semptom ve bulgular listelenmeli, birincil tedavi ana hatlariyla belirtilmelidir. Mutlaka
AOE tedavisinin gecikmeden uygulanmasi ve hemen Acil 112’nin aranmasi veya acil
servise gidilmesi gerektigi vurgulanmalidir. Bu acil tedavi plani, hasta veya ebeveyni her
vizite geldiginde yeniden gdzden gecirilmeli yeni bilgiler ve degisen sartlar dogrultusunda
giincellenmelidir. Anafilaksi acil tedavi planina bir 6rnek Sekil 2.1°de gosterilmistir
(10,46).
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1. Stipheli alerjen ile karsilashktan sonra eger siz veya ¢ocugunuzda asagidaki semptomlardan biri varsa anafilaksi atagn gegiri-

yor olabilirsiniz.

Dilinizin sismesi

Hava yolu problemi

Solunum problemi MNefes almada zorluk

Hisilti ve/veya inatg okstiriik

Bilingte degisiklik Baygmlik
Bas dinmesi

Sersemlik hali

Bebeklerde solukluk, cansizlasma
2. Yukandaki durumlardan biri varsa hemen AOE yi bacagimizin iist dis kismma aga@ida gosterildigi gibi uygulaymiz

AOQE alt tarafindaki tu-
runcu koruma kapagm
kuvvetlice asaf dogru ge-
kerek gikarmiz. Kapak
agldifinda cihazin ug bi-
liimiine dokunmaymz

3. 112 yi aravip hastanin anafilaksi ataf gecirdigini soyleyiniz

4. Hastay1 bel iistil yabmmz veya oturtunuz, bacaklarm yukan kaldinmiz (asagida gostenldigi gibi)

Lles =——

5. Eger 5 dakika sonra bulgularda gerileme olmuyorsa ikinci AOE yi kullanimz

AQE st biliimiinde yer alan turun-

cu tetik diigmesine bastrmadan, te-
tigi yavasga ok yoniinde dindiininiis

Uygulamaya hazm olan AOE iist-yan bacak-uyluk kasina
hizhica vurunuz ve devammnda AOQE nin iistiinde bulunan
tetik diigmesine bagparmagmizla basiniz. Tetige bashgmz-
da klik sesini duyacaksmz. Tetige basili sekilde 10a ka-
dar saymiz ve AOE y1 gekiniz. AOE w1 gektikten sonra en-
jeksiyon yerine 10 sanive hafifce masaj yapmiz

Sekil 2.1: Anafilaksi Acil Tedavi Plan1 Ornegi

2.8.3. Tanimlayic1 Kimlik Tasima

Hasta ve/veya ebeveynlerine tetikleyicilerin listesini, varsa astim gibi komorbid

hastaliklarini, atak sirasinda ne yapilmasi ve kiminle temasa gegilmesi gerektigini belirten

tanimlayici kimlik tagimanin 6nemi anlatilmalidir. Bu tanimlayic1 kimlikler kolye seklinde,

kola veya ayak bilegine takilacak kimlikler seklinde olabilecegi gibi cilizdanda
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tagiabilecek kimlik seklinde de olabilirler. Bu kimliklerin diizenli araliklarla goériilmesi ve

giincellenmesi idealdir (8,10,24).
2.8.4. Anafilaksi Egitimi

Anafilaksi egitimi, uzun donem izlemde yapilmasi gereken tiim koruyucu ve tedavi
edici basamaklarin temelidir (27,28). Tiim anafilaksili hastalara, ebeveynlere ve diger
sorumlu bireylere (¢ocuk bakicisi, kres personeli, dgretmen) bu egitim verilmelidir
(32,51,52). Bu egitimlerde verilmesi gereken mesaj; anafilaksinin 6liime yol agabilecek bir
alerjik reaksiyon oldugu, dogru tedaviyle bunun 6nlenebilecegi olmalidir (53). Anafilaksi
egitimlerinde, semptomlarin neler oldugu, AOE’nin ne zaman ve nasil uygulanacagi
anlatilmalidir. Egitimlerde her atagin birbirinden tamamen farkli olabilecegi, semptomlarin
baslamasiyla AOE’nin zaman kaybetmeden uygulanmast gerektigi  ozellikle
vurgulanmalidir. Mutlaka hasta ve/veya ebeveynlere AOE’nin kullanimi otoenjektdr
maketleriyle uygulamali olarak gosterilmelidir. AOE’yi her zaman yanlarinda tasimalar
gerektigi, her an ihtiyaglari olabilecegi vurgulanmalidir. Otoenjektorlerin de diger ilaglar
gibi bir son kullanim tarihi oldugu ve bu tarth gectiginde degistirilmesi gerektigi
aciklanmalidir. Ayrica AOE kullanimi sonrasinda mutlaka acil servise bagvurulmasi ya da
112°nin aranmasi gerektigi soylenmelidir. Bu 6nemli noktalar1 kapsayan, acil tedavi plani
yazili1 olarak hazirlanarak her hastaya verilmelidir. Hasta veya ebeveynlerine diizenli
kontroliin 6nemi anlatilmalidir. Her kontrolde anafilaksi egitimi tekrar edilmeli, yapilmasi

gereken degisiklikler oldukga, diizenlemeler yapilmalidir (53-55).

Ingiltere’de yiiriitiilen ¢ok merkezli bir ¢alismada, cocuk ve addlesan hastalarmn
yalnizca %16,7’sinin atak aninda AOE’lerini kullandigin1 gostermistir. Bu ¢calismada AOE
kullanmayanlar en sik sebep olarak yasadiklar1i reaksiyon i¢cin AOE kullaniminin
gerekliliginden emin olamadiklarini  belirtmiglerdir (56). Anafilaksili ¢ocuklarin
ebeveynlerinde AOE kullanimimi etkileyen faktorlerin arastirildigr c¢alismada, daha
onceden AOE kullanma, AOE kullanim egitimi alma ve kullanim i¢in hekimler tarafindan
cesaretlendirilme AOE kullanimini olumlu etkileyen faktorler olarak saptanmistir (57,58).
Bu sonuglar bizlere AOE kullanimi icin verilen egitimlerin, hasta ve ebeveynlerin

otoenjektdr kullanimlari iizerine olan olumlu etkisini net bir sekilde gostermektedir.
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3. MATERYAL ve METOT

Bu calisma Mayis 2022 ve Eyliil 2022 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Cocuk Alerji ve Immunoloji Bilim dalinda yiiriitiilmiis Kkesitsel bir
aragtirmadir. Calisma Oncesi tiniversitemiz etik kurulundan izin alinip, ¢calismaya katilmay1
kabul eden hastalardan, yakinlari ve 6gretmenlerinden onam formu alinmistir (Etik kurul
taihi ve onam numarasi: 13.04.2022 2022/0231) (Ek 1: Etik Kurul Onami). Cocuk Alerji
Bilim dalinda anafilaksi tanisiyla takip edilen, uzun donem izlemde AOE recete edilmis
olan, 0-18 yas aras1 hastalarin ebeveynlerine, 12 yas ve iizerinde olanlarin kendilerine ve
herhangi bir egitim kurumuna gidenlerin kurum sorumlularina yiiz yiize anket

uygulanmistir (EK 2: Anket Formu).

Anket toplamda 39 sorudan olusmaktadir. Anketin ilk boliimiindeki sekiz sorusu,
hasta ve ebeveynlerin demografik, sosyoekonomik ve gidiyorsa okullari ile ilgili bilgilere
yoneliktir. Ikinci boliimde 12 soru ile hastanin tani aldiktan sonra yasadiklari anafilaksi
epizotlarinin  Oykiisi, olayin nerede yasandigi, herhangi bir tedavi uygulanip
uygulanmadigi, AOE uyguladiysa dogru uygulanip uygulanamadigi, gelistiyse AOE’ye
bagl yan etkileri, AOE uygulanamadiysa nedeni, olay sonrasi hastaneye basvurulari ve
oradaki izlem siireleri sorgulanmistir. Ugiincii bolimde de dokuz soru ile AOE tasima
aliskanliklar1 ve takiplerinde aldiklari anafilaksi egitimi ile ilgili detaylar sorgulanmigtir.
Bu boliimde ebeveynlere ve 12 yas tistii adolesan hastalara dogru AOE kullanimi
gosterilerek (Sekil 3.1.), egitimden sonra kendilerini uygulama igin ne kadar yetkin
hissettikleri sorulmustur. En diisiik 6zgiiveni bildiren cevap (“Kesinlikle uygulayamam”)
1, en yiiksek 6zgiiveni bildiren cevap (“Cok rahatlikla, dogru sekilde uygulayabilirim™) 5
seklinde 1-5 arasi cevaplar kodlanarak ordinal bir veri elde edilmistir. Anketin dordiincii
boliimii okula gitmekte olan hastalarin okullarinda uygulanan anketi igermektedir. Bu
boliimde sorulan 10 soru ile dgretmenlerin demografik verileri, okulun tiirii ve 6gretim
seviyesi; okulda tam zamanl ¢alisan saglik¢1 bulunmasi, 6grencinin anaflaksi gegmiginden
haberdar olunmasi, 6grencinin AOE’sinin okulda bulunmasi, 6gretmenin AOE kullanimi
bilgisi sorgulanmustir. Ogretmenlere dogru AOE kullanimi gosterilerek (Sekil 3.1.)
gereklilik halinde AOE kullanimina bakislar1 sorgulanmistir.
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1. Turuncu kapag asagiya ¢ekiniz ve ugla oynamayiniz.

2. Tetikleyiciyi basing uygulamaksizin ok yoniinde yavasga geviriniz.
3. Uygulama alani igin uylugun disg kismini kavrayin.

4. Enjeksiyon ucunu uylugun dis kismina hizli bir sekilde yerlestiriniz, tetikleyiciye basiniz.
5. Kalemi 10 saniye kadar tutunuz.

6. Enjeksiyon yaptiginiz alana 10 saniye kadar masaj uygulayiniz

Sekil 3.1: AOE (Penepin®) Kullanim Egitimi Basamaklar1

Calismaya dahil edilen hastalarin poliklinik takip dosyalarindan tani anindaki
yaslari, izlem siireleri, 6zge¢cmisleri, kanitlanmis atopileri, tan1 almalarina sebep olan
anafilaksi tetikleyicileri, ilk epizottaki semptomlari ve bu epizodun evresi ile izlem

stiresince tekrarladiysa gecirilen anafilaksi sayis1 bilgileri toplanmistir.

Hastalarin anafilaksi siddeti WAO 2020 raporunda belirtilen kriterlere gore
evrelendirilmistir. WAO 2020 raporunda toplam 5 derece belirtilmistir. 1. ve 2. derece
anafilaksi olarak degerlendirilmezken, 3,4 ve 5. derecedeki vakalar anafilaksi kabul
edilmektedir. 1. derece sadece bir organi ilgilendiren lokal reaksiyonlari, 2. derece iki veya
daha fazla organda lokal reaksiyon varligini, 3. derece ise 1. derece bulgularina ek olarak
hafif alt solunum yolu semptomlari veya hafif gastrointestinal semptomlar1 igermektedir. 4.
derece, 3.derecedeki semptomlarin siddetli olmasidir ve ciddi anafilaksidir. Solunum
yetmezligi, Kardiyovaskiiler yetmezlik veya biling kaybi eklenirse 5. derece olarak
adlandirilmaktadir (Tablo 3.1.) (16).
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Tablo 3.1: WAO 2020 Kriterlerine Gore Anafilaksi Evrelemesi

1. derece

3. derece

4. derece

5. derece

Belirti ve bulgular
sadece 1 organ tutulumu
ile

Cilt
Urtiker ve/veya

kizariklik ve/veya
kasint1

Dudakta kasint1 ve/veya
dudakta anjioddem
(laringeal olmayacak)

Ust solunum yolu

Belirti ve bulgular 2
veya daha fazla organ

Alt solunum yolu
Hafif bronkospazm

iliskili okstirtik, hisilti,

tedaviye cevap veren
nefes darlif1

Gastrointestinal

Abdominal kramplar
ve/veya kusma/ishal

Diger

Alt solunum yolu
Siddetli bronkospazm

(tedaviye yanitsiz)

Ust solunum yolu

Stridorun eslik ettigi
laringeal 6dem

1. veya 3. Derecedeki

Alt solunum yolu veya
iist solunum yolu

Solunum yetmezligi

Kardiovaskiiler
Kollaps
Hipotansiyon

Biling kaybi (vazovagal

Nazal bulgular, Uterus kasilmast herhangi bir senkop diglanmali)
hapsirik, burun bulgu/bulgularin
kasintisi, konjesyon, varhg
bogazda kaginti,
bronkospazm iliskili
olmayan Okstirikk
Konjonktival ve diger 1. derecedeki herhangi 1, 3. ve 4. Derecedeki
Eritem, kagint1, sulanma bir bulgu/bulggularin herhangi bir
, ’ varhgi bulgu/bulgularin

Bulanti, metalik tat varhgi

Ailelerin sosyoekonomik durumu aylik hane gelirine gore degerlendirilmistir. Aylik
gelir diizeyi T.C. Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi tarafindan aciklanan Mayis 2022

tarihleri i¢in gecerli asgari ticretin net 4.253,40TL olmasi dogrultusunda gruplandirilmistir.
3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tiim veri degerlendirme ve analizleri The Statistical Package for the Social
Sciences versiyon 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ve Microsoft Office Excel
programlari kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
testi ile Q-Q plot ve histogram grafikleri ile denetlendi. Siirekli degiskenler ortanca (25.-
75. Ceyrek (IQR)) ve ortalama + standart sapma olarak raporlandi. Kategorik degiskenler
frekans (yiizde) ile sunuldu. Siirekli veriler i¢cin Mann Whitney U ve Kruskal-Wallis
testiyle analiz edildi. Kategorik veriler icin gozlem sayisinin yeterli oldugu durumlarda
Pearson Ki-kare testi, gézlem sayilariin yetersiz oldugu durumlarda Fisher'in kesin testi
(islemci giiciiniin yetersiz oldugu durumlarda 10.000 6rneklem ile p degeri simiile edildi)
kullanild1. Stirekli veriler arasi iligki, veriler normal dagilmadig: i¢in Spearman korelasyon

ile bakildi. p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma oncesi hasta dosyalar1 incelendiginde Istanbul Medeniyet Universitesi
Cocuk Alerji ve Immiinoloji Bilim Dali polikliniginde anafilaksi tanisi ile takip edilen ve
AOE raporu ¢ikarilmig 168 hasta bulundugu saptandi. Bunlarin 17’si besin alerjisi
diizeldigi, 8’1 18 yasini doldurdugu, 19’u kendilerine ulasilamadigi, 7’si katilmay1 kabul
etmedigi i¢in ¢calismaya dahil edilmedi. Klinigimizde Mayis 2022°ye kadar anafilaksi tanis1
konmus ve AOE regete edilmis 125 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin %66’s1 erkekti

ve ¢alisma anindaki yas ortalamalar1 7,5+4,3 yildu.

Hastalarin anafilaksi tan1 yasi 18 (IQR: 9-48) aydi. Hastalarin tani oncesi ilk
anafilaksi reaksiyonunda gelisen semptom ve bulgularin sistemlere goére dagilimi ve
WAOQ’ya gore klinik siddeti Tablo 4.1°de detayli sekilde verilmistir. ilk anafilakside %96
hastada deri-mukoza, %82,4 hastada solunum sistemi, %56,8 hastada GIS, %31,2 hastada
SSS ve %31,2 hastada KVS bulgular1 vardi. WAO’ya gore ilk reaksiyon siddeti %55,2
hastada evre 3, %27,2 hastada evre 4 ve %17,6 hastada evre 5 olarak siiflandirilmist.
Hastalarin %95,2’sinde anafilaksi nedeni klinik Oykii ve/veya laboratuvar testleri
sonrasinda tespit edilmisti. Alt1 (%4,8) hastada neden tespit edilememis ve idiyopatik
anafilaksi olarak tanimlanmisti. En sik neden besinlerdi (%80,8), ikinci sirada ilag¢ (%7,2),
sonrasinda venom (%4), soguk (%1,6), egzersiz (%0,8) ve lateks (%0,8) diger tespit edilen
anafilaksi nedenlerini olusturmaktayd: (Sekil 4.1.). Kuruyemisler (%32,6) ve inek siitii
(%31,6) en sik saptanan besin; NSAIi’ler (%55,6) ve beta laktam grubu antibiyotikler
(%33,3) en sik ilag iliski anafilaksi nedenleri olarak belirlenmisti (Sekil 4.1.)
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Tablo 4.1: Anafilaksi Tanis1 Alan Hastalarin Semptom Dagilimu ve Epizodun Siddeti (n=125)

Anafilaksi Hastalar1

Ozellikler n (%)
Deri-mukoza bulgulari olanlar 120 (96)
Anjiobdem 93 (77,5)
Urtiker 86 (71,6)
Yaygin kizariklik 78 (65)
Periorbital Odem 59 (49)
Kizariklik olmadan kasinti 5(4.1)
Konjonktival 6dem 7 (5,8)
Solunum bulgulari olanlar 103 (82,4)
Nefes darligi 80 (77,6)
Stridor/laringospazm 45 (43,6)
Oksiiriik 43 (41,7)
Wheezing/bronkospazm 20 (19,4)
Nazal konjesyon/rinit 22 (21,3)
Hipoksemi 18 (17,4)
GiS bulgular olanlar 71 (56,8)
Bulanti/Kusma 62 (87,3)
Ishal 14 (19,7)
Karin agrisi 7(9,8)
KYVS bulgulari olanlar 39 (31,2)
Senkop 28 (71,7)
Gogiis agrist 11 (28,2)
Tasgikardi 9 (23)
Hipotansiyon 2(51)
Bradikardi 2(51)
Inkontinans 1(2,5)
SSS bulgulari olanlar 39 (31,2)
Konfiizyon 18 (46,1)
Hipotoni 14 (35,8)
Presenkop 9 (23)
Basagrisi 6 (15,3)
Nobet 4(10,2)
i1k anafilaksinin WAO evrelemesi

3 69 (55,2)

4 34 (27,2)

5 22 (17,6)

ik anafilakside tetikleyiciler:

Beta Laktam Antibiyotikleri

Kuruyemis

= Besin %80,8 = lag %7,2 = Idiyopatik %4,8 =« Venom (an) %4 = Soguk %1.6 = Egzersiz%0.8 = Lateks %0.8

Sekil 4.1: Tk anafilakside tetikleyiciler (n=125)
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Hastalarin %96,8°1 atopiye sahipti. Sirasiyla hastalarin %80,8’inde besin, %31’inde
inhalen, %8,8’inde ilag, %05,6’sinda ar1 venom ve %]1,6’sinda lateks atopisi vardi.
Hastalarin %68’inde klinige eslik eden en az bir atopik hastalik mevcuttu ve sirasiyla

%49.,4’1 astima, %481 atopik dermatite ve %43,5’1 alerjik rinite sahipti.

Anket uygulanan ebeveynlerin %71°1 kadind1 ve yas ortalamalar1 37,6 + 6,3 yild1.
Ebeveynlerin %48,6’s1 lisans veya lisansiistii, %30°u lise, %14°i ilkokul ve %05,6’s1
ortaokul diizeyinde egitime sahipken, sadece %2,4’li herhangi bir okul mezunu degildi.
Aylik hane i¢i gelir diizeyi %50’sinde 4.500-10.000 TL, %29’u 10.000-17.500 TL
arasiyken, %151 17.500 TL ve iizeri ve %6,4’i 4.500 TL alt1 aylik gelire sahipti (Tablo
4.2)).

Tablo 4.2: Ebeveynlerin Demografik ve Sosyoekonomik Ozellikleri (n=125)

Tiim Hastalar

Ozellikler n (%)
Ebeveynin yasi, yil (Ortalama + STD) 37.6+6.3
Ebeveynin cinsiyeti
Kadin 89 (71,2)
Ebeveynin egitim durumu
flkokul 17 (13,6)
Ortaokul 7 (5,6)
Lise 37 (29,6)
Lisans-Lisansiisti 61 (48,8)
Yok 3(24)
Haneye giren toplam ayhk gelir
4.500TL ve alt1 8 (6,4)
4.500-10.000TL 62 (49,6)
10.000-17.500TL 36 (28,8)
17.500TL ve iizeri 19 (15,2)

Hastalarin klinigimizde ortanca izlem siiresi 44 (IQR: 22-66) aydi. Bu izlem
sliresince hastalarin %41,6’sinda anafilaksi epizodunun en az bir kez tekrar ettigi saptandi
(Tablo 4.3.). Bunlarin 31’1 (%59,6) bir kez, sekizi (%15,3) iki kez, dokuzu (%17,3) ii¢ kez,
gl (%5,7) dort kez ve biri (%1,9) bes kez reaksiyon gegirmisti (Sekil 4.2.). Bu
reaksiyonlar en sik ev ortaminda (%65,3) ve ikinci siklikla okulda (%15,3) gergeklesmisti.
Izlemde tekrarlayan reaksiyonlarin sadece %7,6’s1nin bir saglik kurulusunda gelistigi tespit
edildi. Bu reaksiyonlarin %94,2’sinde deri-mukoza, %82,6’sinda solunum sistemi,
%50’sinde GIS, %34,6’sinda SSS, %23’iinde KVS tutulumu tespit edildi (Tablo 4.4.).
Izlemde anafilaksi gegiren hastalarin %80,8’ine AOE uygulanmadigi ve %75’inin
anafilaksi sonrasinda hastaneye bagvurdugu saptandi. Bu hastalarin %33,3 {iniin “1-2 saat”,
%23’tniin “2-4 saat”, %7,7’sinin “4-6 saat”, %2,6’sinin “6-8 saat” ve %33,3’liniin “>8
saat” boyunca izlendigi &grenildi. AOE uygulayan 10 hastanin %80’i AOE’yi dogru

uyguladigini ifade etmistir ve bunlarin tamaminda klinik sikayetler gerilemistir. AOE
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uygulayan hastalarin hi¢birinde herhangi bir yan etki goriilmemistir (Tablo 4.3.). Izlemde
reaksiyon aninda AOE kullananlar ile kullanmayanlar arasinda sistem tutulumlari, ebeveyn

egitim ve hane halki gelir diizeyleri agisindan anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.5.).

L anafilaksi - [ 506%
2 anafilaksi [N 153%

3 anafilaksi [N 17,3%

4 anafilaksi [ 5,7%

5 anafilaksi l 1,9%

Sekil 4.2: Tekrarlayan Anafilaksi Durumlari (n=52)

Tablo 4.3: Hastalarin 2. B6liim Anket Sorularina Cevaplarinin Dagilimlari

Sorular ve Cevaplar n (%)
Izlemde anafilaksi geciren hasta saysi: 52 (41,6)
izlemde tekrarlayan/gecirilen anafilaksi epizodu nerede yasandi?

Ev 34 (65,3)

Okul 8 (15,3)

Diger 6 (11,5)

Hastane 4 (7,6)
Adrenalin otoenjektorii kullanabildiniz mi?

Evet 10 (19,2)
Evetse, Adrenalin otoenjektorii kim uyguladi1?

Ebeveyni 7 (70)

Ortamdaki saglik ¢aligani 3 (30)
Adrenalin otoenjektor dogru uygulanabildi mi?

Evet 8 (80)
Adrenalin otoenjektor uygulamasi sonrasi sikayetler geriledi mi?

Evet 8 (80)
Adrenalin otoenjektor uygulamasi sonrasi herhangi bir yan etki oldu mu?

Hayir 10 (100)
Olay sonrasi hastaneye basvurdunuz mu?

Evet 39 (75)

Hayir 8 (15)

Hastanede yasandi 5(9,6)
Evet ise; Hastaneye bagvuru sonrasi izlem siiresi ne kadardir?

1-2 saat 13 (33,3)

2-4 saat 9 (23)

4-6 saat 3(7,7)

6-8 saat 1(2,6)

8 saat iizeri 13 (33,3)
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Tablo 4.4: izlemde Tekrarlayan Anafilaksi Semptom ve Bulgularinin Dagilimi (n=52)

Sorular ve Cevaplar n (%)

izlemde Tekrarlayan Anafilakside sistem tutulumlar:

Deri-mukoza tutulumu 49 (94,2)
Ciltte kizariklik 36 (73,4)
Viicutta kaginti 31(63,2)
Gozde/Dudaklarda/Dilde sislik 34 (69,3)
Kurdesen/Urtiker 2 (4)

KVS tutulumu 12 (23)
Bayilma 9 (75)
Gogiis agrist 4 (33,3)
Carpintt 2 (16,6)
Tansiyon diistkligi 2 (16,6)
Idrar kagirma 1(8,3)

Solunum Sistemi tutulumu 43 (82,6)
Nefes almada zorluk 29 (67,4)
Oksiiriik 29 (67,4)
Bogazda kagimnti/ karincalanma 15 (34,8)
Vizing (Islik ¢alar tarzda ses) 13 (30)
Stridor 5(11,6)
Burun akintisi/tikaniklig: 2 (4,6)

GIiS tutulumu 26 (50)
Bulanti/Kusma 21 (40)
Karm agrist 21 (80,7)
Ishal 4 (15,3)

SSS tutulumu 18 (34,6)
Sersemlik 15 (83,3)
Halsizlik / gevseklik 2(11,1)
Huzursuzluk 2(11,1)
Uykuya meyil 1(5,5)

Tablo 4.5: izlemde Tekrarlayan Anafilakside AOE Kullanimi Etkileyen Faktérlerin Degerlendirilmesi

izlemdeki anafilaksi sirasinda AOE kullanabildiniz mi?

Evet, n=10 Hayir, n=42 p-degeri
izlemdeki aPaﬁlakside sistem
tutulumlan
Deri-mukoza 10 (100) 39 (92,8) >0.999"
KVS 3 (30) 9 (21,4) 0.679"
Solunum sistemi 8 (80) 35 (83,3) >0.999"
GIS 4 (40) 28 (66,6) 0.156"
SSS 4 (40) 14 (33,3) 0.723"
Hane ayhk gelir durumu” >0.729"
<10.000TL 7 (70) 26 (61,9)
>10.000TL 3 (30) 16 (38)
Ebeveyn Egitim Durumu’ >0.999"
Lisans dncesi 5 (50) 22 (52,3)
Lisans ve stii 5 (50) 20 (47,6)
n (%)

Fisher’in kesin testi

AOE kullanmayan hastalarin ve/veya ebeveynlerin kullanmama nedenleri Sekil
4.3’te gosterilmistir. Sirasiyla “hastaneye yakin olma nedeniyle gereksinim duymama”,

“sikayetlerin yeterince agir olmamasi” ve “AOE’nin yaninda bulunmamas1” en stk AOE
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kullanmama nedenlerini olusturmaktadir. AOE kullanmayan hastalarin %73,8’i baska
herhangi bir ila¢ kullanmadigi, sadece %19’una antihistaminik ilag verildigi tespit
edilmistir. Ebeveyn egitim seviyeleri ile AOE disinda ek ila¢ kullanim1 arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulundu, liniversite mezunu olan ebeveynlerde antihistamin ilag

kullanim oran1 daha yiiksekti (p=0.002) (Tablo 4.6.).

Adrenalin otoenjektorii kullanamadiysaniz nedeni nedir?

Hastaneye yakin oldugumuz i¢in uygulamaya. . I - 35,7%
Sikayeler yeterince agir degildi [N 16%
Yanimda degildi N 14%
Heniiz AOE regete edilmemigti N 14%
Hastanede anafilaksi gecirdi [N 9,5%
Korkudan/heyecandan uygulayamadim I 4,7%
Nasil kullanacagimi bilmiyordum B8l 2 3%

Son kullanma tarihi gegmisti Bl 2,3%

Sekil 4.3: Izlemdeki Anafilakside AOE Kullanmama Nedenleri (n= 42)

Tablo 4.6: AOE Dist1 Ilag Kullanimina Ebeveyn Egitim Diizeyinin Etkisinin Degerlendirilmesi

Ebeveynin Egitim Diizeyi

Lisans oncesi, Lisans ve iistii,

izlemde tekrarlayan anafilaksi sirasinda =97 N =20 p-degeri
AOE disinda ila¢ aldimz mi? 0.002*
Antihistamin 0 (0) 8 (40)
Salbutamol 1(4,5) 0 (0)
Hayir 20 (90,9) 11 (55)
Hatirlamiyorum 1(4,5) 1(5)

n (%)
'Fisher’in kesin testi

Hasta ve/veya ebeveynlerin AOE tasima aligkanliklar1 ve simdiye kadar aldiklari
anafilaksi egitimi konusundaki anket sorularina vermis olduklar1 yanitlar Tablo 4.7’de
sunulmustur. Anket sorusunu, 76 ebeveyn (%60,8) AOE’yi her zaman yanimda tagirim
seklinde cevaplarken, calisma aninda ebeveynlerin 75’inin (%60) AOE’yi yaninda
tasimadiklart saptanmustir (p<0.001) (Sekil 4.4.). Benzer sekilde WAQO’ya gore ilk
anafilaksi siddet evresi, sistem tutulum ozellikleri, ebeveyn egitim ve hane halki gelir
diizeyleri acisindan her zaman AOE’li yanimda tasirim cevabini veren ebeveynlerle
vermeyenler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (her parametre icin p>0,05)
(Tablo 4.8). Hastalarin %36,8’i son kullanim tarihi ge¢gmis bir AOE’ye sahipti. Kullanim
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tarihi gegerli AOE’ye sahip olanlarla olmayanlarin ebeveyn egitim ve hane halki gelir
diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.9). Calisma
sirasinda hastalarin %92°sine AOE kullanimiyla ilgili egitimi verilmisti. Bunlarin %98’ine
bu egitimin bir alerji uzmani tarafindan verildigi ve %97’sine demonstratif-uygulamali
6-9 ay once, %8,5’1 9-12 ay once ve %70’1 1 yildan daha uzun bir siire 6nce almist1 (Tablo
4.7).

Tablo 4.7: Hastalarin 3. Béliim Anket Sorularina Cevaplarinin Dagilimlart (n=125)

Sorular ve Cevaplar n (%)
Adrenalin otoenjektoriiniiz suan yammmzda m?

Hayir 75 (60)
Adrenalin otoenjektoriiniizii nerede bulundurursunuz?

Evde 55 (44)

Yanimda, ¢antada tasirim 76 (60,8)

Okulda 29 (23,2)
Adrenalin otoenjektoriiniiziin son kullanma tarihi gecerli mi?

Evet 79 (63,2)
Adrenalin otoenjektor kullanim egitimi aldiniz m?

Evet 115 (92)
Otoenjektor kullanim egitimini size kim verdi?

Cocuk alerji uzmani 113 (98,2)

Cocuk doktoru 1(0,8)

Hemgsire 1(0,8)
Otoenjektor kullanim egitiminin sekli neydi?

Demonstratif, uygulamali 114 (99,1)

Gorsel kaynaklar ile 3(2,6)

Sozel anlatim ile 1(0,8)
Otoenjektor kullanim egitimini ne zaman aldiniz?

1-3 ay 6nce 9(7,8)

3-6 ay Once 7 (6)

6-9 ay 6nce 9(7,8)

9-12 ay dnce 10 (8,6)

1 yildan daha uzun bir siire 6nce 82 (71,3)
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Adrenalin otoenjektoriiniizii
her zaman yaninizda tagir misiniz?

: Aalin otoenjektdriiniiz su

an yaninizda m1?

Sekil 4.4: AOE Tasima Beyani ile Bagvuru Sirasindaki Durumlarinin Karsilagtirilmasi

Tablo 4.8: AOE Yaninda Tagimayi Etkileyen Faktorlerin Kiyaslanmast

“AOE’yi yamimda tasirim”

nert ot p-degeri

i1k Anafilakside sistem tutulumu’

Deri-mukoza 75 (98,6) 45 (91,8) 0.077*
KVS 23 (30,2) 16 (32,6) 0.778?
Solunum 63 (82,8) 40 (81,6) 0.856°
Gis 41 (53,9) 30 (61,2) 0.423?
SSS 22 (28,9) 17 (34,6) 0.4987
ilk Anafilakside WAQ’ya gore” 0.9312
Evre 3 41 (53,9) 28 (57,1)

Evre 4 21 (27,6) 13 (26,5)

Evre 5 14 (18,4) 8 (16,3)

Ebeveyn Egitim Seviyesi~ 0.483?
Lisans oncesi 37 (48,6) 27 (55,1)

Lisans ve isti 39 (51,3) 22 (44,8)

Hane Gelir Diizeyi’ 0.8712
<10.000TL 43 (56,5) 27 (55,1)

>10.000TL 33 (43,4) 22 (44.,8)

n (%)
Fisher’in kesin testi
2pearson Ki-kare testi
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Tablo 4.9: AOE Son Kullanim Tarihi Gegerliligini Etkileyen Faktorlerin Degerlendirmesi

AOE son kullanim tarihi
gecerli mi?

Evet, Hayir, <
n=79 n=46 p-degeri
Ebeveyn Egitim Seviyesi 0.838"
Lisans 6ncesi 41 (51,8) 23 (50)
Lisans ve Ustii 38 (48,1) 23 (50)
Hane Gelir Diizeyi~ 0.302"
<10.000TL 47 (59,4) 23 (50)
>10.000TL 32 (40,5) 23 (50)

n (%)
'Pearson Ki-kare testi

Adrenalin otoenjektor kullanim 6zgiivenlerini degerlendiren anket sorusuna
ebeveynlerin %50,4’1, ad6lesanlarin ise %15,3’1 gereklilik halinde AOE’yi ¢ok rahat ve
dogru sekilde uygularim seklinde yanit verirken, ebeveynlerin %11,2’si ve addlesanlarin
%38,4°1i kesinlikle uygulayamam seklinde cevap vermistir (Tablo 4.10.). izlem siiresi ile
bu soruya ebeveynlerin vermis olduklar1 cevap oranlart arasinda anlamli bir iligki
saptanmamisken, adolesanlarda izlem siiresi arttikca AOE kullanim 6zgiivenlerin azaldigi
ve orta seviyede negatif yonlii bir korelasyon oldugu saptanmistir (Tablo 4.10. ve 4.11.)
(r=0,52 ve p<0,05). Benzer sekilde izlem siiresince gegirilen reaksiyon sayisi, WAQO’ya
gore tan1 anindaki anafilaksi siddet evresi, ebeveyn egitim ve hane halk: gelir diizeyleri ile
ebeveynlerin ve/veya addlesanlarin bu soruya vermis olduklar1 yanit agisindan anlamli bir

farklilik bulunmamustir (Tablo 4.12 ve 4.13.)

Tablo 4.10: Ebeveynlerin ve Adolesan Hastalarin AOE Kullamm Ozgiivenleri ve Tanmi Uzerinden
Gegen Siirenin Iligkisi

n (%) Tam iizerinden gecen siire (ay)
Ebeveyn AOE kullanim 6zgiiveni
Cok rahatlikla, dogru sekilde uygulayabilirim 63 (50,4) 41 (21-58)
Dogru sekilde uygulamaya galigirim 15 (12) 47 (21-57) 1
Uygulamak igin ¢aba gosteririm 19 (15,2) 64 (16-86) p=0.484
Uygulayabilecegimi sanmiyorum 14 (11,2) 50 (36-63)
Kesinlikle uygulayamam 14 (11,2) 50 (31-82)
Adoélesan AOE kullanim 6zgiiveni
Cok rahatlikla, dogru sekilde uygulayabilirim 4(153) 32 (19-44)
Dogru sekilde uygulamaya calisirim 8(30,7) 19 (11-42) 1
Uygulamak icin ¢aba gosteririm 2(7,6) 120 (112-127) p=0.012
Uygulayabilecegimi sanmiyorum 0(0) 0 (0)
Kesinlikle uygulayamam 10 (38,4) 96 (57-132)

“Ortanca (IQR)
'Kruskal-Wallis testi
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Tablo 4.11: Korelasyon Tablosu

Parametreler Tam uz"erlnden Geglrdlgl.
gecen siire anafilaksi sayisi

Ebeveyn AOE kullanim ézgiiveni -0.15 -0.028

Adoélesan AOE kullanim 6zgiiveni -0.56" -0.310

Spearman Korelasyon (<0.25 ¢ok zayif iligki; 0.26-0.49 zayif iliski; 0.50-
0.69 orta iligki; 0.70-0.89 yiiksek iligki; 0.90-1.0 ¢ok yiiksek iligki)
"p<0.05

Tablo 4.12: WAO Evrelerine Gore Ebeveynlerin ve Adolesan Hastalarn AOE Kullanma
Ozgiivenlerinin Degerlendirilmesi

WAQ’ya gore Evre

Ozellikler 3,n=69 4, n=34 5 n=22 p-degeri

Ebeveyn AOE Kkullanmim 6zgiiveni 0.800"
Cok rahatlikla, dogru sekilde 33 (47,8) 17 (50) 13 (59)
uygulayabilirim
Dogru sekilde uygulamaya calisirim 8 (11,5) 4 (11,7) 3(13,6)
Uygulamak i¢in ¢aba gosteririm 10 (14,4) 7 (20,5) 2 (%9)
Uygulayabilecegimi sanmiyorum 11 (15,9) 2 (5,8) 1(4,5)

Kesinlikle uygulayamam 7 (10,1) 4(11,7) 3(13,6)

Adélesan AOE kullamim 6zgiiveni’ 0.482"
Cok rahatlikla, dogru sekilde 2 (16,6) 1(16,6) 1(16,6)
uygulayabilirim
Dogru sekilde uygulamaya caligirim 3 (25) 1(16,6) 4 (66,6)
Uygulamak i¢in ¢aba gosteririm 2 (16,6) 0(0) 0(0)

Kesinlikle uygulayamam 5 (41,6) 4 (66,6) 1(16,6)

“n (%)
Fisher’in kesin testi

Tablo 4.13: Ebeveyn Egitim Diizeyi ve Hane Halki Gelir Diizeyinin AOE Kullanim Ozgiivenine
Etkisinin Degerlendirilmesi

Ebeveyn egitim durumu Hane halka gelir diizeyi

Lisans Lisans

sncesi Ve iistii p- <10.000TL, >10.000TL, p-

n =64 =61 degeri n=70 n=>55 degeri
Ebeveyn AOE kullanim 0363 0.087"
ozgiiveni ' .
Cok rahatlikla, dogru
sekilde uygulayabilirim 30(47) 33 (54) 30 (43) 33 (60)
Dogru sekilde uygulamaya
caligirim 8 (12) 7(11) 7 (10) 8 (15)
Uygulamak igin ¢aba
gbsteririm 11 (17) 8 (13) 12 (17) 7(13)
Uygulayabilecegimi
sanmiyorum 5(7.8) 9 (15) 9 (13) 5(9)
Kesinlikle uygulayamam 10 (16) 4 (6) 12 (17) 2 (3.6)

n (%)
pearson Ki-kare testi
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Calismaya aliman 88 hastanin (%70,4) bir egitim kurumuna diizenli olarak gittigi
Ogrenildi. Anket sorusuna cevap olarak okula giden hastalarin %94,3’{iniin ebeveyni okulu
ve 0gretmeni hastalarin anafilaksi ge¢misleri ile ilgili bilgilendirdiklerini beyan etmislerdir.
Ancak okula giden hastalarin %81,8’inin okulunda AOE uygulayacak bir sorumlunun
olmadigini séylemislerdir. Okula giden hastalardan altisinin okulu sehir disinda ve ¢alisma
icin goriisiilen Ogretmenlerden {igli katilmayr kabul etmedigi i¢in c¢aligmaya dahil
edilemedi. Calismaya dahil edilen 79 Ogretmen ve okula ait 6zellikler Tablo 4.14°te

verilmistir.

Tablo 4.14: Ogretmen ve Egitim Kurumu Ozellikleri (n=79)

Toplam

Ozellikler n (%)
Ogretmenin cinsiyeti

Kadin 49 (62)
Okul tiirii

Devlet kurumu 50 (63)

Ozel kurum 29 (37)
Ogretim seviyesi

Okul 6ncesi 10 (13)

ilkokul 40 (51)

Ortaokul 10 (13)

Lise 19 (24)

Tablo 4.15.’te 6grencilerin okullarinda 6gretmenleriyle yapilan ankette sorulan
sorular ve verilen cevaplarin dagilimi gosterilmistir. Okullarin %79,7°sinde tam zamanl
bir saghk calisani yoktu. Ogretmenlerin %53,1°i 6grencilerinin anafilaksi gegmisinden
haberdardi, ancak %74,6’s1 anafilaksinin tek hayat kurtarici tedavisinin adrenalin oldugunu
bilmiyordu. Ogretmenlerin %93,6’smna AOE kullanimu ile ilgili énceden bilgilendirme
yapilmamistt ve okullarin %70,8’inde 6grenciye ait bir AOE bulunmamaktaydi. Okulunda
AOE oldugunu beyan edenlerin %45,8’inin okulunda kendisine ait AOE tespit edilmedi.
Hastaya ait AOE bulunma oran1 6zel okullarda (%44,8) devlet okullarina (%20) gore
anlamli oranda yiliksek bulunurken, anafilaksili hastadan haberdar olma agisindan anlamli
bir farklilik saptanmadi. (p=0.019, p=0.227) (Tablo 4.16.). Okulun anafilaksi durumundan
haberdar olmasinda ebeveyn egitim diizeyleri ve hane halki geliri agisindan anlamli bir
fark saptanmazken, ebeveyn egitimi lisans ve {istii olanlar ile hane halki gelir diizeyleri
yiiksek olanlarda okulda AOE bulundurma orani anlamli oranda yiiksek bulundu (p=0.006,
p=0.021). Bu durumlarin ilk anafilaksinin siddeti ve izlem siiresince anafilaksinin

tekrarlamasiyla anlamli iliskisi olmadig1 goriildii (p>0.05) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.15: Okul Anketindeki Sorular ve Cevap Dagilimlar1 (n=79)

Toplam

Sorular ve Cevaplar n (%)
Kurumda tam zamanh gorevli saghk calisam var m?

Hayir 63 (79,7)
Ogrencinin anafilaksi hastaligindan haberdar misiniz?

Evet 42 (53,1)
Anafilaksinin tek ve hayat kurtarici tedavisinin adrenalin oldugunu biliyor
musunuz?

Hayir 59 (74,6)
Adrenalin otoenjektor kullanimu ile ilgili bilgilendirildiniz mi?

Hayir 74 (93,6)
Evetse, ne sekilde?

Saglik¢ilar tarafindan gosterilerek 1(20)

Veli tarafindan gosterilerek 4 (80)
Ogrencinin otoenjektoriinii kurumda muhafaza ediyor musunuz?

Hayir 56 (70,8)

Tablo 4.16: Ogrencinin Anafilaksi Hastaligindan Haberdar Olma ve Kurumda AOE Bulundurmayi
Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

Ogrencinin anafilaksi Ogrencinin otoenjektoriinii
hastaliindan haberdar kurumda muhafaza ediyor
misimz? musunuz?
Evet, Hayr, _deseri Evet, Hayrr,
n=42 n=37 p-degert n=23 n =56 p-degeri

Okul tiirii” 0.227" 0.019"

Devlet 24(571) 26 (70,2) 10 (43,4) 40 (71,4)

Ozel 18(42,8)  11(29,7) 13 (56,5) 16 (28,5)
Ebeveynin egitimi~ 0.950" 0.006*

Lisans oncesi 23 (54,7) 20 (54) 7 (30,4) 36 (64,2)

Lisans ve Gistii 19(452) 17 (45,9) 16 (69,5) 20 (35,7)
Hane gelir diizeyi” 0.905" 0.021!

<10000 TL 21 (50) 19 (51,3) 7 (30,4) 33 (58,9)

>10000 TL 21 (50) 18 (48,6) 16 (69,5) 23 (41)
ik anafilakside WAO 0.560* 0.9462
evresi’

3 21 (50) 21 (56,7) 13 (56,5) 29 (51,7)

4 10 (23.8) 10 (27) 5(21,7) 15 (26,7)

5 11(26,1)  6(16,2) 5(21,7) 12 (21,4)
izlemde tekrarlayan 0.494* 0.621*
anafilaksi”

Evet 15(357) 16 (43,2) 10 (43,4) 21 (37,5)

Hayir 27 (642) 21 (56,7) 13 (56,5) 35 (62,5)
n (%)

!pearson Ki-kare testi
ZFisher'in kesin testi

Anket sorularin ardindan 6gretmenlere AOE kullanimi maket AOE’ler ile sozel
ve uygulamali sekilde gosterildi. Bu egitimin ardindan gereklilik halinde AOE kullanmaya
bakislart soruldugunda %36,7’si giivenle yapacagini, %26,6’s1 zorlansalar da yapmaya

calisacaklarini, %25,3°’ti  hukuki sorumluluktan c¢ekindikleri i¢in uygulamaktan
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kagiacaklarmi ve %11,3’li heyecan ve panik ile uygulayamayacaklarini belirtmislerdir
(Sekil 4.5.). Ogretmenlerin bu soruya vermis olduklar1 cevaplarin oranlar1 gretmen
cinsiyeti ve 0gretim seviyelerine gore anlamli farklilik gdstermezken, profesyonel saglik
calisan1 bulunan okullardaki 6gretmenlerin Ve 6zel okul 6gretmenlerinin anlamli diizeyde
daha sik “Gilivenle yaparim” cevabimi verdigi saptandi. (sirasiyla p=0.962, p=0.022,
p=0.626 ve p= 0.002) (Tablo 4.17).

Verdigimiz egitim sonrasinda ihtiya¢ halinde adrenalin
otoenjektorii kullanabileceginizi diisiiniiyor musunuz?

Heyecan ve panik ile uygulayabilecegimi
sanmiyorum

11%

Hukuki sorumluluktan ¢ekindigim i¢in

259
uygulamaktan kacinirim %

Zorlanabilirim, ancak yapmaya calisirim 27%

Giivenle yaparim 37%

Sekil 4.5: Egitim Sonras1 Ogretmenlerin AOE Uygulamaya Bakist (n=79)

Tablo 4.17: Ogretmenlerin AOE Uygulamaya Bakis: ile Ogretmen ve Egitim Kurumu Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi

Ogretmenin otoenjektor uygulamaya bakisi

Hukuki sorumluluktan Hevecan ve panik ile Zorlanabilirim,
¢ekindigim icin u yula abilzce'imi ancak Giivenle
Ozellikler uygulamaktan ygulay 8 yapmaya yaparim, p-degeri
sanmiyorum,
kacinirim, Z9 calisirim, n=29
n=20 n= n=21
Ogretmenin cinsiyeti” 0.962*
Erkek 7 (35) 3(33.3) 9 (42,8) 11 (37,9)
Kadin 13 (65) 6 (66,6) 12 (57,1) 18 (62)
Okul tiirii" 0.022!
Devlet kurumu 16 (80) 7(77,7) 15 (71,4) 12 (41,3)
Ozel kurum 4 (20) 2(22,2) 6 (28,5) 17 (58,6)
Ogretim seviyesi~ 0.626"
Okul 6ncesi 3 (15) 0(0) 3(14,2) 4(13,7)
flkokul 9 (45) 7(77,7) 7 (33,3) 17 (58,6)
Ortaokul 3 (15) 1(11,1) 4(19) 2 (6.8)
Lise 5 (25) 1(11,1) 7 (33,3) 6 (20,6)
Kurumda tam zamanh saghk 0.002*
calisam var mi?
Evet 1(5) 2(22,2) 1(4.7) 12 (41,3)
Hayir 19 (95) 7(77,7) 20 (95,2) 17 (58,6)
“n (%)

'Fisher’in kesin testi
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5. TARTISMA

Calismamiz AOE regete edilmis anafilaksili hastalarimizin yaklagik dort yillik
izlem stiresinde %42’sinde en az bir kez anafilaksi epizodunun tekrar ettigini, %80’inin ev
veya okulda gerceklestigini ve sadece bes hastadan birinin tekrarlayan reaksiyon sirasinda
AOE kullandigin1 gostermistir. Hastaneye yakin olmak, sikayetlerin yeterince agir
olmamasi ve AOE’nin yanlarinda olmamasi, reaksiyon aninda AOE kullanilmamasinin en
stk nedenleri olarak bulunmustur. Ayn1 zamanda tekrarlayan reaksiyonlarin gergeklestigi
ikinci en sik yer olan okullarda 6gretmenlerin yaris1 6grencilerin anafilaksi Oykiisiinden
haberdar degildi ve yalnizca %6’st AOE kullanimmi bilmekteydi. Ogretmenlere dogru
AOE kullanim egitimi verildikten sonra ihtiya¢ halinde AOE kullanma hakkinda ne
diisiindiikleri soruldugunda ise yalnizca beste ikisi glivenle uygulayabileceklerini, dortte
biri ise hukuki sorumluluktan ¢ekindikleri i¢in uygulamayacaklarini belirtmiglerdir. Egitim

kurumlarinin yaklasik %70’inde hastalara ait bir AOE bulunamamustir.

Besin ve ilaglar ¢ocukluk yas grubunda en sik anafilaksi nedenleridir. Venom
iliskili anafilaksi en sik {i¢iincli nedenken, olgularin yaklasik beste birinde herhangi bir
tetikleyici tespit edilememektedir (59). Calismamizda saptanan anafilaksi nedenlerinin
siklig1 giincel literatiir verilerinden farklilik gostermektedir. Bunun en 6nemli nedeni
izlemde tekrarlama riskine sahip olan ve AOE regete edilmis hastalarin dahil edilmesidir.
Giincel ulusal ve uluslararas1 rehberler idiopatik, besin, egzersiz veya venom iligkili
anafilaksi Oykiisiine sahip ¢ocuklarda mutlak AOE recete edilmesini onermektedir (16).
flag ile iliskili anafilakside ise AOE regete edilmesi halen tartismal1 bir konudur. Sadece
recete olmadan eczanelerden alinabilen ve cocukluk yas gurubunda siklikla kullanilan
ilaglara bagli anafilaksiye sahip olgularda AOE regete edilmesi 6nerilmektedir (60). Bu
nedenle ilag¢ iliskili anafilaksi (%7) siklig1 diisiik, besin iliskili anafilaksi (%81) oram
calismamizda yiiksek bulunmustur. Calismamizda idiyopatik anafilaksi sikliginin diisiik
bulunmasi, etiyolojiyi belirlemek amaciyla tiim tanisal degerlendirilmelerin yapilabildigi,
liclincli basamak referans bir alerji merkezinde yapilmis bir ¢alisma olmasiyla
iligskilendirilmigtir. Hastalarimizin ortanca yasinin 18 ay olmasi, besin alerjisinin 6zellikle

en sik hayatin ilk iki yilinda ortaya ¢ikmasini desteklemektedir (61). Diger bir ¢alisma
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sonuglar1 da 0-4 yas ¢ocuklarda, anafilaksi siklig1 diger yas gruplarina gore yaklasik 3 kat
daha fazla oldugunu gostermektedir (20).

Anafilaksi maalesef tiim kaginma ve korunma yOntemlerine ragmen
tekrarlayabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda izlem siiresine ve anafilaksi nedenlerine bagh
olarak tekrarlama oranlar1 arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Avusturalya’da yapilan
izlem siiresi yaklagik iki y1l olan bir ¢aligmada anafilaksi tekrarlama orani %54 ’ken, besin
iligkili anafilaksiye sahip 300 c¢ocugun bir yil siireyle izlendigi bir diger calismada
tekrarlama orant %18 saptanmistir (14,62). New York’ta daha 6nce AOE regete edilmis
164 hastaya yonelik yapilan anket ¢alismasinda hastalarin %72’sinde AOE kullanmasini
gerektirecek reaksiyon goriilmiistiir (63). Son donemde {ilkemizde yapilan iki farkli
calismada ise bir yillik izlemde %10 ve dort yillik izlemde %25 oraninda anafilaksinin
tekrarladigr saptanmustir (64,65). Calismamizda yaklasik dort yillik izlem siiresinde
hastalarimizin beste ikisinde anafilaksinin tekrarladigi belirlenmistir. Bu durum diger
calismalara gore hem izlem siiresinin daha uzun olmasindan hem de COVID-19
pandemisinin yaratmis oldugu kisitlamalar nedeniyle hastalarimizin rutin kontrollerine
gelememesi ve anafilaksi egitimlerinin aksamasindan kaynakli olabilir. Uzun siireli
anafilaksi izleminin en O6nemli basamagi hasta ve/veya ebeveynlere verilen anafilaksi

egitimidir. Hastalarimizin cogunlugu (%70) bu egitimi 1 yildan uzun siire 6nce almislardi.

Hastalarin  yalmizca Dbeste birine tekrar eden anafilaksi aninda AOE
uygulanabilmistir. AOE uygulanan on hastanin tligline enjeksiyonu ortamdaki saglik
calisan1 yaptig1 goz Oniine alindiginda, hasta veya ebeveynlerin AOE kullanim oraninin
daha da disiik oldugu goriilmektedir. Bu alanda yapilan pek ¢ok calisma AOE kullanim
oraninin disiikligini gostermistir. Japonya’da Korematsu ve ark. (66) 1 yilda AOE
recetelenmis 1330 hastanin %6’smin anafilaksi aninda AOE kullandigin1 saptamislardir.
Yine Japonya’da Ninchoji ve ark. (67) calismasinda 2011-2014 yillar1 arasinda 217
hastanin higbirisinin, Avrupa Anafilaksi Kayit Sistemine (68) gore iSe hastalarin yalnizca
%12’sinin acil servise bagvurmadan 6nce AOE kullandig1 belirlenmistir. Glassberg ve ark.
(63) yaptig1 g¢alismada ise AOE kullanim oranlar1 nispeten yiiksek (%38) bulunmustur.
Ulkemizden son dénemde yapilan iki farkli calismada AOE kullanim oranlart sirasiyla %
14 ve %30 bulunmustur (64,65). Adrenalin anafilakside tek hayat kurtarici tedavidir.
Uygulanmamasi veya ge¢ uygulanmasi anafilakside bilinen en dnemli mortalite nedenidir
(69,70). Yillardir ulusal ve uluslararasi derneklerin Onciiliigiinde saglik c¢alisanlarina

(hekimler, dis hekimi, acil tip teknisyeni, vb), hasta ve topluma ydnelik egitimler
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verilmesine ragmen ¢alisma sonuglarimizda goriildiigii gibi AOE kullanim oranlari halen

istenilen diizeyin ¢ok altindadir.

Glinlimiize kadar yapilmis c¢alismalarda AOE kullanimi engelleyen bir¢ok farkli
bariyer tanimlanmistir. Bunlar arasinda anafilaksi aninda AOE’nin ortamda bulunmamasi,
son kullanim tarihinin ge¢gmis olmasi, anafilaksi aninda heyecan ve strese bagli psikolojik
sebepler, semptomlarin fark edilememesi, AOE kullanimini bilmeme, dogru kullanamama
veya yanlis uygulama nedeniyle zarar verme endiseleri en sik tespit edilen faktdrlerdir
(10,15,71). 3-15 aylik anafilaksi ge¢misi olan siit ¢ocuklarini kapsayan bir g¢alisma
ebeveynlerin yaklasik ticte ikisinin reaksiyonunun ciddiyetini anlayamamasi, ek
semptomlarin gelismesini beklemesi, enjeksiyonu yapmaktan korkmasi, adrenalin
gerekliliginden emin olmamast ve yanlarinda olmamasi nedeniyle AOE’yi
kullanamadiklarint géstermistir (72). Calismamizda reaksiyon sirasinda hastaneye yakin
olduklar i¢in uygulamaya gerek duyulmamasi AOE kullanilmamasinin en sik nedeni
olarak saptanmistir. Ancak adrenalin tedavisindeki gecikme en 6nemli mortalite nedenidir
ve anafilaksiye bagli 6liimler en sik ilk 15 dakika igerisinde gelismektedir (27). Bu durum
oncelikle hastalarimizin tamaminin iilkemizin en biiyiik metropoliinde yasamalar1 ve kisa
siirede bir saglik kurulusuna ulasabilme imkanlarinin bulunmasiyla iligkili olabilir. Bu
durum ayn1 zamanda anafilaksi aninda AOE’nin ortamda bulunmamasi, semptomlarin fark
edilememesi, AOE kullanimin1 bilmeme, dogru kullanamama veya yanlis uygulama
nedeniyle zarar verme endiselerinin indirekt bir gostergesi olarak da kabul edilebilir. Her
alt1 hastamizdan birinin sikayetleri yeterince agir bulmamast veya AOE’nin yanlarinda
olmamas1 nedeniyle kullanamadiklarint bildirmesi bu iliskiyi destekler niteliktedir.
Glassberg ve ark. (63) tekrarlayan anafilakside AOE kullanimini engelleyen en sik neden
olarak sikayetlerin yeterince agir olmamasint bulmustur. New York’ta 200 ebeveyni
kapsayan bir anket ¢alismasinda katilimcilar AOE uygulama endikasyonu olarak en sik
solunum sistemi tutulumunu gerekli bulmuslardir. Ayn1 zamanda bu ¢alismada bazi agir
reaksiyonlarda, ¢oklu sistem tutulumlarinda semptomlar yeterince agir goziikmediginden,
AOE uygulama gerekliligi farkedilmemistir (63). Bu durum hastalarin anafilaksi
egitiminde eksiklikler oldugunu ortaya koymaktadir. Hastalarin AOE kullanabilmeleri i¢in
once semptomlart tanimalari gerekmektedir. Noimark ve ark. (56) calismasi egitim
yetersizliginin, c¢ocuklar ve adolesanlar arasinda AOE kullanilmamasina neden
olabilecegini gostermistir; ¢linkii bu calismada hastalar cogunlukla yasadiklar1 anafilaksi
epizodu i¢cin AOE gerekmedigini diistinmiiglerdir. Bizim ¢alismamizda ise bayilma, nefes
alamama gibi sikayetleri gelisen ve agir reaksiyon geciren hastalarimizda AOE

kullaninminin daha yiiksek olabilecegi disliniilmesine ragmen AOE kullaniminda
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tekrarlayan reaksiyonlarda ortaya cikan sistem tutulumlar1 agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Hastalarimizin hepsinde solunum sistemiyle iligkili sikayet olmasina
ragmen AOE kullanmaya gerek gormedikleri belirlenmistir. Oysaki, ¢ocuklarda
anafilaksiye bagli mortalitenin en sik nedeni solunum sistemi tutulumudur (31). Hastalarin
AOE kullanabilmeleri i¢in 6nce reaksiyon aninda semptomlar1 tanimalar1 gerekmektedir.

Bu durum hastalarin anafilaksi egitiminde eksiklikler oldugunu ortaya koymaktadir.

Adrenalin otoenjektor (AOE) tasima aligkanliklar ilgili anket sorusuna hasta ve
ebeveynlerimizin iigte ikisi her zaman yanimda tasirim seklinde cevap vermisken, goriisme
aninda yarisindan azinda (%40) AOE yanlarinda bulunmaktaydi. Avusturalya, Tiirkiye ve
ABD’de yapilan c¢alismalarda AOE tasima oranlar sirasiyla %69, %75 ve %71 olarak
bildirilmistir (14,64,73). 2019 yilinda yayinlanan bir ¢alismada katilimcilarin %56’s1 her
zaman AOE’yi yaninda tasidigini belirtirken, %27’°si bazen tasidigini belirtmistir (74).
Gegcirilmis reaksiyonun siddetinin hasta ve/veya ebeveynlerin AOE tasima aliskanliklari
tizerine etkili olabilecegi diisiiniilse de reaksiyon siddeti ile AOE tasima aligkanligi
arasinda anlaml bir iligki gosterilememistir. Ayni zamanda ebeveyn egitim diizeyi ve hane
halki gelir diizeyi ile AOE tasima aligkanlig1 arasinda anlaml bir iligki saptanmamuistir.
Calismamiz ve literatiirdeki diger calismalarin anket formatinda olmasi, katilimeilarin
takdir edilme arzusuyla sorulara cevap verirken gercekleri tam aktarmamasina neden
olmus olabilir ve bu nedenle diizenli AOE tasima oranlar1 oldugundan yiiksek saptanmig
olabilir. Ancak bilmekteyiz ki, ¢alismamiz ve diger birgok caligmada saptandigi gibi
anafilaksi aninda AOE kullanilmamasinin en sik nedenlerinden biri, ortamda AOE

bulunmamasidir (12,15,35).

Anafilaksili olgularin izleminde reaksiyonun nerede, ne zaman gelisecegi, nasil bir
seyir gosterecegi onceden ongdriilemez. Bu nedenle tekrarlama riskine sahip her hastanin
acil durum hazirliginin tamamlanmis olmasi gereklidir. Hasta ve ebeveynlere verilecek
anafilaksi egitimi acil durum hazirliginin en énemli parcasidir. Egitimde reaksiyonu nasil
tantyabilecekleri, hangi sikayetlerin gelisebilecegi, ne zaman ve nasil AOE uygulamalari
gerektigi konusunda detayli bilgilendirme yapilmali ve yazili olarak verilmelidir. Bu
egitimin bir pargasi olarak AOE kullanim1 maketler {izerinden pratik olarak gdsterilmelidir
(16). AOE kullanilmamasinda anafilaksi egitimindeki yetersizliklerin 6nemli bir neden
oldugu gosterilmistir. Anafilaksi egitiminin ne kadar siklikla yapilacagi, kimin tarafindan
verilecegi ve egitim kapsaminin bilesenleri konusunda halen en ideal kriterler
belirlenmemistir. Kapoor ve ark. (9) ebeveynlere verilen egitimlerin AOE kullanim

sikligin1 ve dogru kullanim becerilerini arttirdigin1 gostermislerdir. Ancak bu egitimlerin
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ne siklikla tekrar edilmesi gerektigi netlesmemistir. Yapilan bir ¢alismada, etkin AOE
kullanimi igin 12 ve 24 aylik egitim araliklar arasinda fark saptanmamistir. Bu ¢alismada
egitici olarak alerji uzmani ve pratisyen hekimler karsilastirilmistir ve egitici alerji uzmani
oldugunda hastalarin AOE kullanma becerilerinde 17 kat artis saptamistir (75). ideal
egitim araliklarim1 belirlemek amaciyla yapilan bagka bir ¢calismada son egitim {lizerinden
gecen zaman azaldikga, kullanicilarin AOE kullanmadaki rahatliklarinin — arttig
goriilmistiir. Bu ¢alismada alt1 ayda bir tekrarlanan egitimin, %96 olasilikla, dogru AOE
kullanimi i¢in ideal olacagini belirtmislerdir (12). Calismamizda hastalarimizin neredeyse
tamami (%92) AOE kullanim egitimi almist1 ve bu egitim pratik uygulama sekilde (%97)
Cocuk Alerji Uzmani (%98) tarafindan verilmisti. Ancak hastalarimizin ¢gogunlugu (%70)
bu egitimi 1 yildan uzun siire 6nce almiglardi. Calismamizin tek merkezli yapisi, hasta
grubumuzun takiplerinin benzer planda tamamlanmis olmasini saglamistir. Verilen
egitimin niteliginin hastalar i¢in sagladig farki degerlendirebilmek i¢in ¢ok merkezli daha

biiyiik 6rneklem igeren g¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.

Bir diger AOE kullanmama nedeni olarak hastalarimiz, korku ve/veya heyecan
dolayisiyla uygulayamadiklarini bildirmislerdir. Yapilan bir c¢alisma ebeveynlerin
%56’sinin  ¢ocuklarina AOE uygulamaktan korktugunu gostermistir. Bu ebeveynler
cocuklarmma zarar vermekten ve yanlis adrenalin uygulamaktan korktuklarini
belirtmislerdir. Cocuklarinin anafilaksisi konusunda daha fazla deneyimi olanlar daha az
korku duymuslardir (76). Ancak bizim ¢alisma sonuglarimiz bu iligskiyi dogrulayamamustir.
Daha fazla sayida anafilaksi gegiren hastalar anafilaksi konusunda deneyim kazanmig
olsalar da c¢alismamizda AOE wuygulama oOzgiivenlerinde artis goOriilmemistir.
Calismamizda ebeveynlerin yarist gereklilik halinde AOE’lerini rahathikla dogru
uygulayacagim belirtirken, onda biri kesinlikle uygulayamayacagini belirtmistir. ABD’de
yapilan bir c¢aligmada ebeveynler muayene sirasinda AOE uygulamada kendilerine
giivendiklerini  bildirirken, reaksiyon aninda endise duyduklari saptanmistir (63).
Ebeveynlerin yiiksek 6zgiiven belirtirken, olay aninda diisiik oranlarda AOE uygulamalari,
verilen tiim egitimlere ve yapilan tiim pratiklere ragmen AOE kullaniminda kisisel ve
psikolojik etkenlerin de 6n planda rol oynadigini gdstermektedir. Igne fobisi, inkar,
anksiyete seviyesi, risk almaya meyilli olma bu etkenlerden bazilaridir (58,77). Ayrica
calismamizda AOE kullanim 6zgiiveni tizerine ebeveynlerin egitim seviyelerinin anlamli
bir etkisi olmadigi belirlenmistir. Topal ve ark. (64) c¢alismasindaki sonuglar bizim
calismamiza benzerlik gosterse de Ridolo ve ark.(78) ile Kadivec ve ark.(79) yiiksek

egitim seviyesi ile AOE uygulama becerisi arasinda anlamlr iliski oldugunu saptamislardir.
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Ayn1  zamanda addlesan hastalarin  beste ikisi AOE’lerini  kesinlikle
uygulayamayacaklarmmi  belirtitken,  yalmizca  altida  biri  rahatlikla  dogru
uygulayabileceklerini belirtmigtir. Adolesan hastalarin  dahil edildigi bir ¢alismada
gereklilik halinde yarisindan fazlasinda AOE’nin ebeveynler tarafindan yapildigi
gosterilmistir (80). Benzer sekilde 60 addlesan ve ebeveyni kapsayan randomize bir
caligma addlesanlarin AOE’lerini kendilerine uygulamakta zorlandigini gostermistir (81).
Daha uzun izlem siiresine sahip ebeveyn veya adodlesanlarin, daha ¢ok sayida egitim alip,
daha fazla pratik yapmis olmasi ve bu dogrultuda AOE kullanim 6zgiivenlerinin daha
yiiksek olmasi beklenebilir. Ancak addlesan hastalarimizin izlem siiresi uzadik¢a AOE
kullanma o6zgiivenlerinde anlamli diizeyde diisiis goriilmistiir (p=0.012). Bu durum
anafilaksi egitimlerinde addlesan yasla birlikte birincil sorumlulugun ebeveynlerden
addlesan hastaya ge¢mesi gerektigini vurgulamakta yetersiz kalmamizla iliskili olabilir.
Ayni zamanda addlesanlar gelisimsel olarak diirtiisel davranma ve risk alma egiliminde
olduklar1 bir asamadadir ve eylemlerinin olusturabilecegi potansiyel sonuglarini
diisiinmeyebilirler. Ayrica, addlesanlar akran zorbaligindan ¢ekinebilir, AOE kullanarak
dikkat ¢ekmekten kaginmak isteyebilirler. Hastaliginin ciddiyetini veya AOE
kullanmamanin potansiyel sonuglarini  hafife alabilirler. Tim bu sonuglarimiz
dogrultusunda her izlemde anafilaksi egitimin bir parcasi olarak ebeveynleri ve
adolesanlari cesaretlendirecek ve dzgiivenlerini artiracak psikolojik destegin saglanmasi ve
addlesan donemde ebeveynlerden hastanin kendisine birincil sorumlulugun gegisinde daha
hassas bir egitim siireci saglanmasi son derece Onemlidir. Adodlesanlar1 her zaman
AOE’lerini yanlarinda tasimalart konusunda devamli tesvik etmek gerekir. Ayrica, okul
tabanli egitim programlari1 diizenleyerek, farkindaligi artirmak, akranlar ve okul personeli
arasinda agik iletisim ve anlayisi saglamak, utanma duygusunu azaltabilir ve bu hastalar

i¢cin daha konforlu bir ortam olusturabilir.

Calismamizda anafilaksi aninda hastalarin beste biri AOE’sini yanlis uygulamstir.
Dogru uygulayan hastalarimizin tamaminin sikayetleri gerilemis ve hi¢birinde herhangi bir
yan etki gozlenmemistir. Calismamizda dogru kullanim oranmin bu kadar yiiksek
saptanmasinin nedeni AOE uygulayanlarin sayisindaki diisiikliige bagli olabilecegi gibi,
hastalarimizin tamamina alerji uzmani tarafindan tekrarlayan uygulamali egitimlerin
verilmis olmasinin olumlu etkisi de olabilir. Esenboga ve ark. (65) ¢alismasinda yanlis
uygulama orani benzer saptanmistir. Ancak literatiirdeki diger bircok calismada dogru
AOE kullanim oranlar oldukga diisiiktiir (12,64). Maalesef Diinya ¢apinda kullanilmakta
olan higbir AOE hayat kurtarici bir ilagta bulunmasi gereken tiim 6zelliklere sahip degildir.

Dogru kullanim oranlarini artirabilmek amaciyla AOE tasarimlarinda 6nemli iyilestirmeler
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saglanmis, uygulama basamaklarinin sayis1 azaltilmis ve uygulama aninda dogru kullanimi
artirabilecek sesli yonlendirme sistemleri eklenmistir (82,83). Bunlarin olumlu etkileri
yapilan ¢alismalarda gosterilmis olsa da igne fobisi, IM enjeksiyon seklinde uygulanmasi
AOE dogru kullaniminda halen énemli sinirlayici faktorlerdir. Klinik ¢alismalart devam
etmekte olan, nazal sprey ve dilalt1 tablet formundaki adrenalin tedavileri, anafilaksili
hastalar ve ebeveynler i¢cin AOE’nin dezavantajlarini ortadan kaldiracak tedavi segenekleri
olabilir (10,84,85). Calismamizda AOE kullananlara benzer oranda hastada, AOE yerine
antihistamin kullanildig1 belirlenmistir. Antihistamin ve/veya sistemik kortikosteroid
tedavisi acil servislerde veya hastane dis1t ortamlarda siklikla adrenalin yerine
kullanilmaktadir. Glassberg ve ark. (63) ¢alismasinda hastalarin iigte biri AOE disinda
baska bir ilag kullanmislardir. Esenboga ve ark. (65) ¢alismasinda ise hastalarin neredeyse
yarisi bagka ila¢ kullanmislardir. AOE dis1 ilag kullanan hastalar degerlendirildiginde
lisans iistii egitim almis ebeveynlerde bu yonde egilimin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p=0,002). Bu bulgumuz ebeveynlerin egitim seviyeleri arttikga aslinda anafilaksiye
miidahale etmeleri gerektiginin farkinda olmalarima ragmen AOE kullanmaktan
cekindiklerini diisiindlirmektedir. Tiim degerlendirmelerimiz g6z Oniine alindiginda,
hastalar ve ebeveynler AOE kullanim egitimlerini tamamlamis ve olay aninda anafilaksiyi

tanimis olsalar dahi AOE kullanmaktan ¢ekinmektedirler.

Calismamizda hastalarimizin %40°mnin AOE’sinin son kullanim tarihi ge¢misti.
Bunlarin tamami anafilaksi egitimi almis hastalardi. Bu durum, ¢alismanin COVID-19
pandemi kisitlamalarinin hemen ardindan yapilmis olmasmin bagka bir sonucu olabilir.
Yapilan bir ¢aligmada egitim programini tamamlamis hastalarin %75°1 AOE’lerinin son
kullanim tarihine dikkat ederken, egitim almamis hastalarin yalnizca %32’si buna dikkat
etmiglerdir (13). Daha giincel bir ¢alismada ise hastalarin %63’ AOE’lerinin raf émriinii
bilmiglerdir (79). Verilen egitimin yani sira ailelerin sosyoekonomik durumu AOE son
kullanim tarihi takibinde etkili olabilir. Egitim seviyesi yiiksek ebeveynlerin kendilerine
yapilan uyarilar1 dikkate alarak son kullanim tarihleri takibinde daha ©6zenli olmasi
beklenebilir. Ayrica AOE’lerin yliksek maliyetlerleri goz oniine alindiginda gelir seviyesi
diisiik aileler son kullanim tarihi ge¢se dahi AOE’lerini degistirmekten ¢ekinebilir. Ancak
calismamizda ebeveyn egitim seviyesi ve hane halki gelir diizeyi bakimindan bu yonde bir

farklilik saptanmamustir.

Hastalarin anafilaksi aninda AOE uygulamasi sonrasinda sikayetleri gerilese dahi
vakit kaybetmeksizin en yakin saglik kurulusuna bagvurmalar1 gerekmektedir. Bunun en

onemli nedeni bazi hastalarin birden fazla AOE uygulamasina ihtiyag duymasidir.
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Calismamizda anafilaksi geciren hastalarin yaklasik yedide biri, AOE kullananan
hastalarin ise beste biri hasteneye bagvurmamistir. Dogru AOE kullanimiyla sikayetleri
gerileyen hastalarin dortte ti¢linlin egitimlerdeki uyarilar1 dikkate alarak hastaneye
basvurdugu goriilmiistiir. Literatiirde bifazik reaksiyon sikligt %]1-20 oraninda rapor
edilmektedir. Bizim ¢alismamizda hastalarimizin ikinci doz adrenaline ihtiyact olmamustir.
Her ne kadar kilavuzlarda anafilaksi izlem siiresi netlesmemis olsa da her hastanin belli bir
siire gdzlem altinda tutulmasi1 gerekmektedir. Bu siire en az dort saat olmalidir. Ozellikle
solunum ve kardiyovaskiiler sistem tutulumu olanlarin en az 6-8 saat izlenmesi
onerilmektedir. Ancak hastalarin gozlem siireleri sorgulandiginda tigte biri 1-2 saat gibi
cok kisa bir siire i¢inde taburcu edilmistir. Bu hastalar incelendiginde 13 hastanin 10’unda
solunum sistemi tutulumu bulundugu gorilmistir. Bu sonuglarimiz daha Onceki
caligmalarda da belirlendigi gibi hekimlerimizin anafilaksi yonetimi konusundaki
bilgilerinin gerekli diizeyde olmadigin1 gostermektedir (86). Bu alanda hekimlerimizin ve
tim diger saglik calisanlariin bilgilerini giincellemek adina diizenli egitim programlarinin

planlanmasi gereklidir.

Anafilaksili hastalarin izleminde reaksiyonlarin biiyiik bir kismi hastane disi
ortamda ger¢eklesmektedir (59). Calismamizda tekrarlayan reaksiyonlar en sik ev (%65)
ve okulda (%15) gerceklesmistir. Saglik kurulusunda anafilaksi gegirme orani ise %7
bulunmustur. Cok merkezli 2114 hastay1 degerlendiren bir ¢caligmada hastalarin yalnizca
%10’u saglik kurulusunda anafilaksi gecirmistir; evde anafilaksi gegirme oran1 %25 olarak
verilmistir (87). Almanya’da yapilan bir ¢aligmada hastalarin %581 evde, %10’u okulda
ve %14°1 saglik kurulusunda anafilaksi gegirmistir (88). Tiirkiye’de yapilan baska bir
caligmada ise hastalarin %50’si evde, %14°i okulda anafilaksi tekrar1 yasamustir (65). Tim
bu sonuglar okullarin en sik ikinci hastane dig1 ortam oldugu gostermektedir. Bu nedenle
egitim kurumlarinin, okul yoneticilerinin ve okullarda saglik uygulamalarindan sorumlu
profesyonel (doktor, hemsire) ve/veya profesyonel olmayan (6gretmenler) gorevlilerin
anafilaksi yonetimi ve tedavisi konusunda yeterli bilgi ve egitime sahip olmasi son derece

onemlidir (59).

Calismamizdaki on hastadan yedisi bir egitim kurumuna gitmekteydi. Okullarin
sadece beste birisinde profesyonel saglik ¢alisan1 vardi. Izlemde gelisen reaksiyonlarm
%15°’1 okulda gelismisti ve bunlarin sadece birisine AOE okul hemsiresi tarafindan
uygulanmistt. Ebeveynlerin %94’ anket sorusuna c¢ocuklarinin devam ettigi okulu
anafilaksi hakkinda bilgilendirdigi seklinde cevap vermistir. Buna karsin 0gretmenlerin

sadece yarisinin ¢ocugun anafilaksi Oykiisiinden haberi oldugu belirlenmistir. Okullarin
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%70’inde hastaya ait AOE yoktu. Ayrica hic¢bir egitim kurumunda genel kullanim amagh
AOE bulunmuyordu. Cocuklarina ait okulda kullanilabilecek AOE oldugunu beyan
edenlerin yarisindan azinda (%45,8) okulda ¢ocuga ait AOE oldugu tespit edilmistir. Ayni
zamanda hane halki gelir diizeyi yiiksek ailelerin okulda ¢ocuklarina ait AOE bulunma
orani anlamli yiiksekti ve buna paralel olarak 6zel okullarda AOE bulunma orani anlamli
yiiksek bulundu. Bununla birlikte devlet ve 6zel okullar arasinda 6grencilerinin anafilaksi
geemisinden haberdar olma oranlar1 benzerdi. Ebeveynlerin anket sonuclarina verdikleri
yanitlar ile okul ve 6gretmenlerden elde edilen gercek veriler son derece onemli farkliliklar
tasimaktadir. Bu durum birka¢ faktore bagli olabilir. Birincisi c¢alismamizin anket
formatinda olmasi ve ebeveynlerin yliz yiize anket sorularina diirlistce cevap vermeye
cekinmelerinden kaynaklanmig olabilir. Egitim kurumlarinda anafilaksili ¢ocuklarin
yonetimi konusunda planlanmis kurumsal bir programin olmamasi, profesyonel bir saglik
calisaninin bulunmamasi veya birincil sorumlu gérevlinin belirlenmemesi ikinci bir neden
olabilir. Ebeveynlerin okulu bilgilendirmek adina egitim yili basinda doldurulan kayit
formu vasitasiyla bilgilendirme saglamis olmasi, ¢cogu okulumuzda profesyonel saglik
calisan1 bulunmamasi ve bu nedenle sorumlu 6gretmenlere bilgilerin bu formlar vasitasiyla
aktarilmis olmasi bunu desteklemektedir. EAACI egitim kurumlarinda anafilaksi
yonetiminin en ideal sekilde uygulanabilmesi icin iilkelerin sorumlu devlet kuruluslarinin
is birliginde resmi olarak anafilaksi acil eylem plani olusturulmasini 6nermektedir (33).
Ulkemizde bu planin uygulanmasi igin Milli Egitim Bakanligi tarafindan ¢ikarilacak
yonetmelikle her okulun sartlar1 ve olanaklar1 goz oniline aliarak okul ydnetimleri
tarafindan hareket plan1 olusturulmasi ve bunlarin uygulanmasinda birincil sorumlularin
belirlenmesi gereklidir. Diger iilkelerde yapilan ¢aligmalarda okullarda ¢ocuga ait AOE
bulundurma oranlarinin disiik oldugu gosterilmistir. Amerika ve Kanada’da yapilan
calismalarda sirasiyla c¢ocuklarin %33 ve %48’inin okullarinda AOE bulunmadigini
saptanmistir (89,90). Bu veriler okullarda genel kullanim amagli sahsa ait olmayan
AOE’lerin bulunmasi gerektigi fikrini dogurmustur. Sikago’da bulunan okullarda daha
once AOE recete edilmemis ¢ocuklar i¢in herhangi bir kimseye ait olmayan AOE’ler
bulundurulmaktadir (91) ve bu eyalette 2012-2013 egitim yilinda AOE uygulanan
hastalarin %55’inin hayatlarinda ilk defa anafilaksi gegirdigi bildirilmistir (92). Ancak

bizim lilkemizde kisiye ait olmayan ila¢ uygulamalar1 kanunen miimkiin degildir.

Ogretmenlerin yalnizca dortte biri anafilakside hayat kurtarici tek tedavinin
adrenalin oldugunu bilmistir. Bu daha 6nce yapilan ¢aligmadaki sonuglara benzerdi ve olgu
senaryolar tlizerinden degerlendirme yapildiginda 6gretmenlerin sadece %15°1 adrenalin

tedavisini tercih etmistir (86). Italya’da yapilan calismada ogretmenlerin iigte ikisi
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adrenalinin tek hayat kurtarici tedavi oldugunu bilirken, yalnizca ii¢te biri adrenalin
uygulama endikasyonlarini bilmistir (93). ABD’de yapilan bir ¢alismada ise alti okulun
Ogretmenlerinin yarisindan fazlasi bir alerjik reaksiyonu tantyamamis ve acil eylem planini
uygulayamamistir (90). Diger calismalar okullardaki anafilaksi yonetiminde alerji
belirtilerini tanimama veya acil eylem planini uygulayamama gibi belirgin yetersizlikleri
ortaya koymustur (59,94-96). Okullarin yalnizca %20’sinde tam zamanli saglik calisani
mevcuttu. Ulkemizde anafilaksi yonetimi konusunda son yillardaki uygulamalari
degerlendiren iki ¢alismada, okullarda profesyonel saglik ¢alisan1 bulunma oranlar1 benzer
bulunmustur (86,97). Ideal olan her okulda tam zamanli bir saglik calisani bulunmasidir;
ancak iilkemiz sartlar1 i¢in henliz bu miimkiin goziikmemektedir. Ayni zamanda
calismamizda Ogretmenlerin yalnizca %6’st AOE kullanimimi bilmekteydi. Bunlarin
%80’ine 6grencinin ebeveyni tarafindan AOE kullanimini gosterilmisti. Tiim bu kosullar
dikkate alindiginda okullarimizda anafilaksi acil eylem plani olusturulsa dahi bunun dogru
bir sekilde uygulanabilmesi i¢in basta dgretmenlerimiz olmak {izere saglik profesyoneli
olmayan calisanlar1 da kapsayacak sekilde Saglik Bakanligi, Milli Egitim Bakanligi ve
Ulusal Alerji Derneklerinin is birliginde anafilaksi yonetimi ve tedavisi konusunda
egitimlerin planlanmasi son derece 6nemlidir. Okullarda anafilaksi gelisme riski bu kadar
yiiksekken bu egitimlerin gelece§in Ogretmenleri yetistirilirken egitim miifredatina
eklenmesi uzun donemde daha etkin segenek olabilir (86). Japonya’da okul personeline
anafilaksi yonetimi konusunda verilen teorik ve pratik egitimlerin etkisinin aragtirildigi
calismada, okul personelinin 6z yeterliliginde belirgin iyilesme sagladigi belirlenmistir
(98).

Yiiz yiize goriisme sirasinda tiim 6gretmenlerimize AOE kullanim egitimi pratik
uygulama ile gosterilmistir. Ardindan gereklilik halinde AOE kullanimima bakislar
soruldugunda, AOE’yi giivenle yapabilecegini belirtenler %37, hukuki sorumluluktan
cekinenler %25, heyecan ve panikle uygulayamayacagini belirtenler %11 oraninda
saptanmistir. Ozel okulda c¢alisan Ogretmenler arasinda giivenle yapabilecegini
sOyleyenlerin orani anlamli oranda yiliksek bulunmustur (p=0.022). Bu durum okulda
gorevli profesyonel saglik calisani oldugunda, 6gretmenlerin AOE uygulamada kendilerine
daha fazla giivendigini ortaya ¢ikarmistir (p=0.002). Ayni zamanda &gretmenlerin dortte
biri hukuki sorumluluktan ¢ekindigi i¢in uygulamayacagini belirtmistir. Benzer sorunlar
diinya ¢apinda yapilan ¢aligmalarca gosterilmistir. EIhassan ve ark. (99) anafilaksi oykiisii
olan Ogrencilerin bulundugu okullarin  %]16'sinda okul ydnetimlerinin enjeksiyon
yapilmasini yasakladigini; Korematsu ve ark. (66) okulda anafilaksi gelisen 6grencilerin

%79'unda okul personelinin AOE uygulamadigini1 ve ebeveynlerin gelmesini bekledigini
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bildirmislerdir. Tiim sonuclar okullarda acil tedaviler i¢in hukuki diizenlemelerin de
yapilmasi gerektigini gostermektedir. Okullarin, 6grencilerin sagligini korumak igin yasal
yiikiimliiliikleri vardir; profesyonel saglik galisan1 bulunmayan okullarda 6grencilerin acil
tibbi yardima ihtiya¢ duymasi durumunda sorumlu olanlar Ogretmenlerdir. Bilimsel
onerilerin {ilkelerde basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in yasa koyucularin ve resmi
makamlarin bu konuda daha fazla bilinglenmesi ve yasal altyapinin olusturulmasi biiyiik
Oonem tagimaktadir. Bu nedenle okullarin anafilaksi tedavisi konusunda politikalar
olusturulmasi ve okul personeline anafilaksi yonetimi konusunda egitimlerin
tamamlanmasinin yani sira yasalar ile uygun miidahale alanlarinin siirlar1 belirlenip, acil
durum planlarinin saglik profesyoneli olmayan Ogretmenlere yonelik uygun sekilde
hazirlanarak, olabilecek komplikasyonlar karsisinda 6gretmenlerin de korumaya alinmasi
gerekmektedir. Milli Egitim ve Saglik Bakanliklar1 is birligi i¢inde okullarda anafilaksi

Onleme ve yonetimine yonelik politikalar gelistirmeleri 6nem arz etmektedir.

Bu ¢alismanin en giiglii yan1 anaflaksili hastalarin izleminde rol oynayabilecek okul
ogretmenleri ve ebeveynler gibi birincil sorumlularin AOE kullanimina yonelik tutum ve
bilgi diizeylerinin biitliinciil bir anlayisla degerlendirilmis olmasidir.  Calismadaki
bulgularimiz saglik calisanlari, ebeveynler ve egitimcilerin anafilaksi yonetimiyle ilgili
zorluklart ve smirlamalar1 daha 1yi anlamalarina ve etkili stratejiler gelistirmelerine
yardimci olabilir. Ayn1 zamanda AOE kullanimin1 ve anafilaksi yonetimini iyilestirmek
icin egitim ve Ogretim programlarina ihtiyag duyuldugunu ortaya koymasi acisindan
degerli bilgiler sunmaktadir. Bu ¢aligmanin tek bir merkezde yiiriitiilmiis olmasi kisitlayici
bir yoniinii olusturmaktadir ve bu nedenle genel anafilaksili hasta popiilasyonunu temsil
etmeyebilir. Anket temelli olmasi ve katilimcilarin 6z raporlama verilerine dayanmasi
calismanm bir diger kisitlayic1 yoniidiir. Ozellikle AOE kullanimi ve egitimi ile ilgili
olarak geriye doniik hatirlama yanilgilar1 veya takdir gorme istegine bagli gergekleri
gizleme gibi durumlar g¢alismanin sonuglarini etkilemis olabilir. Bu durumun O6niine
gecebilmek i¢in anket yanitlar1 es zamanli hasta dosyalariyla kontrol edilerek kayda
alinmistir. Bu sayede geriye yonelik sorgulanan hikayelerde yanlis hatirlamalarin 6niine
gecilmesi saglanmistir. Son olarak, c¢alismanmn Orneklem biiyiikliigli goreceli olarak
kiiciiktiir ve sonuglarimizin istatistiksel giiciinii ve genellestirilebilmesini engelleyici

Ozellik gosterebilir.

Bulgularimiz, tiim koruyucu yontemlere ragmen tekrarlayan anafilaksi epizotlarinin
siklikla saglik kurulusu dist mekanlarda meydana gelebilecegini ve bu epizotlarda sadece

kiigiik bir oranin AOE kullandigin1 gostermektedir. Calisma ayrica, ebeveynler ve
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ogretmenler arasinda AOE kullanimi hakkinda farkindalik ve bilgi eksikligi oldugunu
ortaya koymaktadir; bu da bu konuda daha fazla egitim ve bilgilendirmenin gerekliligini
isaret etmektedir. Ebeveynler goriisme sirasinda AOE uygulamada kendilerine
giivendiklerini beyan etseler de anafilaksi anindaki diisiik AOE kullanim orani, psikolojik
etkenlerin karar vermede Onemli etkisi oldugunu gostermistir. Bu nedenle tekrarlayan
egitimlerin yaninda hastalara ve yakinlarina psikososyal destek saglanmasi, her goriismede
AOE kullanimi konusunda cesaretlendirilmesi son derece 6nemlidir. Calismamiz anafilaksi
hastas1 ¢ocuklarin ailelerinin yanmi sira egitim kurumu sorumlularin da egitilmesi
gerektigine dikkat ¢cekmektedir. Okullar da anafilaksinin en sik goriildiigii mekanlardan
biridir, ancak ne yazik ki ¢ogu okulda saglik calisan1 bulunmamaktadir. Ogretmenlerin
anafilaksi bulgular1 ve AOE kullanim1 konusunda egitilmeleri, ailelere oldugu gibi rutin
programlarla saglanmalidir. Genel olarak, bu calisma anafilaksi hastalar1 ve bakim
verenleri icin devamlilik gdsteren egitim ve destegin Onemini vurgulamakta ve
cocuklardaki anafilaksiyi etkili bir sekilde yonetmek icin saglik hizmeti saglayicilari,

aileler ve egitim kurumlari arasinda is birligi yapilmas1 gerektigini gostermektedir.

46



6. SONUCLAR

Ortanca 44 aylik izlem siiresince hastalarimizin beste ikisinde anafilaksi tekrarlamistir.
Anafilaksi ¢ogunlukla hastane dis1 ortamlarda, en sik ev (%65,3) ve okulda (%15,3)

yasanmustir. Saglik kurulusunda anafilaksi ge¢irme orani yalnizca %7,6 saptanmistir.

Hastalarin yalnizca beste birine tekrar eden anafilaksi aninda, AOE uygulanabilmistir.
AOE kullaniminda, anafilaksi epizodundaki sistem tutulumlarinin, hane halki gelir

diizeyinin, ebeveyn egitim seviyelerinin anlaml fark yarattigi goériillmemistir.

Anafilaksi aninda hastalarin beste biri AOE’sini yanlis uygulamistir. Dogru uygulayan
hastalarin tamaminin sikayetleri gerilemis ve hicbirinde herhangi bir yan etki

gozlenmemistir.

%35,7 hasta hastaneye yakin olduklari i¢in gerek duymadiklarindan, %16 hasta
sikayetleri yeterince agir bulmadiklarindan, %14 hasta yanlarinda AOE
bulunmadigindan ve %4,7 hasta korku ve heyecandan AOE’lerini kullanamadigini

belirtmistir.

Izlemde anafilaksi geciren ve AOE kullanmayan hastalarin %73,8°i olay aninda
herhangi bir ila¢ kullanmamistir. %19’un antihistamin ilaglar kullanmay1 tercih
etmistir. AOE disinda herhangi bir ila¢ kullanan hastalar degerlendirildiginde, lisans
istli egitim almig ebeveynlerde bu yonde egilimin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p=0,002).

Hastalarin ¢ogu (%60,8) AOE’lerini her zaman yanlarinda tasidiklarini belirtirken,
gorisme aninda hastalarin yarisindan azinin (%40) AOE’sinin yaninda oldugu
goriilmiistiir. Ik anafilaksi epizodunun siddeti ve sistem tutulumlari, ebeveyn egitim
diizeyi ve hane halki gelir diizeyi agisindan AOE’yi her zaman yaninda tasidigini

belirtenler ve belirtmeyenler arasinda anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05).

Ebeveynlerin  yaris1  gereklilik  halinde =~ AOE’lerini  rahatlikla  dogru
uygulayabileceklerini ~ belirtirken, onda biri kesinlikle uygulayamayacaklarini
belirtmiglerdir.  Adolesan  hastalarin  beste  ikisi ~ AOE’lerini  kesinlikle

uygulayamayacaklarimi ~ belirtirken, yalmizca altida biri  rahatlikla  dogru

47



uygulayabileceklerini belirtmislerdir. Addlesan hastalarin izlem siiresi uzadikca AOE
kullanma 6zgiivenlerinde istatistiksel olarak anlamli oranda diisiis goriildi (p=0.012).
[k anafilaksinin siddeti, izlem siiresince gegirilen reaksiyon sayisi, ebeveyn egitim
diizeyi ve hane halki gelir diizeyleri agisindan ebeveynlerde ve adolesanlarda AOE

Ozgiivenlerine anlamli bir etki yarattigi goriillmemistir (p>0,05).

Ebeveynlerin  %94,3’i  okullari, ¢ocuklarinin anafilaksi durumu hakkinda
bilgilendirdiklerini belirtmistir. Ancak 6gretmenlerin %53,1°’1i 6grencilerin anafilaksi
gecmisinden haberdardi. Ogrencilerinin anafilaksi ge¢misi hakkinda bilgi sahibi
olmalarina, okullarin 6zel ve devlet kurumu olusunun, ebeveyn egitim diizeyinin, hane
halki gelir diizeyinin, ilk anafilaksinin siddetinin ve izlemde tekrar anafilaksi ge¢irmis

olmanin anlamli bir fark yaratmadigi saptanmistir (p>0,05).

Hastalarin %70,8’inin okulunda 6grenciye ait AOE tespit edilemedi. Okulunda AOE
oldugunu beyan edenlerin %45,8’inin okulunda kendilerine ait AOE tespit
edilememistir. Ozel okullarda AOE bulundurma oraninin istatistiki olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu goriildii (p=0.019). Bu dogrultuda, ebeveyn egitim diizeyi ve
hane halki gelir diizeyii daha yiiksek olan hastalarin, okullarinda AOE bulunma orani
da daha yiiksek gorilmistiir (p=0.006, p=0.021).

Ogretmenlere soruldugunda yalmzca dortte biri anafilakside hayat kurtarici tek
tedavinin adrenalin oldugunu bilmistir. Ayrica 6gretmenlerin yalmzca %6’s1 AOE
kullanimin1 bilmekteydi; bilenlerin %80’ine de 6grencilerinin velisi AOE kullanimini

gostermistir.

AOE egitimi demonstratif sekilde verildikten sonra, 6gretmenlere gereklilik halinde
AOE kullanimina bakislar1 soruldugunda, AOE’yi giivenle yapabilecegini belirtenler
%36,7, hukuki sorumluluktan ¢ekinenler %25,3, heyecan ve panikle
uygulayamayacagini  belirtenler  %11,3 oranlarinda  saptanmistir.  Giivenle
yapabilecegini sdyleyen Ogretmenler degerlendirildiginde kurumunda saglik c¢alisani
bulunan ve 6zel okul &gretmenlerinin istatistiksel olarak anlamli farkla bu ydnde
cevap verdigi goriilmiistiir (p=0.002, p=0.022). Okullarin yalnizca %20’sinde tam

zamanli saglik calisan1 mevcuttur.
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EK 2: ANKET FORMU

I. BOLUM
1. Hastanin yasi:
2. Hastanin cinsiyeti:
Kadin  Erkek
3. Ebeveynin yasi:
4. Ebeveynin egitim durumu:
llkokul ~ Ortaokul  Lise Lisans Lisansiistii
5. Haneye giren toplam aylik gelir:
6. Hastanin gidiyorsa okulunun adt:
Ozel Devlet  .............
7. Okul yetkililerine ¢ocugunuzun hastaligi hakkinda bilgi verdiniz mi?
Evet Hayir
8. Okulda gerektiginde adrenalin otoenjektorii kullanacak sorumlu mevcut mu?
Evet Hayir
1. BOLUM
1. Hasta tani sonrasi tekrar anafilaksi gecirdi mi?
Evet Hayir
2. Buolay nerede yasandi1?
3. Bu sirada sikayeleri nelerdi?
Nefes alip vermekte zorluk
Vizing (1slik calar tarzda solunum)
Oksiiriik
Bogazda kasinti/karincalanma hissi
Viicutta kasinti
Ciltte kizariklik
Dudaklarda sislik
Dilde sislik
G0z kapaklarinda sislik
Karin agrisi
Kusma
Ishal

Sersemlik hissi
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10.

11.

12.

Idrar kagirma

Gogiiste sikisma hissi
Bayilma

Tansiyon diisiikliigii
Diger .......coooiiinl.

Adernalin otoenjektorii kullanabildiniz mi?

Evet Hayir
Evetse,

Adrenalin otoenjektorii kim uyguladi? .................

Adrenalin otoenjektor dogru uygulanabildi mi?

Evet Hayir

Adrenalin otoenjektor uygulamasi sonrasi sikayetler geriledi mi?

Evet Hayir

Adrenalin otoenjektor uygulamasi sonrasi herhangi bir yan etki oldu mu?

Evet Hayir

Adrenalin otoenjektor uygulamasi sonrasi hastaneye basvurdunuz mu?

Evet Hayir

Hastanede kag saat gozlem altinda tutuldunuz?
1-2saat

2-4 saat

4-6 saat

6-8 saat

8 saat ve lizeri

Adrenalin otoenjektorii kullanamadiysaniz nedeni nedir?
Yanimda degildi

Son kullanma tarihi gegmisti

Sikayeler yeterince agir degildi

Nasil kullanacagimi bilmiyordum

Yanliglikla bosluga uyguladim, ikinci enjektoriim yoktu

Bagka ilag uyguladim

Hastaneye yakin oldugumuz i¢in uygulamaya gerek duymadim
Korkudan/heyecandan uygulayamadim

Yan etkilerden tedirgin olup uygulayamadim

Bu sikayetler i¢in adrenalin otoenjektor disinda ilag aldiniz mi?
Hayir

Hatirlamiyorum

Antihistaminik

Salbutamol
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1.

8.a.

8.b.

BOLUM
Adrenalin otoenjektoriiniiz suan yaninizda mi?
Evet Hayir

Adrenalin otoenjektoriiniizii genellikle nerede tasirsiniz?

Adrenalin otoenjektoriiniiziin son kullanma tarihi gegerli mi?
Evet Hayir

Adrenalin otoenjektor kullanim egitimi aldiniz m1?

Evet Hayir

Bu egitimi size kim verdi?
Cocuk alerji uzmant
Cocuk doktoru

Hemsire

Verilen egitimin sekli neydi?
Demonstratif, uygulamali
Sozel anlatim ile

Gorsel basili kaynaklar ile

Egitimi ne zaman aldiniz?
Bugiin

1-3 ay once

3-6 ay once

6-9 ay once

9-12 ay dnce

1 yildan 6nce

EBEVEYN: Gereklilik halinde adrenalin otoenjektor kullanma konusunda ne
hissediyorusunuz?

Cok rahatlikla, dogru sekilde uygulayabilirim

Dogru sekilde uygulamaya ¢alisirim

Uygulamak i¢in ¢aba gosteririm

Uygulayabilecegimi sanmiyorum

Kesinlikle uygulayamam

ADOLESAN: Gereklilik halinde adrenalin otoenjektdr kullanma konusunda ne
hissediyorusunuz?

Cok rahatlikla, dogru sekilde uygulayabilirim

Dogru sekilde uygulamaya ¢alisirim

Uygulamak i¢in ¢aba gosteririm

Uygulayabilecegimi sanmiyorum

Kesinlikle uygulayamam
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IV. BOLUM: OKUL
1. Ogretmenin cinsiyeti:
Kadin  Erkek
2. Okulun tiiri:
Ozel Devlet
3. Ogretim seviyesi
Okul 6ncesi
Tkokul
Ortaokul
Lise
4. Kurumunuzda tam zamanli saglik ¢alisani var m1?
Evet Hayir
5. Ogrencinizin anafilaksi hastaligindan haberdar misiniz?
Evet Hayir
6. Anafilaksinin tek ve hayat kurtaricisi tedavisinin adrenalin oldugunu biliyor musunuz?
Evet Hayir
7. Adrenalin otoenjektoriin nasil kullanildig1 hakkinda bilgilendirildiniz mi?
Evet Hayir
8. Evetse, bu bilgilendirme ne sekilde oldu?
Saglikeilar tarafindan gosterilerek
Veli tarafindan gosterilerek
9. Adrenalin otoenjektorii kurumda muhafaza ediyor musunuz?
Evet Hayir
10. Verdigimiz egitim sonrasinda gerektiginde adrenalin otoenjektor uygulayabilir
misiniz?
Heyecan ve panik ile uygulayabilecegimi sanmiyorum
Hukuki sorumluluktan ¢ekindigim i¢in uygulamaktan kaginirim

Zorlanabilirim, ancak yapmaya caligirim
Giivenle uygularim
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EK 3: BENZERLIK RAPORU

ANAFILAKSI HASTALARINDA, EBEVEYNLERINDE VE EGIiTiM KURUMU
SORUMLULARINDA ADRENALIN OTOENJEKTOR KULLANIM BECERI VE

TEREDDUTLERININ DEGERLENDIRILMESI

ORIJINALLIK RAPORU
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