Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dergisi 30 (1) :140-152, 2014

ANAFILAKSI VE HEMSIRENIN SORUMLULUKLARI

ANAPHYLAXIS AND RESPONSIBILITIES OF THE NURSES

Uzm. Hem. Betiil TOSUN* Dr. Serpil OZDEMIR**
*Gulhane Askeri Tip Akademisi Hemsirelik Yiiksekokulu Hemsirelik Esaslari AD.

** Gulhane Askeri Tip Akademisi Hemsirelik Yiiksekokulu Halk Saghgr Hems. AD.

OZET

Anafilaksi, her bireyde gelisebilecek acil miidahale edilmesi gereken ve hayati tehdit
edebilen bir saglik sorunudur. Cocukluk ¢agi ile genclik caginda, anafilaksi tablosu ile daha sik
karsilasilmaktadir. Dlinyada ve Tirkiye'de anafilaksi prevelansi ile ilgili yeterli ve saghkl veri
kaynaklari sinirlidir. Besinler, ila¢ kullanimi, bécek sokmasi en sik karsilasilan anafilaksi
nedenleridir. Anafilaksi yonetiminde temel hedef, hizli ve dogru midahale ile hayat
korumaktir. Midahalede, oncelikle adrenalin uygulamasi esastir. Bu uygulamayi takiben
yuritllen idame tedavi ile diger ilaglarin dogru sekilde uygulanmasi olduk¢a énemlidir. Hasta
ve aile bu suirecte duygusal agidan desteklenmeli, yapilan her islem hakkinda bilgi gereksinimi
karsilanmalidir. Anafilaksi nedenlerinin bilinmesi ile risk altindaki bireylerin saptanmasi,
tablonun erken dénemde tanilanmasi ve uygun girisimlerin profesyonel saglik personeli
tarafindan uygulanmasi ile olasi komplikasyonlarin ve 6lim vakalarinin  6niine
gecilebilmektedir. Saglik ekibinin, 6nemli bir Uyesi olan hemsirelerin anafilaksiye midahale
etmeleri, mesleki gérevleri olmakla birlikte yasal acidan da zorunluluklari arasindadir.

Anahtar sozciikler: Anafilaksi, hemsire, adrenalin, tedavi, hemsirelik uygulamalari.

ABSTRACT

Anaphylaxis is a life-threatening health problem that requires immediate management and
can occur in every individual. It is more frequently seen in childhood and adolescence with
statements of anaphylaxis. Adequate and reliable data sources related to the prevalence of
anaphylaxis is limited both in Turkey and worldwide. Nutrients, drugs and insect bites are the most
common causes of anaphylaxis. The main objective in management of anaphylaxis is to protect the
life by rapid and accurate reaction. Administration of adrenalin at first is essential in the
intervention. Subsequent to this application it is important to administrate other drugs and the
ongoing treatment properly. Emotional support for patient and the family, and briefing about every
intervention are considerable during the process. Complications and deaths can be prevented by
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determining individuals under risk by knowing the causes of anaphylaxis, early diagnosis of the
case and proper interventions practiced by professional healthcare providers. Management of
anaphylaxis is not only a professional duty but also a legal responsibility of nurses as a crucial
member of the healthcare team.

Key Words: Anaphylaxis, nurse, adrenaline, treatment, nursing practices.
GiRIS

Anafilaksi, acil midahale edilmesi gereken, dis uyarana dramatik klinik yanit ile
sonuglanan, akut inflamasyona neden olan ve yasami ciddi sekilde tehdit eden klinik
bir durumdur (Ginis ve ark. 2012, Ayrik ve ark. 2004). Tedavi edilmeyen veya uygun
tibbi girisimlerde bulunulmayan reaksiyonlar cogunlukla 6liim ile sonuglanmaktadir.
Anakfilaktik reaksiyonun aninda taninmasi ve erken tedavisi hayat kurtaricidir (Aksoy
ve ark. 2010).

Hiyeroglifik kalintilardan elde edilen bilgiye gére, M.O. 2641 yilinda Misir Firavunu
Menes'in an sokmasi sonucu dlmesi, tarihte kayith olan ilk anafilaktik olay olarak
adlandirilmaktadir (Kir ve ark. 2011). Fransiz fizyolojistler Portier ve Richet (1902)
yaptiklari deneyde, bir deniz canlsindan elde ettikleri zehiri, ratlara ilk
uyguladiklarinda herhangi bir reaksiyona yol agmadigini ancak, ikinci uygulamanin
olimle sonuclandidini bildirmisler ve ilk kez “anafilaktik” terimini kullanmislardir
(Karaman ve Kose 2003).

Anafilaksi ile ilgili yayinlanmis Tlrkce olgu sunumlar olmasina ragmen anafilaksi
prevelansi, risk faktorleri, tedavi yontemlerini iceren makalelerin yeterli olmadig
degerlendiriimektedir. Bu derlemenin amaci, hemsirelere anafilaksinin ydnetimi
konusunda, gorevleri ve yasal sorumluklar kapsaminda butlncil bir bakis agisi
olusturmaktir.

Anafilaksinin Fizyopatalojisi

Viicut daha 6nce en az bir kere veya defalarca karsilasmis oldudu alerjen ile tekrar
karsilastiginda 6nce antijen-antikor bilesigi (IgE) olusur. Bunlar viicutta yaygin olan
mast hiicreleri ile tepkimeye girer ve genis bir alerjik tepki ortaya ¢ikar, buna anaflaksi
denir (Karaman ve Kose 2003). Dolasima katilmak Uzere mast hlcreleri ve
bazofillerden salgilanan histamin, tim viicutta vazodilatasyona, kapiller gecirgenligin
artmasina ve damardan plazma kaybina neden olur. Hiicrelerden ayni zamanda
anafilaksinin yavas etkili maddeleri salgilanmaya baslar; bunlar bronsiollerin diiz
kaslarinda olusturduklari spazm etkisi nedeniyle astim benzeri ataklara ve bazen de
olime yol acar (Yildiz 2008).

Anafilaksinin Epidemiyolojisi

Anafilaksi sikhigi, acil servis kayitlari, alerji klinigi basvurular ve adrenalin oto
enjektor recetelerinin sayilmasindan elde edilen bilgilere dayanmaktadir (Dogru ve
Bostanci 2011). Anaflaksinin, bir¢ok klinik tablo ile karismasi, hafif vakalarin
bildirilmeyip, 6lime neden olan vakalarin bildirilmesi ve “Hastaliklar ve ilgili Saglik
Problemlerinin Uluslararas! istatistiksel Siniflamasi (ICD)” kodlamasinda yeterli veri
olmamasi gibi nedenlerden dolayr anafilaksi vakalarinin bildiriminin gercek
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oranlardan daha disiik oldugu varsayllmaktadir. Bu nedenlerle, anafilaksinin sikhd,
kesin olarak bilinmemektedir (Dogru ve Bostanci 2011).

Toplumda tiim tetikleyici ajanlara bagli anafilaksinin yasam boyu prevalansinin
%0.05 ile %2 arasinda iken, bu oranin yilda yliz binde 6.7 ile 70 kisi arasinda degistigi
tahmin edilmektedir (Liberman ve ark. 2006, Simons 2010). Decker ve ark. (2008)
yaptidi calismada, tiim yaslardaki anafilaksi sikhiginin yilda yiiz binde 49.8 kisi, 0-19 yas
arasindaki sikliginin ise yilda yiz binde 70 kisi oldugunu bildirmektedir. Yeni yapilan
calismalarda anafilaksinin siklidinin arttigi gosterilmistir. Bu artis, cocuk ve geng yas
gruplarinda daha fazladir (Shen ve ark. 2008). Anafilaksi sikligindaki artisa bagli olarak

hastane basvurulari ve 6lim vakalari da artmaktadir (Link ve ark. 2008).

Hastanin saglik oykiisiniin yetersiz alinmasi, 6lim nedeniyle ilgili spesifik
bulgularin olmamasi, taniyr kesinlestirecek yeterli laboratuvar testlerinin olmamasi ve
yanlis tani kodlamasi gibi nedenlerden dolayr anafilaksiye bagh olimler gercek
oranda bildirilememektedir (Simons 2009). Amerika Birlesik Devletleri (ABD), ingiltere
ve diger Avrupa Ulkelerinde yasami tehdit eden veya 6limcil reaksiyonlar sikhgr ile
ilgili yapilan calismalarda agir anafilaksi sikhgr on binde 1-3 kisi, 6lumcdl
reaksiyonlarin sikligi ise yiz binde 1-3 kisi olarak hesaplanmistir (Moneret-Vautrin ve
ark. 2005).

Ulkemizde de anafilaksi sikligiyla ilgili yeterli veri yoktur. Saglhk personelinin
anafilaksi konusunda yaklasimlarinin dogru olmasi, anafilaksiyi tanima ve erken
doénemde dogru midahale etme acisindan oldukca énemlidir. Anafilaksi slirecini
yonetmede, Ozellikle birinci basamak ve acil servis calisanlarina, daha fazla gorev
dismektedir (Ginis ve ark. 2012).

Anafilaksinin En Sik Karsilasilan Nedenleri
Anafilaksiye en sik neden olanlar besinler, ilaclar ve bocek sokmalaridir.
a.Besinler

En sik gorllen anafilaksi nedeni, besinlerdir. Siklikla, anfilaksiye neden olan
besinler yerfistigi, findik, balik, deniz iriinleri, siit, yumurta ve susamdir (Ozkan ve
Erdemir 2006). Ayrica besinlerdeki katki maddeleri (baharat, renklendirici) ile birlikte
bulunan maddeler (ev tozu) ve parazitler (Anisakissimplex) de anafilaksiye yol
acabilmektedir. Bazi besinler arasinda capraz reaksiyon nedeniyle de anafilaksi
tablosu gorilebilmektedir (Dogru ve Bostanci 2011). Besinlere bagh alerjik
reaksiyonlar genel toplumun %25'inde gorilmekle birlikte, dyki ve laboratuar testleri
ile belirlenen gergek anaflaksi prevalansi siit cocuklarinda %2-8, yetiskinlerde ise %1
oldugu bildirilmektedir (Glines ve ark. 2012).

b.ilaclar

ilaglara bagh gelisen anafilaksi, orta yas ve (izerinde daha yaygindir. Antibiyotikler
(6zellikle penisilinler ve beta-laktam grubu diger antibiyotikler), nonsteroid
antienflamatuvar ilaclar (NSAID), proton pompa inhibitdrleri, antihipertansifler, diisiik
molekiler adirlikli heparin preperatlart ve anestezik ilaclar, en sik anafilaksi
nedenleridir (Hakan ve ark. 2010, Erkal ve ark. 2007, Aksoy ve ark. 2010, Yiice 2012,
Eren ve ark. 2010). Hastane basvurularinin %3-6'sinda yatan hastalarin ise %10-
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15'inde morbidite ve mortaliye neden olan ilac alerjileri gelisebildigi bildirilmektedir
(Thong ve Tan 2011).

c.Bocek sokmalari

Anafilaksi vakalarinin %18.5'inden, bdcek sokmalarinin sorumlu oldugu rapor
edilmistir. ilk sokma ile bile ciddi reaksiyon gériilebilir. Sokma ile venom salgilayan
(an ve karinca) bocekler anafilaksiye neden olabilmektedirler. Bocek sokmasina bagli
olarak Amerika Birlesik Devletlerinde her yil 40'n Ustinde 6lim olay
gerceklesmektedir. Avrupa’da yilda 20 vakanin, Asya’'da birka¢ 6lim vakasinin bécek
sokmasi sonucu meydana geldigi rapor edilmistir. Yalniz olarak 6li bulunan ve
miyokard enfarktisi sonucu 6ldigi disinilen bazi kisilerin de venoma bagli 6Imus
olabilecegi tahmin edilmektedir. Ar sokmasina bagli anafilaksinin sikligi toplumda
%0.4 ile %5 arasinda degismektedir. Bocek sokmalarindan sonra anafilaksi eriskinlerin
%3’tinde, cocuklarin ise %1’'inde gorilmektedir (Kir ve ark. 2011, Dodru ve Bostanci
2011).

d.Asilar

Asilar, siklikla hastane veya muayenehanelerde hemsireler tarafindan
uygulanmaktadir. Asi reaksiyonlari, asidan hemen sonra ortaya ¢kabilecedi gibi
birka¢ giin sonrada goriilebilmektedir. Reaksiyonlar asinin icerigine (protein yapisi) ve
cevresel faktorlere bagh olabilecedi gibi, c¢ogunlukla neden tam olarak
saptanamamaktadir. Asiya bagh siddetli alerjik reaksiyonlar milyonda bir gibi seyrek
goriilmekle birlikte dlimcil olabilmektedir (Bozkurt ve Erdim 2005). Asilarin fatal
anafilaksi yapma riski az olmasina ragmen, hemsireler ve hastalar olasi reaksiyonlara
karsi hazirlikh olmalidirlar. Ozellikle kontrol altinda olmayan astimli hastalardaki
astlama sirasinda anafilaksi gelisme riski daha yiksektir (Dogru ve Bostanci 2011).

e.Lateks alerjisi

Dogal lateks, kauguk agacinin (Hevea brasiliensis) 6zsuyundan elde edilir ve ¢cok
sayida antijenik 6zellikte madde icermektedir. Son yillarda artan talebe badl olarak,
deneyimsiz medikal firmalarin yliksek diizeyde alerjen iceren, standardize edilmemis
lateks eldiven dretmesi, tani yontemlerinin de gelismesiyle hekimlerce lateks
alerjisinin daha c¢ok taninmasina ve lateks duyarlihidi saptanan olgularda artis
goriilmesine sebep olmustur. (Kutlu ve ark. 2007). Lateksle sik temasta bulunan saglik
calisanlari, spinabifidali hastalar, sik opere olanlar, kateter kullanan hastalar, AIDS'li
hastalar lateks alerjisi acisindan risk grubundadir. Saghk calisanlarinin %12’sinde
duyarlanma tespit edilmistir (Dogru ve Bostanci 2011).

f.Egzersiz

Egzersiz Oncesinde besin alimi onemlidir. Yogun gida almi ve egzersiz
anafilaksiye kadar uzanan siddetli tablolara yol acgabilmektedir. Egzersize bagli
anafilaksi tablosu ile daha cok biyilk yastaki erkek ¢ocuklarda karsilasiimaktadir
(GUnes ve ark. 2012).
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Anafilaksi Risk Faktorleri

Anafilaksi insidansini ve seyrini etkileyen ¢ok sayida etken vardir. Anafilaktik
reaksiyonlari, risk faktorlerini ve etkenlerin 6zelliklerini bilmek, bu konuda hatali tan,
tedavi ve bakim uygulamalarini engeller ve anafilaksiye karsi dogru énlem alinmasina
rehberlik eder (Demirsoy 2005).

a.Yas: 0-1 yas grubundaki cocuklarin anafilaksi tanisi almadaki zorluklar,
adolesanlarin tetikleyicilerden kacinmama gibi riskli davranigsal faktorler, yashliga
eslik eden kronik hastaliklar ve kullandiklari ilaglar nedeniyle bebekler, addlesanlar ve
yashlar riskli gruplar teskil ederler. Radyokontrast madde, plazma genisleticiler ve
anesteziklere bagli gelisen anafilaksilere, eriskinlerde maruziyetin daha fazla olmasi
nedeniyle eriskin yaslarda daha sik karsilasilmaktadir (Dogru ve Bostanci 2011).

b.Cinsiyet: Kadinlarda ¢zellikle gebelikte ve mensturasyon déneminde anafilaksi
riski &strojene bagh olarak artmaktadir (Ben-Shoshan ve Clarke 2011).

c.Antijenle karsilasma yolu: Antijenin parenteral yol ile alimi anafilaksinin
gorilme siklidini ve siddetini arttirmaktadir (Dogru ve Bostanci 2011).

d.Bélge ve Mevsim: Besinlere bagl anafilaksi o bodlgede yasayan toplulugun
beslenme aliskanliklarina gére farkhliklar gésterebilir. Ornegdin Japonya'da deniz
Urinlerine bagh anafilaksi daha sik gorilirken, Amerika'da yer fistigina bagh
anafilaksi daha sik gorilmektedir (Demirsoy 2005). Yaz aylarinda bocek sokmasina
bagli anafilaksi daha sik gériilmektedir (Ben-Shoshan ve Clarke 2011).

e.Atopi: Atopik blinyeye sahip bireylerde besin, egzersiz, idiopatik olarak lateks
ve radyokontrast maddeler bagh anafilaksi riski ylksektir (Ben-Shoshan ve Clarke
2011).

f.Tedavi Aralhigi: Aralikh olarak ila¢c alinmasi anafilaksi riskini arttinr. Ornegin,
gebeliginde gestasyonel diyabet nedeniyle insilin kullanmis kadinin daha sonraki
gebeliginde tekrar insilin almasi gerekirse anafilaksi gelisme riski artar (Demirsoy
2005, Lieberman ve ark. 2010). Bu durum ¢ok kisa siireli araliklar icin gecerli degildir
(Demirsoy 2005).

g.Reaksiyonlar arasindaki siire: Son reaksiyondan sonraki siirenin uzamasi
anafilaksi riskini azaltir (Demirsoy 2005).

h.Sosyoekonomik durum: Yiksek sosyoekonomik durum ve kuzey yarimkirede
yasama anafilaksi icin dnemli bir risk faktori olarak degerlendirilmektedir (Dogru ve
Bostanci 2011).

i.Diger nedenler: Egzersiz, akut enfeksiyon, duygusal stres, bazal plazma histamin
diizeylerinde artis (hiperhistaminemi) anafilaksinin riskini artiran diger unsurlardir
(Simons 2010).

Anafilakside Hemsirelik Yonetimi

Hastada, anaflaktik reaksiyon gelistiinde, codunlukla ilk olarak hemsire ile
karsilasmaktadir. Bu nedenle, hemsireler anafilaktik reaksiyonlara karsi énceden
belirlenmis protokollere badl olarak ne yapmasi gerektigini bilmelidir (Smeltzer
O'Connell ve ark. 2010).

Hemsirenin bu konudaki yetki ve sorumluluklan Hemsirelik Kanunu ve
Yonetmeligi ile de belirtilmistir. Hemsirelik Kanunu’nun doérdiincti maddesinde:
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“Hemsireler; tabip tarafindan acil haller disinda yazili olarak verilen tedavileri
uygulamak, her ortamda bireyin, ailenin ve toplumun hemsirelik girisimleri ile
karsilanabilecek saglikla ilgili ihtiyaclarini belirlemek ve hemsirelik tanilama sireci
kapsaminda belirlenen ihtiyaclar cercevesinde hemsirelik bakimini planlamak,
uygulamak, denetlemek ve degerlendirmekle gérevli ve yetkili saglik personelidir.”
seklinde ifade edilmektedir (6283 sayili Hemsirelik Kanunu 2007). Ayrica Hemsirelik
Yénetmeligi'nin, altina madde’sinde: “Tibbi tani ve tedavi planinin uygulanmasinda;
hekim tarafindan, acil durumlar disinda yazili olarak verilen tedavileri uygular,
hastada beklenmeyen veya ani gelisen durumlar ile acil uygulanmasi gereken tani ve
tedavi planlarinda midavi hekimin sifahi tibbi istemini kabul eder. Bu siirecte hasta
ve cahsan gulvenligi acisindan gerekli tedbirleri alir.” ibaresine yer verilmistir.
Yonetmeligin, yogun bakim hemsiresi ve acil servis hemsiresinin gorev ve
sorumluluklari bélimiinde; “Acil durumlarda hekimle isbirligi sadlar. Hastanin arrest
olmasi durumunda mavi kod cagrisi yapar. Kurumun benimsemis oldugu protokoller
dogrultusunda temel/ileri yasam destedi uygulamalarina katilir (oksijen verme,
solunum destedi, kalp masaji, acil ilaclar, tibbi cihazlarin uygulanmasi gibi). Eger o an
Unitede hekim yok ve ileri yasam destegi sertifikasi var ise temel ve ileri yasam
destedi uygulamalarini baslatir, kalp masaji, solunum destegi, defibrilasyon ve acil
senkronize kardiyoversiyon uygular. Vakalar rapor eder.” ifadesi yer almaktadir.
Benzer sekilde onkoloji hemsiresinin, hastaya yapilan inflizyon sirasinda meydana
gelebilecek anaflaksi ydonden gézlem yapmasi, girisimde bulunmasi ve kayit tutmasi
g6rev ve sorumluluklari arasinda yer aldigi Hemsirelik Ydnetmeligi'nde
bildiriimektedir. Yonetmeligin ek tclinci maddesi, “Alerji Yonetimi” boliminde,
daha 6nceden ekip ile hazirlanmis ortak bakim planlari var ise hemsirenin “hekim
istemi” beklemeden belirlenmis olan protokollere uygun girisimlerde bulunmasi
gerektidi hikiimlerine yer verilmistir (Hemsirelik Yénetmeligi 2010).

Hemsirelik Kanunu ve Hemsirelik Yonetmeligi'nde acgik olarak belirtildigi Gizere,
herhangi bir nedenden anafilaksi gelisen hastaya, “hemsire” tibbi miidahale etmekle
yetkilidir ve sorumludur. Oncelikle birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan ebe
ve hemsireler anafilaksi yoniinden risk altindaki gruplart mimkin olan en erken
donemde belirlemeli, koruyucu tedbirler almali ve uygulamalidir, anafilaksi
durumunda hastalarin uygun merkezlere sevk edilmesini saglamalidir. ikinci ve
Uguncl basamak saglik hizmetlerinde calisan hemsireler ise; gerekli tedavi/bakim
uygulamalarinin baslatiimasi, yUritiimesi ve hasta bireylerin rehabilitasyonunun
saglanmasinda dnemli rol ve sorumluluklarn vardir (Karagam ve Kitis 2003).

Klinik Tablo ve Hastada Gariilebilecek Semptomlar

Anafilaktik reaksiyonda etken ne olursa olsun klinik tablo benzerdir. Anafilaksi
temelde bes organ ve sistemde bulgulara yol acar. Bunlar; deri, solunum, dolasim,
gastrointestinal ve norolojik sistemdir. Etkenin alimindan hemen sonra baslayan
reaksiyonlarda, 6lim riski daha yiiksektir. Hemsirenin dikkatli olmasi gereken
anafilaksinin baslangi¢c ani ve bulgularin takibidir. Baslangi¢ bulgularn genellikle; i¢
stkintisi, 8lim korkusu, bas dénmesi ve bayilma hissi seklindedir (Ben-Shoshan ve
Clarke 2011).
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Literatlire gore, asagidaki 3 kriterden herhangi biri varsa anafilaksi tablosunun
gelistigi varsayilir (Nowaket ve ark. 2013, Russell ve ark. 2013 );

1. Deri, mukoza veya her ikisini birden ilgilendiren Urtiker, kaginma, dudak, dil ve
uvula sismesi gibi semptomlarin akut (1.dk.’dan birka¢ saate kadar) baslamasi ve
asadidakilerden en az bir tanesi:

a. Solunum sorunu (dispne, hirilltil-bronko-spazm, stridor, ekspiratuar tepe akimi
(PEF) azalmasi, hipoksemi.

b. Kan basinc dismesi veya son organ disfonksiyonu ile iliskili semptomlar
(hipotonikollaps, senkop, inkontinans).

YA DA;

2. Hastanin olasi bir etkene maruz kalmasindan hemen sonra asagidakilerden en
az ikisinin olusmasi:

a. Deri, mukoza veya her ikisini birden ilgilendiren Grtiker, kasinma, dudak, dil ve
uvula sismesi gibi semptomlarin aniden baslamasi.

b. Solunum sikintisi (dispne, hiriltili-bronkospazm, stridor, ekspiratuar tepe akimi
(PEF) azalmasi, hipoksemi.

¢. Kan basina dismesi veya son organ disfonksiyonu ile iliskili semptomlar
(hipotonikollaps, senkop, inkontinans).

d. Gastrointestinal semptomlar (kramp seklinde karin adrisi, kusma).
YA DA;

3. Hasta icin bilinen bir alerjene maruziyetten hemen sonra kan basinci diismesi
infant ve cocuklar icin diisiik sistolik basing veya sistolik basingta %30'dan fazla diisiis
gozlenmesi. Yetiskinlerde 90 mmHg'dan dislik sistolik kan basinci veya o kisinin
normal tansiyonunundan %30 veya daha fazla diisme goriilmesi.

Anafilaksi tablosu ile gelen hastadan veya yakinlarindan hizlica ayrintili 6yku
alinmalidir. Olaydan 6nceki son 6 saat icinde aldidi ilaclar, besinler ve bécek isirmasi,
egzersiz yapip yapmadidi mutlaka arastinimahdir (Lieberman ve ark. 2010). Oyki
alinirken tedavide gecikmeye neden olunmamalidir. Durum fark edildiginde hemen
uzman hekime haber verilmelidir. Anafilaksi tedavisi verildikten sonra daha ayrintil
Ooyki alinmalidir. Etkenle karsilasma sonrasinda semptomlarin olusma zamani, atak
sirasinda ne tedavi aldigi ve atagin suresi sorulmalidir. Tetikleyicilerle ilgili saglik
Oykist detaylandiriimahdir (Dogru ve Bostanci 2011).

Acil Miidahale, Tedavi ve Bakim
Anafilaksi tedavisinde erken tani ve hizli tedavi esastir. Erken tani ve hizli tedavi
anafilaksinin mortalite ve morbiditesini blylk oranda etkilemektedir. Tim saglik
birimlerinde anafilaksi olasiligina karsi ekip ile birlikte hazirlanmis tedavi ve bakim
uygulamalari ya da protokolleri belirlenmelidir.
Acil Uygulanmasi Gerekenler
¥v" Genel durumu de@erlendir (Belirti ve bulgularn sapta).
¥v" Hava yolunu hizla degerlendir (tikaniklik varsa hava yolunun givenligi
sadla).
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Biling durumunu hizla degerlendir.
Uygun pozisyon ve oksijen ver,

IV damar yolu a¢

v Vital bulgulan degerlendir,

RN

ilk degerlendirmenin ardindan, hastaya hemen yapilmasi gerekenler;

1. Adrenalin uygulamasi: Adrenalin, anafilaksi tedavisindeki temel ve en bilinen
ilactir ve anafilaksiden siiphelenildigi anda derhal yapilmalidir. Adrenalinin 1:1000 (1
mg/ml) konsantrasyonundan 0.01 mg/kg (0.01 ml/kg) intramuskuler (iM) olarak uyluk
yan yiziine enjekte edilir. Uyluk yan yiize adrenalinin IM olarak uygulanmasi, deltoid
kasina veya subkutan (SC) uygulanmaya gore daha kisa siirede ve en yiiksek kan
konsantrasyonuna ulasiimasini saglamaktadir. Tek dozda eriskinlerde maksimum 0.5
mg, ¢ocuklarda 0.3 mg yapilir. Gerekirse 5-10 dk."da bir yinelenebilir (Nowaket ve ark.
2013, Russell ve ark. 2013 ).

Siddetli hipotansiyonda ve ézellikle kardiyovaskiiler kollaps varsa, iM adrenalin
tedavisine yanit vermiyorsa adrenalin intravenéz (V) olarak verilebilir. Degisik
sekillerde iV adrenalin uygulanabilir. Basit bir uygulama olarak; 0.1 ml 1:1000
adrenalin, 10 ml serum fizyolojige eklenir. intravendz olarak 5-10 dk'da verilir. Eger
tablo daha ciddi ise; 1 ml 1:1000 adrenalin, 10 ml serum fizyolojige eklenir. intravenéz
olarak 5-10 dk.da verilir. Yanit alinamazsa adrenalin perfizyonu baglanir. Yanit
degerlendirilip hekim istemine uygun olarak doz ayarlanir (Liaberman ve ark. 2010,
Simons 2010).

Cocuklar icin ise; 0,01 mg/kg (1/10.000'lik soliisyondan 0,1 ml/kg, 10 mcg/dk
dozuna kadar verilir), maksimum 0.3 mg verilir. Cocuklarda alternatif doz
hesaplanmasi “6'lar kuralina” gore yapilabilir: (0.6) x {vicut agirhgi-kg) kadar, mg
adrenalin 100 ml SF’e eklenir, Tml/saat hizinda verilirse 0.1mcg/kg/dk. dozunda
infizyon saglanmis olur. Adrenalin inflizyonu fatal aritmi riski nedeniyle,
hemodinamik monitérizasyon altinda uygulanmaldir (Liaberman ve ark. 2010,
Simons 2010).

2. Hastanin Pozisyonu: Hastada, hipotansiyon gelistiyse ve kardiyovaskiler
olarak bir sakincasi yoksa hastayi yatar duruma getirilerek ayaklari ylkseltilir, kalbe
vendz doénls arttirilir. Hipotansiyonu olan hastalar kardiyovaskiler sistemi stabil ve
tamamen asemptomatik olana kadar uzanir pozisyonda tutulmalidirlar. Erken
dénemde ayaga kaldinlan hastalarda élimler meydana gelmistir (Sampson ve ark.
2006, Lieberman ve ark. 2010, Simons 2010).

3. Oksijen ve inhale Beta-2 Agonist ilaclar: Solunum semptomu ve/veya
hipotansiyonu olan bitlin hastalara verilmelidir. Oksijen akimi (6-8 L/dak) olarak
verilir. Herhangi bir anafilaksi bulgusu gosteren hastalara verilmesi disiindlebilir
(Lieberman ve ark. 2010, Simons 2010). Bronkospazm tedavisi icin 0.15 mg/kg
salbutamol, 15-20 dk. ara ile maksimum 6 doz halinde nebdilizatdr ile veya oksijen ile
birlikte uygulanabilir. inhale adrenalin de anafilakside bronkodilatatdr olarak etkilidir.
Ozellikle st havayolu obstruksiyonu olan hastalarda yararlidir (Sampson ve ark.
2006).
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4. Turnike: Eger bocek sokmasi veya enjeksiyona bagli anafilaksi ise enjeksiyon
yerinin proksimaline turnike uygulanilir. Her bes dk’da bir en az g dk. siire ile turnike
¢6ziulmelidir, maksimum 30 dk. stire ile uygulanabilir (Dogru ve Bostanci 2011).

5. Duygusal destek: Kisinin 6lim korkusu ve yakinlarinin anksiyeteli olmasi
sebebiyle bir hemsirenin hastayl ve ailesini sakinlestirmeye calismasi ve elimizden
gelenin en iyisini yapryoruz mesaji vermesi dnemlidir.

Anafilakside idame Tedaviler

1. Sivi replasmani; Adrenalin tedavisine ragmen hipotansiyonu olan hastalara IV
sivi (kristalloid veya koloidal) verilmelidir. Anafilakside kristalloid sivilar (serum
fizyolojik) intravaskiler alanda dekstrozlu sivilardan daha uzun silire kalmalan ve
laktoz icermedikleri ve metabolik asidozu artirmadiklarn icin tercih edilirler.
Eriskinlerde ilk 5 dk.’da 5-10 ml/kg verilerek hizlica 1-2 Lt verilmelidir. Yiiksek dozlarda
sivi verirken o&zellikle konjestif kalp yetmezligi 6ykiisi olan hastalarda dikkatli
olunmalidir. Cocuklarda, ilk 1 saatte 30 ml/kg'a kadar sivi verilmelidir (Von Hoff ve ark.
2008).

2. Antihistaminikler: Kardiyovaskiler ve deri bulgularinin kontroliinde faydali
etkilerinden dolayr adrenalinden sonraki tedavi secenekleridir. Ancak, hicbir zaman
adrenalin uygulamasinda gecikmeye neden olmamalidir (Liaberman ve ark. 2010,
Simons 2010).

3. Kortikosteroidler: Etkileri hemen baslamadigindan geg faz reaksiyon riskini
azaltabilecegi ©ne sirllmuistir. Fakat kortikosteroidlerin bifazik reaksiyonlar
onledigine dair kesin kanit yoktur (Sharma ve ark. 2010). Kortikosteroidler ozellikle
idiopatik anafilakside etkilidirler. Ciddi anafilaksisi olan veya birkag ay Oncesinde
sistemik steroid tedavisi alan hastalarda uygulanmalidir. Metilprednizolon: 1-2
mg/kg/doz 6 saatte bir intravendz olarak verilir (Lieberman ve ark. 2010, Simons
2010).

4. Vazopressorler: Hastada, adrenalin ve yodun sivi tedavisine ragmen hala
sistolik kan basinci distikse verilmelidir. Dopamin, 5-20 mcg/kg/dakika dozunda
verilir, 10 mcg/kg/dk UGzerinde periferik vazokonstruksiyon yapar. Vazopressinin
kardiyak arrestteki etkisi arastinlmistir. Kardiyak arrestte adrenalinden daha etkili
oldugu gosterilememistir (Sharma ve ark. 2010, Evora ve Simon 2007).

5. Atropin: Beta-bloker kullanan hastalardaki hipotansiyonda kullanilir. Her 10
dk.'da 0.3-0.5 mg, maksimum 2 mg'a kadar uygulanabilir (Lieberman ve ark. 2010).

6. Aminofilin: Beta-bloker kullanan hastalarda adrenalin ve nebulize beta-
agoniste ragmen devam eden direncli bronkospazmda kullanilir (Dogru ve Bostanci
2011).

7. Glukagon: Beta-bloker kullanan hastalarda gorilen anafilakside kullanilir.
Direncli bronkospazm ve hipotansiyonu diizeltir. Pozitif inotropik ve kronotropik
etkisi vardir. Eriskinlerde 1-5 mg (cocuklarda 20-30 mcg/kg (max:1 mg) iV olarak 5
dk.’dan daha uzun bir siirede verilmelidir (Lieberman ve ark. 2010).
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Hastanin Transferi ve Taburcu Olmasi

Anafilaksi hastalar tedavi sonrasi belli bir siire hemsire gbzetiminde izlenmelidir.
Bu siirenin ne kadar olacadi ile ilgili kontrollii bir calismaya rastlanmamustir. Hastanin
durumuna gore izlem siresine karar verilmelidir. Literatiirde, orta-ciddi siddette
anafilaksi tablosu gecirenler, hiriltih astim atadi olanlar, bifazik reaksiyon oykiisi
olanlar ve emilimin devam etme olasiligi olan besinlerle anafilaksi gegirenler 8-24
saat izlenmelidir. Hastalar, taburcu olduktan sonra 72 saat sire ile antihistaminik
(setirizine 5-10 mg/gilin) ve kortikosteroid (prednison 1-2 mg/kg) kullanmalidirlar
(Lieberman ve ark. 2010).

Anafilaksiden Korunma Yollan

Uygulanacak basit Onlemlerle anafilaksinin gorilme sikhiginda ve Kklinik
tablosunun siddetinde onemli azalmalar saglanabilir. Bu sebeple; her hastadan
dikkatlice dyku alinmalidr. ilag alerjisi olup olmadigi sorulmalidir. ila¢ kullaniimasi
gerekiyorsa capraz reaksiyon vermeyen ilaclar tercih edilmelidir. ilaclanin agizdan
verilmesi tercih edilmelidir. Eger parenteral yol ile ilag uygulanacaksa, enjeksiyondan
sonra 20-30 dk. gozlem altinda tutulmalidir (Demirsoy 2005).

Atopi varlig,, bocek sokmasi, latekse ve radyokontrast maddelere bagli
reaksiyonlar icin risk faktéridir (Demirsoy 2005, Dogru ve Bostanci 2011). Anafilaksi
Oykiist olan hastalara bilinen veya stipheli tetikleyicilerden kaginma hakkinda egitim
verilmelidir. Kagcinma; hastanin yasi, aktiviteleri, meslegi, hobileri, ev sartlan,
hastaneye ulasim kolayligi ve kisinin anksiyete diizeyine gore bireye ¢zel olmalidir.
Alerjen bilinse bile kacinma her zaman basarili olmayabilir (Dogru ve Bostanci 2011).

Lateks alerjisi olanlarda lateksiz Urlnler kullaniimahdir. Saglik kuruluslarinda
anafilaksi ile ilgili tim ekipmanlarin bulunmasina dikkat edilmelidir. Daha once
anafilaksi gelisen hastalarin durumlar dosyalarinda belirtiimeli; ¢anta veya
clizdanlarinda anafilaksi tanitim kartlari ve anafilaksisi oldugunu belirten kolye veya
bilezik tasimalidir (Eren ve ark. 2006).

Anafilaksili hastalar hastaneden taburcu edilmeden dnce adrenalin otoenjektor
yazilmali ve egitimi verilmelidir. Anafilaksi geciren her birey acil tedavisinden sonra
olasi nedenlerin arastirilmasi énlemler ve ileri ddnemdeki tedavisinin diizenlenmesi
amaciyla bir alerji uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Hastalara anafilaksi acil
eylem plani verilmelidir. Bu eylem planina uygun olarak similasyonlar yapilmali ve
hastanin uyumu degerlendirilmelidir (Eren ve ark. 2006, Dogru ve Bostanci 2011).

SONUC

Primer koruma kapsaminda, anafilaksi riski olan hastanin sahada saptanmasi ve
uygun sadglk egitimi ile tetikleyicilerden kaginilmasinda, hemsirelerin  énemli
sorumluluklar bulunmaktadir. Sekonder korumda ise hastanin tanisinin erken
donemde saptanmasi, hekim istemi ile ya da hekim olmadigi durumlarda dnceden
belirlenen protokollere gore acil girisimlerin dogru uygulanmasi ve idame tedavinin
yuritilmesinde hemsireler yasal olarak sorumludur. Bu baglamda her hemsire daha
okul yillarindan itibaren anafilaksinin nedenleri, bulgularn ve anafilaksi yonetimi
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konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalidir. Ozellikle birinci basamak saghk
merkezlerinde ve acil tip merkezlerinde calisan hemsirelerin ileri yasam destegi
sertifikasi almasi ve mevcut sertifikasi olanlarin giincellemesi 6nerilebilir. Bilgili ve
deneyimli hemsirelerin, anafilaksi yonetimini basari ile uygulamalarinin hayat kurtarici
bir yaklasim oldugu unutulmamalidir.
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