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ABSTRACT

The incidence of food allergy is increasing in the worldwide and also in our country. Cow’s milk and eggs are the most common foods that cause allergy 
in children. Cow’s milk allergy can be classified as IgE mediated, non-IgE mediated and mixed type reactions. However, in clinical practice, type of 
immunologic reactions cannot be easily classified just based on history and clinical findings. In this article approach to a child with cow’s milk allergy 
is reviewed based on the current knowledge in this field.
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Approach to cow’s milk allergy in childhood

ÖZ

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de besin alerjilerinin sıklığı giderek artmaktadır. Çocuklarda en sık alerjiye neden olan besinler inek sütü ve 
yumurtadır. İnek sütü alerjisi; IgE aracılı, IgE aracılı olmayan (hücresel) ve karma tip reaksiyonlar olarak sınıflandırılabilir. Ancak klinik uygulamada, tek 
başına öykü ve fizik muayeneye dayanarak bu ayrımı kesin olarak yapmak mümkün değildir. Bu makalede bu alandaki güncel bilgiler ışığında inek sütü 
alerjisi olan çocuğa yaklaşım gözden geçirilecektir.
Anahtar sözcükler: Alerji; çocuk; inek sütü.

Tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de besin 
alerjilerinin sıklı¤ı giderek artmaktadır Çocuklarda 
en sık alerjiye neden olan besinler inek sütü ve 
yumurtadır.[1] ‹nek sütüne karı gelien istenme-
yen reaksiyonlar do¤umdan itibaren her yata 
görülebilir. Ancak tüm reaksiyonlar alerji de¤ildir. 
Öncelikle alerji ve intolerans ayrımı yapılmalıdır. 
‹nek sütü alımından sonra inek sütü proteinlerin-
den bir veya daha fazlasına karı görülen immü-
nolojik reaksiyonlar inek sütü alerjisi (‹SA) olarak 
tanımlanırken, “intolerans” terimi ile alerjik olma-
yan reaksiyonlar tanımlanmaktadır.

Tarihçe

Besine ba¤lı istenmeyen reaksiyonlar ilk kez 
Hipokrat tarafından yaklaık 2000 yıl önce 
tanımlanmıtır, sonraki dönemlerde de alerjik 
oldu¤u düünülen besinin diyetten çıkarılmasıyla 

semptomların düzeldi¤i fark edilmitir. Ancak 
50 yıl önce çift kör kontrollü oral besin yükleme 
testinin yapılmaya balanması ile hastalara kesin 
tanı konulmaya balanmıtır.[2]

Epidemiyoloji

Besin alerjilerinin oldu¤u gibi ‹SA’nın da ger-
çek prevalansı tam olarak bilinmemektedir. Ancak 
hem gelimi ülkelerde hem de gelimekte olan 
ülkelerde prevalans artı e¤ilimindedir.[3] Genel 
olarak besin alerjileri çocuklarda, erikinlere 
oranla daha sık görülür. Danimarka’da yapı-
lan kohort çalımasında 1749 çocuk ilk üç 
ya izlenmi; öykü, deri prick test, spesifik 
immünglobulin E (IgE) ve oral provokasyon 
test (OPT) sonuçları de¤erlendirilmi ve çocuk-
ların %2.2’sine kesin ‹SA tanısı konulmutur. 
Rona ve ark. yaptıkları meta analiz çalımasında 
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süt çocu¤u ve erken çocukluk yalarında ‹SA’yı 
%2-3 arasında bulunmulardır.[4] Altı ya ve üze-
rindeki çocuklarda ise prevalans <%1 olarak 
bildirilmitir.[5] Matricardi ve ark.[6] Almanya’da 
yaptıkları çok merkezli çalımalarında ‹SA sıklı¤ını 
ikinci yata %4, 10. yata %1 olarak bildirmilerdir. 
Baka bir çalımada ise 543 çocuk do¤umdan 
itibaren ilk üç yaına kadar takip edilmi ve ‹SA 
ikinci yata %0.92, üçüncü yata ise %0.55 ola-
rak bulunmutur.[7] Ülkemizde Altınta ve ark.
nın[8] çalımasında ise ‹SA sıklı¤ı %1.55 olarak 
bildirilmitir. Sonuç olarak ‹SA çocuklarda %1-2 
arasında görülmektedir.

Etyoloji ve fizyopatoloji

‹nek sütünde alerjiye neden olabilecek 20’den 
fazla protein bulunur.[9] En önemlileri whey ve 
kazein proteinleridir. Kazein inek sütündeki pro-
teinlerin %80’ini oluturur. Geçmi yıllarda insan 
sütünde bulunmaması nedeni ile bir whey pro-
teini olan b-laktoglobulinin en önemli alerjen 
oldu¤u kabul edilirdi, ancak günümüzde hastaların 
ço¤unlu¤unun a-kazeine hassas oldu¤u bilinmek-
tedir. Süt alerjenlerinin ço¤unlu¤u kaynatma, 
pastörizasyon ve evaporasyon ilemlerinden sonra 
da biyolojik aktivitelerini korur.[10,11] Keçi, koyun 
ve inek filogenetik olarak aynı soydan gelir. Bu 
nedenle inek sütü proteinleri ile keçi ve koyun 
sütleri proteinleri arasında yapısal benzerlik vardır. 
Ciddi ‹SA olan hastaların büyük kısmı keçi sütüne 
de reaksiyon verir.[12]

Oral yolla her gün bol miktarda antijenle 
karılaan mukozal immün sistem besin protein-
leri, vücut florası bakterileri gibi zararsız yaban-
cı antijenlere karı immün yanıtı baskılarken, 
zararlı patojenlere karı ise hızlı ve güçlü ekilde 
koruyucu yanıt oluturur. ‹nek sütü proteinle-
ri de dahil olmak üzere besinler genel olarak 
toplumun büyük bir ço¤unlu¤unda herhangi bir 
reaksiyona neden olmadan tüketilir. Bu durum 
‘oral tolerans’ olarak adlandırılır. Oral tolerans 
sindirim yoluyla alınan besinsel antijenlere karı 
aktif olarak sa¤lanan yanıtsızlık halidir.[13] Oral 
toleransın bozulması/gelimemesi besin aler-
jisine yol açar. Oral tolerans geliimine neden 
olan mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir. 
Kiinin oral tolerans ve aırı duyarlılık geliimi; 
genetik yapısına, antijen yapısı ve alınan doza, 
alımın sıklı¤ına, ilk maruziyet yaına, immüno-
lojik durumuna ve anne sütüne antijen geçiine 
göre de¤iir.[10]

‹nek sütü alerjisinde üç farklı immün meka-
nizma rol oynamaktadır. Bunlar; (i) IgE aracılı 
(ani tip) reaksiyonlar, (ii) non-IgE aracılı (IgE ara-
cılı olmayan, hücresel, tip 4) reaksiyonlar ve (iii) 
karma tip reaksiyonlardır. Ancak klinik uygulama-
da, tek baına öykü ve fizik muayeneye dayanarak 
bu ayrımı kesin olarak yapmak mümkün de¤ildir.

1. IgE aracılı (ani tip) reaksiyonlar

‹nek sütü alımından sonraki dakikalar ile saat-
ler içinde semptomlar ortaya çıkar. Alerjen alın-
dıktan sonra mukozadaki mast ve bazofil hücre-
lerinin yüzeyinde bulunan özgün IgE molekülüne 
ba¤lanarak, çeitli mediyatörlerin salgılanmasına 
neden olur. IgE aracılı reaksiyonlar en sık deri 
bulguları ile seyretse de solunum, gastrointestinal 
ve kardiyovasküler sistemlerde bulgulara neden 
olabilir; birden fazla sistem aynı anda etkilenebilir 
ki bu durumda klinik olarak anafilaksi tablosu 
geliir (Tablo 1). Süt spesifik IgE ve deri prick testi 
tanıda yardımcıdır.

2. IgE aracılı olmayan (Non-IgE, hücresel, 
tip 4, geç tip) reaksiyonlar

‹mmünoglobulin E aracılı olmayan, hücre ara-
cılı, tip 4 aırı duyarlılık reaksiyonlarıdır. IgE 
aracılı reaksiyonların aksine semptomlar süt alı-
mından 24 saat sonra, geç olarak ortaya çıkar. 
Semptomlar IgE aracılı reaksiyonlar gibi tüm sis-
temleri ilgilendirebilir, fakat sıklıkla gastrointestinal 
sistem veya deriyi tutar (Tablo 1). Tanısı için hiçbir 
güvenilir laboratuvar testi yoktur. Süt spesifik IgE 
ve deri prick testi negatiftir.[14] Nadiren kronik 
demir eksikli¤i anemisi, süt çocukları ve çocuk-
larda, ‹SA’nın tek bulgusu olabilir.[9] Hücresel tip 
reaksiyonları olan olgularda inek sütü yama testi 
yapılabilir, ancak kesin tanı koydurucu de¤ildir.

3. Karma tip (tip 1 ve 4) reaksiyonlar

‹mmünolojik mekanizma tam olarak 
aydınlatılamamıtır. En sık atopik dermatit, özofa-
jit, kolit ve enterokolit gibi gastrointestinal hasta-
lıklar eklinde ortaya çıkar (Tablo 1). Semptomlar 
süt alımından bir saat sonrasından günler sonrası-
na kadar olan sürede ortaya çıkabilir.[15,16]

TANI
‹nek sütü alerjisine tanısal yaklaım öykü 

ve fizik muayene ile balar. ‹yi alınmı bir 
öykü ile büyük oranda tanıya ulaılabilir. Alerji 
balangıç yaı, alınan süt miktarı, semptom ile 
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alım arasındaki süre, sütün hazırlanma yönte-
mi (çi¤/pimi), semptomların tekrarlanabilirli¤i, 
bebe¤in beslenme öyküsü, en son reaksiyon 
zamanı ve büyüme kayıtları öyküde ayrıntılı sor-
gulanmalıdır. Fizik muayenede büyüme e¤risi, 
vital bulgular ve tam bir fizik muayene yapılma-
lıdır. Tanıdan üphe duyuldu¤unda inek sütü ve 
ürünleri hemen diyetten çıkarılmalıdır ve tanısal 
testler planlanmalıdır.

‹nek sütü alerjisinde kullanılan tanısal 
testler

Deri prick testi

Tanıda ilk yapılması gereken testtir. Tek baına 
tanı koydurucu olmamakla birlikte IgE aracılı 
reaksiyon düünüldü¤ünde süt duyarlılı¤ını tespit 
etmek için basit ve ucuz bir yöntemdir. Pozitif 
belirleyici özelli¤i %50 iken, negatif belirleyici 
özelli¤i %95-100 olarak bildirilmitir.[17,18] Deri 
prick testi öncesi antihistaminik ve kortikosteroid 
tedavisi uygun zamanlarda kesilmelidir. ‹ki ya 
üzerindeki çocuklarda ‹SA için kabarıklık çapı 
≥8 mm, iki ya altı çocuklarda ise ≥6 mm ise ‹SA 
olasılı¤ı kuvvetlidir.[14]

‹nek sütü spesifik IgE ölçümü

Günümüzde belirleyici de¤eri daha yük-
sek olan fluoroenzimeimmunoassay (FEIA) 
yöntemi olan CAP sistem FEIA tercih edilir. 
Pozitif de¤erler deri prick testinde oldu¤u gibi 

duyarlılı¤ı gösterirken, kesin tanı koydurmaz. 
Negatif de¤erlerde IgE aracılı alerji olma olasılı¤ı 
düüktür, ancak tamamen dılamaz. Deri prick 
testine benzer olarak inek sütü spesifik IgE için 
iki ya üzeri için 15kUA/l, iki ya altı için ise 
5kUA/l de¤erlerinin üzeri ‹SA tanısını kuvvetlen-
dirir.[14] Özellikle anafilaksi, a¤ır atopik dermatit, 
dermatografizm varlı¤ı ve anti histaminik tedavi-
nin kesilemedi¤i durumlarda tercih edilir.

Tanısal eliminasyon

Öykü, fizik muayene ve laboratuvar testlerinin 
‹SA’yı destekledi¤i olgularda eliminasyon diye-
tine balanır. ‹mmünoglobulin E aracılı ‹SA’da 
bulgular dramatik olarak ilk hafta içinde düzelir. 
Ancak, egzema ve gastrointestinal bulguları olan 
çocuklarda genellikle laboratuvar testleri negatif-
tir. Semptomlar ve fizik muayene bulguları ‹SA’yı 
düündürüyorsa, laboratuvar sonuçları destek-
lemese dahi eliminasyon diyetine balanmalıdır. 
Bu tipteki reaksiyonların düzelmesi yaklaık 
2-4 haftayı bulabilir. Bu süre içinde diyete uyul-
masına ra¤men semptomlarda düzelme olmaz ise 
büyük oranda ‹SA dılanabilir.

Atopi yama testi

Tanıda yardımcı laboratuvar testlerinden biridir. 
Özellikle geç tip reaksiyonlarda tercih edilir. Ancak 
negatif olması tanıyı dılamaz. De¤erlendirmenin 
subjektif olması dezavantajıdır.

Tablo 1. Mekanizmaya göre klinik bulgular

 IgE aracılı reaksiyonlar Hücresel tip aracılı reaksiyonlar Karma tip reaksiyonlar

Deri semptomları Ürtiker Kontakt dermatit Atopik dermatit
 Anjiyoödem Dermatitits herpetiformis

Solunum sistemi semptomları Burun akıntısı ‹nek sütü proteini ile indükelenen Astım
  pulmoner hemosideroz 
  (Heiner sendromu)
 Hapırma
 Burun tıkanıklı¤ı
 Öksürük
 Hırıltılı solunum
 Stridor
 Nefes darlı¤ı
 Larinks ödemi

Sindirim sistemi semptomları Oral alerji sendromu ‹nek sütü proteini ile indüklenen Alerjik eozinofilik özofajit
 (çocuklarda nadir) proktokolit
 Bulantı ‹nek sütü proteini ile indüklenen  Alerjik eozinofilik
  enteropati sendromları gastroenterit
 Kusma Çölyak hastalı¤ı
 ‹shal Kabızlık
  Kolik

Kardiyovasküler sistem semptomları Hipotansiyon
 ok

IgE: ‹mmünglobulin E.
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‹ntradermal test

Besin alerjilerinde yeri yoktur. Duyarlılı¤ı yük-
sek olan hastalarda anafilaksi geliimine neden 
olabilir.[19]

Oral besin yükleme testi

Çift kör plasebo kontrollü yöntemle yapılacak 
olan besin yükleme testi besin alerjisinin tanısında 
altın ölçüttür. Ancak yapımı zor olması nedeni 
ile çocuklarda açık veya tek kör yöntemler ile 
de tanı konulabilmektedir. Oral besin yükleme 

testi sadece tanı koymak için de¤il, diyet açılması 
öncesinde ve klinik izlemde de kullanılmaktadır.[10] 
Besin yükleme testinde inek sütü düük dozdan 
balayarak artan dozlarda, 15-30 dakika aralık-
larla verilerek yapılır; çocuk olası reaksiyonlar 
açısından izleme alınır. Hastalar yalarına göre 
alabilecekleri uygun miktarı aldıktan sonra olası 
erken reaksiyonları önlemek için en az iki saat 
gözlem altında tutulmalıdır. Geç tip reaksiyon 
öyküsü olanlarda besin yükleme sonrası herhangi 
bir erken reaksiyon gelimez ise evde inek sütü 

ekil 1. ‹nek sütü alerjisine tanısal yaklaım. IgE: ‹mmünoglobulin E; ‹SA: ‹nek sütü alerjisi; 

‹nek sütü reaksiyonu

‹nek sütü alerjisi                          

IgE aracılı (erken tip) 
reaksiyonlar

Anafilaksi
Ürtiker

Anjiyoödem
Astım/rinit

Sindirim sistemi anafilaksisi

Öykü ve fizik muayenede ‹SA’yı düündüren bulgular varsa
Sindirim sistemi: Sık regürjitasyon, kusma, diyare, kabızlık, perianal kızarıklık, dıkıda kan 

veya mukus
Deri: Atopik dermatit, ürtiker ve anjiyoödem 

Solunum sistemi: Öksürük, hııltı, nefes darlı¤ı, burun akıntısı/tıkanıklı¤ı, hapırma
Genel: Anafilaksi, kolik ve huzursuzluk

Atopik dermatit
Astım

Eozinofilik sindirim sistemi 
hastalıkları

Proktokolit
Enterokolit

Heiner sendromu

Tanısal testler
Deri prick testi

‹nek sütü spesifik IgE
Deri yama testi

Besin eliminasyonu
Besin yükleme testi (çocuk alerji 

uzmanı tarafından yapılmalı!)

‹nek sütü eliminasyonu
(erken ve geç 

reaksiyonlarda 1-2 
hafta, gastro intestinal 

semptomlarda 2-4 hafta)

Semptomlarda 
düzelme 

yok

‹nek sütü ile eliminasyon diyetine gerek 
yok.

‹nek sütü eliminasyon diyetine devam, 
(tam hidrolize ya da aminoasit bazlı 

mama kullanımı)
Altı ay aralıklar ile besin yükleme 

testinin tekrarı

Di¤er 
nedenleri 
aratır!

‹nek sütü ile besin yükleme 
testi (açık, tek ya da çift kör)

Negatif Pozitif

Semptomlarda 
düzelme 

var

Negatif 
spesifik IgE

Pozitif
spesifik IgE

Anafilaksi bulguları varsa 
eliminasyon ile birlikte 

spesifik IgE istenir!

Karma tip (erken/geç) 
reaksiyonlar

Hücresel aracılı (geç tip) 
reaksiyonlar

‹nek sütü intoleransı                     
(laktoz intoleransı gibi)

˝

˛

˛

 ˜ 
 ˜ 

 ˜ 
 ˜ 
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ürünlerine devam ettirilir ve hasta 36-72 saat 
sonra kontrole ça¤rılır. Tüm besin yükleme testleri 
sırasında anafilaksi riski olması nedeni ile mutlaka 
hastane artlarında, anafilaksi önlemleri alınmı 
olarak, çocuk alerji uzmanı eli¤inde yapılmalıdır.

Yakın zamanda ciddi anafilaksi geçirme öyküsü 
olan hastalarda besin yükleme testleri yapılmaz. 

Spesifik IgG antikorları ve di¤er testler

‹nek sütüne karı kanda spesifik IgG4 antiko-
ru bakılmasının tanıda yeri yoktur, bu nedenle 
önerilmemektedir.[19,20] ‹nek sütüne karı bakı-
lan spesifik IgG4 antikorları aslında sa¤lıklı 
kiilerde de görülen fizyolojik bir yanıttır. 
‹mmünoglobulin E aracılı reaksiyonlarda bazofil 
aktivasyon, IgE aracılı olmayan reaksiyonlarda 
ise lenfosit transformasyon testleri aratırma 
amaçlı kullanılsa da günlük uygulamada kullanıl-
mamaktadır.

Fasiyal termografi, mide suyu analizi, saç 
analizi, elektrodermal test, sitotoksisite test ve 
provokasyon nötralizasyonu gibi alternatif testler 
önerilmemektedir ve tanıda yerleri yoktur.[21]

Endoskopi

‹nek sütü alerjisine ba¤lı gastroözofageal 
reflü veya eozinofilik gastrointestinal hastalıklar 
düünüldü¤ünde yapılabilir. ‹nek sütü alerjisin-
de izlenmesi önerilen tanısal yaklaım ve izlem 
eması ekil 1’de verilmitir.[21]

KL‹N‹K G‹D‹
‹nek sütü alerjisi yaamın ilk bir yılında en yük-

sek oranda görülürken giderek hafifleme e¤ilimi 
gösterir.[22] Høst ve ark.[5] kohort çalımasında 
‹SA’lı hastaların ilk yıl içinde %56’sının, ikinci 
yılda %77’sinin, üçüncü yılda %87’sinin, be ila 

Tablo 2. ‹nek sütü alerjisinde süre¤enlik için risk 
faktörleri[10]

• Ailede atopi öyküsü, rinit ve egzema 
• Erken solunum semptomları ile birlikte cilt veya gastrointestinal 
 sisteme ait semptomlar
• Tanı anında ciddi semptomlar
• iddetli ve erken balangıçlı atopik dermatit 
• Taze süt ile yapılan deri prick testinde kabarıklık çapının daha 
 büyük olması
• Oral besin yükleme testinde semptomları açı¤a çıkartıcı dozdaki 
 düüklük

on yıl arasında %92’sinin, on beinci yılda ise 
%97’sinin alerjilerinin düzeldi¤ini bildirmilerdir. 
Fiocchi ve ark.nın[23] kohort çalımada ise erken 
dönemde solunum semptomları gelien, birden 
çok besine karı alerjisi olan ve aeroalerjenlere 
karı erken duyarlanması olan ‹SA’lı çocuklar-
da oral toleransın daha uzun sürede geliece¤i 
bildirilmitir. Birçok çalımada IgE aracılı olmayan 
semptomları olan hastaların oral toleranslarının 
IgE aracılı semptomları olanlara göre daha çabuk 
geliti¤i bildirilmitir.[10,23] ‹nek sütü alerjisinin 
süre¤enli¤ini gösteren risk faktörleri Tablo 2’de 
verilmitir.[10]

TEDAV‹
‹nek sütü alerjisinde ilk yapılacak olan, inek 

sütü proteinlerinin bebe¤in diyetinden çıkarılma-
sıdır.[24] Bu amaçla anne ve babalara gerekli e¤itim 
verilmelidir. ‹nek sütü ve inek sütü bazlı mamala-
rın dıında pek çok besinde inek sütü proteinleri 
bulunmaktadır. Anne ve babalar kazein, whey, 
laktalbumin, laktoglobulin gibi inek sütü ile ilgili 
terimler hakkında bilgilendirilmeli, gıda paketle-
rinin üzerindeki etiketleri okumaları konusunda 
e¤itilmelidir. Çapraz reaksiyona neden olabilecek 
besinler (keçi ve koyun sütü) konusunda aileler 
uyarılmalıdır. Bebeklerini anne sütü ile besleyen 
annelerin diyetlerinden inek sütü ve ürünleri 
çıkarılmalı ve anneler bebeklerini emzirmeye 
tevik edilmelidir.[21] Bu dönemde annenin diyetine 
1000 mg/gün kalsiyum deste¤i eklenmelidir.[25]

Avrupa Pediyatrik Gastroenteroloji, 
Hepatoloji ve Beslenme Derne¤i (ESPGHAN) ile 
Amerikan Pediyatri Akademisi ve Dünya Alerji 
Organizasyonu’nun yayınlamı oldu¤u rehberde 
(DRACMA) anne sütü almayan bebekler için inek 
sütü bazlı mamaların yerine tam hidrolize veya 
aminoasit mamaları önerilmektedir.[26,27]

Soya, pirinç, badem, Hindistan cevizi veya 
cevizden yapılmı endüstriyel ürünlerin bebe¤in 
ilk yaam yılında ‹SA’da yeri yoktur; bu ürünler 
bebeklerin nutrisyonel gereksinimleri için yeterli 
de¤ildir.[21] Bebek dört aylık olmadan tamamlayıcı 
ek gıdaya geçilmemeli ve tamamlayıcı besinler 
inek sütü içermeyen besinlerden hazırlanmalı-
dır. Bebekte oral tolerans geliip gelimedi¤ini 
anlamak için 6-12 ay aralıklarla besin yükleme 
testi önerilmektedir. Ancak kaza ile alınan inek 
sütü içeren besinlerle reaksiyon tanımlanıyorsa 
besin yükleme testine gerek yoktur. Oral tolerans 
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geliimi olmayan bebeklerin diyetleri kalsiyum, 
D vitamini ve proteinden zengin olacak ekilde 
ayarlanmalıdır. Bebe¤in diyeti deneyimli diyetis-
yen ve hekim tarafından ayarlanmalıdır.

Probiyotik ve prebiyotiklerin ‹SA tedavisinde 
yeri gösterilememitir.[28]

 Sublingual ve oral immünoterapiler denenmi 
ancak ciddi reaksiyonlar olması nedeni ile tercih 
edilmemitir.[29,30] Ancak bu konuda çalımalar 
devam etmektedir. Son yıllarda oral desensitizas-
yon tedavisi gündeme gelmitir. Kalıcı ‹SA’sı olan 
çocuklarda oral desensitizasyon tedavisi seçilmi 
olgularda uygulanabilmektedir. Anne babaların 
tüm önlemlerine ra¤men zaman zaman çocuklar 
yanlılıkla inek sütü içeren besinleri tüketebilmek-
tedirler. Bu nedenle IgE aracılı reaksiyonu olanlar-
da anafilaksi açısından adrenalin otoenjektörleri 
reçete edilmeli ve kullanımı hakkında anne baba-
lar e¤itilmelidir. Okula giden çocuklarda ayrıca 
çocu¤un ö¤retmenine de adrenalin otoenjektör 
kullanımı ve anafilaksi hakkında bilgi verilmelidir. 
Adrenalin otoenjektörleri 25 kilogramın altındaki 
çocuklara 0.15 mg, 25 kilogramın üzerindeki-
lere ise 0.3 mg’lık formlardan verilir. Adrenalin 
otoenjektörlerin buzdolabında saklanmaması 
gerekti¤i, oda ısısında ııktan korunacak ekilde 
kiinin sürekli yanında taınması gerekti¤i vurgu-
lanmalıdır. Mümkünse çocuklara ‹SA oldu¤unu 
belirten özel kolye ve bileklikler takılmalıdır. 
Burada hastanın ‹SA’sı oldu¤u belirtilmeli, yakı-
nına ulaılabilecek telefon numarası yazılmalıdır.

Çıkar çakıması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 
aamasında herhangi bir çıkar çakıması olmadı¤ını beyan 
etmilerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının aratırma ve yazarlık sürecinde 
herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan 
etmilerdir.
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