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TURK TORAKS DERNEGi ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

BOLUM 5

ASTIM REHBERLERININ SAGLIK SISTEMINE

IMPLANTASYON

Rehberler, en giincel kanitlara dayali bilimsel bilgiyi has-
taliklarin 6nlenmesine, tanisina ve tedavisine uygulamak
amaciyla hazirlanir. Ayrica ilkedeki klinik bakim stan-
dartlarini belirlemeye yardimci olur, denetleme ve 6deme
icin temel olusturabilir, saglik calisanlarinin ve hastalarin
egitiminde baslangic noktasi olarak islev gorir (1).
Rehber, hastalik kontrol programi araglarindan sadece bir
tanesidir. Kronik solunum hastaliklarinin kontrolii, saglik
sisteminde bir ¢ok faktoriin es zamanli reorganizasyonu-
na baghdir (2, 3).

SAGLIK HiZMETININ ULASILABILIRLIGI VE

SEVK ZiNCiRi

Bir toplumdaki astimlilarin belirlenmesi ve kontrolii icin
saglk hizmetinin tim vatandaslarca, sosyoekonomik
durumuna veya yerlesim konumuna bakilmaksizin ulasi-
labilir olmasi gereklidir. Astim tanisi 1. basamakta koyul-
mali, sadece tani giigligl cekilen hastalar sevk edilmeli-
dir. 2. basamakta tani konulan hastalar tekrar 1. basamak-
ta takip ve tedavi edilebilir. 1. basamak saglik hizmetleri-
nin ulasilabilirligi ve kalitesi tani konulan hastalarin
sayisini arttiracak, 2. basamak hastanelerin ve uzmanla-
rin yiikiini hafifleterek tedavi ve takipte iyilesme saglaya-
caktir.

SAGLIK HIiZMETININ DONANIMI VE KALITESI

Saglik hizmetlerinde hasta basina diisen uygun nitelikli
hekim sayisi en onemli gostergedir. Ulkemizde saglik
hizmetinin biylk bolimini ylklenen kamuda, hekim
sayisi, dolayli olarak hastaya ayrilan siire yetersizdir.
Astimli hastanin anamnezi, risk faktorlerinin sorgulanma-
si, tedavinin ve inhalasyon tekniklerinin agiklanmasi,
hastalik yonetim plani verilmesi, izlemde astim kontrol
testinin uygulanmasi en azindan 30 dakika siireye ihtiyag
gosterir. Bu sorunun ¢6ziim igin acil stratejiler gelistiril-
mesi gereklidir. Hekim agigi kapatilana kadar anamnez,
kontrol testi, inhalasyon teknikleri egitimi gibi konularda
yardimci saglik personeli saglanabilir ve rehberler dogrul-
tusunda egitilebilir (4). Acil servisler gibi belirli alanlarda,
rehberlere entegre hasta bakim algoritmalarinin uygulan-
masi saglanabilir (5). Ayrica astim konusunda uzmanlas-
mig 6zgiin polikliniklere gereksinim vardir. Bu poliklinik-
ler ve tim acil servisler astimin agirlik derecesinin belir-

lenmesi igin spirometre, pefmetre ve pulseoksimetresi ile
donatilmalidir (6).

REHBERLERIN DAGITIMI VE EGITiMi:

Rehberler 1. ve 2. basamak hekimlerhastalar ve diger
gerekli ilgili gruplar icin ayri ayri hazirlanmalidir. Bugiine
kadar yapilan calismalar rehberlerin sadece dagitilmis
olmasinin, hekimlerin davranislarini degistirmekte yetersiz
kaldigini gdstermistir (7-10). Interaktif ve kiigiik grup atélye
calismalari gibi eriskin egitimi teknikleriyle hekimlerin
astim konusunda bilgi, beceri, davranis ve tutum diizeyle-
rinde farkindalik ve iyilesmenin saglanmasi hedeflenmeli-
dir (11, 12). Rehberlerin dagitimi ve egitimi konusunda
Saghk Bakanligi, Turk Tabipleri Birligi ve diger uzmanlik
dernekleriyle isbirligi yapilmasi, belirli bir program gerge-
vesinde tim Ulke hekimlerine ulagilmasi gereklidir.

ASTIM KONTROL PROGRAMI

Ulusal bazda uygulanmasi gereken astim kontrol prog-
ramlari, net hedefler belirlemekte, rehberlerin dagitimi,
egitimi, saghk sisteminin reorganizasyonu, insangicd,
cihaz ve ekipmanla donanimi risk faktorlerinin eliminas-
yonu gibi Ulkeye 6zgl stratejiler gelistirmektedir.Bu stra-
tejilerin uygulamaya konmasindan 6nce ve sonra yapilan
Olgtimlerle hedeflere ulasilip ulagiimadigini denetlemek
gereklidir. Finlandiya’da uygulanan astim kontrol progra-
minin 1994’den 2004’e kadar ¢ok biiylk basari sagladig,
mortaliteyi,atak sayilarini ve hastane yatis giinlerini azalt-
tig1 gosterilmistir (2, 3). Ayrica hikiimet, sivil toplum
orgitleri, 6zel sektdr, hasta dernekleri gibi genis toplum
kesimini seferber eden stratejiler Avustralya Ulusal Astim
Kampanyasi (www.nationalasthma.org.au) ve ABD’de
Ulusal Astim Egitim ve Onleme Kampanyasi (www.nhlbi.
nih.gov) olarak uygulamaya konulmustur. Bu konuda
uluslararasi dayanisma igin “Kronik Solunum yolu
Hastaliklarina Kargi Kiiresel isbirligi” (Global Alliance
Against Chronic Respiratory Diseases: GARD) ¢alismalari
bagslatiimistir.

iZLEM PARAMETRELERI:

Prevalans ve Mortalite
Ulke capinda, ayrica bolgesel olarak toplum bazli astim
prevalansi ve mortalitesi izlenmelidir. Ulkemizde cok



sayida calismada bolgesel astim sikligi ve risk faktorleri
belirlenmistir. Polen, kiif mantari, hava kirliligi gibi faktorler
icin yerel otoritelerle birlikte 6nlemler programlanabilir.

Diger Parametreler

Baslangigta pilot olarak segilen bazi merkezlerde, daha
sonra kademeli sekilde arttirilarak tim Glkede su paramet-
reler izlenmelidir.

1. Astim tanisi alan hastalarin sayisi ve demografik
verileri.

2. Bu hastalarin, kesit bir zamanda son dort haftada
tam kontrolde/kismi kontrolde/kétii kontrolde olan
ylizdeleri.

3. Hasta basina son yilda acile basvuru/planlanma-
mis hekim bagvurusu sikhigr.

4. Hasta basina son bir yilda hastaneye yatis sayisi ve
yatis glinleri toplami.

5. Hasta bagina son bir yilda uygulanan sistemik ste-

roid kiiri sayist.

Astim yonetim plani kullanan hastalarin yiizdesi.

Kontrolsiiz hastalarda ortak risk faktorleri.

Astimhi hastaya ayrilan hekim muayene siiresi.

Her astimli hastaya verilen egitimin sikligi ve sure-

si.

10. Diizenli izlem altinda olan hastalarin yiizdesi.

11. Hastalarin tani ve tedavi masraflari

2006 yilinda yapilan bir calismada tlkemizde tam kontrol
altinda olan astimli hasta oraninin %1,3 oldugu, sigara ve
pasif icicilik gibi 6nlenebilir risk faktérlerinin yiksek oran-
da sorun olusturdugu gosterilmistir (13). Az gelismis ulke-
lerde yapilan bir yillik izlem calismasinda ise hasta uyumu-
nun astim kontroliinde 6nemi vurgulanmis, bu konuda
Ozglin stratejiler gelistirilmesi dnerilmistir (14).

MALIYET-ETKINLIiK

Astimin bireye ve topluma dolayli ve dolaysiz bir mali yiki
vardir. Dolaysiz maliyet, hastane veya muayenehane icre-
tini, spirometre vs. gibi tetkik tcretlerini ve tedavi masrafla-
rini kapsar. Diinyada ve Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
astimin agirhk derecesiyle maliyetin artti§i, bu nedenle
kontrol altinda tutulan astim hastaliginin her tiirli harcama-
ya karsin sonugta maliyet-etkin oldugu belirlenmistir (15).
Bu calismada ayrica tedavi maliyetinin, dolaysiz maliyetin
en biytk kismint olusturdugu gosterilmistir. Tim gelismek-
te olan Ulkelerde yiiksek ilag fiyatlari astim tedavisinin
ontinde engel olusturmaktadir (16). Bu nedenle inhalestero-
id yerine oral diisiik doz oral prednisolon, uzun etkili inha-
le beta2 agonistinhaler yerine oral teofilin kullanimi 6neril-
mektedir (17). Hastalarin egitimi ve sorumluluk almasinin
en maliyet-etkin ydntemlerden biri oldugu birgok ¢alisma-
da kanitlanmistir (18-22). Bu amagla kisisel eylem plani
olan “Astim Yonetim Plani” kullaniimahdir. Astimin dolayli
maliyeti ise saglik hizmetine ulagim siiresi, bekleme siiresi,
hastalik nedeniyle is glini veya okul giini kayiplari gibi
bircok baska faktdrden olusmakta, ve toplam hastalik yiiki-
nin %>50’sine neden olmaktadir (23). Bununla birlikte,
hasta kayitlari ya da acil saghk hizmeti uygulamalarinin
izlenmesi, risk altindaki hastalari saptamak ya da saglik
bakim kalitesini denetlemek icin amaciyla kullanilabilir
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(24). Ulkenin saglik sistemi icinde yapilacak makro deger-
lendirmelerde “Kaliteye gore dizeltilmis yasam yillar”
(QALY: QualityAdjusted Life Years) élgiim formiili kullanil-
maktadir. Bu kavram hem mortalitenin 6énlenmesi, hem de
astimin tam kontroliiyle hastalara kaliteli bir yasam saglan-
masi hedeflerini birlestirmektedir.

Sonug olarak, her durumda astimi 6nlemek veya kontrol
altina almak icin yapilan girisimler toplum igin daha karli
olacaktir. Bireysel planda ise, daha kaliteli ve daha uzun
yasam her turli maliyet hesabinin 6tesinde biyiik bir
degerdir.
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