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Diabetik makiila 6deminde tedavi ile elde edilen tibbi basar:
yanisira, hastanin tedavi sonrasindaki yasam kalitesi ve te-
daviden yararlanma algis1 da degerlendirilmelidir. Bu konuda
cok sayida uluslararasi degerlendirme 6l¢iitiu gelistirilmekte
ve olabildigince objektif degerlendirilmelere gidilmeye calisil-
maktadir. Bunun yanisira, gerek hasta ve gerekse kurumlar
acisindan diabetik makiilopatinin tedavi maliyetleri giderek
yikselmekte ve o6zellikle geri 6deme kurumlari acisindan
kritik degerlendirmeler yapilmaktadir. Bu ac¢idan da yasam
kalitesi ile maliyetler arasinda kurulan baglantilar, yapilan
tedavilerin, bireysel, ailesel ve toplumsal katma degeri agi-
sindan giderek 6nemli hale gelmistir. Bu yazida, diabetik ma-
kiila 6deminin yeni tedavileri ile bu tedavilerde hasta algisi,
maliyet ve tedavinin katma degeri ele alinmigtir.

Anahtar Kelimeler: Diabetik makiila 6demi, tedavi maliye-
ti, yasam fayda gostergesi.

ABSRACT

Apart from successful medical treatment of diabetic macular
edema, patient’s life quality after treatment and how patient
assesses the benefits of treatment should be evaluated as well.
There are many international evaluation criteria in develop-
ment in this field striving for objectivity as much as possible.
In addition, costs of diabetic maculopathy treatment are in-
creasing both for the patient and the institutions and critical
assessments are required for reimbursement. In this respect,
linking life quality and costs are becoming significantly im-
portant to evaluate treatment’s utility value to individuals,
families and society.

This article focuses on new treatments designed for diabetic
macular edema and patient’s self-assessment, costs and util-
ity value of treatment.

Key Words: Diabetic macular edema, treatment cost, utility
value.
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GIRIS

Diabetes mellitus ¢ok eski yillardan bu yana bilinmekte olan
bir hastaliktir. Isa’dan énce 1550 yillarinda yazilmis olan ve
daha sonra Ebers papiruslar1 olarak adlandirilan tarihsel
dokiumanlardan, Hindu doktorlarin “balli idrar” tanimina ve
Anadolu’daki Aretaeus Cappadocia’nin “viicudu eriten idrar”
tanimina kadar, pek cok tanim aslinda diabetes mellitusu
anlatmaktadir. Diabetik retinopatinin tanimlanarak, bu ne-
denle ortaya cikan gorme kaybi ile diabet arasindaki iligkiyi
Jager 1856’da tanimlamigtr.

2012 yilinda diinyada 366 milyon diabetik hastanin yasadi-
g1 tahmin edilmektedir ve bu say1 diinya niifusunun %4’tine
tekabiil etmektedir.! Bu rakamin 2030°’da 522 milyon (%9.9)
olacagr tahmin edilmektedir ancak diabetiklerin Birlesik
Amerika’da %30’ luk kisminin, gelismekte olan ilkelerde ise
yaklagik tahmini %70’lik kesiminin hentiiz tan1 almadig di-
stiniilmektedir.! Bu nedenle diabete bagli degerlendirmeler
her zaman gercek ihtiyacin altinda kalmaktadir.

Diabetik retinopati gelisimindeki sistemik risk faktorleri ola-
rak, diabetin siiresi, proteiniiri, insiilin bagimliligi, HbAlc
diizeyi ve ozellikle 30 yag tizerinde arteryel hipertansiyon
onemli rol oynamaktadir. Yirmi yas tizeri yas grubundaki di-
abetiklerin, diabetik retinopati gelisim prevalansi yaklagik
%30, proliferatif evreye ge¢mis olanlarin oraninin yaklagik
%10 ve diabetik makiila 6demi gésterenlerin ise yaklasik %7
dolayinda oldugu bildirilmektedir.? Dokuz Eyliil Universite-
sinde yapilmig olan diabetiklerdeki Optik Koherens Tomog-
rafi (OCT) esash makiila 6demi sikligi calismasinda bu oran
%12.6 olarak tespit edilmistir.?

Diabet tanisi almig olan hastalarda, kendilerine 6nerilen te-
davi ve yeni yasam bicimi ile, hastanin psikolojik olarak bazi
ozel evreler gecirmesi, bir ¢ok hastaliktan ¢ok farkli olmaya-
bilir ancak, diabette bu tepkiler biraz daha gecikmis olarak
ve komplikasyonlarla birlikte daha belirgin bir gsekilde ortaya
cikabilmektedir.

Hastalarin kabullenme ve hastaliga uyum saglayincaya ka-
dar ilk sok, inkar, ofke-bagkaldirma, pazarlik, geri ¢ekilme-
depresyon, kabullenme sathalarindan gectigi, bazen de kabul-
lenemeyip sahte kabul yasadiklar: gérillmistir. Sonunda ise,
kaygili bir kabullenme ile, hastalikla birlikte yasama cabasi,
olagan siirecin agsamalaridir.

Kaynak

Tum bu asamalarda, ama 6zellikle son asamalarda, hasta,
tedavi ve iyilesme arayisi1 ve beklentisi i¢indedir. Bu neden-
le diabetik hastalarda, bir siire sonra, hastaligi kontrol etme
algis1 ile duygusal algilar yarigmaya baslar ve burada kontrol
algis1 arttikca hastanin hastalikla yagsama aligkanlhiklar: ve
yasam kalitesi de yiikselir.

Diabetikler arasinda, bayanlarda, calisanlarda ve meslek
sahibi olanlarda, egitim diizeyi yiiksek olanlarda, psikolojik
destek alanlarda kontrol algisi, duygusal alginin 6niine gec-
mektedir ve bu hastalar diabetleriyle daha uygun kosullarda
birlikte ve yliksek yasam kalitesi ile yasamaya aligsmaktadir-
lar. Diabetik hastalarda basta depresyon ve anksiyete bozuk-
luklar1 olmak tizere ruhsal bozukluklarin genel populasyona
oranla sik gorildagu bildirilmektedir.>6

Geriatrik depresyon 6lcegine gore, hafif, orta ve agir depres-
yon oranlari, diabetiklerde sirasi ile %57, %23 ve %19 olarak
seyretmektedir.” Depresyon, hastaligin siiresi, yasin yiiksel-
mesi ile ve ila¢ kullanim sayisinin artmasina paralel olarak
ve erkeklerde daha belirgin olmak tizere artig géstermektedir.
Eren ve Erdi® diabetik komplikasyonu olan hastalarda major
depresif bozukluk oranini %68, yaygin anksiyete bozuklugu
oranini %10 olarak; diabetik komplikasyonu olmayan hasta-
larda bu oranlar: sirasiyla %38.9, %3.7 olarak bildirmislerdir.
Hastalik algis1 acisindan diabetiklerde, en ¢ok yer tutan duy-
gular, “hastalik uzun siirecek”, “hastaligi pek kontrole ede-
miyoruz” , “hastaligi anlamakta zorluk ¢cekmekteyiz” ve “ te-
daviler galiba hastaligin ilerlemesine ¢ok katki saglamiyor”
seklindeki duygulardir ve hastalarin yaklasik olarak %’tinde
izlenmektedir.*
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Figiir: Zaman i¢indeki HbAIc diizeyi ve retinopati progresyonu.
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READ-2 0.5 mg IVR vs. lazer vs. kombinasyonu
RESOLVE 0.3 mg vs. 0.5 mg IVR vs. sham
RISE/RIDE 0.3 mg vs. 0.5 mg IVR vs. sham
DRX.net

vs. sadece lazer

Son yillarda, onceki bircok parametrenin yerine daha 6n plan-
da olarak, HbAlc diizeyi, retinopati basta olmak tizere komp-
likasyonlarin izlenmesinde 6nemli bir gosterge olarak kabul
edilmistir. Gercekten de diabetin siki kontrolii, HbAlc kontro-
luni kolaylastirmakta ve bu da, komplikasyonlarin ve 6zellikle
diabetik retinopatinin gelisimini olumlu yonde etkilemektedir.
Buradaki korelasyon, figiir'de agik olarak gériinmektedir.? Dia-
betik makiila 6deminin tedavisinde, ti¢ yontemden s6z edilmek-
tedir. Lazer, anti-VEGF ‘ler ve steroidler. Anti-VEGF’lerden
bugiin ruhsath olarak en ¢ok kullanilan ila¢ ranibizumab’tir.
Ulkelerin hukuki ve sosyal durumuna ve hasta-hekim iliskile-
rine bakildiginda, bevacizumab, kullanim ruhsati olmamakla
birlikte yine ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir. Yeni olarak
bu amacla calismalarin yurutildigi ama ruhsat asamasina
gelmemis bir anti-VEGF olarak, aflibercept ve nihayet, intra-
vitreal steroid olarak uzun stireli etkisi olan dexametazonun
vitreus i¢i implant formu da ruhsat sirasina girmis durumda-
dir. Funatsu ve ark.,’ calismasinda acik olarak goriildiigii tize-
re, aslinda diabetik makiiler 6dem bulunan olgularda, diabetik
retinopatinin agirlig: ile paralel olarak vitreus icindeki VEGF
diizeyinde paralel bir artis olmaktadir. Yoshimura ve ark.,%ise,
VEGF diizeyine paralel olarak diger bircok enflamasyon me-
diatorinin ortamda artmis oldugunu ve 6zellikle bunlar ara-
sinda IL-6,IL-8 ve MCP-1 artisinin, digerlerine gore cok daha
anlaml oldugunu vurgulamiglardir. Sohn ve ark.,!! caligmasin-
da da, bir steroid olarak triamsinolon ile bir anti-VEGF olarak
bevacizumab’in, vitreus icinde artmis olan enflamasyon medi-
atorlerine olan etkinligi mukayese edilmistir ve goriulmustir
ki, gercekten, anti-VEGF enjeksiyonu, vitreus i¢indeki VEGF
diizeyini cok ciddi oranda diigiirmekte ama diger anti enflama-
tuarlarda bu 6l¢iide etkili olamamaktadir.

0.5 mg IVR+hemen lazer vs. 0.5 mg IVR+sonra lazer vs. 4mg IVT+hemen lazer

+7.7vs. +5.1vs. +6.8

+11.8 vs +8.8 vs. -1.4

+15.6/12.8 vs. +12.0/+13.0 vs. +7.6/+7.5
+7.0 vs. +10.0 vs. 0.0 vs. +2.0

Buna kargilik, steroid olarak triamsinolon, tim enflamasyon
mediatorlerine etkili olmakla birlikte hicbir zaman VEGF
diizeylerini, anti-VEGF’lerdeki kadar etkili bir gekilde diigtir-
memektedir.!! Buradan cikacak sonuc, elbette hangi hastada,
hangi enflamasyon mediatoriiniin ne kadar yiiksek oldugunu
bilememekle birlikte, goriinen odur ki, hem ¢ok yiikseldigi bi-
linen VEGF ‘“in hem de diger enflamasyon mediatérlerinin,
baskilanmasi ile diabetik makiiler 6demin daha etkili kontro-
It mtimkiin olabilecektir.

Ranibizumab’in (Lucentis/Novartis), diabetik makiiler 6dem-
de uygulamas ile ilgili olarak cok sayida ¢ok merkezli cift
kor prospektif calismalar yapilmistir. READ-1-2, RESOLVE,
RESTORE, DRCR-net, RISE ve RIDE calismalar: bu konuda
yapilmig 6nemli caligsmalardir.1?1°

Bu calismalarin hepsinde de ranibizumab kullanilmis hasta
gruplarinda, baslangic gorme keskinligine goére anlaml artig-
lar olmustur ve bu artiglar her zaman kontrol gruplarina goére
daha yiiksek diizeyde gerceklesmistir (Tablo 1).

OCT’de takip edilen makiila kalinligininda bu yénde azalma
gosterdigi saptanmigtir. Bu ¢aligsmalarin toplam olarak ortaya
koydugu bulgular1 cok genel ve kabaca ifade edecek olursak,
3 yillik bir takip stiresi goz 6niine alindiginda, 3 yilda yak-
lagik olarak 28-36 vizit yapilmig, ortalama 12-15 dolayinda
enjeksiyon yapilmis ve calismalardan bazilarinda arada lazer
uygulamalar1 yapilmigtir. Ancak bu dénemin sonucunda, yak-
lagik olarak, hastalarin yarisinda 2 satir, dortte birinde ise 3
satirlik gorme artis1 elde edilmis olmaktadir.

Aflibercept (Eylea/Bayer) diger bir anti-VEGF olarak diabetik
makiiler 6demde yine prospektif bazi calismalarda kullanil-
migtir. DA VINCI, VIVID, VISTA ¢alismalar: yapilmigtir.20-2!
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DA VINCI calismasinda, 24. Haftada ortalama 5.5 enjeksiyon
ile ortalama +11.4 harfkazanimi saglanmistir. Avrupa’da ya-
pilmis olan VIVID calismasi ile ABD’de yapilmig olan VISTA
calismasi, esasta benzer bir diizenleme ile yapilmistir. Bu ca-
lismalardan elde edilen genel bilgi ise, 52. Haftada 8-12 enjek-
siyon sayisi ile yaklasik 2 satir dolayinda artis elde edilmistir.
Diabetik makiiler 6demde, steroid uygulamas: olarak, dexa-
metazon implant (Ozurdex/Allergan), yine ¢ok merkezli ¢alig-
malarda kullanilmigtir. Bu amacgla PLACID, CHAMPLAIN
ve MAED caligmalari yapilmigtir.?*?* PLACID caligmas1 da
diabetik makiiler 6demde Ozurdex uygulamas: sonrasinda 1
yil takibe dayali bir ¢aligma olup, ortalama 1.6 enjeksiyon sa-
yis1 mevcut olup, yine ortalama olarak 2.3-2.4 seans dolayin-
da lazer destegi saglanmigtir.

Bu seride, 2 satirlik kazang¢ hastalarin yaklagik %25-281ik
kisminda saglanmistir.??

CHAMPLAIN calismas:1 aslinda vitrektomize gézde mevcut
olan diabetik makiiler 6demde dexametazon uygulamasi so-
nuclarini bildirmistir ve tedavinin 8-13. haftalarinda hastala-
rin %30’ 1uk bir kisminda 10 harf ve daha iyi gérme artislar:
saglanmigtir. Makiila kalinlig1 da bu bulgulara paralel bir
azalma gorinimiu vermistir.?

MEAD c¢aligsmasi daha uzun soluklu bir ¢alismadir ve lazer
destegi almaksizin yapilmig ve 3 yil takibi olan bir ¢caligmadar.
Enjeksiyon sayis1 ortalama 4.1’dir ve bu siire sonunda 3 sa-
tirlik gérme kazanci oran1 yaklagik olarak %22.2 olarak sap-
tanmistir.?* Bu calismalarin, diizenlenmesindeki farkliliklar
nedeni ile bire bir kargilagtirma olanag: tam olarak miimkiin
gorinmemektedir. Bununla birlikte, en ¢ok kullanilan anti-
VEGF olarak ranibizumab ile uzun sireli steroid uygulamasi-
nin yine en ¢ok kullanilan 6rnegi dexametazon implant uzun
stireli caligmalarda kargilagtirilabilir sonuglar vermiglerdir:
Acikcasi, ranibizumab ile yapilan RESTORE ve DRCR-net
caligmalari ile, dexametazon implantin MAED caligmasi kar-
silagtirilabilir 6zellikte goriinmektedir.

Bu calismalarda takip siiresi 3 yildir. Ranibizumab c¢alisma-
larinda ortalama vizit sayis1 28-36 olarak yapilmis, dexame-
tazon implant calismasinda ise ortalama vizit sayis1 24 olarak
saptanmistir.

Ranibizumab calismalarinda, 3 yilda enjeksiyon sayis1 12-15
dolayinda olup, ortalama 13.5 enjeksiyon yapilmistir.

Dekzametazon implantta ise uygulama sayis1 4.1 olarak be-
lirmistir, ancak ranibizumab calismalarinda zaman zaman
PRN olarak lazer destegi konulmustur. Dekzametazon ¢alig-
masinda lazer destegi yoktur.

Bu caligsma gruplarinda g yillik takip sonunda 3 satir kazang
acisindan bakildiginda ise, hastalarda ortalama 3 sira gérme
artis1 ranibizumab calismalarinda %25 iken, dexametazon
implant ¢caligmalarinda %22.2 olarak saptanmistir.

Bu c¢alismalarin sonuclarina bakilacak olursa, esasen bizim
hekim olarak, diabetik makiiler 6demde hastamiza yapabile-
cegimiz vaatler ve yol gostermeler (6ngoriiler) ancak su boyut-
ta olabilecektir:

Ongoérii Tablosu:

a. Sistemik kontroliiniiz ¢ok 6nemlidir ve mutlaka HbAlc ta-
kibi ¢cok yakindan ve etkili yapilmalidir. Bu diabetik makiiler
odem acisindan ¢ok 6nemli bir gostergedir.

b. Biz size ontumiizdeki ti¢ yillik donem icin bir plan yapabilir
ve bilgilendirme yapabilir durumdayi1z ve buna gore, bu siire
icinde ortalama 1-1.5 aylik aralarla vizite gelmeniz gerek-
mektedir ve dolayisi ile yapilacak olan tedavinin tiiriine gore,
24 ile 36 adet vizite gelmeniz gerekecektir.

c. Ranibizumab tercih etmemiz halinde ortalama olarak 13.5
dolayinda enjeksiyon yapilmasi, deksametazon implant yapil-
diginda ise, ortalama 4.1 sayida enjeksiyon yapilmasi gereke-
cektir.

d. Zaman zaman gerektikce 2-3 lazer seans: dolayinda da olsa
lIzser destegi gerekebilir.

e. Bu uygulamalarin sonucunda ise, gormenizde artis olarak
2 satir artig yaklagik %50 olasilikla, 3 satir artis ise yaklagik
%25 olasilikla gerceklesebilir.

Burada gosterilen 5 maddelik “6ngori” niin, arka planinda
esas olarak maddi ve manevi bir yiik (burden) mevcuttur.
Bunun maddi yukini hesaplamakta elbette tilkeden tlkeye,
sosyal giivenlik kurumlarinin 6demelerine gore cesitli ayrin-
tida hesaplar yapilabilir. Hastaliga yapilan yatirimin, hasta-
Iig1 tedavi ederek kisiye veya topluma yapacag: katkiya do-
niismesi ile ortaya cikacak toplumsal katma deger hesaplar,
“katma degere dayali tip “(value based medicine) yontemleri
ile hesaplanabilir. Ancak, bu “6ngorii”nin hasta kisi, yakin
cevresi, aile ve toplum i¢in maliyetini hesap ederken bu arka
planm tim ayrintisi ile gormek gerekmektedir.
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Anjina 0.64 0.75 0.95 0.31 -0.65 -0.87
Hafif strok 0.70 085 0.95 0.31 -0.99 -0.36
Major strok 0.31 0.26 0.05 0.31 0.90 -0.46
Diabetik Noropati 0.66 0.85 0.95 0.34 -0.79 -0.87
Amputasyon 0.55 0.55 0.95 0.36 -0.25 -1.46
Diabetik retinopati 0.53 0.50 0.05 0.36 -0.17 -1.53
Korlik 0.38 0.35 0.05 0.35 0.49 -1.26
Diabetik neftopati 0.64 0.80 0.95 0.35 -0.72 -1.02
Son donem renal hastalik 0.35 0.25 0.05 0.33 0.66 -1.03

Bu arka planda, 6rnegin HbAlc diizeni i¢in uzun sireli dia-
bet kontrolii ve bunu yaparkenki, diyet, kalori tiikketim mo-
delleri, konsiiltasyonlar ve tetkikler, g6z kontroliine gelirken,
aile veya bakici destegi, yol ve hastane i¢i hizmet mekaniz-
malarini kullanma, ayrica yapilacak tetkikler ve géz konsiil-
tasyonuna hazirlanma ve konsiiltasyonun yapilmasi, tedavi
gerektiginde, ister lazer uygulamasi olsun, isterse intravitre-
al enjeksiyon uygulamasi olsun, dokiimanlastirma ve rapor-
lama, hastaneye yatig ve diger mekanizmalarin igletilmesi,
uygulama sonrasinda ila¢ kullanimi ve maliyetleri ve tim
bunlarin neredeyse her 30-45 giinde bir tekrarinin yarattigi
manevi ve maddi maliyet ve yiikiin tespiti, aslinda her za-
man hesaplanabilenden ¢ok daha fazla olacaktir. Dolayisi ile
bizim “6ng6ri” olarak hastaya sundugumuz yol haritasinin,
hasta yoniinden goriilen, ve goriilemeyen kismiyla yapilacak
degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu hem hastanin kontrolleri ve
tedavisinin bu takvime sadik kalarak yapilmasi, hem de mad-
di maliyete iligkin mekanizmalarin igletilmesi bakimindan
onemlidir, acaba hasta ve yakin ¢evresi kendi goriis acisindan
bir maliyet analizi yaparak, hastanin diizenli takibine riza
gosterecek midir? Bu yapilmadiginda acaba maddi ve manevi
maliyet ne kadar artabilir? Gerek hasta ve yakinlar1 acisin-
dan ve gerekse kamu ve kamu adina iglem yuritmekte olan
hekimler ve diger kurumlar acisindan, bu siirecler “yasam ka-
litesi” gercevesi icinde degerlendirilip hesaplanir.

Yasam kalitesi, goz hastaliklar: acisindan iki tiirla degerlen-
dirilebilir;

1. Genel Saglikla Ilintili Yasam Kalitesi (Health Related Qu-
ality of Life: HRQoL).

2. Gorme Keskinligi ile Ilintili Yasam Kalitesi (Vision Related
Quality of Life: VRQoL).

Genel saglikla ilintili yagsam kalitesi tespitinde 5 temel 6lcii-
te bakilir: Mobilite, kisisel bakim, genel aktiviteler, agr1 ve
rahatsizliklar, anksiyete ve depresyon. Burada direkt olarak
gormeye iligkin bir ol¢iit yoktur ama ilk ti¢ 6l¢iit icinde genel
olarak gorme 6nemli bir unsurdur.

Hastalarin hastaliklar1 ve tedavileri sonrasindaki durumla-
r1 hakkinda, hastaliklarini nasil algiladiklar1 hakkinda fikir
yiiriitmenin en uygun yolu esas olarak “Genel Saglikla Ilintili
Yasam Kalitesi” degerlendirmesini hastaya yaptirabilmektir.
Boylece hasta, bu kriterlere gore kendi yasam kalitesini nasil
algiladigina gore bir degerlendirme yapacaktir.

Gorme Keskinligi ile Ilintili Yasam Kalitesi degerlendir-
mesi, benzer ilkelerle ancak farkli olciutler kullanilarak
yapilabilmektedir.

Buradaki olgiitler, hastanin genel gérme degerlendirmesi,
uzak gorme gucliikleri, yakin gorme giicliikleri, renk gérme
giclikleri gibi dogrudan gormeye iliskin degerlendirmeler-
den hareketle hesaplanir.
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Kaynak

0.79 (SD 0.23)
Gorsel kazanim (Iyi géren goz dikkate alinarak)
0.881 (SD 0.19)

Toplam gorme kazanci

6/7.5 veya daha iyi

6/9 veya 6/15 0.786 (SD 0.22)
6/18 veya 6/30 0.728 (SD 0.26)
6/60 veya 6/120 0.730 (SD 0.22)

Parmak sayma-Isik hissi 0.478 (SD 0.47)

0.77 (SD 0.21) 0.313
0.85 (SD 0.19) 0.568
0.78 (SD 0.20) 0.873
0.78 (Sd 0.19) 0.423
0.64 (SD 0.15) 0.281
0.64 (SD 0.15 0.281

Ayrica, baskalarina bagimlilik, rol sinirlanmalari, mental
saglik, sosyal fonksiyonlar, araba kullanma ve agr1 algilama-
s1 gibi nispeten gormeyle baglantili genel yasam kalitesini
etkileyen olgiitlerle de degerlendirilir. Bu degerlendirmede
hastanin bu olgtitleri g6z 6niinde bulundurarak yaptig1 be-
yanlardan hareketle yagsam fayda gostergesi (utility value)
saptanmaya caligilir.

Bu saptamada hastanin kendi yasam algis1 ile hastalig: ara-
sinda subjektif bir baglanti kurmasi istenir ve hastaya sifir ile
bir arasinda bir rakam soylemesi istenir. Burada soylenecek
“sifir” rakami, 6liim ve buna yakin bir yasam kalitesi algisini
ifade ederken, “bir” rakami miikemmel yagsam kalitesi algi-
sin1 ifade eder. Buna gore diabetik hastalarda genel saglhk
durumu ile ilintili yasam kalitesini ifade eden yasam fayda
gostergesi hesabina gore yapilan alg1 degerlendirmelerinde,
gormeyi etkileyen diabetik retinopati ortalama deger olarak
0.53 rakam ile ifade edilirken, gormenin tam kaybina uyan
ve korluk diye ifade edilen hal ise ortalama 0.38 ile ifade edil-
mektedir (Tablo 2).2° Kald1 ki, gérme keskinligi ile ilintili ya-
sam kalitesi esash bir calismada da parmak sayma ile 1s1k
kayb1 arasindaki gormeler ile ilgili olarak hastalarin yasam
fayda gostergesinin 0.478 ile 0.59 arasinda degistigini gor-
mekteyiz (Tablo 3).26 Brown tarafindan yapilan yasam fayda
gostergesi calismasinda da, gorme derecelerine gore degerlen-
dirmeler saptanmigtir ve burada ortalama deger olarak 0.77
gibi bir rakam ortaya ¢gitkmaktadir.

Bu bulgular acisindan bakildiginda, diabetik retinopatili bir
hastanin yagam kalitesi (0.53) bilateral ampitasyon (0.55) ya
da korliik derecesindeki bir gorme kaybi (0.38), agir fel¢ (0.31)
veya terminal evrede bobrek yetmezligi (0.35) ile kiyaslan-
maktadir.?® Aslinda diabetik retinopati ve makiilopati ile ilin-
tili olarak ortaya cikan gérme kayiplarindaki yasam kalitesi
algisi, yasa bagh makiila dejeneresans1 (YBMD) ile benzerlik
gostermektedir. Bu nedenle, YBMD’deki yasam kalite deger-
lendirmeleri ve yasam fayda gostergeleri ile diabetik retino-
patiye bagh gostergeler arasinda bir paralellik kurulabilir ve
bu anlamda, yasa baglh makula dejenerasyonu YBMD’ye bagl
gostergeler ile farkl hastaliklarin kiyaslanmasinda kullani-
lan yagsam fayda gosterge tablosu iyi bir fikir verebilir (Tablo
4).2" Yasam kalitesi algisi, yasam fayda gostergesi ile saptan-
diktan sonra, hastalarin bu alg1 degerlendirmelerinden hare-
ketle, ugradiklar: yasam kalite kaybinin da tespiti yapilabi-
lir. Burada farkli yontemler olmakla birlikte, en sik olarak
“omir takasi “ (time trade off) metodu kullanilmaktadair.

Bu yontemde, hastaya sorulan soru basit ama biraz da acitici
bir sorudur; “bu hastaliginiz olmasaydi, bundan sonraki 10
yilinizin ne kadarindan vazgecerdiniz?” ya da, “diyelim ki bu
hastalikla 10 y1l daha yasayacaksaniz, bu hastalik olmadan
kacg y1l yasamay1 secerdiniz?” Elbette bu sorularin ¢ok degisik
versiyonlar1 olusturulabilir ve buradan hareketle, kisilerin
toplam olarak algiladiklar1 yasam kalitesinin, kalan émiirle-
riyle olan baglantisi olusturulabilir.
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Grup 1

HIV, asemptomatik 0.94
S/P miyokard enfarktiisii, asemptomatik 0.93
Tum kanserler 0.92
Osteoporoz 0.91
Inme, hafif (genel aktivitelerini gerceklestirebilme) 0.90
Impotans 0.85
Gut 0.86
YBMD, hafif (iyi goren gozde gorme keskinligi 20/20-20/40) 0.83
Vertebral fraktir 0.82
HIV, semptomatik 0.82
Anjina, orta diizeyde 0.80
S/P miyokard enfarktiisii, anjina ve konjestif kalp yetmezligi 0.78
Prostat kanseri (agrisiz, normal mesane, normal seksiiel fonksiyon) 0.78
Grup 2

Klaudikasyon, ciddi 0.74
Prostat kanseri (agr1 kontrollii; +normal mesane, bagirsak ve sekstiel fonksiyon) 0.72
AIDS 0.70
Inme, orta deree (yardim gerektiren ancak desteksiz yiiriiyebilen) 0.69
YBMD, orta derece( Iyi goren gozde gorme keskinligi 20/50-20/100) 0.68
Kalca kirig: 0.63
Hospitalize tiiberkiiloz 0.60
Anjina, ciddi 0.58
Ulseratif kolit, cerrahi gerektiren 0.58
Ev diyalizi 0.56
Grup 3

YBMD, ciddi (iyi goren gozde gérme keskinligi <20/200) 0.47
YBMD, cok agir (iyi goren gozde gorme keskinligi <20/800) 0.39

Prostat kanseri, ileri evre (kontrol edilmeyen agri, normal olmayan mesane, bagirsak ve 0.35
seksiiel fonksiyon, depresyon, ciddi gii¢ kaybi)

Inme, ciddi (6 ay yatak bagimli, inkontinans ve yakin takip gerektiren) 0.34
Total korliik (1s1k hissi kaybi) 0.26
Inme, ciddi, afazik 0.26

Inme, ciddi, total paralizik (10 y1l) 0.20
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Bunun bir 6rnek tizerinden daha anlagilir hale getirilmesi
miimkiindiir. Iyi géziiniin gormesi 6rnegin 0.2-0.4 arasinda
olan diabetik retinopatili hastalarin yagam kalitesi algis1 de-
gerlendirmelerinde, yasam fayda gostergesi ortalama 0.68
olarak ortaya cikmaktadir. Ayni1 rakam, iyi goziin gormesi
0.5-1.0 arasinda olan hastalar i¢in de ortalama 0.86 olarak
cikmaktadir. Burada bir somut hasta tizerinden olgu deger-
lendirmesi yaparsak, ornegin tedavi ile bir hastanin gérmesi-
nin 0.4’ten 0.6’ya ¢iktigini yani 2 satir arttigini ya da 10 harf
arttigini distinirsek, yasam fayda gostergesi de bu ¢izelgele-
re gore ornegin 0.68 den 0.86 ya ¢cikmis olacaktir. Yani yakla-
sik olarak yasam fayda gostergesinde 0.2 dolayinda bir artis
saglanmis olacaktir.

Buradaki hesaplama kabaca soyle yapilmaktadir, yasam
fayda gostergesindeki artig olan 0.2 ile 6rnegin 10 yillik bir
yasamdan ne kadarinin takas edilecegine iligkin kanaati sap-
tamak icin 10x0.2:2 hesaplamasi ile 2 yillik bir siire ortaya
cikmaktadir. Yani bu hasta, gérmesinin 0.4’ten 0.6’ya ¢ikmasi
ile aslinda yaklagik olarak hayatindaki 2 y1llik kisalmay1 6n-
lemis olmaktadir. Bagka bir deyisle “6miir takas1” anlamin-
da bu hastanin iyi goziindeki 10 harf artig, 2 yillik bir 6miire
denk gelmektedir.

Bu degerlendirmeler, yukarida deginildigi gibi, omir takas:
yontemine gore yapildiginda, benzer beyanlarla karsilasil-
maktadir. Bir goz 0.5 iken 2. gbz tam diizeyinden 0.8’e diiser-
se, hastalarin bu son 2 satir i¢in 6miirlerinden 1.5 y1l kadar
bir stureden vazgecebilecekleri gorilmiustiir.2® Buna benzer
bir sekilde 6rnegin gozlerden birisi el hareketine diistiigiinde,
daha iyi gérmek icin kalan 10 yilinin 4.1 yilindan vazgecebil-
mektedirler. Burada cok yaklasik bir degerlendirme yapacak
olursak, gormesi iyi diizeyde olan bir diabetik hasta gorme-
sindeki 2 satir azalmasi yerine, kalan omriinin %15’inden
vazgecebilmektedir.

Bu rakamlar birbirleri ile yaklagik bir uyum gostermektedir,
yani diabetik retinopatili hastalar, cok kabaca yapilan hesap-
lara dayanarak, 2 satir kaybin kalan 10 yilin 1.5 yilina te-
kabiil ettigini, buna karsilik, iki satir kazang ile 10 yillik bir
omrin 12 yila dogru uzadigindan s6z edebiliyoruz.

Biitiin bu hesaplamalar aslinda su amacla yapilir; bir hasta-
y1 tedavisiz biraktigimiz zaman ortaya cikacak yasam kalite
kaybinin ve maliyetin, insan hayatinin ne kadarlik kismina

Kaynak

tekabiil ettigi ve maddi kargiliginin toplaminin bulunmasi; ya
da tersinden soylersek, bir hastay1 tedavi ederek ve gérmesin-
de artis sagladigimizda, her artirilan satirin kargiliginin ya-
sam kalitesine nasil yansidiginin saptanmasi ve teorik olarak
kalan omiur siiresine bir ekleme yaptiginin tahmin edilmesi
ya da teorik olarak ongoriilmesidir.

Daha da 6zgtin bir 6rnege donersek, yukarda italik harflerle
yazilmis olan 6ngéri tablomuz, uzun, ¢cok merkezli, ¢ift kor,
kontrollii prospektif calismalar ile bulunmusg sonuglarin 6ze-
tidir ve ornegin ranibizumab ile tedavi planlanan ve siste-
mik kontrolii iyi olan bir diabetik makiiler 6dem hastasina, 3
yilda 24-36 arasinda vizit ve toplam 13.5 adet enjeksiyon ile
%25 ihtimal ile 3 satir, %44 ihtimalle de 2 satir artis vadede-
biliyoruz.

O halde, bu siirecin toplam maliyeti biliniyorsa ise, bu tiir bir
maliyet {izerinden 6rnegin kazanilan her bir satirin maliyeti-
ni hesaplamak miimkiindiir. Bu maliyet géze alinarak tedavi
yapildiginda, iki satir gérme artigsinin kiginin yagami acisin-
dan 2 yila tekabiil ettigini séyleyebiliriz.

Ya da yine yaklagik olarak sunu séyleyebiliriz, diabetik reti-
nopatili hastalar, tedavi ile elde ettikleri her satir ile birlikte,
kalan omirlerinin yaklasik %10u kadar daha 6miir kazan-
maktalar ya da buna tekabiil eden bir yasam kalitesi artisi
elde etmektedirler. Bu noktada da aslinda yasam kalitesinin
korunmasi agisindan, yasanan yillarda, yasam kalitesinin ko-
runmasinin da 6nemli oldugu distinulir.

Yani “Yagam kalitesini bozmadan yagsami uzatmak” anlamin-
da “quality adjusted life year” ya da kisaca QALY hesaplama-
lar1 da yapilmaktadar.

Teorik olarak yukarda acikladigimiz 6miir uzamalari bu an-
lamda ele alinabilir. QALY degerleri, bir hastaligin, kamu
acisindan tedavisinin degerlendirilmesi bakimindan da 6nem-
senmektedir. S6z gelimi, ABD’de, yasam fayda gostergesi 0.48
olan bir hastaligin yillik maliyeti 60.000 USD olarak hesap-
lanmigtir.?® Bu noktada “toplumsal tedavi yararhilig1” indeksi
ortaya konur.

Bu kavram; Toplumsal Tedavi Yararlilig: Indeksi= Yillik teda-
vi maliyeti/QALY olarak hesaplanir. Bunun énemi hastalik-
larin tedavisinde yapilacak yatirim planlamalar ile ilgilidir
ve bu yaklasim, Birlesik Amerika’da hastalik geri 6demele-
rinde g6z 6niinde bulundurulan bir 6l¢iit haline gelmektedir.
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Eger bu index yillik 25.000 USD altinda ise, tedavisi ucuz
hastalik (very cost effective diseases), 25.000-50.000 USD
araliginda ise tedavisi uygun hastalik (cost effective disea-
ses), 50.000-100.000 USD araliginda ise, maliyeti sinirda
hastalik (marginal cost effective diseases), 100.000 USD
uzerinde ise maliyeti yliksek hastalik (not cost effective) ola-
rak tanimlanmaktadir.?

Hastaliklara ve insanlarin tedavi ihtiyaclarina, salt ekono-
mik 6lciitler icinden bakilmasi elbette hicbir sekilde insani
bir yaklagim degildir. Ancak yine de hastaliklarin tedavi-
sinde, kigilerin saglik hizmetine ulagabilmeleri ve en uygun
ve cagdas tedaviyi alabilmeleri acisindan, sosyal giivenlik
kurumlarinin, gider odakli planlamalar yapmasinda bu tir
yaklagimlarin yapilmasi, sadece finansman teknigi yonden
kabul gorebilir.

Buradaki hesaplamalardan hareketle su rahatlikla soyle-
nebilir, ilkemizin maliyetleri ile, diabetik makiiler 6demde
kullanilan ilaclar ve tedavi protokolii ne olursa olsun, hala
tedavisi ucuz hastalik sinifina girecek alandadir. Bu nedenle
sosyal giivenlik agisindan sadece maliyet acisindan bakilsa
bile bu tedavilerin, mali verimi ytiksek tedaviler oldugu soy-
lenebilir. Amerika’da gormesi kaybedilmis olarak bir has-
tanin yi1llik yasam maliyetinin ortalama 5.000-14.296 USD
kadar artig gosterdigi saptanmagtir.?® Bu da, tedavi maliyet-
lerinin hesaplanmasinda, ¢ok daha duyarli yaklagimlarda
bulunmamiz gerektigini gostermektedir.

Bu da aslinda, diabetik makiilopatili hastalarin, oldukg¢a
uzun sireli olmakla birlikte ve tiim zahmet ve masrafa rag-
men, onerilmig protokollere uyarak mutlaka ve 1srarla teda-
vi edilmelerinin, sadece insani acidan degil; gerek kendileri,
gerek cevrelerindeki insanlar ve aileleri ve gerekse toplum
icin ne kadar anlaml oldugunu ve toplum olarak bu mali-
yete mutlaka katlanilmasinin ¢ok dogru yaklagim oldugunu
vurgulamak isteriz.
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