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What is the Meaning of Successfull Treatment of Diabetic Macular Edema and Its Evaluation in Value Based Medicine

Diabetik Maküla Ödeminde Başarılı Tedavinin Anlamı ve Maliyeti Nedir?

ÖZ
Diabetik maküla ödeminde tedavi ile elde edilen tıbbi başarı 
yanısıra, hastanın tedavi sonrasındaki yaşam kalitesi ve te-
daviden yararlanma algısı da değerlendirilmelidir. Bu konuda 
çok sayıda uluslararası değerlendirme ölçütü geliştirilmekte 
ve olabildiğince objektif değerlendirilmelere gidilmeye çalışıl-
maktadır. Bunun yanısıra, gerek hasta ve gerekse kurumlar 
açısından diabetik makülopatinin tedavi maliyetleri giderek 
yükselmekte ve özellikle geri ödeme kurumları açısından 
kritik değerlendirmeler yapılmaktadır. Bu açıdan da yaşam 
kalitesi ile maliyetler arasında kurulan bağlantılar, yapılan 
tedavilerin, bireysel, ailesel ve toplumsal katma değeri açı-
sından giderek önemli hale gelmiştir. Bu yazıda, diabetik ma-
küla ödeminin yeni tedavileri ile bu tedavilerde hasta algısı, 
maliyet ve tedavinin katma değeri ele alınmıştır. 
Anahtar Kelimeler: Diabetik maküla ödemi, tedavi maliye-
ti, yaşam fayda göstergesi.

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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GİRİŞ
Diabetes mellitus çok eski yıllardan bu yana bilinmekte olan 
bir hastalıktır. İsa’dan önce 1550 yıllarında yazılmış olan ve 
daha sonra Ebers papirusları olarak adlandırılan tarihsel 
dökümanlardan, Hindu doktorların “ballı idrar” tanımına ve 
Anadolu’daki Aretaeus Cappadocia’nın “vücudu eriten idrar” 
tanımına kadar, pek çok tanım aslında diabetes mellitusu 
anlatmaktadır. Diabetik retinopatinin tanımlanarak, bu ne-
denle ortaya çıkan görme kaybı ile diabet arasındaki ilişkiyi 
Jager 1856’da tanımlamıştır. 
2012 yılında dünyada 366 milyon diabetik hastanın yaşadı-
ğı tahmin edilmektedir ve bu sayı dünya nüfusunun %4’üne 
tekabül etmektedir.1 Bu rakamın 2030’da 522 milyon (%9.9) 
olacağı tahmin edilmektedir ancak diabetiklerin Birleşik 
Amerika’da %30’luk kısmının, gelişmekte olan ülkelerde ise 
yaklaşık tahmini %70’lik kesiminin henüz tanı almadığı dü-
şünülmektedir.1 Bu nedenle diabete bağlı değerlendirmeler 
her zaman gerçek ihtiyacın altında kalmaktadır. 
Diabetik retinopati gelişimindeki sistemik risk faktörleri ola-
rak, diabetin süresi, proteinüri, insülin bağımlılığı, HbA1c 
düzeyi ve özellikle 30 yaş üzerinde arteryel hipertansiyon 
önemli rol oynamaktadır. Yirmi yaş üzeri yaş grubundaki di-
abetiklerin, diabetik retinopati gelişim prevalansı yaklaşık 
%30, proliferatif evreye geçmiş olanların oranının yaklaşık 
%10 ve diabetik maküla ödemi gösterenlerin ise yaklaşık %7 
dolayında olduğu bildirilmektedir.2 Dokuz Eylül Üniversite-
sinde yapılmış olan diabetiklerdeki Optik Koherens Tomog-
rafi (OCT) esaslı maküla ödemi sıklığı çalışmasında bu oran  
%12.6 olarak tespit edilmiştir.3 
Diabet tanısı almış olan hastalarda, kendilerine önerilen te-
davi ve yeni yaşam biçimi ile, hastanın psikolojik olarak bazı 
özel evreler geçirmesi, bir çok hastalıktan çok farklı olmaya-
bilir ancak, diabette bu tepkiler biraz daha gecikmiş olarak 
ve komplikasyonlarla birlikte daha belirgin bir şekilde ortaya 
çıkabilmektedir. 
Hastaların kabullenme ve hastalığa uyum sağlayıncaya ka-
dar ilk şok, inkar, öfke-başkaldırma, pazarlık, geri çekilme-
depresyon, kabullenme safhalarından geçtiği, bazen de kabul-
lenemeyip sahte kabul yaşadıkları görülmüştür. Sonunda ise, 
kaygılı bir kabullenme ile, hastalıkla birlikte yaşama çabası, 
olağan sürecin aşamalarıdır.4 

Tüm bu aşamalarda, ama özellikle son aşamalarda, hasta, 
tedavi ve iyileşme arayışı ve beklentisi içindedir. Bu neden-
le diabetik hastalarda, bir süre sonra, hastalığı kontrol etme 
algısı ile duygusal algılar yarışmaya başlar ve burada kontrol 
algısı arttıkça hastanın hastalıkla yaşama alışkanlıkları ve 
yaşam kalitesi de yükselir. 
Diabetikler arasında, bayanlarda, çalışanlarda ve meslek 
sahibi olanlarda, eğitim düzeyi yüksek olanlarda, psikolojik 
destek alanlarda kontrol algısı, duygusal algının önüne geç-
mektedir ve bu hastalar diabetleriyle daha uygun koşullarda 
birlikte ve yüksek yaşam kalitesi ile yaşamaya alışmaktadır-
lar. Diabetik hastalarda başta depresyon ve anksiyete bozuk-
lukları olmak üzere ruhsal bozuklukların genel populasyona 
oranla sık görüldüğü bildirilmektedir.5-6 
Geriatrik depresyon ölçeğine göre, hafif, orta ve ağır depres-
yon oranları, diabetiklerde sırası ile %57, %23 ve %19 olarak 
seyretmektedir.7 Depresyon, hastalığın süresi, yaşın yüksel-
mesi ile ve ilaç kullanım sayısının artmasına paralel olarak 
ve erkeklerde daha belirgin olmak üzere artış göstermektedir. 
Eren ve Erdi8 diabetik komplikasyonu olan hastalarda majör 
depresif bozukluk oranını %68, yaygın anksiyete bozukluğu 
oranını %10 olarak; diabetik komplikasyonu olmayan hasta-
larda bu oranları sırasıyla %38.9, %3.7 olarak bildirmişlerdir. 
Hastalık algısı açısından diabetiklerde, en çok yer tutan duy-
gular, “hastalık uzun sürecek”, “hastalığı pek kontrole ede-
miyoruz” , “hastalığı anlamakta zorluk çekmekteyiz” ve “ te-
daviler galiba hastalığın ilerlemesine çok katkı sağlamıyor” 
şeklindeki duygulardır ve hastaların yaklaşık olarak ¾’ünde 
izlenmektedir.4 

Figür: Zaman içindeki HbA1c düzeyi ve retinopati progresyonu.
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Son yıllarda, önceki birçok parametrenin yerine daha ön plan-
da olarak, HbA1c düzeyi, retinopati başta olmak üzere komp-
likasyonların izlenmesinde önemli bir gösterge olarak kabul 
edilmiştir. Gerçekten de diabetin sıkı kontrolü, HbA1c kontro-
lünü kolaylaştırmakta ve bu da, komplikasyonların ve özellikle 
diabetik retinopatinin gelişimini olumlu yönde etkilemektedir. 
Buradaki korelasyon, figür’de açık olarak görünmektedir.2 Dia-
betik maküla ödeminin tedavisinde, üç yöntemden söz edilmek-
tedir. Lazer, anti-VEGF ‘ler ve steroidler. Anti-VEGF’lerden 
bugün ruhsatlı olarak en çok kullanılan ilaç ranibizumab’tır. 
Ülkelerin hukuki ve sosyal durumuna ve hasta-hekim ilişkile-
rine bakıldığında, bevacizumab, kullanım ruhsatı olmamakla 
birlikte yine çok yaygın olarak kullanılmaktadır. Yeni olarak 
bu amaçla çalışmaların yürütüldüğü ama ruhsat aşamasına 
gelmemiş bir anti-VEGF olarak, aflibercept ve nihayet, intra-
vitreal steroid olarak uzun süreli etkisi olan dexametazonun 
vitreus içi implant formu da ruhsat sırasına girmiş durumda-
dır. Funatsu ve ark.,9 çalışmasında açık olarak görüldüğü üze-
re, aslında diabetik maküler ödem bulunan olgularda, diabetik 
retinopatinin ağırlığı ile paralel olarak vitreus içindeki VEGF 
düzeyinde paralel bir artış olmaktadır. Yoshimura ve ark.,10 ise, 
VEGF düzeyine paralel olarak diğer birçok enflamasyon me-
diatörünün ortamda artmış olduğunu ve özellikle bunlar ara-
sında IL-6,IL-8 ve MCP-1 artışının, diğerlerine göre çok daha 
anlamlı olduğunu vurgulamışlardır. Sohn ve ark.,11 çalışmasın-
da da, bir steroid olarak triamsinolon ile bir anti-VEGF olarak 
bevacizumab’ın, vitreus içinde artmış olan enflamasyon medi-
atörlerine olan etkinliği mukayese edilmiştir ve görülmüştür 
ki, gerçekten, anti-VEGF enjeksiyonu, vitreus içindeki VEGF 
düzeyini çok ciddi oranda düşürmekte ama diğer anti enflama-
tuarlarda bu ölçüde etkili olamamaktadır. 

Buna karşılık, steroid olarak triamsinolon, tüm enflamasyon 
mediatörlerine etkili olmakla birlikte hiçbir zaman VEGF 
düzeylerini, anti-VEGF’lerdeki kadar etkili bir şekilde düşür-
memektedir.11 Buradan çıkacak sonuç, elbette hangi hastada, 
hangi enflamasyon mediatörünün ne kadar yüksek olduğunu 
bilememekle birlikte, görünen odur ki, hem çok yükseldiği bi-
linen VEGF ‘ün hem de diğer enflamasyon  mediatörlerinin, 
baskılanması ile diabetik maküler ödemin daha etkili kontro-
lü mümkün olabilecektir. 
Ranibizumab’ın (Lucentis/Novartis), diabetik maküler ödem-
de uygulaması ile ilgili olarak çok sayıda çok merkezli çift 
kör prospektif çalışmalar yapılmıştır. READ-1-2, RESOLVE, 
RESTORE, DRCR-net, RISE ve RIDE çalışmaları bu konuda 
yapılmış önemli çalışmalardır.12-19 

Bu çalışmaların hepsinde de ranibizumab kullanılmış hasta 
gruplarında, başlangıç görme keskinliğine göre anlamlı artış-
lar olmuştur ve bu artışlar her zaman kontrol gruplarına göre 
daha yüksek düzeyde gerçekleşmiştir (Tablo 1). 
OCT’de takip edilen maküla kalınlığınında bu yönde azalma 
gösterdiği saptanmıştır. Bu çalışmaların toplam olarak ortaya 
koyduğu bulguları çok genel ve kabaca ifade edecek olursak, 
3 yıllık bir takip süresi göz önüne alındığında, 3 yılda yak-
laşık olarak 28-36 vizit yapılmış, ortalama 12-15 dolayında 
enjeksiyon yapılmış ve çalışmalardan bazılarında arada lazer 
uygulamaları yapılmıştır. Ancak bu dönemin sonucunda, yak-
laşık olarak, hastaların yarısında 2 satır, dörtte birinde ise 3 
satırlık görme artışı elde edilmiş olmaktadır. 
Aflibercept (Eylea/Bayer) diğer bir anti-VEGF olarak diabetik 
maküler ödemde yine prospektif bazı çalışmalarda kullanıl-
mıştır. DA VINCI, VIVID, VISTA çalışmaları yapılmıştır.20-21 

Tablo 1: Diabetik maküla ödemi tedavisinde ranibizumab çalışmalarının görsel sonuçları.

Çalışma Çalışma dizaynı 24. ayda EDGK değişimi (harf)

READ-2 0.5 mg IVR vs. lazer vs. kombinasyonu +7.7 vs. +5.1 vs. +6.8

RESOLVE 0.3 mg vs. 0.5 mg IVR vs. sham +11.8 vs +8.8 vs. -1.4

RISE/RIDE 0.3 mg vs. 0.5 mg IVR vs. sham +15.6/12.8 vs. +12.0/+13.0 vs. +7.6/+7.5

DRX.net 0.5 mg IVR+hemen lazer vs. 0.5 mg IVR+sonra lazer vs. 4mg IVT+hemen lazer 
vs. sadece lazer

+7.0 vs. +10.0 vs. 0.0 vs. +2.0
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DA VINCI çalışmasında, 24. Haftada ortalama 5.5 enjeksiyon 
ile ortalama  +11.4 harf kazanımı sağlanmıştır. Avrupa’da ya-
pılmış olan VIVID çalışması ile ABD’de yapılmış olan VISTA 
çalışması, esasta benzer bir düzenleme ile yapılmıştır. Bu ça-
lışmalardan elde edilen genel bilgi ise, 52. Haftada 8-12 enjek-
siyon sayısı ile yaklaşık 2 satır dolayında artış elde edilmiştir. 
Diabetik maküler ödemde, steroid uygulaması olarak, dexa-
metazon implant (Ozurdex/Allergan), yine çok merkezli çalış-
malarda kullanılmıştır. Bu amaçla PLACID, CHAMPLAIN 
ve MAED çalışmaları yapılmıştır.22-24 PLACID çalışması da 
diabetik maküler ödemde Ozurdex uygulaması sonrasında 1 
yıl takibe dayalı bir çalışma olup, ortalama 1.6 enjeksiyon sa-
yısı mevcut olup, yine ortalama olarak 2.3-2.4 seans dolayın-
da lazer desteği sağlanmıştır. 
Bu seride, 2 satırlık kazanç hastaların yaklaşık %25-28’lik 
kısmında sağlanmıştır.22 
CHAMPLAIN çalışması aslında vitrektomize gözde mevcut 
olan diabetik maküler ödemde dexametazon uygulaması so-
nuçlarını bildirmiştir ve tedavinin 8-13. haftalarında hastala-
rın %30’luk bir kısmında 10 harf ve daha iyi görme artışları 
sağlanmıştır. Maküla kalınlığı da bu bulgulara paralel bir 
azalma görünümü vermiştir.23 
MEAD çalışması daha uzun soluklu bir çalışmadır ve lazer 
desteği almaksızın yapılmış ve 3 yıl takibi olan bir çalışmadır. 
Enjeksiyon sayısı ortalama 4.1’dir ve bu süre sonunda 3 sa-
tırlık görme kazancı oranı yaklaşık olarak %22.2 olarak sap-
tanmıştır.24 Bu çalışmaların, düzenlenmesindeki farklılıklar 
nedeni ile bire bir karşılaştırma olanağı tam olarak mümkün 
görünmemektedir.  Bununla birlikte, en çok kullanılan anti-
VEGF olarak ranibizumab ile uzun süreli steroid uygulaması-
nın yine en çok kullanılan örneği dexametazon implant uzun 
süreli çalışmalarda karşılaştırılabilir sonuçlar vermişlerdir: 
Açıkcası, ranibizumab ile yapılan RESTORE ve DRCR-net 
çalışmaları ile, dexametazon implantın MAED çalışması kar-
şılaştırılabilir özellikte görünmektedir. 
Bu çalışmalarda takip süresi 3 yıldır. Ranibizumab çalışma-
larında ortalama vizit sayısı 28-36 olarak yapılmış, dexame-
tazon implant çalışmasında ise ortalama vizit sayısı 24 olarak 
saptanmıştır. 
Ranibizumab çalışmalarında, 3 yılda enjeksiyon sayısı 12-15 
dolayında olup, ortalama 13.5 enjeksiyon yapılmıştır. 

Dekzametazon implantta ise uygulama sayısı 4.1 olarak be-
lirmiştir, ancak ranibizumab çalışmalarında zaman zaman 
PRN olarak lazer desteği konulmuştur. Dekzametazon çalış-
masında lazer desteği yoktur. 
Bu çalışma gruplarında üç yıllık takip sonunda 3 satır kazanç 
açısından bakıldığında ise, hastalarda ortalama 3 sıra görme 
artışı ranibizumab çalışmalarında %25 iken, dexametazon 
implant çalışmalarında %22.2 olarak saptanmıştır. 
Bu çalışmaların sonuçlarına bakılacak olursa, esasen bizim 
hekim olarak, diabetik maküler ödemde hastamıza yapabile-
ceğimiz vaatler ve yol göstermeler (öngörüler) ancak şu boyut-
ta olabilecektir:
Öngörü Tablosu: 
a. Sistemik kontrolünüz çok önemlidir ve mutlaka HbA1c ta-
kibi çok yakından ve etkili yapılmalıdır. Bu diabetik maküler 
ödem açısından çok önemli bir göstergedir. 
b. Biz size önümüzdeki üç yıllık dönem için bir plan yapabilir 
ve bilgilendirme yapabilir durumdayız ve buna göre, bu süre 
içinde ortalama 1-1.5 aylık aralarla vizite gelmeniz gerek-
mektedir ve dolayısı ile yapılacak olan tedavinin türüne göre, 
24 ile 36 adet vizite gelmeniz gerekecektir. 
c. Ranibizumab tercih etmemiz halinde ortalama olarak 13.5 
dolayında enjeksiyon yapılması, deksametazon implant yapıl-
dığında ise, ortalama 4.1 sayıda enjeksiyon yapılması gereke-
cektir.
d. Zaman zaman gerektikçe 2-3 lazer seansı dolayında da olsa 
lzser desteği gerekebilir. 
e. Bu uygulamaların sonucunda ise, görmenizde artış olarak 
2 satır artış yaklaşık %50 olasılıkla, 3 satır artış ise yaklaşık 
%25 olasılıkla gerçekleşebilir. 
Burada gösterilen 5 maddelik “öngörü” nün, arka planında 
esas olarak maddi ve manevi bir yük (burden) mevcuttur. 
Bunun maddi yükünü hesaplamakta elbette ülkeden ülkeye, 
sosyal güvenlik kurumlarının ödemelerine göre çeşitli ayrın-
tıda hesaplar yapılabilir. Hastalığa yapılan yatırımın, hasta-
lığı tedavi ederek kişiye veya topluma yapacağı katkıya dö-
nüşmesi ile ortaya çıkacak toplumsal katma değer hesapları, 
“katma değere dayalı tıp “(value based medicine) yöntemleri 
ile hesaplanabilir. Ancak, bu “öngörü”nün hasta kişi, yakın 
çevresi,  aile ve toplum için maliyetini hesap ederken bu arka 
planı tüm ayrıntısı ile görmek gerekmektedir. 
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Bu arka planda, örneğin HbA1c düzeni için uzun süreli dia-
bet kontrolü ve bunu yaparkenki, diyet, kalori tüketim mo-
delleri, konsültasyonlar ve tetkikler, göz kontrolüne gelirken, 
aile veya bakıcı desteği, yol ve hastane içi hizmet mekaniz-
malarını kullanma, ayrıca yapılacak tetkikler ve göz konsül-
tasyonuna hazırlanma ve konsültasyonun yapılması, tedavi 
gerektiğinde, ister lazer uygulaması olsun, isterse intravitre-
al enjeksiyon uygulaması olsun, dökümanlaştırma ve rapor-
lama, hastaneye yatış ve diğer mekanizmaların işletilmesi, 
uygulama sonrasında ilaç kullanımı ve maliyetleri ve tüm 
bunların neredeyse her 30-45 günde bir tekrarının yarattığı 
manevi ve maddi maliyet ve yükün tespiti, aslında her za-
man hesaplanabilenden çok daha fazla olacaktır. Dolayısı ile 
bizim “öngörü” olarak hastaya sunduğumuz yol haritasının, 
hasta yönünden görülen, ve görülemeyen kısmıyla yapılacak 
değerlendirilmesi önemlidir. Bu hem hastanın kontrolleri ve 
tedavisinin bu takvime sadık kalarak yapılması, hem de mad-
di maliyete ilişkin mekanizmaların işletilmesi bakımından 
önemlidir, acaba hasta ve yakın çevresi kendi görüş açısından 
bir maliyet analizi yaparak, hastanın düzenli takibine rıza 
gösterecek midir? Bu yapılmadığında acaba maddi ve manevi 
maliyet ne kadar artabilir? Gerek hasta ve yakınları açısın-
dan ve gerekse kamu ve kamu adına işlem yürütmekte olan 
hekimler ve diğer kurumlar açısından, bu süreçler “yaşam ka-
litesi” çerçevesi içinde değerlendirilip hesaplanır. 

Yaşam kalitesi, göz hastalıkları açısından iki türlü değerlen-
dirilebilir; 
1. Genel Sağlıkla İlintili Yaşam Kalitesi (Health Related Qu-
ality of Life: HRQoL).
2. Görme Keskinliği ile İlintili Yaşam Kalitesi (Vision Related 
Quality of Life: VRQoL). 
Genel sağlıkla ilintili yaşam kalitesi tespitinde 5 temel ölçü-
te bakılır: Mobilite, kişisel bakım, genel aktiviteler, ağrı ve 
rahatsızlıklar, anksiyete ve depresyon. Burada direkt olarak 
görmeye ilişkin bir ölçüt yoktur ama ilk üç ölçüt içinde genel 
olarak görme önemli bir unsurdur. 
Hastaların hastalıkları ve tedavileri sonrasındaki durumla-
rı hakkında, hastalıklarını nasıl algıladıkları hakkında fikir 
yürütmenin en uygun yolu esas olarak “Genel Sağlıkla İlintili 
Yaşam Kalitesi” değerlendirmesini hastaya yaptırabilmektir. 
Böylece hasta, bu kriterlere göre kendi yaşam kalitesini nasıl 
algıladığına göre bir değerlendirme yapacaktır. 
Görme Keskinliği ile İlintili Yaşam Kalitesi değerlendir-
mesi, benzer ilkelerle ancak farklı ölçütler kullanılarak  
yapılabilmektedir. 
Buradaki ölçütler, hastanın genel görme değerlendirmesi, 
uzak görme güçlükleri, yakın görme güçlükleri, renk görme 
güçlükleri gibi doğrudan görmeye ilişkin değerlendirmeler-
den hareketle hesaplanır. 

Tablo 2: Diabetle ilgili komplikasyonlarda yaşam kalitesi algısı ve yaşam fayda göstergeleri.

Komplikasyon Mean Median Mode SD Skewness Kurtosis

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 Nöropati 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

Körlük 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 dönem renal hastalık 0.35 0.25 0.05 0.33 0.66 -1.03
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Ayrıca, başkalarına bağımlılık, rol sınırlanmaları, mental 
sağlık, sosyal fonksiyonlar, araba kullanma ve ağrı algılama-
sı gibi nispeten görmeyle bağlantılı genel yaşam kalitesini 
etkileyen ölçütlerle de değerlendirilir. Bu değerlendirmede 
hastanın bu ölçütleri göz önünde bulundurarak yaptığı be-
yanlardan hareketle yaşam fayda göstergesi (utility value) 
saptanmaya çalışılır. 
Bu saptamada hastanın kendi yaşam algısı ile hastalığı ara-
sında subjektif bir bağlantı kurması istenir ve hastaya sıfır ile 
bir arasında bir rakam söylemesi istenir. Burada söylenecek 
“sıfır” rakamı, ölüm ve buna yakın bir yaşam kalitesi algısını 
ifade ederken, “bir” rakamı mükemmel yaşam kalitesi algı-
sını ifade eder. Buna göre diabetik hastalarda genel sağlık 
durumu ile ilintili yaşam kalitesini ifade eden yaşam fayda 
göstergesi hesabına göre yapılan algı değerlendirmelerinde, 
görmeyi etkileyen diabetik retinopati ortalama değer olarak 
0.53 rakamı ile ifade edilirken, görmenin tam kaybına uyan 
ve körlük diye ifade edilen hal ise ortalama 0.38 ile ifade edil-
mektedir (Tablo 2).25 Kaldı ki, görme keskinliği ile ilintili ya-
şam kalitesi esaslı bir çalışmada da parmak sayma ile ışık 
kaybı arasındaki görmeler ile ilgili olarak hastaların yaşam 
fayda göstergesinin 0.478 ile 0.59 arasında değiştiğini gör-
mekteyiz (Tablo 3).26 Brown tarafından yapılan yaşam fayda 
göstergesi çalışmasında da, görme derecelerine göre değerlen-
dirmeler saptanmıştır ve burada ortalama değer olarak 0.77 
gibi bir rakam ortaya çıkmaktadır. 

Bu bulgular açısından bakıldığında, diabetik retinopatili bir 
hastanın yaşam kalitesi (0.53) bilateral ampütasyon (0.55) ya 
da körlük derecesindeki bir görme kaybı (0.38), ağır felç (0.31) 
veya terminal evrede böbrek yetmezliği  (0.35) ile kıyaslan-
maktadır.25 Aslında diabetik retinopati ve makülopati ile ilin-
tili olarak ortaya çıkan görme kayıplarındaki yaşam kalitesi 
algısı, yaşa bağlı maküla dejeneresansı (YBMD) ile benzerlik 
göstermektedir. Bu nedenle, YBMD’deki yaşam kalite değer-
lendirmeleri ve yaşam fayda göstergeleri ile diabetik retino-
patiye bağlı göstergeler arasında bir paralellik kurulabilir ve 
bu anlamda, yaşa bağlı makula dejenerasyonu YBMD’ye bağlı 
göstergeler ile farklı hastalıkların kıyaslanmasında kullanı-
lan yaşam fayda gösterge tablosu iyi bir fikir verebilir (Tablo 
4).27  Yaşam kalitesi algısı, yaşam fayda göstergesi ile saptan-
dıktan sonra, hastaların bu algı değerlendirmelerinden hare-
ketle, uğradıkları yaşam kalite kaybının da tespiti yapılabi-
lir. Burada farklı yöntemler olmakla birlikte, en sık olarak  
“ömür takası “ (time trade off) metodu kullanılmaktadır. 
Bu yöntemde, hastaya sorulan soru basit ama biraz da acıtıcı 
bir sorudur; “bu hastalığınız olmasaydı, bundan sonraki 10 
yılınızın ne kadarından vazgeçerdiniz?” ya da, “diyelim ki bu 
hastalıkla 10 yıl daha yaşayacaksanız, bu hastalık olmadan 
kaç yıl yaşamayı seçerdiniz?” Elbette bu soruların çok değişik 
versiyonları oluşturulabilir ve buradan hareketle, kişilerin 
toplam olarak algıladıkları yaşam kalitesinin, kalan ömürle-
riyle olan bağlantısı oluşturulabilir. 

Tablo 3: Görme keskinliği gruplarına göre yaşam fayda göstergeleri.

Görme Keskinliği Sunulan Örnek (n=221) Brown ve arkadaşları (n=95)* P

Toplam görme kazancı 0.79 (SD 0.23) 0.77 (SD 0.21) 0.313

Görsel kazanım (İyi gören göz dikkate alınarak)

6/7.5 veya daha iyi 0.881 (SD 0.19) 0.85 (SD 0.19) 0.568

6/9 veya 6/15 0.786 (SD 0.22) 0.78 (SD 0.20) 0.873

6/18 veya 6/30 0.728 (SD 0.26) 0.78 (Sd 0.19) 0.423

6/60 veya 6/120 0.730 (SD 0.22) 0.64 (SD 0.15) 0.281

Parmak sayma-Işık hissi 0.478 (SD 0.47) 0.64 (SD 0.15 0.281

. Veriler Brown ve Arkadaşlarının çalışmasından alınmıştır.

. Son iki kategori x2 testine göre yapılmıştır.
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Tablo 4: YBMD ve farklı hastalıkların “ömür takası” yöntemi ile saptanan yaşam fayda gösterge tablosu.

Hastalıklar TTO (Ömür takası) fayda değerleri 
göstergesi

Grup 1

HIV, asemptomatik 0.94

S/P miyokard enfarktüsü, asemptomatik 0.93

Tüm kanserler 0.92

Osteoporoz 0.91

İnme, hafif (genel aktivitelerini gerçekleştirebilme) 0.90

İmpotans 0.85

Gut 0.86

YBMD, hafif (iyi gören gözde görme keskinliği 20/20-20/40) 0.83

Vertebral fraktür 0.82

HIV, semptomatik 0.82

Anjina, orta düzeyde 0.80

S/P miyokard enfarktüsü, anjina ve konjestif kalp yetmezliği 0.78

Prostat kanseri (ağrısız, normal mesane, normal seksüel fonksiyon) 0.78

Grup 2

Klaudikasyon, ciddi 0.74

Prostat kanseri (ağrı kontrollü; ±normal mesane, bağırsak ve seksüel fonksiyon) 0.72

AIDS 0.70

İnme, orta deree (yardım gerektiren ancak desteksiz yürüyebilen) 0.69

YBMD, orta derece( İyi gören gözde görme keskinliği 20/50-20/100) 0.68

Kalça kırığı 0.63

Hospitalize tüberküloz 0.60

Anjina, ciddi 0.58

Ülseratif kolit, cerrahi gerektiren 0.58

Ev diyalizi 0.56

Grup 3

YBMD, ciddi (iyi gören gözde görme keskinliği ≤20/200) 0.47

YBMD, çok ağır (iyi gören gözde görme keskinliği ≤20/800) 0.39

Prostat kanseri, ileri evre (kontrol edilmeyen ağrı, normal olmayan mesane, bağırsak ve 
seksüel fonksiyon, depresyon, ciddi güç kaybı)

0.35

İnme, ciddi (6 ay yatak bağımlı, inkontinans ve yakın takip gerektiren) 0.34

Total körlük (ışık hissi kaybı) 0.26

İnme, ciddi, afazik 0.26

İnme, ciddi, total paralizik (10 yıl) 0.20
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Bunun bir örnek üzerinden daha anlaşılır hale getirilmesi 
mümkündür. İyi gözünün görmesi örneğin 0.2-0.4 arasında 
olan diabetik retinopatili hastaların yaşam kalitesi algısı de-
ğerlendirmelerinde, yaşam fayda göstergesi ortalama 0.68 
olarak ortaya çıkmaktadır. Aynı rakam, iyi gözün görmesi 
0.5-1.0 arasında olan hastalar için de ortalama 0.86 olarak 
çıkmaktadır. Burada bir somut hasta üzerinden olgu değer-
lendirmesi yaparsak, örneğin tedavi ile bir hastanın görmesi-
nin 0.4’ten 0.6’ya çıktığını yani 2 satır arttığını ya da 10 harf 
arttığını düşünürsek, yaşam fayda göstergesi de bu çizelgele-
re göre örneğin 0.68 den 0.86 ya çıkmış olacaktır. Yani yakla-
şık olarak yaşam fayda göstergesinde 0.2 dolayında bir artış 
sağlanmış olacaktır. 
Buradaki hesaplama kabaca şöyle yapılmaktadır, yaşam 
fayda göstergesindeki artış olan 0.2 ile örneğin 10 yıllık bir 
yaşamdan ne kadarının takas edileceğine ilişkin kanaati sap-
tamak için 10x0.2:2 hesaplaması ile 2 yıllık bir süre ortaya 
çıkmaktadır. Yani bu hasta, görmesinin 0.4’ten 0.6’ya çıkması 
ile aslında yaklaşık olarak hayatındaki 2 yıllık kısalmayı ön-
lemiş olmaktadır. Başka bir deyişle “ömür takası” anlamın-
da bu hastanın iyi gözündeki 10 harf artış, 2 yıllık bir ömüre 
denk gelmektedir. 
Bu değerlendirmeler, yukarıda değinildiği gibi, ömür takası 
yöntemine göre yapıldığında, benzer beyanlarla karşılaşıl-
maktadır. Bir göz 0.5 iken 2. göz tam düzeyinden 0.8’e düşer-
se, hastaların bu son 2 satır için ömürlerinden 1.5 yıl kadar 
bir süreden vazgeçebilecekleri görülmüştür.28 Buna benzer 
bir şekilde örneğin gözlerden birisi el hareketine düştüğünde, 
daha iyi görmek için kalan 10 yılının 4.1 yılından vazgeçebil-
mektedirler. Burada çok yaklaşık bir değerlendirme yapacak 
olursak, görmesi iyi düzeyde olan bir diabetik hasta görme-
sindeki 2 satır azalması yerine, kalan ömrünün %15’inden 
vazgeçebilmektedir.
Bu rakamlar birbirleri ile yaklaşık bir uyum göstermektedir, 
yani diabetik retinopatili hastalar, çok kabaca yapılan hesap-
lara dayanarak, 2 satır kaybın kalan 10 yılın 1.5 yılına te-
kabül ettiğini, buna karşılık, iki satır kazanç ile 10 yıllık bir 
ömrün 12 yıla doğru uzadığından söz edebiliyoruz. 
Bütün bu hesaplamalar aslında şu amaçla yapılır; bir hasta-
yı tedavisiz bıraktığımız zaman ortaya çıkacak yaşam kalite 
kaybının ve maliyetin, insan hayatının ne kadarlık kısmına 

tekabül ettiği ve maddi karşılığının toplamının bulunması; ya 
da tersinden söylersek, bir hastayı tedavi ederek ve görmesin-
de artış sağladığımızda, her artırılan satırın karşılığının ya-
şam kalitesine nasıl yansıdığının saptanması ve teorik olarak 
kalan ömür süresine bir ekleme yaptığının tahmin edilmesi 
ya da teorik olarak öngörülmesidir. 
Daha da özgün bir örneğe dönersek, yukarda italik harflerle 
yazılmış olan öngörü tablomuz, uzun, çok merkezli, çift kör, 
kontrollü prospektif çalışmalar ile bulunmuş sonuçların öze-
tidir ve örneğin  ranibizumab ile tedavi  planlanan   ve siste-
mik kontrolü iyi olan bir diabetik maküler ödem hastasına, 3 
yılda 24-36 arasında vizit ve toplam 13.5 adet enjeksiyon ile 
%25 ihtimal ile 3 satır, %44 ihtimalle de 2 satır artış vadede-
biliyoruz. 
O halde, bu sürecin toplam maliyeti biliniyorsa ise, bu tür bir 
maliyet üzerinden örneğin kazanılan her bir satırın maliyeti-
ni hesaplamak mümkündür. Bu maliyet göze alınarak tedavi 
yapıldığında, iki satır görme artışının kişinin yaşamı açısın-
dan 2 yıla tekabül ettiğini söyleyebiliriz. 
Ya da yine yaklaşık olarak şunu söyleyebiliriz, diabetik reti-
nopatili hastalar, tedavi ile elde ettikleri her satır ile birlikte, 
kalan ömürlerinin yaklaşık %10’u kadar daha ömür kazan-
maktalar ya da buna tekabül eden bir yaşam kalitesi artışı 
elde etmektedirler. Bu noktada da aslında yaşam kalitesinin 
korunması açısından, yaşanan yıllarda, yaşam kalitesinin ko-
runmasının da önemli olduğu düşünülür. 
Yani “Yaşam kalitesini bozmadan yaşamı uzatmak” anlamın-
da “quality adjusted life year” ya da kısaca QALY hesaplama-
ları da yapılmaktadır.  
Teorik olarak yukarda açıkladığımız ömür uzamaları bu an-
lamda ele alınabilir. QALY değerleri, bir hastalığın, kamu 
açısından tedavisinin değerlendirilmesi bakımından da önem-
senmektedir. Söz gelimi, ABD’de, yaşam fayda göstergesi 0.48 
olan bir hastalığın yıllık maliyeti 60.000 USD olarak hesap-
lanmıştır.29 Bu noktada “toplumsal tedavi yararlılığı” indeksi 
ortaya konur. 
Bu kavram; Toplumsal Tedavi Yararlılığı İndeksi= Yıllık teda-
vi maliyeti/QALY olarak hesaplanır.  Bunun önemi hastalık-
ların tedavisinde yapılacak yatırım planlamaları ile ilgilidir 
ve bu yaklaşım, Birleşik Amerika’da hastalık geri ödemele-
rinde göz önünde bulundurulan bir ölçüt haline gelmektedir. 
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Eğer bu index yıllık 25.000 USD altında ise, tedavisi ucuz 
hastalık (very cost effective diseases), 25.000-50.000 USD 
aralığında ise tedavisi uygun hastalık (cost effective disea-
ses), 50.000-100.000 USD aralığında ise,  maliyeti sınırda 
hastalık (marginal cost effective diseases), 100.000 USD 
üzerinde ise maliyeti yüksek hastalık (not cost effective) ola-
rak tanımlanmaktadır.30 
Hastalıklara ve insanların tedavi ihtiyaçlarına, salt ekono-
mik ölçütler içinden bakılması elbette hiçbir şekilde insani 
bir yaklaşım değildir. Ancak yine de hastalıkların tedavi-
sinde, kişilerin sağlık hizmetine ulaşabilmeleri ve en uygun 
ve çağdaş tedaviyi alabilmeleri açısından, sosyal güvenlik 
kurumlarının, gider odaklı planlamalar yapmasında bu tür 
yaklaşımların yapılması, sadece finansman tekniği yönden 
kabul görebilir.  
Buradaki hesaplamalardan hareketle şu rahatlıkla söyle-
nebilir, ülkemizin maliyetleri ile, diabetik maküler ödemde 
kullanılan ilaçlar ve tedavi protokolü ne olursa olsun, hala 
tedavisi ucuz hastalık sınıfına girecek alandadır. Bu nedenle 
sosyal güvenlik açısından sadece maliyet açısından bakılsa 
bile bu tedavilerin, mali verimi yüksek tedaviler olduğu söy-
lenebilir. Amerika’da görmesi kaybedilmiş olarak bir has-
tanın yıllık yaşam maliyetinin ortalama 5.000-14.296 USD 
kadar artış gösterdiği saptanmıştır.29 Bu da, tedavi maliyet-
lerinin hesaplanmasında, çok daha duyarlı yaklaşımlarda 
bulunmamız gerektiğini göstermektedir. 
Bu da aslında, diabetik makülopatili hastaların, oldukça 
uzun süreli olmakla birlikte ve tüm zahmet ve masrafa rağ-
men, önerilmiş protokollere uyarak mutlaka ve ısrarla teda-
vi edilmelerinin, sadece insani açıdan değil; gerek kendileri, 
gerek çevrelerindeki insanlar ve aileleri ve gerekse toplum 
için ne kadar anlamlı olduğunu ve toplum olarak bu mali-
yete mutlaka katlanılmasının çok doğru yaklaşım olduğunu 
vurgulamak isteriz. 
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