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ÖZET 

Tip 2 Diyabetes Mellitus riskini tahmin etmede kullanılan ADA (American 

Diabetes Association), IDRS (Indian Diabetes Risk Score) ve FINDRISC 

(Finnish Diabetes Risk Score) skorlamalarının Türk toplumu için 

karşılaştırılması ve değerlendirilmesi 

 

Amaç: Bu çalışmada Tip 2 Diyabetes Mellitus riskini tahmin etmede 

kullanılan ADA (American Diabetes Association), IDRS (Indian Diabetes Risk Score) 

ve FINDRISK (Finnish Diabetes Risk Score) skorlamalarının Türk toplumundaki 

diyabet riskini ölçmek ve ölçeklerin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma kesitsel ve tanımlayıcı olarak 01.09.2023- 

01.11.2023 tarihleri arasında Adana Köprülü Kışla Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 

18 yaşından büyük, diyabet tanısı olmayan 203 katılımcı ile yüz yüze görüşme ile 

yürütülmüştür. Tetkikler sonrasında diyabet tanısı alan 9 kişi çalışmadan çıkarıldıktan 

sonra 194 hasta ile araştırmaya devam edilmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

kişilere araştırmacı tarafından hazırlanan veri toplama formu uygulanmıştır. Veriler, 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21.0 paket programı ile analiz 

edilmiştir. 

 Bulgular: Çalışmaya katılanların yaş ortalaması 46,1±15,8 yıl ve % 32,5’i 

(n=63) erkek idi.  Katılımcıların BKİ ortalaması 27,67±5,36 kg/m² ve bel çevresi 

ortalaması 93,15±14,42 cm olarak ölçüldü. Katılımcıların AKŞ ortalaması 

89,46±10,02 mg/dL, HbA1c değerlerinin ortalaması 5,45±0,40 olarak 

bulundu.FINDRISK anketine göre, katılımcıların  %23,2'si düşük risk, %24,7'si hafif 

risk, %23,8'i orta risk, %21,1'i yüksek risk ve  %7,2'si çok yüksek risk kategorilerine 

ait bulundu. Katılımcıların FINDRISK puan ortalaması 11,43±5,67 tespit edildi. ADA 

anketine göre, katılımcıların  %58,8'i düşük risk, %41,2'si yüksek risk kategorisinde,  

ADA puan ortalaması 3,85±1,98 olarak bulundu. IDRS anketine göre, katılımcıların 

%9,3'ü düşük risk, %24,2'si orta risk ve  %66,5'i yüksek risk grubunda, IDRS puan 

ortalaması 58,96±21,00 tespit edildi. Katılımcıların %33,5'i (n=65) ise prediyabet 

olarak bulundu. Bu çalışmada FINDRISK kesme değeri 12,5 kabul edildiğinde ROC 

eğrisi altında kalan alan 0,713, sensitivite %66,2, spesifite %65,9 olarak hesaplandı. 

ADA kesme değeri 4,5 kabul edildiğinde ROC eğrisi altında kalan alan 0,739, 

sensitivite %67,7, spesifite %72,1 olarak belirlendi. IDRS kesme değeri 65,0 kabul 

edildiğinde ROC eğrisi altında kalan alan 0,735, sensitivite %69,2, spesifite %62,8 

olarak tespit edildi.  

Sonuç: Bu çalışmada farklı risk değerlendirme araçları ile sonuçlar 

karşılaştırıldığında ADA risk anketinin Türk toplumu için daha güvenilir olduğu 

sonucu çıkmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Prediyabet, Diyabet, FINDRISK, ADA, IDRS 

 

  



x 

ABSTRACT 

Comparison and evaluation of ADA (American Diabetes Association), IDRS 

(Indian Diabetes Risk Score) and FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) 

scores used to predict the risk of Type 2 Diabetes Mellitus in Turkish population 

 

Aim: The aim of this study was to compare the ADA (American Diabetes 

Association), IDRS (Indian Diabetes Risk Score) and FINDRISC (Finnish Diabetes 

Risk Score) scales used to predict the risk of Type 2 Diabetes Mellitus in the Turkish 

population. 

Materials and Methods: This descriptive and cross-sectional study was 

conducted between 01.09.2023 and 01.11.2023 with face-to-face interviews with 203 

participants over 18 years of age without a diagnosis of diabetes who applied to Adana 

Köprülü Kışla Family Health Center. After excluding 9 people who were diagnosed 

with diabetes after the examinations, the study continued with 194 patients. The data 

collection form prepared by the researcher was applied to the people who agreed to 

participate in the study. The data were analyzed with SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) 21.0 package program. 

 Results: The mean age of the participants was 46.1±15.8 years and 32.5% 

(n=63) were male.  The mean BMI of the participants was 27.67±5.36 kg/m² and the 

mean waist circumference was 93.15±14.42 cm. The mean LBW was 89.46±10.02 

mg/dL and the mean HbA1c was 5.45±0.40. According to the FINDRISK 

questionnaire, 23.2% of the participants belonged to low risk, 24.7% to mild risk, 

23.8% to moderate risk, 21.1% to high risk and 7.2% to very high risk categories. The 

mean FINDRISK score of the participants was 11.43±5.67. According to the ADA 

questionnaire, 58.8% of the participants belonged to the low risk category, 41.2% to 

the high risk category, and the mean ADA score was 3.85±1.98. According to the IDRS 

questionnaire, 9.3% of the participants were in the low risk, 24.2% in the medium risk 

and 66.5% in the high risk group, and the mean IDRS score was 58.96±21.00. 33.5% 

(n=65) of the participants were found to have prediabetes. In this study, when the 

FINDRISK cut-off value was accepted as 12.5, the area under the ROC curve was 

calculated as 0.713, sensitivity as 66.2%, and specificity as 65.9%. When the ADA 

cut-off value was accepted as 4.5, the area under the ROC curve was 0.739, sensitivity 

was 67.7%, and specificity was 72.1%. When the IDRS cut-off value was 65.0, the 

area under the ROC curve was 0.735, sensitivity was 69.2%, and specificity was 

62.8%.  

Conclusion: In this study, when the results of different risk assessment tools 

were compared, it was concluded that the ADA risk questionnaire was more reliable 

for the Turkish population. 

 

Keywords: Prediabetes, Diabetes, FINDRISK, ADA, IDRS 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Diyabetes mellitus (DM), “göreceli veya mutlak insülin eksikliği ya da çevre 

dokularda insülinin etkisine karşı gelişen direnç nedeniyle meydana gelen, birçok 

organı etkileyerek çoklu sistem tutulumuna sebep olan hiperglisemi ile karakterize 

geniş spektrumlu ve kronik bir metabolizma bozukluğudur” (1). Çevresel faktörler, 

genetik ve yaşam tarzı değişiklikleri başta olmak üzere multifaktöriyel nedenler 

neticesinde meydana gelir. Tip 1, Tip 2, gestasyonel ve spesifik diyabet tipleri olmak 

üzere dört tip vardır. Kan glukoz düzeyi normalden yüksek olup diyabetin tanı 

kriterlerini karşılayamayan değerler prediyabet olarak isimlendirilir. Bu tanıma 

bakıldığında, Bozulmuş Glukoz Toleransı (BGT) ve/veya Bozulmuş Açlık Glukozu 

(BAG) bulunan ve/veya HbA1c %5,7–6,4 (39-47 mmol/mol) aralığında bulunan 

bireylerde prediyabetin varlığından bahsedilmektedir (1). 

Diyabet, dünyada ve ülkemizde en büyük sağlık problemlerinden birisi olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Uluslararası Diyabet Federasyonu’na (IDF-International 

Diabetes Federation) göre dünyada 2021 yılında 537 milyon yetişkin bireyde yani her 

10 kişiden 1’inde Diyabetes Mellitus (DM) olduğu, bu sayının 2030 yılında 643 

milyona ve 2045 yılında 783 milyona ulaşabileceğı öngörülmektedir. IDF Türkiye 

diyabet prevalansını %14,5, BGT’li hastaların prevalansını %7,9, BAG’li hastaların 

prevalansını %1,7 olarak bildirmekte, bu oranların 2030 yılında sırası ile %16,2, %8,1 

ve %2,1’e ulaşacağını tahmin etmektedir. Bu artış, nüfusun giderek yaşlanması, 

ekonomik büyüme ve artan şehirleşmeden kaynaklanmaktadır; bu durumlar da 

bireylerin sedanter yaşama geçmesine ve sağlıksız gıdaları daha fazla tüketmesine yol 

açmaktadır (2). 

DM prevalansındaki artış, diyabete bağlı komplikasyonları arttıracak, 

hastaların yaşam kalitesini düşürecek ve sosyoekonomik yükü de beraberinde 

getirecektir. Bu sonuçlar öngörülmekteyken DM’nin erken tanı ve tedavisi oldukça 

önem kazanmaktadır. İnvaziv olarak bireylere açlık kan şekeri (AKŞ) ve HbA1c 

bakılıp prediyabetik dönemde tespit edilerek erken müdahale fırsatı yakalanabilir. Aynı 

zamanda noninvaziv olarak DM erken tanısında bazı ülkelerin tanımladığı skorlamalar 

da mevcuttur. Bu skorlamalar kullanılarak sağlıklı kişilerin DM’ye yakalanma riski 

tahmin edilebilir, özellikle orta ve yüksek riskli olgulara eğitim verilebilir. 
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Noninvaziv tarama testlerini kullanmamızın gerekçeleri; risk faktörlerini daha 

erken belirleyerek yaşam tarzı değişikliği için farkındalık oluşturmak, ek olarak aile 

hekimliği ilkeleriyle ilişkili olarak maliyet etkin bir uygulama olmasıdır.  

Seçilen anketlerde ADA (American Diabetes Association) ve FINDRISK 

(Finnish Diabetes Risk Score)  TEMD (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği) tarafından önerilmektedir. IDRS (Indian Diabetes Risk Score) ise hem büyük 

bir populasyonda uygulanmaktadır hem de daha az parametreyle tarama yapabildiği 

için çalışmamızda kullanılmıştır. 

Bu çalışmada Tip 2 DM riskini tahmin etmede kullanılan ADA, IDRS  ve 

FINDRISK skorlamalarının Türk toplumu için karşılaştırılması ve değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

DM hastalığı önemli bir halk sağlığı sorunudur. Gerek yaşam kalitesine olan 

etkisi gerekse akut veya kronik komplikasyonlarıyla oldukça olumsuz etkilenimleri 

olan kronik bir hastalıktır. Bu nedenle DM hastalığını erken tanımanın önemi 

yadsınamaz. Özellikle de risk faktörü olan bireyler veya prediyabet döneminde olan 

bireylerın tanınması kişi ve toplum sağlığı için büyük bir adımdır.  

 

2.1. Prediyabet 

Plazma glukoz düzeylerinin normale göre yüksek olduğu, ancak DM tanı 

kriterlerini karşılamadığı durumlar prediyabet olarak isimlendirilmektedir. 1952 

yılında ilk kez British Medical Journal dergisinde Jackson, gestasyonel diyabeti olan 

kadınlarda gebelik sonrası artan riske dikkat çekmek için prediyabet kelimesini 

kullanmış ve aynı araștırmacı 1959 yılında bugün kullandığımız anlamda prediyabeti 

tanımlamıștır (3). 

29-30 Ekim 2016’da Türkiye Diyabet Vakfı yönetiminde yapılan Prediyabet 

Çalıștayı’nda prediyabet ile eş anlamlı olarak; DM gelișimi için yüksek riskli durum, 

ılımlı hiperglisemi,  erken DM ve preklinik DM terimlerinin de kullanılabileceği ifade 

edilmiştir (4). 

 

2.1.1. Prediyabet Epidemiyolojisi 

Dünyada ve ülkemizde prediyabet prevalansı her geçen gün artmaktadır. Bu 

artış önlem alınmadığı takdirde ileride DM artışını da beraberinde getirecek ve buna 

bağlı kronik komplikasyonlar gelişecektir. IDF’nin 2021 yılındaki 10. Diyabet Atlası 

verilerine göre BGT olan birey sayısı yaklaşık 541 milyon (%10.6), BAG olan birey 

sayısı ise 319 milyon (%6.2) olduğu tahmin edilmektedir. Bu oranların 2045 yılında, 

BGT için 730 milyon (%11.4), BAG için 441 milyona (%6.9) ulașacağı tahmin 

edilmektedir. Prediyabet prevalansı yașla birlikte artıș göstermekle birlikte 

önümüzdeki 20 yılda belirgin artma olabileceği öngörülmektedir. Bununla beraber 

2045 yılında BAG görülme sıklığının bütün yaș gruplarında artması tahmin edilirken, 

BGT görülme sıklığının ise özellikle genç erișkin (<45 yaș) ve ileri yaș (>70 yaș) 

kişilerde artış olacağı tahmin edilmektedir (2). 
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Ülkemizde bu konuyla ilgili yapılmış en geniş kapsamlı epidemiyolojik 

araştırmalardan biri olup 2002 yılında sonuçları paylaşılan Türkiye Diyabet, 

Hipertansiyon, Obezite Ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması-I 

(TURDEP-I) verilerine bakıldığında ülkemizde prediyabet prevalansı %6,7 iken, 10 

yıl sonra tekrar yapılan TURDEP-II araștırmasında bu oranın %30,4’e çıktığı 

belirlenmiştir (5). 

 

2.1.2. Prediyabet Tanı Kriterleri ve Kategorileri 

Prediyabetik dönemde beta hücre fonksiyonlarının belirli oranda bozulduğu 

bilinmektedir. Beta hücre fonksiyonlarının bozulması, diyabetik hastalarda olduğu gibi 

artmıș kardiyovasküler ve makrovasküler hastalık riski  ile ilişkilendirilmektedir. Bu 

nedenle bu dönem erken dönem DM yani prediyabet olarak tanımlanabilir. 

Prediyabetin tanısında en çok tercih edilen glisemik değerler açlık plazma glukozu 

(APG), HbA1c ve postprandial kan șekeri (PPKȘ)’dir. 

Prediyabet tanı kriterleri: 

 

• APG -100-125 mg/dl 

• OGTT (Oral Glukoz Tolerans Testi) 1. saat -155-199 mg/dl 

• OGTT 2. saat -140-199 mg/dl 

• HbA1c - % 5,7- 6,4  

 

Bahsedilen  tanı kriterlerinden en az bir tanesinin belirlenen aralık içinde 

olması tanı koymak için yeterlidir (3). 

Prediyabet tanısında kullanılan invaziv testlerin avantajları ve dezavantajları 

tablo 1’de özetlenmiştir (3). 
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Tablo 1. Prediyabet tanısında kullanılan testlerin avantajları ve dezavantajları (3) 

 

Prediyabetin tanısında kullanılan HbA1c’nin dezavantajları arasında 

standardize yöntem gerektirmesi, maliyetinin yüksek olması, her merkezde 

çalışılamaması, medikal etkileșimlerin olması, bazı durumlarda olduğundan daha 

düșük (hemoglobinopatiler, gebelik, kısalmıș eritrosit ömrü, transfüzyon, akut kan 

kaybı), bazı durumlarda ise olduğundan daha yüksek ölçülmesi (demir eksikliği 

anemisi, hipertrigliseridemi, alkol bağımlılığı, üremi vs.), etnik kökene göre 

değişkenlik gösterebilmesi ve  APG ile OGTT’ye göre daha düșük sensitivite değerine 

sahip olması sayılabilir. 

  

2.1.3. Prediyabette Risk Grupları 

 

• 45 yaş üzerinde olan kişiler 

• Yaştan bağımsız BKİ 25 kg/m2 ve üzerinde olan ve așağıda belirtilen risk 

gruplarından birine sahip olan bireyler 

 1. dereceden bir veya 2. dereceden iki veya daha fazla akrabasında 

DM olanlar 

 İri bebek doğuran (>4000 gr) veya öncesinde GDM (Gestasyonel 

Diyabetes Mellitus) tanısı alan kadınlar 

 Hipertansif kişiler (KB >140/90 mmHg) 

 

Açlık Plazma 

Glukozu 

Düşük maliyet 

Diğer testlere 

eklendiğinde tanısallığı 

arttırmaktadır. 

Tek başına tanısallık ve riski 

tahmin oranı düşüktür. 

OGTT 2. Saat plazma 

glukozu 

Riski tahmin oranı 

yüksektir. 

Uygulanması zordur. 

Tanıda sensitivitesi düşüktür. 

 

HbA1c 

Açlık gerektirmez. 

Bireysel değișkenliği 

düșüktür. 

Spesifitesi yüksektir. 

Pahalıdır. 

Test etkilenebilirliği yüksektir. 

Standardize değildir. 

Tanısal sensitivitesi düşüktür. 
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 Dislipidemisi olanlar (HDL <35 mg/dL veya trigliserid >150 

mg/dL) 

  Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadınlar 

  İnsülin direnciyle ilgili bulgular (akantozis nigrikans veya et beni) 

olanlar 

  Periferik, koroner veya serebrovasküler hastalığı bulunan kişiler 

  Düșük doğum tartılı doğanlar (≤ 2500 gr) 

  Sedanter yașayan veya fiziksel aktivitesi düșük olan kişiler 

• Șizofreni tanısı olanlar 

• Atipik antipsikotik ilaç kullananlar 

• Majör depresyon tanısı alanlar 

• Solid organ nakli yapılanlar 

• Nonalkolik steatohepatit 

• Uyku apne sendromu 

• Ürik asit yüksekliği 

• DM geliștirme riski olan ilaçlar (kortikosteroid, beta bloker, tiyazid 

diüretik, antipsikotik, immunsupresif) kullananlar (3) 

 

Prediyabet oluşumunda rol alan risk faktörleri, tip 2 DM ile aynıdır (6). Genetik 

ve çevresel faktörler, insülin sekresyon defektleri ve insülin direnci bu faktürlerin 

başında yer alır (7). İnsülin direnci bazen  prediyabeti ifade etmek için kullanılıyor 

olsa da prediyabetten ayrı bir olaydır. Ayrıca insülin direnci her zaman için patolojik 

olmayabilir. İnsülin direnci puberte, gebelik, yașlılık, fiziksel inaktivite gibi fizyolojik 

durumlarda ve kortikosteroidler, oral kontraseptifler, diüretikler gibi ilaç 

kullanımlarında da görülebileceği unutulmamalıdır (8). 

 

2.1.4. Prediyabette Tip 2 DM Riski 

Prediyabetli bireylerin durumlarının Tip 2 DM’ye ilerleyebilmesinin yanı sıra 

metabolik sendrom, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık risk artışı, obstrüktif uyku 

apne sendromu, mikrovasküler hastalıklar, erektil disfonksiyon, steatohepatit  ve 

nonalkolik yağlı karaciğer hastalığı, bilişsel fonksiyon bozukluğu, dişeti bozuklukları 

ve kanser gibi klinik durumlarla da ilişkilendirilmiştir (3). 
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Çalıșmalara bakıldığında prediyabetin DM gelişme riskini 4,66-12,13 kat 

arttırdığını ve %6,0-%6,5 düzeylerinde olan HbA1c’nin de DM riskini %50 oranında 

arttırdığı görülmüştür (9) (10). Prediyabeti olan bireylerin her yıl yaklașık %5-10 

kadarı T2 DM’ye ilerlemektedir ve bu ilerleme de küresel mortalite oranlarına, 

komplikasyonların şiddetlenmesine ve sakatlık yüküne büyük oranda sebep 

olmaktadır (11). 

Prediyabetli bireylerde henüz aşikar diyabet gelişmemişken bile retinopati, 

nöropati, böbrek tutulumu gibi mikrovasküler etkilenimler görülebilmektedir. Ayrıca 

prediyabette kronik hiperglisemiye maruziyet nedeniyle ateroskleroz gibi 

makrovasküler komplikasyonlar da görülebilmektedir (3). Bu da DM ve prediyabet 

erken tanısını oldukça önemli kılmaktadır. 

 

2.2. Diyabetes Mellitus 

DM insülin salınımında, insülin etkisinde veya her ikisindeki problemler 

neticesinde karbonhidrat, protein ve yağ metabolizmasındaki bozulmalarla kendini 

gösteren heterojen bir metabolizma bozukluğudur (12). 

DM tipleri; 

 

• Tip 1 DM 

• Tip 2 DM 

• Gestasyonel DM 

• Spesifik diyabet tipleri 

 

2.2.1 Tip 1 DM  

Önceden ‘‘insülin bağımlı diyabet’’ olarak isimlendirilen tip 1 DM’de de 

mutlak insülin eksikliği söz konusudur. Tip 1 DM’liler tüm diyabet olgularının 

yaklaşık %5-10 kadarını teşkil etmektedir. Hastaların yaklaşık %90’ında otoimmün, 

%10’unda non-otoimmün / idiyopatik beta hücre harabiyeti olmaktadır (1). 

Kalıtsal yatkınlığı olan bireylerde çevresel etmenler (virüs, toksin, duygusal 

stres) nedeniyle otoimmünite devreye girer ve progresif beta hücre hasarı başlar. Beta 

hücre rezervi %80-90 oranında azaldığında klinik DM belirtileri meydana gelmeye 

başlar (1). 
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Tip 1 DM klinik olarak ani başlangıçlı olduğu için tanı sırasında HbA1c yüksek 

saptanmayabilir. Bu nedenle tip 1 DM tanısında HbA1c’den çok APG’nin yüksek 

oluşu göz önünde bulundurulmalıdır (1). 

 

2.2.2. Tip 2 DM 

Tip 2 DM tüm diyabet vakalarının yaklaşık %90-95 kadarını teşkil etmektedir 

ve önceden kullanılmış olan “insülin bağımlı olmayan diabetes mellitus” kavramı artık 

kullanılmamaktadır. 1998 yılındaki TURDEP-I çalışmasında DM prevalansı %7,2, 

2010 yılındaki TURDEP-II çalışmasında 20 yaş üzeri toplumda DM prevalansı %13,7 

hesaplanmıştır. TURDEP-II çalışmasında, TURDEP-I’e göre Türkiye’de 12 yılda DM 

görülme sıklığı %90 artmıştır. (5; 13) 

Tip 2 DM’de hiperglisemi, iki patolojiye bağlı olarak meydana gelir. Bunlardan 

birincisi kas ve karaciğer dokusunda meydana gelen insülin direnci, ikincisi ise 

pankreas dokusunda insülin üretiminin azalmasıdır. Tip 2 DM’nin seyri esnasında, 

erken dönemde insülin direnci ve glukoz toleransı gelişmiş kişi bu duruma çok fazla 

miktarda insülin salgılayarak adapte olmaya çalışır. Pankreastan, kas ve karaciğerin 

insülin direncini yenebilecek kadar insülin salgılanamazsa hiperglisemi ortaya çıkar 

(14). 

Tip 2 DM’nin nedenleri tam olarak anlaşılamamıştır ancak obezite, artan yaş, 

aile öyküsü  ve etnik kökenin tip 2 DM gelişiminde rol oynadığı bilinmektedir. (2). 

 

2.2.2.1. Patofizyoloji 

• İnsülin direnci: Hücre-reseptör defektine (post-reseptör düzeyde) bağlı 

organizmanın sentezlediği insülinin kullanımında meydana gelen defektler 

sebebiyle glukoz hücre içine alınıp enerji olarak kullanılamaz. Çevre  

dokularda (özellikle kas ve yağ dokuda) insülinin etkisi yetersiz olduğundan 

glukoz tutulumu azalır (1).  

• İnsülin salınımında azalma: Pankreas, plazma glukoz düzeyine cevap 

olarak yeterli miktarda insülin salgılayamaz. Karaciğer dokusunda glukoz 

üretimi çok artmıştır. Karaciğerdeki glukoz üretimindeki artıştan insülin 

sekresyon defekti ve sabaha karşı daha aktif olan kortizol, büyüme hormonu 

ve adrenalin gibi insülin karşıtı hormonlar sorumludur. Genelde insülin 
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direnci tip 2 DM tanısı konulmadan seneler önce başlayıp tabloya hakim 

olmakta, insülin sekresyonunda ciddi azalma ise daha ileri dönemlerde veya 

araya giren hastalıklar esnasında öne geçmektedir (1). 

• İnkretin hormon yetersizliği: İnkretin hormonlar besin alımına yanıt 

olarak gastrointestinal sistemin özel hücrelerinden sekrete edilen ve insülin 

salınımını uyaran hormonlardır. İnkretinlerin etkisi besin alımından sonraki 

toplam insülin salınımının yaklaşık %60’ından sorumludur. İnkretin 

hormon yetersizliğinin tip 2 DM gelişiminde rol oynayabileceği 

düşünülmektedir (1).  

 

Bunlar haricinde; pankreas adacık hücrelerinden glukagon sekresyonunun 

artması, glukoz geri emiliminin artması, lipolizin artması ve nörotransmitter 

disfonksiyonu da patogenezde rol oynamaktadır. Ayrıca son yıllarda yapılan pek çok 

çalışma bağırsak mikrobiyotasını tip 2 DM gelişimi ile ilişkilendirmiştir (1). 

 

2.2.2.2. Özellikleri 

• Genellikle 30 yaştan sonra meydana gelir ancak obezite sıklığında artışın 

sonucu olarak özellikle son 10-15 yılda çocukluk veya adolesan 

dönemlerinde görülen tip 2 DM olguları artmaya başlamıştır (1).  

• Güçlü kalıtsal eğilim söz konusudur. Ailede kalıtsal yoğunluk arttıkça, 

sonraki kuşakta DM riski gittikçe artar ve daha erken yaşlarda görülmeye 

başlar (1). 

• Hastalar genellikle fazla kilolu veya obezdir. Beden kitle indeksi (BKİ) 

ölçümüne göre fazla kilolu veya obez olduğu belirlenmeyen kişilerde de 

vücut yağ oranında artış (özellikle abdominal bölgedeki yağlanma artışı) 

görülebilmektedir (1). 

• Hastalık genelde sinsi başlar. Birçok hastada ilk başta hiç semptom yoktur 

(1). 

• Bazı hastalar; ellerde ve ayaklarda uyuşma ve karıncalanma, bulanık görme, 

tekrarlayan mantar enfeksiyonları veya yaraların iyileşmesinde gecikme 

şikayetiyle başvuru yapabilir (1).  
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2.3. Gestasyonel DM 

Obezite ve tip 2 DM sıklığının artmasıyla beraber üreme çağındaki kadınlarda 

ve gebeliğin erken dönemlerinden itibaren tanı almamış Tip 2 DM olan gebelerde artış 

olmaya başlamıştır. Burada bahsedilen pregestasyonel DM kavramıdır. Yani gebelik 

planı olan ve DM risk faktörlerine sahip kadınlarda prekonsepsiyonel dönemde 

değerlendirme yapılmalıdır. Prekonsepsiyonel dönemde tetkik edilmemiş olan 

kadınlarda ise gebeliğin 15. haftasından önceki ilk prenatal vizitte APG veya HbA1c 

bakılarak değerlendirme yapılmalıdır. İlk taramada herhangi bir patoloji saptanmazsa 

gebeliğin 24-28. haftasında OGTT ile GDM taraması yapılmalıdır (1). Ancak yüksek 

riskli kadınlarda tarama gebeliğin daha erken dönemlerinde yapılmalıdır. 

GDM risk faktörleri arasında; ileri yaş (>40 yaş), fazla kilo, obezite, geçirilmiş 

GDM, hamilelikte aşırı kilo alınması, ailede DM varlığı, daha önce tespit edilmiş 

glukoz yüksekliği (prediyabet), glukozüri, polikistik over sendromu, sigara içme 

alışkanlığı, ölü doğum, konjenital anomalili, makrozomik bir bebek doğurma öyküsü, 

kortikosteroid ve antipsikotik ilaç kullanımı yer alır (1; 2). 

 Taramada 75 g OGTT ile açlıkta, 1. ve 2. saatlerde kan glukoz düzeyi ölçümü 

yapılır. Aşağıdaki kan glukoz değerlerinden herhangi biri karşılandığında GDM tanısı 

konur;  

 

• Açlık ≥92 mg/dL  

• 1. saat ≥180 mg/dL  

• 2. saat ≥153 mg/dL (15) 

 

2.4. Spesifik Diyabet Tipleri 

 

2.4.1. Monojenik Diyabet Sendromları 

• Neonatal diyabet 

• Gençlerde görülen erişkin tip diyabet (MODY) 

 

2.4.2. Pankreas Hastalıklarına Bağlı Gelişen Diyabet 

DM, ekzokrin pankreas hastalıkları da olmak üzere diğer hastalıkların da bir 

sonucu olarak meydana gelebilir. Ekzokrin pankreas hastalıklarına sekonder diyabet, 
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tip 3c diyabet olarak isimlendirilmekteyken son yıllarda pankreoprivik DM olarak da 

tanımlanmaktadır. Tip 3c diyabet, değişen hiperglisemi mekanizmalarına sahip çeşitli 

ekzokrin pankreas hastalıkları sebebiyle meydana gelir. Tip 3c diyabetin en sık 

nedenleri arasında; kronik pankreatit, pankreatik duktal adenokarsinom, kistik fibroz 

ve pankreatikoduodenektomi gibi geçirilmiş pankreas cerrahisi sayılabilir. En sık 

görülen neden olan kronik pankreatit ve ikinci en sık neden olan pankreas kanseri 

olguların büyük kısmını meydana getirir. Tanıda fekal elastaz en sensitif ve spesifik 

indirekt pankreas fonksiyon testidir (1). 

 

2.4.3. Transplantasyon İlişkili Diyabet 

Solid organ (böbrek, karaciğer) transplantasyonu sonrası farklı sebeplerle DM 

(PTDM; posttransplant diabetes mellitus) gelişmektedir. Bu sebeple organ 

transplantasyonu yapılan hastalar stabil immunosupresif tedaviye geçildiğinde ve akut 

infeksiyonun olmadığı durumlarda hiperglisemi taraması yapılması gereklidir. Bu 

bireylerde tercihen OGTT kullanılmalıdır (1). 

 

2.5. DM Tanı Kriterleri 

Amerikan Diyabet Birliği’ne (ADA) göre diyabet tanı kriterleri şu şekildedir: 

 

• APG ≥126 mg/dl (Açlık en az 8 saat kalori alınmaması olarak tanımlanır.) 

• Rastlantısal plazma glukozu ≥200 mg/dl ve diyabet semptomları 

• OGTT sonrası 2. Saat plazma glukozu ≥200 mg/dl 

• HbA1c ≥%6,5  

HbA1c, uluslararası standardize edilmiş yöntemlerle değerlendirildiğinde 

tanı testi olarak kullanılabilir (15). 
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2.6. Tarama Endikasyonları ve Tanı Testleri 

 

2.6.1. Tip 1 DM’de Tarama 

Rutin tarama endikasyonu yoktur. Ama bazı toplumlarda araştırma amaçlı 

toplum genelini veya aileyi kapsayan taramalar (tip 1 DM’lilerin birinci derece 

akrabalarında otoantikor taramaları) yapılabilmektedir. 

Kişide tipik DM semptomları ve bulguları (poliüri, polidipsi, ağız kuruluğu, 

polifaji, kilo kaybı, bulanık görme vb.) varsa tanı amaçlı plazma glukoz değeri 

bakılmalıdır. 

Kliniği akut başlayan, zayıf, ailesinde tip 1 DM olan bireyler erişkin yaşta 

olsalar bile tip 1 DM açısından değerlendirilmelidir. 

Tip 1 DM’li 1. derece akrabası olan diyabet olmayan bir kişide iki veya daha 

fazla otoantikorun varlığı, tip 1 DM riskinin yüksek olduğunu gösterir. 

 

2.6.2. Tip 2 DM ve Prediyabet’te Tarama 

Her ne kadar DM açısından yüksek riskli bireyler olsa da esasında tüm 

yetişkinler tip 2 DM risk faktörleri varlığı bakımından araştırılmalıdır. 

Tip 2 DM riski yüksek (özellikle kilolu veya obez ve ek risk faktörleri olan) 

çocuk ve adolesanlarda, 10 yaşından itibaren her 2 yılda bir diyabet taraması 

yapılmalıdır.  

DM riski yüksek olan bireyler tablo 2’de gösterilmiştir: 
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Tablo 2. Diyabet riski yüksek olan bireylerde önerilen tarama sıklığı (1) 

1. Vücut ağırlığına bakılmaksızın 35 yaşından itibaren 3 yılda bir, tercihen 

APG ile DM taraması yapılmalıdır. 

2. BKİ ≥25 kg/m2 olan ve semptomu olmayan bireyler, aşağıda verilen risk 

gruplarından birine dahilse, daha küçük yaşlardan itibaren daha sık aralıklarla DM 

açısından araştırılmalıdır. 

• 1. ve 2. derece yakınlarında DM olanlar 

• DM sıklığı yüksek olan etnik gruplara ait kişiler 

• Makrozomik bebek doğuran veya daha önce GDM tanısı alan kadınlar 

• Hipertansiyonu olan kişiler  

• Dislipidemisi olanlar (HDL  <35 mg/dl veya trigliserid ≥250 mg/dl) 

PKOS olan kadınlar 

• İnsülin direnciyle ilgili klinik hastalığı veya bulguları (akantozis 

nigrikans) bulunanlar 

• Periferik, koroner veya serebral vasküler hastalığı olanlar 

• Düşük doğum ağırlıklı doğan bireyler 

• Sedanter yaşamı olan veya fiziksel aktivitesi düşük olanlar 

• Doymuş yağdan zengin ve posa oranı düşük beslenme alışkanlığı olan 

kişiler 

• Şizofreni tanısı olanlar ve atipik antipsikotik ilaç kullananlar 

• Solid organ transplantasyonu yapılanlar 

• Uzun süreli kortikosteroid veya antiretroviral ilaç kullananlar 

3. Daha öncesinde prediyabet (BAG, BGT veya YRG) bulunan kişilerde 

yılda 1 kez DM taraması yapılması gereklidir.  

4. GDM tanısı almış kadınlarda doğum sonrası değerlendirmede DM 

saptanmasa bile her 3 yılda 1 diyabet taraması yapılması gereklidir.  
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Prediyabet açısından risk grubunda olan bireylerin OGTT sonucu normal 

gelenlerin yıllık takibi AKŞ ve HbA1c düzeyleri ile yapılmalı, patolojik değerler 

görülürse OGTT tekrarı yapılmalıdır. Bu süreçte eğer hastaya yeni bir risk faktörü 

eklendiyse bir sonraki değerlendirme yine OGTT ile yapılmalıdır.  

 

 

Şekil 1. Yüksek riskli gruptaki bireylerde prediyabet tanı kriterlerinin değerlendirilmesi (3) 

 

Tip 2 DM için riskli bireylerin tespit edilmesi için invaziv olmayan risk 

anketleri ve  invaziv girişim gerektiren tarama yöntemleri vardır. 

İnvaziv girişim gerektirmeyen risk anketleri: DM riskini belirlemekte 

kullanılan bazı anketler oluşturulmuştur. Bunlarda biri, IDF tarafından toplum tabanlı 

diyabet taramalarında kullanılan Fin risk anketidir (Finnish Diabetes Risk Score - 

FINDRISK). FINDRISK, Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) 

tarafından Türkçe’ye çevrilmiştir ve Türkiye için DM taramalarında kullanımı 

önerilmektedir (Tablo 3 ve Tablo 4) (1). Erişkin bireyler için DM riskini 

değerlendirebilen araçlardan biri olan FINDRISK, 2003 yılında Finlandiya’da toplum 

tabanlı bir kohort çalışması neticesinde geliştirilmiştir. Katılımcılar başlangıçta 

antidiyabetik ilaç kullanmayanlardan seçilmiş ve 10 yıl boyunca takip edilmişlerdir 

(16). FINDRISK’in Türkçe geçerlilik ve güvenirliğini araştıran metodolojik tipteki tez 

çalışmasında ölçeğin sensitivitesi %100, spesifitesi %60,3, pozitif prediktif değeri 
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%7,2 ve negatif prediktif değeri %100 bulunmuştur. Aynı çalışmada FINDRISK 

anketinin yeni tanı konan Tip 2 DM’yi tahmin gücü için çizilen ROC eğrisi altında 

kalan 0,802 olarak hesaplanmıştır (17). Bu risk anketi; yaş, beden kitle indeksi, bel 

çevresi, egzersiz sıklığı, sebze-meyve tüketimi, kan basıncı yüksekliği, kan şekeri 

yüksekliği ve aile öyküsü ile ilgili sorular içermektedir. FINDRISK skorlamasına göre 

<7 puan düşük risk, 7-11 puan hafif risk, 12-14 puan orta risk, 15-20 puan yüksek risk, 

>20 puan çok yüksek riski ifade etmektedir. 8 sorudan oluşan FINDRISK anketinde 

minimum 0, maksimum 26 puan alınabilir.  

Amerika’da dünya genelinde olduğu gibi prediyabet ve DM görülme sıklığı 

artmaktadır. Amerika’da prediyabetlilerin sayısı yaklaşık 98 milyon (her 3 kişiden 

1’inden daha fazlası) kişidir. Ancak bu bireylerin %80’inden fazlası prediyabete sahip 

olduğunun farkında değildir (18). Amerika Diyabet Derneği (America Diabetes 

Association - ADA) tarafından bu durumun mümkün olduğunca önlenmesi ve 

prediyabetik bireylerin erken sürede tanı alabilmesi için bilgilendirilme, farkındalık ve 

bilinç düzeylerinin arttırılması amacıyla 1993’de “ADA Diabetes Risk Test” 

geliştirilmiş ve ücretsiz olarak resmi web sayfasında hizmete sunulmuştur (19). Testin 

sensitivitesi %79, spesifitesi %67’dir. Hem toplum için hem de klinik için kullanıma 

uygundur. Anketin son hali Bang ve arkadaşları tarafından 2009 yılında 20 yaş ve üzeri 

bireylerde APG kullanılarak oluşturulmuş, 5 puan ve üzerinde alan bireylerin 

prediyabet veya tip 2 DM sahip olma riskinin yüksek olduğu ifade edilmiştir (20). Bu 

anket formu Amerikan popülasyonunun %35’ine uygun bir risk değerlendirme aracı 

olduğu görülmüştür (21). ADA resmi web sitesinde anketin orjinal formu bulunurken 

(Şekil 2), Türkiye Diyabet Hemşireleri Derneği (TDHD)’nin resmi web sitesinde testin 

Türkçe formuna kolaylıkla ulaşılabilmektedir (Şekil 3) (22). Yaş, cinsiyet, GDM 

öyküsü, birinci derece akrabalarda (anne, baba, kardeş) DM öyküsü, yüksek tansiyon 

tanısı öyküsü, fiziksel aktivite durumu ve boy-kilo ile ilgili toplam 7 sorudan oluşan 

ADA risk anketine göre 5 ve üzerinde puan almak DM için yüksek riski 

göstermektedir. ADA risk anketinde minimum 0, maksimum 11 puan alınabilir. Diğer 

risk anketlerinden farklı olarak kadınlara yönelik GDM öyküsüyle ilgili bir soru da 

içermektedir (19). 

Bunlar dışında Hindistan gibi diğer bazı ülkeler de kendilerine özgü risk tarama 

anketleri geliştirmişlerdir. Hindistan’a ait anket Hint Diyabet Risk Skoru’dur (Indian 



16 

Diabetes Risk Score - IDRS). (Tablo 3). Hint Diyabet Risk Skoru, 2350 katılımcı ile 

yapılan Chennai Kır-Kent Epidemiyolojik Araştırması (the Chennai Urban Rural 

Epidemiology– CURES)’nın son kısmında geliştirilmiş, APG ve OGTT’yi kapsayan 

diyabet tanı tetkiklerinden meydana gelen skorun geçerliliği analizi yapılmıştır (23). 

Bu risk skor anketinin DM riskini öngörme gücü ROC matrisi ile değerlendirilmiş, 

matrisin altında kalan alan 0,69 (%95 GA: 0,66–0,73) olarak ifade edilmiştir. 

Hindistan’da 130 tane lisans 2. sınıf öğrencisi ile yürütülen bir çalışmada; IDRS’nin 

DM riskininin belirlenmesi ve primer olarak engellenmesi, erken tanısına yönelik 

sağlık çalışanlarının rahatlıkla kullanabileceği ve kolayca ulaşabileceği, düşük 

maliyetli bir araç olduğu belirtilmiştir (24). Yaş, bel çevresi, fiziksel aktivite durumu 

ve aile öyküsüyle ilgili toplam 4 sorudan oluşan IDRS tarama anketinde <30 puan 

düşük, 30-50 puan orta, ≥60 puan yüksek riski ifade etmektedir. IDRS risk anketinden 

alınabilecek en düşük puan 0, en yüksek puan 100’dür (25). IDRS anketi, 

çalışmamızda daha az soru sayısıyla bireylerin diyabete yakalanma riskini 

değerlendirdiği için eklenmiştir. 
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Tablo 3. FINDRISK risk skorlaması (1) 

 

 

Şekil 2. ADA risk skorlaması İngilizce formu (19) 

 

 

Şekil 3. ADA risk skorlaması Türkçe formu (22) 
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Tablo 4. IDRS anketi (25) 

RİSK FAKTÖRLERİ SKOR 

Yaş  

<35 0 

35-49 20 

 ≥50 30 

Abdominal Obezite (Bel Çevresi)  

Kadın <80 cm, erkek <90 cm 0 

Kadın 80-89 cm, erkek 90-99 10 

Kadın  ≥90 cm, erkek  ≥100 cm 20 

Fiziksel aktivite  

Kuvvetli egzersiz veya yorucu iş 0 

Evde/işte ılımlı egzersiz 10 

Evde/işte hafif egzersiz 20 

Evde/işte egzersiz yok ve sedanter 30 

Aile öyküsü  

Her iki ebeveyn de non-diyabetik 0 

Ebeveynlerden herhangi biri diyabetik 10 

Her iki ebeveyn de diyabetik 20 

TOTAL 100 
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Tablo 5. FINDRISK, ADA ve IDRS anketlerinin kullandığı parametrelerin karşılaştırılması 

 FINDRISK ADA IDRS 

Yaş  + + + 

Cinsiyet  - + - 

Sigara kullanımı - - - 

Aile öyküsü + + + 

Hipertansiyon  + + - 

Boy  - + - 

Kilo  - + - 

Beden kitle 

indeksi 

+ - - 

Bel çevresi + - + 

Yüksek kan 

şekeri öyküsü 

+ - - 

Gestasyonel 

diyabet öyküsü 

- + - 

Fiziksel aktivite + + + 

Etnik köken - - - 

 

İnvaziv girişim gerektiren yöntemler: Toplumda yaygın olarak üç aylık şeker 

değeri olarak bilinen HbA1c, “prediyabet” tanısında temel parametrelerden biri olarak 

tercih edilmektedir. Prediyabet, açlık-tokluk durumuna bakılmaksızın alınan kan 

örneklerinin laboratuvar ortamında yapılan analizi sonucu HbA1c %5,7-%6,4 arasında 

olan bireyler ve aynı zamanda BGT ve/veya BAG saptanan bireyler için 

kullanılmaktadır (1; 3). Uluslararası Diyabet Uzmanlar Komitesi bu değer 

aralıklarında olan kişilerin DM gelişimi açısından yüksek riskli olduklarını ifade 

etmekte ve bu kişilerin bir an önce tarama ve korunma programlarına dahil edilmeleri 

gerektiğini belirtmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde HbA1c ölçüm yöntemini 

gerçekleştirecek laboratuvarlar NGSP (Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon 

Programı - National Glycohemoglobin Standardization Program) tarafından 

sertifikalandırılmakta ve sonuçların DCCT (Diyabet Kontrolü ve Komplikasyonlar 

Denemesi - Diabetes Control and Complications Trial) çalışmasında kullanılan ve altın 
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standart olarak kabul edilen HPLC (yüksek performanslı likid kromatografi) 

yöntemine göre kalibrasyonu şart koşulmaktadır (1). HbA1c düzeyi, tanı kriterlerine 

sonradan eklenmiş olmasına rağmen tanıda değeri artmıștır (26). Buna rağmen birçok 

klinik durumun HbA1c düzeylerini etkileyebilmesi ve prediyabeti belirlemede APG 

ve OGTT’ye göre daha düșük duyarlılığa sahip olması bu testin dezavantajlarıdır (3). 

1988-2006 NHANES (Ulusal Sağlık ve Beslenme Değerlendirme Çalışması - National 

Health and Nutrition Examination Survey) çalıșmaları HbA1c kriterlerine 

uyarlandığında prediyabet tanısı alanların 1/3’nün atlandığı ortaya çıkmıștır (27). 

Çalıșmalarda sensitiviteyi artırmak için HbA1c eșik değeri așağı çekildiğinde yanlıș 

pozitiflik oranının da arttığı görülmüştür (28). 

 

2.6.3. Gestasyonel DM’de Tarama 

Daha önceden bilinen DM’si olmayan bütün semptomsuz gebelerde, ilk 

prenatal muayeneden itibaren risk değerlendirmesi yapılmalı ve APG bakılmalıdır. İlk 

trimesterde yapılan ölçümde APG ≥126 mg/dl olan gebelerde daha sonraki gün APG 

tekrarlanmalı veya  HbA1c ya da OGTT ile tanı doğrulanmalıdır. Eğer APG veya 

OGTT 2. saat plazma glukozu (PG) veya HbA1c ile tanı doğrulanırsa daha önceden 

olan ancak tanı almamış DM (pregestasyonel DM) olarak kabul edilmelidir. 

Gebeliğin başında APG prediyabetik sınırlarda (APG 100-125 mg/dl) 

bulunursa, tercihen OGTT (veya HbA1c) yapılarak gebe olmayanlardaki gibi 

değerlendirilmelidir. Bu durumda OGTT 2. saat PG ≥200 mg/dl (veya HbA1c ≥%6,5) 

ise ‘pregestasyonel diyabet’ varlığından bahsedilir. Buna karşılık OGTT sonrası 2. saat 

PG 140-199 mg/dl (veya HbA1c %5,7-6,4) ise pregestasyonel prediyabet kabul 

edilerek diyabetli gebeler gibi izlenmelidir. Eğer OGTT veya HbA1c testi normal 

değerlendirilmişse daha sonraki trimesterde standart GDM tarama testi protokolü 

uygulanmalıdır.   

Gebeliğin başında DM düşündüren poliüri, polidipsi gibi ozmotik semptomları 

olan gebelerde günün herhangi bir saatinde ölçülen kan glukozu ≥200 mg/dl ise 

pregestasyonel diyabet olarak kabul edilmelidir. Fetüste makrozomiyi ve buna bağlı 

gelişebilecek riskleri azaltmak, annenin sağlığını korumak ve ilerde olabilecek tip 2 

DM ve insülin direnci açısından riskli kadınları izleyebilmek için Türk toplumunda 
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risk varlığına bakılmaksızın tüm gebelerde 24-28. haftalarda GDM araştırılmalıdır.   

(1). 

 

2.7. Klinik Bulgu ve Belirtiler 

DM sinsi ilerleyen bir hastalık olduğu için komplikasyonlar geliştikten sonra 

bulgu vereceği gibi erken dönemde de DM’yi düşündüren semptomlar olabilir. Genel 

olarak semptomları şu şekilde sıralayabiliriz: 

 

 

2.8. Tip 2 Diyabeti Önleme 

Tip 2 DM hastalığında komplikasyonları ve sosyoekonomik götürüleri 

düşünüldüğünde erken müdahalenin önemi açıkça göze çarpmaktadır. Böyle bir 

hastalığın önlenmesi de elbette yapılacak uygulamaların geniş kapsamlı olmasını 

gerektirecektir. Bu konuda en önemli basamağı şüphesiz yaşam tarzı değişikliği 

oluşturmaktadır. Çünkü tip 2 DM gelişmesinde çevresel faktörlerin oynadığı rol 

aşikardır. DM’yi önleme çalıșmaları, BGT’si olan kilolu veya obez bireylerde 

beslenme alıșkanlığının değiștirilmesi ve fiziksel aktivitenin artırılmasıyla DM 

insidansının azaldığını vurgulamakta, hedeflere ulașabilmek için sadece önleme 

programı dahilinde önerilen fiziksel aktivite ve beslenme değişiklikleri değil, önleme 
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programlarının içeriğinin ve programları sürdüren sağlık çalıșanlarının niteliği ve 

niceliğinin de büyük rol oynadığı görülmektedir (29; 30). 

İnsanların modern yaşam tarzını benimsemesi, onları daha az hareket etmeye 

ve beslenme alışkanlıklarını hızlı bir şekilde değiştirmeye sevk etmiştir. Son 

zamanlarda doymuş yağlardan zengin, yüksek kalorili, posadan fakir, glisemik indeksi 

yüksek ve ‘fast food’ olarak isimlendirilen hızlı hazırlanan beslenme tarzının 

benimsenmesi ile bu ürünlere ulaşımın kolaylaşması ve sedanter yaşam DM sıklığında 

hızlı bir artışa neden olmuştur (1). Hâliyle tip 2 DM’nin önlenmesinde de en başta 

uygulanması gereken şey yaşam tarzı değişikliğidir. Bunun da temel bileşenleri 

düzenli ve dengeli beslenme ile fiziksel egzersizdir. Yaşam tarzı değişikliği dışında tip 

2 diyabetin farmakolojik olarak önlenmesi konusunda da çalışmalar yapılmıştır. 

 

2.8.1. Yaşam Tarzı Değişikliği 

Prediyabet tedavi edilmediği takdirde DM’ye ilerleme ihtimali çok yüksektir. 

ADA, DM’yi önlemek veya oluşumunu geciktirmek amacıyla tıbbi beslenme 

tedavisinin çok önemli olduğunu ifade ederken, DM’li hastalarda kan glukoz 

regülasyonu için temel olaylardan birinin beslenme olduğunu söylemiştir (31). 

Prediyabetli veya DM’li hastalara bireyselleştirilmiş tıbbi beslenme tedavisi 

(TBT) uygulanmalıdır (1). TBT; hastanın beslenme ile ilişkili tanının konması, 

beslenme durumunun değerlendirilmesi, hedeflerin belirlenmesi ile beslenme 

eğitimini içeren müdahale ve izlem de gerektiren bir süreçtir (32). 

TBT’nin amaçları; 

 

• Glisemi kontrolünün sağlanması   

• Bireyin yaşam şartları göz önüne alınarak günlük besin tüketiminin 

düzenlenmesi 

• Diyabetin kronik komplikasyonlarının engellenmesi veya komplikasyon 

gelişme yaşının geciktirilmesi ya da komplikasyonların gelişme ihtimalinin 

azaltılması 

• Ciddi hipoglisemi gibi acil durumlarla başa çıkma yeteneğinin kazanılması 

olarak sıralanabilir (33). 
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Yağlı tohumlar (34), peynir ve yoğurt gibi fermente süt ürünleri (35) (36), çilek 

gibi yumușak meyveler (37), çay ve kahve (38) tüketimi ile tip 2 DM riski arasında 

negatif buna karșın kırmızı et, șekerle tatlandırılmıș içecekler (39) (40) (41), patates 

kızartması ve rafine karbonhidratların tüketimi ile tip 2 DM gelișme riski arasında 

pozitif bağlantı olduğu bildirilmiştir . 

1997’de yayınlanan ‘Da Qing Diyabet ve BGT’ çalışması, Çin’deki BGT’li 

bireylerde diyet ve egzersiz ile tip 2 DM riskinin yaklaşık %40 oranında 

düşürülebileceğini göstermiştir (42). Sonuçları 2001’de yayınlanan FDPS (Fin 

Diyabet Önleme Programı - Finnish Diabetes Prevention Study) çalışmasında da 

Finlandiya’da BGT’li obez veya kilolu hastalarda egzersiz ve kalori kısıtlaması ile tip 

2 diyabet riskinin %58 oranında azaltılabileceği görülmüştür (30). Kanada ve Amerika 

Birleşik Devletleri’nde yapılan ve 2003 yılında yayımlanan ve yine kilolu veya obez 

BAG ya da BGT’li kişileri kapsayan, DPP (Diyabet Önleme Programı - Diabetes 

Prevention Program) çalışmasında ise DM riskinin yoğun yaşam tarzı değişiklikleri ile 

%58, metformin ile %31 oranında azaldığı ifade edilmiştir (43). Bu çalışmaların daha 

sonra yayımlanan uzun dönem izlem sonuçlarında yaşam tarzı değişikliğinin koruyucu 

etkisinin seneler sonra bile sürdüğü görülmüştür. Da Qing çalışmasının 30. yılında 

yaşam tarzı değişikliği yapılan grupta koruyuculuğun %30, FDPS’nin 7. yılında %43, 

DPP’nin takip eden 10. yılında %34 ve 15. yılında %27 sürdüğü ifade edilmiştir (42).  

DM açısından riskli olanlara ve prediyabeti olan herkese yaşam tarzı 

değişikliği önerilmelidir. Obez olan kişilerde ilk 6 ay içinde en az %7 oranında kilo 

vermesi amaçlanmalıdır. Haftada en az 3 gün tempolu yürüyüş gibi orta şiddette 

egzersiz en az 150 dakika tavsiye edilmelidir (1).  
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DM’yi önlemede önerilen beslenme değişiklikleri şu şekilde özetlenebilir; 

 

• Vücut ağırlığında %5-7 oranında azalma sağlayacak kalori sınırlandırılması 

• Toplam yağ alımının azaltılması (Günlük kalori alımının < %30-35’i) 

• Toplam doymuș yağ tüketimini azaltmak (Günlük kalori alımının < %10’u) 

(44) (45) (46) (47) 

 

2.8.2. Prediyabetin Farmakolojik Olarak Tedavisi 

Yașam tarzı değișikliğini uygulayamayan veya yaşam tarzı değişikliği ile 3-6 

ay içerisinde olumlu sonuç alınamayan prediyabetli kişilerde farmakolojik tedavi 

bașlanabilir. Prediyabet tanısı koyduran parametrelerin devam etmesi veya ilerlemesi 

(örneğin yaşam tarzı değişikliğine rağmen HbA1c yükseliși) söz konusuysa tedavi 

başarısızlığından söz edilir (3). 

Genel yaklaşım olarak prediyabetli kişilerde bașlangıçta sadece yaşam tarzı 

değişikliği önerilmekle birlikte şu kişilerde; 

 

- BAG + BGT birlikteliği, 

- GDM öyküsü, 

- BKI ≥35 kg/m2, 

- HbA1c ≥%6 

yaşam tarzı değişikliği ile birlikte farmakolojik tedavi başlanması da düșünülebilir (3). 

 

Prediyabeti olan hasta gruplarında metformin, tiyazolidindionlar (48) (49),  

orlistat (50) ve GLP-1 reseptör agonistleri (51) (52) gibi farmakolojik ajanların farklı 

oranlarda DM gelișme riskini veya prediyabet prevalansını azalttığı gösterilmiștir.  

 

2.9. Diyabette Eğitim 

Eğitim DM tedavisinde temel yapıtaşını oluşturmaktadır. Çünkü tanı aldıktan 

sonraki süreç hasta ve toplum açısından çok önemlidir. Bu aşamadan sonra hasta bir 

diyabet merkezine yönlendirilmeli ve kan şekeri kontrolü sağlandıktan sonra doktor, 

hemşire ve beslenme uzmanının vereceği eğitim programlarına katılımı sağlanmalıdır. 
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Eğitim düzenli aralıklarla tekrar edilmelidir. Eğitim ile DM’li bireylere aşağıdaki 

beceriler kazandırılması hedeflenmelidir: 

 

• Kilo kaybına yönelik  dengeli ve sağlıklı beslenmenin önemini, 

• Fiziksel aktivitenin nasıl artacağını, 

• Tedaviye uygun sayı ve zamanda kendi kendine şeker takibi yapmayı, 

• Kullandığı antidiyabetik ilaçları ne zaman alması gerektiği, 

• Hastalığın doğal seyri sırasında insülin gereksiniminin olabileceğini, 

• Eşlik eden diğer sorunların diyabetini etkileyebileceğini, 

• Hipoglisemi belirtileri ve tedavisini, 

• Mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlarından korunmayı, 

• Araya giren hastalıklarda kan şekerini nasıl düzenleyebileceğini, ne zaman 

sağlık ekibinden yardım alması gerektiğini, 

• Ayak bakımını, 

• Üreme çağındaki kadın diyabetliler kontrasepsiyon yöntemlerini 

uygulamayı ve gebelikte glisemik kontrolün önemini mutlaka bilmelidir (1). 

 

2.10. Diyabetes Mellitus Komplikasyonları 

DM multisitemik etkileri olan kronik bir hastalıktır. Bu süreçte böbrekler, 

gözler, sinir sistemi, kardiyovasküler sistem vb. etkilenebilmektedir. Ancak akut 

dönemde de DM’nin hayatı tehdit eden istenmeyen etkileri ile karşılaşılabilir. 

DM’nin komplikasyonları akut ve kronik olmak üzere 2’ye ayrılmaktadır. 

▪ Akut komplikasyonlar: 

➢ Diyabetik ketoasidoz (DKA) 

➢ Hiperozmolar nonketotik koma (HHNS) 

➢ Laktik asidoz 

➢ Hipoglisemi  

▪ Kronik komplikasyonlar 

➢ Makrovasküler komplikasyonlar  

❖ Kardiyovasküler hastalıklar 

❖ Serebrovasküler hastalıklar 

❖ Periferik damar hastalıkları 
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➢ Mikrovasküler komplikasyonlar 

❖ Diyabetik nefropati 

❖ Diyabetik retinopati 

❖ Diyabetik nöropati 

➢ Diğer komplikasyonlar: Cilt, kemik, eklem, beyinle ilgili sorunlar (demans, 

Alzheimer gibi), psikolojik sorunlar, diyabetik ayak, cinsel sorunlar vs. (53)  

 

2.10.1. Akut Komplikasyonlar 

DM’nin hayatı tehdit eden, kısa sürede uygun müdahale gerektiren 

komplikasyonlarıdır. 

 

2.10.1.1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA) 

DKA, tip 1 DM’li hastalarda daha çok görülse de tip 2 DM’li hastalarda ya da 

GDM’li olanlarda da görülebilmektedir. Tip 1 DM’si olan çocuklarda genellikle ilk 

klinik bulgu ketoasidozdur. Tip 1 DM’si olan erişkin hastaların da %20-25’inde ilk 

klinik bulgu DKA olabilir (1). 

 

2.10.1.2. Hiperozmolar Nonketotik Koma (HHNS) 

HHNS’da genellikle dehidratasyon ve metabolik bozukluklar DKA’dan daha 

fazladır. Aslında DM’si olan birçok insan yüksek ama geçici plazma glukozu düzeyine 

sahip olabilir. Bu durum ve HHNS arasındaki fark hipergliseminin süresi ve 

dehidratasyonun eşlik etmesidir. HHNS’yi presipite eden en yaygın faktörler; 

enfeksiyonlar, antidiyabetik ilaçların kesilmesi veya ihmal edilmesi, kardiyovasküler 

olaylar, pankreatit ve bazı ilaçlardır (kortikosteroidler, tiazidler, sempatomimetik 

ajanlar ve konvansiyonel antipsikotikler). Tedavide dehidratasyonun çözülmesi en 

önemli basamaklardan biridir (54). 

 

2.10.1.3. Laktik Asidoz (LA) 

Laktik asidoz, ketoasidoz olmaksızın asidoz (pH<7,3) varlığıyla birlikte laktik 

asit düzeyinin 5,0 mEq/L’den yüksek olmasıdır. Laktik asidozun yaygın presipite edici 

faktörleri; hipoksemi gibi oksijen yetersizliği, şok, sepsis, karbon monoksit 
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zehirlenmesi, özellikle böbrek yetmezliği olan hastalarda metformin kullanımı 

sayılabilir (55). 

 

2.10.1.4. Hipoglisemi 

İnsülin dozunun fazla uygulanması, uygulama zamanı ve şeklinde hata 

yapılması, yüksek doz antidiyabetik ilaç alımı, öğün atlama gibi nedenlerle gelişebilen 

hipoglisemi tablosu, hastanın kendi kendine fark edip düzeltebileceği kadar hafif veya 

şuur kaybına neden olabilecek kadar ciddi bir tabloya da dönüşebilir. Bu nedenle 

hipoglisemiye yaklaşım da klinik şiddete göre yapılmalıdır. Eğer hastanın şuuru açıksa 

ve oral alabiliyorsa 15 gram karbonhidrat oral yoldan verilebilir. Eğer hastanın şuuru 

kapalıysa intravenöz tedavi gerekir (15). 

 

2.10.2. Kronik Komplikasyonlar 

DM’de kronik süreçte meydana gelen, pek çok organ ve sistemi etkileyen 

komplikasyonlardır. Bu komplikasyonların ilerlemesini durdurmak kadar gelişmesini 

önlemek de büyük önem arz etmektedir. 

Bu çalışmada tip 2 DM riskini tahmin etmede kullanılan ADA (American 

Diabetes Association), IDRS (Indian Diabetes Risk Score) ve FINDRISK (Finnish 

Diabetes Risk Score) skorlamalarının Türk toplumu diyabet riskli olan bireylerin 

tespiti ve  ölçeklerin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma kesitsel ve tanımlayıcı tipte bir çalışmadır. 

 

3.2. Araştırmanın Süresi 

Araştırmaya 01.09.2023 tarihinde başlanmış olup 01.11.2023 tarihinde 

tamamlanmıştır.  

 

3.3. Araştırma Evreni ve Örneklemin Belirlenmesi 

Araştırma evrenini Adana Köprülü Kışla Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 18 

yaşından büyük, diyabet tanısı olmayan ve bilgilendirilmiş onam formunu imzalayan 

bireyler oluşturmuştur. Örneklem büyüklüğü, G*Power (Version 3.1.9.6) programı ile 

yapılan güç analizi sonucunda hesaplanmıştır. Çalışmada power analizde güvenirlik 

%95, güç %90 ve etki düzeyi 0,30 alınmış ve en düşük örneklem sayısı en düşük 141 

olarak hesaplanmış ve buna göre 141 ve daha fazla kişi ile yapılacak çalışma gücünün 

en az %80 ve güvenilirlik düzeyinin %95 olacağı belirlenmiştir. Ancak uç değer ve 

geçersiz gözlemlerin olabileceği düşünülerek %10 oranında fazladan kişinin 

araştırmaya dahil edilerek en az 155 hastadan veri toplanmasına karar verilmiştir. 

Çalışma üç aylık dönemde araştırmaya dahil olma kriterlerine sahip 203 kişinin 

katılımı ile gerçekleştirilmiştir. Ancak 9 kişinin çalışma sonucu DM tespit edilmesi 

nedeniyle çalışmadan çıkarılarak 194 kişiyle devam edilmiştir. 

 

3.4. Araştırmanın Red ve Kabul Kriterleri 

Araştırmaya dahil olma kriterleri; kişinin18 yaşından büyük olması, tip 2 DM 

tanısı almamış olması, algılama bozukluğu olmaması, çalışmaya katılmak için gönüllü 

olmasıydı. Araştırmanın red kriterleri ise 18 yaşından küçük olmak, DM tanısı olmak, 

algılama bozukluğu olmak ve çalışmaya katılmak için gönüllü olmamaktı. 

 

3.5. İzinler 

Çalışmaya başlamadan önce Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 17.08.2023 tarihli ve 
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2771 sayılı onayı alındı. Çalışma başından sonuna kadar Helsinki deklarasyonuna 

uygun olarak yürütüldü. 

 

3.6. Verilerin Toplanması 

Araştırmacı tarafından bilgilendirme yapıldıktan sonra çalışmayı kabul eden 

katılımcılara hazırlanan anket formu yüz yüze uygulandı. Katılımcıların yaşları, 

cinsiyetleri, medeni durumları, eğitim düzeyleri, meslekleri, gelir düzeyleri, sigara ve 

alkol alışkanlıkları bu anket formuna kaydedildi. Anket formu araştırmacı tarafından 

hazırlanan toplam 16 sorudan oluşmaktadır. Tüm katılımcıların antropometrik 

ölçümleri yapıldı ve laboratuvar tetkikleri kaydedildi. 

Antropometrik ölçümler: Bireylerin antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, 

boy uzunluğu ve bel çevresi) hata payını en aza indirmek amacıyla aynı araştırmacı 

tarafından yapıldı. Boyları ayakkabıları çıkartılarak, vücut ağırlıkları üzerindeki fazla 

kıyafetler çıkarıldıktan sonra standart baskül ve boy ölçer aracılığıyla yapıldı. 

Bireylerin boy ve kiloları ölçülerek beden kitle indeksi (BKİ)=Ağırlık (kg)/Boy (m2) 

formülü ile hesaplandı. Bel çevresi, arcus costarum ile processus spina iliaca anterior 

superior arasındaki en dar çap alınarak ölçüldü. Bel çevresi ve boy uzunluğu 

kullanılarak bel/boy oranı hesaplandı. Bel/boy oranı 0,5 ve üzerinde olanlar artmış 

kardiyovasküler risk grubunda değerlendirildi. 

Laboratuvar bulguları: Katılımcıların 8-10 saat açlık sonrası alınan 

kanlarında AKŞ ve HbA1c ölçüldü. HPLC yöntemiyle ölçülen HbA1c yüzde olarak 

ve AKŞ mg/dL birimi cinsinden kaydedildi. 

 

3.7. Veri Toplama Araçları 

Veri toplama formu olarak yazılı bilgilendirilmiş onam ile, bir birey gelecek 10 

yıl içinde T2 DM gelişme riskini hesaplamak için gerekli olan demografik, 

antropometrik ve klinik özellikler ile IDRS, ADA, FINDRISK anketleri sentezlenerek 

araştırmacı tarafından hazırlanan anket formu kullanılmıştır. Anketin ilk 6 sorusu yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek ve gelir düzeyi olmak üzere 

sosyodemografik veriler, 7, 8 ve 9. sorular ek kronik hastalık varlığı, sigara ve alkol 

kullanımı ile ilgili 10. soru boy, kilo, beden kitle indeksi, bel çevresi, açlık kan şekeri 

ve HbA1c’den oluşan antropometrik ölçümler, 11, 12, 13, 14, 15 ve 16. sorular ise aile 
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öyküsü, kadın katılımcılara yönelik GDM öyküsü, meyve-sebze tüketme sıklığı, 

fiziksel egzersiz sıklığı, hipertansiyon varlığı/antihipertansif ilaç kullanımı ve kan 

şekeri yüksekliği öyküsü ile ilgili sorulardır. Anketimiz EK-2’de görülmektedir. 

 

3.8. Verilerin Analizi 

Analizlerimiz SPSS 21.0 programı ile yapılmış ve %95 güven düzeyinde 

çalışılmıştır.  

Çalışmada ölçümlerin normal dağılıma uygunluğunun belirlemesi için basıklık 

ve çarpıklık katsayıları değerlendirilmiştir. Ölçeklerden elde edilen basıklık ve 

çarpıklık değerlerinin +3 ile -3 arasında olması normal dağılım için yeterli 

görülmektedir.  

Ölçümlerde elde edilen çarpıklık ve basıklık değerleri +3 ile -3 arasında olduğu 

için normallik sağlanmış olup analizlerimizde parametrik olan test teknikleri 

kullanılmıştır. Ölçümlerin sonuca göre farklılık gösterme durumu t testi ile analiz 

edilmiştir. Sonuç ile kategorik değişkenler arasındaki ilişki Ki-kare testi ile analiz 

edilmiştir. P<0,05 değeri anlamlı kabul edilmiştir. Prediyabet tanımlanmasında HbA1c 

ve AKŞ değerleri kullanılmıştır. Kesme değeri hesabı ROC (Receiver operating 

characteristic) analizi ile belirlenmiştir. ROC analizi ile eğri altında kalan alan (area 

under the curve=AUC) hesaplanmıştır. Ek olarak sensitivite, spesifite, pozitif prediktif 

değer (PPD), negatif prediktif değer (NPD), pozitif olabilirlik oranı (positive 

likelihood ratio) ve negatif olabilirlik oranı (negative likelihood ratio) gibi standart 

performans ölçütleri de hesaplanmıştır. Çalışmanın sonunda post power analiz 

yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışma üç aylık dönemde araştırmaya dahil olma kriterlerini karşılayan 203 

kişinin katılımı ile gerçekleştirilmiştir. Ancak 9 kişinin çalışma sonucu diyabet tespit 

edilmesi nedeniyle çalışmadan çıkarılarak 194 kişiyle devam edilmiştir. Çalışmaya 

katılanların %32,5’i (n=63) erkek, %62,5’i (n=131) kadındı. Katılımcıların yaş 

ortalaması 46,1±15,8 yıl (min:18, maks:85) idi. Katılımcıların yaşları 

gruplandırıldığında %35,1’i (n=68) 40 yaş ve altı, %26,8’i (n=52) 41-50 yaş, %38,1’i 

(n=74) 50 yaş üzerinde idi. Katılımcıların öğrenim durumu değerlendirildiğinde 

%4,1’i (n=8) okuryazar değil, %1,5’i (n=3) okuryazar, %35,1’i (n=68) ilkokul, %8,8’i 

(n=17) ortaokul, %24,2’si (n=47) lise, %26,3’ü (n=51) üniversite ve üzerinde eğitim 

almış idi. Evli olanların oranı %74,7 (n=145), bekar olanların oranı %18,6 (n=36), dul 

veya boşanmış olanların oranı %6,7 (n=13) idi. Meslek durumu sorgulandığında 

çalışanların oranı %31,4 (n=61), çalışmayanların oranı %68,6 (n=133) idi. Ek hastalık 

varlığı sorgulandığında %58,8’i (n=114) ek hastalığa sahip değilken %41,2’si (n=80) 

ek hastalığa sahipti. Sigara kullanımı sorgulandığında katılımcıların %25,3’ü (n=49) 

sigara kullanıyor, %73,2’si (n=142) daha önce hiç kullanmamış ve %1,5’i (n=3) 

bırakmış şeklinde idi. Alkol kullananların oranı %6,2 (n=12) iken kullanmayanların 

oranı %93,8 (n=182) idi.  Katılımcıların sosyodemografik verileri, tablo 7’de 

görülmektedir. 
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Tablo 6. Katılımcıların sosyodemografik verileri 

Sosyodemografik özellikler (n:194) n % 

Yaş 

40 yaş ve altı 68 35,1 

41-50 yaş 52 26,8 

50 yaş üstü 74 38,1 

Cinsiyet 
Erkek 63 32,5 

Kadın 131 67,5 

Medeni durum 

Bekar 36 18,6 

Evli 145 74,7 

Dul veya boşanmış 13 6,7 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 8 4,1 

Okuryazar 3 1,5 

İlkokul 68 35,1 

Ortaokul 17 8,8 

Lise 47 24,2 

Üniversite ve üzeri 51 26,3 

Meslek 
Çalışmıyor 133 68,6 

Çalışıyor 61 31,4 

Gelir 

Düşük 151 77,8 

Orta 22 11,3 

Yüksek 21 10,8 

Ek hastalık 
Yok 114 58,8 

Var 80 41,2 

Sigara kullanımı 

Yok 142 73,2 

Var 49 25,3 

Bırakmış 3 1,5 

Alkol kullanımı 
Yok 182 93,8 

Var 12 6,2 
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“Katılımcıların boy ortalaması 164,37±8,80 cm (min: 145, maks: 186),  kilo 

ortalaması 74,79±16,73 kg (min: 38, maks: 150) idi. BKİ ortalama değeri 27,67±5,36 

kg/m² (min: 13,95, maks: 48,89) idi. Bel çevresi ölçümlerine göre, katılımcıların bel 

çevresi ortalama değeri 93,15±14,42 cm (min: 58 cm, maks: 144 cm) idi.  

AKŞ ölçümlerine göre, katılımcıların AKŞ ortalama değeri 89,46±10,02 

mg/dL (min: 69 mg/dL, maks: 123 mg/dL) idi.  

Katılımcıların HbA1c değerlerinin ortalaması 5,45±0,40 (min:4,10, maks: 

6,40) idi. 

Katılımcıların yaş, boy, kilo ve BKİ, AKŞ ve HbA1c değerlerine ait verileri 

tablo 8’de görülmektedir. 

 

 

Katılımcıların BKİ değerleri incelendiğinde %29,38’i (n=57) 24,9 kg/m² ve 

altı, %40,20’si (n=78) 25 ve 29,9 kg/m² arasında, %21,65’i (n=42) 30 ve 34,9 kg/m² 

arasında, %7,22’si (n=14) 35 ve 39,9 kg/m² arasında, %1,55’ü (n=3) 40 kg/m² ve 

üzerinde olduğu tespit edildi (Tablo 9). 
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Değişkenlerden elde edilen çarpıklık ve basıklık değerleri +3 ile -3 arasında 

olduğundan normallik sağlanmıştır. 

 

Tablo 7. Normallik testi 

  Çarpıklık Basıklık 

Boy 0,254 -0,376 

Kilo 0,905 2,962 

BKİ 0,431 1,104 

Bel çevresi -0,010 0,305 

AKŞ 0,891 1,382 

HbA1c -0,114 0,157 

 

“Diyabet (şeker) hastalığı olan akrabanız var mı?’’ sorusuna katılımcıların 

%36,60’ı (n=71) diyabeti olan akrabası olmadığını, %18,56’sı (n=36) ikinci derece 

akrabasında, %44,84’ü (n=87) birinci derece akrabasında diyabet olduğunu ifade 

etmiştir. Ayrıca katılımcıların %30,92’si (n=60) tek ebeveyninde, %5,15’i (n=10) her 

iki ebeveyninde de diyabet hastalığı olduğunu ifade etmiştir. 

Kadın katılımcılara yönelik sorulan “Daha önce gebelik şekeri tanısı aldınız 

mı?” sorusuna kadın katılımcıların %4,58’i (n=6) evet, %95,42’si (n=125) hayır 

cevabını vermiştir.  
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“Hangi sıklıkta meyve-sebze tüketirsiniz?” sorusuna %36,60’ı (n=71) her gün  

değil, %63,40’ı (n=123) her gün cevabını vermiştir. 

 
 

Şekil 4. Katılımcıların “Hangi sıklıkta meyve-sebze tüketirsiniz?” sorusuna verdikleri yanıtlar 

 

“Tansiyon yüksekliği için ilaç kullandınız mı ya da sizde hiç yüksek tansiyon 

bulundu mu?” sorusuna katılımcıların %28,86 ‘sı (n=56) evet, %71,14’ü (n=138) 

hayır cevabını vermiştir. 
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“Genellikle işte ve/veya boş zamanlarınızda günde en az 30 dakika fiziksel 

egzersiz yapar mısınız?” sorusuna katılımcıların %46,90’ı (n=91) evet, %53,10’u 

(n=103) hayır cevabını vermiştir.  

 

“Kan şekeri yüksekliği öykünüz var mı?” sorusuna katılımcıların %22,16’sı 

(n=43) evet, %77,84’ü (n=151) hayır cevabını vermiştir.  

Şekil 5. Katılımcıların “Kan şekeri yüksekliği öykünüz var mı?” sorusuna verdikleri yanıtlar 

Hayır

Evet

Kan şekeri yüksekliği öykünüz var mı?

Hayır Evet
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Tablo 8. Katılımcıların anket formundaki diyabet risk faktörlerine ilişkin verileri  

  n % 

Diyabet Olan Akrabası 

Olma Durumu  

Evet  

Hayır  

92  

102  

47,42 

52,58  

Meyve-Sebze Tüketim 

Sıklığı Durumu  

Her gün 

Her gün değil 

71  

123  

36,60  

63,40  

Düzenli Fiziksel Aktivite 

Durumu 

Evet  

Hayır  

91 

103 

46,90  

53,10 

Tansiyon İlacı Kullanım 

veya Tansiyon 

Yüksekliği Öyküsü  

Evet  

Hayır  

56  

138  

28,86 

71,14  

Kan Şekeri Yüksekliği 

Öyküsü Durumu 

Evet 

Hayır 

43 

151 

22,16 

77,84 

 

Kadın katılımcıların %12,21’i (n=16) daha önceki gebeliklerinde gestasyonel 

diyabet öyküsü olduğunu ifade etmiştir. 

 

Tablo 9. Kadın katılımcıların gestasyonel diyabet hastalığı öyküsüne ilişkin verileri  

  n % 

Gestasyonel Diyabet 

Öyküsü Varlığı Durumu  

Evet  

Hayır  

16 

115  

12,21  

87,79  

 

Katılımcıların IDRS risk skorlaması değerlendirildiğinde 35 yaşından küçük 

olanlar %23,71 (n=46), 35-49 yaş arasında olanlar %37,11 (n=72), 50 yaş ve üzerinde 

olanlar %39,18 (n=76) oranında idi. Bel çevresi değerlendirildiğinde kadınlarda <80 

cm ve erkeklerde <90 cm olanların oranı %22,17 (n=43), kadınlarda 80-89 cm ve 

erkeklerde 90-99 cm arasında olanların oranı %25,77 (n=50), kadınlarda 90 cm ve 

üzeri, erkeklerde 100 cm ve üzeri olanların oranı %52,06 (n=101) idi. Fiziksel aktivite 

durumlarına bakıldığında kuvvetli egzersiz veya yorucu işi olanların oranı %3,09 

(n=6), evde veya işte ılımlı egzersiz yapanların oranı %15,47 (n=30), evde veya işte 

hafif egzersiz yapanların oranı %32,99 (n=64), evde veya işte egzersiz yapmayan ve 

sedanter yaşamı olanların oranı %46,5 (n=94) idi. Aile öyküsü sorgulandığında her iki 
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ebeveyninde de diyabet öyküsü olmadığını ifade edenlerin oranı %63,92 (n=124), 

ebeveynlerden herhangi birinin diyabet öyküsü olduğunu ifade edenlerin oranı %30,93 

(n=60), her iki eveveyninde de diyabet öyküsü olduğunu ifade edenlerin oranı %5,15 

(n=10) idi. 

 

Tablo 10. Katılımcıların değişkenlere göre IDRS skorlarının değerlendirilmesi 

Değişken n  %  Puan 

Yaş   <35 yaş 

35 – 49 yaş 

≥50 yaş 

46 

72 

76 

 

23,71  

37,11 

39,18 

0 

20 

30 

Bel çevresi   Kadın Erkek  

43 

50 

101  

 

22,17 

25,77 

52,06  

 

<80 cm 

80‑89 cm  

≥90 cm  

<90 cm 

90-99 cm 

≥100 cm 

0 

10 

20 

Fiziksel aktivite Kuvvetli egzersiz veya 

yorucu iş 

Evde/işte ılımlı egzersiz 

Evde/işte hafif egzersiz 

Evde/işte Egzersiz yok ve 

sedanter 

6 

 

30 

64 

94 

3,09 

 

15,47 

32,99 

46,45 

0 

 

10 

20 

30 

Aile öyküsü Her iki ebeveyn de non-

diyabetik 

Ebeveynlerden herhangi biri 

diyabetik 

Her iki ebeveyn de diyabetik 

124 

 

60 

 

10 

63,92 

 

30,93 

 

5,15 

0 

 

10 

 

20 

 

Katılımcıların %66,49’u (n=129) nondiyabetik, %33,51’i (n=65) prediyabetik 

olarak belirlenmiştir.  

Yaş ile prediyabet olma durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,05). Sonuçlar değerlendirildiğinde 40 yaş ve altı olanların %10,3’ünde; 41-50 yaş 

arası olanların %34,6’sında; 50 yaş üstü olanların %54,1’inde prediyabet 
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bulunmaktadır. Buna göre yüksek yaş gruplarında düşük yaş gruplarına göre anlamlı 

olarak prediyabet olma durumu daha fazladır. 

Medeni durum ile prediyabet olma durumu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlar incelendiğinde bekar olanların %11,1’inde; evli 

olanların %37,9’unda; dul olanların %46,2’sinde prediyabet bulunmaktadır. Buna göre 

prediyabet olma durumu dul olanlarda en fazla görülmekte iken en az bekar olanlarda 

görülmektedir. Buna göre dul olanlarda bekar olanlara göre prediyabet olma durumu 

daha fazladır. 

Eğitim durumu ile prediyabet olma durumu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlar incelendiğinde okul mezunu olmayanların 

%54,5’inde; ilkokul mezunu olanların %41,2’sinde; ortaokul mezunu olanların 

%58,8’inde; lise mezunu olanların %27,7’sinde; üniversite ve üstü okul mezunu 

olanların %15,7’sinde prediyabet bulunmaktadır. Buna göre prediyabet olma durumu 

ortaokul mezunu olanlarda en fazla görülmekte iken en az üniversite ve üstü okul 

mezunu olanlarda görülmektedir.  

Ek hastalığa sahip olma durumu ile prediyabet olma durumu arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlar incelendiğinde ek hastalığı olanların 

%43,8’inde; ek hastalığı olmayanların %26,3’ünde prediyabet bulunmaktadır. Buna 

göre prediyabet olma durumu ek hastalığı olanlarda anlamlı olarak daha fazla 

görülmektedir. 
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Tablo 11. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile prediyabet varlığının karşılaştırılması 

  

Sonuç 

Ki-kare p Nondiyabet Prediyabet 

n % n % 

Yaş 

40 yaş ve altı 61 89,7 7 10,3 

30,498a <0,001* 41-50 yaş 34 65,4 18 34,6 

50 yaş üstü 34 45,9 40 54,1 

Cinsiyet 
Erkek 36 57,1 27 42,9 

3,067 0,080 
Kadın 93 71,0 38 29,0 

Medeni 

durum 

Bekar 32 88,9 4 11,1 

10,312a 0,006* Evli 90 62,1 55 37,9 

Dul/Boşanmış 7 53,8 6 46,2 

Eğitim 

Okul mezunu 

değil 
5 45,5 6 54,5 

16,862a 0,002* 

İlkokul 40 58,8 28 41,2 

Ortaokul 7 41,2 10 58,8 

Lise 34 72,3 13 27,7 

Üniversite ve 

üzeri 
43 84,3 8 15,7 

Meslek 
Çalışmıyor 85 63,9 48 36,1 

0,927 0,336 
Çalışıyor 44 72,1 17 27,9 

Gelir 

Düşük 96 63,6 55 36,4 

2,931a 0,231 Orta 16 72,7 6 27,3 

Yüksek 17 81,0 4 19,0 

Ek Hastalık 
Yok 84 73,7 30 26,3 

6,414a 0,011* 
Var 45 56,3 35 43,8 

Sigara 
Yok 99 69,7 43 30,3 

1,383 0,240 
Var 29 59,2 20 40,8 

Alkol 
Yok 120 65,9 62 34,1 

0,415a 0,519 
Var 9 75,0 3 25,0 

 a : Fisher’s Exact Test 

*:p<0,05 
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Katılımcıların FINDRISK puan ortalaması 11,43±5,67, ADA puan ortalaması 

3,85±1,98, IDRS puan ortalaması 58,96±21,00 olarak hesaplanmıştır. 

 

Tablo 12. Kullanılan risk anketlerinin tanımlayıcı istatistikleri  

  Soru Sayısı  Ort±SD*  Min – 

Maks**  

FINDRISK  8  11,43±5,67 0 - 26 

ADA 7  3,85±1,98 0 - 7  

IDRS 4  58,96±21,00 10 - 100  

*Ort±SD: Ortalama±Standart Deviasyon 

 

FINDRISK skor düzeyine göre, katılımcıların  %23,2'si düşük risk, %24,7'si 

hafif risk, %23,8'i orta risk, %21,1'i yüksek risk ve  %7,2'si çok yüksek risk 

kategorilerine aittir. 

ADA skor düzeyine göre, katılımcıların  %58,8'i düşük risk, %41,2'si ise 

yüksek risk kategorisindedir.  

IDRS skor düzeyine göre, katılımcıların %9,3'ü düşük risk, %24,2'si orta risk 

ve  %66,5'i yüksek risk kategorisine dahildir. 

Sonuç olarak katılımcıların  HbA1c ve AKŞ değerlerine göre  %66,5'i (n=129) 

nondiyabetik (diyabet veya prediyabet olmayan durumda), %33,5'i (n=65) ise 

prediyabet (diyabet öncesi durumda) kategorisine aittir. 
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Tablo 13. Katılımcıların risk anketlerine göre risk kategorileri 

  Risk Kategorisi  n % 

FINDRISK 

Düşük risk 45 23,2 

Hafif risk 48 24,7 

Orta risk 46 23,8 

Yüksek risk   41 21,1 

Çok yüksek risk 14 7,2 

ADA 
Düşük risk 114 58,8 

Yüksek risk 80 41,2 

IDRS 

Düşük risk 18 9,3 

Orta risk 47 24,2 

Yüksek risk 129 66,5 

Sonuç 
Nondiyabet 129 66,5 

Prediyabet 65 33,5 

 

Prediyabetik grubun ortalama kilosu (79,31 kg), nondiyabetik grubunkinden 

(72,52 kg) anlamlı derecede yüksektir (t=-2,877, p=0,004). Bu durum, prediyabet 

gelişimi ile kilo artışı arasında bir ilişki olabileceğini gösterir.  

Prediyabetik grubun ortalama BKİ değeri (29,28 kg/m²), nondiyabetik 

grubunkinden (26,86 kg/m²) anlamlı derecede yüksektir (t=-3,033, p=0,003). Yüksek 

BKİ değerleri, prediyabet riskini artırabilir. 

Prediyabetik grubun ortalama bel çevresi (99,25 cm), nondiyabetik 

grubunkinden (90,08 cm) anlamlı derecede büyüktür (t=-4,373, p=<0,001). Bel 

çevresinin kontrol altına alınması prediyabet riskini azaltabilir. 

Prediyabetik grubun ortalama AKŞ değeri (95,92 mg/dL), nondiyabetik 

grubunkinden (86,20 mg/dL) anlamlı derecede yüksektir (t=-5,965, p<0,001). Bu 

durum, prediyabet öncesi dönemde yüksek açlık kan şekeri seviyelerinin prediyabet 

riskini artırdığını gösterir. 

Prediyabetik grubun ortalama HbA1c değeri (5,84), nondiyabetik 

grubunkinden (5,25) anlamlı derecede yüksektir (t=-13,707, p<0,001). Yüksek HbA1c 

değerleri, uzun vadeli kan glukoz kontrolünün başarısız olduğunu gösterir.  
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Prediyabetik grubun ortalama bel/boy oranı (0,60) nondiyabetik grubunkinden 

(0,54) anlamlı derecede yüksektir. (t=-4,27, p=) 

 

Tablo 14. Katılımcıların antropometrik özellikleri, HbA1c, AKŞ ve bel/boy oranı değerlerinin sonuç 

ile karşılaştırılması 

  

Sonuç 

t p Nondiyabet Prediyabet 

Ortalama ss Ortalama ss 

Boy 164,31 9,09 164,49 8,26 -0,136 0,892 

Kilo 72,52 15,93 79,31 14,64 -2,877 0,004* 

BKİ 26,86 5,31 29,28 5,13 -3,033 0,003* 

Bel çevresi 90,08 14,56 99,25 12,08 -4,373 <0,001* 

AKŞ 86,20 6,67 95,92 12,26 -5,965 <0,001* 

HbA1c 5,25 0,29 5,84 0,28 -13,707 <0,001* 

Bel/boy 

oranı 

0,54 0,09 0,60 0,07 -4,27 <0,001* 

ss: standart sapma 

t: t testi 

*p<0,05 

 

Katılımcıların FINDRISK anketi puan düzeyi ile prediyabet olma durumu 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında düşük riskli 

olanların %88,8’i (n=40); hafif riskli olanların %75’i (n=36); orta riskli olanların 

%56,5’i (n=26) nondiyabetik saptanmakta iken yüksek riskli olanların %48,8’i (n=20) 

ve çok yüksek riskli olanların %57,1’i (n=8) prediyabetik saptanmaktadır. Buna göre 

risk düzeyi arttıkça prediyabet olma durumu da artmaktadır. 

Katılımcıların ADA anketi puan düzeyi ile prediyabet olma durumu arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında düşük riski olanların 

%81,6’sı nondiyabetik saptanmakta iken yüksek riskli olanların %51,2’si prediyabetik 

saptanmaktadır. Buna göre yüksek risk olanlarda prediyabet olma durumu daha 

fazladır. 

Katılımcıların IDRS anketi puan düzeyi ile prediyabet olma durumu arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında düşük riski olanların 
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tamamı; orta riskli olanların %87,2’si; yüksek riskli olanların %54,3’ü nondiyabetik 

bulunmuştur. Buna göre risk düzeyi arttıkça prediyabet olma durumu da artmaktadır. 

 

 

Şekil 6. Katılımcıların anketlere göre risk kategorilerine ilişkin verileri 

 

FINDRISK risk anketine göre kesme değeri 12,50 kabul edilmiştir. 

ADA risk anketine göre kesme değeri 4,50 kabul edilmiştir. 

IDRS risk anketine göre kesme değeri 65,00 kabul edilmiştir.  

 

Tablo 15: Kullanılan risk anketlerine göre kesme değeri hesabına ilişkin veriler 

  
AUC s.e p 

%95 
Sensitivite Spesifite 

Kesme 

 değeri Alt Üst 

FINDRISK  0,713 0,037 0,000 0,645 0,792 0,646 0,659 12,50 

ADA  0,739 0,036 0,000 0,668 0,810 0,677 0,721 4,50 

IDRS 0,735 0,036 0,000 0,665 0,806 0,692 0,628 65,00 
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Bu çalışmada kullanılan risk anketlerinin pozitif ve negatif olabilirlik oranına 

bakıldığında FINDRISK, ADA, IDRS pozitif olabilirlik oranı ve negatif olabilirlik 

oranı sırasıyla 1,894 ve 0,537, 2,426 ve 0,448, 1,861 ve 0,490  olarak hesaplanmıştır. 

Buna göre en yüksek pozitif olabilirlik oranı ve en düşük negatif olabilirlik oranı ADA 

risk anketine ait bulunmuştur. Bu da ADA risk anketinin diğer anketlere göre daha 

güvenilir olduğunu gösteren parametrelerden biridir. 

 

Tablo 16. Risk anketlerinin pozitif ve negatif olabilirlik oranı 

 Pozitif Olabilirlik Oranı Negatif Olabilirlik 

Oranı 

FINDRISK 1,894 0,537 

ADA 2,426 0,448 

IDRS 1,861 0,490 

 

Bu çalışmada FINDRISK, ADA ve IDRS risk anketlerine ait  ROC eğrilerinin 

karşılaştırılması şekil 9’da verilmiştir. Ftop FINDRISK anketine, Atop ADA risk 

anketine, Htop IDRS risk anketine ait eğrilerdir.  Bakıldığında en yüksek eğri altında 

kalan alan (AUC) 0,739 ile ADA risk anketine aittir. Diğer risk anketlerinde ise 

sırasıyla bu değerler 0,735 ile IDRS ve 0,713 ile FINDRISK anketine ait bulunmuştur. 

 

 



47 

Şekil 7. FINDRISK, ADA ve IDRS risk anketlerine ait  ROC eğrilerinin karşılaştırılması 

 

FINDRISK kesme değerine göre prediyabet olanlardan sonuç olarak 

prediyabet olanların oranı %48,8; nondiyabetik olanlardan sonuç olarak nondiyabetik 

olanların oranı %78,7’dir. 

ADA kesme değerine göre prediyabet olanlardan sonuç olarak prediyabet 

olanların oranı %55,0; nondiyabetik olanlardan sonuç olarak nondiyabetik olanların 

oranı %81,6’dır. 

IDRS kesme değerine göre prediyabet olanlardan sonuç olarak prediyabet 

olanların oranı %48,4; nondiyabetik olanlardan sonuç olarak nondiyabetik olanların 

oranı %80,2’dir. 

 

Tablo 17. Kullanılan risk anketlerinin kesme değerlerinin sonuç ile karşılaştırılması 

    Sonuç 

Ki-kare p 
    

Prediyabet 

(+) 

Nondiyabet 

(-) 

    n % n % 

FINDRISK kesme değeri 

  

Prediyabet 

(+) 
42 48,8 44 51,2 

16,300a <0,001* 
Nondiyabet 

(-) 
23 21,3 85 78,7 

ADA kesme değeri 

  

Prediyabet 

(+) 
44 55,0 36 45,0 

28,233a <0,001* 
Nondiyabet 

(-) 
21 18,4 93 81,6 

IDRS kesme değeri 

  

Prediyabet 

(+) 
45 48,4 48 51,6 

17,758a <0,001* 
Nondiyabet 

(-) 
20 19,8 81 80,2 
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Şekil 8. FINDRISK, ADA ve IDRS kesme değerlerine göre prediyabet olma oranları 

 

FINDRISK kesme değeri 12,5 iken katılımcıların %44,8’i (n=87),  ADA kesme 

değeri 4,5 iken %41,2’si (n=80) ve IDRS kesme değeri 65 iken %47,9’u (n=93) 

hesaplanan kesme değeri üzerinde puan almıştır. 

 

Tablo 18. Katılımcıların risk anketlerinin hesaplanan kesme değerlerine ilişkin verileri 

  Kesme 

değeri  

n  % 

FINDRISK  <12,5 

>12,5 

107 

87 

55,2 

44,8 

ADA <4,5 

>4,5 

114 

80  

58,8 

41,2 

IDRS <65,0 

>65,0 

101 

93 

52,1 

47,9 

 

FINDRISK Kesme Noktası: PPD (Pozitif Prediktif Değer): 0,49; NPD (Negatif 

Prediktif Değer): 0,79; Duyarlılık (%): 64,6; Seçicilik (%): 65,9’dur. 

ADA Kesme Noktası: PPD: 0,55; NPD: 0,82; Sensitivite: % 67,7; Spesifite: % 

72,1’dir. 

48,8

21,3

55

18.4

48.4

19.8

51,2

78,7

45

81.6

51.6

80.2

Prediyabet (+) Nondiyabet (_) Prediyabet (+) Nondiyabet (_) Prediyabet (+) Nondiyabet (_)

Fin diyabet kesme Amerikan Diyabet Birliği kesme Hint Diyabet kesme

Prediyabet (+) Nondiyabet (_)
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IDRS Kesme Noktası: PPD: 0,48; NPD: 0,80; Sensitivite: % 69,2; Spesifite: % 

63,5’tir. 

Buna göre; 

 PPD: ADA kesme noktasında en yüksek PPD değeri (0,55) elde edilmiştir, bu 

da prediyabet tanısı konan bireylerin doğru bir şekilde tanınma oranının en yüksek 

olduğunu gösterir. 

NPD: ADA kesme noktasında en yüksek NPD değeri (0,82) elde edilmiştir, bu 

da prediyabet tanısı konmayan bireylerin doğru bir şekilde tanınma oranının en yüksek 

olduğunu gösterir. 

Sensitivite: IDRS kesme noktasında en yüksek sensitivite değeri (%69,2) elde 

edilmiştir, bu da gerçek pozitif sonuçların çoğunun doğru bir şekilde tanındığını 

gösterir. 

Spesifite: ADA kesme noktasında en yüksek spesifite değeri (%72,1) elde 

edilmiştir, bu da gerçek negatif sonuçların çoğunun doğru bir şekilde tanındığını 

gösterir. 

 

Tablo 19. Kullanılan risk anketlerinin kesme değerlerine göre duyarlılık ve seçicilik değerleri 

  PPD NPD Duyarlılık (%) Seçicilik (%) 

FINDRISK kesme 0,49 0,79 64,6 65,9 

ADA kesme 0,55 0,82 67,7 72,1 

IDRS kesme 0,48 0,80 69,2 63,5 

 

Bu çalışma sonunda post hoc power analiz yapılmıştır. Buna göre etki 

büyüklüğü değeri 2,14 olarak hesaplanmıştır. Tip I Hata (α) değeri 0,05 kabul 

edilmiştir. Testin gücü (1-β) 1,00 olarak hesaplanmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

DM hem bireysel hem toplumsal olarak olumsuz etkilenimleri olan, kronik, 

karmaşık bir hastalıktır. Komplikasyonları da göz önüne alındığında DM‘nin erken 

tanınması oldukça büyük bir önem arz etmektedir. Kullanılan tarama testleriyle 

hastalar prediyabet döneminde yakalanabileceği gibi risk faktörleri değerlendirilerek 

prediyabet öncesi dönemde bile tanınması mümkün olabilmektedir. 

Adana Köprülü Kışla Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 18 yaşından büyük 

DM tanısı olmayan hastaların diyabete yakalanma riskinin FINDRISK, ADA ve IDRS 

risk anketleri ile değerlendirildiği ve Türk toplumu için hangisinin uygun olduğunun 

karşılaştırıldığı bu çalışmaya 194 hasta dahil edilmiştir ve tartışma bu hastalardan elde 

edilen bulgular ile yürütülmüştür. Kullanılar risk anketlerinin performansı ROC eğrisi 

altındaki toplam alan (AUC) ile belirlenmiştir, AUC bir testin performansını ölçmek 

için kullanılan bir endekstir. AUC değeri ne kadar büyük olursa, hastalıklı ve hastalıklı 

olmayan deneklerin doğru bir şekilde tespit edilmesi için testin genel performansı da 

o kadar iyi olur. 

 Katılımcıların yaş ortalaması 46,1±15,8 yıl ve %32,5’i erkek olduğu 

görülmüştür. Bu çalışmada yaş, BKİ ve bel çevresinin prediyabetik grupta anlamlı 

olarak yüksek olduğu sonucu çıkmıştır. Literatür incelendiğinde benzer sonuçlar olan 

çalışmalar mevcuttur. Kutlu ve ark.’nın çalışmasında yaş, BKİ, bel çevresinin fazla 

olması ile yüksek ve çok yüksek riskli gruplardan diğer gruplara göre istatistiksel 

olarak olarak anlamlı çıkmıştır (56). Akay ve ark.’nın 2021 yılında bir üniversitede 

337 akademik ve idari personeller üzerinde yaptığı çalışmasında da yaş, BKİ ve bel 

çevresi arttığında diyabet riski artmaktaydı (57). 

Bu çalışmada FINDRISK  puan ortalaması 11,43±5,67 olarak hesaplanmıştır.  

Literatür incelendiğinde; FINDRISK ölçeği kullanılarak yapılan çalışmalarda risk 

düzeylerine bakıldığında çalışılan grupların yaş ortalamalarının değişkenlik 

göstermesinden dolayı risk düzeylerinde de farklılık olduğu görülmüştür. Çevik ve 

ark.’nın Rize’de 825 yetişkinle yaptığı toplum tabanlı çalışmasında FINDRISK puan 

ortalaması 11.99±6,21 bulunmuştur (58). Bu sonuç bizim çalışmamızla benzerdir. 

Bahsi geçen çalışmada katılımcıların egzersiz yapmama oranı (%78,2), obezite 

(%36,1) ve hipertansiyon varlığı oranı (%24,5) yüksek çıkmıştır. Kendi çalışmamızda 
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da egzersiz yapmama oranı %53,10, obezite %30,42, hipertansiyon varlığı da %28,86 

oranında bulunmuştur. Ersoy ve ark.’nın sağlık bilimleri fakültesi akademisyenleri ile 

yaptığı çalışmasında FINDRISK ortalama puanı 8.73±4.74 olarak belirlenmiştir (59). 

Bahsi geçen çalışmada katılımcıların %50’si araştırma görevlisinden oluşmaktadır ve 

katılımcıları %73,8’inde ek hastalık yoktur. Bizim çalışmamızda ise ek hastalığı 

olmayanların oranı %58,8’dir.  Bizim çalışmamızla arasındaki fark eğitim durumu ve 

ek hastalığa sahip olma oranıyla ilişkili olabilir. Karahan ve ark.’nın 2022 yılında 

toplum tabanlı araştırmasında ortalama FINDRISK skoru 11,1±5,68 olarak 

bulunmuştur (60). Bu sonuç bizim çalışmamızla benzerdir. Literatür incelendiğinde 

farklı sonuçlar bulunan çalışmaların da mevcut olduğu görülmüştür. Doğan ve ark.’nın 

271 tane hemşirelik öğrencisinde yaptığı çalışmasında FINDRISK puan ortalaması 

4,43±3,25 olup, bizim çalışmamızla arasındaki fark katılımcıların eğitim düzeyi ve yaş 

ortalaması ile ilişkili olabilir (61). Bahsi geçen çalışmada hemşirelik öğrencilerinin yaş 

ortalaması 19,53±1,15, bizim çalışmamızda ise yaş ortalaması 46,1±15,8 bulunmuştur. 

Akay ve arkadaşlarının 2021 yılında bir üniversitede 337 akademik ve idari personel 

üzerinde yaptığı çalışmasında FINDRISK puan ortalaması 8,74±4,64 bulunmuştur 

(57). Bahsi geçen çalışmada katılımcıların %89’u lisans ve üstü eğitim düzeyine 

sahipti. Bizim çalışmamızda ise katılımcıların %26,3’ü lisans ve üzeri eğitim düzeyine 

sahipti. Ortalamanın düşük olması eğitim seviyesinin yüksek olmasıyla ilişkili 

olduğunu düşünüyoruz. Akter ve ark.’nın 2019 yılında Bangladeş’te bir üçüncü 

basamak hastanede 602 kişiyle yaptığı çalışmasında risk durumuna bakıldığında 

FINDRISK ortalama puanı sırasıyla 8,12±4,86 hesaplanmıştır (62). Bahsedilen 

çalışmada yaş ortalaması 38,56±1,13 yıl, BKİ 25,21±3,67 kg/ m², bel çevresi  

85,11±8,45 cm olup bu değerler bizim çalışmamızdan daha düşük hesaplanmıştır. 

FINDRISK ortalama puanının düşük oluşunun çalışmanın üçüncü basamak hastanede 

yapılması ve katılımcılarının antropometrik ölçümlerinin farklı olması ile ilişkili 

olabileceğini düşünülmektedir. Literatür incelendiğinde FINDRISK puan ortalaması 

yüksek hesaplanan çalışmalar da mevcut olduğu görülmüştür. Demirağ ve ark.’nın 

2014-2015 yılları arasında İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi'nde hastaneye yatırılan hastaların DM tanısı konulmamış birinci 

derece akrabalarında yapılan çalışmasında ortalama FINDRISK skoru 13,49±4,36 

bulunmuştur (17). Bu ortalamanın bizim çalışmamızdan yüksek çıkmasının nedeni 
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hastanede yatan bireylerdeki komorbid hastalıkların fazla olması ve bunun da aile 

öyküsünü etkilemesinden kaynaklanmış olabilir. Makrilakis ve ark. tarafından 

Yunanistan'da işyerlerinde ve birinci basamak sağlık merkezlerinde 3240 katılımcıyla 

yapılan araştırmasında ise FINDRISK ortalama puanı 17,5±2,4 bulunmuştur (63).  

Bu çalışmada FINDRISK skor düzeyine göre, katılımcıların %47,9'u düşük-

hafif risk, %23,8'i orta risk, %28,3'ü yüksek-çok yüksek risk düzeyine ait bulundu. 

Literatüre bakıldığında benzer sonuçları olan çalışmalar olduğu görülmüştür. Kulak ve 

ark.’nın 2018 yılında İstanbul’da aile hekimliği polikliniğine başvuran 171 kişide 

yaptığı çalışmasında araştırmaya katılanların %58,5’i ise hafif-düşük risk, %22,2’si 

orta risk ve %19,3’ü yüksek-çok yüksek risk  düzeyinde yer almaktadır (64). Bu 

sonucun bizim çalışmamızla benzer çıkmasının nedeni aile hekimliğine başvuran 

hastalarda yapılması yani örneklemin birinci basamak başvurularından meydana 

gelmesi olabilir. Bülbül ve ark.’nın yaş ortalaması 19,95±1,71 yıl olan 353 hemşirelik 

öğrencisinde yaptığı çalışmasında çalışmaya katılan bireylerin %92,7’si düşük-hafif 

riskli çıkmıştır (65). Bu farkın yaş ortalamasınının düşüklüğüne bağlı olduğunu 

düşünüyoruz. Karahan ve ark.’nın toplum tabanlı araştırmasında FINDRISK risk 

kategorisi; %27,6'sı  yüksek-çok yüksek olarak bulunmuştur (60). Bu sonuç bizim 

çalışmamızla benzer çıkmıştır. Selçuk ve ark.  tarafından Ekim 2009-Mayıs 2013 

tarihleri arasında Bigadiç’te yaşayan 45-74 yaş arası kişilerde tip 2 DM riskini 

belirlemek amacıyla 509 kişiyle yapılan çalışmada tip 2 DM riski FINDRISK ile 

değerlendirilmiştir. Araştırmada katılımcıların yaklaşık %28’inin tip 2 DM açısından 

yüksek risk grubunda olduğu bildirilmiştir (66). Çalışma sonucunda FINDRISK 

skorunun Tip 2 DM’yi tahmin etmede iyi bir değerlendirme aracı olduğu 

belirlenmiştir. Doğan ve ark.’nın hemşirelik öğrencilerinde yaptığı çalışmasında 

FINDRISK risk düzeyi katılımcıların %82,1’inde düşük, %12,6’sında hafif ve 

%5,3’ünde orta ve yüksek düzeyde olduğu saptanmıştır (61). Aradaki fark 

katılımcıların yaş ortalamasının düşük oluşu ve eğitim seviyesinin yüksek olmasıyla 

ilgili olabilir. Kutlu ve ark.’nın 2015 yılında aile hekimliği polikliniğine başvuran 479 

kişide yaptığı çalışmasında katılımcıların DM risk durumu değerlendirildiğinde 

%63,0’ı’u düşük-hafif riskli, %21,5’i orta riskli, %15,5’i yüksek-çok yüksek riskli 

grupta idi (56). Bahsi geçen çalışmada yaş ortalaması 35,14±10,77 olup bizim 

çalışmamızdan düşük çıkmıştır. Fark bunula ilişkili olabilir. Demirağ ve ark.’nın bir 
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üniversite hastanesinde hastaneye yatırılan DM’li hastaların diyabet tanısı 

konulmamış birinci derece akrabalarında yapılan çalışmasında katılımcıların 

FINDRISK diyabet risk durumu değerlendirildiğinde, %5’i düşük risk, %28’i hafif 

risk, %25,5’i orta risk, %34,5’i yüksek risk, %7’si çok yüksek risk grubunda 

saptanmıştır. Sonuç olarak DM ile hastaneye yatan hastaların birinci derecede 

yakınlarında DM riskinin yüksek olduğu belirlenmiştir (17). Arpacı ve arkadaşlarının 

Gaziantep’te 2018 yılında bir ikinci basamak hastanede 204 hastane çalışanı ile yaptığı 

çalışmasında %45,6 sının düşük, %33,8 inin hafif, %11,3 ünün orta, %7,8 inin yüksek 

riskli olduğu bulunmuştur (67). Düşük-hafif risk oranının yüksek olması eğitim 

seviyesi ile alakalı olabilir. Doddamani ve ark.’nın Hindistan’da bir üçüncü basamak 

hastanede FINDRISK, ADA ve IDRS risk anketlerini karşılaştırdığı çalışmasında ise 

FINDRISK risk durumu değerlendirildiğinde katılımcıların %84,38’i düşük-hafif, 

%10,62 orta, %5,0’ı yüksek-çok yüksek riskli grupta bulunmuştur (68). Pawar ve 

ark.’nın 763 kişiyle IDRS ve FINDRISK testini karşılaştırdığı araştırmasında 

katılımcıların %12,6’sı FINDRISK yüksek-çok yüksek risk grubuna dahil edilmiştir 

(69).  

Bu çalışmada ADA risk skoru puan ortalaması 3,85±1,98 olarak bulunmuştur. 

Akter ve ark.’nın Bangladeş’te bir üçüncü basamak hastanede 602 kişiyle yaptığı 

çalışmasında ADA risk skoru puan ortalaması 3,06±1,87 olarak bulunmuştur (62). 

Bu çalışmada ADA risk anketine göre ise katılımcıların %58,8’i düşük, 

%41,2’si yüksek riskli grupta değerlendirilmiştir. Chima ve ark.’nın 2020 yılında 

federal nitelikli bir sağlık merkezinde 169 kişiyle yaptığı araştırmada katılımcıların 

%56,8’i yüksek riskli değerlendirilmiştir (70). Bu sonuç bizim çalışmamızla benzerdir. 

Doddamani ve ark.’nın 160 kişide yaptığı çalışmasında ise %80’i düşük, %20’si 

yüksek riskli grupta bulunmuştur (68). Akter ve ark’nın araştırmasında ADA risk 

anketine göre katılımcıların %77,6’sı düşük, %22,4’ü yüksek risk grubunda 

bulunmuştur (62).  

Bu çalışmada IDRS puan ortalaması 58,96±21,00 hesaplanmıştır. Akter ve 

ark’nın araştırmasında ise 48,92±18,79 bulunmuştur (62). 

Bu çalışmada katılımcıların IDRS risk oranları; %9,3’ü düşük, % 24,2’si orta, 

% 66,5’i yüksek riskli şeklinde bulunmuştur. Literatür incelendiğinde farklı sonuçlar 

bulunan çalışmalar mevcuttur. Doddamani ve ark.’nın Hindistan’da FINDRISK, ADA 
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ve IDRS risk anketlerini karşılaştırdığı çalışmasında IDRS risk durumuna bakıldığında 

katılımcıların %8,13’ü düşük, %48,75’i orta ve %43,12’si yüksek risk grubunda 

bulunmuştur (68). Jeyaseeli ve ark.’nın bir tıp bilimleri enstitüsünde 270 kişide yaptığı 

çalışmasında katılımcıların %12,6’sı düşük, %73,7’si orta, %13,7’si yüksek riskli 

grupta değerlendirilmiştir (71). Yüksek riskli bireylerin oranının bizim çalışmamıza 

göre daha düşük çıkmasının nedenir çalışmanın sağlık okuryazarlığı daha yüksek olan 

bireylerde yapılmış olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Pawar ve ark.’nın 

araştırmasında katılımcıların, %45,5’i IDRS yüksek risk grubuna girmiştir (69). Akter 

ve ark’nın araştırmasında ise IDRS risk anketine göre bireylerin %14,6’sı düşük, 

%47,2’si orta ve %38,2’si yüksek riskli gruptadır (62). Nagarathna ve ark.’nın 2017 

yılında 240.000 kişide yaptığı çalışmasında katılımcıların %40,9’u yüksek riskli 

saptanmıştır (72). Rajan ve ark.’nın 2021 Aralık - 2022 Mayıs tarihleri arasında 

Hindistan’da bir tıp fakültesi öğrencilerinde yaptığı çalışmasında IDRS risk 

kategorisine bakıldığında katılımcıların yaş ortalaması 19,9±1,5 olup %80,2’si düşük, 

%18,9’u orta, %0,9’u yüksek riskli grupta değerlendirilmiştir (73). Aradaki bu fark yaş 

ortalamasının düşük oluşu ve eğitim seviyesinin yüksek oluşu ile ilgili olabilir. 

Bu çalışmada FINDRISK kesme değeri 12,5 kabul edildiğinde sensitivitesi 

%64,6, spesifitesi %65,9 ve AUC değeri 0,713 çıkmıştır. Esgin ve ark.’nın 281 kişide 

yaptığı üç farklı anketi (FINDRISK, ADA ve LRAS [Leicester Risk Assessment Score 

(Leicester Risk Değerlendirme Skoru)] karşılaştırdığı toplum tabanlı tez çalışmasında 

FINDRISK kesme noktası 16 iken sensitivite %56,3, spesifitesi %75,9 olarak 

bulunmuştur. Bahsi geçen çalışmada FINDRISK diğer iki skorlamaya göre daha düşük 

performans sergilemiştir (74). Demirağ ve ark.’nın çalışmasında FINDRISK 

sensitivitesi %100, spesifitesi %60, AUC 0,802 olarak hesaplanmıştır (17). Salinero 

ve ark.’nın İspanya’da 2016 yılında yaptıkları çalışmasında ise FINDRISK’in tanı 

konulmamış diyabeti öngörmedeki performansı kesme noktası 13 ve üzeri alındığında 

sesnsitivitesi %63,8, spesifitesi ise %65,1 bulunmuştur ve AUC değerinin 0,72 olduğu 

belirtilmiştir (75). Doddamani ve ark.’nın çalışmasında FINDRISK kesme değeri 15 

iken sensitivitesi %0,00 ve spesifitesi %94,33 hesaplanmıştır (68). Vandersmissen ve 

ark.’nin 2010-2011 yıllarında 275 sağlıklı gönüllüde yaptığı çalışmada FINDRISK 

duyarlılık ve özgüllük oranı sırasıyla, kesme değeri ≥12 için %100 ve %84,1; ve ≥15 

kesme değeri için %80 ve %95,9 olarak belirlenmiştir (76). Agarwal ve ark.’nın Güney 
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Filipinler’de 2015-2016 yıllarında 200 kişide yaptığı ve FINDRISK, ADA, CANRISK 

(Canadian Diabetes Risk Score), IDRS ve UDDM (Indonesian Undiagnosed Diabetes 

Mellitus Scoring System) olarak 5 anketi karşılaştırdığı çalışmasında en efektif test en 

yüksek sensitivite ve AUC değeriyle FINDRISK olduğu görülmüştür (Kesme noktası 

15 kabul edildiğinde sensitivite 0,94, spesifite 0,45 ve AUC 0,80) (77). Henjum ve 

ark.’nın 2014 yılında Cezayir’de Sharawi mülteci kamplarında 355 kişide yaptığı 

çalışmada FINDRISK kesme noktası 9, sensitivitesi %72,5, spesifitesi %74,0 

bulunmuştur (78). Omech ve ark.’nın Botswana’da 291 kişiyle yaptığı çalışmasında 

FINDRISK kesme noktası 17, sensitivitesi %56, spesifitesi %66 ve AUC 0,63 olarak 

bulunmuştur (79). Pawar ve ark.’nın araştırmasında FINDRISK kesme noktası 14 iken 

sensitivite %55,26, spesifite %89,66 ve AUC 0,77  olarak hesaplanmıştır (69). 

Arnardóttir ve ark.’nın çalışmasında FINDRISK puanı ≥9 iken en yüksek sensitiviteye 

(%93,1) ulaşılmışken spesifite düşüktü (%53,4). Puan ≥11 olduğunda sensitivite 

%79,3’e gerilemiş, spesifite %67’ye yükselmiştir (80). Mavrogianni ve ark.’nın 

2019’da yayımlanan farklı sosyoekonomik grupları FINDRISK ile karşılaştırdığı 

çalışmasında total grupta kesme değeri  14 iken AUC 0,824, sensitivite %68, spesifite 

%81,7 bulunmuştur. Belçika-Finlandiya grubunda optimal kesme noktası 15 iken 

AUC 0,839, sensitivite %83,3 ve spesifite %61,1, Yunanistan-İspanya grubunda 

optimal kesme noktası 12 iken  AUC 0,794, sensitivite %83,3 ve spesifite %61,1, 

Bulgaristan-Macaristan düşük/orta gelirli grubunda optimal kesme noktası 14 iken 

AUC 0,882, sensitivite %71,4 ve spesifite %87,8 hesaplanmıştır (81). 

Bu çalışmada ADA kesme değeri 4,5 kabul edildiğinde sensitivite %67,7, 

spesifite %72,1 ve AUC değeri 0,739 çıkmıştır.  Literatür incelendiğinde farklı kesme 

değerleri ve farklı sensitivite, spesifite değerleri saptanan çalışmalar mevcuttur. Esgin 

ve ark.’nın tez çalışmasında ADA kesme değeri 5 kabul edildiğinde sensitivite %78,9, 

sensitivite %62,3 saptanmıştır (74). Doddamani ve ark.’nın üçlü karşılaştırma yaptığı 

çalışmasında kesme değeri 5 iken ADA risk anketi sensitivitesi %36,84 ve spesifitesi 

%82,27 bulunmuştur ve en yüksek AUC değeri 0,496 ile ADA anketine aittir. Ancak 

bu diğer çalışmalardan düşük bir değerdir (68). Aldayel ve ark.’nın 2021 yılında Suudi 

Arabistan birinci basamak sağlık kuruluşlarına başvuran 180 kişide yapılan 

çalışmasında kesme değeri 5 kabul edildiğinde ADA prediyabet risk test sensitivitesi 

%78.9, spesifitesi %82 ve AUC 0,466 olarak bulunmuştur, kesme değeri 4’e 
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çekildiğinde spesifitesi %70’e gerilemiştir (82). Şanibaş ve ark.’nın 2018’de Erzurum 

Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Endokrin ve Metabolik Hastalıklar Kliniği ile 

Dahiliye Kliniği’ne başvuran 342 kişide yapılan çalışmada; negatif ADA prediyabet 

risk testi puanlarına sahip hastaların OGTT sonuçları karşılaştırıldığında, sensitivite 

%54 olarak belirlenirken spesifite %63 olarak belirlendi. Pozitif ADA prediyabet risk 

testi puanlarına sahip hastalar; prediyabet ve tip 2 DM tanısı konmuş olanlarla 

karşılaştırıldığında sensitivite ve spesifite değerleri sırasıyla %58 ve %54 olarak 

hesaplanmıştır. Aynı çalışmada testin prediyabet için AUC değeri 0,59 hesaplanmıştır 

(83). Chima ve ark.’nın çalışmasında ADA kesme değeri 3 iken ADA risk testi 

sensitivitesi %77,8, spesifitesi %50,8 olarak hesaplanmıştır (70). Asgari ve ark.’nın 

2020 yılında İran’da 3458 kişiyle yaptığı çalışmasında ADA risk testi sensitivitesi 

%51,6, spesifitesi %82,4 bulunmuştur (84). Agarwal ve ark.’nın araştırmasında ADA 

kesme değeri 3 iken ADA sensitivitesi %86, spesifitesi %48 bulunmuştur (77). Woo 

ve ark.’nın 1415 kişilik Çin popülasyonunda yaptığı çalışmasında ADA kesme değeri 

5 iken sensitivite %80, spesifite %56,7 olarak hesaplanmıştır (85). Scanlan ve ark.’nın 

Hispanik/Latin kadınlarla yürüttüğü çalışmasında ADA risk puanı 5 ve üzerindeyken 

sensitivitesi %77,8 ve spesifitesi %41,7 hesaplanmıştır (86). Farklı toplumlarda risk 

analizi için kullanılan ADA anketi farklı performans sergilemiştir. 

Bu çalışmada IDRS kesme değeri 65 iken sensitivite %69,2, sensitivite %62,8, 

PPD 0,48, NPD 0,80 ve AUC değeri 0,735 olarak hesaplanmıştır. Nagarathna ve 

ark.’nın 2017 yılında 240.000 kişide yaptığı tarama çalışmasında kesme değeri 50 

kabul edildiğinde sensitivite %78,05 ve spesifite %64,68 hesaplanmıştır (72). Dudeja 

ve ark.’nın bir eğitim merkezinde 155 kişiyle yaptığı çalışmasında kesme değeri 60 

kabul edildiğinde sensitivite %95,12, spesifite %28,95 olarak bulunmuştur. Eğri 

altında kalan alan 0,651 hesaplanmıştır. Kesme değeri 70 veya 80 kabul edilme 

durumunda AUC artıyor ancak sensitivite düşüyordu (87). Mohan ve ark.’nın 26.001 

kişide yaptığı çalışmasında IDRS puanı 60 ve üzerinde olduğunda optimum sensitivite 

(%72,5) ve spesifite (%60,1)  değerine ulaşılmıştır. ROC eğrisi altında kalan alan 0,698 

olarak hesaplanmıştır (88). Adhikari ve ark.’nın Hindistan’ da 551 katılımcıyla yaptığı 

çalışmasında kesme değeri > veya =60 iken IDRS skorunun en iyi sensitivite (%62,2) 

ve spesifisite (%73,7) olarak belirlenmiştir (23). Doddamani ve ark.’nın çalışmasında 

ise belirgin bir şekide IDRS skoru sensitivitesi (%42,11) ve spesifitesi (%56,74) düşük 
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hesaplanmıştır (68). Katulanda ve ark.’nın Sri Lanka merkezli 4276 kişide yürüttüğü 

çalışmasında IDRS için optimal kesme değeri 21,5 bulunmuş olup sensitivitesi %66,2 

ve spesifitesi %66,1 hesaplanmıştır (89). Sengupta ve ark.’nın 2019 yılında 

Hindistan’da 325 kişiyle yaptığı çalışmasında IDRS kesme değeri 60 iken sensitivite 

%83,13, spesifite %82,64, PPD %62,16,  NPD %93,45 ve AUC değeri 0,832 

hesaplanmıştır (90). Sowmiya ve ark.’nın 2016 yılında Hindistan’da bir tıp 

fakültesinde 150 katılımcıyla yaptığı çalışmasında IDRS kesme değeri 50 iken 

sensitivite %95,5 ve spesifite %52,8 olarak hesaplanmıştır. Kesme değeri düştükçe 

spesifitesi azalmaktaydı (91). IRDS anketinin farklı toplumlar farklı kesme değerleri 

mevcuttur. 

 

5.1. Çalışmanın Kısıtlılıkları  

• Bu çalışmanın en önemli kısıtlılıkları kesitsel olması, nedensel ilişki veya 

etkinin eksikliği ve zamansal değişimin ölçülememesidir.  

• Katılımcıların belirlendiği örneklemin heterojenliğinin düşük olması 

nedeniyle, risk değerlendirmesinin farklı popülasyonlarda daha geniş bir 

örneklem büyüklüğü ile doğrulanması, sonuçların genele yansıtılmasını 

kolaylaştırabilirdi.  

     

5.2. Çalışmanın Güçlü Yönleri 

Bu çalışmanın güçlü yönleri örneklem büyüklüğünün uygun etki büyüklüğü ve 

güvenilirlik oranıyla power analiz yöntemiyle hesaplanması, aynı zamanda çalışma 

bitiminde post hoc power analiz ile etki büyüklüğünün yeniden hesaplanmasıdır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

Toplumun taranması için invaziv olmayan diyabet risk anketlerini kullanmak, 

prediyabet ve diyabeti erken tespit ederek yaşam tarzı değişiklikleriyle hastalık ilişkili 

komplikasyonların geciktirilmesi veya önlenmesi sağlanabilir. Farklı ülkeler, kendi 

nüfuslarına yönelik yerel risk anketlerini geliştirmiştir. Farklı risk anketlerinin yerel 

nüfus üzerinde karşılaştırılması ve doğrulanması, ilgili yerel risk anketlerin 

eksikliklerini belirlemeye yardımcı olur ve böylece risk puanının duyarlılığını artırmak 

için uygun değişikliklerin yapılmasına olanak sağlar. 

Adana ilinde bir aile sağlığı merkezinde yürütülen ve DM tanısı olmayan 

bireylerin diyabete yakalanma riskinin FINDRISK, ADA ve IDRS risk anketleri ile 

değerlendirilmesi ve karşılaştırılması amaçlanan çalışmanın sonuçları aşağıda 

özetlenmiştir. 

 

1. Yaş, medeni durum, eğitim durumu ve ek hastalık olma durumu ile prediyabet 

varlığı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Yaş arttıkça prediyabet 

olma durumu artmaktadır. Medeni durum incelendiğinde prediyabet olma 

durumu en az bekarlarda görülmektedir. Eğitim durumuna bakıldığında 

prediyabet varlığı en az üniversite ve üzeri okul mezunu olanlarda 

görülmektedir. Ek hastalık olma durumuna bakıldığında prediyabet olma 

durumu ek hastalığı olanlarda daha fazla görülmektedir.  

2. FINDRISK skor düzeyine göre, katılımcıların  %28,9'u yüksek-çok yüksek 

risk, ADA skor düzeyine göre katılımcıların  %41,2'si ise yüksek risk, IDRS 

skor düzeyine göre katılımcıların %66,5'i yüksek risk kategorisine dahildir.  

3. Çalışmamızda  HbA1c ve AKŞ değerlerine göre prediyabet sıklığı %33,5 

bulunmuştur. Neredeyse her 3 kişiden 1’inde prediyabet olduğu görülmüştür. 

Bu bireyleri için erken tanı büyük öneme sahip olduğu aşikardır. 

4. ADA kesme değerinde en yüksek PPD değeri (0,55) ve en yüksek NPD değeri 

(0,82) elde edilmiştir, bu da prediyabet olan ve olmayan bireylerin doğru bir 

şekilde tanınma oranının en yüksek olduğunu gösterir. 
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5. IDRS kesme değerinde en yüksek sensitivite değeri (%69,2) elde edilmiştir, bu 

da gerçek pozitif sonuçların çoğunun doğru bir şekilde tanındığını gösterir. 

6. ADA kesme değerinde en yüksek spesifite değeri (%72,1) elde edilmiştir, bu 

da gerçek negatif sonuçların çoğunun doğru bir şekilde tanındığını gösterir. 

7. FINDRISK kesme değeri 12,5 kabul edildiğinde ROC eğrisi altında kalan alan 

0,713, sensitivite %66,2, spesifite %65,9 olarak belirlenmiştir. 

8. Bulduğumuz FINDRISK kesme değerine göre katılımcıların %44,8’i, ADA 

kesme değerine göre %41,2’si, IDRS kesme değerine göre %47,9’u 

prediyabetik bulunmuştur.  

9. Bütün bu değerler göz önüne alındığında bu çalışmada ADA risk anketinin 

mevcut çalışma popülasyonunda daha iyi performans gösteren bir anket 

olduğunu görülmüştür. Bunun nedeni gestasyonel diyabete yönelik soru 

içermesi, aile öyküsünde birinci dereceden akrabaları içermesi ve yaş 

gruplarının farklı olması olabilir. FINDRISK’e gestasyonel diyabet öyküsü, 

IDRS’ ye de gestasyonel diyabet öyküsü ve hipertansiyon öyküsünün 

eklenmesi duyarlılığını arttırabilir. 

 

6.2. Öneriler 

 

1. Diyabet hastalığı için özellikle risk grubunda olan bireyler yakın takip 

edilmelidir. 

2. Bireylere yaşam tarzı değişiklikleri benimsetilmelidir. Fiziksel egzersiz ve 

beslenme alışkanlıkları açısından kişiler değerlendirilmelidir.  

3. Bu çalışmada farklı risk değerlendirme araçları ile sonuçlar karşılaştırıldığında 

her üç anket arasında farklı sonuçlar gözlenmiştir, bu sebeple bireyleri 

gruplandırırken risk değerlendirme anketleri dikkatli bir şekilde 

kullanılmalıdır.  

4. Risk değerlendirme anketlerinde benzer şekilde iyi performans göstermesinin 

beklenmemeli ve kullanıldıkları popülasyon içerisinde geçerlilik ve 

güvenilirliklerinin doğrulanması gerekmektedir. 

5. Birinci basamakta aile sağlığı merkezlerinin birçok hastalığın erken tanısında 

önemli rol oynadığı bilinmektedir. Diyabet de bu hastalıklardan biridir. Ancak 
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en önemli rolü üstlenen birinci basamak sağlık kuruluşları iş yoğunluğunun 

fazla olması sebebiyle diyabet taramaları istenilen düzeyde yapılamamaktadır. 

Risk faktörü olan herkese ulaşmak, diyabet açısından değerlendirmek ve tetkik 

istemek her zaman mümkün olmamaktadır. Bu nedenle diyabet risk 

anketlerinin birinci basamakta kullanımının arttırılması daha çok kişiye 

ulaşabilmeyi olanaklı kılması beklenebilir. Aynı zamanda böyle bir uygulama 

invaziv kan tetkiklerine göre daha maliyet etkin ve kolay uygulanabilir 

olacaktır. Bireylerin sahip oldukları risk faktörleri belirlenerek yaşam tarzı 

değişiklikleriyle bu risk faktörleri önlenebilecektir. 

6. Risk anketleri bireylerin diyabet riskini değerlendirmek için kullanılan 

ölçütleri içerir ve bu sayede daha fazla tetkik istenmeden önce potansiyel risk 

gruplarını belirleyebilir. 

7. Ülkemiz için noninvaziv, kolay uygulanabilen bir diyabet tarama ölçeğinin 

geliştirilmesi önerilmektedir. 
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