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OZET

Tip 2 Diyabetes Mellitus riskini tahmin etmede kullanilan ADA (American
Diabetes Association), IDRS (Indian Diabetes Risk Score) ve FINDRISC
(Finnish Diabetes Risk Score) skorlamalarinin Tiirk toplumu icin
karsilastirilmasi ve degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calismada Tip 2 Diyabetes Mellitus riskini tahmin etmede
kullanilan ADA (American Diabetes Association), IDRS (Indian Diabetes Risk Score)
ve FINDRISK (Finnish Diabetes Risk Score) skorlamalarmin Tiirk toplumundaki
diyabet riskini 6l¢gmek ve Olceklerin karsilastirilmas: amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma kesitsel ve tanimlayici olarak 01.09.2023-
01.11.2023 tarihleri arasinda Adana Kopriilii Kisla Aile Sagligi Merkezi’ne bagvuran
18 yasindan biiyiik, diyabet tanisi olmayan 203 katilimci ile yiiz ylize goériisme ile
ylriitilmistiir. Tetkikler sonrasinda diyabet tanisi alan 9 kisi ¢calismadan ¢ikarildiktan
sonra 194 hasta ile arastirmaya devam edilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden
kisilere arastirmaci tarafindan hazirlanan veri toplama formu uygulanmistir. Veriler,
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21.0 paket programi ile analiz
edilmistir.

Bulgular: Caligmaya katilanlarin yas ortalamasi1 46,1+15,8 yil ve % 32,51
(n=63) erkek idi. Katilimcilarm BKI ortalamas1 27,67+5,36 kg/m? ve bel gevresi
ortalamas1 93,15+£14,42 cm olarak olgiildii. Katilimcilarin AKS ortalamasi
89,46+10,02 mg/dL, HbAlc degerlerinin ortalamas1 5,45+0,40 olarak
bulundu.FINDRISK anketine gore, katilimcilarin  %23,2'si1 diisiik risk, %24,7'si hafif
risk, %23,8'1 orta risk, %21,1' yiiksek risk ve %7,2'si ¢ok yiiksek risk kategorilerine
ait bulundu. Katilimcilarin FINDRISK puan ortalamasi 11,43+5,67 tespit edildi. ADA
anketine gore, katilimcilarin  %58,8'1 diisiik risk, %41,2'si yiiksek risk kategorisinde,
ADA puan ortalamasi 3,85+1,98 olarak bulundu. IDRS anketine gore, katilimcilarin
%9,3"t diistik risk, %24,2'si orta risk ve %66,5'1 yiiksek risk grubunda, IDRS puan
ortalamas1 58,96+21,00 tespit edildi. Katilimecilarin %33,5'1 (n=65) ise prediyabet
olarak bulundu. Bu ¢aligmada FINDRISK kesme degeri 12,5 kabul edildiginde ROC
egrisi altinda kalan alan 0,713, sensitivite %66,2, spesifite %65,9 olarak hesaplandi.
ADA kesme degeri 4,5 kabul edildiginde ROC egrisi altinda kalan alan 0,739,
sensitivite %67,7, spesifite %72,1 olarak belirlendi. IDRS kesme degeri 65,0 kabul
edildiginde ROC egrisi altinda kalan alan 0,735, sensitivite %69,2, spesifite %62,8
olarak tespit edildi.

Sonu¢: Bu calismada farkli risk degerlendirme araclari ile sonuglar
karsilastirildiginda ADA risk anketinin Tiirk toplumu i¢in daha giivenilir oldugu
sonucu ¢ikmistir.

Anahtar Kelimeler: Prediyabet, Diyabet, FINDRISK, ADA, IDRS
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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
Kopriilii Kisla 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/m? and the
mean waist circumference was 93.15+14.42 cm. The mean LBW was 89.46+10.02
mg/dL. and the mean HbAlc was 5.454+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



1. GIRIS VE AMAC

Diyabetes mellitus (DM), “goreceli veya mutlak insiilin eksikligi ya da ¢evre
dokularda insiilinin etkisine kars1 gelisen diren¢ nedeniyle meydana gelen, birgok
organi etkileyerek coklu sistem tutulumuna sebep olan hiperglisemi ile karakterize
genis spektrumlu ve kronik bir metabolizma bozuklugudur” (1). Cevresel faktorler,
genetik ve yasam tarzi degisiklikleri basta olmak tizere multifaktoriyel nedenler
neticesinde meydana gelir. Tip 1, Tip 2, gestasyonel ve spesifik diyabet tipleri olmak
tizere dort tip vardir. Kan glukoz diizeyi normalden yiiksek olup diyabetin tani
kriterlerini karsilayamayan degerler prediyabet olarak isimlendirilir. Bu tanima
bakildiginda, Bozulmus Glukoz Toleranst (BGT) ve/veya Bozulmus A¢lik Glukozu
(BAG) bulunan ve/veya HbAlc %5,7-6,4 (39-47 mmol/mol) araliginda bulunan
bireylerde prediyabetin varligindan bahsedilmektedir (1).

Diyabet, diinyada ve iilkemizde en biiyiik saglik problemlerinden birisi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Uluslararast Diyabet Federasyonu’na (IDF-International
Diabetes Federation) gore diinyada 2021 yi1linda 537 milyon yetiskin bireyde yani her
10 kisiden 1’inde Diyabetes Mellitus (DM) oldugu, bu saymnin 2030 yilinda 643
milyona ve 2045 yilinda 783 milyona ulasabileceg1 ongoriilmektedir. IDF Tiirkiye
diyabet prevalansin1 %14,5, BGT’li hastalarin prevalansin1 %7,9, BAG’li hastalarin
prevalansini %1,7 olarak bildirmekte, bu oranlarin 2030 yilinda siras1 ile %16,2, %8,1
ve %2,1’e ulagsacagini tahmin etmektedir. Bu artis, niifusun giderek yaslanmasi,
ekonomik biiyiime ve artan sehirlesmeden kaynaklanmaktadir; bu durumlar da
bireylerin sedanter yasama gegmesine ve sagliksiz gidalar1 daha fazla tiiketmesine yol
acmaktadir (2).

DM prevalansindaki artig, diyabete bagli komplikasyonlar1 arttiracak,
hastalarin yasam kalitesini diisiirecek ve sosyoekonomik yiikii de beraberinde
getirecektir. Bu sonuclar ongoriilmekteyken DM nin erken tani ve tedavisi oldukca
onem kazanmaktadir. Invaziv olarak bireylere aclik kan sekeri (AKS) ve HbAlc
bakilip prediyabetik donemde tespit edilerek erken miidahale firsat1 yakalanabilir. Ayni
zamanda noninvaziv olarak DM erken tanisinda bazi iilkelerin tanimladig1 skorlamalar
da mevcuttur. Bu skorlamalar kullanilarak saglikli kisilerin DM’ye yakalanma riski

tahmin edilebilir, 6zellikle orta ve yiiksek riskli olgulara egitim verilebilir.



Noninvaziv tarama testlerini kullanmamizin gerekgeleri; risk faktorlerini daha
erken belirleyerek yasam tarzi degisikligi i¢in farkindalik olusturmak, ek olarak aile
hekimligi ilkeleriyle iliskili olarak maliyet etkin bir uygulama olmasidir.

Secilen anketlerde ADA (American Diabetes Association) ve FINDRISK
(Finnish Diabetes Risk Score) TEMD (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi) tarafindan 6nerilmektedir. IDRS (Indian Diabetes Risk Score) ise hem biiyiik
bir populasyonda uygulanmaktadir hem de daha az parametreyle tarama yapabildigi
i¢cin calismamizda kullanilmistir.

Bu calismada Tip 2 DM riskini tahmin etmede kullanilan ADA, IDRS ve
FINDRISK skorlamalarinin Tiirk toplumu i¢in karsilagtirilmas: ve degerlendirilmesi

amaglanmstir.



2. GENEL BIiLGILER

DM hastalig1 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Gerek yasam kalitesine olan
etkisi gerekse akut veya kronik komplikasyonlariyla oldukca olumsuz etkilenimleri
olan kronik bir hastaliktir. Bu nedenle DM hastaligin1 erken tanimanin Onemi
yadsmamaz. Ozellikle de risk faktorii olan bireyler veya prediyabet déneminde olan

bireylern taninmasi kisi ve toplum sagligi i¢in biiyiik bir adimdir.

2.1. Prediyabet

Plazma glukoz diizeylerinin normale gore yiiksek oldugu, ancak DM tani
kriterlerini karsilamadigi durumlar prediyabet olarak isimlendirilmektedir. 1952
yilinda ilk kez British Medical Journal dergisinde Jackson, gestasyonel diyabeti olan
kadinlarda gebelik sonrasi artan riske dikkat ¢ekmek icin prediyabet kelimesini
kullanmis ve ayn1 arastirmaci 1959 yilinda bugiin kullandigimiz anlamda prediyabeti
tanimlamistir (3).

29-30 Ekim 2016°’da Tiirkiye Diyabet Vakfi yonetiminde yapilan Prediyabet
Calistay1’nda prediyabet ile es anlamli olarak; DM gelisimi i¢in yiiksek riskli durum,
tliml1 hiperglisemi, erken DM ve preklinik DM terimlerinin de kullanilabilecegi ifade

edilmistir (4).

2.1.1. Prediyabet Epidemiyolojisi

Diinyada ve iilkemizde prediyabet prevalansi her gegen giin artmaktadir. Bu
artis 6nlem alinmadig: takdirde ileride DM artisin1 da beraberinde getirecek ve buna
bagl kronik komplikasyonlar gelisecektir. IDF nin 2021 yilindaki 10. Diyabet Atlas1
verilerine gére BGT olan birey sayis1 yaklasik 541 milyon (%10.6), BAG olan birey
sayist ise 319 milyon (%6.2) oldugu tahmin edilmektedir. Bu oranlarin 2045 yilinda,
BGT icin 730 milyon (%11.4), BAG i¢in 441 milyona (%6.9) ulasacagi tahmin
edilmektedir. Prediyabet prevalanst yasla birlikte artis gostermekle birlikte
ontimiizdeki 20 yilda belirgin artma olabilecegi ongdriilmektedir. Bununla beraber
2045 yilinda BAG goriilme sikliginin biitiin yas gruplarinda artmasi tahmin edilirken,
BGT goriilme sikliginin ise ozellikle geng eriskin (<45 yas) ve ileri yas (>70 yas)

kisilerde artis olacagi tahmin edilmektedir (2).



Ulkemizde bu konuyla ilgili yapilmis en genis kapsamli epidemiyolojik
arastirmalardan biri olup 2002 yilinda sonuglar1 paylasilan Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite Ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-I
(TURDEP-I) verilerine bakildiginda tilkemizde prediyabet prevalanst %6,7 iken, 10
yi1l sonra tekrar yapilan TURDEP-II arastirmasinda bu oranin %30,4’e c¢iktig1
belirlenmistir (5).

2.1.2. Prediyabet Tam Kriterleri ve Kategorileri

Prediyabetik donemde beta hiicre fonksiyonlarinin belirli oranda bozuldugu
bilinmektedir. Beta hiicre fonksiyonlarmin bozulmasi, diyabetik hastalarda oldugu gibi
artmis kardiyovaskiiler ve makrovaskiiler hastalik riski ile iliskilendirilmektedir. Bu
nedenle bu donem erken donem DM yani prediyabet olarak tanimlanabilir.
Prediyabetin tanisinda en ¢ok tercih edilen glisemik degerler a¢lik plazma glukozu
(APQG), HbAlc ve postprandial kan sekeri (PPKS)’dir.

Prediyabet tani kriterleri:

e APG-100-125 mg/dl

e OGTT (Oral Glukoz Tolerans Testi) 1. saat -155-199 mg/dl
e OGTT 2. saat -140-199 mg/dl

e HbAlc-%35,7-6,4

Bahsedilen tani kriterlerinden en az bir tanesinin belirlenen aralik i¢inde
olmasi tan1 koymak i¢in yeterlidir (3).
Prediyabet tanisinda kullanilan invaziv testlerin avantajlar1 ve dezavantajlar

tablo 1’de 6zetlenmistir (3).



Tablo 1. Prediyabet tanisinda kullanilan testlerin avantajlart ve dezavantajlari (3)

Diisiik maliyet Tek basina tamisallik ve riski
Achk Plazma | Diger testlere | tahmin orani diistiktiir.
Glukozu eklendiginde tanisallig1
arttirmaktadir.
OGTT 2. Saat plazma | Riski  tahmin  oram | Uygulanmas1 zordur.
glukozu ylksektir. Tanida sensitivitesi diisiiktiir.
Aclik gerektirmez. Pahalidir.
HbAlc Bireysel degiskenligi | Test etkilenebilirligi yiiksektir.
diistiktir. Standardize degildir.
Spesifitesi yliksektir. Tanisal sensitivitesi distiktiir.
Prediyabetin tanisinda kullanilan HbAIc’nin dezavantajlar1 arasinda

standardize yoOntem gerektirmesi,

maliyetinin yiiksek olmasi, her merkezde

calisitlamamasi, medikal etkilesimlerin olmasi, bazi durumlarda oldugundan daha

diisiik (hemoglobinopatiler, gebelik, kisalmis eritrosit dmrii, transflizyon, akut kan

kayb1), bazi durumlarda ise oldugundan daha yiiksek Olc¢lilmesi (demir eksikligi

anemisi, hipertrigliseridemi, alkol bagimliligi, tiremi vs.), etnik kokene gore

degiskenlik gosterebilmesi ve APG ile OGTT ye gore daha diisiik sensitivite degerine

sahip olmas1 sayilabilir.

2.1.3. Prediyabette Risk Gruplari

e 45 yas lizerinde olan kisiler

e Yastan bagimsiz BKI 25 kg/m? ve iizerinde olan ve asagida belirtilen risk

gruplarindan birine sahip olan bireyler

¢ 1. dereceden bir veya 2. dereceden iki veya daha fazla akrabasinda

DM olanlar

¢ iri bebek doguran (>4000 gr) veya éncesinde GDM (Gestasyonel

Diyabetes Mellitus) tanis1 alan kadmlar
¢ Hipertansif kisiler (KB >140/90 mmHg)
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Dislipidemisi olanlar (HDL <35 mg/dL veya trigliserid >150
mg/dL)
Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadmlar

*

<

Insiilin direnciyle ilgili bulgular (akantozis nigrikans veya et beni)
olanlar
¢ Periferik, koroner veya serebrovaskiiler hastaligi bulunan kisiler
¢ Diisiik dogum tartili doganlar (<2500 gr)
¢ Sedanter yasayan veya fiziksel aktivitesi diisiik olan kisiler
e Sizofreni tanisi olanlar
e Atipik antipsikotik ila¢ kullananlar
e Major depresyon tanisi alanlar
e Solid organ nakli yapilanlar
e Nonalkolik steatohepatit
e Uyku apne sendromu
e  Urik asit yiiksekligi
e DM gelistirme riski olan ilaglar (kortikosteroid, beta bloker, tiyazid

diiiretik, antipsikotik, immunsupresif) kullananlar (3)

Prediyabet olusumunda rol alan risk faktorleri, tip 2 DM ile aynidir (6). Genetik
ve gevresel faktorler, insiilin sekresyon defektleri ve insiilin direnci bu faktiirlerin
basinda yer alir (7). Insiilin direnci bazen prediyabeti ifade etmek icin kullaniliyor
olsa da prediyabetten ayr1 bir olaydir. Ayrica insiilin direnci her zaman i¢in patolojik
olmayabilir. Insiilin direnci puberte, gebelik, yaslilik, fiziksel inaktivite gibi fizyolojik
durumlarda ve kortikosteroidler, oral kontraseptifler, diiiretikler gibi ilag

kullanimlarinda da goriilebilecegi unutulmamalidir (8).

2.1.4. Prediyabette Tip 2 DM Riski

Prediyabetli bireylerin durumlarinin Tip 2 DM’ye ilerleyebilmesinin yani sira
metabolik sendrom, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik risk artigi, obstriiktif uyku
apne sendromu, mikrovaskiiler hastaliklar, erektil disfonksiyon, steatohepatit ve
nonalkolik yagl karaciger hastaligi, biligsel fonksiyon bozuklugu, diseti bozukluklari

ve kanser gibi klinik durumlarla da iliskilendirilmistir (3).



Caligmalara bakildiginda prediyabetin DM gelisme riskini 4,66-12,13 kat
arttirdigini ve %6,0-%6,5 diizeylerinde olan HbAlc nin de DM riskini %50 oraninda
arttirdig1 goriilmiistiir (9) (10). Prediyabeti olan bireylerin her yil yaklagik %5-10
kadar1 T2 DM’ye ilerlemektedir ve bu ilerleme de kiiresel mortalite oranlarina,
komplikasyonlarin siddetlenmesine ve sakatlik yiikiine biiyiilk oranda sebep
olmaktadir (11).

Prediyabetli bireylerde heniiz asikar diyabet gelismemisken bile retinopati,
noropati, bobrek tutulumu gibi mikrovaskiiler etkilenimler goriilebilmektedir. Ayrica
prediyabette kronik hiperglisemiye maruziyet nedeniyle ateroskleroz gibi
makrovaskiiler komplikasyonlar da goriilebilmektedir (3). Bu da DM ve prediyabet

erken tanisini olduk¢a 6nemli kilmaktadir.

2.2. Diyabetes Mellitus
DM insiilin saliniminda, insiilin etkisinde veya her ikisindeki problemler
neticesinde karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasindaki bozulmalarla kendini

gosteren heterojen bir metabolizma bozuklugudur (12).

DM tipleri;
e Tip1 DM
e Tip2 DM

e Gestasyonel DM
e Spesifik diyabet tipleri

2.2.1 Tip 1 DM

Onceden “insiilin bagimli diyabet” olarak isimlendirilen tip 1 DM’de de
mutlak insiilin eksikligi s6z konusudur. Tip 1 DM’liler tiim diyabet olgularinin
yaklasik %5-10 kadarini tegkil etmektedir. Hastalarin yaklasik %90’inda otoimmiin,
%10’unda non-otoimmiin / idiyopatik beta hiicre harabiyeti olmaktadir (1).

Kalitsal yatkinlig1 olan bireylerde gevresel etmenler (viris, toksin, duygusal
stres) nedeniyle otoimmiinite devreye girer ve progresif beta hiicre hasar1 baslar. Beta
hiicre rezervi %80-90 oraninda azaldiginda klinik DM belirtileri meydana gelmeye

baslar (1).



Tip 1 DM klinik olarak ani baglangicli oldugu i¢in tan1 sirasinda HbA 1¢ yiiksek
saptanmayabilir. Bu nedenle tip 1 DM tanisinda HbAlc’den ¢ok APG’nin yiiksek

olusu goz oniinde bulundurulmalidir (1).

2.2.2. Tip 2 DM

Tip 2 DM tiim diyabet vakalarinin yaklasik %90-95 kadarini teskil etmektedir
ve dnceden kullanilmis olan “insiilin bagimli olmayan diabetes mellitus” kavrami artik
kullanilmamaktadir. 1998 yilindaki TURDEP-I caligmasinda DM prevalanst %7,2,
2010 yi1lindaki TURDEP-II ¢aligmasinda 20 yas iizeri toplumda DM prevalansi %13,7
hesaplanmistir. TURDEP-II ¢alismasinda, TURDEP-I’e gore Tiirkiye’de 12 yilda DM
goriilme siklig1 %90 artmistir. (5; 13)

Tip 2 DM’de hiperglisemi, iki patolojiye bagli olarak meydana gelir. Bunlardan
birincisi kas ve karaciger dokusunda meydana gelen insiilin direnci, ikincisi ise
pankreas dokusunda insiilin iiretiminin azalmasidir. Tip 2 DM’nin seyri esnasinda,
erken donemde insiilin direnci ve glukoz toleransi gelismis kisi bu duruma ¢ok fazla
miktarda insiilin salgilayarak adapte olmaya calisir. Pankreastan, kas ve karacigerin
instilin direncini yenebilecek kadar insiilin salgilanamazsa hiperglisemi ortaya ¢ikar
(14).

Tip 2 DM’nin nedenleri tam olarak anlagilamamistir ancak obezite, artan yas,

aile Oykiisii ve etnik kokenin tip 2 DM gelisiminde rol oynadig1 bilinmektedir. (2).

2.2.2.1. Patofizyoloji

e Insiilin direnci: Hiicre-reseptdr defektine (post-reseptdr diizeyde) bagh
organizmanin sentezledigi insiilinin kullaniminda meydana gelen defektler
sebebiyle glukoz hiicre icine alinip enerji olarak kullanilamaz. Cevre
dokularda (6zellikle kas ve yag dokuda) insiilinin etkisi yetersiz oldugundan
glukoz tutulumu azalir (1).

e Insiilin salimminda azalma: Pankreas, plazma glukoz diizeyine cevap
olarak yeterli miktarda insiilin salgilayamaz. Karaciger dokusunda glukoz
tiretimi ¢ok artmigtir. Karacigerdeki glukoz iiretimindeki artistan insiilin
sekresyon defekti ve sabaha kars1 daha aktif olan kortizol, biiylime hormonu

ve adrenalin gibi insiilin karsiti hormonlar sorumludur. Genelde insiilin



direnci tip 2 DM tanis1 konulmadan seneler 6nce baglayip tabloya hakim
olmakta, insiilin sekresyonunda ciddi azalma ise daha ileri donemlerde veya
araya giren hastaliklar esnasinda 6ne gegmektedir (1).

Inkretin hormon yetersizligi: inkretin hormonlar besin alimina yanit
olarak gastrointestinal sistemin 6zel hiicrelerinden sekrete edilen ve insiilin
salinimini uyaran hormonlardir. Inkretinlerin etkisi besin alimindan sonraki
toplam insiilin salmmmmm yaklasik %60’mdan sorumludur. Inkretin
hormon yetersizliginin tip 2 DM gelisiminde rol oynayabilecegi

diisiiniilmektedir (1).

Bunlar haricinde; pankreas adacik hiicrelerinden glukagon sekresyonunun

artmasi, glukoz geri emiliminin artmasi, lipolizin artmasi ve ndrotransmitter

disfonksiyonu da patogenezde rol oynamaktadir. Ayrica son yillarda yapilan pek ¢cok

calisma bagirsak mikrobiyotasini tip 2 DM gelisimi ile iliskilendirmistir (1).

2.2.2.2. Ozellikleri

Genellikle 30 yastan sonra meydana gelir ancak obezite siklifinda artisin
sonucu olarak o&zellikle son 10-15 yilda ¢ocukluk veya adolesan
donemlerinde goriilen tip 2 DM olgular1 artmaya baglamistir (1).

Giicli kalitsal egilim s6z konusudur. Ailede kalitsal yogunluk arttikca,
sonraki kugakta DM riski gittikge artar ve daha erken yaslarda goriilmeye
baglar (1).

Hastalar genellikle fazla kilolu veya obezdir. Beden kitle indeksi (BKI)
Olciimiine gore fazla kilolu veya obez oldugu belirlenmeyen kisilerde de
viicut yag oraninda artis (6zellikle abdominal bolgedeki yaglanma artisi)
goriilebilmektedir (1).

Hastalik genelde sinsi baglar. Birgok hastada ilk basta hi¢ semptom yoktur
(1).

Bazi hastalar; ellerde ve ayaklarda uyusma ve karincalanma, bulanik gérme,
tekrarlayan mantar enfeksiyonlar1 veya yaralarin iyilesmesinde gecikme

sikayetiyle bagvuru yapabilir (1).



2.3. Gestasyonel DM

Obezite ve tip 2 DM sikliginin artmasiyla beraber iireme ¢agindaki kadinlarda
ve gebeligin erken donemlerinden itibaren tan1 almamis Tip 2 DM olan gebelerde artis
olmaya baslamistir. Burada bahsedilen pregestasyonel DM kavramidir. Yani gebelik
plan1 olan ve DM risk faktorlerine sahip kadinlarda prekonsepsiyonel donemde
degerlendirme yapilmalidir. Prekonsepsiyonel donemde tetkik edilmemis olan
kadinlarda ise gebeligin 15. haftasindan 6nceki ilk prenatal vizitte APG veya HbAlc
bakilarak degerlendirme yapilmalidir. Ik taramada herhangi bir patoloji saptanmazsa
gebeligin 24-28. haftasinda OGTT ile GDM taramast yapilmalidir (1). Ancak yiiksek
riskli kadinlarda tarama gebeligin daha erken donemlerinde yapilmalidir.

GDM risk faktorleri arasinda; ileri yas (>40 yas), fazla kilo, obezite, ge¢irilmis
GDM, hamilelikte asir1 kilo alinmasi, ailede DM varligi, daha 6nce tespit edilmis
glukoz yiiksekligi (prediyabet), glukoziiri, polikistik over sendromu, sigara igme
aliskanligi, 6lii dogum, konjenital anomalili, makrozomik bir bebek dogurma oykiisti,
kortikosteroid ve antipsikotik ila¢ kullanim1 yer alir (1; 2).

Taramada 75 g OGTT ile acglikta, 1. ve 2. saatlerde kan glukoz diizeyi 6l¢iimi
yapilir. Asagidaki kan glukoz degerlerinden herhangi biri karsilandiginda GDM tanis1

konur;

e Aclik >92 mg/dL
e [.saat>180 mg/dL
e 2. saat>153 mg/dL (15)

2.4. Spesifik Diyabet Tipleri

2.4.1. Monojenik Diyabet Sendromlari
e Neonatal diyabet
e Genglerde goriilen eriskin tip diyabet (MODY)

2.4.2. Pankreas Hastaliklarina Bagh Gelisen Diyabet

DM, ekzokrin pankreas hastaliklar1 da olmak tizere diger hastaliklarin da bir

sonucu olarak meydana gelebilir. Ekzokrin pankreas hastaliklarina sekonder diyabet,
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tip 3c diyabet olarak isimlendirilmekteyken son yillarda pankreoprivik DM olarak da
tanimlanmaktadir. Tip 3¢ diyabet, degisen hiperglisemi mekanizmalarina sahip ¢esitli
ekzokrin pankreas hastaliklar1 sebebiyle meydana gelir. Tip 3¢ diyabetin en sik
nedenleri arasinda; kronik pankreatit, pankreatik duktal adenokarsinom, kistik fibroz
ve pankreatikoduodenektomi gibi gecirilmis pankreas cerrahisi sayilabilir. En sik
goriilen neden olan kronik pankreatit ve ikinci en sik neden olan pankreas kanseri
olgularmn bliylik kismin1 meydana getirir. Tanida fekal elastaz en sensitif ve spesifik

indirekt pankreas fonksiyon testidir (1).

2.4.3. Transplantasyon iliskili Diyabet

Solid organ (bobrek, karaciger) transplantasyonu sonrasi farkli sebeplerle DM
(PTDM; posttransplant diabetes mellitus) gelismektedir. Bu sebeple organ
transplantasyonu yapilan hastalar stabil immunosupresif tedaviye gecildiginde ve akut
infeksiyonun olmadig1 durumlarda hiperglisemi taramasi yapilmasi gereklidir. Bu

bireylerde tercihen OGTT kullanilmalidir (1).

2.5. DM Tani Kriterleri
Amerikan Diyabet Birligi’ne (ADA) gore diyabet tan1 kriterleri su sekildedir:

e APG >126 mg/dl (Aglik en az 8 saat kalori alinmamasi olarak tanimlanir.)
e Rastlantisal plazma glukozu >200 mg/dl ve diyabet semptomlar1
e OGTT sonrasi 2. Saat plazma glukozu >200 mg/dl
e HbAlc>%6,5
HbA Ic, uluslararasi standardize edilmis yontemlerle degerlendirildiginde

tani testi olarak kullanilabilir (15).
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2.6. Tarama Endikasyonlar1 ve Tani Testleri

2.6.1. Tip 1 DM’de Tarama

Rutin tarama endikasyonu yoktur. Ama bazi toplumlarda arastirma amagl
toplum genelini veya aileyi kapsayan taramalar (tip 1 DM’lilerin birinci derece
akrabalarinda otoantikor taramalar1) yapilabilmektedir.

Kiside tipik DM semptomlar1 ve bulgular1 (poliiiri, polidipsi, agiz kurulugu,
polifaji, kilo kaybi, bulanik gérme vb.) varsa tani amacl plazma glukoz degeri
bakilmalidir.

Klinigi akut baglayan, zayif, ailesinde tip 1 DM olan bireyler eriskin yasta
olsalar bile tip 1 DM agisindan degerlendirilmelidir.

Tip 1 DM’li 1. derece akrabasi olan diyabet olmayan bir kiside iki veya daha

fazla otoantikorun varligi, tip 1 DM riskinin yiiksek oldugunu gosterir.

2.6.2. Tip 2 DM ve Prediyabet’te Tarama

Her ne kadar DM acisindan yiiksek riskli bireyler olsa da esasinda tiim
yetigkinler tip 2 DM risk faktorleri varligi bakimindan arastirilmalidir.

Tip 2 DM riski yiiksek (6zellikle kilolu veya obez ve ek risk faktorleri olan)
cocuk ve adolesanlarda, 10 yasindan itibaren her 2 yilda bir diyabet taramasi
yapilmaldir.

DM riski ytiksek olan bireyler tablo 2’de gosterilmistir:
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Tablo 2. Diyabet riski yiiksek olan bireylerde onerilen tarama sikligi (1)

1. Viicut agirhigina bakilmaksizin 35 yasindan itibaren 3 yilda bir, tercihen

APG ile DM taramasi yapilmalidir.

2. BKI >25 kg/m? olan ve semptomu olmayan bireyler, asagida verilen risk

gruplarindan birine dahilse, daha kii¢iik yaslardan itibaren daha sik araliklarla DM

acisindan aragtirilmalidir.

1. ve 2. derece yakinlarinda DM olanlar

DM siklig1 yiiksek olan etnik gruplara ait kisiler

Makrozomik bebek doguran veya daha 6nce GDM tanist alan kadinlar
Hipertansiyonu olan kisiler

Dislipidemisi olanlar (HDL <35 mg/dl veya trigliserid >250 mg/dl)
PKOS olan kadinlar

Insiilin direnciyle ilgili klinik hastaligi veya bulgular1 (akantozis
nigrikans) bulunanlar

Periferik, koroner veya serebral vaskiiler hastalig1 olanlar

Diisiik dogum agirlikli dogan bireyler

Sedanter yasami olan veya fiziksel aktivitesi diisiik olanlar

Doymus yagdan zengin ve posa orani diisiik beslenme aligkanlig1 olan
kisiler

Sizofreni tanisi olanlar ve atipik antipsikotik ila¢ kullananlar

Solid organ transplantasyonu yapilanlar

Uzun siireli kortikosteroid veya antiretroviral ilag kullananlar

3. Daha oncesinde prediyabet (BAG, BGT veya YRG) bulunan kisilerde

yilda 1 kez DM taramas1 yapilmasi gereklidir.

4. GDM tanis1 almis kadinlarda dogum sonrasi degerlendirmede DM

saptanmasa bile her 3 yilda 1 diyabet taramas1 yapilmasi gereklidir.
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Prediyabet agisindan risk grubunda olan bireylerin OGTT sonucu normal
gelenlerin yillik takibi AKS ve HbAlc diizeyleri ile yapilmali, patolojik degerler
goriiliirse OGTT tekrar1 yapilmalidir. Bu siiregte eger hastaya yeni bir risk faktori
eklendiyse bir sonraki degerlendirme yine OGTT ile yapilmalidir.

[ YUKSEK RISK GRU BU]

!

APGve OGTT 2. SAAT PG

|
! ! ! ! !

| APG<100 APG APG<100 APG=100 APG=126

mg/dl 100-125 2. saat 2. saat veya
2. saat 2. saat 140-159 140-159 2. saat
< 140 mg/dl |< 140 mg/d mg/dl mg/dl =200

| l l l l
[Nonmm] [ BAG ] [ BeT ] [KOMBM] [ko g o]vu

l durum nfirmasy

ik AKSve HbAlg

Sekil 1. Yiiksek riskli gruptaki bireylerde prediyabet tan1 kriterlerinin degerlendirilmesi (3)

Tip 2 DM i¢in riskli bireylerin tespit edilmesi i¢in invaziv olmayan risk
anketleri ve invaziv girisim gerektiren tarama yontemleri vardir.

Invaziv girisim gerektirmeyen risk anketleri: DM riskini belirlemekte
kullanilan baz1 anketler olusturulmustur. Bunlarda biri, IDF tarafindan toplum tabanh
diyabet taramalarinda kullanilan Fin risk anketidir (Finnish Diabetes Risk Score -
FINDRISK). FINDRISK, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
tarafindan Tiirkge’ye cevrilmistir ve Tiirkiye icin DM taramalarinda kullanimi
onerilmektedir (Tablo 3 ve Tablo 4) (1). Eriskin bireyler i¢cin DM riskini
degerlendirebilen araclardan biri olan FINDRISK, 2003 yilinda Finlandiya’da toplum
tabanli bir kohort c¢alismasi neticesinde gelistirilmistir. Katilimcilar baslangicta
antidiyabetik ila¢ kullanmayanlardan se¢ilmis ve 10 yil boyunca takip edilmislerdir
(16). FINDRISK in Tiirkce gecerlilik ve giivenirligini aragtiran metodolojik tipteki tez
caligmasinda dlgegin sensitivitesi %100, spesifitesi %60,3, pozitif prediktif degeri
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%7,2 ve negatif prediktif degeri %100 bulunmustur. Ayn1 ¢alismada FINDRISK
anketinin yeni tan1 konan Tip 2 DM’yi tahmin giicii i¢in ¢izilen ROC egrisi altinda
kalan 0,802 olarak hesaplanmistir (17). Bu risk anketi; yas, beden kitle indeksi, bel
cevresi, egzersiz siklifi, sebze-meyve tiikketimi, kan basinci yiiksekligi, kan sekeri
yiiksekligi ve aile Oykiisii ile ilgili sorular igermektedir. FINDRISK skorlamasina gore
<7 puan diistik risk, 7-11 puan hafif risk, 12-14 puan orta risk, 15-20 puan yiiksek risk,
>20 puan c¢ok yliksek riski ifade etmektedir. 8 sorudan olusan FINDRISK anketinde
minimum 0, maksimum 26 puan alinabilir.

Amerika’da diinya genelinde oldugu gibi prediyabet ve DM goriilme siklig
artmaktadir. Amerika’da prediyabetlilerin sayis1 yaklagik 98 milyon (her 3 kisiden
I’inden daha fazlas1) kisidir. Ancak bu bireylerin %80’inden fazlasi prediyabete sahip
oldugunun farkinda degildir (18). Amerika Diyabet Dernegi (America Diabetes
Association - ADA) tarafindan bu durumun miimkiin oldugunca onlenmesi ve
prediyabetik bireylerin erken siirede tani alabilmesi i¢in bilgilendirilme, farkindalik ve
biling diizeylerinin arttirilmas: amaciyla 1993°de “ADA Diabetes Risk Test”
gelistirilmis ve ticretsiz olarak resmi web sayfasinda hizmete sunulmustur (19). Testin
sensitivitesi %79, spesifitesi %67°dir. Hem toplum i¢in hem de klinik i¢in kullanima
uygundur. Anketin son hali Bang ve arkadaglar1 tarafindan 2009 yilinda 20 yas ve iizeri
bireylerde APG kullanilarak olusturulmus, 5 puan ve iizerinde alan bireylerin
prediyabet veya tip 2 DM sahip olma riskinin yiiksek oldugu ifade edilmistir (20). Bu
anket formu Amerikan popiilasyonunun %35’ine uygun bir risk degerlendirme aract
oldugu goriilmiistiir (21). ADA resmi web sitesinde anketin orjinal formu bulunurken
(Sekil 2), Tiirkiye Diyabet Hemsireleri Dernegi (TDHD)’ nin resmi web sitesinde testin
Tiirkge formuna kolaylikla ulasilabilmektedir (Sekil 3) (22). Yas, cinsiyet, GDM
Oyktisti, birinci derece akrabalarda (anne, baba, kardes) DM o6ykiisti, yliksek tansiyon
tanis1 Oykiist, fiziksel aktivite durumu ve boy-kilo ile ilgili toplam 7 sorudan olusan
ADA risk anketine gore 5 ve iizerinde puan almak DM i¢in yiksek riski
gostermektedir. ADA risk anketinde minimum 0, maksimum 11 puan alinabilir. Diger
risk anketlerinden farkli olarak kadinlara yonelik GDM oykiistiyle ilgili bir soru da
icermektedir (19).

Bunlar disinda Hindistan gibi diger bazi iilkeler de kendilerine 6zgii risk tarama

anketleri gelistirmiglerdir. Hindistan’a ait anket Hint Diyabet Risk Skoru’dur (Indian
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Diabetes Risk Score - IDRS). (Tablo 3). Hint Diyabet Risk Skoru, 2350 katilimer ile
yapilan Chennai Kir-Kent Epidemiyolojik Arastirmasi (the Chennai Urban Rural
Epidemiology— CURES)’ nin son kisminda gelistirilmis, APG ve OGTT’yi kapsayan
diyabet tani tetkiklerinden meydana gelen skorun gegerliligi analizi yapilmistir (23).
Bu risk skor anketinin DM riskini 6ngérme giicli ROC matrisi ile degerlendirilmis,
matrisin altinda kalan alan 0,69 (%95 GA: 0,66-0,73) olarak ifade edilmistir.
Hindistan’da 130 tane lisans 2. sinif 6grencisi ile yiiriitiilen bir ¢alismada; IDRS nin
DM riskininin belirlenmesi ve primer olarak engellenmesi, erken tanisina ydnelik
saglik calisanlarinin rahatlikla kullanabilecegi ve kolayca ulasabilecegi, diisiik
maliyetli bir ara¢ oldugu belirtilmistir (24). Yas, bel ¢evresi, fiziksel aktivite durumu
ve aile dykiisiiyle ilgili toplam 4 sorudan olusan IDRS tarama anketinde <30 puan
diisiik, 30-50 puan orta, >60 puan yiiksek riski ifade etmektedir. IDRS risk anketinden
alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 100’diir (25). IDRS anketi,
calismamizda daha az soru sayisiyla bireylerin diyabete yakalanma riskini

degerlendirdigi i¢in eklenmistir.
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Tablo 3. FINDEISK anbeti (1)

1. Yas
0  puan : <45 vag
2  puan : 45-54 yas
3 puan: 55-64 yag
4 puan : =64 vasg

2. Beden kitle indeksi (BKI)
0 puan: <25 kg/m?
1 puan:25-30 kg/m?
3 puan :>30 kg/m?

3. Bel cevresi

ERKEK KADIN
0 puan : <84 cm <80 cm
3 puan : 94-102 cm 80-88 cm
4 puan : =102 cm =88 cm

4. Ekseri giinlerde iste veya bos zamanlarmizda cogunlukla giinde en az 30 dk
egzersiz yapiyor musunuz?

0 puan : Evet

2 puan : Hayir

5. Hangi sikhkta sebze-meyve tiiketivorsunuz?
0 puan : Her giin
1 puan : Her giin degil

6. Kan basinci yiiksekligi icin hic ilac kullandimiz mi veya sizde viiksek tansivon
bulundu mu?

0 puan : Hayir

2 puan : Evet

7. Daha donce (check-up, hastahk veya gebelik sirasimda) kan sekerinizin yiiksek
veva smirda oldugu sivlendi mi?

0 puan : Hayir

5 puan : Evet

8. Aile birevlerinizden herhangi birisine divabet tanis1 konulmus muydu?
0 puan : Hayir
3 puan : Evet, amca, hala, dayi, teyze, kuzen va da vegen (2. derece yakinlarda)
5 puan - Evet, biyolojik baba, anne, kardes va da cocuk (1. derece yakinlarda)
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Tablo 3. FINDRISK risk skorlamasi (1)

Toplam skor | Risk derecesi | 10 yillik risk
<7 Diisiik %1 (1/100)
7-11 Hafif %4 (1/25)
12-14 Orta %16 (1/6)
15-20 Yiiksek %633 (1/3)
=20 Cok yiiksek %50 (1/2)
FJ enespaiol R Login O Search m
Association
::: Our 60-Second Type 2 Diabetes Risk Test
- Are you taking this test for
il yourself, or for a loved one?
Take ;"' Risk Test Select Language

Sekil 2. ADA risk skorlamasi Ingilizce formu (19)

# » DIVABET RISK TESTI DIYABET RiSK TESTI

TESTi YAPIN, TiP 2 DiYABET RiSKi TASIYIP TASIMADIGINIZI HEMEN OGRENIN!

Kag Yagindasinz? 40 Yogin Altinda

Cinsiyetiniz? Erkek
Daha Once Gebelik Diyabeti Tanis: Aldiniz Mi? Evet
Diyabeti Olan Anne, Baba Veya Kardeginiz Var Mi? Evet
Size Hig YOksek Tanslyon Tanis: Konuldu Mu? Evet
Fiziksol Olarak Aktif Misiniz? Evot
Boyunuz? 147 cm
Kilonuz? 54

Sekil 3. ADA risk skorlamasi Tiirk¢e formu (22)
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Tablo 4. IDRS anketi (25)

RiSK FAKTORLERI SKOR
Yas

<35 0
35-49 20
>50 30
Abdominal Obezite (Bel Cevresi)

Kadin <80 c¢m, erkek <90 cm 0
Kadin 80-89 cm, erkek 90-99 10
Kadin >90 cm, erkek >100 cm 20
Fiziksel aktivite

Kuvvetli egzersiz veya yorucu is 0
Evde/iste 1liml egzersiz 10
Evde/iste hafif egzersiz 20
Evde/iste egzersiz yok ve sedanter 30
Aile dykiisii

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 kullandig1 parametrelerin karsilastirilmasi

FINDRISK ADA IDRS
Yas + + +
Cinsiyet - + -
Sigara kullammmm | - - -
Aile oykiisii + + +
Hipertansiyon + + -
Boy - + -
Kilo - + _
Beden kitle | + - -
indeksi
Bel ¢evresi + - +
Yiiksek kan | + o -
sekeri oykiisii
Gestasyonel - + -
diyabet oyKkiisii
Fiziksel aktivite + + +
Etnik koken - - -

Invaziv girisim gerektiren yontemler: Toplumda yaygin olarak ii¢ aylik seker
degeri olarak bilinen HbA 1c, “prediyabet” tanisinda temel parametrelerden biri olarak
tercih edilmektedir. Prediyabet, aglik-tokluk durumuna bakilmaksizin alinan kan
orneklerinin laboratuvar ortaminda yapilan analizi sonucu HbAlc %5,7-%6,4 arasinda
olan bireyler ve ayni zamanda BGT ve/veya BAG saptanan bireyler icin
kullanilmaktadir (1; 3). Uluslararas1 Diyabet Uzmanlar Komitesi bu deger
araliklarinda olan kisilerin DM gelisimi agisindan yiiksek riskli olduklarini ifade
etmekte ve bu kisilerin bir an 6nce tarama ve korunma programlarina dahil edilmeleri
gerektigini belirtmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde HbAlc 6l¢iim yontemini
gerceklestirecek laboratuvarlar NGSP (Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon
Programi1 - National Glycohemoglobin Standardization Program) tarafindan
sertifikalandirilmakta ve sonuglarin DCCT (Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar

Denemesi - Diabetes Control and Complications Trial) calismasinda kullanilan ve altin
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standart olarak kabul edilen HPLC (yliksek performansh likid kromatografi)
yontemine gore kalibrasyonu sart kosulmaktadir (1). HbAlc diizeyi, tan1 kriterlerine
sonradan eklenmis olmasina ragmen tanida degeri artmistir (26). Buna ragmen birgok
klinik durumun HbA Ic diizeylerini etkileyebilmesi ve prediyabeti belirlemede APG
ve OGTT’ye gore daha diisiik duyarliliga sahip olmasi bu testin dezavantajlaridir (3).
1988-2006 NHANES (Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Calismasi - National
Health and Nutrition Examination Survey) c¢alismalart HbAlc kriterlerine
uyarlandiginda prediyabet tanist alanlarin 1/3’niin atlandig1 ortaya ¢ikmistir (27).
Calismalarda sensitiviteyi artirmak i¢in HbAlc esik degeri asag1 ¢ekildiginde yanlis

pozitiflik oraninin da artt1g1 goriilmiistiir (28).

2.6.3. Gestasyonel DM’de Tarama

Daha onceden bilinen DM’si olmayan biitiin semptomsuz gebelerde, ilk
prenatal muayeneden itibaren risk degerlendirmesi yapilmali ve APG bakilmalidir. {1k
trimesterde yapilan dl¢ciimde APG >126 mg/dl olan gebelerde daha sonraki giin APG
tekrarlanmali veya HbAlc ya da OGTT ile tan1 dogrulanmalhidir. Eger APG veya
OGTT 2. saat plazma glukozu (PG) veya HbAlc ile tan1 dogrulanirsa daha 6nceden
olan ancak tan1 almamis DM (pregestasyonel DM) olarak kabul edilmelidir.

Gebeligin basinda APG prediyabetik sinirlarda (APG 100-125 mg/dl)
bulunursa, tercihen OGTT (veya HbAlc) yapilarak gebe olmayanlardaki gibi
degerlendirilmelidir. Bu durumda OGTT 2. saat PG >200 mg/dl (veya HbAlc >%6,5)
ise ‘pregestasyonel diyabet’ varligindan bahsedilir. Buna karsilik OGTT sonrasi 2. saat
PG 140-199 mg/dl (veya HbAlc %S5,7-6,4) ise pregestasyonel prediyabet kabul
edilerek diyabetli gebeler gibi izlenmelidir. Eger OGTT veya HbAlc testi normal
degerlendirilmisse daha sonraki trimesterde standart GDM tarama testi protokolii
uygulanmalidir.

Gebeligin basinda DM diistlindiiren poliiiri, polidipsi gibi ozmotik semptomlari
olan gebelerde giiniin herhangi bir saatinde dlgililen kan glukozu >200 mg/dl ise
pregestasyonel diyabet olarak kabul edilmelidir. Fetiiste makrozomiyi ve buna bagl
gelisebilecek riskleri azaltmak, annenin sagligint korumak ve ilerde olabilecek tip 2

DM ve insiilin direnci agisindan riskli kadinlar1 izleyebilmek i¢in Tiirk toplumunda
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risk varligina bakilmaksizin tim gebelerde 24-28. haftalarda GDM arastirilmalidir.
(D.

2.7. Klinik Bulgu ve Belirtiler
DM sinsi ilerleyen bir hastalik oldugu i¢in komplikasyonlar gelistikten sonra
bulgu verecegi gibi erken donemde de DM’yi diislindiiren semptomlar olabilir. Genel
olarak semptomlari su sekilde siralayabiliriz:
¢  Agiz kurulugu
¢ Polifaji veya istahsizlik

¢ Polidipsi

e Poliiiri
o Noktiirl
¢ Kilo kaybi

¢ Bulank gérme

¢ Ayaklarda uyusma, karimcalanma, yanma
¢ Idrar yolu enfeksiyonlar

¢  Vulvovajinit

e Mantar enfeksivonlari, kasint

e (iltte kuruma

¢  Yorgunluk

2.8. Tip 2 Diyabeti Onleme

Tip 2 DM hastaliginda komplikasyonlar1 ve sosyoekonomik gotiiriileri
diisiiniildiiginde erken miidahalenin 6nemi agik¢a goze carpmaktadir. Boyle bir
hastaligin 6nlenmesi de elbette yapilacak uygulamalarin genis kapsamli olmasini
gerektirecektir. Bu konuda en 6nemli basamagi siliphesiz yasam tarzi degisikligi
olusturmaktadir. Clinkli tip 2 DM gelismesinde ¢evresel faktorlerin oynadigi rol
agsikardir. DM’yi Onleme ¢alismalari, BGT’si olan kilolu veya obez bireylerde
beslenme aliskanliginin degistirilmesi ve fiziksel aktivitenin artirilmasiyla DM
insidansinin azaldigmi vurgulamakta, hedeflere ulasabilmek i¢in sadece Onleme

programi dahilinde 6nerilen fiziksel aktivite ve beslenme degisiklikleri degil, 6nleme
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programlarinin igeriginin ve programlart siirdiiren saglik c¢alisanlarinin niteligi ve
niceliginin de biiyiik rol oynadig1 gorilmektedir (29; 30).

Insanlarin modern yasam tarzin1 benimsemesi, onlar1 daha az hareket etmeye
ve beslenme aligkanliklarin1 hizli bir sekilde degistirmeye sevk etmistir. Son
zamanlarda doymus yaglardan zengin, yiiksek kalorili, posadan fakir, glisemik indeksi
yiksek ve ‘fast food’ olarak isimlendirilen hizli hazirlanan beslenme tarzinin
benimsenmesi ile bu iiriinlere ulagimin kolaylagmasi ve sedanter yasam DM sikliginda
hizl1 bir artisa neden olmustur (1). Haliyle tip 2 DM’ nin 6nlenmesinde de en basta
uygulanmasi gereken sey yasam tarzi degisikligidir. Bunun da temel bilesenleri
diizenli ve dengeli beslenme ile fiziksel egzersizdir. Yasam tarzi1 degisikligi disinda tip

2 diyabetin farmakolojik olarak 6nlenmesi konusunda da ¢alismalar yapilmistir.

2.8.1. Yasam Tarzi Degisikligi

Prediyabet tedavi edilmedigi takdirde DM’ye ilerleme ihtimali ¢ok yiiksektir.
ADA, DM’yi onlemek veya olusumunu geciktirmek amaciyla tibbi beslenme
tedavisinin ¢ok oOnemli oldugunu ifade ederken, DM’li hastalarda kan glukoz
regiilasyonu i¢in temel olaylardan birinin beslenme oldugunu sdylemistir (31).

Prediyabetli veya DM’li hastalara bireysellestirilmis tibbi beslenme tedavisi
(TBT) uygulanmalidir (1). TBT; hastanin beslenme ile iligkili taninin konmasi,
beslenme durumunun degerlendirilmesi, hedeflerin belirlenmesi ile beslenme
egitimini iceren miidahale ve izlem de gerektiren bir siiregtir (32).

TBT’nin amaglari;

e Glisemi kontroliiniin saglanmasi

e Bireyin yasam sartlar1 g6z Oniine alinarak giinliik besin tiiketiminin
diizenlenmesi

e Diyabetin kronik komplikasyonlarinin engellenmesi veya komplikasyon
gelisme yasiin geciktirilmesi ya da komplikasyonlarin gelisme ihtimalinin
azaltilmasi

e (iddi hipoglisemi gibi acil durumlarla basa ¢ikma yeteneginin kazanilmasi

olarak siralanabilir (33).
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Yagli tohumlar (34), peynir ve yogurt gibi fermente siit iiriinleri (35) (36), ¢ilek
gibi yumusak meyveler (37), cay ve kahve (38) tiiketimi ile tip 2 DM riski arasinda
negatif buna karsin kirmizi et, sekerle tatlandirilmis icecekler (39) (40) (41), patates
kizartmasi ve rafine karbonhidratlarin tiikketimi ile tip 2 DM gelisme riski arasinda
pozitif baglant1 oldugu bildirilmistir .

1997°de yayinlanan ‘Da Qing Diyabet ve BGT’ ¢alismasi, Cin’deki BGT’li
bireylerde diyet ve egzersiz ile tip 2 DM riskinin yaklasik %40 oraninda
digiiriilebilecegini  gostermistir (42). Sonuglar1 2001°de yayinlanan FDPS (Fin
Diyabet Onleme Programi - Finnish Diabetes Prevention Study) calismasinda da
Finlandiya’da BGT’li obez veya kilolu hastalarda egzersiz ve kalori kisitlamas ile tip
2 diyabet riskinin %58 oraninda azaltilabilecegi goriilmiistiir (30). Kanada ve Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan ve 2003 yilinda yayimlanan ve yine kilolu veya obez
BAG ya da BGT’li kisileri kapsayan, DPP (Diyabet Onleme Programi - Diabetes
Prevention Program) calismasinda ise DM riskinin yogun yasam tarzi degisiklikleri ile
%58, metformin ile %31 oraninda azaldig1 ifade edilmistir (43). Bu ¢aligmalarin daha
sonra yayimlanan uzun dénem izlem sonugclarinda yasam tarz1 degisikliginin koruyucu
etkisinin seneler sonra bile siirdiigii goriilmiistiir. Da Qing ¢aligmasinin 30. yilinda
yasam tarzi degisikligi yapilan grupta koruyuculugun %30, FDPS’nin 7. yilinda %43,
DPP’nin takip eden 10. yilinda %34 ve 15. yilinda %27 siirdiigii ifade edilmistir (42).

DM acisindan riskli olanlara ve prediyabeti olan herkese yasam tarzi
degisikligi 6nerilmelidir. Obez olan kisilerde ilk 6 ay i¢cinde en az %7 oraninda kilo
vermesi amaclanmalidir. Haftada en az 3 giin tempolu yiiriiylis gibi orta siddette

egzersiz en az 150 dakika tavsiye edilmelidir (1).
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DM’yi 6nlemede onerilen beslenme degisiklikleri su sekilde 6zetlenebilir;

e Viicut agirliginda %5-7 oraninda azalma saglayacak kalori sinirlandirilmasi
e Toplam yag aliminin azaltilmasi (Giinliik kalori aliminin < %30-35°1)

e Toplam doymus yag tiiketimini azaltmak (Giinliik kalori aliminin < %10°u)

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

2.8.2. Prediyabetin Farmakolojik Olarak Tedavisi

Yasam tarzi degisikligini uygulayamayan veya yasam tarzi degisikligi ile 3-6
ay igerisinde olumlu sonu¢ alinamayan prediyabetli kisilerde farmakolojik tedavi
baslanabilir. Prediyabet tanis1 koyduran parametrelerin devam etmesi veya ilerlemesi
(0rnegin yasam tarzi degisikligine ragmen HbAlc yiikselisi) s6z konusuysa tedavi
basarisizligindan soz edilir (3).

Genel yaklasim olarak prediyabetli kisilerde baslangicta sadece yasam tarzi

degisikligi onerilmekle birlikte su kisilerde;

- BAG + BGT birlikteligi,
- GDM oykiisii,

- BKI>35 kg/m?,

- HbAlc>%6

yasam tarz1 degisikligi ile birlikte farmakolojik tedavi baglanmasi da diisiiniilebilir (3).

Prediyabeti olan hasta gruplarinda metformin, tiyazolidindionlar (48) (49),
orlistat (50) ve GLP-1 reseptor agonistleri (51) (52) gibi farmakolojik ajanlarin farklh

oranlarda DM gelisme riskini veya prediyabet prevalansini azalttigi gosterilmistir.

2.9. Diyabette Egitim

Egitim DM tedavisinde temel yapitasini olusturmaktadir. Ciinkii tan1 aldiktan
sonraki silire¢ hasta ve toplum agisindan ¢ok dnemlidir. Bu asamadan sonra hasta bir
diyabet merkezine yonlendirilmeli ve kan sekeri kontrolii saglandiktan sonra doktor,

hemsire ve beslenme uzmaninin verecegi egitim programlarina katilimi saglanmalidir.
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Egitim diizenli araliklarla tekrar edilmelidir. Egitim ile DM’li bireylere asagidaki

beceriler kazandirilmasi hedeflenmelidir:

Kilo kaybina yonelik dengeli ve saglikli beslenmenin 6nemini,

Fiziksel aktivitenin nasil artacagini,

Tedaviye uygun say1 ve zamanda kendi kendine seker takibi yapmayz,
Kullandig1 antidiyabetik ilaglar1 ne zaman almasi gerektigi,

Hastaligin dogal seyri sirasinda insiilin gereksiniminin olabilecegini,

Eslik eden diger sorunlarin diyabetini etkileyebilecegini,

Hipoglisemi belirtileri ve tedavisini,

Mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarindan korunmays,

Araya giren hastaliklarda kan sekerini nasil diizenleyebilecegini, ne zaman
saglik ekibinden yardim almas1 gerektigini,

Ayak bakimini,

Ureme c¢agmdaki kadm diyabetliler kontrasepsiyon yontemlerini

uygulamay1 ve gebelikte glisemik kontroliin 6nemini mutlaka bilmelidir (1).

2.10. Diyabetes Mellitus Komplikasyonlar:

DM multisitemik etkileri olan kronik bir hastaliktir. Bu siirecte bobrekler,

gozler, sinir sistemi, kardiyovaskiiler sistem vb. etkilenebilmektedir. Ancak akut

donemde de DM’ nin hayati tehdit eden istenmeyen etkileri ile karsilasilabilir.

YV V V V

DM’nin komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak iizere 2’ye ayrilmaktadir.

Akut komplikasyonlar:

Diyabetik ketoasidoz (DKA)
Hiperozmolar nonketotik koma (HHNS)
Laktik asidoz

Hipoglisemi

Kronik komplikasyonlar

» Makrovaskiiler komplikasyonlar

¢ Kardiyovaskiiler hastaliklar

7

+» Serebrovaskiiler hastaliklar

¢ Periferik damar hastaliklari
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» Mikrovaskiiler komplikasyonlar
¢ Diyabetik nefropati
% Diyabetik retinopati
¢ Diyabetik néropati
» Diger 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 hayat1 tehdit eden, kisa siirede uygun miidahale gerektiren

komplikasyonlaridir.

2.10.1.1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

DKA, tip 1 DM’li hastalarda daha ¢ok goriilse de tip 2 DM’li hastalarda ya da
GDM’li olanlarda da goriilebilmektedir. Tip 1 DM’si olan ¢ocuklarda genellikle ilk
klinik bulgu ketoasidozdur. Tip 1 DM’si olan eriskin hastalarin da 9%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
fazladir. Aslinda DM’si olan bir¢ok insan yiiksek ama gecici plazma glukozu diizeyine
sahip olabilir. Bu durum ve HHNS arasindaki fark hipergliseminin siiresi ve
dehidratasyonun eslik etmesidir. HHNS’yi presipite eden en yaygin faktorler;
enfeksiyonlar, antidiyabetik ilaglarin kesilmesi veya ihmal edilmesi, kardiyovaskiiler
olaylar, pankreatit ve bazi ilaclardir (kortikosteroidler, tiazidler, sempatomimetik
ajanlar ve konvansiyonel antipsikotikler). Tedavide dehidratasyonun ¢oziilmesi en

onemli basamaklardan biridir (54).

2.10.1.3. Laktik Asidoz (LA)
Laktik asidoz, ketoasidoz olmaksizin asidoz (pH<7,3) varligiyla birlikte laktik
asit diizeyinin 5,0 mEq/L’den yiiksek olmasidir. Laktik asidozun yaygin presipite edici

faktorleri; hipoksemi gibi oksijen yetersizligi, sok, sepsis, karbon monoksit
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zehirlenmesi, Ozellikle bobrek yetmezligi olan hastalarda metformin kullanimi

sayilabilir (55).

2.10.1.4. Hipoglisemi

Insiilin dozunun fazla uygulanmasi, uygulama zamani ve seklinde hata
yapilmasi, yliksek doz antidiyabetik ilag¢ alim1, 6&iin atlama gibi nedenlerle gelisebilen
hipoglisemi tablosu, hastanin kendi kendine fark edip diizeltebilecegi kadar hafif veya
suur kaybina neden olabilecek kadar ciddi bir tabloya da doniigsebilir. Bu nedenle
hipoglisemiye yaklasim da klinik siddete gére yapilmalidir. Eger hastanin suuru agiksa
ve oral alabiliyorsa 15 gram karbonhidrat oral yoldan verilebilir. Eger hastanin suuru

kapaliysa intravendz tedavi gerekir (15).

2.10.2. Kronik Komplikasyonlar

DM’de kronik siiregte meydana gelen, pek ¢ok organ ve sistemi etkileyen
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlarin ilerlemesini durdurmak kadar gelismesini
onlemek de biiylik 6nem arz etmektedir.

Bu caligsmada tip 2 DM riskini tahmin etmede kullanilan ADA (American
Diabetes Association), IDRS (Indian Diabetes Risk Score) ve FINDRISK (Finnish
Diabetes Risk Score) skorlamalarmin Tiirk toplumu diyabet riskli olan bireylerin

tespiti ve Olgeklerin karsilagtirilmast amaglanmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma kesitsel ve tanimlayici tipte bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin Siiresi
Arastirmaya 01.09.2023 tarihinde baslanmig olup 01.11.2023 tarihinde

tamamlanmustir.

3.3. Arastirma Evreni ve Orneklemin Belirlenmesi

Aragtirma evrenini Adana Kopriilii Kisla Aile Saglhigi Merkezi’ne bagvuran 18
yasindan biiyiik, diyabet tanis1i olmayan ve bilgilendirilmis onam formunu imzalayan
bireyler olusturmustur. Orneklem biiyiikliigii, G*Power (Version 3.1.9.6) programu ile
yapilan gii¢ analizi sonucunda hesaplanmistir. Calismada power analizde giivenirlik
%095, gii¢ %90 ve etki diizeyi 0,30 alinmis ve en diislik 6rneklem sayis1 en diisiik 141
olarak hesaplanmis ve buna gore 141 ve daha fazla kisi ile yapilacak ¢aligma giiciiniin
en az %80 ve giivenilirlik diizeyinin %95 olacag: belirlenmistir. Ancak u¢ deger ve
gecersiz  gozlemlerin olabilecegi distliniilerek %10 oraninda fazladan kisinin
arastirmaya dahil edilerek en az 155 hastadan veri toplanmasina karar verilmistir.
Calisma ii¢ aylik donemde arastirmaya dahil olma kriterlerine sahip 203 kisinin
katilim ile gerceklestirilmistir. Ancak 9 kisinin ¢alisma sonucu DM tespit edilmesi

nedeniyle calismadan ¢ikarilarak 194 kisiyle devam edilmistir.

3.4. Arastirmanin Red ve Kabul Kriterleri

Arastirmaya dahil olma kriterleri; kisinin18 yasindan biiyiik olmasi, tip 2 DM
tanis1 almamis olmasi, algilama bozuklugu olmamasi, ¢alismaya katilmak i¢in goniilli
olmasiydi. Arastirmanin red kriterleri ise 18 yasindan kii¢iik olmak, DM tanis1 olmak,

algilama bozuklugu olmak ve ¢aligmaya katilmak i¢in goniillii olmamakti.

3.5. izinler
Calismaya baslamadan &nce Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim

ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17.08.2023 tarihli ve
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2771 sayili onayr alindi. Caligma basindan sonuna kadar Helsinki deklarasyonuna

uygun olarak yiriitiildi.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaci tarafindan bilgilendirme yapildiktan sonra ¢aligmayi kabul eden
katilimcilara hazirlanan anket formu yiiz ylize uygulandi. Katilimcilarin yaslar,
cinsiyetleri, medeni durumlari, egitim diizeyleri, meslekleri, gelir diizeyleri, sigara ve
alkol aligkanliklar1 bu anket formuna kaydedildi. Anket formu arastirmaci tarafindan
hazirlanan toplam 16 sorudan olusmaktadir. Tiim katilimecilarin antropometrik
Olctimleri yapildi ve laboratuvar tetkikleri kaydedildi.

Antropometrik odl¢ciimler: Bireylerin antropometrik dlgiimleri (viicut agirhigi,
boy uzunlugu ve bel ¢evresi) hata paymi en aza indirmek amaciyla ayni arastirmaci
tarafindan yapildi. Boylar1 ayakkabilar1 ¢ikartilarak, viicut agirliklar: tizerindeki fazla
kiyafetler ¢ikarildiktan sonra standart baskiil ve boy Olger araciligiyla yapildi
Bireylerin boy ve kilolar1 dlgiilerek beden kitle indeksi (BKI)=Agirlik (kg)/Boy (m?)
formiilii ile hesaplandi. Bel ¢evresi, arcus costarum ile processus spina iliaca anterior
superior arasindaki en dar cap almarak Olciildii. Bel cevresi ve boy uzunlugu
kullanilarak bel/boy orani hesaplandi. Bel/boy orani 0,5 ve iizerinde olanlar artmis
kardiyovaskiiler risk grubunda degerlendirildi.

Laboratuvar bulgulari: Katilimcilarin 8-10 saat aglik sonrasi alinan
kanlarinda AKS ve HbAlc 6l¢iildii. HPLC yontemiyle dlgiilen HbAlc yiizde olarak
ve AKS mg/dL birimi cinsinden kaydedildi.

3.7. Veri Toplama Araclar1

Veri toplama formu olarak yazili bilgilendirilmis onam ile, bir birey gelecek 10
yil icinde T2 DM gelisme riskini hesaplamak icin gerekli olan demografik,
antropometrik ve klinik 6zellikler ile IDRS, ADA, FINDRISK anketleri sentezlenerek
aragtirmaci tarafindan hazirlanan anket formu kullanilmigtir. Anketin ilk 6 sorusu yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek ve gelir diizeyi olmak iizere
sosyodemografik veriler, 7, 8 ve 9. sorular ek kronik hastalik varligi, sigara ve alkol
kullanimu ile ilgili 10. soru boy, kilo, beden kitle indeksi, bel ¢evresi, aglik kan sekeri

ve HbAlc’den olusan antropometrik 6l¢timler, 11, 12, 13, 14, 15 ve 16. sorular ise aile
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oykiisti, kadin katilimcilara yonelik GDM Oykiisii, meyve-sebze tiiketme sikligi,
fiziksel egzersiz sikligi, hipertansiyon varligi/antihipertansif ilag kullanimi ve kan

sekeri yiliksekligi oykdisii ile ilgili sorulardir. Anketimiz EK-2’de goriilmektedir.

3.8. Verilerin Analizi

Analizlerimiz SPSS 21.0 programi ile yapilmis ve %95 giiven diizeyinde
calisilmistir.

Calismada 6l¢limlerin normal dagilima uygunlugunun belirlemesi i¢in basiklik
ve carpiklik katsayilar1 degerlendirilmistir. Olgeklerden elde edilen basiklik ve
carpiklik degerlerinin +3 ile -3 arasinda olmasi normal dagilim igin yeterli
goriilmektedir.

Olgiimlerde elde edilen ¢arpiklik ve basiklik degerleri +3 ile -3 arasinda oldugu
icin normallik saglanmig olup analizlerimizde parametrik olan test teknikleri
kullanilmistir. Olgiimlerin sonuca gore farklihk gosterme durumu t testi ile analiz
edilmistir. Sonug ile kategorik degiskenler arasindaki iligski Ki-kare testi ile analiz
edilmigstir. P<0,05 degeri anlamli kabul edilmistir. Prediyabet tanimlanmasinda HbAlc
ve AKS degerleri kullanilmistir. Kesme degeri hesabi ROC (Receiver operating
characteristic) analizi ile belirlenmistir. ROC analizi ile egri altinda kalan alan (area
under the curve=AUC) hesaplanmistir. Ek olarak sensitivite, spesifite, pozitif prediktif
deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD), pozitif olabilirlik orani (positive
likelihood ratio) ve negatif olabilirlik orani (negative likelihood ratio) gibi standart
performans Olgiitleri de hesaplanmistir. Caligmanin sonunda post power analiz

yapilmastir.
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4. BULGULAR

Calisma ii¢ aylik donemde arastirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan 203
kisinin katilimi ile gerceklestirilmistir. Ancak 9 kisinin ¢alisma sonucu diyabet tespit
edilmesi nedeniyle calismadan ¢ikarilarak 194 kisiyle devam edilmistir. Calismaya
katilanlarmm 9%32,5’1 (n=63) erkek, %62,5’1 (n=131) kadindi. Katilimcilarin yas
ortalamast  46,1£15,8 yil (min:18, maks:85) idi. Katilimcilarin yaslari
gruplandirildiginda %35,1°1 (n=68) 40 yas ve alt1, %26,8’1 (n=52) 41-50 yas, %38,1’1
(n=74) 50 yas lizerinde idi. Katilimecilarin 6grenim durumu degerlendirildiginde
%4,1°1 (n=8) okuryazar degil, %1,5’1 (n=3) okuryazar, %35,1’1 (n=68) ilkokul, %8,8’1
(n=17) ortaokul, %24,2’si (n=47) lise, %26,3’li (n=51) iiniversite ve iizerinde egitim
almis idi. Evli olanlarin oran1 %74,7 (n=145), bekar olanlarin oran1 %18,6 (n=36), dul
veya bosanmis olanlarin oran1 %6,7 (n=13) idi. Meslek durumu sorgulandiginda
calisanlarin oran1 %31,4 (n=61), calismayanlarin oran1 %68,6 (n=133) idi. Ek hastalik
varlig1 sorgulandiginda %58,8’1 (n=114) ek hastali§a sahip degilken %41,2’si (n=80)
ek hastaliga sahipti. Sigara kullanimi sorgulandiginda katilimeilarin %25,3°1 (n=49)
sigara kullantyor, %73,2’si (n=142) daha 6nce hi¢ kullanmamis ve %1,5’1 (n=3)
birakmis seklinde idi. Alkol kullananlarin oran1 %6,2 (n=12) iken kullanmayanlarin
orani %93,8 (n=182) idi. Katilimcilarin sosyodemografik verileri, tablo 7’de

goriilmektedir.
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Tablo 6. Katilimcilarin sosyodemografik verileri

Sosyodemografik ozellikler (n:194) n )
40 yas ve alt1 68 35,1
Yas 41-50 yas 52 26,8
50 yas usti 74 38,1
Erkek 63 32,5
Cinsiyet
Kadin 131 67,5
Bekar 36 18.6
Medeni durum Evli 145 74,7
Dul veya bosanmis 13 6,7
Okuryazar degil 8 4,1
Okuryazar 3 1,5
[lkokul 68 35,1
Egitim durumu
Ortaokul 17 8,8
Lise 47 24,2
Universite ve iizeri 51 26,3
Calismiyor 133 68,6
Meslek Y
Calistyor 61 31,4
Diistik 151 77,8
Gelir Orta 22 11,3
Yiiksek 21 10,8
Yok 114 58,8
Ek hastalik
Var 80 41,2
Yok 142 73,2
Sigara kullanimi Var 49 25,3
Birakmig 3 1,5
Yok 182 93,8
Alkol kullanimi
Var 12 6,2
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“Katilimcilarin boy ortalamasi 164,37+8,80 cm (min: 145, maks: 186), kilo
ortalamas1 74,79+16,73 kg (min: 38, maks: 150) idi. BKI ortalama degeri 27,67+5,36
kg/m? (min: 13,95, maks: 48,89) idi. Bel ¢evresi dl¢limlerine gore, katilimcilarin bel
cevresi ortalama degeri 93,15+14,42 cm (min: 58 cm, maks: 144 cm) idi.

AKS o6l¢iimlerine gore, katilimcilarin AKS ortalama degeri 89,46+10,02
mg/dL (min: 69 mg/dL, maks: 123 mg/dL) idi.

Katilimcilarin HbAlc degerlerinin ortalamasi 5,45+0,40 (min:4,10, maks:
6,40) idi.

Katilimcilarin yas, boy, kilo ve BKI, AKS ve HbAlc degerlerine ait verileri
tablo 8’de goriilmektedir.

Tablo 8. Katilimeilarin yag, boy, kilo ve BKI, AKS ve HbAlc degerlerine ait verileri

Ort£SD* Min — Maks**
Yas 46,10+15,80 18 -85
Boy 164,37+£8,80 145 - 186
Kilo 74,79£16,73 38 -130
BKI#** 27,67£5,36 13,95 - 48,89
AKS**** 89,46+10,02 69 - 123
HbAlc##*%%* 5,45+0,40 4,10 - 6,40

*Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon

*¥Min-Maks: Minimum- Maksimum

*:+BKI: Beden Kitle Indeksi

=x%% ARG Aclhik Kan Sekeri

*#rk*HbA lc: Glikolize Hemoglobin Ale

Katilimcilarin BKi degerleri incelendiginde %29,38’i (n=57) 24,9 kg/m? ve

alt1, %40,20°si (n=78) 25 ve 29,9 kg/m? arasinda, %21,65’1 (n=42) 30 ve 34,9 kg/m?
arasinda, %7,22’si (n=14) 35 ve 39,9 kg/m? arasinda, %1,55’i (n=3) 40 kg/m? ve
tizerinde oldugu tespit edildi (Tablo 9).
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Tablo 9. Katilimeilarin beden kitle indeksi verileri

n %
BKi <249 kg/m? 57 29,38
25-29.9 kg/m? 78 40,20
30-34.9 kg/m? 42 21,65
35-39.9 kg/m? 14 7,22
>40 kg/m? 3 1,55

Degiskenlerden elde edilen carpiklik ve basiklik degerleri +3 ile -3 arasinda

oldugundan normallik saglanmistir.

Tablo 7. Normallik testi

Carpiklik Basiklik
Boy 0,254 -0,376
Kilo 0,905 2,962
BKIi 0,431 1,104
Bel cevresi -0,010 0,305
AKS 0,891 1,382
HbAlc -0,114 0,157

“Diyabet (seker) hastaligi olan akrabaniz var mi?” sorusuna katilimcilarin
%36,60’1 (n=71) diyabeti olan akrabas1 olmadigini, %18,56’s1 (n=36) ikinci derece
akrabasinda, %44,84’li (n=87) birinci derece akrabasinda diyabet oldugunu ifade
etmistir. Ayrica katilimcilarin %30,92’s1 (n=60) tek ebeveyninde, %5,15°1 (n=10) her
iki ebeveyninde de diyabet hastalig1 oldugunu ifade etmistir.

Kadm katilimcilara yonelik sorulan “Daha once gebelik sekeri tanist aldiniz
mi1?” sorusuna kadin katilimcilarin %4,58’1 (n=6) evet, %95,42’si (n=125) hayir

cevabini vermistir.
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“Hangi siklikta meyve-sebze tiiketirsiniz?” sorusuna %36,60’1 (n=71) her giin

degil, %63,40’1 (n=123) her giin cevabin1 vermistir.

Hangi siklikta meyve-sebze tuketirsiniz?

Her glin degil

Her giin

m Her giin degil = Her giin

Sekil 4. Katilimcilarin “Hangi siklikta meyve-sebze tiiketirsiniz?” sorusuna verdikleri yanitlar

“Tansiyon yiiksekligi igin ila¢ kullandiniz mi ya da sizde hi¢ yiiksek tansiyon
bulundu mu?” sorusuna katilimcilarin %28,86 ‘s1 (n=56) evet, %71,14’10 (n=138)

hayir cevabini vermistir.

Tansiyon yuksekligi icin ila¢ kullandiniz mi ya da sizde hig
yuksek tansiyon bulundu mu?

= Hayir = Evet

Sekil 5. Katillimetlarnn “Tansivon vilkseklifi icin ilag kullandiniz mi va da sizde hig viksek tansivon
bulundu mu?” sorusuna verdikleri vanitlar
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“Genellikle iste ve/veya bos zamanlarimizda giinde en az 30 dakika fiziksel
egzersiz yapar misiniz?” sorusuna katilmeilarin %46,90°’1 (n=91) evet, %53,10’u

(n=103) hayir cevabin1 vermistir.

Genellikle iste ve/veya bos zamanlarinizda giinde en az
30 dakika fiziksel egzersiz yapar misiniz?

Evet
Hayir

® Hayir = Evet

Sekil 6. Katilimeilarin “Genellikle igte ve/veya bog zamanlanimzda glinde en az 30 dakika fiziksel

egzersiz vapar mistniz?” sorusuna verdikleri yartlar

“Kan sekeri yiiksekligi 6ykiiniiz var mi1?” sorusuna katilimcilarin %22,16°s1

(n=43) evet, %77,84’1 (n=151) hayr cevabin1 vermistir.

Kan sekeri yuksekligi oyktiniz var mi?

= Hayir = Evet

Sekil 5. Katilimcilarin “Kan sekeri yiiksekligi 6ykiiniiz var m1?” sorusuna verdikleri yanitlar
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Tablo 8. Katilimcilarin anket formundaki diyabet risk faktorlerine iligkin verileri

n %

Diyabet Olan Akrabasi| Evet 92 47,42
Olma Durumu Hayir 102 52,58
Meyve-Sebze Tiiketim | Her giin 71 36,60
Sikhig1 Durumu Her giin degil 123 63,40
Diizenli Fiziksel Aktivite | Evet 91 46,90
Durumu Hayir 103 53,10
Tansiyon Ilaci Kullanim | Evet 56 28,86
veya Tansiyon | Hayir 138 71,14
Yiiksekligi Oykiisii

Kan Sekeri Yiiksekligi| Evet 43 22,16
Oykiisii Durumu Hayir 151 77,84

Kadm katilimcilarin %12,21°1 (n=16) daha 6nceki gebeliklerinde gestasyonel

diyabet Oykiisii oldugunu ifade etmistir.

Tablo 9. Kadin katilimcilarin gestasyonel diyabet hastalig1 dykiisiine iligkin verileri

n %
Gestasyonel Diyabet | Evet 16 12,21
Oykiisii Varhgi Durumu | Hayir 115 87,79

Katilimcilarin IDRS risk skorlamasi degerlendirildiginde 35 yasindan kiiciik
olanlar %23,71 (n=46), 35-49 yas arasinda olanlar %37,11 (n=72), 50 yas ve iizerinde
olanlar %39,18 (n=76) oraninda idi. Bel ¢evresi degerlendirildiginde kadinlarda <80
cm ve erkeklerde <90 cm olanlarin orant %22,17 (n=43), kadinlarda 80-89 cm ve
erkeklerde 90-99 cm arasinda olanlarin oran1 %25,77 (n=50), kadinlarda 90 cm ve
tizeri, erkeklerde 100 cm ve {izeri olanlarin oran1 %52,06 (n=101) idi. Fiziksel aktivite
durumlarima bakildiginda kuvvetli egzersiz veya yorucu isi olanlarin orant %3,09
(n=6), evde veya iste 1liml1 egzersiz yapanlarin oran1 %15,47 (n=30), evde veya iste
hafif egzersiz yapanlarin oran1 %32,99 (n=64), evde veya iste egzersiz yapmayan ve

sedanter yagsami olanlarin oran1 %46,5 (n=94) idi. Aile dykiisii sorgulandiginda her iki
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ebeveyninde de diyabet Oykiisii olmadigini ifade edenlerin orant %63,92 (n=124),
ebeveynlerden herhangi birinin diyabet dykiisii oldugunu ifade edenlerin orani1 %30,93
(n=60), her iki eveveyninde de diyabet 6ykiisii oldugunu ifade edenlerin oran1 %5,15

(n=10) idi.

Tablo 10. Katilimcilarin degiskenlere gore IDRS skorlarimin degerlendirilmesi

Degisken n % Puan
Yas <35 yas 46 23,71 0
35 —-49 yas 72 37,11 20
>50 yas 76 39,18 30
Bel cevresi Kadin Erkek
<80 cm <90 cm 43 22,17 0
80-89 cm 90-99 cm | 50 25,77 10
>90 cm >100 cm 101 52,06 20
Fiziksel aktivite Kuvvetli  egzersiz veya | 6 3,09 0
yorucu i$
Evde/iste 1liml1 egzersiz 30 15,47 10
Evde/iste hafif egzersiz 64 32,99 20
Evde/iste Egzersiz yok ve | 94 46,45 30
sedanter
Alle oykiisii Her iki ebeveyn de non- | 124 63,92 0
diyabetik
Ebeveynlerden herhangi biri | 60 30,93 10
diyabetik
Her iki ebeveyn de diyabetik | 10 5,15 20

Katilimcilarin %66,49°u (n=129) nondiyabetik, %33,51°1 (n=65) prediyabetik
olarak belirlenmistir.

Yas ile prediyabet olma durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05). Sonuglar degerlendirildiginde 40 yas ve alt1 olanlarin %10,3tinde; 41-50 yas
arast olanlarin %34,6’sinda; 50 yas {stii olanlarin %54,1’inde prediyabet
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bulunmaktadir. Buna gore yiiksek yas gruplarinda diisiik yas gruplarina gére anlamli
olarak prediyabet olma durumu daha fazladir.

Medeni durum ile prediyabet olma durumu arasinda anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Sonuclar incelendiginde bekar olanlarin %11,1’inde; evli
olanlarin %37,9’unda; dul olanlarin %46,2’sinde prediyabet bulunmaktadir. Buna gore
prediyabet olma durumu dul olanlarda en fazla goriilmekte iken en az bekar olanlarda
goriilmektedir. Buna gore dul olanlarda bekar olanlara gore prediyabet olma durumu
daha fazladir.

Egitim durumu ile prediyabet olma durumu arasinda anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Sonuglar incelendiginde okul mezunu olmayanlarin
%54,5’inde; ilkokul mezunu olanlarin %41,2’sinde; ortaokul mezunu olanlarin
%58,8’inde; lise mezunu olanlarin %27,7’sinde; Universite ve Usti okul mezunu
olanlarin %15,7’sinde prediyabet bulunmaktadir. Buna gore prediyabet olma durumu
ortaokul mezunu olanlarda en fazla goriilmekte iken en az iiniversite ve {istii okul
mezunu olanlarda goriilmektedir.

Ek hastaliga sahip olma durumu ile prediyabet olma durumu arasinda anlamli
bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Sonuclar incelendiginde ek hastaligi olanlarin
%43,8’inde; ek hastaligi olmayanlarin %26,3’iinde prediyabet bulunmaktadir. Buna
gore prediyabet olma durumu ek hastaligi olanlarda anlamli olarak daha fazla

goriilmektedir.
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Tablo 11. Katilimeilarin sosyodemografik dzellikleri ile prediyabet varliginin karsilagtiriimasi

Sonug
Nondiyabet Prediyabet | Ki-kare | p
n % |n %
40 yas ve alt1 61 89,77 10,3
Yas 41-50 yas 34 65,418 |34,6 |30,498%|<0,001*
50 yas tistl 34 459140 |54,1
Erkek 36 57,127 (42,9
Cinsiyet 3,067 0,080
Kadin 93 71,0138 29,0
Bekar 32 88,94 11,1
Medeni i
Evli 90 62,1/55 |37,9 [10,312%|0,006*
durum
Dul/Bosanmis 7 53,8|6 46,2
Okul mezunu
5 4556 54,5
degil
Tlkokul 40 58,828 41,2
Egitim Ortaokul 7 41,2110 (58,8 |16,862%|0,002*
Lise 34 72,3113 |27,7
Universite ve
. 43 84,3|8 |15,7
Uzeri
Calismiyor 85 63,948 |36,1
Meslek 0,927 (0,336
Calisiyor 44 72,1117 (27,9
Diistik 96 63,655 |36,4
Gelir Orta 16 72,76 27,3 12,931* |0,231
Y uksek 17 81,04 19,0
Yok 84 73,7130 |26,3
Ek Hastalik 6,414% (0,011*
Var 45 56,335 |43,8
) Yok 99 69,7143 |30,3
Sigara 1,383 0,240
Var 29 59,2120 (40,8
Yok 120 65,9162 |34,1
Alkol 0,415 0,519
Var 9 75,013 25,0

& Fisher’s Exact Test

*:p<0,05
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Katilimcilarin FINDRISK puan ortalamasi 11,43+5,67, ADA puan ortalamasi

3,85+1,98, IDRS puan ortalamasi 58,96+21,00 olarak hesaplanmaistir.

Tablo 12. Kullanilan risk anketlerinin tanimlayici istatistikleri

Soru Sayis1 | 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 diizeyine gore, katilimcilarin  %23,2's1 diisiik risk, %24,7'si
hafif risk, %23,8'1 orta risk, %21,1'1 yiiksek risk ve %7,2'si ¢ok yiiksek risk
kategorilerine aittir.

ADA skor diizeyine gore, katilimcilarin  %58,8' disiik risk, %41,2's1 ise
yiiksek risk kategorisindedir.

IDRS skor diizeyine gore, katilimcilarin %9,3'i diisiik risk, %24,2'si orta risk
ve %66,5'1 yliksek risk kategorisine dahildir.

Sonug olarak katilimcilarin HbAlc ve AKS degerlerine gére %66,5'1 (n=129)
nondiyabetik (diyabet veya prediyabet olmayan durumda), %33,5'1 (n=65) ise

prediyabet (diyabet 6ncesi durumda) kategorisine aittir.
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Tablo 13. Katilimcilarin risk anketlerine gore risk kategorileri

Risk Kategorisi |n %
Diisiik risk 45 23,2
Hafif risk 48 24,7
FINDRISK Orta risk 46 23,8
Ylksek risk 41 21,1
Cok yiksek risk |14 7,2
Diisiik risk 114 58,8
ADA i
Yuksek risk 80 41,2
Diistik risk 18 9,3
IDRS Orta risk 47 24,2
Yuksek risk 129 |66,5
Nondiyabet 129 |66,5
Sonug i
Prediyabet 65 33,5

Prediyabetik grubun ortalama kilosu (79,31 kg), nondiyabetik grubunkinden
(72,52 kg) anlaml derecede yiiksektir (t=-2,877, p=0,004). Bu durum, prediyabet
gelisimi ile kilo artis1 arasinda bir iliski olabilecegini gosterir.

Prediyabetik grubun ortalama BKI degeri (29,28 kg/m2), nondiyabetik
grubunkinden (26,86 kg/m?) anlamli derecede yiiksektir (t=-3,033, p=0,003). Y iksek
BKI degerleri, prediyabet riskini artirabilir.

Prediyabetik grubun ortalama bel c¢evresi (99,25 cm), nondiyabetik
grubunkinden (90,08 cm) anlamli derecede biyiiktir (t=-4,373, p=<0,001). Bel
cevresinin kontrol altina alinmasi prediyabet riskini azaltabilir.

Prediyabetik grubun ortalama AKS degeri (95,92 mg/dL), nondiyabetik
grubunkinden (86,20 mg/dL) anlamli derecede yiiksektir (t=-5,965, p<0,001). Bu
durum, prediyabet oncesi donemde yiiksek aclik kan sekeri seviyelerinin prediyabet
riskini artirdigin1 gosterir.

Prediyabetik grubun ortalama HbAlc degeri (5,84), nondiyabetik
grubunkinden (5,25) anlaml derecede yiiksektir (t=-13,707, p<0,001). Yuksek HbAlc

degerleri, uzun vadeli kan glukoz kontroliiniin basarisiz oldugunu gosterir.
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Prediyabetik grubun ortalama bel/boy orani (0,60) nondiyabetik grubunkinden
(0,54) anlaml1 derecede yiiksektir. (t=-4,27, p=)

Tablo 14. Katilimcilarin antropometrik 6zellikleri, HbAlc, AKS ve bel/boy orani degerlerinin sonug

ile karsilastirilmasi

Sonug

Nondiyabet Prediyabet t p

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*
BKI 26,86 531 29,28 513 -3,033 0,003*
Bel ¢evresi 90,08 1456 99,25 12,08 |[-4,373 <0,001*
AKS 86,20 6,67 95,92 12,26 |-5,965 <0,001*
HbAlc 5,25 0,29 5,84 0,28 -13,707 <0,001*
Bel/boy 0,54 0,09 0,60 0,07 -4,27 <0,001*
orani

ss: standart sapma
t: t testi
*p<0,05

Katilimcilarin FINDRISK anketi puan diizeyi ile prediyabet olma durumu
arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Sonuglara bakildiginda diisiik riskli
olanlarin %88,8’1 (n=40); hafif riskli olanlarin %75°1 (n=36); orta riskli olanlarin
%56,5’1 (n=26) nondiyabetik saptanmakta iken yiiksek riskli olanlarin %48,8’1 (n=20)
ve ¢ok yiiksek riskli olanlari %57,1°1 (n=8) prediyabetik saptanmaktadir. Buna gore
risk diizeyi arttik¢a prediyabet olma durumu da artmaktadir.

Katilimcilarin ADA anketi puan diizeyi ile prediyabet olma durumu arasinda
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Sonuglara bakildiginda diisiik riski olanlarin
%381,6’s1 nondiyabetik saptanmakta iken yiiksek riskli olanlarin %51,2’si prediyabetik
saptanmaktadir. Buna gore yiiksek risk olanlarda prediyabet olma durumu daha
fazladur.

Katilimcilarin IDRS anketi puan diizeyi ile prediyabet olma durumu arasinda

anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Sonuglara bakildiginda diisiik riski olanlarin
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tamamz; orta riskli olanlarin %87,2’si; yiiksek riskli olanlarin %54,3’{i nondiyabetik

bulunmustur. Buna gore risk diizeyi arttik¢a prediyabet olma durumu da artmaktadir.

E Yiiksek 45,7 543
- ora [ —— 272
%- &
Dk ik e ———  100,0
c gn iiksek ris 55,0
% ‘i'; ;ﬁ Yitksek risk 25,0
ESD oo 18,4
<27 ousokrisk | —— o
Cok yiiksek 2.5 371
0 o I o
£ Hafif 22,0 5.0
Dusuk risk 1L1 85,9
M Prediyabet ® Nondiyabet
Sekil 6. Katilimcilarin anketlere gore risk kategorilerine iliskin verileri
FINDRISK risk anketine gore kesme degeri 12,50 kabul edilmistir.
ADA risk anketine gore kesme degeri 4,50 kabul edilmistir.
IDRS risk anketine gore kesme degeri 65,00 kabul edilmistir.
Tablo 15: Kullanilan risk anketlerine gére kesme degeri hesabina iliskin veriler
%95 L . |Kesme
AUC |s.e p _ Sensitivite | Spesifite
Alt |Ust degeri
FINDRISK 0,7130,037 {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 0,7350,036 {0,000 | 0,665 | 0,806 | 0,692 0,628 65,00
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Bu caligmada kullanilan risk anketlerinin pozitif ve negatif olabilirlik oranina
bakildiginda FINDRISK, ADA, IDRS pozitif olabilirlik oran1 ve negatif olabilirlik
orani sirastyla 1,894 ve 0,537, 2,426 ve 0,448, 1,861 ve 0,490 olarak hesaplanmistir.

Buna gore en yiiksek pozitif olabilirlik oran1 ve en diisiik negatif olabilirlik oran1t ADA

risk anketine ait bulunmustur. Bu da ADA risk anketinin diger anketlere gore daha

giivenilir oldugunu gosteren parametrelerden biridir.

Tablo 16. Risk anketlerinin pozitif ve negatif olabilirlik oran1

Pozitif Olabilirlik Oram | Negatif Olabilirlik
Oram
FINDRISK 1,894 0,537
ADA 2,426 0,448
IDRS 1,861 0,490

Bu ¢alismada FINDRISK, ADA ve IDRS risk anketlerine ait ROC egrilerinin

karsilastirilmast sekil 9°da verilmistir. Ftop FINDRISK anketine, Atop ADA risk

anketine, Htop IDRS risk anketine ait egrilerdir. Bakildiginda en ylksek egri altinda
kalan alan (AUC) 0,739 ile ADA risk anketine aittir. Diger risk anketlerinde ise
sirastyla bu degerler 0,735 ile IDRS ve 0,713 ile FINDRISK anketine ait bulunmustur.

Sensitivity

ROC Curve

0,0

02

04 06 08 10

1 - Specificity
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Sekil 7. FINDRISK, ADA ve IDRS risk anketlerine ait ROC egrilerinin karsilastirilmasi

FINDRISK kesme degerine gore prediyabet olanlardan sonu¢ olarak

prediyabet olanlarin oran1 %48,8; nondiyabetik olanlardan sonug olarak nondiyabetik

olanlarin orami %78,7’dir.

ADA kesme degerine gore prediyabet olanlardan sonuc olarak prediyabet

olanlarin orani %>55,0; nondiyabetik olanlardan sonu¢ olarak nondiyabetik olanlarin

oran1 %81,6’dur.

IDRS kesme degerine gore prediyabet olanlardan sonug olarak prediyabet

olanlarin oran1 %48,4; nondiyabetik olanlardan sonug olarak nondiyabetik olanlarin

oran1 %80,2’dir.

Tablo 17. Kullanilan risk anketlerinin kesme degerlerinin sonug ile karsilastirilmasi

Sonug
Prediyabet | Nondiyabet |
Ki-kare | p
(+) )
n |% n %
Prediyabet
42 (48,8 |44 |51,2
FINDRISK kesme degeri | (+)
_ 16,300% | <0,001*
Nondiyabet
23 21,3 |85 |78,7
Q)
Prediyabet
44 (55,0 |36 |45,0
ADA kesme degeri +)
_ 28,233%|<0,001*
Nondiyabet
21 (18,4 |93 |81,6
Q)
Prediyabet
45 (48,4 |48 |51,6
IDRS kesme degeri (+)
17,758 |<0,001*
Nondiyabet
0 20 (19,8 |81 80,2
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Prediyabet (+) Nondiyabet (_) @ Prediyabet (+) Nondiyabet(_) | Prediyabet(+) Nondiyabet ()

Fin diyabet kesme Amerikan Diyabet Birligi kesme Hint Diyabet kesme

H Prediyabet (+) M Nondiyabet (_)

Sekil 8. FINDRISK, ADA ve IDRS kesme degerlerine gore prediyabet olma oranlari
FINDRISK kesme degeri 12,5 iken katilimeilarin %44,8°1 (n=87), ADA kesme
degeri 4,5 iken %41,2’si (n=80) ve IDRS kesme degeri 65 iken %47,9’u (n=93)

hesaplanan kesme degeri iizerinde puan almigtir.

Tablo 18. Katilimcilarin risk anketlerinin hesaplanan kesme degerlerine iligkin verileri

Kesme n %
degeri
FINDRISK <12,5 107 55,2
>12,5 87 44,8
ADA <4,5 114 58,8
>4.5 80 41,2
IDRS <65,0 101 52,1
>65,0 93 47,9

FINDRISK Kesme Noktasi: PPD (Pozitif Prediktif Deger): 0,49; NPD (Negatif
Prediktif Deger): 0,79; Duyarlilik (%): 64,6; Segicilik (%): 65,9’dur.

ADA Kesme Noktasi: PPD: 0,55; NPD: 0,82; Sensitivite: % 67,7; Spesifite: %
72,1°dir.
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IDRS Kesme Noktasi: PPD: 0,48; NPD: 0,80; Sensitivite: % 69,2; Spesifite: %
63,5°tir.

Buna gore;

PPD: ADA kesme noktasinda en yiiksek PPD degeri (0,55) elde edilmistir, bu
da prediyabet tanis1 konan bireylerin dogru bir sekilde taninma oranmin en yiiksek
oldugunu gosterir.

NPD: ADA kesme noktasinda en yiiksek NPD degeri (0,82) elde edilmistir, bu
da prediyabet tanis1 konmayan bireylerin dogru bir sekilde taninma oraninin en yiiksek
oldugunu gosterir.

Sensitivite: IDRS kesme noktasinda en yliksek sensitivite degeri (%69,2) elde
edilmistir, bu da gergek pozitif sonuglarin ¢cogunun dogru bir sekilde tanindigini
gosterir.

Spesifite: ADA kesme noktasinda en yiiksek spesifite degeri (%72,1) elde
edilmistir, bu da ger¢ek negatif sonuglarin ¢ogunun dogru bir sekilde tanindigini

gosterir.

Tablo 19. Kullanilan risk anketlerinin kesme degerlerine gore duyarlilik ve secicilik degerleri

PPD |NPD |Duyarhlk (%) |Secicilik (%)
FINDRISK kesme 0,49 |0,79 (64,6 65,9
ADA kesme 0,55 0,82 (67,7 72,1
IDRS kesme 0,48 10,80 (69,2 63,5

Bu calisma sonunda post hoc power analiz yapilmisti. Buna gore etki
biiyiikliigti degeri 2,14 olarak hesaplanmistir. Tip I Hata (o) degeri 0,05 kabul
edilmistir. Testin giicii (1-p) 1,00 olarak hesaplanmustir.
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5. TARTISMA

DM hem bireysel hem toplumsal olarak olumsuz etkilenimleri olan, kronik,
karmasik bir hastaliktir. Komplikasyonlar1 da goéz oniine alindiginda DM‘nin erken
taninmast olduk¢a biiyliik bir 6nem arz etmektedir. Kullanilan tarama testleriyle
hastalar prediyabet doneminde yakalanabilecegi gibi risk faktorleri degerlendirilerek
prediyabet oncesi donemde bile taninmasi miimkiin olabilmektedir.

Adana Kopriilii Kisla Aile Sagligi Merkezi’ne basvuran 18 yasindan biiyiik
DM tanis1 olmayan hastalarin diyabete yakalanma riskinin FINDRISK, ADA ve IDRS
risk anketleri ile degerlendirildigi ve Tiirk toplumu i¢in hangisinin uygun oldugunun
karsilastirildigi bu ¢aligmaya 194 hasta dahil edilmistir ve tartisma bu hastalardan elde
edilen bulgular ile yiiriitiilmiistiir. Kullanilar risk anketlerinin performansi ROC egrisi
altindaki toplam alan (AUC) ile belirlenmistir, AUC bir testin performansini dlgmek
i¢cin kullanilan bir endekstir. AUC degeri ne kadar biiyiik olursa, hastalikli ve hastalikli
olmayan deneklerin dogru bir sekilde tespit edilmesi i¢in testin genel performansi da
o kadar 1yi olur.

Katilimeilarin  yag ortalamasi 46,1+15,8 yil ve %32,5’1 erkek oldugu
goriilmiistiir. Bu calismada yas, BKI ve bel cevresinin prediyabetik grupta anlamli
olarak ytiksek oldugu sonucu ¢ikmistir. Literatiir incelendiginde benzer sonuglar olan
calismalar mevcuttur. Kutlu ve ark.’nin ¢alismasinda yas, BKI, bel cevresinin fazla
olmasi ile yiiksek ve cok yiiksek riskli gruplardan diger gruplara gore istatistiksel
olarak olarak anlamli ¢ikmistir (56). Akay ve ark.’nin 2021 yilinda bir {iniversitede
337 akademik ve idari personeller {izerinde yaptig1 ¢alismasinda da yas, BKI ve bel
cevresi arttiginda diyabet riski artmaktaydi (57).

Bu calismada FINDRISK puan ortalamasi 11,43+5,67 olarak hesaplanmistir.
Literatiir incelendiginde; FINDRISK 0lcegi kullanilarak yapilan ¢aligmalarda risk
diizeylerine bakildiginda calisilan gruplarin yas ortalamalarinin  degiskenlik
gostermesinden dolay1 risk diizeylerinde de farklilik oldugu goriilmiistiir. Cevik ve
ark.’nin Rize’de 825 yetigkinle yaptig1 toplum tabanli ¢alismasinda FINDRISK puan
ortalamast 11.99+6,21 bulunmustur (58). Bu sonug¢ bizim ¢alismamizla benzerdir.
Bahsi gegen calismada katilimcilarin egzersiz yapmama oran1 (%78,2), obezite

%36,1) ve hipertansiyon varlig1 orani (%24,5) yiksek cikmistir. Kendi calismamizda
(%36,1) p y g (%24,5)y cikmig calis
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da egzersiz yapmama orani %53,10, obezite %30,42, hipertansiyon varlig1 da %28,86
oraninda bulunmustur. Ersoy ve ark.’nin saglik bilimleri fakiiltesi akademisyenleri ile
yaptig1 calismasinda FINDRISK ortalama puani 8.73+4.74 olarak belirlenmistir (59).
Bahsi gecen ¢alismada katilimcilarin %50’si arastirma gorevlisinden olugsmaktadir ve
katilimcilar1 %73,8’inde ek hastalik yoktur. Bizim c¢alismamizda ise ek hastalig1
olmayanlarin oran1 %58,8’dir. Bizim c¢aligmamizla arasindaki fark egitim durumu ve
ek hastaliga sahip olma oraniyla iligkili olabilir. Karahan ve ark.’nin 2022 yilinda
toplum tabanli arastirmasinda ortalama FINDRISK skoru 11,1£5,68 olarak
bulunmustur (60). Bu sonug¢ bizim ¢alismamizla benzerdir. Literatiir incelendiginde
farkli sonuglar bulunan ¢aligmalarin da mevcut oldugu goriilmiistiir. Dogan ve ark.’nin
271 tane hemsirelik 6grencisinde yaptig1 ¢caligmasinda FINDRISK puan ortalamasi
4,43+3,25 olup, bizim ¢alismamizla arasindaki fark katilimcilarin egitim diizeyi ve yas
ortalamasi ile iliskili olabilir (61). Bahsi gecen ¢alismada hemsirelik 6grencilerinin yas
ortalamas1 19,53+1,15, bizim calismamizda ise yas ortalamasi 46,1£15,8 bulunmustur.
Akay ve arkadaglarinin 2021 yilinda bir tiniversitede 337 akademik ve idari personel
iizerinde yaptig1 calismasinda FINDRISK puan ortalamasi 8,74+4,64 bulunmustur
(57). Bahsi gecen calismada katilimeilarin %89’u lisans ve iistii egitim diizeyine
sahipti. Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarin %26,31i lisans ve tizeri egitim diizeyine
sahipti. Ortalamanm diisiik olmasi egitim seviyesinin yiiksek olmasiyla iligkili
oldugunu diisiiniiyoruz. Akter ve ark.’nin 2019 yilinda Banglades’te bir ii¢lincii
basamak hastanede 602 kisiyle yaptig1 ¢alismasinda risk durumuna bakildiginda
FINDRISK ortalama puani sirastyla 8,12+4,86 hesaplanmistir (62). Bahsedilen
calismada yas ortalamas1 38,56+1,13 yil, BKI 2521+3,67 kg/ m? bel cevresi
85,114£8,45 cm olup bu degerler bizim ¢alismamizdan daha diisiik hesaplanmgtir.
FINDRISK ortalama puaninin diisiik olusunun ¢alismanin tigiincii basamak hastanede
yapilmasi ve katilimcilarmin antropometrik olgiimlerinin farkli olmasi ile iliskili
olabilecegini diisliniilmektedir. Literatiir incelendiginde FINDRISK puan ortalamasi
yiiksek hesaplanan caligmalar da mevcut oldugu goriilmiistiir. Demirag ve ark.’nin
2014-2015 yillar1 arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde hastaneye yatirilan hastalarin DM tanis1 konulmamis birinci
derece akrabalarinda yapilan calismasinda ortalama FINDRISK skoru 13,49+4,36

bulunmustur (17). Bu ortalamanin bizim ¢aligmamizdan yiiksek ¢ikmasinin nedeni
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hastanede yatan bireylerdeki komorbid hastaliklarin fazla olmasi ve bunun da aile
Oykiisiinii etkilemesinden kaynaklanmis olabilir. Makrilakis ve ark. tarafindan
Yunanistan'da igyerlerinde ve birinci basamak saglik merkezlerinde 3240 katilimciyla
yapilan arastirmasinda ise FINDRISK ortalama puani 17,5+2,4 bulunmustur (63).

Bu calismada FINDRISK skor diizeyine gore, katilimcilarin %47,9'u diisiik-
hafif risk, %23,8'1 orta risk, %28,3"i yliksek-¢ok yiiksek risk diizeyine ait bulundu.
Literatiire bakildiginda benzer sonuglari olan ¢aligmalar oldugu goriilmiistiir. Kulak ve
ark.’nm 2018 yilinda Istanbul’da aile hekimligi poliklinigine basvuran 171 kiside
yaptig1 caligsmasinda arastirmaya katilanlarin %58,5°1 ise hafif-diisiik risk, %22,2’si
orta risk ve %19,3’1 yliksek-cok yiiksek risk diizeyinde yer almaktadir (64). Bu
sonucun bizim g¢aligmamizla benzer ¢ikmasinin nedeni aile hekimligine basvuran
hastalarda yapilmasi yani Orneklemin birinci basamak bagvurularindan meydana
gelmesi olabilir. Biilbiil ve ark.’nin yas ortalamas1 19,95+1,71 y1l olan 353 hemsirelik
ogrencisinde yaptig1 caligmasinda ¢alismaya katilan bireylerin %92,7’s1 diisiik-hafif
riskli ¢ikmistir (65). Bu farkin yas ortalamasiminin diisiikliigiine bagli oldugunu
distinliyoruz. Karahan ve ark.’nin toplum tabanl arastirmasinda FINDRISK risk
kategorisi; %27,6's1 yliksek-cok yiiksek olarak bulunmustur (60). Bu sonug bizim
calismamizla benzer ¢ikmistir. Selguk ve ark. tarafindan Ekim 2009-Mayis 2013
tarihleri arasinda Bigadi¢’te yasayan 45-74 yas arasi kisilerde tip 2 DM riskini
belirlemek amaciyla 509 kisiyle yapilan ¢alismada tip 2 DM riski FINDRISK ile
degerlendirilmistir. Arastirmada katilimcilarin yaklasik %28’inin tip 2 DM agisindan
yiiksek risk grubunda oldugu bildirilmistir (66). Calisma sonucunda FINDRISK
skorunun Tip 2 DM’yi tahmin etmede iyi bir degerlendirme araci oldugu
belirlenmistir. Dogan ve ark.’nin hemsirelik 6grencilerinde yaptig1 c¢alismasinda
FINDRISK risk diizeyi katilimcilarin %82,1’inde diisiik, %12,6’sinda hafif ve
%5,3’linde orta ve yliksek diizeyde oldugu saptanmistir (61). Aradaki fark
katilimcilarin yas ortalamasiin diisiik olusu ve egitim seviyesinin yiiksek olmasiyla
ilgili olabilir. Kutlu ve ark.’nin 2015 yilinda aile hekimligi poliklinigine bagvuran 479
kiside yaptig1 calismasinda katilimcilarin DM risk durumu degerlendirildiginde
%63,0’1’u disiik-hafif riskli, %21,5’1 orta riskli, %15,5’1 yliksek-¢ok yiiksek riskli
grupta idi (56). Bahsi gecen calismada yas ortalamasi 35,14+10,77 olup bizim

calismamizdan diisiik ¢ikmigtir. Fark bunula iligkili olabilir. Demirag ve ark.’nin bir
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iiniversite hastanesinde hastaneye yatirilan DM’li hastalarin  diyabet tanisi
konulmamis birinci derece akrabalarinda yapilan calismasinda katilimcilarin
FINDRISK diyabet risk durumu degerlendirildiginde, %5°’1 disiik risk, %28’i hafif
risk, %25,5’1 orta risk, %34,5’1 ylksek risk, %7’si ¢ok yiiksek risk grubunda
saptanmistir. Sonu¢ olarak DM ile hastaneye yatan hastalarin birinci derecede
yakinlarinda DM riskinin yiiksek oldugu belirlenmistir (17). Arpact ve arkadaslarinin
Gaziantep’te 2018 yilinda bir ikinci basamak hastanede 204 hastane ¢alisani ile yaptigi
calismasinda %45,6 smin diisiik, %33,8 inin hafif, %11,3 iiniin orta, %7,8 inin yiiksek
riskli oldugu bulunmustur (67). Diisiik-hafif risk oraninin yiiksek olmasi egitim
seviyesi ile alakali olabilir. Doddamani ve ark.’nin Hindistan’da bir {igiincii basamak
hastanede FINDRISK, ADA ve IDRS risk anketlerini karsilastirdig1 ¢alismasinda ise
FINDRISK risk durumu degerlendirildiginde katilimcilarin %84,38’1 diisiik-hafif,
%10,62 orta, %5,0’1 yiiksek-cok yiiksek riskli grupta bulunmugtur (68). Pawar ve
ark.’nin 763 kisiyle IDRS ve FINDRISK testini karsilastirdigi arastirmasinda
katilimcilarin %12,6’s1 FINDRISK yiiksek-¢ok yiiksek risk grubuna dahil edilmistir
(69).

Bu calismada ADA risk skoru puan ortalamasi 3,85+1,98 olarak bulunmustur.
Akter ve ark.’nin Banglades’te bir iiclincii basamak hastanede 602 kisiyle yaptig
calismasinda ADA risk skoru puan ortalamasi 3,06+1,87 olarak bulunmustur (62).

Bu c¢aligmada ADA risk anketine gore ise katilimcilarin %58,8°1 disiik,
%41,2’s1 yiiksek riskli grupta degerlendirilmistir. Chima ve ark.’min 2020 yilinda
federal nitelikli bir saglik merkezinde 169 kisiyle yaptig1 arastirmada katilimcilarin
%56,8°1 yiiksek riskli degerlendirilmistir (70). Bu sonug bizim ¢alismamizla benzerdir.
Doddamani ve ark.’nin 160 kiside yaptigi calismasinda ise %80’i diisiik, %20’si
yiksek riskli grupta bulunmustur (68). Akter ve ark’nin arastirmasinda ADA risk
anketine gore katilmcilarin %77,6’s1 disiik, %22,4’1i yiiksek risk grubunda
bulunmustur (62).

Bu calismada IDRS puan ortalamasi 58,96+£21,00 hesaplanmistir. Akter ve
ark’nin arastirmasinda ise 48,92+18,79 bulunmustur (62).

Bu calismada katilimcilarin IDRS risk oranlari; %9,3°1 diisiik, % 24,2’si orta,
% 66,51 yiiksek riskli seklinde bulunmustur. Literatiir incelendiginde farkli sonuclar
bulunan ¢alismalar mevcuttur. Doddamani ve ark.’nin Hindistan’da FINDRISK, ADA
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ve IDRS risk anketlerini karsilastirdigi calismasinda IDRS risk durumuna bakildiginda
katilimcilarin %8,13°1 disiik, %48,75’1 orta ve %43,12’s1 yiiksek risk grubunda
bulunmustur (68). Jeyaseeli ve ark.’nin bir tip bilimleri enstitiistinde 270 kiside yaptig1
calismasinda katilimcilarin %12,6°s1 diistik, %73,7°si orta, %13,7°si yiiksek riskli
grupta degerlendirilmigstir (71). Yiiksek riskli bireylerin oraninin bizim ¢alismamiza
gore daha diisiik ¢ikmasinin nedenir ¢aligmanin saglik okuryazarligi daha yiiksek olan
bireylerde yapilmis olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Pawar ve ark.’nin
aragtirmasinda katilimeilarin, %45,5°1 IDRS yiiksek risk grubuna girmistir (69). Akter
ve ark’nin arastirmasinda ise IDRS risk anketine gore bireylerin %14,6’s1 diisiik,
%47,2’s1 orta ve %38,2’s1 yliksek riskli gruptadir (62). Nagarathna ve ark.’nin 2017
yilinda 240.000 kiside yaptig1 calismasinda katilimcilarin %40,9’u yiiksek riskli
saptanmistir (72). Rajan ve ark.’nin 2021 Aralik - 2022 Mayis tarihleri arasinda
Hindistan’da bir tip fakiiltesi Ogrencilerinde yaptigi ¢aligmasinda IDRS risk
kategorisine bakildiginda katilimcilarin yas ortalamasi 19,9+1,5 olup %80,2’s1 diistik,
%18,9’u orta, %0,9°u yiiksek riskli grupta degerlendirilmistir (73). Aradaki bu fark yas
ortalamasinin diisiik olusu ve egitim seviyesinin yiiksek olusu ile ilgili olabilir.

Bu ¢alismada FINDRISK kesme degeri 12,5 kabul edildiginde sensitivitesi
%64,6, spesifitesi %65,9 ve AUC degeri 0,713 ¢cikmistir. Esgin ve ark.’nin 281 kiside
yaptig1 ti¢ farkli anketi (FINDRISK, ADA ve LRAS [Leicester Risk Assessment Score
(Leicester Risk Degerlendirme Skoru)| karsilastirdigi toplum tabanli tez ¢aligmasinda
FINDRISK kesme noktas1 16 iken sensitivite %56,3, spesifitesi %75,9 olarak
bulunmustur. Bahsi gecen ¢aligmada FINDRISK diger iki skorlamaya gore daha diisiik
performans sergilemistir (74). Demirag ve ark.’nin ¢alismasinda FINDRISK
sensitivitesi %100, spesifitesi %60, AUC 0,802 olarak hesaplanmistir (17). Salinero
ve ark.’nin Ispanya’da 2016 yilinda yaptiklar1 calismasinda ise FINDRISK’in tan1
konulmamis diyabeti 6ngérmedeki performansi kesme noktasi 13 ve {izeri alindiginda
sesnsitivitesi %63,8, spesifitesi ise %65,1 bulunmustur ve AUC degerinin 0,72 oldugu
belirtilmistir (75). Doddamani ve ark.’nin ¢aligmasinda FINDRISK kesme degeri 15
iken sensitivitesi %0,00 ve spesifitesi %94,33 hesaplanmistir (68). Vandersmissen ve
ark.’nin 2010-2011 yillarinda 275 saglikli goniilliide yaptig1 ¢calismada FINDRISK
duyarhlik ve 6zgiilliik orani sirasiyla, kesme degeri >12 i¢in %100 ve %84,1; ve >15

kesme degeri i¢in %80 ve %95,9 olarak belirlenmistir (76). Agarwal ve ark.’nin Giiney
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Filipinler’de 2015-2016 yillarinda 200 kiside yaptig1 ve FINDRISK, ADA, CANRISK
(Canadian Diabetes Risk Score), IDRS ve UDDM (Indonesian Undiagnosed Diabetes
Mellitus Scoring System) olarak 5 anketi karsilastirdig1 calismasinda en efektif test en
yliksek sensitivite ve AUC degeriyle FINDRISK oldugu goriilmiistiir (Kesme noktasi
15 kabul edildiginde sensitivite 0,94, spesifite 0,45 ve AUC 0,80) (77). Henjum ve
ark.’nin 2014 yilinda Cezayir’de Sharawi miilteci kamplarinda 355 kiside yaptigi
calismada FINDRISK kesme noktast 9, sensitivitesi %72,5, spesifitesi %74,0
bulunmustur (78). Omech ve ark.’nin Botswana’da 291 kisiyle yaptig1 ¢alismasinda
FINDRISK kesme noktasi 17, sensitivitesi %56, spesifitesi %66 ve AUC 0,63 olarak
bulunmustur (79). Pawar ve ark.’nin aragtirmasinda FINDRISK kesme noktas1 14 iken
sensitivite %55,26, spesifite %89,66 ve AUC 0,77 olarak hesaplanmistir (69).
Arnardottir ve ark.’nin ¢alismasinda FINDRISK puani >9 iken en yiiksek sensitiviteye
(%93,1) ulagilmisken spesifite diisiikti (%53,4). Puan >11 oldugunda sensitivite
%79,3’e gerilemis, spesifite %67’ye ylikselmistir (80). Mavrogianni ve ark.’nin
2019°da yaymmlanan farkli sosyoekonomik gruplar1 FINDRISK ile karsilastirdig:
calismasinda total grupta kesme degeri 14 iken AUC 0,824, sensitivite %68, spesifite
%81,7 bulunmustur. Belgika-Finlandiya grubunda optimal kesme noktas: 15 iken
AUC 0,839, sensitivite %83,3 ve spesifite %61,1, Yunanistan-ispanya grubunda
optimal kesme noktast 12 iken AUC 0,794, sensitivite %83,3 ve spesifite %61,1,
Bulgaristan-Macaristan diisiik/orta gelirli grubunda optimal kesme noktast 14 iken
AUC 0,882, sensitivite %71,4 ve spesifite %87,8 hesaplanmistir (81).

Bu caligmada ADA kesme degeri 4,5 kabul edildiginde sensitivite %67,7,
spesifite %72,1 ve AUC degeri 0,739 ¢ikmistir. Literatiir incelendiginde farkli kesme
degerleri ve farkli sensitivite, spesifite degerleri saptanan ¢aligmalar mevcuttur. Esgin
ve ark.’nin tez ¢aligmasinda ADA kesme degeri 5 kabul edildiginde sensitivite %78.9,
sensitivite %62,3 saptanmistir (74). Doddamani ve ark.’nin {i¢lii karsilagtirma yaptigi
calismasinda kesme degeri 5 iken ADA risk anketi sensitivitesi %36,84 ve spesifitesi
%82,27 bulunmustur ve en yiikksek AUC degeri 0,496 ile ADA anketine aittir. Ancak
bu diger calismalardan diisiik bir degerdir (68). Aldayel ve ark.’nin 2021 yilinda Suudi
Arabistan birinci basamak saglik kuruluslarina basvuran 180 kiside yapilan
calismasinda kesme degeri 5 kabul edildiginde ADA prediyabet risk test sensitivitesi
%78.9, spesifitesi %82 ve AUC 0,466 olarak bulunmustur, kesme degeri 4’e
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cekildiginde spesifitesi %70’e gerilemistir (82). Sanibas ve ark.’nin 2018’de Erzurum
Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrin ve Metabolik Hastaliklar Klinigi ile
Dahiliye Klinigi’ne basvuran 342 kiside yapilan ¢alismada; negatif ADA prediyabet
risk testi puanlarina sahip hastalarin OGTT sonuglar1 karsilagtirildiginda, sensitivite
%54 olarak belirlenirken spesifite %63 olarak belirlendi. Pozitif ADA prediyabet risk
testi puanlarina sahip hastalar; prediyabet ve tip 2 DM tanis1 konmus olanlarla
karsilastirildiginda sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla %58 ve %54 olarak
hesaplanmistir. Ayn1 ¢alismada testin prediyabet icin AUC degeri 0,59 hesaplanmistir
(83). Chima ve ark.’nin caligmasinda ADA kesme degeri 3 iken ADA risk testi
sensitivitesi %77,8, spesifitesi %50,8 olarak hesaplanmistir (70). Asgari ve ark.’nin
2020 yilinda Iran’da 3458 kisiyle yaptig1 calismasinda ADA risk testi sensitivitesi
%51,6, spesifitesi %82,4 bulunmustur (84). Agarwal ve ark.’nin arastirmasinda ADA
kesme degeri 3 iken ADA sensitivitesi %86, spesifitesi %48 bulunmustur (77). Woo
ve ark.’nin 1415 kisilik Cin popiilasyonunda yaptig1 ¢caligmasinda ADA kesme degeri
5 iken sensitivite %80, spesifite %56,7 olarak hesaplanmustir (85). Scanlan ve ark.’nin
Hispanik/Latin kadinlarla yiiriittiigli calismasinda ADA risk puani 5 ve {izerindeyken
sensitivitesi %77,8 ve spesifitesi %41,7 hesaplanmistir (86). Farkli toplumlarda risk
analizi i¢in kullanilan ADA anketi farkli performans sergilemistir.

Bu calismada IDRS kesme degeri 65 iken sensitivite %69,2, sensitivite %628,
PPD 0,48, NPD 0,80 ve AUC degeri 0,735 olarak hesaplanmistir. Nagarathna ve
ark.’nin 2017 yilinda 240.000 kiside yaptig1 tarama ¢alismasinda kesme degeri 50
kabul edildiginde sensitivite %78,05 ve spesifite %64,68 hesaplanmistir (72). Dudeja
ve ark.’nin bir egitim merkezinde 155 kisiyle yaptig1 ¢alismasinda kesme degeri 60
kabul edildiginde sensitivite %95,12, spesifite %28,95 olarak bulunmustur. Egri
altinda kalan alan 0,651 hesaplanmistir. Kesme degeri 70 veya 80 kabul edilme
durumunda AUC artryor ancak sensitivite diisityordu (87). Mohan ve ark.’nin 26.001
kiside yaptig1 ¢alismasinda IDRS puani 60 ve iizerinde oldugunda optimum sensitivite
(%72,5) ve spesifite (%60,1) degerine ulasilmistir. ROC egrisi altinda kalan alan 0,698
olarak hesaplanmistir (88). Adhikari ve ark.’nin Hindistan’ da 551 katilimciyla yaptigi
caligmasinda kesme degeri > veya =60 iken IDRS skorunun en iyi sensitivite (%62,2)
ve spesifisite (%73,7) olarak belirlenmistir (23). Doddamani ve ark.’nin ¢alismasinda

ise belirgin bir sekide IDRS skoru sensitivitesi (%42,11) ve spesifitesi (%56,74) diisiik
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hesaplanmistir (68). Katulanda ve ark.’nin Sri Lanka merkezli 4276 kiside yiirtittiigii
calismasinda IDRS icin optimal kesme degeri 21,5 bulunmus olup sensitivitesi %66,2
ve spesifitesi %66,1 hesaplanmistir (89). Sengupta ve ark.’nin 2019 yilinda
Hindistan’da 325 kisiyle yaptig1 calismasinda IDRS kesme degeri 60 iken sensitivite
%83,13, spesifite %82,64, PPD %62,16, NPD %93,45 ve AUC degeri 0,832
hesaplanmistir (90). Sowmiya ve ark.’nin 2016 yilinda Hindistan’da bir tip
fakiiltesinde 150 katilimciyla yaptigi ¢alismasinda IDRS kesme degeri 50 iken
sensitivite %95,5 ve spesifite %52,8 olarak hesaplanmistir. Kesme degeri diistiikce
spesifitesi azalmaktaydi (91). IRDS anketinin farkli toplumlar farkli kesme degerleri

mevcuttur.

5.1. Cahismanin Kisithhiklar:

* Bu calismanin en 6nemli kisitliliklar1 kesitsel olmasi, nedensel iligski veya
etkinin eksikligi ve zamansal degisimin dl¢iilememesidir.

* Katilimeilarin  belirlendigi  6rneklemin heterojenliginin diisiikk olmasi
nedeniyle, risk degerlendirmesinin farkli popiilasyonlarda daha genis bir
orneklem biiytlikliigii ile dogrulanmasi, sonuglarin genele yansitilmasini

kolaylastirabilirdi.

5.2. Cahismanin Giiclii Yonleri
Bu ¢alismanin giiclii yonleri 6rneklem biiyiikliigiiniin uygun etki biiyiikliigii ve
giivenilirlik oraniyla power analiz yontemiyle hesaplanmasi, ayn1 zamanda ¢aligma

bitiminde post hoc power analiz ile etki biiyiikliigliniin yeniden hesaplanmasidir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuc¢

Toplumun taranmasi i¢in invaziv olmayan diyabet risk anketlerini kullanmak,
prediyabet ve diyabeti erken tespit ederek yasam tarzi degisiklikleriyle hastalik iligkili
komplikasyonlarin geciktirilmesi veya dnlenmesi saglanabilir. Farkli {ilkeler, kendi
niifuslarina yonelik yerel risk anketlerini gelistirmistir. Farkli risk anketlerinin yerel
niifus lizerinde karsilastirilmasi ve dogrulanmasi, ilgili yerel risk anketlerin
eksikliklerini belirlemeye yardimci olur ve boylece risk puaninin duyarliligini artirmak
icin uygun degisikliklerin yapilmasina olanak saglar.

Adana ilinde bir aile sagligi merkezinde yiiriitiilen ve DM tanist olmayan
bireylerin diyabete yakalanma riskinin FINDRISK, ADA ve IDRS risk anketleri ile
degerlendirilmesi ve karsilastirilmast amaglanan c¢alismanin sonuglar1 asagida

Ozetlenmistir.

1. Yas, medeni durum, egitim durumu ve ek hastalik olma durumu ile prediyabet
varlig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05). Yas arttik¢a prediyabet
olma durumu artmaktadir. Medeni durum incelendiginde prediyabet olma
durumu en az bekarlarda goriilmektedir. Egitim durumuna bakildiginda
prediyabet varligt en az tniversite ve tlizeri okul mezunu olanlarda
goriilmektedir. Ek hastalik olma durumuna bakildiginda prediyabet olma
durumu ek hastalig1 olanlarda daha fazla goriilmektedir.

2. FINDRISK skor diizeyine gore, katilimcilarin  %28,9'u yiiksek-cok ytiksek
risk, ADA skor diizeyine gore katilimcilarin  %41,2'si ise yiiksek risk, IDRS
skor diizeyine gore katilimcilarin %66,5'1 yiiksek risk kategorisine dahildir.

3. Calismamizda HbAlc ve AKS degerlerine gore prediyabet sikligr %33,5
bulunmustur. Neredeyse her 3 kisiden 1’inde prediyabet oldugu goriilmiistiir.
Bu bireyleri i¢in erken tani biiylik 6neme sahip oldugu asikardir.

4. ADA kesme degerinde en yliksek PPD degeri (0,55) ve en yiiksek NPD degeri
(0,82) elde edilmistir, bu da prediyabet olan ve olmayan bireylerin dogru bir

sekilde taninma oraninin en yiiksek oldugunu gosterir.
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. IDRS kesme degerinde en yliksek sensitivite degeri (%69,2) elde edilmistir, bu
da gercek pozitif sonuglarin cogunun dogru bir sekilde tanindigini1 gosterir.

. ADA kesme degerinde en yiiksek spesifite degeri (%72,1) elde edilmistir, bu
da gercek negatif sonuclarin ¢ogunun dogru bir sekilde tanindigini gosterir.

. FINDRISK kesme degeri 12,5 kabul edildiginde ROC egrisi altinda kalan alan
0,713, sensitivite %66,2, spesifite %65,9 olarak belirlenmistir.

. Buldugumuz FINDRISK kesme degerine gore katilimcilarin %44,8’i, ADA
kesme degerine gore %41,2°si, IDRS kesme degerine gore %47,9’u
prediyabetik bulunmustur.

. Biitiin bu degerler gz 6niine alindiginda bu ¢alismada ADA risk anketinin

mevcut c¢alisma popiilasyonunda daha iyi performans gosteren bir anket
oldugunu goriilmiistiir. Bunun nedeni gestasyonel diyabete yonelik soru
icermesi, aile Oykiisiinde birinci dereceden akrabalar1 icermesi ve yas
gruplarinin farkli olmasi olabilir. FINDRISK’e gestasyonel diyabet oykiisti,
IDRS’ ye de gestasyonel diyabet Oykiisii ve hipertansiyon Oykiisiiniin

eklenmesi duyarliligini arttirabilir.

6.2. Oneriler

. Diyabet hastalig1 i¢cin 6zellikle risk grubunda olan bireyler yakin takip

edilmelidir.

. Bireylere yasam tarzi degisiklikleri benimsetilmelidir. Fiziksel egzersiz ve

beslenme aligkanliklar1 agisindan kisiler degerlendirilmelidir.

. Bu calismada farkli risk degerlendirme araclari ile sonuglar karsilastirildiginda

her ii¢ anket arasinda farkli sonuglar gdzlenmistir, bu sebeple bireyleri
gruplandirirken  risk  degerlendirme  anketleri dikkatli bir sekilde
kullanilmalidir.

. Risk degerlendirme anketlerinde benzer sekilde iyi performans gostermesinin
beklenmemeli ve kullanildiklar1 popiilasyon igerisinde gecerlilik ve

giivenilirliklerinin dogrulanmasi gerekmektedir.

. Birinci basamakta aile sagligi merkezlerinin bir¢ok hastaligin erken tanisinda

onemli rol oynadigi bilinmektedir. Diyabet de bu hastaliklardan biridir. Ancak
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en onemli rolii iistlenen birinci basamak saglik kuruluslari is yogunlugunun
fazla olmasi sebebiyle diyabet taramalar1 istenilen diizeyde yapilamamaktadir.
Risk faktorii olan herkese ulagsmak, diyabet agisindan degerlendirmek ve tetkik
istemek her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle diyabet risk
anketlerinin birinci basamakta kullanimimin arttirilmast daha c¢ok kisiye
ulasabilmeyi olanakli kilmasi beklenebilir. Ayn1 zamanda bdyle bir uygulama
invaziv kan tetkiklerine gore daha maliyet etkin ve kolay uygulanabilir
olacaktir. Bireylerin sahip olduklar1 risk faktorleri belirlenerek yasam tarzi

degisiklikleriyle bu risk faktorleri dnlenebilecektir.

. Risk anketleri bireylerin diyabet riskini degerlendirmek i¢in kullanilan

olgiitleri igerir ve bu sayede daha fazla tetkik istenmeden dnce potansiyel risk
gruplarini belirleyebilir.
. Ulkemiz i¢in noninvaziv, kolay uygulanabilen bir diyabet tarama 6lgeginin

gelistirilmesi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek 1. Hasta Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU

Klinigimizde, Dog. Dr. Muhtegem Erol Yayla'nin sorumlu aragtirmacist oldugu “Tip 2 Diyabetes mellitus
riskini tahmin etmede kullanilan ADA, IDRS ve FINDRISC skorlamalarinmn Tiirk halki icin
karsilastinnlmasi ve degerlendirilmesi™ isimli bir aragtirma yapilmasi planlanmalkctadir.

Hekimin Aciklamasi: Aragtirmaya gonilli olarak katiliyor olmamz durumunda anket sorularm
cevaplamaniz istenecektir. Kigisel bilgileriniz (ad soyadi, TCKN vb.) hicbir kisi, kurum veya kuruluglarla
paylagiimayacaktir. Sizin kigisel bilgileriniz deklare edilmeyecek, galiyma kargilig1 bir ddeme yapilmayacak
ve ¢alismaya katildiziniz icin parasal viik altna girmeveceksiniz. Size verilen anket sorularini cevaplayarak
¢aliymaya dahil olmayi kabul ederseniz, size en uygun cevaplan belitmemz yeterli olacaktyr. Yardima
thtiyacimz oldugunda soru sormaktan gekinmeyiniz.

Katthmcinin Beyann: Bilgilendirilmiy génilli olur formundaki tim agiklamalan okudum. Bana tamk
huzurunda yukanida konusu ve amac: belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniilli olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan
aragtirma dig1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtitrmava, higbir bask: ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmay: kabul edivorum.

Not: “Bu aragtirmada onam yetenegi olmayan ya da kisitls olanlar i¢in hastanin birinei derecede yakinlanindan
onay alinacaktr.”

Katilime: ve/veya birinci derece yakan:
Ady, soyads:

Tel.

Tarth:

Imza:

Gériisme tamg

Ady, soyadi:

Tel.

Tarih:

Imza:

Katilmeci ile gorisen aragtirmac
Ads soyady, unvany: |

Tel:

Tarih:

Imza:
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Ek-2. Veri Toplama Formu

s Saghk Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim MM
"-‘::EV.? ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi B-‘J& ]

Tip 2 Diyabetes Mellitus Riskini Tahmin Etmede Kullamlan ADA, IDRS ve FINDRISC
Skorlamalarin Tiirk Halk: I¢in Karsilastirilmas: ve Degerlendirilmesi

Bu anketin amac: Tip 2 Diyabetes Mellitus riskini tahmin etmede kullamilan ADA, IDRS ve FINDRISC
skorlamalarinin Tiirk halk: icin karsilagtinlmas: ve hangisinin uygun oldugunun degerlendirilmesidir.
Yamtlanmz kapal olarak iglenecek, elde edilecek veriler isimsiz olarak kullamlacaktir. Litfen her bir maddeyi dikkatle
dinleyip size en uygun segenegi syleyiniz. Katilmimz igin tegekkiir ederiz.

AnketNo:..........
AHBirimNo: .........
gy, T

1. Kacvasindasmuz? ..................
2. Cinsiyetiniz: a) Kadn b) Erkek
2. Medeni durumunuz nedir?
DOBekar OEvih 0O Dul /Bosanmis
3. Egitim durumunuz nedir?

[ Okur yazar degil () Oluryazar O ilkokul [ Ortackul CLise [ Universite ve iizeri

6. Gelir diizeyiniz nedir?: a)<11.400 TL b) 11.400-22.000 TL ¢)>22.000 TL
7. Doktor takibi va da ila¢ kullanmay gerektiren bir hastahgniz var mi?

a) Evet(Aqiklaymmz)

b) : sz ..........................................................................................
8. Sigara icivor musunuz?

a) Evet....... Paketiadet..................... gim

b) Hayir

9. Alkol kullaniyor musunuz?

a)Evet ... kadeh /gim /ay / yil

b) Hayir
ANTROPOMETRIK OLCUMLER (Aragtrmac: tarafindan 8lgiilecektir.)
BN ssccacavnss cm

Agmhk: ......... kg

BKI:.......... om'm’

Bel gevresi: ......... cm

Kan basmncr................ mm/Hg

Agikhk Kan Seken:............. mg/dl

BODALC s
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Saghk Bilimleri Universitesi Adana Sehir Eitim S
ve Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi Iﬁ.i iy
11. Divabet (Seker hastalizn) tams olan akrabamez var m?
Evet Hayr I:l
Cevap evetse kamde: | (amme, baba, gocuk, kardes, binviikanne, bitvitkbaba, teyze, amca, hala,
day, buzen ve.)
12. Kadm kanlmecilar icin*  Daha dnce gebelik gekern tame aldimz mm?
Evet [ |  Hayr

13. Hangi siklikta mevve sebze tiketirsiniz?
Hergim [ ] Hersundesit [ ]
14. Gem]]ikieiatev&l’%ly’abosmmmlmmzﬂagimdeenazm dakika fiziksel egzersiz yapar mismz?

Evet L | Hayx
15. Tanzsivon vidkseklif icm 1lag kullandimz m va da sizde hig yilkzek tansryon buhmdu mu?
Evet Haywr

lﬁ.KIaﬁekﬂriy'ijl{s i#i Gvldiniiz var m?
Evet Hamir

Tegekliir Edeniz
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