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Kardiyovasküler hastalıklar günümüzde mor-
bidite ve mortalite nedenlerinin başında gel-

mektedir. Bu durum özellikle ülkemiz gibi gelişmekte 
olan ülkelerde daha belirgin biçimde ortaya çıkmak-
tadır.[1] Erişkin yaşa gelmiş olan kişilerde kardiyo-
vasküler hastalık gelişme riskinin tahmin edilmesi, 
gerek koruyucu yaklaşımlar gerekse tedavi açısından 
çok önemlidir. Çünkü, aterosklerotik kalp hastalığı 
çoğunlukla birden çok risk faktörünün ortak bileşeni 
olarak ortaya çıkar. 

Altta yatan aterosklerotik hastalık yıllar içinde 
yavaş ve sinsi bir biçimde gelişir ve belirtiler orta-
ya çıktığında genellikle bir hayli ilerlemiş bir ev-
resinde bulunur. Ölümcül bir olay da sıklıkla ani 
olabildiği için bu aşamadan sonra yapılacak tedavi 
girişimlerinin yararı daha kısıtlı kalabilir. Özel-
likle toplumsal açıdan konuya bakıldığında, risk 
değerlendirmesi ve risk faktörleri ile mücadelenin 
mortalite ve morbiditeyi azaltmaktaki önemi açıkça 
ortaya çıkmaktadır. 

Risk hesaplama sistemlerinin oluşturulmasının 
temelinde klinisyen tarafından sorulan bazı önemli 
sorular yatmaktadır.[2] Bunlar kısaca şöyle sıralana-
bilir: (i) Artmış kardiyovasküler riske sahip kişiler 

nasıl tanınabilir? (ii) Riski değerlendirirken risk fak-
törlerinin o kişideki etkileri nasıl ölçülebilir? (iii) 
Hangi hastada yaşam biçimi değişimi, hangi hasta-
da ilaç tedavisi uygulamalı konusuna karar verirken 
risk nasıl derecelendirilebilir? (iv) Düşük riskli ki-
şilerde gereksiz ilaç tedavisi yapılmadığından nasıl 
emin olunabilir? 

Bir risk hesaplama sisteminin klinik açıdan yararlı 
olabilmesi için öncelikle kolay kullanılabilir olması 
ve sağlam ve güncel epidemiyolojik verilere dayanıyor 
olması gerekir. Risk hesaplama sistemleri risk faktör-
lerinin değerlendirilmesine dayanan sistemlerdir. Bir 
risk faktörü, belirli bir hastalığın gelişiminde kendisi 
ile nedensel ilişki kurulabilen ve değiştirilebildiği tak-
tirde yarar sağlanabilen bir faktördür. Risk hesaplama 
sistemlerinin çoğu yaş, cinsiyet gibi değiştirilemeyen 
ve sigara kullanımı, kan lipitleri, kan basıncı gibi de-
ğiştirilebilen faktörlere dayanır. Aslında, yaş gerçek 
bir risk faktörü olmaktan çok, riske maruz kalma sü-
resi olarak önem taşımaktadır. 

Yakın zamanlarda aile öyküsü, etnik köken, anti-
hipertansif ilaç kullanımı, sosyal yoksunluk gibi özel-
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likler ve C-reaktif protein, HDL-kolesterol, HbA1c gibi 
ölçütlerin de risk hesaplanmasında kullanılmasına ilgi 
artmıştır. Ancak, yeni parametreler eklendikçe siste-
min daha karmaşık ve kullanımı zor hale geleceği ve 
sağlayacağı ek yararın giderek azalacağı da göz önün-
de tutulmalıdır. Bu tür eklemelerin ancak orta dere-
cede riskli grupta bir anlamı olabileceği öne sürül-
mektedir.[3,4] Öte yandan, son zamanlarda ölçümlerin 
azaltılması yönünde bir eğilim de vardır (lipit para-
metrelerinin ölçülmesi yerine beden kütle indeksinin 
kullanılması gibi).[5]

Önceleri risk hesaplama sistemleri yalnızca koro-
ner kalp hastalığı riskini öngörmekteyken, yeni sis-
temlerde aterosklerozun vasküler yataktaki yaygınlığı 
göz önüne alınarak toplam inme ve periferik damar 
hastalığını da içeren kardiyovasküler risk hesaplan-
maktadır. 

Risk hesaplama sistemlerinin çoğu yarı-paramet-
rik Cox veya parametrik Weibull yöntemlerini içeren 
orantısal risk (proportional hazards) modelleri üzeri-
ne kuruludur. Bu bağlamda bazı ilgili kavramlardan 
kısaca söz etmek uygun olur. Ayırabilme (discrimina-
tion): Klinik son nokta gelişecek olanlarla gelişmeye-
cek olanları ayırabilme gücüdür. Kalibrasyon (ayar-
lama, derecelendirme): Öngörülen klinik sonuçlarla 
gerçekleşen klinik sonuçların ne yakınlıkta uyuştuğu-
nun ölçümüdür. 

Bir risk hesaplama sistemi hem ayırabilme hem de 
kalibrasyon yönünden mükemmel olamaz. Sistemle-
rin farklı zamanlar ve toplumlara göre de ayarlanma-
ları gerekebilir. Çünkü, risk faktörlerinin ve hastalığın 
varlık derecesi zaman içinde o toplumda değişebile-
ceği gibi, toplumlara göre farklılık da gösterebilir. 
Örneğin, Framingham sistemi Avrupa toplumlarına 
uygulandığında riski olduğundan yüksek göstermek-
tedir. Framingham ve SCORE sistemleri, mortalite 
istatistikleri göz önüne alınarak çeşitli ülkelere göre 
yeniden ayarlanmıştır. 

Bir risk hesaplama sisteminin gücü, bireyleri uygun 
risk kategorilerine yerleştirebilmesinde yatar; çünkü, 
tedavi de buna göre düzenlenecektir. Yeniden sınıflan-
dırma (reclassification) ise, sisteme yeni bir risk fak-
törü eklendiğinde farklı bir kategoriye sınıflandırılan 
olgularda klinik son nokta gelişenlerle gelişmeyenle-
rin oranını ölçer ve net yeniden sınıflandırma indeksi 
diye adlandırılır (Reynolds risk skorlama sisteminde 
önerilen hs-CRP’nin yeniden sınıflandırmada önemli 
rol oynaması gibi). 

Halen çok sayıda risk hesaplama sistemi vardır. 
Bunlardan en eskisi ve belki en çok kullanılanı Fra-

mingham sistemidir.[6] Diğer en çok bilinen ve kulla-
nılan sistemler arasında SCORE, PROCAM, QRISK, 
WHO/ISH, Reynolds Risk Score ve diğer çeşitli ulu-
sal risk hesaplama sistemleri sayılabilir. Bunlar çizel-
ge veya tablolar şeklinde kullanılabilir ve çoğunlukla 
mutlak kardiyovasküler olay riskini göstermek üzere 
düzenlenmişlerdir. 

◆ PROCAM (Prospective Cardiovascular Müns-
ter) sistemi sanayi çalışanlarından oluşan bir kesime 
dayanmaktadır. Çalışmadaki kadın oranı ve olay sık-
lığı az olduğu için kadınlara ilişkin riski göstermede-
ki gücü sınırlıdır.[7] 

◆ SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) 
sistemi ise 11 Avrupa ülkesinde yapılan 12 prospektif 
çalışmaya ve genel nüfustan alınan 205 binden fazla 
bireyin izlemine (2.1 milyon kişi-yıl) dayanmakta-
dır.[8] Bu sistemde, diğer tüm sistemlerden farklı ola-
rak, ölümcül (fatal) kardiyovasküler olay riski hesap-
lanmaktadır. 

◆ Reynolds Risk Skoru, iki yıl izlem süreli iki 
ayrı prospektif çalışmanın verilerine dayanarak biraz 
farklı bir yaklaşım göstermektedir.[9,10] 

Gençlerde risk hesabı yanılgıları
Gençlerde diğer risk faktörleri uygunsuz olsa bile, 

yaş düşüklüğü nedeniyle mutlak risk düşük olmakta-
dır. Yani, olduğundan düşük risk hesabı (underestima-
tion) söz konusudur. Bir başka deyişle, düşük mutlak 
risk, yüksek görece riski maskelemektedir. Bu da, ya-
şam biçimi değişikliği veya risk faktörleri tedavisi ko-
nusunda kuvvetli tavsiyelerde bulunulmasını azaltan 
bir etken olmaktadır. Oysa, erken yaşlarda risk faktör-
lerinin kontrol altına alınması, yaşanabilecek uzun bir 
ömür olabildiği için, korunma açısından daha büyük 
önem taşımaktadır. Bu sorunun çözümü olarak, yeni 
SCORE sisteminde olduğu gibi, karşılaştırmalı göre-
ce risk tabloları veya yaşam boyu riskin hesaplanması, 
beklenen yaşam süresinin hesaplanması, risk yaşı he-
sabı gibi yöntemlerden yararlanılabilir. 

Yaşlılarda risk hesabı yanılgıları
Çoğu risk hesaplama sistemleri 65-75 yaşına ka-

dar düzenlenmiştir. Çünkü, dayandıkları veritaban-
ları başlıca orta yaş nüfustan elde edilmiştir. İleri 
yaşın kendisinin riski yüksek göstermesi bu grup-
ta bazen gereksiz ve aşırı ilaç tedavisine (overesti-
mation-overmedication) neden olabilmektedir. Öte 
yandan, INTERHEART çalışmasında, ileri yaş gru-

Risk hesaplama sistemleri ile ilgili sorunlar
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bunda ılımlı alkol kullanımı ve fizik egzersizin genç 
yaş grubuna göre daha fazla koruyucu etkisi olduğu 
saptanmıştır.[11] İleri yaş grubunda yüksek risk eşi-
ğinin farklı olması gerektiği ve belirlenmesi için bu 
gruplarda yapılacak çalışmalara gereksinim olduğu 
açıktır. 

Kardiyovasküler korunma konusunda hazırlanmış 
olan kılavuzların hepsi korunmaya ilişkin önlem ve 
tedavilerin yoğunluğunun bireyin toplam riskine göre 
düzenlenmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Bu da, 
toplam risk hesabının en sağlıklı ve güvenilir biçimde 
yapılmasını gerektirmektedir. Tek başına normal sını-
ra yakın bulunan birden çok risk faktörü aldatıcı bir 
rahatlığa yol açarak yaşam biçimi değişimi ve tedavi-
yi önleyebilir. Bu nedenle, bu faktörlerin oluşturduğu 
toplam risk düzeyinin vurgulanması çok önemlidir. 

Framingham risk hesaplama sistemi
Framingham, ABD’de Massachusetts eyaletinde 

bir kasaba olup, bu kasabada yaşayan 5209 erişkin 
1948 yılından başlayarak ileriye dönük izlem çalış-
ması kapsamına alınmıştır. NHLBI (National Heart, 
Lung, and Blood Institute) ve Boston Üniversitesi’nin 
ortak projesi olan bu çalışmada bugün üçüncü ku-

şak bireyler izlenmektedir. Amerikan Kalp Birliği 
(AHA), Framingham çalışması verilerine dayanarak 
bir risk değerlendirme sistemi geliştirmiştir. Bu sis-
temde, cinsiyet, yaş, sigara, aile öyküsü, kardiyovas-
küler hastalık varlığı, diyabet varlığı, açlık kan şe-
keri yüksekliği (>100 mgr), boy, ağırlık, bel çevresi, 
sistolik ve diyastolik kan basıncı, antihipertansif te-
davi altında olmak, total kolesterol, HDL-kolesterol, 
LDL-kolesterol, trigliserit parametreleri kullanılarak 
10 yıl içinde miyokart enfarktüsü veya koroner ölüm 
riski hesaplanır.[12] 

Şekil 1’de NIH/NHLBI sayfasının Framingham 
verilerine dayanarak önerdiği risk hesaplama sistemi 
örnek bir hasta üzerinden gösterilmektedir. Hastanın 
risk düzeyi ile birlikte, aynı yaş ve cinste düşük ve 
en düşük risk düzeyindeki yüzdeler de kıyaslama için 
verilmektedir. Bu sistemde verileri daha sağlıklı ol-
duğu için risk hesaplamasında total kolesterol kulla-
nılmakla birlikte, birincil tedavi hedefi olarak LDL-
kolesterol alınmaktadır.

Bu sert koroner kalp hastalığı son noktaları geliş-
me riski dışında, yine Framingham verilerine daya-
narak sadece 10 yılda koroner kalp hastalığı gelişme 
olasılığı, iki yılda koroner kalp hastalığı gelişme ola-
sılığı, 10 yılda genel kardiyovasküler hastalık gelişme 
olasılığını hesaplayan çizelgeler de vardır.[13] 

Kardiyovasküler risk hesaplama sistemleri

Şekil 1. Framingham verilerine dayanarak Amerikan Kalp Birliği’nin (AHA) düzenlediği otomatik risk hesaplama sistemi.
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Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin son Korunma 
Kılavuzundaki (2007) yenilikler
Avrupa Kardiyoloji Derneği korunma kılavuzu 

SCORE sisteminin kullanılmasını önermektedir. 
Çünkü, bu sistem çeşitli ve geniş bir Avrupa nüfusu-
nun prospektif verilerine dayanarak hazırlanmıştır. 

Bu sistem, görünürde sağlıklı olan, yani klinik 
veya pre-klinik hiçbir belirti göstermeyen olgularda 
risk tahmini yapmayı amaçlamaktadır. Bir kardiyo-
vasküler olay geçirmiş ve hastalık tanısı konmuş olan 
kişiler zaten yüksek riskli olarak görüldüğünden, sıkı 
risk faktörü değerlendirmesi ve tedavisine aday olarak 
kabul edilmektedir. 

SCORE sistemi, çoğu risk hesaplama sistem-
lerinden farklı olarak, 10 yıllık süreçte yalnızca 
ölümcül aterosklerotik bir olayın gelişme olasılığı-
nı hesaplamayı hedefler (Şekil 2). Bunun en önemli 
nedeni, ölümcül olmayan son noktaların tanımında 
tartışma olabilmesidir. Bu sistemde risk tahminleri 
Avrupa’nın düşük ve yüksek riskli bölgelerine göre 
ayrı ayrı hesaplanmıştır. Kolay anlaşılabilen renkli 
tablolar şeklinde oluşu basit bir format için iyi bir 
örnektir. Ayrıca, bu sistem yedi Avrupa ülkesinin 
(İsveç, Almanya, İspanya, Yunanistan, Polonya, Hol-
landa, İsviçre) özgün verileri göz önüne alınarak bu 
ülkelere uyarlanmıştır.

On yıllık süreç içinde ölümcül olay geçirme riski 
%5’ten fazla olan her birey yüksek riskli olarak kabul 
edilir. SCORE verileri erkeklerde toplam kardiyovas-

küler olay riskinin ölümcül kardiyovasküler olay ris-
kinin yaklaşık üç katı kadar olduğunu göstermektedir. 
Yani %5’lik SCORE riski, en az %15’lik bir toplam 
riske (ölümcül+ölümcül olmayan) eşit olmaktadır. 

Eski SCORE sistemi baskısında (2003), gençler-
de risk tahmini yapılırken aynı risk faktörleri varlığı 
60 yaşa uyarlandığında ortaya çıkan risk yüzdesinin 
alınması tavsiye edilmekteydi. Böylelikle, mutlak 
risk değeri düşüklüğünün yanıltıcı olmasından ka-
çınılmaktaydı. Ancak, 2007 uyarlamasında bunun 
yerine getirilen göreceli risk durumunu yansıtan 
tablonun (Şekil 3) durumu daha iyi gösterdiği kabul 
edildi. Şekilde görüldüğü gibi, mutlak risk düşük 
olsa bile, ideal risk faktörü düzeylerindeki bir kişiyle 
kıyaslandığında görece risk 12 katına kadar yüksele-
bilmektedir. 

ESC/EAS 2011 Dislipidemi Kılavuzu ışığında
SCORE risk değerlendirme sistemi (2011)
Avrupa Kardiyoloji Derneği ve Avrupa Ateroskle-

roz Derneği’nin Temmuz 2011’de ortaklaşa yayımla-
dıkları Dislipidemi Tedavi Kılavuzu bu konuyu geniş 
bir bakış açısıyla genel kardiyovasküler korunma kap-
samı içinde ele almış ve bazı yeni yaklaşımlar geliş-
tirmiştir.[14] Bilindiği gibi, kardiyovasküler korunma 
kılavuzu en son 2007 yılında hazırlanmış olup 2012 
yılında yenilenmesi planlanmaktadır. Son dislipidemi 
kılavuzu da SCORE sisteminin kullanımını önermek-
tedir. 

SCORE sisteminin tabloları total kolesterol de-
ğerleri veya total kolesterol/HDL-kolesterol ora-
nı göz önüne alınarak hazırlanmıştı. Ancak, daha 
sonra SCORE veritabanı incelendiğinde, HDL-
kolesterolün ayrı bir değişken olarak sisteme eklen-

Avrupa Kardiyoloji Derneği SCORE sistemi ve diğer 
risk değerlendirme sistemlerinden farklılıkları

Hasta önerileri
Mutlak toplam kardiyovasküler hastalık risk düzeyi	 Düzeltilebilir risk faktörlerinin dağılımı	 Kişisel sağlık önerileri

Muayene verileri
Muayene tarihi	 18.08.2011
Hastanın adı	 A.... P.....
Yaş	 57 (1/1954)
Cinsiyet	 Erkek

Risk faktörleri	 Muayene	 Tedavi hedefleri
Sistolik kan basıncı	 116 mmHg	 140 mmHg
Kolesterol	 197 mgr/dl	 185 mgr/dl
Sigara kullanımı	 Yok	 Yok

Toplam kardiyovasküler hastalık riskiniz*	 %2	 %3
*Toplam kardiyovasküler hastalık riski 10 yıllık mortalite riskini ifade eder.

Şekil 2. Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin SCORE sistemine göre örnek bir hastada hesaplanan risk.
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mesinin risk hesaplanmasına ciddi bir katkıda bu-
lunduğu ve tüm risk düzeylerinde değişikliğe neden 
olduğu gözlenmiştir.[15,16] Bu durum özellikle %5 
düzeyinin hemen altındaki kişilerde önem taşımak-
tadır. HDL-kolesterol düzeyleri düşük ise, bu kişi-
lerin çoğu yüksek risk grubuna çıkmakta ve tedavi 
düzeyleri değişmektedir. Bu nedenle, yeni dislipide-
mi kılavuzunda farklı HDL-kolesterol düzeylerine 
göre risk hesaplama cetvelleri düzenlenerek SCORE 
sistemine eklenmiştir.[17] Bu tablolar yüksek ve dü-
şük riskli ülkeler için ayrı ayrı sırasıyla 0.8 mmol/l 
(30 mgr/dl), 1.0 mmol/l (40 mgr/dl), 1.4 mmol/l (55 
mgr/dl), 1.8 mmol/l (70 mgr/dl) değerler için düzen-
lenmiştir. Bu değişiklik elektronik hesaplama siste-
mine de yansıtılacaktır. Şekil 4’te HDL-kolesterol 
değeri eklenmesinin yarattığı risk hesabı değişikliği 
görülmektedir. 

Bu sistemde HDL-kolesterolün yanı sıra beden 
kütle indeksi verilerine de yer verilecektir. Bu sis-
temde yer almayan açlık trigliserit düzeyleri de risk 
oluşumunda rol oynamakla birlikte, özellikle HDL-
kolesterole göre ayarlama yapıldığında önemi azal-
maktadır. Bu nedenle, açlık dışı trigliserit düzeyinin 
artık lipoproteinleri ve buna bağlı artmış riski yansıt-
tığı için ileride HDL-kolesterolden bağımsız biçimde 
risk hesaplanmasında rolü olabileceği de düşünülmek-
tedir. Bu sistemde hs-CRP ve homosistein gibi fak-
törlerin etkisi de değerlendirilmiş, ancak katkılarının 
ılımlı olduğu gözlenmiştir.

Bu kılavuzda dikkat çekilen bir konu da, bir grup 
olguda riskin tablolarda hesaplanandan daha yük-
sek olabileceği konusudur. Bu gruba giren bireyler, 
sosyal yoksunluk sorunu olan kişiler, santral tipte 
şişmanlığı olanlar, sedanter yaşamı olanlar, asemp-
tomatik olmakla birlikte aterosklerozun preklinik 
bulguları (karotis ultrasonografisinde plak veya in-
tima-media kalınlaşması varlığı) saptananlar, böbrek 
fonksiyon bozukluğu olanlar, aile öykülerinde erken 
kardiyovasküler hastalık olanlar şeklinde sıralanabi-
lir. Buna karşılık, çok yüksek HDL-kolesterol düze-
yine sahip kişilerde veya uzun yaşamlı aile öyküsüne 
sahip kişilerde risk, tablolarda hesaplanandan daha 
düşük olabilir. 

Tüm bu yeni değerlendirmeler göz önüne alınarak, 
risk değerlendirmesi sonucu olgular dört ana grupta 
toplanabilir:

 1. Çok yüksek risk grubu
◆ İnvaziv veya noninvaziv yöntemlerle kardiyo-

vasküler hastalık varlığı gösterilmiş olanlar, miyokart 
enfarktüsü, akut koroner sendrom, revaskülarizasyon 
işlemi öyküsü, iskemik inme ve periferik damar has-
talığı öyküsü bulunanlar.

 ◆ Tip 2 diyabet veya tip 1 diyabet + hedef organ 
hasarı bulunanlar (mikroalbüminüri gibi).

◆ Orta ve ileri derece kronik böbrek yetersizliği 
(GFR <60 ml/dk/1.73 m2).

3

2

1

1

4

6180

4160

3140

2120

4

3

3

2

1

5

7

5

3

2

5

4

3

2

1

6

8

6

4

3

6

5

4

2

2

7

10

7

5

3

7

6

4

3

2

8

12

8

6

4

8

Kolesterol (mmol/l)

Si
st

ol
ik

 k
an

 b
as

ın
cı

 (m
m

H
g)

Sigara içmeyen Sigara içen

Şekil 3. Düşük mutlak risk düzeyindeki gençlerin, aynı yaş grubundaki diğer kişilere göre ne kadar görece yüksek 
risk taşıdıklarını gösteren tablo. Bu tablo özellikle sigara, sağlıklı ve doğru beslenme gibi önlemlerle ilaç kullanma 
gereksiniminin azalabileceğini vurgulamak açısından önem taşır. (1 mmol/l = 38.7 mgr/dl)
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◆ SCORE sisteminde hesaplanan riski >%10 olanlar.

 2. Yüksek risk grubu
◆ Belirgin biçimde yüksek tek risk faktörü olanlar 

(ailesel dislipidemi, şiddetli hipertansiyon gibi).

◆ SCORE sisteminde hesaplanan riski ≥%5 ve 
≤%10 olanlar.

 3. Orta risk grubu
◆ SCORE sisteminde hesaplanan riski ≥%1 ve 

≤%5 olanlar. Özellikle bu risk grubunda ek gösterge-

lerden yararlanılabilir: trigliserit, HDL-kolesterol, hs-
CRP, fibrinojen, homosistein, apo-B, Lp(a), abdominal 
obezite, fizik aktivite, erken aile öyküsü, sosyal sınıf, 
vb. 

 4. Düşük risk grubu
◆ SCORE sisteminde ≤%1 risk hesaplananlar.

Yeni kılavuzda 40 yaşın üzerindeki erkeklerde ve 
50 yaşın üzerindeki kadınlarda lipit profilini de içe-
recek biçimde risk faktörleri taraması yapılması öne-
rilmektedir (Tablo 1). Ayrıca, herhangi bir damar ya-
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Şekil 4. Yüksek riskli ülkeler grubundaki kadınlarda yalnızca total kolesterol düzeyine göre hesaplanan riskin HDL-kolesterol 
eklendiğinde nasıl değiştiğini gösteren örnek tablo. (1 mmol/l = 38.7 mgr/dl)

HDL olmadan:	 5.7
HDL 0.8:	 10.2
HDL 1.0:	 8.5
HDL 1.4:	 5.9
HDL 1.8:	 4.0

HDL olmadan:	 4.4
HDL 0.8:	 8.1
HDL 1.0:	 6.7
HDL 1.4:	 4.5
HDL 1.8:	 3.0

HDL olmadan:	 4.2
HDL 0.8:	 8.0
HDL 1.0:	 6.5
HDL 1.4:	 4.4
HDL 1.8:	 2.9

HDL olmadan:	 2.4
HDL 0.8:	 4.6
HDL 1.0:	 3.8
HDL 1.4:	 2.5
HDL 1.8:	 1.7

HDL olmadan:	 4.4
HDL 0.8:	 8.5
HDL 1.0:	 7.0
HDL 1.4:	 4.7
HDL 1.8:	 3.2

HDL olmadan:	 4.5
HDL 0.8:	 8.3
HDL 1.0:	 6.9
HDL 1.4:	 4.7
HDL 1.8:	 3.2

HDL olmadan:	 2.1
HDL 0.8:	 4.4
HDL 1.0:	 3.5
HDL 1.4:	 2.3
HDL 1.8:	 1.5
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tağında ateroskleroz varlığına ilişkin bulgusu olanlar 
veya tip 2 diyabeti olanlar, hangi yaş grubunda olursa 
olsun yüksek riskli olarak kabul edilmektedir. Aile 
öyküsünde erken kardiyovasküler hastalık bulunanlar 
da yine erken taranması gereken bireyler grubunda 
yer almaktadır. 

Aterosklerotik kalp-damar hastalıkları çoğun-
lukla birden çok risk faktörünün etkisiyle geliştiği 
için, özellikle henüz hastalık gelişmemiş asemp-
tomatik bireylerde yakın gelecekteki olay riskinin 
öngörülmesi korunma açısından büyük önem taşır. 
Tüm risk hesaplama sistemleri, klasik risk faktör-
lerinin ortaklaşa yarattığı toplam riski belirlemeye 
yönelik olarak düzenlenmiştir. Bu sistemlerin her 
bireyde veya belirli olgu gruplarında mükemmel so-
nuçlar verdiğini söyleme olanağı yoktur. Bu neden-
le, klasik risk faktörlerine ek yeni risk faktörlerinin 
katılması, ömür boyu riskin hesaplanması, risk ya-
şının hesaplanması, görece risk tabloları yaratılması 
gibi yöntemler de kullanılabilmektedir. Önemli olan 
hangi risk hesaplama sisteminin daha iyi olduğu de-
ğil, bu sistemlerin günlük uygulamalarda ne sıklık-
la kullanıldığı ve korunma ve tedavi kılavuzlarına 
ne kadar uyulabildiğidir. Elektronik risk hesaplama 
sistemleri ‘online’ biçimde hasta dosya verilerine 
bağlanarak otomatik olarak risk belirlenebildiği 
taktirde rutin olarak kullanımı sağlanabilecektir. 
Bu yönde örnek çalışmalar da başlatılmıştır.[18] Ül-
kemizde de aile hekimliği uygulamasının yaygınlaş-
masıyla birlikte belki benzer sistemlerin başlatılma-
sı olanağı bulunabilecektir. 
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