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Yaşlı hastalarda kardiyovasküler risk hesaplaması
Calculation of cardiovascular risk in elderly patients
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Toplumda hızlı bir şekilde artan yaşlı bireylerin 
oranı beraberinde kronik hastalıkların yükünü de 

belirgin şekilde artırmaktadır. Bu nedenle de yaşlı popü-
lasyonda kronik hastalıklardan korunmaya dikkat çekil-
mesi gerekmektedir. 

Kardiyovasküler (KV) hastalıklar, yaşlılardaki ölüm-
lerin esas nedeni olup aynı zamanda önemli morbidite 
ve azalmış yaşam kalitesinden sorumludur. Konvansi-
yonel risk faktörlerinin çoğunluğu ileri yaş grubunda 
da KV hastalık gelişiminde ana role sahiptir. Yine bu 
yaş grubunda başta hipertansiyon ve dislipidemi olmak 
üzere, risk faktörlerinin etkin kontrolünün KV olayların 
gelişimini ciddi şekilde azalttığı randomize çalışmalarda 
gösterilmiştir.[1–5] Bu nedenle yaşlılarda da risk faktörü 
modifikasyonu, KV hastalıklardan korunmada etkin ve 
önemlidir.

İlgili korunma kılavuzlarında risk tahmini sistem-
lerinin kullanımı ile toplam KV riski en yüksek olan-
ların belirlenmesi ve korunma önlemlerinin esas ola-
rak bu riski yüksek gruba yöneltilmesi önerilmektedir.
[6] Mevcut risk hesaplama cetvelleri,[7–9] daha genç yaş 
gruplarına ait veriler üzerinden geliştirilmiştir ve risk 
faktörlerinin etkisinin yaş göz önüne alınmadan tüm 
erişkin gruplarında geçerli olduğunu varsaymaktadır. 
Bu nedenle, mevcut risk tahmin sistemleri yaşlılarda ye-
tersizdir. Hali hazırda en sık kullanılan 3 risk cetveline 
baktığımızda İngilizlerin kullandığı QRISK2 ve Ameri-

kan NCEP ATP III-Framingham cetvelinde, ileri yaş ele 
alınarak değerlendirme yapılmış ama valide edilmemiş 
ve geniş popülasyonlarda test edilmemiştir. Üçüncü 
risk cetveli ise Avrupa Kardiyoloji Derneği tarafından 
geliştirilen SCORE (Sistematik Kronik Risk Değerlen-
dirmesi) dur.[10] Aralarında Türkiye’nin de bulunduğu 12 
kohort çalışmasından geliştirilen SCORE, 10 yıllık KV 
olay mortalitesini tahmin etmektedir. Yaş, cinsiyet, top-
lam kolesterol (TK), sistolik kan basıncı ve sigara kul-
lanımı olmak üzere 5 değişken üzerinden değerlendirme 
yapan SCORE risk cetvelinin 40–65 yaş aralığında kul-
lanılması önerilmektedir.

2014 yılında Cooney MT ve ark. SCORE’u 65 yaş 
sonrası hastalara uygulanan bir alt cetvelini hazırlamış 
ve doğrulamış (valide) lardır.[11] SCORE.O.P. olarak ad-
landırılan bu yaşlılara özgü SCORE cetvelinde (SCO-
RE-yaşlı) 4 farklı popülasyona ait veri seti kullanılmış-
tır. Bunlar, orijinal SCORE’da yer alan İtalyan, Belçika 
ve Danimarka araştırmaları ve CONOR[12] (Norveç Ko-
hort Araştırması) çalışmasıdır. Bu 4 prospektif çalışma-
dan, 65 yaş ve üstü olan önceden koroner kalp hastalığı 
olmayan 20.704 erkek ve 20. 121 kadın analize dahil 
edilmiş ve 80 yaşa kadar olan hastalarda risk hesaplan-
mıştır. SCORE-yaşlı modelinde, standart SCORE’daki 
değişkenlere (yaş, cinsiyet, toplam kolesterol, sistolik 
kan basıncı, sigara içimi) yüksek dansiteli lipoprotein 
kolesterol (HDL-K) ve diyabet ilave edilmiştir. SCO-

Summary– Although the impact of cardiovascular (CV) risk fac-
tors decreases with aging, modification of conventional risk fac-
tors in advanced age can decrease CV events. Use of standard 
CV risk calculation scales is not generally recommended for 
older (>65 years) patients, and when used, they overestimate 
the risk. A validated SCORE-old age scale developed for the 
age group 65-80 years from the SCORE-risk calculation scale 
can predict CV mortality better than standard risk scales. In this 
review the procedure to be followed for the prediction of CV risk 
is described. It has been emphasized that using the SCORE-
old age scale will decrease cases of erroneous overestimation 
of CV risk in the elderly with resultant potential reduction in un-
necessary drug use.

Özet– Yaşla beraber kardiyovasküler (KV) risk faktörlerinin et-
kisi azalmakla birlikte konvansiyonel risk faktörleri ile ileri yaş 
hastalarda da risk modifikasyonu KV olayları azaltmaktadır. 
Standart KV risk hesaplama cetvelleri genellikle ileri yaş hasta-
larda (65 yaş üstü) kullanılması önerilmemekte ve kullanıldığın-
da da riski olduğundan daha yüksek hesaplamaktadır. SCORE 
risk hesaplama cetvelinden 65–80 yaş grubuna yönelik olarak 
geliştirilen ve valide edilen SCORE-yaşlı, KV olay mortalitesini 
standart risk cetvellerine göre daha iyi ön görebilmektedir. Bu 
derlemede yaşlı hastalarda KV riski öngörmede izlenecek yol 
aktarılarak SCORE-yaşlı kullanılması ile riskin yaşlılarda yanlış 
yüksek hesaplanmasının azaltılacağı ve dolayısıyla gereksiz 
ilaç kullanımlarının da azaltılabileceği vurgulanmaktadır. 



RE-yaşlı, ROC eğrisi altındaki alan (AUROC) 0.74 (% 
95 güven aralığı: 0.73–0.75) olacak şekilde iyi bir ayrım 
gücüne sahiptir. Altmış beş yaş grubuna eksprese edilen 
orijinal SCORE fonksiyonu ile Hosmer-Lemeshow’ın 
uyum iyiliği testi ile karşılaştırma yapıldığında erkek-
lerde 17.16 ve kadınlarda 22.70 değeri elde edilmiştir 
(p=0.05 [erkek], p<0.001 [kadın]). Yazarlar, bu analizle 
hazırladıkları SCORE-yaşlı risk cetvelini, yaşlı insan-
larda risk tahmini açısından daha iyi bir kestirime sahip 
olduğunu ve yüksek riskli bir nüfusta aşırı ilaç kullanı-
mını azaltmada işe yarayacağını belirtmektedirler.[11] Şe-
kil 1’de 65–80 yaş arası hastalara yönelik hazırlanmış 
SCORE-yaşlı risk hesaplama cetvel görülmektedir.

SCORE-yaşlı, Framingham ve diğer ileri yaş has-
taları içeren risk cetvelleri ile karşılaştırıldığında 
Framingham’ın önceki değerlendirmeleri ve diğer risk 
ileri yaş grubundaki tahmin işlevinin sınırlı olduğu gö-
rülmektedir. Framingham genel olarak zayıf ayrımcılık 
göstermektedir. Örneğin, Framingham Leiden artı ko-
hortunda yaşlılarda AUROC 0.53 ([%95] güven aralığı: 
[0.43–0.64]) değerine sahiptir. PROCAM ve Framing-
ham da yaşlı hastalarda KV hastalık mortalitesini ön 
görmede zayıf değere sahiptir [AUROC sırasıyla 0.55 
ve 0.60].[13] İsveç’te geliştirilen benzer bir risk hesapla-
ma modeli de yine yaşlılarda (>65 yaş) yeterli bulunma-

mıştır (AUROC 0.688).[14] Üstelik bu çalışma (Uppsala 
Longitudinal Study of Adult Men), sadece yaşlıları kap-
sayan tek risk modeli çalışmasıdır. Ayrıca bu çalışmada 
modele biyolojik belirteçlerin eklenmesi risk tahmininin 
doğruluğu arttırmıştır. Diğer yandan biyolojik belirteç-
lerin modele katılması başka çalışmalarda daha az fayda 
sağlamıştır.[15] SCORE-yaşlı analizlerinde ise biyo-be-
lirteç veya sub-klinik hastalık belirteçlerinin eklenmesi 
AUROC değerini artırmamış, yani ilave bir öngörüm 
artışı sağlamamıştır. Bu biyolojik belirteçlerin risk belir-
leme amaçlı ölçümü yaşlı hastalarda hem maliyet etkin-
liğini azaltabilir ve hem de değerlendirmeyi daha zor bir 
hale getirebilir.[11]

SCORE-yaşlı’yı orijinal SCORE ile karşılaştırdığı-
mızda her ikisinde de çakışan 65 yaş grubuna baktığı-
mızda SCORE riski fazla hesaplamaktadır. Ancak, her 
iki cetvelde de bazal risk hesaplaması benzerdir. Örne-
ğin, sigara kullanmayan, TK: 155 mg/dL ve sistolik kan 
basıncı; 120 mmHg olan 65 yaşındaki bir kadında 10 
yıllık ölümcül KV hastalık riski SCORE-yaşlıda %2.7 
iken; SCORE’da %2.0’dir. Şekil 2’de 2 risk cetvelinin 
karşılaştırması görünmektedir. SCORE-yaşlının kullanı-
mı ile riskin aşırı hesaplanması ortadan kalkacak ve ge-
reksiz tedavilerden korunulmuş olunacaktır. Bu durum 
zaten yaştan dolayı aşırı farmakoterapi gören yaşlılarda 
yan etkilerden de korunulması anlamına gelmektedir.

SCORE-yaşlı risk analizinin en kısıtlayıcı yönü, ileri 
yaşlı hastalarda, hekimler tarafından beyan edilen ölüm 
belgesine yandaş hastalıkların çokluğundan dolayı yanlış 
kayıt oranının sıklığı sayılabilir. Aslında diğer nedenler-
den ölüm riski KV hastalıklara bağlı mutlak ölüm riskini 
de etkilemektedir. Diğer bir kısıtlılık da antihipertansif 
kullanım bilgisinin yeterli veri olmadığından değişken 
olarak modele katılamamış olmasıdır. Diğer yandan, 
SCORE-yaşlı analizi, yaşlı hastalarda KV hastalıkların 
birincil önlenmesi ile ilgili bazı soruları da gündeme 
getirmektedir. Koruyucu önlemlerin kullanımı, toplam 

Şekil 1. SCORE-yaşlı risk cetvelinin düşük (üstte) ve yük-
sek (altta) risk bölgelerinde kullanımı için tablolar. Yüksek 
dansiteli lipoprotein (HDL) erkeklerde 46 mg/dL, kadınlarda 
54 mg/dL ve non-diyabetik varsayılmıştır. Sayılar tahmini 10 
yıllık kardiyovasküler % mortalite riskini göstermektedir.

Şekil 2. SCORE-yaşlı ve orijinal SCORE’un yüksek riskli 
bölgeler için 65 yaş aralığında karşılaştırılması.

SCORE-yaşlı
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KV riskine dayanıyorsa, yüksek risk için geleneksel eşik 
değeri (10 yıllık KV mortalite riski >%5) kullanılırsa, 
çoğu hastada yoğun risk faktörü modifikasyonu gerek-
tirecektir ve bu da yaşlıların gereksiz yere aşırı ilaç al-
masına neden olabilir. Bu yaş grubunda yüksek risk için 
en uygun eşik, risk/fayda oranına ve mevcut kaynaklara 
bağlı olacaktır. Bunun, koruyucu önlemlerin randomize 
kontrollü çalışmalarının sonuçlarını yeniden analiz ede-
rek ve her bir risk kategorisinde her koruyucu önlem için 
tedavi edilmesi gereken sayısının hesaplanmasıyla araş-
tırılması gerekmektedir.

Sonuç olarak, yaşla beraber KV risk faktörlerinin et-
kisi azalmakla birlikte konvansiyonel risk faktörleri ile 
bu yaş döneminde mücadele KV olayları azaltmaktadır. 
Standart KV risk hesaplama cetvelleri genellikle ileri yaş 
hastalarda kullanılması önerilmemekte ve kullanıldığın-
da da riski olduğundan daha yüksek hesaplamaktadır. 
Altmış beş–80 yaş grubuna yönelik geliştirilen SCORE-
yaşlı, KV olay mortalitesini standart risk cetvellerine 
göre daha iyi ön görebilmektedir. SCORE-yaşlının kul-
lanılması ile riskin yaşlılarda yanlış yüksek hesaplanma-
sı azaltılacak ve dolayısıyla gereksiz ilaç kullanımlarını 
da azaltılabilecektir.
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