
Tiirk Kardiyol Dern Arş 2002; 30: 604-611 

Türk Yetişkinleri için Kullanılmaya Uygun Bir 
Koroner Risk Puanlaması 

Prof. Dr. Altan ONAT 
Tiirk Kardiyoloji Derneği, İstanbul 

ÖZET 

Türk yetişkinlerinin bireysel koroner riskini tahmin etme­
ye elverişli bir puanlama sistemine ihtiyaç aşikardır. Bu­
na yönelik olarak, PROCAM ve Framinglıanı skorlamala­
rından esinlenen ve TEKHARF kolıortu verilerinden ya­
rarlanılan bir sistem tasarım/andı. Test edildikten sonra 
belli risk dilimlerini yansıtacak smır değerleri bulma 
amaç/andı. Bu amaçla TEKHARF 1997198 taranıası ko­
lıortwıun 30-74 yaşındaki ll29 erkek ile 1139 kadımn 
başlangıç verileri ve müteakip 3 yılda gelişen koroner 
olay sayıları kul/am/dı. Kendi skor/anıamız 9 risk değiş­
kenini kapsadı: yaş, sil"IUiik /..an basmcı, sigara içimi, di­
yabet varlığı, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserid 
diizey/eri, bel çevresi ve fiziksel aktivite. Veritabammızda 
her katılınıcıya başlıca risk faktörleri için erkeklerde 
PROCAM, kadmlarda Framinglıam risk skoruna göre te­
ker teker puan verildi. Yaratılmış olan ve her iki cinsiyette 
kul/am/abilecek TEKHARF sistemine göre de puan uygu­
/andt. 

İki sisteme ilişkin bireysel verilerin korelasyonu erkekler­
de r=0.98, kadmlarda 0.95 gibi çok yüksek bulundu. Ko­
lıort , risk puamna göre beştebir dilimfere ayrıldığmda, di­
ğer skorlama usullerindeki koroner kalp hastalığı (KKH) 
olay gelişme yüzdeleri ile TEKHARF usulündeki olay yüz­
deleri her iki cinsiyet için fevkalade yakın çıktt. Böylece, 
KKH riski için geçerli bir yömem olduğu kanısma varıldı . 

Ortalama risk puanları sağlıklı erkeklerde 1 5 .2±6.5, 
KKH tamsı konan erkeklerde 22.8±5.6 idi. Kadmlarda il­
gili puanlar sağlıklılarda 15.6±9.7 (Framinglıanı puam 
4.4±5.8), koroner hastalamıda 26.4±5.4 (Framinglıam 
pua1u 10.7±2.7) bulundu . Son olarak,fertlerin önündeki 
lO-yılık dönemde %20'/ik koroner olay riski yanslfacak 
puanlar kolıort veritabanmc/an tahmin edilerek seçildi: 
erkekler için "2:23 puan, kadmlar için "2:26 puan. 30-74 ya­
şı nüfusımıuzun %20.5'unun (tahminen 4.5 milyon kişinin) 
yiiksek koroner risk kategorisinde bulunduğu öne siiriildü. 

Otuz ila 74 yaşmdaki Türk erkek ve kadınlarmda bireyle­
rin KKH riski sıralamasmı yüksek giivenirlilikle talımine 
elverişli tek bir puanlama sistemi ortaya kondıt. Yüksek ve 
ılınılı derecede yüksek riski belirlemeye yararlı puan sı­

mr/arı şimdiden kullanılmak için öneri/di. Bu sımrtamı 
ilerideki veriler aracılığıyla, az miktarda modifiye edile­
rek daha rafine edilebileceği diişiiniilebilir. Tiirk Kardiyol 
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Koroner kalp hastalığına (KKH) bağlı fatal ve non­
fatal ol ayl arı bireyde öngörmeye yöneli k ilk risk 

fonksiyonu Framingham Kalp Çalışması sonuçlarına · 
dayanarak çeyrek yüzyı l önce yayınlanm ı ş ve 
199 l'de gelişti rilmişti (ı,2). Bunun basit puanlama : 

şeması halinde yeni versiyonu (3) yakın zamanda çı­
karılm ıştır. Aynı dönemde yapılmı ş çalışınalarda or-­
ta yaşlı kişilerde risk faktörleriyle KKH olayları ara­
sındaki ilişkinin benzerliği görü lınüşse de, bir popü­
lasyondan çıkarılan risk fonksiyonu, ölekini üngör­
dürıne hususunda heterojen bulunmuştur (4) . Anılan 

algoritına popülasyonda farklı risk düzeylerine sahip 
bireylerin risk sıralamasında ("rank order'') gen iş öl­
çüde doğru, buna karş ılık mutlak riskin öngörü l ıne­

sinde daha az sağlıklı bulunmuştur (5). Bu nedenle 2 

yıldır İtalyan popülasyonu için bir risk fonksiyonu 
(6) uygulamaya açıld ığı gibi, PROCAM çalışmasın ı n 

erkekler üzerindeki ıniyokard infarktüs riskini ön­
görmeye yararlı skorlama usulü de yeni yayınlan­
ını ştı r (7) Avrupa Kardiyoloji Derneği'nin de halen 

kendi popülasyonunun verile rine göre bir risk değer­

lendirme teşebbüsü (SCORE projesi) içinde oluğu 
bilinmektedir. 

Fraıningham risk fonksiyonunun TEKHARF örnek­
Iemi üzerine uygulanması, hem bireylerin risk sıral a­

ınası hususunda uyum sağlamak, hem de düşük risk­
li fertleri ınizdeki riski doğru yansı tınakla birlikte, or­
ta ve yüksek riskli kategorilerde riski beklendiği ka­
dar yüksek gösterıniyordu (8). Bu gözlem de halkı­
mızın mutlak r iskinin yüksekliğine bir işaret sayıl­
ınıştı. PROCAM skorlama şeınasının bu yı lın başın­

da yayınlanmasından sonra, her iki başlıca risk fonk­
siyonundan ilham alınan yen i bir puanlama skoru 

Türk halkı için tasarı ın landı. Bu skorun bir yandan 
iki d iğer algoritına ile uyumu denetlendi, öte yandan 
da mutlak riski doğruya yakın tahmin edebilecek s ı­

nır değerleri nin seçimi TEKHARF örnekiemi üze­
rinde denetime tabi tutu ldu. Eldeki yazı nın amacı 

yetişkinlerimizde kullanı lınaya e l verişli olduğum 



A. Onat: Türk Yetişkinleri için Kullamlmaya Uygun Bir Koroner Risk Pumılamasi 

inandığımız bu koroner risk puanlama şemasını mes­

lekdaşlarımıza ve halkımıza açmak suretiyle, birey­

lerin riskini basit ve sağlıklı bir şekilde tahmin etme­

ye yardımcı olmaktır. 

POPÜLASYONveYÖNTEM 
Katılımcılar ve risk puanlanıası 

TEKHARF skorlamasının kapsayacağı 9 risk parametresi 
(yaş, sistolik kan basıncı, sigara içimi, diyabet varl ığı , 
LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserid düzeyleri , bel 
çevresi ve fiziksel aktivite) incelenen değişkenler arasına 
tümüyle ancak 1997/98 yılından itibaren girdiğinden ve bu 
tararnayı izleyen 3 yıldaki yeni fatal ve nonfatal KKH baş­

ka bir çalışma çerçevesinde (9) zaten araştırıldığından, risk 
puanlamas ına esas alınacak tarama, 1997/98 verileri ola­
caktır. 

Anılan tararnaya katılan kahort 2398 kişiden ibaretti. O s ı ­

rada yaşları 28-29 ve ~75 olan kişiler, Framingham risk 
skoru yalnız 30-74 yaşındakiler için sağlandığından, dış­
landı. Geri kalan yaklaşık 2268 kişiden 1 129'u erkek, 
1 1 39'u kadındı. Çalışmaya alınanlardan 24 erkek ile 5 ka­
dın (%1.3) bu arada koroner nedenle ölmüştü. Takip süre­
sinde ayrıca 34 erkek te ve 36 kadında (%3. 1) nonfatal ko­
roner olay gelişmiş, toplam koroner olay fertlerin 
o/o4.37'sinde kaydedilmişti. Ölüm vakalarının belirlenmesi, 
fatal ve fatal olmayan koroner olay tanımı daha önceki ya­
yınlarımızda ( ıo.ıı ı açıklanmıştı. 

İncelemenin içerdiği risk faktörler şunlardı: a) kişinin 
1997/98 dönemindeki yaşı, b) sistolik kan basıncı (oturur 
konumda Erka marka sfigmomanometre ile sağ koldan 2 
dakika arayla iki kez ölçülüp ortalaması alınarak mmHg 
olarak ifade edilen), c) plazma HDL-kolesterol (çoğunluk­
la açlıkta) ve trigliserid (hep açlıkta Reflotron cihazıyl a 

kuru kimya yöntemiyle ölçülen mg/di olarak ifade edi len 
değerler), d) total kolesterol, trigliserid ve HDL-kolesterol 
değerlerinden Friedewald formülüyle hesaplanan LDL-ko­
lesterol , e) sigara içme alışkanlığı (kişiden öğrenilip form­
da işlenen durum: hiç içmemiş ve son 2 aydanberi bırak­
mış olanlara karşı içenler), f) diyabet tanısı (d iyabetli oldu­
ğunu bildirme ve Dünya Sağlık Örgütü kriterleri ile Ref­
lotron cihazıyla kanda açlık ya da postprandiyal glukoz 
değerine göre konan), g) bel çevresi ve h) fizk aktivite de­
recesi (ııı. Katılımcıların herbirinden bilgilendirilmiş rıza 
sözlü olarak alınmıştı. 

Çalışmaya alınan kohorta, bilgisayarda erkeklere PRO­
CAM risk puanı, kadınlara Framingham puanlaması <3> ay­
rı ayrı uygulandı. Bireyler sıratanıp önce yaşa göre, sonra 
total kolesterol , bilahare HDL-kolesterol değerine göre pu­
an tahsis edildi. Daha sonra sırasiyle sistolik kan basıncı , 

sigara içimi ve diyabet varlığına göre ilgili puanlar verildi. 
Toplam skor her katılımcı için bigisayarda hesaplandı. Ay­
nı işlem, Şekil 1 'de sunulan TEKHARF puanlaması yö­
nünden tekrarlandı. Her puanlama sisteminde kahort beş­
tebir dilimiere bölünerek, gerçekleştiği düşünülen koroner 
ölüm ve olayların sayıs ı ile karşılaştırıldı. 

İstatistik değerlendirmede veriler ortalama ± standart sap­
ma (SD), olay sıklığı yüzde olarak özetlendi. 

BULGULAR 

TEKHARF 1997/98 taraması kapsamına giren tüm 

kohortta 35-65 yaşındaki erkekler 876 kişi, 30-74 

yaşındaki erkekler 1129 kişi, 30-74 yaşındaki kadın­

lar 11 39 kişiden oluşmaktaydı. PROCAM skorlama­

sı yaşına uyan erkekler, ortalama 15.47 puan almak 

suretiyle, toplam ı 3548 puan sağladı. Kadınların or­

talama 14.48 puanı toplam ı6489 puandan kaynak­

landı (ortalama Framingham puanı 3.32 idi). Erkek 

ve kadınlarda puanların sırasıyla %34,3 ve 32,4'ü 

yaştan, %21, 9 ve 16,5'u HDL-kolesterolden, %13,2 

ve 17,2'si LDL- kolesterolden, %9,3 ve 13,7'si s isto­

lik kan basıncından, %9,8 ve 4,5'u s igaradan, %5,7 

ve 5,3'ü trigliseridden, % 1 ve 1,6'sı diyabetten, % 1, 

5 ve 3,3'ü bel çevresinden, %3,3 ve 5,4'ü fiziksel 

inaktiviteden geldi. 

Bireylerdeki risk puantnın.iki yöntem arasındaki 
korelasyon u 

TEKHARF risk puanları ile erkeklerde PROCAM, 

kadınlarda da Framingham bireysel ri sk puanları Şe­

kil 2'de karşılaştırılmaktadır. Korelasyonların her iki 

cinsiyette de çok yüksek olduğu açıktır: erkekte 

0.976, kadında 0.947. 

Risk dilimlerinde iki yöntem arasındaki uyum 

Kohort ri sk skorlarına göre birbirine yakın eşitli kte 

bireyi içeren 5 dilime bölündü ve ilgili PROCAM 

(veya Framingham) puan dilimleri ile TEKHARF 

puan di limleri ve bunlara ilişkin KKH yüzdeleri 

Tablo ı 'de erkekler için, Tablo 2'de de kadınlar için 

sunulmaktadır. Karşılaştırmalarda iki skorlama siste­

mi arasındaki uyum Şekil 3'te erkek ve kadınlar için 

ayrı ayrı grafik biçimde görülmektedir. Erkekler iç in 

30-74 yaşı kapsayan 1129 kişilik kohortta ve kadın­

larda beştebir dilimiere göre gözlemlenen ri sk yüz­

delerinin seyri Şekil 4'te iz lenmektedir. Kadınlarda 

20 puandan düşük dilimlerde üç yıllık KKH olasılı ğı 

%1 'den az iken, bu s ınırın üstünde %6'nın , 25 puanın 

izerinde % 10'un üstüne çıkmaktaydı. Erkeklerde ise 

18 puandan düşük dilimlerde üç yıllık KKH olasılığı 

%4 ya da daha az iken, 23 puanın üzerinde %14 do­

layındaydı. 

Sağlıklı ve hasta gruplannda ortalama risk 
puanları 

KKH tanısı hiç konmamış 995 erkekte ri sk puanları 

ortalama 1 5.2±6. 5 bulundu. Buna karşılık, ister yeni 
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Kalp Hastalığı Riskiniz Konusunda 9 Noktada Kendinizi Sınayınız 

1. Cinsiyet ve yaşmız için Puan 

Erkek Kadın Erkek Kadın 

30-34 yaş o eksi 7 puan 35-39 yaş o eksi 5 puan 

40-44 yaş 2 eksi 1 puan 45-49 yaş 5 7 puan 

50-54 yaş 7 10 puan 55-59 yaş 9 12 puan 
D 

60-64 yaş 11 14 puan ~65 yaş 15 16 puan 

2. Sisto/ik kan basmcmız için 

120'den az O puan 

130-139 2 puan 

~160 mmHg 5 puan 

120-129 1 puan 

D 140-159 3 puan 

3. Halen düzenli olarak günde 1 veya daha fazla sigara 

içmiyorsanız O puan D içiyorsan ız erkek olarak 3 puan, kadın olarak 4 puan 

4. Şeker hastalığımz 

yoksa O puan D varsa erkek olarak 3 puan, kadın olarak 4 puan 

5. Kanda LDL-kolesterol düzeyiniz 

100'den az O puan 

130-159 4 puan 

~190 mmHg 8 puan 

100-129 2 puan 

D 160-189 6 puan 

6. Kanda HDL-kolesterol düzeyiniz 

45-54 1 puan ~55 O puan D 35'den az 5 puan 35-44 3 puan 

7. Kanda trigliserid düzeyiniz 

100'den az O puan 100-199 1 puan D ~200 2 puan 

B. Bel çevreniz 

Erkek Kadın 

101 cm ya da daha azsa ı O puan 91 cm ya da daha azsa ı O puan 

~102 cm. ise ı 1 puan ~92 cm. ise ı 1 puan 
D 

9. Çalışma zamanı dışmda haftada 4 gün 30'ar dakika yürüyüş veya eşdeğer fiziksel etkinlik 

yapıyorsanız O puan ı D yapmıyorsanız 1 puan ı 

Aldığınız puanları toplayın ız : puanın ız erkek olarak 23, kadın olarak 26 veya daha yüksekse, damar sert liğine bağlı kalp hasta­
lığ ı riskiniz yüksektir. Diğer bir deyişle, önümüzdeki 1 O yıl içinde kalp krizi geçirme ya da kalpten ölme olasılığın ız %20 ya da 
daha yüksektir. 
Puanın ız erkek için 18-22, kadın için 20-25 ise, anılan olasılığınız %10-20 arasındadır. 
Daha düşük puanlarda ise bu olasılık %10'den az olup iyidir. 

Şekil ı. TEKHARF risk puan şeması 
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Tablo 1. TEKHARF 35-65 yaş erkekler inin aldığı P R OCAM ve TEKH ARF risk pua n dilimlerine gör e gözlemlenen KK H olay 
yüzdesi 

PROCAM KKH TEK HARF KKH 

puan dilimi n sayısı yüzdesi puan dilimi n sayısı yüzdesi 

46-68 171 2 1 ı2.3 21 -37 ı80 2ı ı 1.7 

38-45 ı64 7 4.3 17-20 ı 82 7 3.8 

31-37 ı 84 7 3.8 ı 4-ı6 17ı 8 4.7 

23-30 ı81 ı 0.6 ı 0-13 183 o 0.0 

4-22 ı76 o 0.0 1-9 ı60 o 0.0 

876 36 4. ı 876 36 4.ı 

30-74 yaş * 
23-37 226 32 14.2 3 1.2 

ı8-22 236 15 6.4 ı 4.0 

14-17 222 9 4.1 8.9 

9- ı 3 226 2 0.9 1.9 

0-8 2ı9 o o 0.0 

* I O-yıl projeksiyon lu insidans yüzdesi ı 129 58 5. ı ı 1.3 

Tablo 2. TEKHARF 30-74 yaş kadınlarının ald ığı TEKHARF risk puan d ilimlerine gör e KKH olay yüzdesi 

Framighanı KKH TEKHARF KKH 

puan dilimi n sayısı yüzdesi puan dilimi n sayısı yüzdesi * 
10-17 258 27 10.5 

7-9 222 12 5.4 

3-6 194 ı 0.5 

-2 ila 2 200 ı 0.5 

-14 ila -1 265 o 0.0 

ı 139 4 1 3.6 

olarak fatal veya nonfatal koroner olay geçiren, ister 
eskiden KKH tanısı konmuş olan erkeklerde ortala­
ma puan 22.8±5. 6 id i. 

Fatal ya da nonfatal koroner hastalığı olan kadınlar­

da ortalama risk puanı 26.44±5.4 (Framingham pua­

nı 10.66±2.67) idi. Oysa KKH tanısı almamış olan 
kadınlarda ilgili puanlar 15.56±9.74 (4.36±5.79) bu­
lundu. 

Metabolik sendrom tanı sı 1997/98 taraması verileri­

ne göre konmuş olan 313 erkekte ortalama puan 
19.84±6.3 iken, 450 kadında 20.47±8.9 idi. Sendro­
mu 2000/01 taramasında saptanmış 370 erkekte or­
talama puan 18.62±6.6 iken, 514 kadında 18.9±9.4 
idi. 

25-40 

20-24 

ı 1-19 

4-1 0 

-6 ila 3 

240 25 10.4 22.9 

22ı ı4 6.3 13.9 

222 ı 0.5 ı. o 
210 ı 0.5 ı. o 
246 o 0.0 0.0 

ı ı39 41 3.6 7.9 

*!O-yıl proj eksiyon/u insidans yiizdesi 

Risk kesit değerlerinin saptanması 

Ülkemizde yıllık koroner olayların 260 bin olduğu 
tahmin edilm işti (10). Bu rakamın %88'inin 30-74 

yaş grubunda yer aldığı, TEKHARF veri lerine göre 
saptandı. Toplam 230 bin olay, kohortumuzda yılda 

33 olayla temsil ediliyordu. Halbuki, 22 olayın ger­
çekte cereyan etmesi gerektiğ i varsayımıyla 

(230.000/ örneklemoranı 10.500=22), bu çalışmada 

gözlemlenen yeni KKH'lı sayısının 1/3 oranında 
azaltılarak ayarlama yapılması gerekti. Bu durumda 
erkeklerde lO-yıllık 2::%20 risk için 2::23 puan, % 10-

20 risk için I 8-22 puan dilimleri ortaya çıktı (Tablo 
1). Bu dilimiere karşı lı k gelen lO-yıllık ortalama 
olay oranı sırasiy le %31 ve % 14 bulundu (Yüksek 
risk için örnek: [32/0.66*3.33] /226 = %3 1.1 ). 
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sı. Korelasyon katsayı larının 0.98 ve 0.95 olduğu dikkat çekmektedir. 

14 
'iii 
~ 12 
N 

'~ 10 
-"' 
·~ 8 

~ 6 
'o 
~ 4 

lcı/ 
'i 2 
~ 

~ o 
o 

Erkeklerde PROCAM ve TEKHARF 
Gözlemlenen Risk Karşılaştırılması 

~ 
~~tt.7_ 

~ 
~ 

~~ 
~ 3.8 

2 4 6 8 10 12 14 

Procam'a göre risk yüzdesi 

iii 
12 

Q) 

'2 10 

'" ~ 8 
·~ 
~ 6 

'8. 4 
Q) 

'i 2 
~ 

~ o 

Kadınlarda Framlngham ve TEKHARF 
Gözlemlenen Risk Karşılaştırılması 

~ 
~ 

.s.~ 
~ 

~ 
~ 
;u o 2 4 6 8 10 

Framingham'a göre risk yüzdesi 

12 

Şekil 3. TEKHARF puanıyla sıralanan beştebir dilimlerinde gözlemlenen koroner risk yüzdesinin, solda erkeklerde PROCAM, sağda kadın­
larda Framinghanı puanıyla sıralanan beştebir dilimlerinde gözlenılenen risk yüzdeleriyle karş ı laştı rılmas ı. 

Kadınlarda lO-y ıllık ~%20 risk için ~26 puan, %10-
20 risk için 20-25 puan dilimleri ortaya çıktı. Şöyle 

ki , ~26 puan alan 191 kadında 22 olay gelişmişti. 

Buna göre lO-y ıllık ortalama olay oranı ([22/0. 
66*3.33] / 191=) %25.3 idi. 20-25 puan diliminde 
270 kadında 17 olay ( [1 7/0.66*3.33] /270 =) 
%13.9'a tekabül ediyordu. 

TARTIŞMA 

Türk erişkin erkek ve kad ınlarının gelecekte ölümcül 
ve ölümcül olmayan koroner olay riskini öngördüre­
cek bir puanlama sisteminin yaratılmasını amaçlayan 

bu çalışman sonuçlarının geçerlil iği , birkaç kademe­
de sınanmıştır. TEKHARF çalışması kohortunun bi­
reysel toplam risk puanları bağlamında, esinlenme 
sonucu saptanan TEKHARF puanlarının diğer iki 
skorlama usulü (PROCAM ve Framingham) risk pu­
anlarıyla korelasyonunun 0.98 ve 0.95 gibi ileri de­
recede yüksek çıkması , öncelikle bireysel toplam pu-
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an sıralamasının geçerlil i ğini kanıtlamıştır. (Bulgular 
bölümünde bildiri lmeınekle birlikte, erkeklerimizde 

yeni puanlamaınızia Fraıningham skorları arasındaki 
korelasyonun 0,87 gibi yüksek, ama PROCAM ile 
olan katsayıdan düşük çıktığı burada belirtilmelidir). 
İkinci kademede, kohortumuzun beştebir diliın iere 

göre gözlemlenen koroner olay riski aç ısından, kendi 
puaniamamızla sağlanan olay yüzdelerinin diğer iki 
skorlama usulünden elde edilen olay yüzdelerine yi­
ne ileri derecede uyum sergilemesi, puan sıralaması 

geçerlil iğini bir Türk örnekiemi üzerinde olumlu bir 

şekilde sınamıştır. 

Üçüncü kademeyi, yani "cutpoint" değerleri n i irde­
lemeyi erteleyerek, buraya kadar olan bazı düşünce­

leri tartı şmayı öne almak uygundur. Risk skorlama 
yöntemlerinde ele alınan risk parametrelerinde de, 
verilen ağırlıklarda da farklar olduğu, PROCAM ve 
Framingham örneklerinden bilinmektedir. Fraıning­
ham risk fonksiyonunda kapsanmayan infarktüs aile 
öyküsü ve serum trigliserid düzeyleri PROCAM ça-
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- lışmasında değerlendirmeye alınmaktadır. TEK­

HARF risk tasarımı için Framingham parametreleri­
ne ilaveten trigliserid, bel çevresi ve fizik inaktivite­
nin dahil olması , buna karşılık bilgisayardaki verile­
rimizin ai le öyküsünü içeemernesi gerekçesiyle, bu 
değişkenden vazgeçilmesi düşünülmüştür. Temel 6 
parametrenin erişkinlerimizde KKH riskinin bağım­
sız birer öngördürücüsü olduğu , önceki yayınl arı­

mızda (1 1) bildirimişti. Son anılan 3 değişkenin de 

bir ya da diğer cinsiyette - daha zayıf da olsa - bu ni­
tel iğe sahip olduğu gözlemlenmişti (11,12). Üstelik 

bel çevresi ile fizik inaktivitenin skorlamamızda top­
lam puandan sadece %6'dan az gibi bir pay aldığı 
belirtilmelidir ve korelasyonun olağanüstü yüksekli­
ği buna rağmen zedelenmemiştir. Buna karşılık elde­
ki testi kullanacak olan bireylerin risk kavramı konu­
sunda eğitimi ve inancı bakımlarından, sistemin anı ­

lan iki parametreyi de içermiş olmasının yarar sağla­

yacağı düşünülebilir. 

Eldeki skorlamaya gerek olmayabileceği, halkımızın 

kalp riski yönünden iki ünlü risk fonksiyonundan bi­
rinin ku llanılabileceği düşüncesine karş ı , argümanlar 

eksik değildir. Framingham risk fonksiyonunun 
TEKHARF orijinal kohortu üzerinde yaptığımız ön­
ceki incelemede, riski erişkinlerimizde düşük göster­
diğine parmak basmıştık (8). Öte yandan yeni yayın­

lanan PROCAM skorlamas ı yalnız erkeklerle, hem 
de 35-65 yaş gibi, 3 dekadla sınırlıdır. Oysa TEK­
HARF skorunun her iki cinsiyette 4.5 dekadı kapsa­
masının avantajı yadsınamaz. Bu skorun PROCAM 
puanlarından yarıdan küçük, Framingham puanların­

dan - daha fazla derecelendirmeye uygun biçimde -
iki kattan fazla olması, daha kullanışlı olmasına ze-

min yaratabil ir ve ilave bir küçük avantaj sayılabi lir. 

Framingham risk skorunun TEKHARF örnekiemi 
üzerindeki son incelememiz (8), 1990 orijinal kahor­

tunun başlangıç parametrelerini temel alıp müteakip 
10 yıllık izlemedeki verilere dayanıyor, ama ilk tara­
mada ölçülmeyen HDL-kolesterol'ün 1997/98 değe­
ri, başlangıçtaki TK/HDL-K oranı için kullanılıyor­
du. Bu ça lışmada ise orijinal ve yeni kohort temel 
alınıp ilgili taramanın HDL- ve LDL-kolesterol de­
ğerleri kullanılırken, müteakip 3 yıll ık izlemedeki 

veriler incelenmektedi r. Bu bakımdan iki analiz kıs­
men farklı örneklem, değer ve akıbetle ilgi li olduğu 

gibi, amaçları da farklıdır. 

TEKHARF skorunda ortalama iki katlık risk farkını 
erkeklerde 5 puanın, kadınlarda 6 puanın temsil etti­
ği öne sürülebilir. (Bu münasebetle PROCAM şema­

sında 8 puanlık farkın iki kat risk ifade ettiği belirti­
lebilir.) Sağl ıklı görünen popülasyonla koroner has­
taları arasında ortalama olarak erkeklerde 7.6 puan, 
kadınl arda 10.9 puan fark bulunması, gelecekte ko­
roner hastalık geçirecek olanlarda risk boyutunun 
sağlıklılara kıyasla erkeklerde 3 kat, kadınlarda 3.5 
kat fazla olduğu yöndedir. Metabolik sendromlu ki­
şilerde ise, ortalama skor yine sağlıklılara göre, her 
iki cinsiyette yakl aşık 4.8 puan daha yüksekti ki bu, 
1.8 kat nisbi riske karşılık gelir. Çokdeğişkenli çö­
zümleme ile yaş ayarlandıktan sonra, kohortumuzda 
bu nisbi riskin 1.71 olduğu yeni yayınlanmış (9) olup 
bu gözlem de, puanlama yöntemimizin doğruluğu 
hakkında fikir veri r. 

İngiltere'de 1700 kişinin 20 yıl izlemesine dayanan 
bir incelemede (13) , lO-yıllı k KKH morbiditesinin 
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% 15'ten yüksek olduğu bireylerde Framingham mo­
delince öngörülenle gözlemlenen olayların iyi uyum 
sağladığını, daha düşük olaylı popülasyon kesimle­
rinde modelin alçak tahminlere yol açtığı bildirildi. 
Bir veya daha fazla risk faktörüne ilişkin farklı dü­
zeylere bağlı nisbi riskin kültürler arasında benzer 
olduğu, buna karşılık mutlak riskin çok farklı olabi­
leceğine dair görüşün altı da çizilmiştir (6). Daha ön­
ceki çalışmalarımızda gösterdiğimiz bireysel risk de­
ğişkenlerindeki farklılıkların Batılı toplumlardakiyle 
uyum sağladığı gözlemi, burada fertlerin risk sırala­

masında elde edilen yüksek korelasyonla destekien­
miş olmaktad ır. Toplumumuzdaki mutlak riskin 
yüksek olduğuna ilişkin hipotez (8,11) konusuna bu 

çalışma, ancak risk cut-point'ların belirlenmesinden 
sonra ışık tutabilirdi. 

Bu değerlerin seçimi hem bir ayarlama gerektirdi, 
hem de üst iki risk dilimine düşen koroner olay ve 
katılımcı sayı oranlarının ortalama %30 ve % I 5 gibi 
oraniara yakın ol ması gerekti. Bu prospektif izleme­

nin 3 yıl gibi s ınırlı olmasına karşılık, toplam koro­
ner olay sayısının 99 oluşu, başka yönlerden yaptığı­

mız tahminleri aşıyor, 4.5 yılda beklenen sayıya kar­
şılık geliyordu. On-yıllık projeksiyona temel olarak, 
gözlenen sayıl arın 4.5 yılda elde edildiği varsayı ­

mıyla, Tablo ı ve 2'de sunulan ayarlama yapıldı. Bu 

işlem sonucunda erkeklerde lO-yıllık ~%20 risk için 
~23 puan, % 10-20 risk için ı8-22 puan dilimleri, ka­
dınlarda sı rasıy la ~26 puan ve 20-25 puan dilimleri 

ortaya çıktı. Şöy le ki , ~26 puan alan 191 kadında 22 
olay gelişmişti. Buna göre lO-yıllık ortalama olay 

oranı ([22/0.66*3. 33] /191 =) %25.3 idi. 20-25 puan 
di liminde 270 kadında 17 olay ([ 17/0. 66*3.33] 
/270=) % 13.9'a denk geliyordu. 

Anılan "cutoff" değerleri diğer iki skor şemasında 

hangi değerlere karşılık geliyordu? 35-65 yaş erkek­
lerinde ~%20 riski temsil eden 54 puanlıların preva­

lans ı PROCAM verilerinde %7.5 olarak bildirilmiş 
olup bu gruptaki erkeklerde gözlemlenen akut koro­
ner olay insidansı %32 olarak hesaplanabilmektedir; 
~% 1 O riski temsil eden 45 puan prevalansı PRO­
CAM verilerinde %22.5 olduğuna göre, ~46 puana 
sahip erkeklerin -aynen bizdeki gibi- %20.5 olduğu 

anlaşılmaktadır. Bu gruptaki erkeklerde gözlemlenen 
akut koroner olay insidansı %20.5 çıkmakta iken, 
bizde 46 puana karşılık gelen ~2 1 puan kesiminde 
prevalans aynı, ama l O-yıl projeksiyonlu koroner 
olay %39 gibi yüksek, ayarlansa bile %27 ile hatırı 
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sayılır ölçüde yüksek bulundu. Kadınlardaki ~26 pu­
an, Framingham puanlamasında 10.2 puana denk ge­

lip, (%20 riski temsil eden 9 puan ile aradaki 1.2 
puan farkının , riskte %30 kadar fark temsil etmesi 
muhtemeldir, çünki Framingham şemasında 1 puan 
fark yaklaşık 1.24 kat risk ifade etmektedir. Fra­
mingham'a göre yüksek risk ifade eden 9 puan TEK­
HARF skorunda 23.2 puana denktir . Bu kesimin ör­
neklemimizdeki payı da %28 gibi büyüktür. Bu kar­
ş ılaştırmadan çıkarılacak sonuç - ihtiyat payı bırak­
mak gerekse de - orta ve yüksek riskteki erkekleri­
mizde ağırlığın yüksek riskte bulunduğu , yüksek 
riskteki kadınlarımızın oranının (örneğin Amerikan 
kadınma göre) daha fazla olduğudur. Bir aysbergle · 
benzetme yaparsak, deniz seviyesi yüksek risk sınırı­
nı simgelediğinde, aysbergin üzerinde kalan buzda- · 
ğının -Batılılara kıyasla- Türk erkeği için daha yük­
sek, Türk kadını için daha geniş tabanlı olduğu ifade 
edilebilir. 

Burada önerilen risk skorlaması preliminer sayılma­
lıdır. Yeni gelişen koroner olay sayısının buradaki­
nin 2-3 katına ulaşıp seçilen "cutpoint"lar konusunda 
net biçimde sağlıklı veri sağl aması için 3-5 y ıl daha 
takibe gereksinme olduğu kanıs ınday ı m. Bununla 
birlikte, bu sınır değerlerin ileride ı puandan fazla 
farkedeceğine ihtimal vermediğimden , yeni puanla­
ma şemasının klinik uygulamada şimdiden yarar 
sağlayacağına inanıyorum. Şema hekimlerimize ge­
nelde KKH'ndan korunma hususunda katkıda bulu­
nabileceği gibi, lipid düşürücü tedavinin indikasyon 
ve hedeflerinin daha sağlıklı belirlenınesini sağlaya­

rak savurganlı ğı önlemeye yarayabilir. 

Sonuç olarak, 30-74 yaşındaki Türk erkek ve kad ın­

larında bireylerin KKH riski sıralamasın ı yüksek gü­
venirlilikle tahmine elverişli tek bir puanlama siste­
mi bu çalışmada ilk kez ortaya atıldı. Yüksek ve 
ılımlı derecede yüksek riski belirlemeye yararlı puan 
sınırları şimdiden kullanılmak üzere önerildi. Bu sı­
mrların, ileride toplanacak verilerin de katkısıyla, az 
miktarda modifiye edilerek daha rafine edilebileceği 

olasıdır. 

Teşekkür: TEKHARF Çalışmasımn son üç yıllık taranıa­
larma sağladıkları kısmi destekten ötürii Türk Kardiyo/oji 
Denıeği'ne, çeşitli ilaç şirketlerine teşekkür ederiz. Tara­
ma/ara yönetici olarak katılan Prof V. Sansoy'a, biyokim­
ya tahlilleriyle ilgili son taramadaki istişare/eri için Doç. 
Gü/ay Hergenç'e ve ekip elemanı çeşitli meslekdaşlarımı­
za şükran borç/uyum. 
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