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ÖZET 

TEKHARF 1990 taranıasi kahorlunda Fromingham risk 
fonksiyonunca öngörülen ve gözlemlenen KKH olay ve 
ölümlerinin karşılaştmlnıas1 bu çalışmada amaç/andı. Bu 
maksatla KKH tan/SI konu/mı bireyleri dişianmış "sağlık­

lı/ar" arasmda 30 ila 74 yaşlannda olup prospektifbiçim­
de 10 yıl süreyle izlenen 1479 kalllmıc!da, öngörülen ko­
roner risk ile meydana gelen 67 koroner ölüm ve 109 kişi­

de yeni KKH taliiSI karş!laştmldı. Fatal veya fatal olma­
yan kalp krizini ve stabil angina olasıll,ijllu öngörmek üze­
re hazırlanan Framinghanı risk skorlamasma uyumlu bi­
çimde, veritabamnıızda her kalllımcımn başlıca risk fak­
törleri için teker teker puan verildi. Toplam puandan elde 
edilen bireysel risk yüzdesi hesaplandi. Sonuçta riskfonk­
s iyonuna göre, toplam ölümcül veya ölüme siirüklenıeyen 
KKH gelişmesi 110 kişide öngörülüyordu. Oysa, 10 yıll1k 
takipte 97 erkekle, 79 kodmda fatal ve nonfatal yeni koro­
ner hastalık gelişmiş saythyordu. Şu halde, risk modelin­
dekine kıyasla, beklenenden erkeklerde %40, kadınlarda 
%93 olmak üzere, toplanı kohortta %60 fazla koroner 
olay gözlem/enmişti . 

Franıinghanı risk skoru birbirine yaklll eşitlikte bireyi içe­
ren dilimiere bölününce, bileşik koroner olaylarınonyıllık 
insidansı ile Fromingham risk modeline göre beklenen 
risk yüzdesi her iki cinsiyelle düşük riskli dilimlerde bir­
birine çok yakın sonuç verdi. Ancak hafif ila yüksek riskli 
kategorilerde öngörülenden hayli daha fazla olay geliş­
mişti. Riski artmiŞ kategorilerde müşahede edilen koroner 
olayların fazlalıği , tam yöntemimiz/e ilgili linıitasyonlar­
dan çok, bizde mutlak riski n Batılı popii/asyon/ardakinden 
fazla olması ve bunun Framinghanı modelince içeri/medi­
ği tarzmda açıklanabilir. Mutlak riskin bizde yüksek oluşu 
için öne sürdüğiimüz hipotez, metabolik sendrom aracılı­
ğiyle kronik inf/anıasyanun diğer toplunı/ara kıyasla ye­
tişkinlerimizdeki aterotronıbotik süreçte daha büyük rol 
oynad1ğ1 ve bu unsurun mutlak riskinıizi yükselttiği yolun­
dadır. 

Anahtar kelimeler: Koroner kalp hastalığı riski , risk 
faktörleri, Türk popülasyonu 

Çağımızın en önde gelen hastalığı olan koroner kalp 

hastalığ ını (KKH) ve ona bağlı ölüm riskini öngör-
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me yolunda çeyrek yüzyıldır çaba sarfedi lmektedi r. 

1976 yılında Framingham Kalp Çal ışmas ı deneyimi­

ne dayanarak bireysel riski tahmin etmek için gel işt i ­

ri len bir a lgoritma (1), daha sonra yaygın uygulama 

buldu. Gerçi majör risk faktörlerinin KKH ölümü 

için inıpakt' larının aynı dönemde yapılmış ça lı şma­

lardaki orta yaşlı kişilerde benzer olduğu görüldüyse 

de, risk faktörleriyle KKH olayl arı arasındaki ilişk i , 

bir popülasyondan öbürü için öngörme konusunda 
izin vermek için yine de çok heterojen bulundu (2). 

Bununla birlikte, bu yoldaki çabalara gölge düşmedi: 

Bir yandan Framingham risk fonksiyonunda, LDL 

ve HDL kolesterolü içeren, bazı düzenlemelere gi­

dildi (3) , öte yandan bazı popülasyonlar üzerinde bu 

risk fonksiyonunun karş ı laşt ı rmaları yap ıl d ı. Örne­
ğin , yeni yayınlanan bir çalışma (4) KKH mortalite­

siyle ilgi li Fraıninghaın risk modelini , ABD popülas­

yonundaki iki ulusa l örnek leminde karş ı l aştırın ı ş, 

popülasyonda farklı risk düzeylerine sahip bireyleri 

düzen sıral amas ında ("rank order") geniş ö lçüde 

doğru bulmuş, buna karşılık mutlak riskin öngörül­

mesini daha az sağlıkl ı bulmuştur. Bu gözlem, çeş itli 

popülasyon gruplarının kıyas lanmasında belirli bir 

ya da daha fazla risk faktöründeki farkl ı düzeylere 

bağlı nisbi riskin benzer olduğu, oysa mutlak 

riskin çok fark gösterebi leceği biçiminde ifade edi­
len geleneksel görüşü (5) desteklemektedir. Avrupa 

Kardiyoloji Derneği - hernekadar halen kendi popü­

lasyonunun verilerine göre bi r risk değerlendirme te­

şebbüsü (S CORE projesi) içinde ise de - 1 993'te çı ­

kardığı ve 1998'de yen ilediğ i KKH'dan korunma kı ­

lavuzundaki risk tabloları (6) da, anılan dernekçe 

şimdil ik Framingham risk verilerine dayandırıldı. 

Türk erişkinlerinde KKH riskini rastgele yöntemle 

sağ l anan bir örneklem üzerinde inceleyen TEK­

HARF çalışması , geçen yıl lO yıl lı k takibini tamam­
layarak bunlara ait bulgularını yakında yayınimm şt ı 
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m. Bildirilen KKH ölümü ve olayları henüz yeterli 

sayılara kavuşmuş sayılamasa da, risk değerlendir­

mesi konusunda karşılaştırmaya ilk yaklaşım için e l­

veri şli sayılabilir. Bu düşünceyle, e ldeki çal ı şmada 

TEKHARF 1990 taraması kahortunun KKH tanıs ı 

konulan b ireyle ri d ışianmış bölümünde Framingham 

risk fonks iyonunun uygulaması ile gerçekleşen KKH 

olay ve ölümle rinin karş ıl aştırılması amaçlanmakta­

dır. Ayrıca, orijina l kohorttaki ortalama KKH riski 

ile 2000 yı lı koho rtunun ris k karşı l aştırmas ı da bazı 

yararlı bilgiler sağl ayabi lecektir. N ihayet bu incele­

me, TEKHARF çalışmasının belki beş yıl sonraki 

verilerini de içerecek bulgularla birl ikte, halkımız 

için bir risk fonksiyonu hesaplanması konusuna ı şık 

tutabilecektir. 

POPÜLASYONveYÖNTEM 
Katılimcılar ve risk puanlamast 

Bu inceleme çerçevesinde yalnız başlangıçtaki ölçümler 
ve müteakip 10 yı llık izlemedeki KKH morbidite ve ınor­
talitesiyle ilgili bi lgiler dikkate alınacaktır. 1990 yılındaki 
taraınaya katılan kohorttan, o zaman KKH tanıs ı konan ki­
şiler çıkarıldı. Geri kalan yak laşık 3500 kişiden, o s ırada 
yaşları 20-29 ve 75 ve üzerinde olan kişiler de, Framing­
ham risk skorunun ya lnız 30-74 yaşındakiler için sağlandı­

ğından, tasfiye edildi. Geri kalan yaklaş ı k 2250 kişiden 10 
yı l takip süresi içinde izlemeden kaybolmuş, ya da son ta­
raınada kendisi hakkında bilgi edinildiği halde nıuayeneye 
gelmemiş 769 kişi dikkate alınnıayınca, çalışmaya 30-74 
yaş kesimindeki 148 1 kişi (%66) alındı. Bunların 748'i er­
kek, 73 1 'i kadındı. 

Çalışmaya alınanlardan 1 17 erkek ile 77 kadın bu arada 
(% 13. 1) ölmüştü . Koroner kökenli ölüm, 39 erkek ile 24 
kadın olmak üzere, toplam 63 kişide (%32.5) belirlendi. 
Takip süresinde ayrıca 52 erkekle (%7) ve 54 kadında 
(%7.4) nonfata l KKH'nın gel iştiğ i yargıs ına varılmıştı. Fa­
tal veya fatal olmayan koroner olay geçirenle rin (yeni mi­
yokard iskemisi, angina pekıoris veya ölüme sürükleme­
yen kalp krizi) sayıs ı böylece 91 erkek (%12.2) ile 78 ka­
dın (% 1 O. 7) olmaktaydı. 

Ölüm vakalarının belirlenmesi, fatal ve fatal olmayan ko­
roner olay tanıını daha önceki yayınl arım ızda (7-9) aç ıklan­

mıştı. Ö lüm nedeni belirsiz olarak nitelendirilen 17 erkek­
ten 6 en yüksek risklisine, 25 kadından da 9 en yüksek 
risklisine koroner köken, geri kalanlara koroner dışı köken 
tanıs ı konarak hesaplanıalar yapıldı. Aynı şekilde KKH ta­
nısı şüpheli olan 6 erkekten en yüksek riskl i ikis ine, 17 ka­
dından da en yüksek riskli altısına KKH tanısı (skoru 
>0.1), diğerlerine sağlıklı tan ıs ı konarak iş lem yapıldı. 

İncelemenin içerd iği risk faktörler şunlard ı : a) kiş inin 
1990 y ılındaki yaşı, b) sistolik kan basıncı (oturur konum­
da Erka marka sfigmomanonıetre ile sağ koldan 2 dakika 
arayla iki kez ölçülüp ortalamas ı a lı narak mmHg olarak 
ifade edilen), c) plazma total kolesterol ve d) HDL-koles­
terol (çoğunlukla açlıkta Reflotron ci hazıyla kuru kimya 
yöntemiyle ölçülen mg/di olarak ifade edilen değer [ 10]), 

e) sigara içme alışkanlığı (kişiden öğren ilip formda iş lenen 
durum), f) diyabet tanısı (diyabetli olduğunu bildi rme ve 
Dünya Sağlık Örgütü kriterleri ile Reflotron cihazıyla kan­
da açl ık ya da postprandiyal glukoz değerine göre konan). 

Çalışmaya alı nan kohorta, erkek ve kadın ayrı olmak üze­
re, bilgisayarda Framingham risk puanlaması (3) verildi. 
Önce yaşa göre sıralanıp puan tahsis ed ildi, sonra total ko­
lesterol değerine, bilahare HDL-kolesterol eleğeri ne göre 
puanlama yapıldı. Daha sonra s ırasiyle sistolik kan basın­
c ı , sigara içimi ve diyabet varlığına göre ilgili puanlar ve­
rildi. Toplam skor ve buna karşılık gelen müteakip 1 O-yı l­
daki koroner olay olasılığ ı yüzde olarak her katılımcı için 
bigisayarda hesaplandı. Framingham risk modeline göre 
bu 1 O yılda tahmin edilen toplam koroner ölüm ve olayla­
rın sayıs ı , gerçekleştiği düşliniilen koroner ölüm ve olayla­
rın say ıs ı ile karşılaştırı ldı. 

Kaıı l ınıcıların herbirinden bilgilendirilmiş rıza sözlü ola­
rak alınm ışt ı. 

TEKHARF çalışınasın ın 1 O-yı l lık takibi süresince ortaya 
çıkan koroner kökenli ö lüm ve yeni koroner kalp hastalığı­
nın bağıms ız öngördürüeülerini bel irlemek amacıyla lojis­
tik regresyon analizi yapıldı. Bu analizde 1990 yılında ko­
roner kalp hastalığı tanısı alanlar dışlannıışt ı ve 2000 yılı 
takibinde muayene ed ilen katılınıcı lar dah ildi. Diyabet ıa­
nısını hem baş langıçta, hem de takip süres ince alan birey­
ler ve ilk taramacia ö lçülmeyen HDL-kolesterol'U n 
1997/98 değeri başl angıçtaki TK/HDL-K oranı için kulla­
nıldı. Multivariye modele şu l l parametre alındı: yaş, ai le 
geliri, sistolik ve diyastolik kan basıncı, beden kitle indek­
si, total kolesterol, HDL-kolesterol, TK/HDL-K oran ı , si­
gara içimi (hiç içmemiş, bırakmış ve içen kategorileri), fi ­
zik aktivite derecesi, diyabet varlığı. 

İstatistik değerlendirme: Yeri ler ortalama± standart sapma 
(SO), olay sıklığı yüzde olarak özetlendi. Koroner öllim ve 
olayların bağımsız öngördürücülerini saptanıa, çokdeğiş­
kenli lojistik regresyon analiziyle Windows için STATA 
5-0 paketiyle gerçekleşt i rildi. 

BULGULAR 
TEKHARF 1990 y ılı "sağlık lı " kahortunun 30-74 

yaş bireylerinden bu arada öldüğü bilinen ve 2000 

yılında muayene edile n tüm kiş ilerin başlangıçtaki 

ortalama verile ri (±SD) Tablo 1 'de özetlenmiştir. 

Genelde total kolesterol ve HDL-kolesterol değerle­

rinin düşük olduğu dikkat çekmekted ir. Cins iyetle r 

arasında yaş fark ı olmadığı halde, erkeklere kıyasla, 

kadınların kan bas ıncın ın ortalama 7.4/2.4 mmHg, 

total koles te rol düzeyinin 6 m g/di, g lukoz değerin i n 

3 mg/d i yüksek olduğu gözlemlenmektedir. 

Erke kler, orta lama 4.16 puan almak s uretiyle, top­

lam 3144 puan sağladı. Puanların 1453'ü (%46) yaş­

tan , 880'i (%28) sigaradan, 577'si (% 1 8) HDL-koles­

terolden, eksi 396'sı (%-13) total kolestero lden, 560'ı 

(% 18) s istolik kan basıncında n, 70'i (%2) de diya­

betten geldi . Kadınl ar, o rta lama 2.3 puan a lmak s u-

"11\1\ 



Tablo I. TEKHARF 1990 ko hortu 30-74 yaş "sağlıklı" ların­
dan 10 yıl takip sonunda muayene edilen veya ölen katılınıcı­
ların başlangıçtaki risk fa ktör durumu 

Erkek Kadın 

Ortalama SD Ortalama SD 

Yaş 46.6 ı 1.1 46.7 11.5 

Sistolik KB (mmHg) 124.9 22.6 132.3 26.7 

Diastolik KB (mmHg) 79.2 12.5 8 1.6 14.3 

Total kolesterol (ıng/di) 180.2 41.4 186.1 39.4 

HDL-kolesterol (ıng/di)* 38 12.4 45.7 13.2 

Glukoz (nıg/dl) 88.1 24.8 9 1.2 24.8 

Trigliseridler (ıng/di) 144.1 90.1 125 75.6 

* / 997198 değeri 

retiyle, toplam 1784 puan sağladı. Puanların 800'ü 
(%45) yaştan, 174'ü (%10) sigaradan, 7 l8'i (%40) 
HDL-kolesterolden, eksi 113'ü (%-6) total koleste­
rolden, 5'i (%0.3) s istolik kan basıncından , 200'ü 
(%1 1) de diyabetten geldi. 

Framingham risk fonksiyonuna göre, toplam ölüm­
cül veya ölüme sürüklemeyen KKH gelişmesi erkek­
lerde 69 kişide, kadınl arda 41 kişide öngörülüyordu. 
Oysa erkek ve kadınlarda tanı konan koroner ölüm 

sırasiyle 42 ve 25, nonfatal koroner hastalık 55 ve 54 

kişideydi . Böylece, lO yıllı k takipte 97 erkekte, 79 
kadında yeni koroner hastalık gelişmiş sayılıyordu. 

Şu halde risk modelindekine kıyas la, erkeklerde 
%40, kadınlarda %93 olmak üzere, toplam kohortta 
%60 daha fazla koroner olay gözl emlenmişti. 

Framingham risk skoru birbirine yakın eş itlikte bire­
y i içeren di limiere bölündü. Erkeklerde <0.04; 0 .04-
0.05 ; 0.06-0.09; 0.10-0.14 ve 2::0.15 d ilimleri, kadın­

larda 0.01; 0.02; 0.03-0.04; 0.05-0.09 ve ~0. 10 di ­
limleri yaratıldı. Herbir dilimde gerçekleşen koroner 
ölüm ve olayların sayısı ile sağlıklı kalan örneklemin 

yüzde dağılıını Tablo 2'de sunulmaktadır. 

KKH ile koroner ölümün onyıllık insidansı ile Fra­
mingham risk modeline göre beklenen risk yüzdesi 

Tablo 2 ve grafik biçimde Şekil !'de izlenebilmekte­
dir. Görü ldüğü gibi , erkeklerde düşük riskli (<%6) 
iki di li mde her iki yöntem birbirine fevkalade yakı n 

sonuç vermektedir. Ancak hafif, orta ve yüksek 
riskli kategorilerde öngörülenden yan yarıya daha 
fazla olay geliştiği düşünüldü. 

Kadın larda da esas itibariyle benzer, ama daha abar­
tılı bir farklı l aşma gözlendi. Kadınların üçtebirini 
oluşturan en düşük ri skli kümede hesaplanan ve göz­
lemlenen risk aynı çı ktı. Ama riski artmış kadınlarda 

gözlemlenen olaylar hesaplanan riskin yak l aşık iki 
katıydı. 

Tablo 2. TEKHARF 1990 kohortu 30-74 yaş " sağlıklı" larından risk skorlanıası ile lO yılda gelişen gerçek koroner ölüm ve olayların 
karşılaştırılması 

ı n Sağlıklı Koroner olay Koroner ö lüm Kor.o lay Toplam ölüm 

Risk puan kümesi n o/o n o/o n o/o ve ölüm o/o n o/o 

Erkek 

>0,15 126 76 60.3 26 20.6 12 9.5 30.2 39 3 1.0 

0,10-0,14 136 97 71.3 12 8.8 16 11.8 20.6 24 17.6 

0,06-0,09 163 119 73.0 12 7.4 9 5.5 12.9 9 5.5 

0 ,04-0,05 145 116 80.0 3 2.1 3 2.1 4 .1 ı 0.7 

<0,04 178 168 94.4 2 1.1 2 1.1 2.2 4 2.2 

748 576 77.0 55 7.4 42 5.6 13.0 77 10.3 

Kaduı 

>0,10 146 95 65.1 12 8.2 18 12.3 20.5 39 26.7 

0,05-0 ,09 15 1 106 70.2 2 1 13.9 7 4.6 18.5 24 15.9 

O,D3-0 ,Q4 123 101 82.1 13 10.6 o 0.0 10.6 9 7.3 

0.02 64 58 90.6 5 7.8 o 0.0 7.8 ı 1.6 

0.01 247 240 97.2 3 1.2 o 0.0 1.2 4 1.6 

73 1 600 82. 1 54 7.4 25 3.4 10.8 77 10.5 
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Şekil l. TEKHARF çalışmas ı orijinal kahorlunda risk skoru ile gözlemlencn koroner ölüm ve olayların karşı l aştırılması. Apsisıe Framing­
ham risk modeline göre öngörülen yüzdeler, ordinatla gözlemlcnen yüzdeler beş küıncde grafik biçimde resmed i lmiştir. 

TEKHARF kohortunda nisbi koroner riski beli rle­

mek amaciyle yapılan loj istik regresyon analizi so­

nucu, gelecekteki koroner ölüm ve KKH olayl arı n­

dan oluşan bileşik hedef noktasını öngördüren ba­

ğımsız değişken ler Tablo 3'de özetlenmiştir. Erkek 

ve kadın l ar bir arada tutulunca, sistolik kan basıncı 

ile TK/HDL-K oranı gelecekteki olayl arı örneklem­

de en iyi öngördüren iki parametre olmaktadır. Bun­

ların nisbi riski sisto lik basınçta 10 mmHg'lık fark 

iç in %23 risk fark ı , oranda 4'ten 6'ya fark için 

%68'lik risk farkı boyutundadır. Bu nisbi ri sk inkre­

mentleri Batılı toplumlardakinden çok değiş ik değil­

di r. Diyabet varlığı , yokluğuna kıyasla, risk-

leri %43 arttırmaktad ır. Sigara içenlerin değil 

ama, içmiş o l anların içmeyeniere kı yas l a 

%70 oranında artan koroner ölüm ve olay ris­

kine maruz kaldığı anlaşılmaktad ır. 

2000 y ılı kohortunun risk faktör durumu ve 
Framingham risk skoru kategori le ri 1990 de­

ğerleriyl e Tablo 4'te karş ıl aştırılmaktadı r. 

Hazırlanan tabloda 2000 yılında muayene 
edilen katıl ımcılardan yalnız 30-74 yaş kesi­

mindekile r dikkate al ındığ ı gibi , koroner has­

talık tanı s ı konanlar dışlanmıştı r; çünki Fra­

mingham risk modeli primer korunma bazı 
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Erkek le rin o rtalama toplam puanı 4 .1 6'dan 4 .93'e 

yükselirken , hesaplanan on-yı llık riskleri %9.1 'den 

% 13.9'a çıkmıştı (Şekil 2). Kadınların ortalama top­

lam puanı 2.30'dan 3.58'e çıkarken , hesaplanan on­
y ıllık riskleri %5.3'den %6.4'e yükselmişti . Riskler­

deki bu farklılaşmanın a ltında yatabilecek risk para­

metre değişik likleri şöylece özetlenebili r. Ortalama 

kan basınc ı erkekte 2.8/2.5 mm, kadında 3 .6/2.6 

mmHg yükseldi, total kolesterol düzeyleri değişme­

di, trigliserid ortalama değeri erkek te 8.7, kadında 

8 .5 mg/d i yükseld i; HDL-kolesterol düzeyle ri sıra­

siyle 1.7 ve 0.7 mg/di düştü. Anı l an değişikliklerle 

Türk Erişkinlerinde Koroner Risk 1990-2000 

OTP ORY OTP ORY 

Erkek Kadın .--------, 
lo199o o 2oool 

için geçerlidir ve I 990 yılı için de aynı işlem 

yapılmı ştır. On y ıl sonrasında erkek ve ka­

dınlar sırasiyle 1.4 ve 1 yaş kadar daha yaş­

lıydılar. 

Şekil 2. TEK HARF çalı şması 1990 ve 2000 yılları kohorıunda Framiııgham risk 
modeline göre erkek ve kadınlarda ortalama koroner ri skiıı karşı laştırılması. 
OTP= ortalama toplam puan, ORY= ortalama risk yüzdesi (10 yılda öngörülen 
koroner ölüm ve olaylar). Türk halkında gözlenen risk faz lalığ ı ayrıca dikkate 
alınmalıdır. 
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Tablo 3. TEKHARF çalışmasında 10 yı lda gelişen koroner ö lüm ve koroner 
hastalık için 1990 yılındaki bağımsız öngördürücü ler 

çarpıcı bulguyu irdelenıeden önce, Fra­

nıinghanı risk fonksiyonunun uygulan­

dığ ı diğer toplumlardaki sonuç l arı kısa­

ca gözden geçirmekte yarar vard ır. 

Değişken p Eksp ~ 95% CI 

Erkek ll= 684 

Yaş (yıl ) 0.001 1.044 !.018; 1.071 

Sisıolik basınç (mmHg) 0.023 1.024 1.003; 1.045 

Sigarayı bırakmış (içmemişlere karşı) 0.023 !.759 

Beden kitle indeksi (kgfnı2) 0 .039 1.087 1.004; 1. 177 

Total/HDL kolesterol 0.071 1.295 0.978; 1.714 

Diyabet varlığı ('90-'00) 0.100 1.428 0.934; 2. 183 

Kadm ll= 713 

Yaş (yıl) 0.000 1.060 I.D31; 1.090 

Total/HDL kolesterol 0.050 1.295 1.001 1.676 

Diyabet varlığ ı ('90-'00) 0.071 1.521 0.965: 2.398 

Sisıolik basınç (mmHg) 0. 156 1.014 0.995; 1.034 

Erkek ve kad111 n= 1397 

Yaş (yıl) 0.000 1.049 1.030; 1.069 

S isıolik basınç (mmHg) 0.003 1.021 1.007; 1.035 

Total/HDL kolesterol 0.006 1.296 1.076; 1.560 

Diyabet varlığı ('90-'00) 0.020 1.429 1.058; 1.930 

Sigarayı bırakmış (içıneııı iş lere karşı ) 0.014 1.703 

Lojistik regresyon modelinde aynca başlanglÇta ŞIInlar içeriliyordu: 

Liao ve a rk. (4) KKH martali tesiyle ilgili 

Franı inghanı ri sk mode lini, ABD popü­

lasyonundaki ik i ulusal örnek l enıde 

(yaklaşık 6 b iner kiş ilik ve 20 veya 1 S 
yıl izleme li NHANES I ve NHANES II 

taramalarıyla) yeni olarak karş ılaştırnıış­

tır. Risk fonksiyonunun bireysel riski sı ­

ralama yeteneğini fark l ı kahortlarda 

benzer bulnıuşl ardır. Framinghanı den k­

lemince öngörünün gözlenen bi rikinıl i 

KKH mortalitesine kadınlarda uyduğu­

nu , erkeklerde biraz yüksek gösterdiğ ini 

bildirmişlerdi r. Özellikle, mutlak riskin 

öngrülmesini daha az sağlıklı bulmuşl ar­

dır. İng ilıere'dc 1700 ki ş inin 20 y ıl izle­

mesine dayanan bir incelemede (l l ), 1 O­

yıllık KKH morbiditesinin %1 S'ten yük­

sek olduğu bireyle rde Framingham mo­

delince öngörülenle gözlemlene n olayla­

rın iyi uyum sağladığını, d aha düşü k 

o laylı popülasyon kesimlerinde mode li n 

a lçak tahm inle re yo l açtığı bi ldirildi . 
Total kolesterol. HDL-K. diyastolik bas111ç,jizik aktive derecesi ve aile geliri 
Modele birleşik hedef nokta h 122 kişi dahiidi (erkek 64. kadln58) 
Cl: giiven araliği 

il işkili olarak erkeklerdeki risk puanı yükselmesi, 

yaş, HDL-kolesterol ve kan basıncındaki kötüleşme­

lerde n kaynaklanıyordu. Kadın lardak i ri sk puan ı 

yükselmesinin yarı sı HDL-kolesterol'den, geri kalanı 

yaş, kan basıncı ve sigara içimindeki kötüleşmeler­

den kaynaklanıyordu. 

TARTIŞMA 

Bu araştırma, TEKHARF çalı şması örnekleminin 

temsil ettiği Türk erişkinlerinde gözlemle nen koro­

ner kökenli ö lüm ve koroner olayların , Framingham 

modelinden hesaplanan risk öngörülerine uy up uy­

madığına yöne! ikti. Bilindiği gibi, bu modeller birbi­

rine yakın toplumlar iç in geçerlidir, etnik ve kültür 

farkları gösteren popülasyonla r iç in ayrı modeliere 

dayanmak gerekir. Prospektif veri lere dayanan ana 

bulgunıuz, anılan modelin erişkinlerinıizde en a lçak 

riskli e rkek ve kadınlar iç in geçerli olduğu , oysa ha­

fif, orta ve yüksek riskli bireylerde her iki c insiyette 

de riskleri az gösterdiği yolundadır. Bu önemli ve 
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Me notti ve ark (5) ise, Yedi Ülke Çalış­

masına dahil , ilkin 1 960'da muayene edi lip 25 yıl iz-

lenen 1656 erkek içeren bir İtalyan kohortunda Av­

rupa Kardiyoloji Derneği 'n i n Framingham risk fonk­

siyonuna dayalı risk tablosunu kendi türettik leri risk 

fonksonuyla yeni o larak karş ılaştı rd ılar. Avrupa ko­

roner risk tablosunun - düşük koroner olay i nsidansı ­

na sahip ülke lerde - mutlak koroner riski fazla tah­

min ettiğ i sonuc una vard ıl ar. İki modelin farklı per­

formans göstermesinin sebeplerini , muhtemelen po­

pülasyon çalı şmalarında i ncelenmemiş ya da bilin­

meyen etkeniere bağ lı o lduğunu öne sürdüler. B ir 

veya daha fazla risk faktörüne iliş kin farklı düzeyle­

re bağlı nisbi riskin kü ltürler arasında benzer olduğu , 

buna karşılık mutlak riskin çok farklı olabileceğine 

dai r görüşün altını ç izdile r. 

İsveç li erkeklerde yapıl an Göteborg çalı şmasında 
( 12) 47-55 yaşındaki 7 130 erkeğin 20-yıll ı k iz leme­

sinde, KKH ölümü yılda binde olarak ifade edili nce 

düşük riskli grupta 1.5, orta r isklilerde 4 .7, erkekle­

rin o/o ll 'ini oluşturan yüksek riskli lerde 10.2 olarak 

bildirildi. Prospektif çalışmamızdaki benzer yaştaki 
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Tablo 4. 1990 ve 2000 yılı 30-74 yaş "sağlıklılarında" cinsiyete göre risk 
paramet relerindeki ortalama değerler ve Framinghaın risk puanlar ı 

eşlik ettiği dikkate alı n ı rsa, özellikle erkekler­

deki gözlemle rimizin gerçeğe yakın olduğu 

yargıs ına van labi lir. Prospektif olarak 1 O y ı l­

da gelişen toplam 176 koroner olay ı n 67's i 
(%38'i) fa talite idi. Hata payının büyük olma­

d ığına ilişk in güçlü bir kanıt, düşük ri skli ye­

t i şkinlerim izde gözleın lenen koroner ölüm ve 

olayların Franıingham risk fonksiyonundan 

öngörülene neredeyse aynen uymasıyd ı. Riski 

artmış kategorilerde müşahede edilen koroner 

olayların fazlal ığı, bizde mutlak riskin Batılı 

popülasyonlardakinden fazla olmasiy le ve bu­

nun Framinghanı modelince içeriınıed iği tar­

zında açı klanabilir. 

2000 

Erkek 

n 794 

Yaş 48 

Sigara kadernesi 1.87 

Fizik aktivite derecesi 

Sistolik KB (mmHg) 127.7 

Diyastolik KB (mmHg) 8 1.7 

Total kolesterol (mındl) 180.3 

HDL kolesterol (mnıdl ) 36.3 

LDL kolesterol (mmdl) 11 2.9 

Trigliserid (mındl) 152.8 

Şeker (ııııııdl ) 10 1.8 

Yaş puanı 1750 

Total kol. puanı -428 

HDL puanı 967 

Kan basıncı puanı 687 

DM puanı 88 

Sigara puanı 848 

Toplam on. puanı 4.93 

Ortalama risk ylizdesi 13.9 

111997!98 değeri: KB= kan basmcı 

Kadın 

862 

47.7 

0.46 

2. 14 

135.9 

84.3 

185.5 

45.0 

ı 14.6 

133.5 

101.0 

1206 

-136 

1278 

299 

140 

298 

3.58 

6.4 

Erkek 

46.6 

124.9 

79.2 

180.2 

38# 

144.1 

88.1 

1542* 

-420 

612* 

594* 

74* 

934* 

4.16 

9. 1 

1990 

Kadın 

46.7 

132.3 

81.6 

186. 1 

45.7# 

125.0 

91.2 

869* 

-123* 

780* 

5* 

200* 

189* 

2.3 

5.3 

incelediğimiz risk parametrelerinden nisbi ris­

ki prospektif biçimde en iyi öngördüren değiş­

tirilebilir iki parametreden biri sistolik basınç, 

diğeri TK/HDL-K oran ı id i. Ayrıca d iyabet 

bağımsız bir öngördürücü olarak ortaya çıktı. 

Bunlara eşlik eden nisbi risk Batıl ı top lumlar­

daki nisbi riskten büyük farklar göstermedi. 

Bu nedenle TEKHARF kohortunda görülen 

ri sk fazlalığını, ince lenen risk faktörle ri ile 

açıklanıanın yeterli olmadığı kanı sındayız. 

Mutlak riskin toplumumuzda fazl alığını açı k­

layabilecek bize özgü unsurlar bi liniyor mu? 

Akla hemen HDL-kolesterol öze lliğim iz gel-* Risk faktör puanlan 2000 yı/i kalllimcı sayısı ila ayarlanmiŞ biçimde bildiril­
miştir. 

mekle birl ikte, bunu Franıinghanı modeli içer­

diğinden , olsa olsa bunun etkisinin bizde daha büyük 

olması varsayımı ilave edilebi li r. Üzerinde daha çok 
durulması gereken hipotez, inflanıasyonun d iğer top­

lumlara kıyas la yetişkinlerİnıizdeki aterotronıbotik 

süreçte daha büyük rol oynadığı ve bu unsurun mut­

lak riskİnıizi yi.ikselttiğine ili şki ndir. Bunu destekle­

yen bir gözlem tam veya inkonıplet metabolik send­

romun halkınıızda daha s ık görüldüğü ( 13) ve bu in­

si.ilin rezistans sendromunun al tında düşük düzeyli 

bir kronik inflamatuvar durumun yattığı (14) yolun­

daki bilgidir. inflamasyon göstergesi olan C-reakti f 

protein düzeyleri nıizin , korone r riskimiz i total koles­

terol/HDL-kolesterol oranından bile çok daha iyi bir 
ayrımcılıkla belirleyebilmesi (15) bu hipotezi destek­

lemektedir. KKH'ndan korunma ve tedaviyle ilg ili 
alanda çok önemli rolü olabilecek bu hipotezin ger­

çeğe uyum derecesi kanımızca ileride yoğun bir şe­
kilde araştırı lmalıdır. 

erkeklerin %35'inde o/o 1 O-ll oranında koroner ölüm 

bulmamtz, mutlak riskimizin İsveçli erkeklerden de 

fazla olduğunu düşündürmektedir. Oysa İsveçli araş­

tırıcıl ar, primer korunma kapsamındaki erkeklerinin 

mutlak riskinin Avrupa Derneği tavsiyelerinde kulla­

nılan ri sk tabloianna kıyasla, daha düşük olduğunu 
( 16) açıkladıl ar. 

Bu bilgiler ı ş ığ ında anabulgumuzu değerlendirmek 

üzere iki olasılık vardır: a) koroner ölüm ve olayla 

ilgili gözlemlerimizin tanı fazlalığı içermesi, b) hal­

kımızdaki koroner ölüm ve olaya ilişkin risk kalıbın­

da, mutlak riskin iyi yansıtılmad ığı Framingham 

denklemindekinden yüksek o lmas ı. Tanı kriterleri ­

nıizin daha etraflı açıkl andığı ve irdelendiği önceki 

yayınlarınıızda (7-9) , kriterlerin hata payının daha bü­

yük o labi leceğ i kadın larda özellikle dar tutu lduğu , 

bu tutumun sonucunda tanı fazlalığının büyük bo­

yutta olamayacağı ileri sürülmüştü. Her iki c insiyette 

tanıya iskemik tipte EKG bulgularının çoğunlukla Mutlak korone r riskimizin Framigham risk fonksiyo-



nunda öngörülenden fazla olduğuna ilişkin bilgi, 

sosyal güvenlik kuruluşl arımızın reçete geri ödemesi 

konusunda, hekimlerimizin risk faktörleriyle ilgili 

ilaç uygulamalarında rasyonel karara varması için de 

yararlıdır. İngiltere'de bir süredir uygulandığı gibi ve 

Avrupa Kardiyoloji Derneği kılavuzu ile Türk Kar­

diyoloji Derneği koroner hastalık kılavuzunda (16) 

önerildiği üzere, örneğin statinlerle yapılacak lipid 

düşürücü tedavinin primer korunma kapsamında be­

lirli bir risk düzeyiyle s ınırlı kalmas ı görüşünün, 

doğru bir dayanağa baze edi lmesi kritiktir. Framing­

ham modelinden elde edilecek risk öngörüsünün biz­

de tahminen 1.4 katsayısıyla çarpılmasının uyg un 

olacağı makul görünmektedi r. Halkımıza özgü bir 

risk fonksiyonu TEKHARF çalışınasının 5-1 O yıl 
sonraki takibinin de katılınasiyle tasanınlanabi li r. 

· Çalı şmamızın bir yan bulgusu, 2000 yılı "sağlıklı" 
kohortumuzun ayni yaş kesimindeki orijinal "sağlık­

lı" kohortla kıyaslandığında, gerek o rtalama toplam 

risk puanı , gerek ö ngörülen ortalama risk yüzdesi iti­

bariyle daha yüksek riskte göründüğünün tescil edil­

mes idir. Bu da çeşitli risk faktöderimize ilişkin kö­

tüleşme olduğuna dair yı ll ardır vurgu l adığımız ya­

yınl arı destekler niteliktedir. Bu risk kötü leşme bo­

yutunun risk modelince %30-40 o l ması, gerçekte 

be lki iki kata yaklaştığ ını düşündürür ki , bu kaygı 

veric i bir yolda olduğumuzu bir başka açıdan gözler 

önüne sermektedir. 

Sonuç olarak, TEKHARF kahortuna Framinghaın 

risk fonks iyonunun uygulanmas ı, riski artm ış kate­

gorilerde gözlemle nen koroner ölüm ve olay l arın 

fazlalığını ortaya koydu. İncelenen bireysel paraınet-

. re le rin nisbi ri skinin diğer toplumlara benzer oluşu, 

anıl an risk fazlalığına mutlak riskte yüksekliğin yol 

açtığını düşündürdü. Bunu açıklayabilecek bir hipo­

tez öne sürüldü. 

Teşekkür: TEKHARF Çalışmasınm 1990 yılından beri 
gerçekleştirilen taramaianna sağladıklan kısmi destekten 
ötürü Türk Kardiyoloji Derneği'ne, çeşitli ilaç ve besin 
şirketlerine ve T.C. Sağlık Bakanlığına teşekkür ederiz. 
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