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ưôc TÍNH VÀ PHÂN TẦNG NGUY C0 TIM MẠCH 
ĐỂ LÀM Gì?

Trong y văn hiện nay chúng ta thường gặp các 
cụm từ “ước tính nguy cơ” (risk estimation) và 
“phần tầng nguy cơ” (risk stratification). Trên thực 
tế, ước tính và phân tầng nguy cơ được các thây 
thuốc lâm sàng thực hiện thường xuyên. Riêng 
trong lĩnh vực tim mạch học, việc ước tính và phân 
tầng nguy cơ được thực hiện trong nhiều tình huống 
khác nhau như: xử trí hội chứng mạch vành cấp 
không ST chênh lên, xác định thời gian dùng kháng 
kết tập tiểu cầu kép sau can thiệp mạch vành qua da, 
xử trí thuyên tắc phổi cấp, chỉ định phẫu thuật tim, 
phòng ngừa đột quỵ ở bệnh nhân rung nhĩ, phòng 
ngừa tiên phát bệnh tim mạch do xơ vữa động mạch 
(XVĐM). Có 2 lý do chính cho việc ước tính và 
phân tâng nguy cơ. Lý do thứ nhất là nguồn lực y tế 
(nhân lực, vật lực, tài lực) luôn có giới hạn, trong khi 
nhu cẩu được chăm sóc của người bệnh thường rất 
lớn. Lý do thứ hai là nhiếu biện pháp can thiệp có 
một tỷ lệ tai biến nguy hiểm nhất định, ví dụ xuất 
huyết nội sọ khi dùng các thuốc chống huyết khối. 
Trong các tình huống cấp cứu, việc ước tính và phàn 
táng nguy cơ giúp người thấy thuốc lọc ra những đỗi 
tượng có nguy cơ cao bị chết hoặc biến chứng nặng 
để ưu tiên can thiệp sớm và tích cực (bằng thuốc, 
thủ thuật hay phẫu thuật). Những người bệnh có 
nguy cơ thấp hơn sẽ được can thiệp trì hoãn hay 
chương trình hoặc không cần can thiệp. Mặt khác, 
việc phân tầng nguy cơ cũng giúp người thầy thuốc 
lọc ra nhũng đối tượng có nguy cơ cao bị chết hoặc 
biến chứng nặng sẽ hưởng lợi từ biện pháp can thiệp 
dự phòng ngay cả khi biện pháp này có một tỷ lệ tai 

biến nguy hiểm nhất định.
Trong phạm vi bài này, người viết tập trung vào 

việc ước tính và phân tầng nguy cơ mắc bệnh tim 
mạch do XVĐM ở người không có biểu hiện lâm 
sàng của bệnh. Việc ước tính và phân tầng nguy 
cơ này là cơ sở cho phòng ngừa tiên phát bệnh tim 
mạch do XVĐM. Trong hướng dẫn của Trường 
Môn/Hiệp Hội Tim Mỹ vể phòng ngừa tiên phát, 
chỉ định dùng statin và hoạt lực của statin được 
dùng tùy thuộc vào mức nguy cơ nền [1]. Việc 
dùng aspirin lieu thấp để phòng ngừa tiên phát cũng 
phụ thuộc mức nguy cơ nền: Aspirin liều thấp chỉ 
được cân nhắc dùng để phòng ngừa tiên phát cho 
những bệnh nhân chọn lọc tuổi 40-75 có nguy cơ 
tim mạch cao và không có nguy cơ xuất huyết cao 
(khuyên cáo loại Ilb) [1]. Còn theo hướng dẫn của 
Hội Tim/Hội XVĐM chầu Âu về xử trí rối loạn 
lipid máu, ngưỡng LDL-C đê’ khởi trị bằng thuốc và 
đích LDL-C cẩn đạt khi điểu trị tùy thuộc vào mức 
nguycơnển [2].

Có thể lấy một ví dụ cụ thê’ như sau: Một người 
đàn ông 60 tuổi không có đái tháo đường, đang 
hút thuốc lá, có huyết áp tâm thu 150 mmHg, 
cholesterol toàn phần 250 mg/dl và HDL-C 42 
mg/dl. Nguy cơ biến cố tim mạch của người này 
trong 10 năm tới theo ASCVD Risk Estimator Plus 
là 23,9% và nguy cơ tử vong tim mạch của người 
này trong 10 năm tới theo SCORE là 7% (xem cách 
tính trong phấn sau). Như vậy, theo hướng dẫn của 
Trường Môn/Hiệp Hội Tim Mỹ vế phòng ngừa tiên 
phát, người này thuộc nhóm nguy cơ cao và có chỉ 
định dùng statin hoạt lực cao đê’ hạ LDL-C >50% 
(kèm với điều trị tăng huyết áp và thuyết phục bỏ 
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thuốc lá) [1], Theo hướng dẫn của Hội Tim/Hội 
XVĐM chầu Âu về xử trí rối loạn lipid máu, người 
này cũng thuộc nhóm nguy cơ cao và có chỉ định 
dùng statin đê’ hạ LDL-C xuống <70 mg/dl [2],

CÁC HỆ THÔNG ƯỚC TÍNH NGUY C0 TIM MẠCH 
ĐƯỢC XÂY DỤNG NHƯ THÊ NÀO?

Để hiểu các hệ thống ước tính nguy cơ tim 
mạch được xây dựng như thế nào, có thể lấy hệ 
thống Framingham làm ví dụ. Framingham Heart 
Study là một nghiên cứu đoàn hệ tiến hành trên 
một bộ phận dân cư của thị trấn Framingham (hạt 
Middlesex, bang Massachusetts, Hoa Kỳ). Dân số 
nghiên cứu ban đẩu gổm 5209 người đàn ông và 
phụ nữ khỏe mạnh tuổi từ 30 đến 62, được theo 
dõi từ năm 1948. Đến năm 1971 các nhà nghiên 
cứu bắt đẩu tuyển thêm một thê' hệ thứ hai là con 
của những người tham gia ban đầu cùng với vợ 
(hoặc chông) của những người con này (gọi là 
Framingham Offspring Study). Cỡ mẫu nghiên cứu 
tổng cộng gốm 3969 người đàn ông và 4522 phụ 
nữ. Trong quá trình theo dõi các nhà nghiên cứu ghi 
nhận các biến cố tim mạch nặng xảy ra cho những 
người tham gia. Cùng với một số nghiên cứu dịch 
tễ khác, nghiên cứu Framingham Heart Study cho 
phép xác định các yếu tố nguy cơ chính của bệnh 
tim mạch do XVĐM: hút thuốc lá, tăng huyết áp, 
tăng cholesterol, đái tháo đường, HDL-C thấp.

Từ các dữ liệu thu thập được, các nhà nghiên 
cứu dùng một mô hình toán học (mô hình các nguy 
cơ tương xứng - proportional hazards model, hay 
còn gọi là mô hình hổi quy Cox) để ước tính xác 
suất bị các biến cố tim mạch trong 10 năm tới của 
một người dựa vào giới, tuổi, cholesterol toàn phần, 
HDL-C, huyết áp tâm thu, tình trạng hút thuốc lá, 
có đái tháo đường hay không và có điếu trị tăng 
huyết áp hay không. Trong mô hình toán học này 
có một thành phần cốt lõi là SpịXi, trong đó (3, là hệ 
số hồi quy của yếu tố nguy cơ và Xị là trị số của yếu 

tố nguy cơ đó. Giữa hệ số [3 của yêu tố nguy cơ với tỷ 
số nguy cơ (hazard ratio) tương ứng có mối liên hệ: 
Tỷ số nguy cơ = ep (Giá trị dự báo biến cố tim mạch 
của yếu tố nguy cơ càng lớn nếu hệ số (3 càng lớn). 
Ở bước kế tiếp, các nhà nghiên cứu qui đổi từng 
khoảng trị sổ của các biến liên tục (tuổi, huyết áp 
tâm thu, cholesterol toàn phẩn, HDL-C) và từng trị 
số 0 hay 1 của các biến nhị giá (có hút thuốc lá hay 
không, có đái tháo đường hay không, có đang điều 
trị tăng huyết áp hay không) thành các điểm (hệ số 
(3 của biến càng lớn, điểm càng cao). Khi cộng tất cả 
các điểm lại, ta có điểm tổng cộng cho từng người 
và ứng với mỗi điểm tổng cộng là một xác suất 
(bị các biến cố tim mạch trong 10 năm tới) tương 
ứng. Hệ thống Framingham xây dựng 2 bảng điểm 
riêng biệt cho nam và nữ.

Hầu hết các hệ thống ước tính nguy cơ tim mạch 
thông dụng đều được xây dựng theo phương thức 
tương tự như vậy. Mỗi hệ thống có đặc điếm riêng 
vể các biến số thành phẩn, biến cố được dự báo và 
dạng trình bày. Trong hệ thống Framingham phiên 
bản 1998, biến cố được dự báo là sự xuất hiện bệnh 
mạch vành (đau thắt ngực, nhồi máu cơ tim được 
nhận biết hoặc không, suy mạch vành và chết do 
bệnh mạch vành); Các biến số thành phấn gổm giới, 
tuổi, cholesterol toàn phần, HDL-C, huyết áp tâm 
thu, có đái tháo đường hay không và có hút thuốc 
lá hay không; Dạng trinh bày là các bảng điểm riêng 
cho nam và nữ [3]. Trong hệ thống Framingham 
phiên bản 2008, biến cố được dự báo ngoài bệnh 
mạch vành còn có bệnh mạch máu não (đột quỵ 
dạng thiếu máu cục bộ, đột quy dạng xuất huyết, 
cơn thiếu máu cục bộ não thoáng qua), bệnh động 
mạch ngoại vi (khập khiễng cách hổi) và suy tim; 
Các biến sổ thành phẩn cũng giống phiên bản 1998; 
Dạng trình bày là các bảng điểm riêng cho nam và 
nữ, đổng thời còn có chương trình tính nguy cơ 
(risk calculator) trên mạng internet tại địa chỉ WWW. 
framinghamheartstudy.org [4]. Những người tham 
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gia nghiên cứu Framingham Heart Study đều sống 
ở thành phố, hẩu hết là người trung lưu da trắng, do 
vậy không thể ngoại suy kết quả nghiên cứu này cho 
dân số Mỹ nói chung. Đó là lý do năm 2013 nhóm 
chuyên gia thuộc Trường Môn/Hiệp hội Tim Mỹ 
đưa ra cách ước tính nguy cơ tim mạch bằng Pooled 
Cohort Equations [5]. Nhóm chuyên gia này tập 
hợp số liệu của các nghiên cứu đoàn hệ cộng đồng 
trên những người Mỹ gốc Phi và Mỹ da trắng không 
phải gốc La tinh (non-hispanic white) được theo 
dõi ít nhất 12 năm, với biến cố kết cục là chết do 
bệnh mạch vành, nhối máu cơ tim không chết, chết 
do đột quỵ hoặc đột quỵ không chết. Các nghiên 
cứu gốm Framingham Heart Study, Framingham 
Offspring Study, ARIC (Atherosclerosis Risk in 
Communities), CHS (Cardiovascular Health Study) 
và CARDIA (Coronary Artery Risk Development 
in Young Adults). Các biến thành phấn của Pooled 
Cohort Equations gốm giới, tuổi, chủng tộc, mức 
cholesterol toàn phần, HDL-C, huyết áp tâm thu, 
có đang điều trị tăng huyết áp hay không, có đái 
tháo đường hay không và có hút thuốc lá hay không. 
Pooled Cohort Equations là nền tảng của hệ thống 
ước tính nguy cơ ASCVD Risk Estimator Plus (địa chỉ 
web http://fools.acc.org/ ascvd-risk-estimator-plus).

Hệ thống SCORE được xây dựng từ số liệu của 
12 nghiên cứu đoàn hệ tại các nước châu Âu (tổng 
cộng 2,1 triệu người-năm theo dõi), hấu hết được 
thực hiện trong dân số chung. Các biến thành phấn 
của SCORE gồm: giới, tuổi, cholesterol toàn phẩn, 
huyết áp tầm thu và có hút thuốc lá hay không 
(Người có đái tháo đường được xếp vào nhóm nguy 
cơ cao hoặc rất cao, không cần phải ước tính nguy 
cơ theo SCORE). Biến cố được dự báo là chết do 

Bảng 1. Đặc điểm của các hệ thống ước tính nguy 

nguyên nhân tim mạch góm tất cả các trường hợp 
chết vì một bệnh tim mạch có nguồn gốc XVĐM: 
nhối máu cơ tím, đột quỵ, phình động mạch chủ 
v.v... (tất cả các mã ICD được cho là có liên quan 
với XVĐM) [6]. Việc dùng biến cố này có ưu điểm 
là dễ chuẩn hóa. Dạng trình bày là biểu đổ màu, có 
2 biểu đổ riêng cho nhóm các nước có tử vong tim 
mạch thấp (chủ yếu là các nước Tây Âu) và nhóm 
các nước có tử vong tim mạch cao (chủ yếu là các 
nước Đông Âu). Ngoài ra còn có chương trình tính 
nguy cơ trực tiếp có thể tải về máy tính cá nhân hoặc 
smartphone từ địa chỉ web www.heartscore.org.

Đặc điểm của các hệ thống ước tính nguy cơ nói 
trên được tóm tắt trên bảng 1. Riênghệ thốngước tính 
nguy cơ WHO/ISH (World Health Organization/ 
International Society of Hypertension) do Tổ chức 
Y tế Thế giới cùng với Hội Tăng huyết áp Quốc 
tế đưa ra là một ngoại lệ vì không dựa trên số liệu 
của những nghiên cứu đoàn hệ thực sự. Hệ thống 
WHO/ISH được xây dựng từ bộ dữ liệu giả định 
cho mỗi vùng của thế giới dựa trên tần suất lưu hành 
các yếu tố nguy cơ tại vùng đó [7]. Mỗi người được 
qui cho một mức nguy cơ tương đối dựa trên phối 
hợp các yếu tố nguy cơ của người đó và nguy cơ 
tương đối ứng với từng yếu tố. Sau đó nguy cơ tương 
đối của mỗi người sẽ được quy tỷ lệ theo mức nguy 
cơ nến của vùng để ước tính nguy cơ tuyệt đối. Ưu 
điểm của hệ thống WHO/ISH là cung cấp những 
biểu đổ ước tính nguy cơ cho nhiều vùng khác nhau 
trên thế giới, tuy nhiên hệ thống này được xây dựng 
trên cơ sở khá mơ hô nên nhiều chuyên gia cho rằng 
giá trị của nó cẩn được kiểm chứng thêm (chính các 
tác giả của hệ thống WHO/ISH cũng nhìn nhận 
điều này) [8,9].

cơ tim mạch thường dùng.

Framingham ASCVD Risk Estimator Plus SCORE

Được xây 

dựng từ dân số

Dân số chung ở Framingham, tuổi 30-75, 

không có bệnh tim mạch

Dân sỗ chung ở Hoa Kỳ, tuổi 40- 

79

Dân số chung ở châu 

Âu, tuối 40-65
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Cỡ mâu 

nghiên cứu
3969 nam và 4522 nữ 11.240 nữ da ưáng, 9098 nam da 

trắng, 2641 nữ da đen và 1647 

nam da đen

117.098 nam và

88.080 nữ

Ước tính Phiên bản đẳu: xác suất 10 năm mắc bệnh 

mạch vành; Phiên bản mới: Xác suất 10 

năm mắc bệnh tim mạch; Phiên bản NCEP 

ATP III: xác suất 10 nảm mắc NMCT hoặc 

chết do bệnh mạch vành

Xác suất 10 năm chết do bệnh 

mạch vành, NMCT không chét, 

chết do đột quỵ hoặc đột quỵ 

không chết

Xác suất 10 năm 

chét do bệnh tim 
mạch (có nguổn gốc 

XVĐM)

Biến Giới, tuổi, HA tâm thu, có điểu trị tăng HA 

hay không, cholesterol toàn phân, HDL-C, 
đái tháo đường, hút thuốc

Giới, tuổi, chủng tộc, HA tâm thu, 

có điều trị tăng HA hay không, 

cholesterol toàn phần, HDL-C, 

đái tháo đường, hút thuốc

Giới, tuổi, HA tâm 

thu, cholesterol toàn 

phân, HDL-C, hút 

thuốc
Được khuyên 

cáo bởi hướng 
dẫn

NCEP ATP III, Hội Tim mạch Canada Trường Môn/Hiệp Hội Tim Mỹ 

2019
Hội Tìm/Hội XVĐM 

châu Âu 2019

Ghi chú: NMCT = nhổi máu cơ tim; HA=huyết 
áp; NCEP ATP = National Cholesterol Education 
Program Adult Treatment Panel.

ĐÁNH GIÁ HỆ THÔNG ước TÍNH NGUY C0 TIM 
MẠCH

Giá trị của một hệ thống ước tính nguy cơ tim 
mạch tùy thuộc vào các yếu tố: khả năng phân biệt 
(discrimination) của hệ thống, khả nàng cần chỉnh 
(calibration) của hệ thống, sự tiện lợi dễ dùng của 
hệ thống và lợi ích về y tế và kinh tế của hệ thống.

Khả năng phân biệt của hệ thống là khả năng tách 
những người sẽ mắc biến cố ra khỏi những người sẽ 
không mắc. Khả năng này được đánh giá bằng diện 
tích dưới đường cong ROC (receiver operating 
characteristic curve). Các hệ thống Framingham và 
SCORE có diện tích dưới ROC khá cao khi kiểm 
định nội (internal validation, tức là kiểm định trong 
mẫu nghiên cứu gốc) lẫn kiểm định ngoại (external 
validation, tức là kiểm định trong những dân số 
khác) [8,9].

Khả năng cân chỉnh cho biết mức trùng khớp 
giữa tiên lượng dự báo với tiên lượng thực tế, 
được đánh giá bằng phép kiểm Hosmer-Lemeshow 

(trị số càng thấp khả năng cân chỉnh càng tốt, trị số 
< 20 là mức cân thiết) và tỷ số dự báo/thực tế (tỷ số 
này càng gần 1 khả năng cân chỉnh càng cao, tỷ số 
này > 1 có nghĩa là hệ thống dự báo biến cố nhiều 
hơn thực tế). Hệ thống Framingham có trị số phép 
kiểm Hosmer-Lemeshow là 13,48 đối với nam và 
7,79 đối với nữ [8].

Tất cả các hệ thống nêu trên đểu đáp ứng tiêu 
chuẩn tiện lợi dễ dùng vì có chương trình tính nguy 
cơ có thê’ tải vế máy tính cá nhân hoặc smartphone.

Các hệ thống có mang lại lợi ích vế mặt y tế 
(dùng hệ thống ước tính nguy cơ tim mạch cải thiện 
tiên lượng so với không dùng) và kinh tế (dùng hệ 
thống ước tính nguy cơ tim mạch giảm số thuốc 
không cần thiết cho người có nguy cơ thấp so với 
không dùng) hay không là một cầu hỏi còn bỏ ngỏ. Vể 
mặt logic, ai cũng nghĩ rằng câu trả lời là có, tuy nhiên 
cho đến nay chưa có thử nghiệm phần nhóm ngẫu 
nhiên nào được thực hiện để kiểm chứng điểu này.

Giá trị của một hệ thống ước tính nguy cơ tim 
mạch còn tùy thuộc vào khả năng tái cần chỉnh 
(recalibration) khi được áp dụng cho một dân số 
khác dân số gốc. Tại Trung Quốc có một nghiên 
cứu đoàn hệ lớn mang tên CMCS (Chinese Multi- 
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provincial Cohort Study) thực hiện trên 16 552 
người sống ở 11 tỉnh và 3118 người sóng ở Bắc Kinh, 
tuổi từ 35 đến 64, không có bệnh mạch vành, được 
theo dõi từ 1992 đến 2002 [10]. Vào lúc kết thúc 
nghiên cứu có 191 ca mắc bệnh mạch vành và 625 
ca chết. Nhóm nghiên cứu Mỹ-Trung áp dụng hệ 
thống Framingham để ước tính nguy cơ mắc bệnh 
mạch vành trong đoàn hệ này và nhận thấy xác suất 
dự báo cao hơn nhiều so với tần suất thực tế. Sau 
khi được tái cần chỉnh dựa trên tần suất lưu hành 
của các yếu tố nguy cơ và tần suất mắc bệnh mạch 
vành trung bình trong CMCS (các hệ số p được giữ 
nguyên), hệ thống Framingham đã ước tính nguy 
cơ mắc bệnh mạch vành chính xác hơn. Hệ thống 
Framingham cũng đã được tái cân chỉnh cho những 
nhóm chủng tộc khác ngoài người da trắng ở Mỹ, 
cho một số nước châu Âu và châu Á khác ngoài 
Trung Quốc [8]. Ở châu Âu, các nhà nghiên cứu tại 
một số nước như Ihụy Điển, Đức, Tầy Ban Nha, Hy 
Lạp, Ba Lan, Hà Lan và Thụy Sĩ đã tái cân chỉnh hệ 
thống SCORE dựa trên phân bố các yếu tố nguy cơ 
và tẩn suất chết do bệnh tim mạch cụ thể tại nước 
sở tại đế có được một hệ thống ước tính nguy cơ tim 
mạch quốc gia chính xác hơn [8].

ƯỚC TÍNH NGUY C0 TIM MẠCH VÀ PHÒNG 
NGỪA TIÊN PHÁT CHO NGƯỜI CAO TUỔI

Chương trình trên trang web của ASCVD Risk 
Estimator Plus và SCORE có ước tính nguy cơ tim 
mạch cho những người trên 65 tuổi. Tuy nhiên việc 
ước tính nguy cơ tim mạch cho những người ở độ 
tuổi này có thề không chính xác vì hai nguyên nhân. 
Nguyên nhân thứ nhất là số người ở độ tuổi này chi 
chiếm một tỷ lệ nhỏ trong các nghiên cứu đoàn hệ. 
Nguyên nhân thứ hai là ở người cao tuổi có sự thay 
đổi tầm quan trọng của các yếu tố nguy cơ. Ví dụ 
trong nghiên cứu INTERHEART, tàng huyết áp, 
hút thuốc, tăng cholesterol và đái tháo đường vẫn 
là những yếu tố nguy cơ của nhồi máu cơ tim ở tuổi 

trên 60, nhưng tỷ số nguy cơ (tức là hệ số p) của các 
yếu tố này ở người trên 60 tuổi thấp hơn nhiều so 
với ở người dưới 60 tuổi. Ngược lại, một số yếu tố 
như dùng thức uống có cổn vừa phải hay vận động 
thể lực thường xuyên lại đóng vai trò bảo vệ nhiều 
hơn ở người trên 60 tuổi [11].

Các hướng dẫn phòng ngừa tiên phát bệnh tim 
mạch do XVĐM đểu có thái độ dè dặt đối với việc 
dùng statin để phòng ngừa tiên phát cho người trên 
75 tuổi. Hướng dẫn 2019 của Hội Tim/Hội XVĐM 
châu Âu nêu như sau: Khởi trị statin nhằm phòng 
ngừa tiên phát cho người trên 75 tuổi có thể được 
cân nhắc, nếu đối tượng có nguy cơ cao hay rất cao 
(khuyến cáo loại Ilb, mức chứng cứ B) [2],

DÙNG HỆ THÔNG NÀO ĐỂ Ước TÍNH NGUY CƯ 
TIM MẠCH ở VIỆT NAM?

Để xây dựng một hệ thống ước tính nguy cơ tim 
mạch của Việt Nam, lý tưởng là phải thực hiện một 
nghiên cứu đoàn hệ trên một mẫu đủ lớn và có tính 
đại diện cho dân số Việt Nam với một thời gian theo 
dõi đủ dài để có số biến cố cần thiết cho việc tính toán. 
Đây là điểu không khả thi trong một tương lai gần. Vì 
lý do đó Hội Tim mạch học Việt Nam đã đẽ nghị tạm 
sử dụng hệ thống SCORE của châuÂu [ 12]. Hệ thống 
này dùng những biên dễ thu thập (giới, tuổi, huyết áp 
tâm thu, cholesterol toàn phần, HDL-C và hút thuốc) 
và có dạng trình bày đơn giản dễ áp dụng. Việt Nam 
có tử vong tim mạch thấp nên Hội Tim mạch học Việt 
Nam để nghị dùng biểu đô SCORE dành cho các 
nước châu Âu có tử vong tim mạch thấp (theo số liệu 
thống kê 2010 của Bộ Y tế, trong số 10 bệnh gây chết 
cao nhất toàn quốc không có nhói máu cơ tim mà chỉ 
có xuất huyết não với tẩn suất 0,88/100.000 và suy 
tim với tẩn suất 0,75/100.000) [13].

Lưu ý là nếu áp dụng cách phân tầng nguy cơ 
của Hội Tim/Hội XVĐM châu Âu thì không ước 
tính xác suất tử vong tim mạch trong 10 năm theo 
SCORE cho 4 nhóm đối tượng. Nhóm đối tượng 
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thứ nhất là những người bệnh đái tháo đường. Trừ 
những người bệnh đái tháo đường trẻ (týp 1 dưới 
35 tuổi, týp 2 dưới 50 tuổi) có thời gian mắc bệnh 
dưới 10 năm và không có một yêu tố nguy cơ nào 
khác được xếp loại nguy cơ trung bình, tất cả bệnh 
nhân đái tháo đường còn lại được xếp loại nguy cơ 
cao hoặc rất cao. Nhóm đối tượng thứ hai là những 
người tăng cholesterol gia đình được xếp loại nguy 

cơ cao hoặc rất cao. Nhóm đối tượng thứ ba là những 
người có bệnh thận mạn được xếp loại nguy cơ rất 
cao (nếu eGFR <30 ml/phút/1,73 m2) hoặc cao 
(nếu eGFR 30-59 ml/phút/1,73 m2). Nhóm đối 
tượng thứ tư là những người có mức tăng rất cao của 
một yếu tố nguy cơ chính (cholesterol toàn phấn 
>310 mg/dl, LDL-C >190 mg/dl hoặc huyết áp 
>180/110 mmHg) được xếp loại nguy cơ cao [2].
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