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 Phân tầng nguy cơ tim mạch có vai trò quan trọng trong thực hành lâm sàng để lựa chọn chiến lược và biện 

pháp dự phòng thích hợp. Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 229 người có vẻ ngoài khoẻ mạnh, 

khám sức khỏe tại phòng khám Y khoa Nhật Bản T-Matsuoka, từ tháng 6/2023 đến tháng 4/2024. Dữ liệu phân 

tích bao gồm thông tin nhân trắc, tiền sử bệnh lý, kết quả xét nghiệm cận lâm sàng. Nguy cơ tim mạch được 

ước tính và phân tầng nguy cơ theo mô hình SCORE2/SCORE2-OP. Kết quả cho thấy: tỉ lệ đối tượng có nguy 

cơ tim mạch cao và rất cao lần lượt là 31,9% và 21,0%; Phân bố nguy cơ tim mạch theo tuổi: Tỉ lệ nguy cơ tim 

mạch rất cao chủ yếu ở nhóm tuổi 50 - 69 và ≥ 70 (23,6% và 94,7%, p < 0,001), trong khi đó nhóm tuổi < 50 

có nguy cơ chủ yếu thấp-trung bình (73,5%); Nam giới có nguy cơ tim mạch rất cao cao hơn nữ giới (27% và 

14%) có ý nghĩa thống kê (p < 0,001); Tiền sử tăng huyết áp, rối loạn lipid máu, thừa cân/béo phì, glucose máu 

và HbA1c tăng có liên quan có ý nghĩa thống kê với nguy cơ tim mạch (p < 0,05). Kết luận: Người có vẻ ngoài 

khoẻ mạnh vẫn có thể có nguy cơ tim mạch cao và rất cao với tỉ lệ cao hơn ở nam và nhóm lớn tuổi (> 50 tuổi).
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh tim mạch hiện là gánh nặng y tế toàn 
cầu và là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu, 
19,4 triệu ca tử vong đã được ghi nhận do bệnh 
tim mạch vào năm 2021; tỷ lệ chuẩn hóa theo 
tuổi là 235,18 trên 100,000 người.1 Đặc biệt, 
tử vong do bệnh mạch vành chiếm khoảng 
9 triệu ca năm 2021, với tỷ lệ chuẩn hóa là 
108,73/100.000.2 Phòng ngừa bệnh tim mạch là 
chiến lược ưu tiên hàng đầu, trong đó việc xác 
định sớm và chính xác những cá nhân có nguy 
cơ cao đóng vai trò cốt lõi. Các thang điểm đánh 
giá nguy cơ xảy ra biến cố tim mạch đã được 
phát triển để giúp các nhà lâm sàng lượng hóa 

nguy cơ tuyệt đối của một cá nhân, từ đó có kế 
hoạch can thiệp phù hợp. Năm 2021, Hội Tim 
mạch Châu Âu (ESC) đã công bố các khuyến 
cáo sử dụng thang điểm SCORE2 (Systematic 
COronary Risk Estimation-2) và SCORE2-OP 
(SCORE2-Older Persons) để ước tính nguy cơ 
xảy ra biến cố tim mạch gây tử vong và không 
gây tử vong (nhồi máu cơ tim, đột quỵ) trong 10 
năm.3,4 Thang điểm này được hiệu chỉnh cho 
các vùng địa lý có mức nguy cơ khác nhau và 
áp dụng cho người từ 40 - 69 tuổi (SCORE2) và 
người từ 70 tuổi trở lên (SCORE2-OP), mang 
lại sự cải tiến vượt trội so với các phiên bản 
trước.3,4 Theo nghiên cứu sử dụng mô hình 
SCORE2 dự báo nguy cơ tim mạch cho khu 
vực Châu Á - Thái Bình Dương, Việt Nam được 
phân loại vào vùng địa lý nguy cơ tim mạch cao, 
vì vậy việc khám sức khỏe ngày càng trở nên 
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phổ biến là điều cần thiết để tầm soát và phát 
hiện sớm các yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch.5 

Tuy nhiên, việc áp dụng các công cụ đánh giá 
nguy cơ tim mạch mới như SCORE2/SCORE2-
OP trong thực hành lâm sàng cho người khám 
sức khoẻ vẫn còn hạn chế. Phòng khám Y khoa 
Nhật Bản T-Matsuoka là cơ sở y tế tư nhân 
nằm ở khu vực trung tâm Hà Nội được thành 
lập từ tháng 8/2022 với thế mạnh về khám sức 
khỏe. Trong năm 2023, phòng khám có hơn 
5000 hồ sơ khám, bao gồm cả khám sức khỏe 
định kỳ cho các cơ quan đoàn thể và khám sức 
khỏe tổng quát tự nguyện cho cá nhân. Nghiên 
cứu mô hình dự đoán nguy cơ một nhóm bệnh 
tại phòng khám khu vực giúp người quản lý y 
tế có chiến lược phù hợp để chủ động nâng 
cao khả năng dự phòng và chăm sóc sức khỏe 
người dân, do đó chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này với mục tiêu: mô tả thực trạng nguy cơ 
tim mạch theo SCORE2/SCORE2-OP ở người 
đến khám sức khỏe tại phòng khám và phân 
tích một số yếu tố liên quan đến nhóm nguy cơ 
tim mạch cao.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Đối tượng

Hồ sơ người khám sức khoẻ tổng quát tại 
phòng khám Y khoa Nhật Bản T-Matsuoka từ 
tháng 6/2023 đến tháng 4/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn

Đối tượng từ 40 đến 89 tuổi, có hồ sơ khám 
sức khỏe tổng quát tại phòng khám Y khoa 
Nhật Bản T-Matsuoka trong thời gian nghiên 
cứu. Đối tượng có vẻ ngoài khỏe mạnh theo 
khuyến cáo áp dụng thang điểm SCORE2 của 
ESC: không mắc môt hoặc nhiều hơn môt trong 
các bệnh lí đái tháo đường, bệnh lý thận mạn 
giai đoạn 3 trở lên, bệnh tim mạch do xơ vữa, 
rối loạn lipid máu hoặc bệnh huyết áp có tính 
chất gia đình, những trường hợp bệnh lý nội 
khoa, ngoại khoa nặng.3,4 

Tiêu chuẩn loại trừ
Đối tượng không nằm trong tiêu chuẩn lựa 

chọn hoặc không đủ dữ liệu nghiên cứu.

2. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu
Mô tả cắt ngang.

Địa điểm và thời gian
Phòng khám Y khoa Nhật Bản T-Matsuoka, 

số 154, Nguyễn Thái Học, TP. Hà Nội, Việt Nam. 

Thời gian nghiên cứu
Từ tháng 6/2023 đến 4/2024.

Cỡ mẫu và chọn mẫu
Chọn mẫu thuận tiện. Cỡ mẫu được tính 

theo công thức ước tính cỡ mẫu cho một tỷ lệ:

n=Z2.p.(1−p)​/d2

Z: giá trị tới hạn theo mức ý nghĩa (thường 
95% → Z = 1,96).

p: tỷ lệ ước tính ban đầu. Hiện chưa có nhiều 
nghiên cứu xác định nguy cơ tim mạch tổng thể 
cho dân số Việt Nam. Nghiên cứu sử dụng mô 
hình SCORE2 dự báo nguy cơ tim mạch cho 
khu vực Châu Á - Thái Bình Dương5 ước tính 
nguy cơ tim mạch cao và rất cao ở nam giới 
Việt Nam là khoảng 25%, ở nữ giới là khoảng 
12%. Từ đó chúng tôi đề xuất tỉ lệ cho quần 
thể có phân loại nguy cơ tim mạch cao, rất cao 
trong nghiên cứu là khoảng 18%.

d: sai số cho phép (độ chính xác mong 
muốn, chọn d = 0,05).

Thay vào công thức tính toán cỡ mẫu là 
khoảng 226 đối tượng. Thực tế cỡ mẫu trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 229 đối tượng.

Biến số nghiên cứu
Mô hình SCORE2 áp dụng cho người từ 40 

tuổi đến < 70 tuổi; SCORE2-OP áp dụng cho 
người ≥ 70 tuổi đến 89 tuổi, được sử dụng cho 
vùng có nguy cơ tim mạch cao.5 Phân tầng 
nguy cơ tim mạch thành 3 mức: Thấp-trung 
bình, Cao, Rất cao theo khuyến cáo của ESC 
2021.
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Bảng 1. Phân tầng nguy cơ tim mạch cho từng lứa tuổi 
dựa vào ước tính nguy cơ tim mạch SCORE2/SCORE2-OP6

Nguy cơ biến cố tim mạch 
trong 10 năm tới

Độ tuổi

< 50 50 - 69 ≥ 70

Thấp đến trung bình 
 Điều trị yếu tố nguy cơ thường không 

được khuyến cáo
< 2,5% < 5% < 7%

Cao 
 Cân nhắc điều trị yếu tố nguy cơ

2,5 đến < 7,5% 5 đến < 10% 7 đến < 15%

Rất cao 
 Khuyến cáo điều trị yếu tố nguy cơ

≥ 7,5% ≥ 10% ≥ 15%

Một số yếu tố nguy cơ được đánh giá có mối 
tương quan với phân tầng nguy cơ tim mạch 
như: Chỉ số BMI, rối loạn lipid máu, tiền sử tăng 
huyết áp, huyết áp tâm thu, đường máu đói, 
HbA1c, trong đó rối loạn lipid máu được chẩn 
đoán theo tiêu chuẩn NCEP ATP III.

Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được thu thập từ hồ sơ điện tử lưu 
trữ tại phòng khám và nhập liệu bằng phần 
mềm Excel 2019, xử lí và phân tích bằng phần 
mềm SPSS 26.0, các kiểm định Chi-squared 
hoặc Fisher, ANOVA, mô hình hồi quy logistic. 
Giá trị p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự cho phép của lãnh đạo 
phòng khám, không yêu cầu sự đồng ý tham 
gia của đối tượng nghiên cứu do chỉ thu thập 
dữ liệu từ hồ sơ ẩn danh. Quá trình thực hiện 
nghiên cứu tuân thủ các tiêu chuẩn đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu

Thực tế có 267 hồ sơ khám sức khỏe trong 
thời gian nghiên cứu, trong đó 229 đối tượng 
thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn/tiêu chuẩn loại trừ.

Bảng 2. Phân bố của đối tượng nghiên cứu theo tuổi và giới (n = 229)

 Số lượng Tỉ lệ %

Giới
Nam 122 53,3

Nữ 107 46,7

Tuổi

< 50 83 36,2

50 - 69 127 55,5

≥ 70 19 8,3

X ± SD: 54,1 ± 9,6

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 54,1 ± 9,6, nhóm tuổi 50 - 69 chiếm 
phần lớn. Tỷ lệ nam giới chiếm 53,3%.
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Bảng 3. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu (n = 229)

 Số lượng Tỉ lệ %

BMI

Gầy, Bình thường 90 39,3

Thừa Cân, Béo phì 139 60,7

X ± SD: 23,9 ± 2,9

Hút thuốc lá
Có 41 17,9

Không 188 82,1

Rối loạn lipid máu 
Có 189 82,5

Không 40 17,5

HA tâm thu

< 120 112 48,9

120 - 139 93 40,6

140 - 159 22 9,6

2 0,9

X ± SD: 119,8 ± 15,4

Glucose máu X ± SD: 5,64 ± 0,89

HbA1c X ± SD: 5,64 ± 0,70

Nhận xét: tỷ lệ thừa cân-béo phì là 60,7%, rối loạn lipid máu là 82,5%; huyết áp tâm thu trên 
ngưỡng tối ưu ≥ 120mmHg có 51,1%. 

2. Đánh giá nguy cơ tim mạch 10 năm 

Bảng 4. Phân tầng nguy cơ tim mạch theo thang điểm SCORE2 và SCORE2-OP

Phân tầng nguy cơ tim mạch Số lượng Tỉ lệ (%)

Thấp - trung bình 108 47,1

Cao 73 31,9

Rất cao 48 21,0

Nhận xét: Hơn 50% đối tượng nghiên cứu có nguy cơ tim mạch cao và rất cao.

Bảng 5. Phân tầng nguy cơ tim mạch theo giới và tuổi.

Nguy cơ
tim mạch

Giới Tuổi

Nam Nữ < 50 50 - 69 ≥ 70

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Thấp-trung bình 33 (27,0) 75 (70,1) 61 (73,5) 47 (37,0) 0 (0)
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Nguy cơ
tim mạch

Giới Tuổi

Nam Nữ < 50 50 - 69 ≥ 70

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Cao 56 (46,0) 17 (15,9) 22 (26,5) 50 (39,4) 1 (5,3)

Rất cao 33 (27,0) 15 (14,0) 0 (0) 30 (23,6) 18 (94,7)

Tổng 122 (100) 107 (100) 83 (100) 127 (100) 19 (100)

p < 0,001 < 0,001

Nhận xét: Nam giới và những người từ 50 tuổi trở lên có nguy cơ tim mạch cao hơn có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,001).

Bảng 6. Liên quan giữa nguy cơ tim mạch với một số yếu tố nguy cơ 

Yếu tố nguy cơ
Phân tầng nguy cơ tim mạch

p OR
Thấp - trung bình Cao Rất cao

Rối loạn 
lipid máu

n (%)

Có 
(n = 189)

82 (43,4) 63 (33,3) 44 (23,3)

0,034
Không

 (n = 40)
25 (65,0) 10 (25,0) 4 (10,0)

Tiền sử tăng 
huyết áp

n (%)

Có 
(n = 49)

9 (18,4) 15 (30,6) 25 (51,0)

< 0,001
Không 

(n = 180)
99 (55,0) 58 (32,2) 23 (12,8)

Thừa cân, 
Béo phì

n (%)

Có
(n = 139)

54 (38,8) 51 (36,7) 34 (24,5)

0,036
Không

(n = 90)
54 (60,0) 22 (24,4) 14 (15,6)

Hút thuốc lá
n (%)

Có
(n = 41)

2 (4,9) 22 (53,7) 17 (41,4) 

 < 0,001
Không

(n = 188)
 106 (56,4) 51 (27,1) 31 (16,5) 

BMI (kg/m2) 23,2 ± 2,9 24,3 ± 2,7 24,8 ± 3,1 0,003 1,17

HA tâm thu (mmHg) 112,6 ± 12,5 120,7 ± 13,7 134,6 ± 12,4 < 0,001 2,25

Glucose máu (mmol/l) 5,43 ± 0,65 5,53 ± 0,93 5,94 ± 1,15 < 0,001 1,65

HbA1c (%) 5,47 ± 0,49 5,72 ± 0,60 5,90 ± 1,08 < 0,001 2,35
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Nhận xét: Một số yếu tố như rối loạn lipid 
máu, thừa cân/béo phì, tiền sử tăng huyết áp, 
tình trạng hút thuốc lá, tăng huyết áp tâm thu, 
tăng glucose máu, tăng HbA1c liên quan với 
tăng nguy cơ tim mạch có ý nghĩa thống kê (p 
< 0,05).

IV. BÀN LUẬN

Phân tích hồ sơ khám sức khoẻ định kì 
tại Phòng khám T-Matsuoka từ 6/2023 đến 
4/2024 có 229 hồ sơ đạt tiêu chí chọn. Nhóm 
đối tượng nghiên cứu có tuổi trung bình là 54,1 
± 9,6, trong đó nhóm tuổi 40 - 69 chiếm phần 
lớn (91,7%), tỷ lệ nam giới là 53,3%. Kết quả 
này có sự tương đồng với các nghiên cứu như 
nghiên cứu đa quốc gia của PURE hay nghiên 
cứu quy mô lớn tại Hàn Quốc về độ tuổi trung 
bình và tỷ lệ giới tính.7,8

Đặc điểm chung của nhóm đối tượng nghiên 
cứu: tỉ lệ thừa cân-béo phì là 60,7%, BMI trung 
bình là 23,9 ± 2,9 kg/m2; rối loạn lipid máu có 
tỉ lệ cao là 82,5%, tỉ lệ đối tượng nghiên cứu 
có huyết áp tâm thu trên ngưỡng tối ưu ≥ 
120mmHg là 51,1%, huyết áp tâm thu trung 
bình là 119,8 ± 15,4mmHg. Thói quen hút thuốc 
lá gặp chỉ gặp ở 17,9% số đối tượng nghiên 
cứu. So sánh với nghiên cứu của Đoàn Phạm 
Phước Long và cộng sự trên đối tượng người 
trưởng thành mắc tiền tăng huyết áp ở Huế có 
sự tương đồng về tỷ lệ hút thuốc lá, tuy nhiên 
có sự khác biệt về mức BMI trung bình và huyết 
áp trung bình (tương ứng là 22,2 ± 2,9 kg/m2 và 
134,6 ± 3,3mmHg trong nghiên cứu ở Huế).9

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ nhóm 
nguy cơ tim mạch thấp - trung bình, cao và rất 
cao tương úng là là 47,1%, 31,9% và 21,0%. 
Kết quả có sự tương đồng với nghiên cứu trên 
đối tượng khám sức khỏe tại bệnh viện Chợ 
Rẫy của Trần Nguyễn Hải Phương và cộng 
sự có tỉ lệ nguy cơ tim mạch thấp-trung bình, 
cao và rất cao tương ứng là 48,6%, 35,6% và 

15,8%.10 Tuy nhiên, khi so sánh với kết quả 
nghiên cứu của Đoàn Phạm Phước Long có 
tổng tỉ lệ nguy cơ cao và rất cao là 74,9%, cho 
thấy có sự cao hơn rõ rệt nguy cơ tim mạch ở 
nhóm đối tượng đã được xác định có tiền tăng 
huyết áp.9 Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
nhóm đối tượng khám sức khỏe phần lớn có 
huyết áp tâm thu trong ngưỡng < 120mmHg 
(48,2%), huyết áp trung bình cũng thấp hơn 
nhiều so với quần thể trong nghiên cứu của 
Đoàn Phạm Phước Long lí giải cho sự khác 
biệt rõ rệt về nguy cơ tim mạch.

Phân tích các yếu tố nguy cơ cho thấy nguy 
cơ tim mạch cao và rất cao chủ yếu nằm trong 
nhóm tuổi ≥ 50 và ở nam giới có ý nghĩa thống 
kê mạnh (p < 0,001). Trong các yếu tố nguy 
cơ ngoài mô hình, rối loạn lipid máu là yếu tố 
nổi bật với tỉ lệ mắc cao là 82,5% có liên quan 
mạnh đến tăng nguy cơ tim mạch (p < 0,001), 
tương tự như dự báo của Wilson và cộng 
sự dựa trên khuyến cáo từ NCEP ATP III và 
Framingham Heart Study.11 Tiền sử mắc tăng 
huyết áp (p < 0,001), tình trạng hút thuốc lá (p 
< 0,001), trị số huyết áp tâm thu (p < 0,001), thể 
trạng thừa cân-béo phì (p = 0,036), chỉ số BMI 
(p = 0,003) đều có liên quan mạnh và chặt chẽ 
với mức nguy cơ tim mạch cao và rất cao, đồng 
thuận với nghiên cứu của Lawes và cộng sự.12 
Áp dụng mô hình hồi quy logistic thứ tự đều 
cho thấy sự tăng lên của các chỉ số huyết áp 
tâm thu (OR = 2,25, p < 0,001), Glucose máu 
đói (OR = 1,65, p < 0,001), HbA1c (OR = 2,35, 
p < 0,001) làm tăng nguy cơ xuất hiện biến cố 
tim mạch có ý nghĩa thống kê. Các kết quả này 
cùng với tổng tỉ lệ nguy cơ tim mạch cao-rất 
cao có sự tương đồng với kết quả nghiên cứu 
tại các quốc gia thu nhập trung bình-thấp trong 
nghiên cứu của PURE cho thấy mức độ quan 
trọng trong việc sử dụng các yếu tố nguy cơ 
bệnh lí tim mạch-chuyển hóa để phát hiện sớm 
nhóm đối tượng có nguy cơ tim mạch cao và 
rất cao.7
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 Một số hạn chế cần được thừa nhận trong 
nghiên cứu này. Thứ nhất, cỡ mẫu còn tương 
đối nhỏ và chọn trong một khoảng thời gian 
ngắn, do đó có thể chưa phản ánh đầy đủ đặc 
điểm của quần thể nghiên cứu trong thực tế. 
Thứ hai, nghiên cứu được tiến hành tại một 
trung tâm đơn lẻ, vì vậy tính khái quát cho các 
cơ sở y tế khác có thể bị hạn chế. Thứ ba, việc 
thu thập dữ liệu dựa trên hồ sơ sức khỏe hay 
báo cáo y tế của bệnh nhân có thể dẫn đến sai 
số ghi nhận hoặc sai số nhắc lại. Để khắc phục 
những hạn chế này, các nghiên cứu tiếp theo 
nên được tiến hành với cỡ mẫu lớn hơn và trên 
nhiều trung tâm, nhằm tăng tính đại diện và khả 
năng khái quát. Ngoài ra, việc chuẩn hóa quy 
trình thu thập số liệu và kết hợp các phương 
pháp đo lường khách quan sẽ giúp giảm thiểu 
sai số.

Mặc dù thang điểm SCORE2/SCORE2-OP 
dễ sử dụng, phù hợp với hệ thống y tế cơ sở, 
tuy nhiên, cần có hiệu chỉnh theo đặc điểm dịch 
tễ học của người châu Á và Đông Nam Á.5,9 
Các nghiên cứu khu vực quy mô lớn hơn là cần 
thiết để chuẩn hóa ngưỡng tiên lượng cho từng 
yếu tố nguy cơ ngoài thang điểm.

V. KẾT LUẬN
Phân tầng nguy cơ tim mạch theo SCORE2/

SCORE2-OP cho thấy trên 50% đối tượng 
khám sức khỏe tại phòng khám T-Matsuoka có 
nguy cơ cao hoặc rất cao. Nam giới và độ tuổi 
trung niên-cao tuổi là nhóm đối tượng cần chú 
trọng can thiệp sớm, đặc biệt khi có yếu tố nguy 
cơ về lối sống không lành mạnh, yếu tố nguy cơ 
về các bệnh lí như rối loạn lipid máu, tăng huyết 
áp, rối loạn chuyển hóa kèm theo.
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Summary
CARDIOVASCULAR RISK STRATIFICATION USING SCORE2/
SCORE2-OP CHARTS AND RISK FACTORS ASSESSMENT 

AMONG INDIVIDUALS UNDERGOING HEALTH CHECK-UPS 
AT T-MATSUOKA CLINIC

Cardiovascular risk stratification plays an essential role in clinical practice to guide the 
selection of appropriate strategies and preventive interventions. A cross-sectional descriptive 
study was conducted on 229 apparently healthy individuals who underwent health examinations 
at the T-Matsuoka Japanese Medical Clinic from June 2023 to April 2024. Data collection included 
anthropometric measurements, medical history, and laboratory test results. Cardiovascular risk was 
estimated and stratified using the SCORE2/SCORE2-OP models. The proportions of participants 
classified as having high and very high cardiovascular risk were 31.9% and 21.0%, respectively. Age-
related distribution showed that very high risk was predominantly observed in the 50 - 69 and ≥ 70 
age groups (23.6% and 94.7%, p < 0.001), while individuals < 50 years old were mainly categorized 
as low-to-moderate risk (73.5%). Male participants exhibited a significantly higher prevalence of very 
high cardiovascular risk compared with females (27% vs. 14%, p < 0.001). A history of hypertension, 
dyslipidemia, overweight/obesity, elevated blood glucose, and increased HbA1c were significantly 
associated with higher cardiovascular risk (p < 0.05). Individuals who appear clinically healthy may 
nonetheless present with high or very high cardiovascular risk, with a higher prevalence observed 
among men and older age groups (> 50 years old).

Keywords: SCORE2, cardiovascular disease, cardiovascular risk factors. 


