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MỞ ĐẦU 

 

Acid uric và các muối của nó là những sản phẩm cuối cùng của quá trình 

chuyển hóa purin ở người. Trong cơ thể, acid uric có vai trò là chất bảo vệ thần 

kinh được thể hiện qua giảm quá trình thoái hóa thần kinh bao gồm thoái hóa 

dopaminergic và kích thích biểu hiện của một chất vận chuyển glutamate 

trong cơ vân, nhờ đó nó bảo vệ tế bào thần kinh khỏi độc tính do glutamate 

gây ra. Ngoài ra acid uric còn là chất chống oxy hóa: acid uric duy trì hoạt tính 

peroxidase của cả Superoxide Dismutase 1 trong tế bào, UA có khả năng liên 

kết với sắt và ức chế quá trình oxy hóa ascorbate phụ thuộc vào sắt, do đó 

ngăn ngừa các tổn thương do stress oxy hóa gây ra.  

Một số nghiên cứu cho thấy, nồng độ acid uric máu tăng dần theo tuổi và 

chiếm tỉ lệ cao ở nhóm từ 30-40 tuổi [16], [123], [129]. Ở nam giới, tăng acid uric 

máu thường xuất hiện sau tuổi 30, còn ở nữ giới, tình trạng tăng acid uric máu 

thường gặp ở tuổi sau mãn kinh và ở cả 2 giới, thì tỉ lệ tăng acid uric máu ở nam 

thường cao hơn nữ giới [78], [102], [134], [147]. Kết quả nghiên cứu của Phạm 

Thị Dung [7] tại tỉnh Thái Bình, cho thấy tỉ lệ người dân có tăng acid uric máu là 

9,2%. Tại thành phố Cần Thơ, nghiên cứu của Trịnh Kiến Trung năm 2012 [33] 

cho thấy tỉ lệ tăng acid uric máu (AUM) ở người trên 40 tuổi là 12,6% (với tỉ lệ 

tăng AUM ở nam giới là 20,5% và ở nữ giới là 9,6%).  

Nhiều y văn đề cập đến mối liên quan giữa tăng acid uric máu (AUM) và 

quá trình hình thành, phát triển của xơ vữa động mạch [64], [127], [148]. Tăng 

acid uric máu là một yếu tố nguy cơ tim mạch, bên cạnh các yếu tố nguy cơ tim 

mạch đã được biết đến [40], [52]. Hiện nay, một số thói quen sinh hoạt trong cuộc 

sống xã hội hiện đại, như dùng thức ăn nhanh, dùng nhiều các thực phẩm đạm 

chứa nhân purin, lối sống tĩnh tại, ít vận động…được cho là yếu tố nguy cơ làm 

tăng acid uric ở người dân trong cộng đồng [8], [33], [129]. Đồng thời các nghiên 

cứu cũng chỉ rằng, nồng độ AUM sẽ được duy trì ổn định ở những người có 
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thường xuyên vận động thể lực, biết duy trì cân nặng lý tưởng, ăn nhiều rau xanh, 

trái cây, hạn chế rượu, thịt đỏ [9], [44], [118]. Ngoài ra, việc tăng mức độ nặng 

của các bệnh nền mãn tính như đái tháo đường, tăng huyết áp, suy tim, hội chứng 

chuyển hóa, suy tim…được ghi nhận ở người có kèm tăng AUM. Do đó việc 

kiểm soát nồng độ AUM và làm giảm tỉ lệ tăng AUM ở người có bệnh nền cũng 

là một vấn đề đáng quan tâm vì hiện nay tỉ lệ người dân mắc bệnh mãn tính không 

lây cũng đang gia tăng trong cộng đồng. 

Về các biện pháp làm giảm nồng độ AUM hiện nay một số nghiên cứu đề 

cập đến vai trò của vitamin C phối hợp với các biện pháp không dùng thuốc [77], 

[81], [97]. Một phân tích gộp từ 13 nghiên cứu của Juraschek Stephen năm 2011, 

trên 556 người có nồng độ acid uric máu trung bình trước điều trị là 2,9 -

7,0mg/dL. Các đối tượng được sử dụng vitamin C với liều trung bình là 

500mg/ngày, sau 5 tuần điều trị, nồng độ acid uric máu trung bình giảm còn 

0,35mg/dL, sự khác biệt nồng độ AUM trước và sau điều trị có ý nghĩa thống kê 

với p=0,032; [KTC95%: -0,66; -0,03]; [81]. Tuy nhiên, một nghiên cứu khác của 

Stamp [130], lại cho rằng vitamin C không có hiệu quả làm giảm acid uric máu ở 

bệnh nhân gút. Những ý kiến chưa thống nhất về vai trò của vitamin C trong việc 

làm giảm nồng độ AUM này đòi hỏi phải được nghiên cứu thêm. 

Tỉnh Cà Mau với ba mặt giáp biển, nguồn thức ăn từ hải sản, thực phẩm khô 

vô cùng phong phú, đã tạo nên thói quen ăn nhiều các loại thực phẩm này ở người 

dân và điều này có thể dẫn đến nguy cơ tăng acid uric máu trong cộng đồng người 

dân tỉnh Cà Mau. Việc nghiên cứu xác định tỉ lệ tăng acid uric máu trong cộng 

đồng người dân tỉnh Cà Mau, từ đó, thực hiện các biện pháp can thiệp làm giảm 

acid uric máu, nhằm làm giảm các nguy cơ mắc bệnh tim mạch và chuyển hóa 

cho người dân là rất cần thiết, kết quả nghiên cứu mang lại những thông tin hữu ít 

về tình hình tăng AUM, yếu tố liên quan, cũng như biện pháp can thiệp làm giảm 

AUM hiệu quả nhất có thể áp dụng được ở người dân địa phương, góp phần trong 

việc bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe người dân địa phương. Trên cơ sở đó, 
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chúng tôi thực hiện đề tài “Nghiên cứu tình hình tăng acid uric máu và đánh giá 

hiệu quả can thiệp cộng đồng ở người dân từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà Mau” với 

các mục tiêu sau: 

1. Xác định tỉ lệ tăng acid uric máu và một số yếu tố liên quan đến tăng 

acid uric máu ở người dân từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà Mau năm 2018-2020. 

2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp cộng đồng kiểm soát tăng 

acid uric máu ở người dân từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà Mau năm 2018-2020. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Acid uric máu: Nguồn gốc, cấu trúc, phân loại, chuyển hóa, thải trừ  

1.1.1. Nguồn gốc, cấu trúc hóa học 

Acid uric là sản phẩm cuối cùng của quá trình chuyển hóa acid nucleic 

có nhân purin (adenin, guanidin), công thức hóa học của acid uric là 2,6,8-

trihydroxypurin (Hình 1.1). Acid nucleic khi bị thủy phân sinh ra AMP 

(adenosine monophosphate), GMP (guanosine monophosphate). Các chất này 

tiếp tục thoái hóa thành acid uric. Acid uric là một chất ít tan trong nước, lưu 

thông trong huyết tương dưới dạng muối urat. Acid uric hòa tan được là nhờ 

sự hiện diện của protein [15].  

 

Hình 1.1 Công thức cấu tạo acid uric 

Nguồn: Annu. Rev. Physiol. 2015.77:323-345; [103]  

1.1.2. Phân loại 

Trong cơ thể người, AUM có nguồn gốc nội sinh và ngoại sinh. Nguồn 

ngoại sinh, do thoái giáng các acid nucleic có nhân purin từ thực phẩm ăn 

vào, chiếm khoảng 30% lượng acid uric trong cơ thể. Nguồn nội sinh, do 

thoái biến acid nucleic từ nhân các tế bào bị tiêu hủy và do tổng hợp nội sinh 

http://www.annualreviews.org/
http://www.annualreviews.org/
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chuyển hoá purin trong cơ thể nhờ các men đặc hiệu, chiếm khoảng 70% 

lượng acid uric trong cơ thể. Các quá trình này khá phức tạp và hầu như 

không thể can thiệp. Bình thường, nồng độ AUM ở người Nam trưởng thành 

là 300±60µmol/L (50±10,08mg/l); ở Nữ là: 240±60µmol/L (40±10,08 mg/l) 

[15]. AUM có vai trò là chất dẫn truyền thần kinh và là chất chống oxy hóa 

của cơ thể. 

1.1.3. Chuyển hóa và thải trừ 

Trong cơ thể bình thường, với chế độ ăn giàu purin (cua, thịt, thận, 

gan…), con đường thoái hóa các base purin dưới dạng purin nucleotid (GMP, 

AMP, IMP) là chủ yếu và enzym adenosin deaminase tham gia vào quá trình 

này có nhiều ở mô động vật. Quá trình tạo ra acid uric được xúc tác bởi 

enzym xanthin oxyase (XO, còn được gọi là xanthin oxyoreductase - XOR), 

được mã hóa bởi gen xanthin dehydrogenase XDH. Phần lớn acid uric bài tiết 

qua thận dưới dạng muối urate, khoảng 90-95% urate lọc qua, được tái hấp 

thu lại ở ống lượn gần, do đó, bình thường chỉ có khoảng 3-10% urate được 

bài tiết qua nước tiểu [95].  

1.2. Tăng acid uric máu 

1.2.1. Định nghĩa 

Tăng acid uric máu (AUM) được xác định khi nồng độ AUM 

>360µmol/L ở nữ giới và 420µmol/L ở nam giới [15]. 

1.2.2. Nguyên nhân tăng acid uric máu 

Có 2 yếu tố chính tạo nên tình trạng tăng AUM, một là do giảm bài tiết 

muối urate ở thận và hai là do tăng quá trình chuyển hóa đạm nhân purin, 

nguồn gốc tạo nên acid uric. Trong đó, giảm bài tiết urate ở thận là yếu tố 

thường gặp nhất trong tăng AUM nguyên phát, còn tình trạng tăng chuyển 

hóa đạm nhân purin, tạo nên acid uric, lại là yếu tố thường gặp nhất trong 

tăng AUM thứ phát.   
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1.2.2.1. Tăng acid uric nguyên phát 

Tăng AUM nguyên phát được đặc trưng bởi loại tăng AUM do giảm bài 

tiết acid uric dưới dạng muối urate qua thận. Thường gặp ở người ăn quá 

nhiều đạm chứa nhân purin, hoặc nghiện rượu. Loại này có tính chất gia đình 

đa số gặp là bẩm sinh, khởi phát thường do uống quá nhiều rượu. Đây là loại 

thường gặp nhất, chiếm 99% các trường hợp tăng AUM trong cộng đồng. 

Bệnh gút di truyền là biểu hiện đặc trưng của loại này, gặp nhiều ở nam hơn 

nữ giới, do gen quyết định. 

Khoảng 1% tăng AUM do sản xuất AUM quá mức được xếp vào nhóm 

tăng AUM nguyên phát. Đây là loại hiếm gặp, do có các bất thường trong 

tổng hợp enzym chuyển hóa nhân purin, như: thiếu hụt hoàn toàn hoặc một 

phần enzym hypoxanthin guanin phosphoribosyl transferase (HGPRT), hoặc 

do tăng hoạt tính của enzym phosphoribosyl pyrophosphate (PRPP). 

1.2.2.2. Tăng acid uric máu thứ phát 

Đa số những nguyên nhân gây tăng chuyển hóa đạm nhân purin, tạo nên 

AUM được xếp vào loại này. Tăng sản xuất acid uric do ăn nhiều thức ăn đạm 

có nhân purin (đặc biệt là các loại thịt có màu đỏ như chó, bò, dê, cá biển...); 

uống nhiều rượu; do tăng hủy tế bào máu, gặp trong bệnh đa u tủy xương, 

thiếu máu tan máu, bệnh bạch cầu (leucemia); do dùng hoá chất gây độc tế 

bào, gặp trong điều trị ung thư bằng hóa chất; điều trị bệnh vẩy nến bằng 

thuốc ức chế phân bào.  

Tăng AUM thứ phát cũng do giảm bài tiết urate ở thận. Loại này gặp ở 

người nghiện rượu, suy thận mạn tính, tăng huyết áp, tình trạng nhiễm toan 

ceton (gặp trong đái tháo đường hay nhịn đói lâu ngày), hay tình trạng nhiễm 

toan lactic (gặp ở người nghiện rượu). 

Một nguyên nhân khác gây tăng AUM thứ phát là do giảm bài tiết urate 

ở thận do sử dụng thuốc như: aspirin, phenylbutazone, các thuốc lợi tiểu, 

thuốc ức chế miễn dịch cyclosporin, cyclophosphamid…  
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1.2.3. Các phương pháp chẩn đoán tăng acid uric máu 

1.2.3.1. Chẩn đoán tăng acid uric không triệu chứng 

Tăng AUM không triệu chứng là một thuật ngữ được áp dụng cho các 

trường hợp tăng nồng độ acid uric huyết thanh, nhưng không có biểu hiện lâm 

sàng (không có dấu hiệu của lắng đọng tinh thể monosodium urate ở dưới da, 

khớp, cũng như dấu hiệu bệnh gút, hoặc bệnh thận do acid uric, sỏi urate ở 

thận). Trong những trường hợp này, để chẩn đoán tăng AUM phải dựa vào 

định lượng nồng độ acid uric trong máu. 

Sự phát triển các phương pháp xác định nồng độ acid uric trong huyết 

tương, huyết thanh và máu toàn phần, theo thời gian đã có nhiều tiến bộ và 

tăng độ chính xác. Có thể kể đến các phương pháp như sau: 

* Các phương pháp sử dụng men 

Các phương pháp đo lường acid uric dựa trên phản ứng đầu tiên của men 

xúc tác uricase tác dụng lên acid uric tạo thành allantoin, CO2, H2O2: 

Acid Uric + 2H2O + O2  Allantoin + CO2 + H2O2   

Các phản ứng định lượng acid uric có thể đo theo động học, dựa trên sự 

giảm độ hấp thu khi urat biến đổi thành Allantoin trên máy quang phổ ở bước 

sóng từ 282 đến 292nm hay đo điểm cuối. 

* Phương pháp Trinder modification (đo điểm cuối) 

Với sự hiện diện của men peroxidase, H2O2  sẽ tác dụng với Chromogen 

(amino - antitrypsine và dichloro - hydroxybenzene sulfonate) tạo thành 

quinoneimine, là phức hợp màu đỏ và được đo ở mức quang phổ 520 nm 

(490-530nm). 

* Phương pháp aldehyde dehydrogenase 

Với sự hiện diện của men H2O2,  ethanol sẽ chuyển thành acetaldehyde, 

chuỗi phản ứng sau đó sẽ hình thành NADP và NADPH2 sẽ được đo quang 

phổ ở bước sóng 340 nm. 
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      H2O2 + C2H5OH   CH3CHO + H2O 

CH3CHO + NAD+ + H2O   CH3COOH + NADH + H+ 

Mẫu xét nghiệm: Sử dụng mẫu huyết tương hoặc huyết thanh (chỉ cần 

1ml máu). 

Nguyên lý: xác định nồng độ acid uric bằng phản ứng enzym uricase, 

H2O2 được hình thành dưới sự ly giải của peroxidase và 3,5 dichioro-2-

hydroxy benzen sulfonic acid (DCHBS) và 4-aminophenazon (PAP), cho ra 

phức chất quinoneimin có màu đỏ tím. Đơn vị tính là mol/l. 

   Acid uric + O2 + 2H2O2       Allantoin + CO2 + H2O2 

2H2O2
 + DCHBS + PAP       Quinoneimin + HCL + 4H2O 

1.2.3.2. Chẩn đoán tăng acid uric có triệu chứng 

Các hình thái lâm sàng biểu hiện của tăng AUM thường gặp nhất là bệnh 

gút cấp hay mạn tính, xuất hiện hạt tophi (là hạt tinh thể urat lắng đọng dưới 

da) ở vành tai, mõm khuỷu, khớp và bệnh sỏi urat ở thận hoặc bệnh thận do 

tăng acid uric. Chẩn đoán trong các trường hợp này thường dựa vào định 

lượng AUM, kết hợp với các tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh lý liên quan theo 

khuyến cáo. 

1.3. Tình hình tăng acid uric máu trên thế giới và Việt Nam 

1.3.1. Trên thế giới 

Tăng acid uric máu (AUM) gặp ở tất cả người dân các khu vực trên thế 

giới. Trong vài thập niên gần đây, vì tính chất và hậu quả của tăng AUM ở 

người dân, trên thế giới ngày càng có nhiều nghiên cứu về tăng AUM trong 

cộng đồng. Các kết quả nghiên cứu cho thấy, tỉ lệ tăng AUM ngày càng tăng 

cao và tỉ lệ này có sự khác biệt đáng kể ở người dân giữa các khu vực, vùng 

địa lý khác nhau.  
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Theo đó, tình trạng tăng AUM phổ biến ở vùng Đông Nam Á so với các 

nơi khác trên thế giới. Báo cáo của Smith Emma năm 2015, cho thấy tỉ lệ tăng 

AUM ở người dân Trung Quốc là 6-25%; Đài Loan là 10-52%; Nhật bản là 

20-26%. Tại Đông Nam Á, tỉ lệ tăng AUM ở Philippines là 25%, Indonesia là 

18% và Thái Lan 9-11%. Các nước Châu Âu có tỉ lệ tăng AUM thấp hơn, tỉ lệ 

tăng AUM ở Thụy Điển là 10-16%, Italy là 9-13%, Tây Ban Nha là 5-11%. 

Tại Châu Mỹ, tỉ lệ tăng AUM khá cao ở Hoa Kỳ (22%), Brazil là 13% và 

Mexico là 11%. Ở Châu Phi, báo cáo cũng ghi nhận tỉ lệ tăng AUM ở Nigeria 

là 17%. Giữa các nước khu vực Châu Á, ghi nhận tỉ lệ tăng AUM thấp nhất là 

ở Papua New Guinea (1%) và cao nhất là ở Quần đảo Marshall (85%), đều 

thuộc Châu Đại Dương [128].  

Trong hơn hai thập kỉ qua, người ta cũng ghi nhận rằng, tỉ lệ tăng AUM 

ở Nhật Bản đã tăng lên gấp 5 lần, từ mức 4% (ở thập niên 80) tăng lên 20-

26% (ở năm 2000). Một nghiên cứu ở Thái Lan vào đầu thập niên 1990, cho 

thấy tỉ lệ tăng AUM là 10,6% [100]. Nghiên cứu cắt ngang của Somchai 

Uaratanawong năm 2011 được thực hiện trên 2.298 người từ 35 tuổi trở lên, 

tập trung ở nhóm người thành thị, kết quả cho thấy tỉ lệ hiện mắc tăng acid 

uric là 24,4% [129]. Nhưng, tại Mỹ, theo Điều tra của Viện sức khỏe và Dinh 

dưỡng Quốc gia (2007-2016), với hơn 10 triệu người được khảo sát, tỉ lệ tăng 

AUM trong dân số chung của Hoa Kỳ ước tính là 20%. Tuy nhiên, một 

nghiên cứu khác lại cho thấy tỉ lệ tăng acid uric và bệnh gút hiện mắc được 

điều chỉnh theo tuổi không thay đổi trong thập kỷ gần đây nhất từ năm 2007 

đến 2016 [68]. 

Trên thế giới, nghiên cứu của Rui Liu còn cho thấy giới tính có liên quan 

chặt chẽ với tỉ lệ tăng AUM, cụ thể: tỉ lệ tăng AUM ở nam giới là 19,4% 

[17,6%, 21,1%] và ở nữ giới là 7,9% [6,6%-9,3%]. Nghiên cứu của Som và 

cộng sự, tại Thái Lan, cũng cho thấy, ở nam giới có tỉ lệ tăng AUM cao hơn 

đáng kể (59%) so với phụ nữ (11%), với p<0,001 [129]. 
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Tăng AUM ở người dân còn chịu ảnh hưởng bởi đặc điểm vùng địa lý và 

chủng tộc. Một phân tích gộp năm 2015 của Rui Liu, tổng hợp kết quả từ 44 

nghiên cứu (38 nghiên cứu về tăng nồng độ uric máu và 6 nghiên cứu về bệnh 

gút) cho thấy: Tỉ lệ tăng AUM là 13,3% [11,9%-14,6%]. Phân tích về tỉ lệ 

tăng AUM theo các nhóm sau: nông thôn và đô thị, bờ biển và nội địa, vị trí 

địa lý (bắc, nam, tây bắc, đông bắc) và tây nam Trung Quốc, mức kinh tế và 

giới tính. Kết quả phân tích cho thấy, người dân cư trú ở các vị trí: khu đô thị, 

vùng nội địa, hoặc phía Tây nam Trung Quốc và mức kinh tế cao có mối liên 

quan chặt chẽ với tình trạng tăng AUM [123]. Về chủng tộc, tỉ lệ tăng AUM 

cao gặp ở người dân các chủng tộc bản địa ở Thái Bình Dương, có lẽ do liên 

quan đến việc đào thải AUM thấp. Tại Hoa Kỳ, người da đen bị tăng AUM 

phổ biến hơn người da trắng [78].  

1.3.2. Tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, một số nghiên cứu ở miền Bắc gần đây cho thấy, tỉ lệ tăng 

AUM ngày càng tăng cao trong cộng đồng. Nghiên cứu của tác giả Phan Văn 

Hợp năm 2011 [16] ở người cao tuổi (từ 60 tuổi trở lên) tại Nam Định (một 

tỉnh thuộc vùng đồng bằng sông Hồng) cho thấy, tỉ lệ tăng AUM là 9,5%; 

người tăng AUM mức độ cao có tần suất tiêu thụ thịt bò, thịt trâu, phủ tạng 

động vật, tôm, cua, hải sản, đậu đỗ, thức ăn lên men, uống rượu, cao hơn so 

với nhóm người bình  thường. Người cao tuổi sử dụng rượu, bia hàng ngày 

hoặc hàng tuần, có nguy cơ tăng AUM cao gấp 10 lần, so với nhóm không có 

uống rượu, bia thường xuyên. 

Tại Miền Nam Việt Nam, nghiên cứu của Trịnh Kiến Trung, năm 2012, 

trên 1.185 người dân ≥ 40 tuổi, ở 2 quận và 2 huyện thuộc thành phố Cần 

Thơ, cho thấy tỉ lệ tăng AUM chung ở người dân là 12,6%. Nồng độ trung 

bình AUM là 288,91 ± 86,08 µmol/l. Nồng độ AUM trung bình và tỉ lệ tăng 

AUM có liên quan với một số yếu tố nguy cơ tim mạch (nhóm >60 tuổi; giới 

nam; tăng huyết áp; CSKCT ≥ 23; uống rượu; hút thuốc), với p đều <0,05 và 
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OR lần lượt là 1,52; 2,42; 1,72; 2,07; 2,33 và 1,63 [33]. Mặt khác, các kết quả 

nghiên cứu tại Việt Nam còn cho thấy, tỉ lệ tăng AUM đang có xu hướng gia 

tăng trong cộng đồng, từ 9,5% ở năm 2011, tăng lên 12,6% năm 2014, gợi ý 

rằng đây là vấn đề sức khỏe cộng đồng đang quan tâm hiện nay. 

Về đặc điểm của tăng AUM ở người dân, các nghiên cứu trước cũng cho 

thấy, tăng AUM thường gặp ở giới nam hơn là ở nữ giới và tỉ lệ này tăng dần 

theo tuổi. Ở người bình thường, bắt đầu từ một tuổi trở lên, nồng độ AUM ở 

giới nam luôn cao hơn ở giới nữ, do ở người bình thường, hocmon estrogen 

có tác dụng tăng chuyển hóa acid uric và thải urate qua thận, đây là một trong 

những tác nhân quan trọng làm cho nồng độ AUM ở nữ thường thấp hơn nam 

giới [106]. Nghiên cứu của Phạm Thị Dung [8] tại 2 xã nông thôn tỉnh Thái 

Bình cho thấy, tỉ lệ tăng AUM là 6,5% ở nữ và 12,0% ở nam. Nghiên cứu của 

Trịnh Kiến Trung trên 1.185 người ≥40 tuổi thuộc địa bàn 2 quận và 2 huyện 

trong thành phố Cần Thơ, tỉ lệ tăng AUM là 12,6% , trong đó tăng AUM ở 

nam là 20,5%; cao hơn rất nhiều so với tăng AUM ở nữ là 9,6%.  

1.4. Các yếu tố liên quan đến tăng acid uric máu 

1.4.1. Các yếu tố là nguy cơ gây tăng AUM 

Hiện nay, một số yếu tố được y văn khẳng định là nguy cơ gây tăng acid 

uric máu. 

1.4.1.1. Các yếu tố không thay đổi được 

Giới tính 

Bình thường, bắt đầu từ một tuổi trở lên, nồng độ acid uric huyết thanh ở 

giới nam luôn cao hơn ở giới nữ. Ở người bình thường, estrogen có tác dụng 

gây tăng thải acid uric qua thận và là một trong những tác nhân quan trọng 

giúp làm giảm nồng độ acid uric huyết thanh ở giới nữ. Nghiên cứu của Phạm 

Thị Dung [7] tại 3 xã nông thôn tỉnh Thái Bình cho thấy nồng  độ  acid  uric  

huyết  thanh  trung  bình  là  280,9  µmol/l,  nam (316,1µmol/l  cao  hơn  nữ  

(247µmol/l)  có  ý  nghĩa  thống  kê  với  p<0,001.  Tỷ  lệ tăng acid uric huyết 
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thanh  là 6,5% ở nữ và 12,0% ở nam. Tỷ lệ tăng acid uric huyết thanh chung 

là 9,2% [7,9-10,5%].  

Đáng chú ý, giới tính cũng có thể liên quan chặt chẽ với tỷ lệ hiện mắc 

của chứng tăng acid uric máu, như tỷ lệ hiện mắc của nam giới là 19,4 

[17,6%, 21,1%] và nữ giới là 7,9% [6,6%-9,3%]. Kết quả nghiên cứu còn cho 

thấy có sự khác biệt đáng kể về mức độ AUM giữa các giới tính và vùng khác 

nhau. Tỷ lệ tăng AUM là 13,7%. Nam giới có tỷ lệ tăng AUM cao hơn phụ nữ 

(21% so với 7,9%, P <0,0001). Khi tuổi tăng, tỷ lệ AUM giảm ở nam giới 

nhưng tăng ở phụ nữ [123]. Một tỉ lệ cao hơn đáng kể được thấy ở nam giới 

hơn so với phụ nữ 59%;  nam giới so với 11% ở phụ nữ (p<0,001) [129]. 

Tuổi 

Các rối loạn chuyển hóa thường xuất hiện sau 30 tuổi ở cả hai giới. Các 

nghiên cứu hiện nay chỉ ra rằng AUM tăng dần theo tuổi và bắt đầu xuất hiện 

nhiều ở nhóm tuổi 30-40 trở lên [129]. Nghiên cứu của tác giả Phan Văn Hợp 

[16] trên nhóm đối tượng người cao tuổi từ 60 tuổi trở lên tại Nam Định là  

một tỉnh thuộc vùng đồng bằng sông Hồng tương  tự  như  địa  bàn  nghiên  

cứu  này  cũng  cho  biết  tỷ  lệ  tăng  acid  uric  huyết thanh  là  9,5%  trong  

đó  nam  giới  chiếm  16,3%  nữ  giới  chiếm  5,5%. 

1.4.1.2. Các yếu tố thay đổi được 

Tình trạng thừa cân , béo phì (đánh giá thông qua chỉ số khối cơ thể  

hay BMI: Body mass Index)  

Nghiên cứu của tác giả Nurshad Ali trên 260 người trưởng thành 

Banladesh, dựa vào tứ phân vị nồng độ AUM của người dân cho thấy, có mối 

liên quan giữa nồng độ AUM với sự tăng của chỉ số khối cơ thể (CSKCT) và 

mối liên quan này có tính khuynh hướng. Nồng độ AUM càng cao thì tỉ lệ béo 

phì càng cao, tương ứng với mức phân vị Q2 là 17,4%; Q3 là 22,2% và Q4 là 

31,8% so với Q1, mối liên quan này vẫn thể hiện khi phân tích đa biến [113]. 

Tuy nhiên, đây chỉ là nghiên cứu cắt ngang và số đối tượng ngiên cứu còn hạn 
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chế. Một nghiên cứu khác của Hiroshi, trên 3028 nam giới là nhân viên văn 

phòng có tăng AUM; Phân tích hồi quy logistic cũng cho thấy có mối liên 

quan giữa béo phì và uống rượu với tăng AUM [76]. Nghiên cứu của Kenrato 

thì cho thấy tăng AUM có liên quan với béo phì ở cả hai giới [85]. 

Thói quen uống rượu, bia và lượng rượu, bia tiêu thụ trong ngày 

Nghiên cứu bệnh chứng của Hiroshi Shiraishi, khảo sát nhóm bệnh gồm 

3028 người béo phì, có uống rượu và nhóm chứng gồm 5248 người không 

uống rượu, không béo phì. Kết quả cho thấy, ở nhóm bệnh, người uống rượu 

ít hơn 25ml/ngày có nguy cơ tăng AUM gấp 1,8 lần; những người uống rượu 

từ 25-49ml/ngày có nguy cơ gấp 2,15 lần; người uống từ 50-74 ml/ngày có 

nguy cơ gấp 2,6 lần và nguy cơ gấp 2,56 lần đối với người uống >75ml/ngày 

so với nhóm chứng. Sự khác biệt giữa các nhóm nghiên cứu đều có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05) [76]. Kết quả nghiên cứu của Paul T Williams cũng cho 

thấy có mối liên quan giữa tăng AUM với lượng rượu tiêu thụ trong ngày ở 

những bệnh nhân bệnh gút [118].  Mức tiêu thụ rượu trong ngày dù ít, cũng 

làm tăng đáng kể nguy cơ tăng acid uric ở bệnh nhân gút. Mặt khác, mức tiêu 

thụ rượu trong ngày cũng liên quan đến làm tăng nguy cơ mắc bệnh gút trong 

tương lai (p<0,001). Khi lượng rượu tiêu thụ tăng lên mỗi 10g/ngày, thì nguy 

cơ làm nặng thêm bệnh gút tăng 1,17 lần (RR=1,17), ngay cả với những 

người ăn kiêng. Nghiên cứu của Choi HK cũng cho kết quả tương tự, nguy cơ 

bệnh gút nặng lên gấp 1,49 lần, khi lượng rượu tiêu thụ tăng mỗi 10g/ngày 

(p<0,001). Ngoài ra, nghiên cứu cũng ghi nhận là rượu vang (hoặc các đồ 

uống có cồn khác) không làm tăng nồng độ AUM, hoặc nguy cơ mắc bệnh 

gút (sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê) [54]. 

Thói quen ít hoặc không vận động thể lực  

Nghiên cứu của Paul William cho thấy những người đàn ông chạy từ 

4km/ngày hoặc chạy nhanh hơn 4m/giây,  có nguy cơ mắc bệnh gút thấp hơn 

đáng kể so với những người đàn ông không chạy hoặc chạy chậm hơn. Phân 

http://ajcn.nutrition.org/search?author1=Paul+T+Williams&sortspec=date&submit=Submit
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tích hồi quy đa biến đã cho thấy, hơn 50% việc giảm AUM ảnh hưởng bởi chỉ 

số khối cơ thể (CSKCT) của người chạy và gần một nửa (50%) còn lại ảnh 

hưởng bởi quãng đường và tốc độ chạy [118].  

Thói quen dinh dưỡng không đúng 

Nhiều nghiên cứu cho thấy việc ăn uống quá nhiều chất đạm purin, có 

trong da gà, đồ lòng, giò heo, nạm bò, lươn, cá biển (đặc biệt là cá mòi, cá 

nục), thịt rừng (đa số), lạp xưởng sẽ làm tăng acid uric máu, từ đó, cho thấy 

việc giảm ăn các loại thức ăn này có thể kiểm soát được nồng độ acid uric 

trong máu. Nghiên cứu của Chuang Shao-yuan [60] trên 2979 người Đài Loan 

từ năm 1993-1996 và 1661 người từ năm 2005-2008 cho thấy, nhóm ăn thịt 

đỏ nội tạng động vật, măng tre, nước uống có gas thì có mối liên quan với 

tăng acid uric máu. Ngược lại, người có tần suất ăn nhiều đậu nành, hoặc các 

sản phẩm từ đậu nành, sữa, trứng, rau cải, cà rốt, nấm, trái cây …thì không có 

mối liên quan với tăng acid uric máu. Một nghiên cứu bệnh chứng của Zhang 

Meilin [143] với 374 người tham gia, trong đó, nhóm bệnh là 187 người có 

tăng acid uric không triệu chứng) và nhóm chứng là 187 người không tăng 

AUM. Theo dõi chế độ ăn của 2 nhóm này, kết quả cho thấy, nhóm có chế độ 

ăn gồm các sản phẩm từ đậu nành và trái cây không liên quan với tăng acid 

uric máu. Ngược lại, nhóm có chế độ ăn các sản phẩm từ thịt và thực phẩm 

“khô” có liên quan với tăng acid uric với OR=2,15, độ tin cậy 95%: 1,22–

3,76, p<0,05.  Nghiên cứu của Torralba [132] đã cho thấy ảnh hưởng của vài 

thức ăn trong nguy cơ của phát triển gout và tăng acid uric máu. Những sản 

phẩm từ sữa ít béo, rau cải giàu purine, ngủ cốc nguyên chất, đậu và cây họ 

đậu và trái cây ít đường, cà phê và bổ sung vitamin C làm giảm nguy cơ tăng 

AUM; Ngược lại, sử dụng thịt đỏ, thức uống chứa fructose và rượu là nguy cơ 

tăng AUM và mắc gút.  
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1.4.2. Các yếu tố bị ảnh hưởng bởi tăng acid uric máu  

Hiện nay tỉ lệ mắc các bệnh mạn tính gia tăng trong cộng đồng và những 

người này thường kèm theo tăng AUM. Việc xem xét bệnh nền ở người có 

tăng AUM là rất cần thiết vì tăng AUM có thể làm tăng mức độ bệnh nền. 

Các bệnh nền thường được đề cập đến là đái tháo đường, tăng huyết áp, bệnh 

mạch vành, suy tim… 

1.4.2.1. Tăng mức độ nặng bệnh tăng huyết áp  

 

Hình 1.2.  Ảnh hưởng của acid uric máu đến bệnh sinh học tăng huyết áp 

(nguồn: Lancet 1998 352:670 – 671 [72]) 

Khoảng 25% bệnh nhân tăng huyết áp có tăng AUM. Khoảng 25-40% 

những bệnh nhân tăng huyết áp không điều trị và 75% bệnh nhân tăng huyết 

áp ác tính có tăng AUM ở hai giới nam và nữ [13], [75], [90]. Mối liên quan 

giữa tăng AUM và tăng huyết áp thấy rõ ràng hơn ở người trẻ (thanh thiếu 

niên). Nghiên cứu cho thấy, 90% bệnh nhân trẻ tuổi bị tăng huyết áp, có kèm 

theo tăng AUM [45] và tình trạng tăng AUM cũng có liên quan đến dày thất 
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trái ở bệnh nhân tăng huyết áp [126]. Một số nghiên cứu ghi nhận có sự tương 

quan thuận giữa nồng độ AUM với mức độ tăng huyết áp và chỉ số khối cơ 

thể [30], [32], [38], [136]. Tuy nhiên, nghiên cứu của Jae Joong Lee cho thấy, 

ở người tăng huyết áp trên 60 tuổi thì nồng độ AUM không tăng ở cả hai giới 

[79]. Điều này cho thấy, nồng độ AUM và huyết áp thay đổi và được điều 

chỉnh theo lứa tuổi của người bệnh theo cơ chế bệnh sinh ở hình 1.2. 

1.4.2.2. Tăng mức độ suy tim   

Tăng AUM được biết đến là yếu tố nguy cơ của một số bệnh tim mạch. 

Bệnh nhân suy tim có nồng độ AUM cao hơn so với người bình thường và 

bệnh nhân có mức dô suy tim càng nặng thì có nồng độ AUM càng cao [74], 

[104]. Nghiên cứu của Adkhan và cộng sự trên 285 bệnh nhân suy tim cho 

thấy, tỉ lệ bệnh nhân có tăng AUM là 59,29% và bệnh nhân có tình trạng suy 

tim sung huyết có triệu chứng, thì có nồng độ AUM cao hơn so với nhóm 

bệnh nhân suy tim không có triệu chứng. Từ đó, nồng độ AUM ở bệnh nhân 

có thể gợi ý tiên đoán mức độ suy tim và tình trạng nặng ở những bệnh nhân 

này [41].  Dữ liệu dịch tễ học, thực nghiệm và lâm sàng cho thấy bệnh nhân 

suy tim có tăng AUM, có nguy cơ cao bị tổn thương tim, thận và mạch máu 

và xảy ra các biến cố tim mạch. Nhiều bằng chứng trên lâm sàng đã cho thấy 

tình trạng bệnh thận mãn tính và tăng acid uric này có thể làm xấu đi tiên 

lượng của bệnh nhân suy tim. Tuy nhiên, các nghiên cứu vẫn chưa kết luận 

được việc sử dụng thuốc giảm acid uric có mang lại lợi ích lâm sàng cho bệnh 

nhân suy tim được hay không [43].  

1.4.2.3. Tăng mức độ nặng bệnh đái tháo đường  

Một phân tích hồi quy logistic gộp từ 970 bài báo của 16 nghiên cứu 

đoàn hệ, cho thấy sự tăng AUM có liên quan đến bệnh đái tháo đường típ 2, 

với RR=1,14, KTC95%:1,08-1,19 [140]. Các yếu tố bệnh sinh cơ bản của 

bệnh đái tháo đường típ 2 bao gồm đề kháng sulin, tăng insulin máu và nhiều 

rối loạn chất chuyển hóa khác trong máu, trong đó có tăng nồng độ AUM 
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[17], [108]. Tăng insulin máu (do đề kháng insulin) có liên quan nghịch với 

nồng độ acid uric ở nước tiểu trong 24 giờ, từ đó cho thấy, tăng đề kháng 

insulin có thể dẫn đến tăng nồng độ insulin máu và tăng AUM do giảm bài 

tiết acid uric qua ống thận gần và cả tăng tái hấp thu acid uric ở ống thận do 

tăng quá trình vận chuyển tích cực ở kênh natri. 

Ở những bệnh nhân đái tháo đường, nồng độ AUM tăng cao thường làm 

tăng xuất hiện các biến chứng mạn tính của đái tháo đường [82], [91], [120], 

[125]; Ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có đạm niệu xuất hiện có liên quan 

đến sự gia tăng nồng độ AUM [51], [93], [94], [101], ở bệnh nhân đái tháo 

đường kèm theo béo phì thì nồng độ AUM càng tăng cao [109]. Các nghiên 

cứu của Vũ Thị Thanh Huyền, trên 551 bệnh nhân đái tháo đường tại bệnh viện 

Lão khoa Trung ương [18], nghiên cứu của Vương Tuyết Mai tại Bệnh viện đa 

khoa Xanh Pôn [22], nghiên cứu của Lê Xuân Trường [35] cũng cho kết quả 

tương tự. Các nghiên cứu gần đây còn cho thấy có mối liên quan giữa tăng 

AUM và đái tháo đường thai kỳ [42].  

1.4.2.4. Tình trạng mắc bệnh mạch vành ở người có tăng acid uric máu 

Hiện nay, một số y văn đã ghi nhận nồng độ AUM thường tăng cao ở 

bệnh nhân bệnh mạch vành, so với người không mắc bệnh và nhiều công trình 

nghiên cứu cũng đã xác định rằng acid uric máu là yếu tố có liên quan các 

bệnh tim mạch [40], [61], [86], [127]. Qua các nghiên cứu cho thấy ở bệnh 

nhân bệnh mạch vành cấp, tỉ lệ tăng AUM có khoảng 30-40%. Nghiên cứu 

của Nguyễn Đức Thành, trên 283 bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp, cho thấy tỉ 

lệ tăng AUM là 33,57% [29]. Nghiên cứu của Trần Minh Trung, trên 138 

bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên, tỉ lệ tăng AUM ở bệnh nhân 

là 31,9%, với tỉ lệ tăng AUM ở bệnh nhân nam là 27,4% và ở bệnh nhân nữ là 

41,9% [34]. Nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Hải, trên 326 bệnh nhân Hội 

chứng vành cấp, có tỉ lệ tăng AUM là 39% [12].  
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1.4.2.5. Tình trạng mắc hội chứng chuyển hóa của bệnh nhân 

Bệnh nhân mắc hội chứng chuyển hóa (HCCH) thường có kèm theo các 

rối loạn đề kháng insulin và tăng nồng độ AUM [23], [84], [99], [135]. Vì 

vậy, các tình trạng này cũng có thể được xem như là một thành tố của hội 

chứng chuyển hóa [24], [25], [46]. Nghiên cứu của Huỳnh Kim Phượng trên 

500 đối tượng đi kiểm tra sức khỏe tổng quát, có độ tuổi trung bình 43±12,97; 

kết quả cho thấy, tỉ lệ người mắc HCCH là 28,8% (144/500) và tỉ lệ người có 

tăng AUM là 33,6% (168/500). Kết quả nghiên cứu còn cho thấy tình trạng 

mắc HCCH có mối liên quan có ý nghĩa với các tình trạng tăng các chất 

chuyển hóa như: acid uric máu, Apo lipoprotein A1, Apolipoprotein B qua 

phân tích hồi qui đa biến, với OR=1,69; p=0,000 [25]. Nghiên cứu cắt ngang 

của Choi. H. ở Hàn Quốc từ năm 2012 đến năm 2014, trên 2.940 người (gồm 

986 nam giới và 1954 nữ giới), có độ tuổi từ 65 trở lên, nhằm tìm hiểu mối 

liên quan giữa nồng độ AUM với hội chứng chuyển hóa. Kết quả cho thấy, tỉ 

lệ người mắc hội chứng chuyển hóa có nồng độ AUM cao ở cả hai giới và tỉ 

lệ rối loạn các thành tố của HCCH tăng lên đáng kể; cho thấy tình trạng tăng 

AUM có liên quan nhân quả đến tình trạng mắc hội chứng chuyển hóa của 

bệnh nhân, với OR điều chỉnh là 1,71; KTC95%: 1,11-2,63 ở nam giới và 

OR: 1,55; KTC95%: 1,05-2,29 ở nữ giới [58]. Giải thích vấn đề này, các 

nghiên cứu về sinh lý học cho thấy rằng sự xuất hiện hội chứng chuyển hóa là 

hệ quả đơn giản của việc rối loạn do tích trữ quá nhiều chất béo. Thật vậy, 

hầu hết các loài động vật có vú và chim sẽ tích trữ mỡ thừa không chỉ trong 

mô mỡ của chúng, mà còn ở trong gan và huyết thanh (chất béo trung tính), 

thường liên quan đến sự phát triển của kháng insulin và tăng huyết áp. Trong 

khi các cơ chế cơ bản tham gia vào quá trình lưu trữ chất béo liên quan đến 

nhiều yếu tố di truyền và một số yếu tố khác. Các nghiên cứu gần đây cho 

thấy vai trò của chuyển hóa acid nucleic trong cơ chế rối loạn này, theo đó, 

trong khi sự kích hoạt AMP lại làm kích hoạt protein kinase, dẫn đến kích 
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thích sự phân hủy chất béo và giảm phân hủy đường (gluconeogénesis), thì sự 

kích thích hoạt tính men adenosine monophosphate (AMP) deaminase, làm 

thúc đẩy lưu trữ chất béo và đề kháng insulin. Đây là một yếu tố quan trọng 

để thúc đẩy lưu trữ chất béo và acid uric. 

1.4.2.6. Tăng mức độ nặng ở bệnh nhân suy thận   

Nghiên cứu của Đỗ Gia Tuyển và cộng sự cho thấy có đến 81,25% bệnh 

nhân bệnh thận mạn có tăng AUM, mức độ suy thận càng nặng thì tỉ lệ tăng 

AUM càng cao [37]. Mặt khác, ở bệnh nhân bệnh thận mạn có tăng AUM làm 

tăng nguy cơ đột quỵ, bệnh tim thiếu máu cục bộ ở bệnh nhân thông qua một 

số cơ chế như gây rối loạn chức năng tiểu cầu, rối loạn đông máu, rối loạn 

chức năng nội mạc, viêm và tăng nguy cơ rung nhĩ ở bệnh nhân bệnh thận 

[59], [110]. Những bệnh nhân bệnh thận có độ lọc cầu thận giảm càng nhiều 

nhất là ở bệnh nhân có tăng nồng độ AUM [53]. Tuy nhiên, nghiên cứu của 

Hakan nacak cho thấy, theo dõi sau 6 năm, tăng nồng độ AUM không làm 

tăng độ nặng của người bệnh thận giai đoạn II, IV, V [69]. 

1.5. Điều trị tăng acid uric máu 

Tăng AUM tự nó không phải là một bệnh. Vì vậy, không phải tất cả 

người có tăng AUM đều phải dùng thuốc. Mục tiêu của điều trị tăng AUM là 

giảm tổng lượng acid uric trong cơ thể và nồng độ AUM phải được duy trì 

dưới 6,5mg/dL. 

Chế độ ăn uống đóng một vai trò quan trọng trong điều trị tăng AUM, vì 

hầu hết AUM có từ nguồn nội sinh, nên việc tư vấn tiết chế ăn uống cho 

người có tăng AUM, có thể giúp quản lý và kiểm soát được nồng độ AUM ở 

những trường hợp có nồng độ AUM tăng nhẹ, chưa có biểu hiện triệu chứng 

lâm sàng. 

Điều trị tăng AUM bằng thuốc chỉ sử dụng trong một số trường hợp cụ 

thể, như: Bệnh nhân sắp được hóa trị, hoặc xạ trị, có khả năng gây ly giải tế 

bào với số lượng lớn, nên có thể được xem xét việc điều trị dự phòng thuốc hạ 
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acid uric để kiểm soát tốt nồng độ AUM cho bệnh nhân. Những bệnh nhân có 

tiền sử sỏi thận, người có nguy cơ bị tái phát sỏi thận, cũng nên được xem xét 

điều trị dự phòng bằng thuốc để kiểm soát nồng độ AUM lâu dài. Bệnh nhân 

có tiền sử bệnh gút, có xuất hiện hạt tophi và có suy giảm chức năng thận phải 

được coi là có nguy cơ cao cho bệnh gút mãn tính. Người nghiện rượu cũng 

nên cần điều trị dự phòng bằng thuốc để kiểm soát AUM vì những người này 

rất có khả năng dễ bị bệnh gút trong tương lai gần [80]. 

1.5.1. Điều trị giảm acid uric mau bằng biện pháp không dùng thuốc 

1.5.1.1. Tiết chế ăn uống 

* Hạn chế các loại thức ăn làm tăng acid uric máu 

Nhiều nghiên cứu cho thấy việc ăn quá nhiều chất đạm nhân purin sẽ 

làm tăng AUM. Do đó, tiết chế giảm các thức ăn này có thể kiểm soát được 

nồng độ acid uric trong máu. Chuang Shao-Yuan ở Đài Loan nghiên cứu trên 

2979 người, từ năm 1993-1996, và 1661 người từ năm 2005-2008, về tăng 

acid uric và bệnh gút cho thấy, tần suất ăn thịt nạc, đậu nành hoặc các sản 

phẩm từ đậu nành, sữa, trứng, rau cải, cà rốt, nấm, trái cây…không có mối 

liên quan với tăng AUM. Trong khi đó, người ăn nội tạng động vật, măng tre, 

nước uống có gas thì có mối liên quan với tăng AUM [60]. Nghiên cứu bệnh 

chứng của Zhang Meilin đánh giá hiệu quả của các sản phẩm đậu nành, trái 

cây và chế độ ăn kiêng với việc làm giảm nồng độ AUM, trên 374 người có 

187 người tăng acid uric không triệu chứng và 187 người tăng acid uric có 

triệu chứng, kết quả ghi nhận rằng người có chế độ ăn gồm các sản phẩm từ 

đậu nành và trái cây, thì không có liên quan với tăng AUM. Nghiên cứu cũng 

cho thấy mặc dù lượng purín trong đậu nành cao nhưng không làm tăng nồng 

độ AUM so với nhóm còn lại. Ngược lại, người có chế độ ăn các sản phẩm từ 

thịt và thực phẩm “khô” thì có liên quan với tăng AUM [144]. Tsunoda và 

cộng sự nghiên cứu điều trị cho bệnh nhân tăng huyết áp có thừa cân bằng 

một chế độ ăn ít năng lượng (3360 kcal/ngày) trong 3 tuần, kết quả cho thấy 
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nồng độ AUM giảm đi 0,4 ± 0,2 mg/dL (p<0,05), cùng với sự cải thiện tình 

trạng đề kháng insulin ở bệnh nhân [133]. 

* Hạn chế lượng rượu, bia tiêu thụ và các loại nước uống có gas 

Rượu được cho là làm tăng nồng độ acid uric thông qua việc giảm bài 

tiết urate và tăng sản xuất acid uric. Các nghiên cứu cho thấy, có mối liên 

quan chặt chẽ giữa mức tiêu thụ rượu cơ bản và bệnh gút [67], [83], [142]. 

Nghiên cứu của Paul Wiliam cho thấy người tiêu thụ rượu 15-30g/ngày (hay 

ít nhất 10g/ngày), sẽ làm tăng đáng kể nguy cơ tăng AUM, so với người 

không uống rượu [118]. Nghiên cứu này cũng cho thấy, lượng rượu tiêu thụ là 

yếu tố nguy cơ độc lập so với bia và các thức uống hỗn hợp khác và không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tăng AUM với các loại rượu khác nhau. 

Nghiên cứu thuần tập của Koshi Nakamura và cộng sự, theo dõi sự tăng 

AUM ở 3310 người đàn ông Nhật Bản, có độ tuổi từ 20 đến 54, không bị tăng 

AUM, thông qua lượng rượu uống của họ mỗi tuần. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy có mối liên quan giữa lượng rượu uống (một đơn vị rượu chứa 11,5g 

ethanol) với  tăng AUM: Nguy cơ tăng AUM giữa người không uống với 

người có mức tiêu thụ rượu khác nhau như sau: với người uống <10,0 đơn vị 

rượu/tuần, có nguy cơ là 1,1 lần với KTC95%: 0,85–1,42; với người uống 

10,0 –19,9 đơn vị rượu/tuần, nguy cơ là 1,40 lần với KTC95%: 1,07–1,84; với 

người uống từ 20,0–29,9 đơn vị rượu/tuần, nguy cơ là 1,64 lần với 

KTC95%:1,23– 2,21; và với người uống ≥30,0 đơn vị rượu/tuần, nguy cơ là 

1,98 lần với KTC95%:1,40–2,80 [87]. Như vậy, mức tiêu thụ rượu càng 

nhiều, thì nguy cơ tăng AUM càng cao. 

Tương tự, nghiên cứu cùa Zhao Li năm 2016 nhằm đánh giá mức độ 

uống rượu khác nhau có ảnh hưởng khác nhau đến nguy cơ tăng AUM nói 

chung hay không từ dân số các vùng nông thôn Trung Quốc. Nghiên cứu thực 

hiện trên 11.039 người dân nông thôn từ 35 tuổi trở lên (gồm 4.997 nam và 

6.042 nữ). Kết quả cho thấy, tỉ lệ tăng AUM theo nhóm uống rượu khác nhau 

https://www.researchgate.net/profile/Koshi_Nakamura
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ở nam giới là: 11,9% ở người không uống rượu, 12,6% ở người uống rượu 

vừa phải và 16,3% ở người uống rượu nhiều (p<0,001). Ở nữ, tỉ lệ tăng AUM 

ở những người không uống rượu là 6,3% và 8,1% người uống vừa phải và 

6,5% ở những người nghiện rượu nặng. Phân tích hồi quy logistic đa biến cho 

thấy, người tiêu thụ lượng rượu cao có nguy cơ tăng AUM cao gấp 1,7 lần so 

với người không uống rượu; người uống rượu vừa phải thì không có nguy cơ 

tăng AUM đáng kể. Điều này cho thấy, tiêu thụ lượng rượu nhiều làm tăng 

nguy cơ tăng AUM cho nam giới, nhưng không làm tăng nguy cơ đối với nữ 

giới. Ở cả hai giới, uống lượng rượu vừa phải không làm tăng nguy cơ tăng 

AUM [142]. 

* Hạn chế nước ngọt và đồ uống có đường  

Fructose, một loại đường đơn được tìm thấy trong trái cây và một số loại 

rau cải, cũng có khả năng cung cấp năng lượng cho cơ thể con người. Trong 

những thập kỷ gần đây, việc tiêu thụ những sản phẩm có nồng độ fructose cao 

như: nước ngọt đóng chai, siro có chiều hướng gia tăng và có liên quan đến sự 

tăng tỉ lệ béo phì, hội chứng chuyển hóa, đái tháo đường, tăng AUM và bệnh 

gút ở người dân trong cộng đồng. Sự gia tăng tỉ lệ hiện mắc bệnh gút trong 

thời gian gân đây, có lẽ một phần có liên quan đến sự gia tăng sử dụng các 

loại thực phẩm có chứa fructose đã nói ở trên [88], [107]. 

Cơ chế gây tăng sản xuất acid uric của fructose được giải thích thông 

qua con đường chuyển hóa đường đơn fructose thành fructose-1phosphate bởi 

fructokinase trong gan, làm một phosphats trong adenosine triphosphate 

(ATP) được tiêu thụ. Sự cạn kiệt phosphat dẫn đến giảm lượng ATP tái sinh 

trong gan do men adenosin monophosphate (AMP) deaminase bị ức chế, đồng 

thời, làm tăng sự thoái biến AMP thành inosin monophosphate (IMP), 

inosine, hypoxanthine, xanthine và cuối cùng là làm tăng sự hình thành acid 

uric trong máu [40], [105]. 
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Vì vậy, cũng giống như rượu và các loại đồ uống có cồn, việc giảm hoặc 

loại bỏ nước ngọt hoặc đồ uống có đường khỏi chế độ ăn uống của bệnh nhân 

gút và người tăng AUM đã được khuyến cáo. Một nghiên cứu đoàn hệ của 

Choi HK, ở 78.906 nữ giới, được thực hiện từ năm 1984 đến 2006, kết quả 

phân tích đa biến cho thấy: ở người tiêu thụ 1 khẩu phần đồ uống có 

cồn/ngày, thì nguy cơ mắc bệnh gút là 1,74 lần và ở người tiêu thụ từ 2 khẩu 

phần trở lên/ngày, nguy cơ mắc gút là 2,39 lần. Với nước cam, nguy cơ mắc 

bệnh gút ở người tiêu thụ 1 khẩu phần nước cam/ngày là 1,41 lần và 2,42 lần 

cho người tiêu thụ từ 2 khẩu phần nước cam trở lên/ngày (p = 0,02) [57]. 

* Tăng cường các loại thức ăn làm giảm acid uric máu. 

- Ăn nhiều trái cây, rau: Nghiên cứu của Paul Wiliam cho thấy, những 

người đàn ông ăn mỗi ngày 2 khẩu phần trái cây, sẽ làm giảm 50% nguy cơ bị 

gút so với người ăn ít hơn 50% khẩu phần này [118].  

- Ăn các thực phẩm như: sữa, thịt, và nước ngọt giải khát có chất dinh 

dưỡng như: đường fructose, canxi: Với bộ câu hỏi soạn sẵn về mức độ sử 

dụng thường xuyên các thực phẩm như: sữa, thịt, và nước ngọt giải khát có 

chất dinh dưỡng như: đường fructose, canxi. Tác giả Zgaga tính được lượng 

ăn trung bình hàng ngày của rau xanh giàu đạm purin là 1,9 muỗng. Phân tích 

hồi quy đa biến cho kết quả, lượng rau xanh giàu đạm purin ăn vào không có 

mối liên quan với nồng độ urate đào thải qua thận (p = 0,38). Tuy nhiên, 

lượng thịt ăn vào thì có liên quan (p= 0,04). Tương tự, không có mối liên 

quan giữa lượng urate đào thải với lượng hải sản ăn vào (p= 0,69) và kết quả 

cũng như vậy với các loại thực vật có vỏ (p=0,28) [143]. 

1.5.1.2. Vai trò của vitamin C trong hỗ trợ làm giảm AUM 

* Cấu trúc và chức năng của vitamin C  

Vitamin C hay acid ascorbic là một trong những loại vitamin thiết yếu và 

phổ biến nhất. Hiện nay, các nhà khoa học và nhà nghiên cứu đã khám phá ra 

ngày càng nhiều các chức năng mới của vitamin C. Đây vẫn là một trong 



24 

 

 

những phương thức điều trị rẻ nhất vẫn có thể bảo vệ con người khỏi nhiễm 

trùng, nhiễm độc tố, các bệnh tự miễn và sự phát triển của ung thư. Vitamin C 

với cấu trúc hóa học là một lacton sáu cacbon được tổng hợp từ glucose ở 

nhiều loại động vật. Vitamin C được tổng hợp trong gan ở một số động vật có 

vú và tổng hợp trong thận ở loài chim và bò sát. Tuy nhiên, một số loài động 

vật, bao gồm cả con người, động vật linh trưởng, chuột lang, dơi ăn quả tại 

Ấn Độ không thể tổng hợp vitamin C, do bị thiếu enzym l-gluconolactone 

oxidase, trong quá trình sinh tổng hợp acid ascorbic, vì gen mã hóa cho 

enzym này đã trải qua một đột biến đáng kể, nên không có protein nào được 

tạo ra. Sự hiện diện của vitamin C là cần thiết trong một loạt các phản ứng 

trao đổi chất trong tất cả các động vật. Khi không có đủ hàm lượng vitamin C 

trong chế độ ăn uống, có khả năng gây bệnh  scorbut.  

* Vai trò vitamin C trong quá trình trao đổi chất của con người 

Vitamin C là một chất cho điện tử và có lẽ tất cả các chức năng sinh hóa 

và phân tử của nó được thể hiện bởi chức năng này. Vai trò bảo vệ tiềm năng 

của vitamin C như một chất chống oxy hóa. Vitamin C hoạt động như một 

chất cung cấp điện tử cho 11 loại enzym. Ba trong số các enzym đó được tìm 

thấy trong nấm, nhưng không có ở người hoặc động vật có vú khác. Chúng 

tham gia vào các quá trình tái tạo pyrimidin và gốc deoxyribose của 

deoxynucleoside. 

Ascorbate tương tác với các enzym có hoạt tính monooxygenase hoặc 

dioxygenase. Các monooxygenase dopamine b-monooxygenase và peptidyl-

glycine a-monooxygenase xúc tác việc kết hợp một nguyên tử oxy duy nhất 

vào chất nền dopamin, hoặc peptit kết thúc glycin. Các enzym còn lại trong 

quá trình tổng hợp là dioxygenase xúc tác việc kết hợp hai nguyên tử oxy theo 

hai cách khác nhau.  

https://vi.wikipedia.org/wiki/Trao_%C4%91%E1%BB%95i_ch%E1%BA%A5t
https://vi.wikipedia.org/wiki/Trao_%C4%91%E1%BB%95i_ch%E1%BA%A5t
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* Vai trò của vitamin C trong hỗ trợ điều trị tăng acid uric máu  

Vitamin C đóng vai trò như một chất chống oxy hóa mạnh và làm giảm 

nguy cơ stress oxy hóa trong cơ thể người. Một số tác giả nhấn mạnh chức 

năng bổ sung có thể có của vitamin C như là chất chống oxy hóa, được hỗ trợ 

khi có giảm nồng độ acid uric. 

Một số nghiên cứu đã tìm thấy các mối tương quan đáng kể giữa lượng 

vitamin C sử dụng và khả năng giảm AUM, nhưng không xác định được cơ 

chế rõ ràng của chúng [49], [65]. Cơ chế có thể có của việc làm giảm AUM ở 

vitamin C là tác dụng cạnh tranh đào thải AUM ở thận. Tuy nhiên, hầu hết 

các nghiên cứu gần đây cũng cho thấy một vai trò quan trọng khác của 

vitamin C trong việc giảm urat, bằng cách ức chế kích hoạt các viêm nhiễm. 

Từ kết quả đầy hứa hẹn này, cách tiếp cận mới này cũng cần được đánh giá 

thêm [49], [114]. Hiện tại, các quan điểm được chấp nhận rộng rãi là acid uric 

là một chất chống oxy hóa hòa tan trong nước, tác dụng của AUM có vai trò 

quan trọng trong việc đáp ứng khả năng chống oxy hóa của con người. Khi 

giảm nồng độ AUM, khả năng chống oxy hóa giảm, nên một số tác giả cho 

rằng việc bổ sung vitamin C đáng được quan tâm đặc biệt trong bối cảnh này 

vì chức năng kép của nó: khả năng để giảm nồng độ AUM và bù đắp khả 

năng chống oxy hóa bị giảm do giảm AUM. Các tính chất này gợi ý rằng việc 

sử dụng vitamin C kết hợp, có tiềm năng lớn trong việc ngăn ngừa và điều trị 

bệnh gút và tăng AUM không triệu chứng. 

* Cơ chế giảm AUM của vitamin C 

Cơ chế của việc sử dụng vitamin C trong điều trị bệnh gút vẫn chưa 

được biết rõ, mặc dù vai trò là chất chống oxy hóa của vitamin C đã được nói 

đến rộng rãi. Một số nghiên cứu đưa ra giả thuyết rằng, vitamin C có thể làm 

giảm nồng độ AUM, bằng cách làm tăng bài tiết acid uric qua nước tiểu, có lẽ 

thông qua cơ chế ức chế bài tiết cạnh tranh hệ thống vận chuyển trao đổi 
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anion tích cực ở ống lượn gần của thận [81]. Cũng có thể do vitamin C làm 

tăng mức lọc cầu thận, từ đó làm tăng bài tiết acid uric [116], [130].  

Việc bổ sung vitamin C với lượng vừa phải, làm giảm nồng độ acid uric 

huyết thanh và giảm nguy cơ mắc bệnh gút. Những phát hiện này cho thấy 

một vai trò tiềm năng cho việc bổ sung vitamin C, tham gia vào các biện pháp 

phòng ngừa và quản lý của bệnh gút.  Các cơ chế làm giảm AUM của vitamin 

C đã được giải thích: một là cạnh tranh tái hấp thu uric ở thận qua hệ thống 

vận chuyển trao đổi anion hoặc tăng độ lọc cầu thận với acid uric. Thứ hai là, 

vitamin C và acid uric có chức năng chống oxy hóa tương tự  nhau, do đó, 

việc bổ sung vitamin C có thể bù đắp việc giảm khả năng chống oxy hóa do 

giảm acid uric. Điều thú vị là vai trò chống oxy hóa của vitamin C và acid 

uric cũng được hỗ trợ bởi sự kiện tiến hóa, theo đó mất đi khả năng tổng hợp 

vitamin C nội sinh ở con người song song với sự mất chức năng để phân hủy 

acid uric thành allantoin hòa tan. Ngoài ra, lượng vitamin C giảm là liên quan 

đến tăng nguy cơ phát triển viêm đa khớp do viêm, cho thấy rằng vitamin C 

có tác dụng bảo vệ chống lại phản ứng viêm trong bệnh gút. 

* Những nghiên cứu hiện nay về bổ sung vitamin C trong điều trị tăng 

AUM và bệnh gút  

Một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng cho kết quả là việc bổ sung 

vitamin C với liều 500 mg/ngày trong 2 tháng đã làm giảm AUM do làm tăng 

mức lọc cầu thận [77]. Choi. HK đã xem xét mối quan hệ giữa lượng vitamin 

C tiêu thụ và nguy cơ mắc bệnh gút ở 46.994 nam giới không có tiền sử bệnh 

gút, từ năm 1986 đến 2006 và họ phát hiện ra rằng những đối tượng có lượng 

vitamin C tiêu thụ cao thì có nguy cơ mắc bệnh gút thấp hơn những đối tượng 

tiêu thụ lượng vitamin C thấp. Phân tích đa biến số cho thấy, những người đàn 

ông có lượng vitamin C bổ sung từ 1500 mg/ngày trở lên, nguy cơ mắc bệnh 

gút là 0,55 lần so với người có lượng vitamin C dùng dưới 250 mg/ngày [56]. 

Nghiên cứu của Gao Xiang, theo dõi nồng độ AUM theo lượng vitamin C sử 



27 

 

 

dụng ở 1387 nam giới, kết quả nhận thấy, với lượng vitamin C sử dụng là 

<90; 90-249; 250-499; 500-999 và ≥ 1000 mg/ngày thì nồng độ acid uric máu 

giảm tương ứng là 6,4; 6,1; 6,0; 5,7 và 5,7mg/dL, với p<0,001; kết quả này 

cho thấy lượng vitamin C sử dụng càng lớn thì nồng độ AUM càng giảm, hay 

tỉ lệ tăng AUM càng thấp [66]. 

Kết quả các nghiên cứu cho thấy sử dụng vitamin C hàng ngày có lợi cho 

bệnh nhân gút và người tăng AUM [114], [147]. Nhưng, liều sử dụng vitamin 

C trong ngày là bao nhiêu để đạt được hiệu quả giảm AUM cao thì chưa được 

đề cập đến. Theo khuyến cáo của Cục Quản lý Thực phẩm và Thực phẩm Hoa 

Kỳ, ở người trưởng thành (>19 tuổi), lượng vitamin C khuyến cáo sử dụng là 

<2,0g/ngày, do một số rối loạn tiêu hóa (như tiêu chảy) có thể xảy ra khi dùng 

vitamin C với liều trên 1000 mg/ngày. Gần đây, một số nghiên cứu lại cho ý 

kiến ngược lại là việc bổ sung vitamin C không làm giảm AUM có ý nghĩa ở 

bệnh nhân gút [130]. 

1.5.1.3. Tăng cường vận động thể lực 

Hoạt động thể lực làm giảm cân và tăng lưu lượng máu đến thận làm 

tăng đào thải acid uric. Những nghiên cứu gần đây cũng cho thấy rằng giảm 

cân bằng vận động thể lực hàng ngày và một khẩu phần thức ăn đầy đủ, cân 

đối, cũng có thể làm giảm nguy cơ mắc bệnh gút, giảm đề kháng insulin và 

giảm các bệnh mắc kèm theo, cũng như làm giảm nồng độ AUM.  

1.5.1.4. Các phương pháp can thiệp giáo dục sức khỏe trong điều trị 

tăng acid uric máu 

Một số nghiên cứu dịch tễ học về tăng AUM và bệnh gút ở một số nước 

cho thấy, tình trạng tăng acid uric dẫn đến tăng tỉ lệ hiện mắc bệnh gút và có 

liên quan đến một số yếu tố về lối sống sinh hoạt và dinh dưỡng của người 

dân [44], [87]. Gần đây, một số nghiên cứu quy mô lớn như nghiên cứu đã 

làm rõ mối liên quan giữa các yếu tố về lối sống, thói quen sinh hoạt, dinh 

dưỡng đến tình trạng tăng AUM và bệnh gút. Một số thói quen sinh hoạt, thức 
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ăn có liên quan với tăng AUM và bệnh gút, được đề cập đến là ăn nhiều thịt 

đỏ, hải sản, uống nhiều bia, rượu, tình trạng thừa cân, béo phì, tăng huyết áp 

và sử dụng thuốc lợi tiểu. Gần đây, một số yếu tố mới được đưa vào, bao gồm 

các yếu tố nguy cơ như ăn nhiều fructose và uống nhiều nước ngọt [57], [143] 

và các yếu tố bảo vệ khỏi tăng AUM như các sản phẩm từ sữa, cà phê và dùng 

vitamin C hàng ngày [47], [56], [145]. 

Nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng  của Meizhang được thực hiện tại 

Đại học Y khoa Thiên Tân, Thiên Tân, Trung Quốc. Tổng cộng 187 người 

trưởng thành (20–59 tuổi) có tăng AUM không có triệu chứng đã tham gia 

vào nghiên cứu. Các đối tượng nghiên cứu được áp dụng chế độ ăn tiêu chuẩn 

được khuyến nghị đối với người tăng AUM hoặc chế độ ăn nhiều trái cây và 

các sản phẩm đậu nành. Những người tham gia tại chế độ ăn uống tiêu chuẩn 

(nhóm 1) được yêu cầu tuân theo các hướng dẫn chế độ ăn uống chung. Nhóm 

2 được yêu cầu tuân theo công thức chế độ ăn nhiều trái cây và các sản phẩm 

đậu nành trong 3 tháng. Sau 3 tháng, nồng độ acid uric ở nhóm 1 và nhóm 2 

giảm đáng kể, trong khi nồng độ AUM không thay đổi đáng kể ở giữa các 

nhóm. Những dữ liệu này cho thấy rằng trong khoảng thời gian 3 tháng, mặc 

dù trái cây cao và đậu tương các sản phẩm can thiệp chế độ ăn kiêng và chế 

độ ăn uống tiêu chuẩn không mang lại hiệu quả khác nhau đối với nồng độ 

AUM, ăn nhiều trái cây và các sản phẩm đậu nành vào chế độ ăn uống có thể 

là một giải pháp thay thế hiệu quả cho một chế độ ăn uống tiêu chuẩn để đạt 

được mức giảm AUM đối với người tăng AUM không có triệu chứng. 

Nghiên cứu của Phạm Thị Dung thực hiện tại tỉnh Thái Bình thực hiện 

can thiệp cộng đồng có đối chứng. Với 72 đối tượng tham gia nghiên cứu 

trong nhóm đối chứng và 77 đối tượng thuộc nhóm can thiệp, nhằm đánh giá 

hiệu quả của thay đổi khẩu phần ăn đến tình trạng tăng acid uric huyết thanh. 

Sau 6 tháng can thiệp, nồng độ acid uric nhóm can thiệp giảm được 80,9 

µmol/l còn nhóm đối chứng chỉ giảm được 22,9 µmol/l. Có 55,8% số đối 
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tượng nhóm can thiệp và 12,5% đối tượng nhóm đối chứng có acid uric trở về 

bình thường sau 6 tháng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Hiệu 

quả can thiệp sau 6 tháng là 43,3%. Chỉ số NNT xác định số người cần can 

thiệp để giảm một trường hợp mắc bệnh là 2,3. Kết quả nghiên cứu còn cho 

thấy, với việc truyền thông dinh dưỡng và tư vấn can thiệp khẩu phần đã giúp 

đối tượng tăng acid uric huyết thanh nhóm can thiệp giảm tần suất sử dụng 

một số thực phẩm giàu purin như thịt đỏ, phủ tạng, nước xương, giảm sử dụng 

bia, rượu. Sau 6 tháng đối tượng can thiệp đã tăng tiêu thụ rau hơn so với 

trước nhưng khuyến nghị tăng tiêu thụ quả chín và tăng tiêu thụ sữa chưa 

được đối tượng tuân thủ. Kết quả nghiên cứu đã chứng minh rằng “Truyền 

thông dinh dưỡng, tư vấn cho đối tượng thực hiện chế độ ăn hợp lý theo thực 

đơn mẫu xây dựng dựa trên khẩu phần thực tế và nguồn thực phẩm sẵn có tại 

địa phương” đã có hiệu quả rõ rệt làm giảm nồng độ acid uric huyết thanh và 

giảm tỷ lệ tăng acid uric huyết thanh. 

Tuy nhiên, đối tượng của nghiên cứu can thiệp là người tăng acid uric 

huyết thanh, không phải là toàn bộ đối tượng nghiên cứu ban đầu nên nghiên 

cứu không xác định được tỷ lệ mắc mới, tỷ lệ hồi phục sau can thiệp. Nghiên 

cứu đã không tính toán trực tiếp được hàm lượng purin trong khẩu phần ăn 

của đối tượng tăng acid uric huyết thanh mà chỉ thực hiện đánh giá gián tiếp 

qua mức tiêu thụ protein. Và nghiên cứu này chỉ tập trung vào khẩu phần ăn 

chưa quan tâm đến các yếu tố khác như vận động thể lực, điều trị các bệnh 

kèm theo. 

Tác giả Trịnh Kiến Trung nghiên cứu trên 65 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 

tăng acid uric hoặc hội chứng chuyển hóa và đồng ý tham gia nghiên cứu đến 

trạm y tế mỗi tháng để được tư vấn trực tiếp và nhận phiếu tư vấn thay đổi lối 

sống về nhà thực hiện, thời gian can thiệp là 3 tháng. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy tỷ lệ tăng AUM sau can thiệp thấp hơn trước can thiệp (23,1% so với 

55,4%; p< 0,001). Nồng độ trung bình AUM sau can thiệp cũng thấp hơn 
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trước can thiệp (325,25 ± 88,76 µmol/l so với 377,77 ± 116,75 µmol/l; p< 

0,01). Để góp phần phòng chống tăng AUM ăn uống hợp lý đóng một vai trò 

quan trọng. Tư vấn chế độ ăn cho người tăng AUM dựa trên các thực phẩm 

sẵn có ở Việt Nam đã có hiệu quả đến thay đổi khẩu phần, cách lựa chọn thực 

phẩm, giảm triệu chứng lâm sàng bệnh gút cũng như có thay đổi về nồng độ 

acid uric và lipid máu, các chỉ số nhân trắc [16]. Vì vậy, việc khuyến cáo các 

đối tượng có tăng AUM cần có chế độ ăn uống thích hợp, chế độ tập luyện và 

vận động hợp lý… là thật sự cần thiết. Tuy nhiên, số lượn nghiên cứu tương 

đối ít và thời gian ngắn chỉ có 3 tháng. 

Việc kiểm soát tăng AUM không triệu chứng tại cộng đồng gắn chặt với 

công tác truyền thông giáo dục sức khỏe (TTGDSK) cho người dân các biện 

pháp làm giảm AUM. Các nghiên cứu trên cho thấy mỗi nghiên cứu chỉ tác 

động một vấn đề ưu tiên như tư vấn dinh dưỡng tập trung vào thay đổi khẩu 

phần ăn, thay đổi lối sống hoặc dùng vitamin C đơn thuần. Vì vậy, chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu can thiệp truyền thông GDSK phối hợp với dùng 

vitamin C để nhằm làm giảm tỉ lệ tăng AUM trong cộng đồng tỉnh Cà Mau. 

1.5.2. Điều trị giảm acid uric máu bằng dùng thuốc 

1.5.2.1. Thuốc ức chế xanthine oxidase 

* Allopurinol  

Những bệnh nhân được chỉ định cho điều trị allopurinol như sau: 

- Có lượng acid uric sản xuất quá mức (khi acid uric bài tiết trong nước 

tiểu 24 giờ >800mg với chế độ ăn bình thường; hoặc lượng acid uric bài tiết 

/nước tiểu 24h >600mg với chế độ ăn kiêng đạm nhân purin); 

- Bệnh nhân suy thận, bệnh gút; 

- Bệnh nhân có nguy cơ mắc bệnh thận do acid uric.  

* Febuxostat 

Thành phần dược chất: Febuxostat, là dẫn xuất của 2-arylthiazole và 

không mang nhân purin như allopurinol. 
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Cơ chế tác dụng của thuốc: Febuxostat cơ chế  là chất ức chế không cạnh 

tranh với men xanthin oxidase. Febuxostat được chỉ định điều trị tăng AUM 

mạn tính, trong các tình trạng đã có lắng đọng urat (hạt tophi) ở các mô. Liều 

dùng từ 40-120mg/ngày cho đến khi đạt hiệu quả. Các nghiên cứu cho thấy 

febuxostat đã cho thấy khả năng trội hơn trong việc làm giảm và duy trì nồng 

độ AUM so với allopurinol. 

* Topiroxostat 

Thành phần dược chất: 4-(5-(pyridin-4-yl)-1H-1,2,4-triazol-3-yl) 

pyridine-2-carbonitrile. 

Cơ chế tác dụng của thuốc: ức chế xanthine oxydase thông qua sự hình 

thành chất chuyển hóa 2-pyridine được hydroxyl hóa tạo thành liên kết cộng 

hóa trị với molypden thông qua oxy và cũng tương tác với dư lượng acid amin 

trong dung môi.  

1.5.2.2. Thuốc tăng thải acid uric (uricosuric) 

* Probenecid 

Thành phần dược chất: 4-(dipropylsulfamoyl)benzoic acid. 

Chỉ định điều trị: Tăng AUM do bệnh gút giai đoạn mạn tính. Tăng 

AUM thứ phát do các nguyên nhân khác như sau khi dùng thuốc lợi tiểu như 

thiazid, furosemid, acid ethacrynic, pyrazinamid hay ethambutol (trừ thứ phát 

do hóa trị liệu ung thư, xạ trị, bệnh ung thư). 

* Lesinurad (Zurampic)  

Thành phần dược chất: Lesinurad là một thành viên của nhóm triazole là 

[(3-bromo-1,2,4-triazol-5-yl) acid acetic thay thế ở vị trí 1 của vòng triazole 

bằng 4-cyclopropylnaphthalen-1-yl nhóm. 

Chỉ định điều trị: Thuốc Zurampic được chỉ định sử dụng kết hợp với 

chất ức chế xanthine oxidase để điều trị tăng AUM liên quan đến bệnh gút ở 

những bệnh nhân chưa đạt được nồng độ AUM mục tiêu khi chỉ dùng một 

mình thuốc ức chế xanthine oxidase. 
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* Benzbromarone 

Chỉ định điều trị: Benzbromarone là thuốc làm tăng sự bài tiết acid uric 

qua thận, được sử dụng để ngăn ngừa bệnh gút cho bệnh nhân mắc tình trạng 

tăng AUM nhưng không làm giảm được lượng urat huyết thanh xuống dưới 

mức mục tiêu (<0,36mmol/l) khi dùng chung với allopurinol và probenecid. 

1.5.2.3. Phân hủy acid uric (uricase).  

* Rasburicase (Elitek)  

Thành phần dược chất: Rasburicase có nguồn gốc từ một mã cDNA từ 

một chủng Aspergillus flavus đã được sửa đổi và được biểu hiện trong một 

chủng nấm men đã được sửa đổi của Saccharomyces cerevisiae. 

Chỉ định điều trị Rasburicase được sử dụng để ngăn chặn nồng độ acid 

uric cao trong máu xảy ra ở trẻ bị ung thư (ví dụ ung thư bạch cầu, u lympho, 

khối u ác tính), những người sắp được điều trị hóa trị ung thư. Khi áp dụng 

phương pháp hóa trị, các tế bào ung thư bị phá hủy, giải phóng một lượng lớn 

acid uric vào máu. 

* Pegloticase 

Thành phần dược chất: Pegloticase là một dạng uricase được pegyl hóa.  

Chỉ định pegloticase như một phương pháp điều trị thứ ba đối với bệnh 

gút ở bệnh nhân không đáp ứng với allopurinol và tăng thải acid uric. Nó 

được dùng với liều tiêm tĩnh mạch 8mg mỗi tuần ít nhất 6 tháng. Do tác dụng 

kéo dài vì vậy số lần sử dụng thuốc ít, phù hợp với các bệnh mạn tính phải 

dùng thuốc lâu dài.  

1.6. Những nghiên cứu trước có liên quan 

1.6.1. Nghiên cứu ngoài nước 

Gần đây, nhiều công trình nghiên cứu chỉ ra rằng tỉ lệ tăng AUM ngày 

càng tăng trong cộng đồng và các bệnh tim mạch, như xơ vữa động mạch, 

tăng huyết áp, bệnh động mạch vành, đái tháo đường típ 2 có liên quan đến 

nồng độ AUM [52], [86], [99]. Và tình trạng tăng AUM thường làm nặng 



33 

 

 

thêm, hay xuất hiện biến chứng ở các bệnh nhân mắc các bệnh này, dẫn đến 

khó kiểm soát bệnh, làm giảm hiệu quả điều trị các bệnh lý nền đang có.  

Ở người, acid uric là sản phẩm cuối cùng của quá trình chuyển hóa 

purin, do không có men uricase phân hủy (thường do đột biến gen), nên dẫn 

đến tăng nồng độ acid uric trong huyết thanh. Mặc dù, cơ chế của đột biến 

này vẫn chưa được mô tả rõ ràng và sự mất hoạt động của men này cũng có 

những ưu điểm về tiến hóa, liên quan đến việc bảo vệ tế bào thoát khỏi những 

tác hại của quá trình oxy hóa (nhờ các đặc tính chống oxy hóa của acid uric). 

Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu dịch tễ học vẫn ghi nhận rằng ở những bệnh 

nhân bị các bệnh lí tim mạch, hoặc có tồn tại các yếu tố nguy cơ tim mạch 

như tăng huyết áp, hội chứng chuyển hóa, bệnh mạch máu ngoại biên và đột 

quỵ thường có tăng AUM. Tuy nhiên, vai trò của tăng AUM như một yếu tố 

nguy cơ hay là hậu quả đối với các bệnh lý chuyển hóa, bệnh mạch vành vẫn 

còn gây tranh cãi. Đây là sự liên kết phức tạp giữa tăng AUM với các yếu tố 

nguy cơ gây bệnh đã nói ở trên, làm cho khó suy luận về mối quan hệ nhân 

quả ở một số nghiên cứu quan sát, đặc biệt với các nghiên cứu có số lượng 

mẫu hạn chế. Tác giả Kim SY năm 2010, đã phân tích tổng hợp kết quả từ 13 

nghiên cứu cắt ngang, khảo sát mối liên quan giữa bệnh mạch vành và tăng 

AUM. Kết quả cho thấy tăng AUM có liên quan yếu đến bệnh mạch vành, vì 

vậy, để khẳng định vấn đề này cần các nghiên cứu lớn hơn, với thời gian theo 

dõi dài hơn [86]. 

Từ lâu, tăng acid uric máu được cho là có liên quan đến tăng huyết áp, 

nhưng, vai trò của AUM trong việc gây nên tình trạng này vẫn chưa rõ ràng. 

Một số nghiên cứu cho rằng, tăng acid uric máu được cho là một phản ứng 

thứ phát đối với tăng huyết áp hoặc các bệnh lý liên quan. Nghiên cứu của 

Cesare Cuspidi trên 540 bệnh nhân tăng huyết áp chưa điều trị, cho thấy tỉ lệ 

tăng AUM ở bệnh nhân tăng huyết áp là 34% và tỉ lệ này tăng lên 75% ở 

những bệnh nhân tăng huyết áp nặng, hoặc có kèm rối loạn chức năng thận 
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[50]. Một phân tích gộp 18 nghiên cứu cắt ngang trên 55.607 bệnh nhân của 

Peter C. Grayson, năm 2011, cho thấy ở bệnh nhân tăng huyết áp tỉ lệ tăng 

AUM là 41%[119]. Nghiên cứu đoàn hệ của Paulo Verdecchia (nghiên cứu 

PIUMA), khảo sát mối tương quan giữa nồng độ AUM và huyết áp ở 1.720 

bệnh nhân tăng huyết áp, theo dõi trong vòng 12 năm. Các bệnh nhân được 

theo dõi huyết áp trong 24 giờ, kết quả cho thấy, nồng độ AUM tương quan với 

trị số huyết áp tâm thu (r=0,71; p<0,01) và trị số huyết áp tâm trương (r=0,61; 

p<0,01) [117]. Điều này cho thấy tình trạng tăng AUM làm nặng thêm mức độ 

tăng huyết áp hiện có của bệnh nhân, từ đó, việc kiểm soát tốt nồng độ AUM 

có thể cải thiện đáng kế việc kiểm soát tốt bệnh tăng huyết áp ở người dân.  

Nhiều nghiên cứu gần đây cũng cho thấy mối liên quan của tăng acid 

uric huyết thanh với các rối loạn chuyển hóa trong bệnh đái tháo đường típ 2 

[109], [120], [141]. Nghiên cứu của Liu Hong trên 159 bệnh nhân từ 40-80 

tuổi để tìm hiểu mối liên quan của tăng AUM với các rối loạn chuyển hóa 

kèm theo trên bệnh nhân. Kết quả nghiên cứu cho thấy 25,2% bệnh nhân đái 

tháo đường típ 2 có tăng AUM. Phân tích đơn biến cho thấy, ở bệnh nhân đái 

tháo đường típ 2, tình trạng tăng AUM đều có liên quan đến các yếu tố như 

giới tính nam, chỉ số khối cơ thể ≥25, tăng huyết áp, creatinin huyết thanh 

≥110μmol/L, albumin niệu vi lượng ≥11,2mg/L, triglycerid ≥1,70mmol/L, 

lipoprotein tỷ trọng cao<1,04mmol/L, lipoprotein tỷ trọng thấp ≥3,37mmol/L 

(p đều <0,05) và kết quả phân tích hồi quy logistic đã xác định được 

creatinine huyết thanh, chỉ số khối cơ thể và triglycerid là các yếu tố nguy cơ 

độc lập của tăng AUM ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 [99]. 

1.6.2. Nghiên cứu tại Việt Nam 

Các nghiên cứu trong nước hiện nay cho thấy tỉ lệ người dân có tăng 

AUM ngày càng tăng cao trong cộng đồng và tỉ lệ tăng AUM ở nam giới cao 

hơn nữ giới. Hơn nữa, tăng AUM đã được biết là nguyên nhân gây bệnh gút 

ngoài ra AUM  có liên quan đến các bệnh lý mạn tính như tăng huyết áp, đái 
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tháo đường, bệnh thận mạn…Tác giả Trịnh Kiến Trung [33], năm 2012 

nghiên cứu về nồng độ AUM, tình trạng tăng AUM, mắc bệnh gút và hội 

chứng chuyển hóa ở người dân thành phố Cần Thơ từ 40 tuổi trở lên, nhận 

thấy: tỉ lệ tăng AUM ở người dân thành phố Cần Thơ là 12,6% (trong đó, tỉ lệ 

tăng AUM ở nam là 20,5%; ở nữ là 9,6%). Nồng độ trung bình AUM là 

288,91±86,08 µmol/l. Tỉ lệ mắc bệnh gút ở người dân nghiên cứu là 1,5% 

(trong đó, tỉ lệ bệnh gút ở nam là 5,0%; ở nữ là 0,2%).  Nghiên cứu của Phạm 

Thị Dung [7] ở người dân 2 xã nông thôn, tỉnh Thái Bình, ghi nhận nồng độ 

AUM trung bình trong nghiên cứu là 280,9µmol/L, nồng độ AUM trung bình 

ở nam là 316,1µmol/L, cao hơn ở nữ là 247µmol/L, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001. Tỉ lệ tăng AUM chung là 9,2%, tăng AUM ở nữ là 

6,5% và ở nam là 12%. Nghiên cứu của Huỳnh Kim Phượng, trên 500 người 

đến kiểm tra sức khỏe tổng quát tại Khoa Chăm sóc sức khỏe theo yêu cầu, 

Bệnh viện Chợ Rẫy năm 2017 cho thấy, tỉ lệ tăng AUM chung là 33,6%, tỉ lệ 

tăng AUM ở nữ là 16,1% và ở nam là 50%. Các kết quả nghiên cứu cho thấy 

tình trạng tăng AUM đang tăng lên trong cộng đồng và trở nên là một vấn đề 

sức khỏe cộng đồng đáng quan tâm hiện nay 

Khảo sát mối liên quan giữa tăng AUM với một số bệnh lý, các nghiên 

cứu cho thấy tình trạng tăng AUM có liên quan có ý nghĩa thống kê với một 

số bệnh lý tim mạch, như bệnh tăng huyết áp, bệnh mạch vành, …Nghiên cứu 

của Hồ Thị Ngọc Dung [11] và cộng sự, khảo sát mối liên quan của tăng 

AUM với tăng huyết áp ở 194 bệnh nhân, kết quả cho thấy, ở nhóm có tăng 

huyết áp, nồng độ AUM ở nam là 394,2±69,1µmol/L và ở nữ là 350±54,7 

µmol/L, tỉ lệ tăng AUM là 48,5% (tỉ lệ tăng AUM ở nam là 46,8% và ở nữ là 

49,6%). Nghiên cứu của Châu Ngọc Hoa và Lê Hoài Nam [14] nghiên cứu 

736 bệnh nhân có và không tăng huyết áp (trong đó, có 310 nam và 336 nữ 

với độ tuổi trung bình 59,41,6 năm), cũng cho kết quả tương tự. Ngoài ra, 

nghiên cứu này còn cho biết thêm, mức độ tăng huyết áp có liên quan với tăng 
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AUM, tăng huyết áp độ I có tỉ lệ tăng AUM là 12,5%, THA độ II là 57,1% và 

THA độ III là 55,6%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Ngoài ra, 

nghiên cứu của Nguyễn Đức Công, khi phân tích tương quan giữa nồng độ 

AUM với trị số huyết áp, cũng cho thấy tương quan thuận mạnh giữa trị số 

huyết áp và nồng độ AUM, với r=0,629; p<0,001 đối với huyết áp tâm thu và 

r=0,578; p<0,001 đối với huyết áp tâm trương) [6]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Tuyết Mai [21] trên bệnh nhân bệnh mạch vành cũng cho kết quả tương 

tự, với nồng độ AUM trung bình ở bệnh nhân có bệnh mạch vành là 

329,26±102,9 µmol/L, cao hơn nồng độ AUM ở nhóm người bình thường 

nghiên cứu là  243,9±55,5 µmol/L, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001, tỉ lệ tăng AUM ở bệnh nhân có bệnh mạch vành là 42%. Nghiên cứu 

của Nguyễn Đức Thuấn trên 632 sản phụ bị tiền sản giật, cho thấy sản phụ có 

tiền sản giật có tỉ lệ tăng là 76,42%, mức độ nặng của tiền sản giật có liên 

quan đến nồng độ AUM và sự xuất hiện biến chứng cho mẹ và con [31]. 

1.7. Giới thiệu sơ lược về tỉnh Cà Mau 

1.7.1. Địa giới hành chính, dân số 

Cà Mau là tỉnh ven biển ở cực nam của Việt Nam, thuộc khu vực Đồng 

bằng sông Cửu Long, phía bắc giáp tỉnh Kiên Giang, phía đông giáp tỉnh Bạc 

Liêu và biển Đông, phần mũi phía Nam giáp biển Đông và một phần phía tây 

giáp vịnh Thái Lan. Khí hậu Cà Mau ôn hòa thuộc vùng cận xích đạo, nhiệt 

đới gió mùa, có 2 mùa mưa nắng rõ rệt, không bị ảnh hưởng của lũ và ít có 

bão. Dân số Cà Mau có 1.218.821 người, phân bổ tương đối đều, mật độ trung 

bình 230 người/km2. Dân số trong độ tuổi lao động chiếm khoảng 50%, đa số 

là lao động trẻ, cần cù, đáp ứng nhu cầu nhân lực cho nhiều lĩnh vực [5]. Địa 

giới hành chính được chia thành 8 huyện và 1 thành phố: Thành phố Cà Mau, 

huyện Cái Nước, Đầm Dơi, Thới Bình, Trần Văn Thời, Năm Căn, Ngọc Hiển, 

Phú Tân, U Minh trong đó có 102 xã, 10 phường, 9 thị trấn. 
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1.7.2. Tình hình bệnh tật tại tỉnh Cà Mau 

Theo nghiên cứu của Phạm Thị Tâm về mô hình bệnh tật tại tỉnh Cà Mau 

năm 2010-2014, kết quả cho thấy các chương bệnh chiếm tỉ lệ cao của người 

dân tỉnh Cà Mau, cao nhất là bệnh của hệ hô hấp (59,4%); kế đó là bệnh của 

hệ tuần hoàn (13,12%) và bệnh hệ tiêu hóa (10%). Về bệnh cụ thể, 2 bệnh 

chiếm tỉ lệ cao nhất ở người dân tỉnh Cà Mau là viêm họng cấp và tăng huyết 

áp nguyên phát [26]. Tỉ lệ người từ 25 tuổi trở lên hiện mắc các bệnh mạn 

tính không lây là 35,09%. Trong đó, tăng huyết áp chiếm 16,71%, bệnh đái 

tháo đường là 3,77% và bệnh khớp là 10,84% [26]. Kết quả nghiên cứu còn 

cho thấy ở người từ 35 tuổi trở lên tỉ lệ thừa cân béo phì là 22,24%; các bệnh 

không lây chiếm 71,2% trong đó bệnh tim mạch đứng hàng thứ hai và bệnh 

cơ xương khớp đứng hàng thứ ba trong các bệnh ngoại trú. Nghiên cứu cũng 

cho thấy, tình trạng thừa cân béo phì ở người dân có liên quan có ý nghĩa 

thống kê với tỉ lệ mắc bệnh tăng huyết áp (OR: 2,06, KTC95%: 1,63-2,61) và 

tỉ lệ mắc đái tháo đường (OR:1,97, KTC95%: 1,25-3,09) [26]. Kết quả nghiên 

cứu cũng ghi nhận tỉnh Cà Mau đang có gánh nặng bệnh tật kép, với tỉ lệ bệnh 

mạn tính không lây ngày càng tăng và các bệnh lây nhiễm vẫn còn chiếm tỉ lệ 

tương đối cao [27]. 
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 Chương 2  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1.  Đối tượng nghiên cứu 

   Người dân cư trú tại tỉnh Cà Mau 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu cho mục tiêu 1 

- Tiêu chí chọn mẫu  

+ Tất cả người dân từ 35 tuổi trở lên;  

+ Không phân biệt giới tính; 

+ Đã cư trú ít nhất từ 6 tháng trở lên tại tỉnh Cà Mau;  

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chí loại trừ 

Không đưa vào nghiên cứu các đối tượng sau: 

+ Người không có khả năng giao tiếp như bệnh tâm thần, lú lẫn. 

+ Người mắc các bệnh gây tăng acid uric thứ phát (suy giáp, cường cận 

giáp, vảy nến, mắc các bệnh hệ thống, đang điều trị ung thư) đã được chẩn 

đoán và điều trị tại các bệnh viện. 

+ Người có dùng thuốc ảnh hưởng đến nồng độ AUM (lợi tiểu, thuốc 

hóa trị liệu, cyclosporin A, L-dopa, nicotinic acid, pyrazinamide, ethambutol, 

thuốc giảm acid uric, coumarin, phenylbutazon...) 

2.1.2. Đối tượng nghiên cứu cho mục tiêu 2 

- Tiêu chí chọn mẫu 

Chọn toàn bộ người dân có tăng acid uric máu, với nồng độ AUM từ 

>6mg/dl đến 10mg/dl đối với nữ giới và từ >7mg/dl đến 12mg/dl đối với nam 

giới [111]; không có chỉ định điều trị thuốc làm giảm acid uric máu (dùng 

thuốc hạ AUM khi nồng độ AUM >10mg/dl đối với nữ và >12mg/dl đối với 
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nam [121]); người dân cư trú ở các phường, xã thuộc các huyện, thành phố tỉnh 

Cà Mau đã tham gia nghiên cứu ở mục tiêu 1. Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chí loại trừ 

Không đưa vào nghiên cứu các đối tượng đã được chẩn đoán xác định bị 

bệnh gút, có xuất hiện hạt tophi và đang điều trị thuốc làm giảm acid uric, 

người được chẩn đoán suy thận mạn. Bệnh nhân mắc ung thư sắp được hóa 

trị, xạ trị, những bệnh nhân có tiền sử sỏi thận, bị tái phát sỏi thận, người 

nghiện rượu. 

2.1.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm: tỉnh Cà Mau.   

- Thời gian: 02 năm (từ tháng 8 năm 2018 đến tháng 6 năm 2020).   

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Mục tiêu 1: Mô tả cắt ngang phân tích 

- Mục tiêu 2: Can thiệp cộng đồng ngẫu nhiên có đối chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

- Mẫu cho mục tiêu 1 : Áp dụng công thức ước lượng mẫu cho một tỉ lệ: 

         (z 1- α/2)2 . p. (1-p)  

n =  

                     d2                        

Trong đó : 

 n: Cỡ mẫu;  

 Z: trị số từ phân phối chuẩn; chọn độ tin cậy ở mức 95%, Z=1,96; 

 α: Xác suất sai lầm loại I, chọn α=0,05;  

 p: tỷ lệ người dân tăng AUM trong cộng đồng; Theo kết quả nghiên 

cứu năm 2014 của tác giả Trịnh Kiến Trung, tỉ lệ tăng AUM ở người từ 40 

tuổi trở lên, tại Thành phố Cần Thơ là 12,6%, chúng tôi chọn p = 0,126 [33]. 

d: độ sai số cho phép, chọn d=0,02. 
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Thay vào công thức ta có n= 1058 người. Vì nghiên cứu trong cộng đồng 

với phương pháp chọn mẫu cụm, để tránh sai số chọn mẫu, chúng tôi nhân n 

với hiệu lực thiết kế = 2.  

Ta có n = 2 x 1058 = 2.116 người. Dự trù 5% hao hụt mẫu, do đó, số 

mẫu nghiên cứu ước lượng là 2.222 người.  

Số mẫu thực tế chúng tôi thu được là 2.232 người. 

- Mẫu cho mục tiêu 2:  Với thiết kế nghiên cứu can thiệp ngẫu nhiên có 

đối chứng, cỡ mẫu được tính theo công thức sau: 

2

2

22111

**

2/1 ])1()1()1(2[

d

ppppZppZ
n




 

= 67,2 

Trong đó:  

 β = 0,1; α = 0,01.  

 p1, p2 tỉ lệ giảm AUM sau can thiệp, với nhóm can thiệp là p2 (dự 

kiến là 25%) và nhóm chứng là p1 (dự kiến là 5%). 

 p* = (p1 + p2 )/2 ;  d* = p2 - p1;  

Tính được n=68 người cho mỗi nhóm nghiên cứu  

Trong nghiên cứu mục tiêu 2, chúng tôi thực hiện 3 nhóm nghiên cứu, 

gồm: 01 nhóm chứng và 02 nhóm can thiệp với cở mẫu tương đương nhau; cụ 

thể là nhóm can thiệp bằng TTGDSK đơn thuần và nhóm can thiệp TTGDSK 

kết hợp dùng vitamin C.  

Tổng cộng số mẫu nghiên cứu cho cả 3 nhóm là 68 x 3 = 204. Thực tế, 

từ kết quả nghiên cứu của mục tiêu 1 và theo tiêu chuẩn chọn mẫu cho đối 

tượng nghiên cứu của mục tiêu 2, chúng tôi chọn được 255 người đưa vào 

nghiên cứu. Tuy nhiên, sau thời gian can thiệp, chúng tôi bị mất dấu 17 

người, nên mẫu thực tế đưa vào đánh giá can thiệp là 238 người. 
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2.2.3. Phương pháp chọn mẫu 

2.2.3.1.  Chọn mẫu cho mục tiêu 1  

Áp dụng phương pháp chọn mẫu cụm phân tầng. Cách chọn cụ thể như sau: 

Bước 1: chọn đơn vị hành chính nghiên cứu đại diện cho tỉnh Cà Mau. 

Tính đến ngày 31 tháng 12 năm 2016, toàn tỉnh Cà Mau có 9 đơn vị 

hành chính, gồm 01 thành phố (Thành phố Cà Mau) và 8 huyện (Cái Nước, 

Đầm Dơi, Trần Văn Thời, Năm Căn, Ngọc Hiển, Phú Tân, U Minh, Thới 

Bình). Dân số toàn tỉnh Cà Mau là 1.218.821 người, trong đó, khu vực nông 

thôn có 943.725 người (chiếm 77,42%) và khu vực thành thị là 275.096 người 

(chiếm 22,58%) [5].  

Bốc thăm ngẫu nhiên chọn 4 đơn vị (gồm 3 huyện và 1 thành phố) đưa 

vào nghiên cứu, cụ thể là: Thành phố Cà Mau và 3 huyện là Đầm Dơi, Cái 

Nước, Trần Văn Thời.  

Bước 2: Chọn cụm nghiên cứu (đơn vị cụm nghiên cứu là phường, xã)  

Mỗi đơn vị hành chính, chúng tôi bốc thăm ngẫu nhiên chọn 3 cụm 

nghiên cứu (phường/xã). Như vậy, có 12 cụm nghiên cứu, gồm 3 phường của 

Thành Phố Cà Mau và 9 xã của 3 huyện, cụ thể: 

- Thành phố Cà Mau gồm các phường: Phường 5, Phường 8, Phường 9.  

- Huyện Trần Văn Thời gồm 3 xã Phong Điền, Phong Lạc, Lợi An.  

- Huyện Cái Nước gồm xã Thạnh Phú, Lương Thế Trân, Hưng Mỹ.  

- Huyện Đầm Dơi gồm Tân Duyệt, Tân Trung, Tạ An Khương Nam.  

Bước 3: Chọn đối tượng nghiên cứu/cụm 

- Ta có hệ số chọn mẫu: số mẫu cần thu thập/tổng số người dân từ 35 

tuổi trở lên = 2222/54826 =0,04.  

- Dựa trên dân số của từng cụm, tính ra số n đối tượng nghiên cứu cần 

chọn thật sự cho từng cụm bằng công thức: số người từ 35 tuổi trở lên*hệ số 

chọn mẫu (tham khảo bảng 2.1 bên dưới). 
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Bảng 2.1. Danh sách số mẫu nghiên cứu theo cụm 

TT Xã, Phường Dân số trên 35 tuổi Hệ số chọn mẫu Số mẫu 

Thành phố Cà Mau 

1 Phường 5 4009 0,04 162 

2 Phường 8 4141 0,04 168 

3 Phường 9 4941 0,04 202 

Huyện Cái Nước 

4 Xã Thạnh Phú 5480 0,04 224 

5 Xã Lương Thế Trân 4074 0,04 166 

6 Xã Hưng Mỹ 4219 0,04 172 

Huyện Trần Văn Thời 

7 Xã Lợi An 5412 0,04 220 

8 Xã Phong Lạc 4147 0,04 168 

9 Xã Phong Điền 4355 0,04 178 

Huyện Đầm Dơi 

10 Xã Tân Trung 5278 0,04 215 

11 Xã Tạ An Khương 

Nam 

4416 0,04 180 

12 Xã Tân Duyệt 4354 0,04 177 

Tổng 54826 0,04 2232 

 

- Sau đó, chọn đối tượng nghiên cứu/cụm bằng phương pháp ngẫu nhiên 

hệ thống, cụ thể: 

+ Lập danh sách người dân từ 35 tuổi trở lên ở các phường, xã nghiên 

cứu theo thứ tự A, B, C, ..... 

+ Tính hệ số k cho từng phường/xã bằng cách lấy tổng dân số trên 35 tuổi 

chia cho số đối tượng nghiên cứu dự kiến.  
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+ Chọn đối tượng nghiên cứu đầu tiên bằng cách chọn một số ngẫu nhiên 

có giá trị nhỏ hơn hoặc bằng k  Đây là số thứ tự của người đầu tiên được 

chọn vào nghiên cứu theo danh sách đã có.  

+ Chọn đối tượng nghiên cứu tiếp theo bằng cách lấy số thứ tự của người 

đầu tiên đã chọn cộng với k = số thứ tự của người thứ 2 được chọn vào 

nghiên cứu. Tiếp tục chọn như thế cho đến khi đủ số mẫu dự kiến. 

2.2.3.2 Chọn mẫu cho mục tiêu 2  

Phương pháp chọn mẫu toàn bộ.  

- Các cụm nghiên cứu được bốc thăm ngẫu nhiên chia thành 3 nhóm, cụ thể: 

+ Nhóm 1 (nhóm chứng), gồm phường 5 (TP Cà Mau) và 2 xã là xã 

Thạnh Phú (H. Cái Nước) và xã Lợi An (H. Trần Văn Thời).  

+ Nhóm 2 (nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe đơn 

thuần), gọi tắt là nhóm truyền thông, gồm phường 8 (TP Cà Mau), xã Lương 

Thế Trân (H. Cái Nước) và xã Phong Điền (H/ Trần Văn Thời).  

+ Nhóm 3 (nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe kết 

hợp dùng thuốc vitamin C), gồm phường 9 (TP Cà Mau), xã Hưng Mỹ (H. 

Cái Nước) và xã Tân Trung (H. Đầm Dơi).  

- Chọn tất cả người dân có tăng AUM tại các cụm đã phân theo nhóm ngẫu 

nhiên để đưa vào nghiên cứu: Có nồng độ AUM từ >6mg/dl đến 10mg/dl đối 

với nữ giới và từ >7mg/dl đến 12mg/dl đối với nam giới (từ kết quả mục tiêu 

1), không có chỉ định điều trị thuốc hạ AUM [37]  

2.2.4. Nội dung nghiên cứu 

2.2.4.1. Khảo sát một số đặc điểm về dân số xã hội của đối tượng nghiên 

cứu bao gồm: 

- Tuổi: xác định bằng cách lấy năm nghiên cứu trừ năm sinh. Phân thành 

4 nhóm tuổi: từ 35-45 tuổi; từ 46-55 tuổi; từ 56-65 tuổi; và ≥ 66 tuổi. 

- Giới tính: chia hai nhóm nam và nữ. 
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- Nơi cư trú: chia hai nhóm là: nông thôn (gồm những người sống ở xã, 

ấp) và thành thị (gồm những người ở các phường và thị trấn).  

- Nghề nghiệp: chia làm 4 nhóm nghề (theo qui định phân loại ngành 

nghề trong thống kê dân số) là: nông dân (gồm những người làm nghề nông, 

lâm, ngư nghiệp, nội trợ); công chức, viên chức (hành chính sự nghiệp, giáo 

dục, y tế); buôn bán và nghề tự do. 

- Tôn giáo: chia hai nhóm là có tôn giáo (có tham gia một trong các đạo 

sau: phật giáo, thiên chúa và đạo khác) và không có tôn giáo. 

- Trình độ học vấn: chia làm 4 nhóm là: 1) mù chữ và tiểu học, 2) trung 

học cơ sở, 3) trung học phổ thông, 4) từ trung học chuyên nghiệp trở lên. 

- Tình trạng kinh tế: chia làm 2 nhóm: nghèo và không nghèo. Nghèo 

được xác định khi có sổ hộ nghèo hoặc cận nghèo (do địa phương xác nhận). 

- Mãn kinh (nữ): phân làm hai nhóm: mãn kinh và chưa mãn kinh. Mãn 

kinh khi người phụ nữ không có kinh liên tục trong 12 tháng qua và không 

mang thai [1]. 

2.2.4.2. Tỉ lệ tăng acid uric máu ở người dân tỉnh Cà Mau và một số yếu 

tố liên quan 

* Tỉ lệ tăng acid uric máu ở người dân tỉnh Cà Mau 

- Xét nghiệm sinh hóa máu định lượng nồng độ AUM ở người dân:  

+ Ghi nhận nồng độ AUM trung bình và phân nồng độ AUM thành hai 

nhóm: có tăng và không tăng. Xác định tăng AUM khi nồng độ AUM >6 

mg/dl (ở nữ) và >7/mg/dl (ở nam) [15]. 

+ Tính tỉ lệ tăng AUM trong dân số chung và tỉ lệ tăng AUM theo giới tính.  

+ Phân mức độ tăng acid uric, gồm: tăng nhẹ (AUM từ 6-7,9mg/dl đối với 

nữ, 7-9,4mg/dl đối với nam); tăng vừa (AUM từ 8-9,9mg/dl đối với nữ, 9,5-

11,9 mg/dl đối với nam); tăng cao (AUM từ ≥10mg/dl đối với nữ, ≥12mg/dl 

đối với nam). 

* Một số yếu tố liên quan đến tăng acid uric máu ở người dân tỉnh Cà Mau 
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Chúng tôi khảo sát 2 nhóm yếu tố sau: 

* Nhóm yếu tố nguy cơ gây tăng acid uric máu bao gồm: 

- Hút thuốc lá: Chúng tôi phân biến số hút thuốc lá thành hai nhóm: có 

hút thuốc lá (gồm những người trong tiền sử và hiện đang có sử dụng thuốc 

lá, kể cả thuốc lá điện tử) và nhóm không hút thuốc lá (chưa bao giờ sử dụng 

thuốc lá). 

- Vận động thể lực: chia làm 2 nhóm: có vận động và không vận động. 

Có vận động thể lực là người có vận động thể lực như đi bộ, chạy bộ, bơi lội,  

chạy xe đạp từ 150-300 phút/tuần.  Không vận động thể lực là không hoạt 

động thể lực hoặc ít hơn tiêu chuẩn trên [138]. 

- Thói quen uống rượu, bia (gọi chung là uống rượu): chia làm hai nhóm 

uống hơn 2 đơn vị rượu/ngày đối với nam giới và hơn 1 đơn vị rượu/ngày đối 

với nữ giới (1 đơn vị rượu bằng 10 gam rượu nguyên chất). Nhóm còn lại 

uống ít hơn hơn 2 đơn vị rượu/ngày đối với nam giới và ít hơn 1 đơn vị 

rượu/ngày đối với nữ giới [2]. 

- Thói quen dinh dưỡng: Căn cứ theo khuyến cáo của tổ chức Nông 

lương thế giới năm 2013 [92], qui định tiêu chuẩn lượng protein tiêu thụ trung 

bình hằng ngày cho người trưởng thành là 75-100g/ngày. Để đánh giá thói 

quen dinh dưỡng các chất đạm của người dân trong nghiên cứu, chúng tôi 

chia làm hai nhóm: Nhóm không có thói quen ăn một loại chất đạm khi người 

đó không ăn hoặc ăn ít hơn tiêu chuẩn đã được qui định đối với chất đạm đó 

(dùng ít hơn 100g đạm/ngày) và nhóm có thói quen ăn một loại chất đạm khi 

người dân ăn ≥100g chất đạm động vật đó trong ngày và ăn thường xuyên (ăn 

hàng ngày hoặc ăn chất đạm đó ≥3 ngày/tuần). Dựa theo qui định này, chúng 

tôi xây dựng bộ câu hỏi soạn sẳn để khảo sát thói quen ăn các loại chất đạm 

đó của người dân. Khi hỏi thói quen ăn các loại chất đạm, chúng tôi phối hợp 

dùng hình ảnh của từng loại chất đạm, giúp người dân được phỏng vấn biết và 

nhớ lại loại và lượng chất đạm đã sử dụng trong dinh dưỡng hàng ngày, qua 
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đó, chúng tôi khảo sát được thói quen ăn các chất đạm này của người dân. Để 

tránh sai số nhớ lại ở người dân, chúng tôi thiết lập bộ câu hỏi mở với từng 

loại thực phẩm cụ thể và có các mức lựa chọn để người được phỏng vấn chọn 

số lượng mỗi lần ăn. Cụ thể, các loại thực phẩm được chúng tôi đưa vào khảo 

sát thói quen dinh dưỡng của người dân là:  

+ Thói quen ăn thịt đỏ (thịt heo, bò, trâu,...) gồm hai giá trị: nhóm không 

có thói quen khi người dân ăn <200 gr thịt đỏ/ ngày và nhóm có thói quen khi 

ăn 200 gr thịt đỏ/ ngày và ăn hàng ngày hoặc 3 ngày/tuần. 

+ Thói quen ăn hải sản (tôm, cua, cá biển...) gồm hai giá trị: Nhóm 

không có thói quen khi người dân ăn <200gr phần thịt ăn được/ngày và nhóm 

có thói quen khi ăn 200gr phần thịt ăn được/ngày và ăn hàng ngày hoặc 3 

ngày/tuần [39]. 

+ Thói quen ăn thực phẩm khô (tôm khô, cá khô, mắm, lạp xưởng...) gồm 

hai giá trị: Nhóm không có thói quen khi người dân ăn <150gr phần ăn 

được/ngày và nhóm có thói quen khi ăn 150 gr phần ăn được/ngày và ăn hàng 

ngày hoặc 3 ngày/tuần [39]. 

+ Thói quen ăn phủ tạng động vật (gan, lòng, ruột...) gồm hai giá trị: 

Nhóm không có thói quen khi người dân ăn <200gr/ngày và nhóm có thói 

quen khi ăn 200gr/ngày và ăn hàng ngày hoặc 3 ngày/tuần và ăn hàng ngày 

hoặc 3 ngày/tuần [39].  

- Thói quen ăn rau xanh: Ăn rau xanh nhằm cung cấp lượng chất xơ, 

theo khuyến cáo lượng chất xơ trung bình người trưởng thành cần 15-20g chất 

xơ, tương đương 200-300g rau xanh/ngày [39]. Chúng tôi chia làm 2 nhóm: 

Nhóm có thói quen khi người dân ăn <300gr rau xanh/ngày và nhóm có thói 

quen khi ăn 300gr rau xanh/ngày và ăn hàng ngày hoặc 3 ngày/tuần.  
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- Thói quen ăn trái cây: chia làm 2 nhóm: Nhóm có thói quen khi người 

dân ăn <300 gr trái cây các loại/ngày và nhóm có thói quen khi ăn 300gr trái 

cây các loại/ngày và ăn hàng ngày hoặc 3 ngày/tuần. 

* Chỉ số nhân trắc: 

- Vòng eo: có hai giá trị là tăng và không tăng. Tăng vòng eo ở nam khi 

vòng eo >90 cm; tăng vòng eo ở nữ khi vòng eo >80 cm [4].  

- Thừa cân, béo phì: Đánh giá dựa trên chỉ số khối cơ thể (CSKCT – BMI: 

Body mass index), theo tiêu chuẩn phân mức độ CSKCT của WHO 2003, dành 

cho người Châu Á. Chúng tôi phân làm 2 nhóm: thừa cân/béo phì khi CSKCT 

có mức ≥23 và không thừa cân béo phì khi CSKCT <23 [4]. 

+ Giới tính: gồm Nam và Nữ giới 

+ Nhóm tuổi: Phân tuổi của người dân theo các nhóm: từ 35-44 tuổi; từ 

45-54 tuổi; từ 55-64 tuổi và ≥ 65 tuổi. 

* Các yếu tố bị ảnh hưởng bởi tăng acid uric máu  

+ Đái tháo đường: chia thành hai nhóm: có và không đái tháo đường. Có 

đái tháo đường được xác định khi nồng độ glucose máu lúc đói ≥7 mmol/L 

hoặc được chẩn đoán và điều trị đái tháo đường (theo giấy ra viện hoặc sổ 

khám bệnh) [4]. 

+ Tăng creatinin máu: chia làm 2 nhóm: tăng và không tăng. Tăng 

creatinin máu khi nồng độ creatinin máu >1,2 mg/dl [15]. 

+ Hội chứng chuyển hóa (HCCH): chia làm hai nhóm: có hội chứng 

chuyển hóa và không có hội chứng chuyển hóa. Người có HCCH khi có ít 

nhất 3 trong 5 tiêu chí của NCEP ATP III đã hiệu chỉnh dành cho người Châu 

Á [4], [112].  
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Bảng 2.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng chuyển hoá theo NCEP ATP 

III [112] 

Yếu tố nguy cơ Chỉ số 

Béo phì trung tâm (đánh giá dựa trên 

vòng bụng (*)) 

 

      Nam >90cm 

      Nữ  >80 cm 

Triglycerid >150 mg/dL 

HDL-c  

      Nam <40 mg/dL 

      Nữ  <50mg/dL 

Huyết áp** ≥ 130/85mmHg 

Glucose lúc đói*** ≥ 110mg/dL 
* Hiệu chỉnh cho người Châu Á. ** Hoặc đã được chẩn đoán tăng huyết áp và đang 

điều trị thuốc hạ áp;*** Hoặc đã được chẩn đoán đái tháo đường và đang điều trị. 

+ Tăng huyết áp: chia hai nhóm có hoặc không. Có tăng huyết áp khi 

huyết áp đo được ghi nhận có tăng (theo tiêu chuẩn chẩn đoán năm 2010 của 

Bộ Y tế) [3] và có kèm theo một trong 2 tiêu chuẩn sau: đang dùng thuốc hạ 

áp hoặc có tiền sử tăng huyết áp đã được bác sĩ chẩn đoán trước đó (theo giấy 

ra viện, sổ khám bệnh). 

Bảng 2.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán tăng huyết áp (BYT 2010) [3] 

Phân loại HATT (mmHg) HATTr (mmHg) 

 HA tối ưu <120 <80 

 HA bình thường <130 <85 

 HA bình thường cao 130-139 85-89 

 THA độ 1 (nhẹ) 140-159 90-99 

 THA độ 2 (trung bình) 160-179 100-109 

 THA độ 3 (nặng) ≥180 ≥110 

 THA tâm thu đơn độc ≥140 <90 

Phân loại này dựa trên đo huyết áp tại phòng khám. Nếu HATT và HATTr 

không cùng một phân loại thì chọn mức huyết áp cao hơn để xếp loại 
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+ Rối loạn lipid máu (RLLPM): chia làm hai nhóm: có và không có rối 

loạn lipid máu. Có RLLPM khi kết quả xét nghiệm lipid máu, ghi nhận có 

tăng cholesterol máu (tăng ChT, tăng LDL-c), tăng TG hoặc tăng cả hai ChT 

và TG kèm giảm HDL-c trong máu [4], [112].  

Bảng 2.4. Mức độ RLLM theo khuyến cáo của Bộ y tế Việt Nam [4] 

LDL-c (mg%)  

 <100 Tối ưu 

 100 – 129 Gần tối ưu 

 130 – 159 Cao giới hạn 

 160 -189 Cao 

 ≥ 190 Rất cao 

CT (mg%)  

 < 200 Bình thường 

 200 – 239 Cao giới hạn 

 ≥ 240 Cao 

HDL-c (mg%)  

 < 40 Thấp 

 ≥ 60 Cao 

TG (mg%)  

 < 150 Bình thường 

 150 – 199 Cao giới hạn 

 200 -499 Cao 

 ≥ 500 Rất cao 

 

+ Các bệnh lý khác: Chia làm hai nhóm: có bệnh và không bệnh. Có 

bệnh khi theo giấy ra viện hoặc sổ khám bệnh ghi nhận có các bệnh sau:  

Bệnh mạch vành,  Tai biến mạch máu não, suy tim, suy thận.  
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+ Mức độ các bệnh nến ở đối tượng nghiên cứu: Gồm 

 Đái tháo đường có và không có biến chứng: có biến chứng là khi 

người bệnh được xác định có kèm theo một trong các tình trạng sau: bệnh 

mạch vành, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu. 

 Mức độ tăng huyết áp: phân loại mức độ tăng huyết áp theo bảng 2.3. 

 Mức độ phối hợp các bệnh nền đã được ghi nhận ở trên: gồm mắc 1 

bệnh , 2 bệnh, và từ 3 bệnh trở lên 

Phân tích hồi qui đơn biến và đa biến các yếu tố liên quan dược khảo sát, 

để xác định và phân tầng yếu tố liên quan thật sự đến tăng AUM ở người dân 

tỉnh Cà Mau nghiên cứu. 

2.2.4.3. Kết quả can thiệp ở người dân có tăng acid uric máu tại tỉnh Cà Mau 

* Đối tượng can thiệp:  

Người dân đã được chẩn đoán xác định tăng AUM ở các cụm nghiên cứu 

từ mục tiêu 1, được phân làm 3 nhóm: nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo 

dục sức khỏe đơn thuần, nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe 

kết hợp dùng vitamin C và nhóm chứng không can thiệp. Cụ thể: 

- Nhóm chứng: gồm 82 người. Nhóm này không thực hiện các biện 

pháp can thiệp trong nghiên cứu mà được hướng dẫn đến các cơ sở y tế địa 

phương để được tư vấn và điều trị các bệnh lí kèm theo (nếu có) như các 

người dân khác của địa phương.  

- Nhóm can thiệp: gồm 2 nhóm: 

+ Nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo dục đơn thuần (CT1): gồm 87 

người. Nhóm này được can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe về các 

biện pháp hạn chế các yếu tố nguy cơ gây tăng AUM và tăng cường các yếu 

tố làm giảm AUM. 

+ Nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo dục kết hợp với dùng vitamin 

C (CT2): gồm 86 người. Nhóm này được can thiệp bằng truyền thông giáo 

dục sức khỏe về các biện pháp hạn chế các yếu tố nguy cơ và tăng cường các 
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yếu tố làm giảm AUM, đồng thời, được hỗ trợ dùng thêm vitamine C với liều 

250mg/ngày,  uống một lần sau khi ăn sáng và uống liên tục trong 12 tháng. 

Chúng tôi thực hiện nhóm can thiệp này nhằm mục đích đánh giá vai trò 

của sử dụng vitamin C kết hợp trong việc làm giảm AUM và mức độ giảm 

AUM ở người tăng AUM nghiên cứu. Qua tham khảo, các nghiên cứu can 

thiệp cộng đồng làm giảm AUM ở người dân chủ yếu tập trung vào các biện 

pháp truyền thông giáo dục đơn thuần để cải thiện các thói quen sinh hoạt, ăn 

uống có nguy cơ gây tăng AUM. Gần đây, một số nghiên cứu đã ghi nhận 

Vitamin C có vai trò làm giảm AUM [77], [81], [97]. Tại Việt Nam, chúng tôi 

chưa tìm thấy nghiên cứu nào đề cập đến vấn đề can thiệp giảm AUM ở 

người dân bằng dùng vitamin C với liều trung bình (250mg/ngày) kết hợp với 

truyền thông giáo dục cải thiện thay đổi lối sống, chế độ ăn. Xem như đây là 

một nghiên cứu bước đầu làm tiền đề cho các nghiên cứu tiếp sau, nhằm tìm 

ra biện pháp can thiệp hiệu quả nhất để làm giảm AUM, một vấn đề sức khỏe 

cộng đồng đang có chiều hướng gia tăng như hiện nay. 

* Nội dung can thiệp 

- Truyền thông GDSK: Phối hợp giữa truyền thông tực tiếp và gián 

tiếp. Thông qua chương trình truyền thông – giáo dục sức khoẻ trực tiếp bằng 

nhiều hình thức: nói chuyện trực tiếp, thăm hộ gia đình, tuyên truyền các thói 

quen có lợi, có hại cho sức khỏe và có đội ngũ cộng tác viên theo dõi thay đổi 

về hành vi. Các phương pháp TT-GDSK gián tiếp bao gồm, áp phích, tờ rơi, 

sách mỏng hướng dẫn. Tờ rơi, sách mỏng sử dụng trong các buổi thảo luận 

nhóm, tư vấn tại trạm y tế. Áp phích được trưng bày tại phòng truyền thông 

giáo dục sức khoẻ trạm y tế. 

- Nội dung truyền thông gồm:  

+ Cách thay đổi chế độ sinh hoạt có hại (ăn uống, thói quen hút thuốc lá, 

uống rượu, vận động thể lực); cách kiểm soát cân nặng, các bệnh kèm theo có 

liên quan. Tư vấn dinh dưỡng được chú ý đến số lượng và chất lượng dinh 
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dưỡng của thức ăn và thức uống hàng ngày, nhiều rau, giảm đạm động vật, 

giảm ăn các nội tạng động vật, uống nhiều nước. 

+ Khuyến  khích gia tăng vận động thể lực, hạn chế ngồi một chỗ hàng 

giờ, tăng cường đi bộ, làm vườn, đi lại bằng phương tiện không có động cơ, đi 

nhanh, chạy xe đạp, bơi lội... trở thành thói quen hàng ngày. Thành lập câu 

lạc bộ tham gia vận động thể lực hàng ngày. Nhân sự hướng dẫn gồm trưởng 

nhóm và các thành viên. Thực hiện vận động thể lực theo nội qui bao gồm: 

hình thức vận động thể lực, địa điểm tập trung, thời gian bắt đầu tập trong 

ngày, thời gian tập mỗi ngày, số ngày tập trong tuần. 

- Dùng vitamin C: thực hiện cho nhóm can thiệp truyền thông kết hợp 

dùng vitamin C. Nhóm này vừa thực hiện các biện pháp truyền thông giáo 

dục sức khỏe và vừa được uống vitamin C 250mg/ngày x 12 tháng can thiệp. 

Chúng tôi chọn liều dùng này, dựa trên kết quả các nghiên cứu bổ sung 

vitamin C cho người tăng AUM, thường dùng với liều là 500 mg/ngày trong 

thời gian ngắn, 4 tuần, 8 tuần, 12 tuần [77], [81], [97]. Chúng tôi sử dụng 

vitamin C hàng ngày, kéo dài liên tục trong 12 tháng cho đối tượng can thiệp, 

nên giảm liều còn 250mg/ngày. Ngoài ra, kết quả nghiên cứu của Ferraro và 

cộng sự cũng cho thấy là không có mối liên quan (p=0,3) giữa dùng Vitamin 

C hàng ngày với tỉ lệ mắc bệnh sỏi thận, khi  liều vitamin C được dùng hàng 

ngày là ≥250mg/ngày [63]. 

* Mô hình can thiệp thực hiện nghiên cứu gồm các bước sau:   

Bước 1: 

Chuẩn bị phương tiện truyền thông: thiết kế, biên soạn tài liệu và 

phương tiện truyền thông gồm áp phích, tờ rơi, sách mỏng, tài liệu tập huấn 

cho cộng tác viên, nói chuyện tại các buổi sinh hoạt cộng đồng. Nội dung tài 

liệu truyền thông gồm tác hại của chế độ ăn uống không hợp lý, sử dụng rượu 

bia nhiều, lối sống tĩnh tại, những yếu tố nguy cơ gây tăng AUM, cách phòng 

ngừa. Các hậu quả của tăng AUM cũng được đưa vào can thiệp để đối tượng 
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biết hậu quả của sự tăng AUM. Tài liệu được biên soạn và có ý kiến của các 

chuyên gia dinh dưỡng và bác sỹ nội tiết trước khi in ấn. 

Bước 2: 

- Tổ chức họp với các đối tượng nghiên cứu, thông báo về mục đích, yêu 

cầu, nội dung nghiên cứu, giải thích các thắc mắc và ký thỏa thuận tự nguyện 

tham gia nghiên cứu. 

- Tập huấn cho cán bộ y tế xã, phường, cộng tác viên người làm công tác 

truyền thông giáo dục sức khoẻ. Nội dung tập huấn gồm kiến thức về bệnh 

tăng AUM, yếu tố nguy cơ và hậu quả của tăng AUM. Ngoài ra, kỹ năng tư 

vấn tại trạm y tế và kỹ năng truyền thông-giáo dục sức khoẻ cũng được chú 

trọng trong nội dung tập huấn. 

Bước 3: 

- Tổ chức truyền thông giáo dục sức khoẻ: thực hiện đa dạng nhiều 

phương pháp, nhiều phương tiện truyền thông, lồng ghép vào các chương 

trình y tế địa phương. Treo áp phích tại uỷ ban nhân dân xã, Trạm y tế của các 

xã can thiệp. Nội dung tuyên truyền các yếu tố nguy cơ và hậu quả của tình 

trạng tăng AUM.  

+ Tổ chức sinh hoạt nhóm mỗi tháng 1 lần vào đầu tháng (12 lần trong 

thời gian can thiệp), lồng ghép với những chương trình y tế địa phương. 

Tuyên truyền về tác hại của chế độ ăn uống không hợp lý, lối sống tĩnh tại, 

hậu quả của tăng AUM và các biện pháp phòng ngừa làm giảm AUM bằng 

thực hiện chế độ ăn hợp lý, tăng cường hoạt động thể lực, giảm hoặc từ bỏ 

những thói quen có hại cho sức khoẻ như uống nhiều rượu bia, hút thuốc lá, 

ăn nhiều nội tạng động vật. 

+ Thực hiện truyền thông tại hộ gia đình vào tuần thứ hai của tháng. Nhân 

viên y tế khóm ấp (cộng tác viên) thăm hộ gia đình mỗi tháng 1 lần. Phát tờ rơi, 

tư vấn, hướng dẫn cách ghi sổ giám sát việc thực hiện các biện pháp, theo dõi 

chuyển biến những hành vi của những đối tượng được can thiệp. 
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+ Tư vấn tại trạm y tế khi đối tượng can thiệp có bệnh nền đến khám và 

điều trị bệnh. Hướng dẫn các bệnh nhân có bệnh liên quan đến cơ sở y tế để 

được khám và điều trị. Theo dõi chặt chẽ việc dùng thuốc điều trị các bệnh 

kèm theo của các đối tượng can thiệp để kịp thời tư vấn, hướng dẫn thay đổi 

hoặc loại khỏi nhóm nghiên cứu khi cần thiết. 

+ Đối với nhóm can thiệp có dùng vitamin C: mỗi đối tượng được phát 

thuốc viên vitamin C 250mg vào mỗi tháng do cộng tác viên mang đến nhà. 

Hướng dẫn uống vitamin C/ngày vào thời điểm thích hợp cho từng đối tượng. 

Theo dõi dùng thuốc bằng cách liên lạc qua điện thoại hoặc kiểm tra số thuốc 

còn lại sau mỗi tháng, đối tượng được ngưng thuốc khi phát hiện có  bất 

thường như có các rối loạn đường tiêu hóa như: đau thượng vị nhiều, tiêu 

chảy kéo dài, ợ chua...hoặc bệnh nhân không đồng ý tiếp tục dùng thuốc và 

ghi nhận lại kết quả. 

+ Đối với nhóm chứng: Các đối tượng này được hướng dẫn đến đến các 

trạm y tế phường, xã để nhận các tư vấn, hướng dẫn từ y tế địa phương. Đối 

tượng tăng AUM kem theo bệnh nền được điều trị bệnh tại trạm y tế địa 

phương. Các đối tượng này không tham gia truyền thông giáo dục sức khỏe, 

cũng như theo dõi kiểm tra trực tiếp từ nghiên cứu viên.  

* Thời gian can thiệp: 12 tháng 

Bước 4: Đánh giá sau can thiệp 

- Sau 12 tháng can thiệp, tiến hành thu thập số liệu đánh giá kết quả 

thông qua so sánh các chỉ số giữa trước và sau can thiệp, cụ thể: 

* Chỉ số đánh giá can thiệp chính: Gồm nồng độ AUM trung bình trước và 

sau can thiệp, tỉ lệ giảm AUM, hiệu quả can thiệp giảm AUM ở các nhóm. 

* Chỉ số đánh giá can thiệp phụ 

+ Tỉ lệ có thay đổi các thói quen sinh hoạt, thói quen ăn uống: mức độ sử 

dụng thuốc lá, rượu, chế độ ăn thịt đỏ, phủ tạng, rau củ, vận động thể lực,... 

+ Tỉ lệ thay đổi chỉ số khối cơ thể (CSKCT), vòng eo. 
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+ Ở người có bệnh đi kèm: Tỷ lệ kiểm soát được HA, ĐTĐ, lipid máu... 

* Kết quả chung sau can thiệp:  

Phân thành hai nhóm: Đạt và không đạt hiệu quả 

+ Nhóm đạt: gồm những người dân đạt kết quả chung như không tăng 

AUM và kiểm soát được các bệnh lý đi kèm thông qua trị số huyết áp ổn 

định, đường huyết ổn định, cải thiện tốt các thói quen sinh hoạt như tăng 

cường vận động thể lực, cải thiện thói quen dinh dưỡng đúng như ăn nhiều 

rau xanh, hạn chế thịt đỏ, thực phẩm khô.  

+ Nhóm không đạt: gồm những người dân không đạt được kết quả chung 

bao gồm những người vẫn còn tăng AUM, hoặc có giảm AUM nhưng chưa 

kiểm soát được các bệnh kèm theo, không cải thiện các thói quen sinh hoạt, 

dinh dưỡng đúng. 

2.2.5. Phương pháp thu thập số liệu 

2.2.5.1. Công cụ thu thập số liệu  

- Trang thiết bị: máy huyết áp, ống nghe hiệu Yamasu của Nhật sản xuất; 

cân bàn có kèm thước đo hiệu Nhơn Hòa; Máy điện tim một cần hiệu Fukada 

của Nhật sản xuất; máy xét nghiệm sinh hóa tự động đặt tại phòng Xét 

nghiệm Công ty Xét nghiệm Y khoa Đặng Thùy Trang. 

- Phiếu điều tra (phỏng vấn trực tiếp):  

+ Phiếu điều tra cho Mục tiêu 1: bao gồm phần thông tin dân số chung của 

đối tượng nghiên cứu, các chỉ số nhân trắc, tình trạng các bệnh kèm theo, thói 

quen sinh hoạt, dinh dưỡng và kết quả xét nghiệm sinh hóa máu trước can thiệp, 

đặc biệt là nồng độ acid uric máu (AUM) (mg/dL), ghi nhận tăng, không tăng 

AUM và phân mức độ tăng AUM.  

+ Phiếu điều tra cho mục tiêu 2: gồm phần thông tin chung, gồm họ và 

tên, nơi cư trú, tuổi, giới tính và các chỉ số đánh giá sau can thiệp về chiều 

cao, cân nặng, vòng eo, huyết áp,  thói quen sinh hoạt, dinh dưỡng, kết quả 

xét nghiệm sinh hóa máu, đặc biệt là nồng độ AUM sau can thiệp.  
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2.2.5.2. Nhân sự thu thập số liệu 

- Tác giả và các cộng tác viên nghiên cứu, bao gồm các thành viên thu 

thập số liệu được tập huấn kỹ trước khi tiến hành phỏng vấn, cân, đo các chỉ 

số nhân trắc, lấy máu xét nghiệm. Hai cán bộ xét nghiệm sử dụng thông thạo 

máy sinh hóa tự động. Nhân viên trạm y tế và nhân viên y tế khóm/ấp làm 

cộng tác viên.  

2.2.5.3. Cách tiến hành thu thập số liệu 

Dự kiến mỗi cụm thu thập số liệu cho 30 mẫu/ngày. Số cán bộ tham gia 

bao gồm 1 cán bộ cân đo, chiều cao; 1 cán bộ đo huyết áp; 1 cán bộ đo điện 

tim; 2 cán bộ phỏng vấn theo bảng câu hỏi soạn sẵn; 1 cán bộ lấy máu xét 

nghiệm. Tại mỗi phường, xã: mời 1 nhân viên y tế khóm ấp và 1 cán bộ trạm 

y tế tham gia thu thập số liệu cho những đối tượng tham gia nghiên cứu, tham 

gia công tác truyền thông giáo dục sức khỏe, giám sát việc thay đổi hành vi 

sức khỏe của các đối tượng, ghi nhận và báo cáo các chỉ số nghiên cứu liên 

quan đến can thiệp: thay đổi chế độ ăn, thói quen sinh hoạt, dùng thuốc... 

Sau khi được chính quyền, ngành y tế địa phương thống nhất cho phép 

tiến hành nghiên cứu, tác giả sẽ phối hợp với trưởng khóm, ấp lập danh sách 

những người dân trên 35 tuổi. Lập kế hoạch thực hiện với thời gian cụ thể, 

phát thơ mời các đối tượng đã được chọn vào nghiên cứu theo từng khóm, ấp 

được chọn vào nghiên cứu. Tập huấn các cộng tác viên để họ chuẩn bị các 

điều kiện cần thiết cho cuộc phỏng vấn và thực hiện lấy các chỉ số nhân trắc, 

huyets áp và xét nghiệm theo các mục tiêu nghiên cứu. Sau đó, điều tra viên 

tổng hợp và kiểm tra độ chính xác của các bảng thu thập thông tin và mang 

mẫu máu của đối tượng nghiên cứu đến Công ty Xét nghiệm Y khoa Đặng 

Thùy Trang xét nghiệm. Ghi đầy đủ các kết quả xét nghiệm vào phiếu thu 

thập dữ liệu và tổng hợp báo cáo theo qui định. 
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2.2.5.4. Các kỹ thuật thu thập số liệu 

- Đo huyết áp: dùng máy đo huyết áp đồng hồ hiệu YAMASU của 

Nhật, đã hiệu chỉnh với máy đo huyết áp thủy ngân. Đo huyết áp các đối 

tượng nghiên cứu ở phòng yên tĩnh, có nhiệt độ thích hợp. Hướng dẫn các đối 

tượng trước khi đo: tránh hút thuốc, caffeine và tập thể dục trong 30 phút; 

bàng quang rỗng; ngồi thư giãn trong khoảng từ 3-5 phút. Cả đối tượng 

nghiên cứu và nhân viên đều không nói chuyện trước, trong và giữa các lần 

đo. Tư thế người được đo huyết áp: cánh tay đặt trên bàn với phần giữa cánh 

tay ở ngang tim, lưng tựa vào ghế và 2 chân dang rộng, bàn chân phẳng trên 

sàn nhà. Mỗi đối tượng thực hiện tối đa 3 lần đo, giữa các lần đo cách nhau 1 

phút. Tính trung bình của 2 lần đo cuối. Nếu huyết áp lần đo đầu tiên được 

ghi nhận <130/85 mmHg thì không cần phải đo thêm lần nào nữa. 

- Đo vòng eo: dùng thước dây có chiều dài 150cm, chia vạch 1mm. Đo 

vòng eo theo hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới: tiến hành đo vào buổi 

sáng lúc bụng đói. Người được đo đứng thẳng, trọng lượng cơ thể dồn lên hai 

chân, vị trí đo vòng bụng ở mức giữa xương sườn 12 và gai chậu trước trên 

khi đối tượng thở ra hết, vòng thước dây song song với mặt đất. Người đo 

đứng cạnh đối tượng đo, kéo thước dây vừa chặt.  

- Đo chiều cao và Cân nặng: Sử dụng cân bàn có gắn thước đo chiều 

cao TCS 200RT. Cân có mức trọng lượng cân tối đa là 200Kg, sai số 0,1Kg. 

Thước đo có tầm đo là 71–190cm, sai số 1cm. Người được đo đứng trên bàn 

cân, bàn chân chụm hình chữ V, hai ngón chân cái cách nhau 10cm, đầu 

thẳng. Người đo kéo thước lên và thả thanh ngang chạm đỉnh đầu và vuông 

góc với thước thẳng, ghi nhận chiều cao và cân nặng của đối tượng đo. 

- Đo điện tim: sử dụng máy Fukuda một cần FX 7101 của Nhật. Đối 

tượng đo được nghỉ ngơi 15 phút trước khi đo, không dùng cà phê, thuốc lá 

30 phút trước đó. Đo điện tim ở 12 chuyển đạo tim gián tiếp thông dụng. 
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- Kỹ thuật đo nồng độ acid uric, Ure, Creatinin, glucose, triglycerid, 

cholesterol, LDL-c, HDL-c trong huyết thanh đối tượng nghiên cứu. 

+ Kỹ thuật lấy máu, bảo quản và vận chuyển: Đối tượng được lấy máu 

tĩnh mạch vào buổi sáng sớm. Lưu ý: đối tượng phải nhịn ăn ít nhất là 08 giờ 

trước đó (nếu chưa đúng yêu cầu này thì hẹn lại đối tượng vào hôm sau), 

không vận động thể lực, hút thuốc, uống cà phê vào buổi sáng khi thực hiện 

lấy máu xét nghiệm. Máu sau khi lấy, được cho vào ống đựng có dán mã code 

của đối tượng, ống máu sẽ được cho bảo quản trong thùng lạnh và chuyển về 

phòng xét nghiệm trong ngày.  

+ Thực hiện các xét nghiệm tại Phòng xét nghiệm Y khoa Đặng Thùy 

Trang. Phòng xét nghiệm đã được Trung tâm kiểm chuẩn xét nghiệm Thành phố 

Hồ Chí Minh cấp chứng nhận đạt chất lượng ngoại kiểm tra xét nghiệm. Các chỉ 

số xét nghiệm sinh hóa được đo bằng máy sinh hóa tự động 

BECKMANCOULTER-AU 400, hóa chất do hãng Olympus của Nhật sản xuất.  

- Định lượng nồng độ acid uric máu theo phương pháp enzyme so màu 

dựa trên phản ứng: 

Uric acid + H2O + O2    Uricase    Allantoin + CO2 + H2O2 

ESPT+4-Aminoantipyrine +2 H2O2 POD   Quinoneimine + 3 H2O 

+ Sản phẩm màu được đo ở bước sóng 546nm. 

+ AU bình thường: Nam 5,0 ±1,08 mg/dl; Nữ 4,0±1,08mg/dl. 

- Định lượng glucose máu: Glucose máu được định lượng theo phương 

pháp động học có sự tham gia của enzzym hexokinase: 

                     Glucose+ATP     Uricase            G6DP + ADP                                         

                     G6P + NADP+
     G6PDH        Gluconate-6-P + NADPH + H+ 

+ Đo tốc độ tăng mật độ quang của NDPH ở bước sóng 340 nm. 

+ Glucose bình thường trong máu: 10 – 110 mg/dl. 
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- Định lượng cholesterol toàn phần trong máu: định lượng theo 

phương pháp enzym so màu theo phản ứng 

Cholesterol ester + H2O       CE            cholesterol + RCOOH 

Cholesterol + O2            CHOD                cholest-4-en-3-one + H2O2 

2H2O2 +4-aminophenazone      POP            hợp chất màu đỏ + 4H2O 

CHOD: Cholesterol oxidase ;POP: Peroxidas 

+ Bình thường: 150 - 200 mg/dl. 

- Định lượng Triglycerid trong máu: theo phương pháp Enzym so màu 

theo phương trình phản ứng sau: 

        Triglycerides + H2O        LP              glycerol + 3RCOOH 

        Glycerol +ATP         GK                glycerol-3-phosphate +ADP 

   glycerol-3-phosphate + O2     GPO         dihydroxyacetonephosphate + H202 

H2O2 + 4- aminophenazone + 4- cholorophenol  peroxidase  4-(p-enzoquinone 

monoimino)-phenazone + 2H2O + HCl 

LPL: Lipoprotein lipase ;GK: Glycerol kinase ;GPO: Glycerol phosphate 

oxidase; Trị số bình thường: 50 – 150 mg/dl.  

- Định lượng HDL-c trong máu:  được định lượng theo phương pháp 

enzyme so màu theo phương trình phản ứng:  

HDL-c esters + H2     PEG-Cholestreol esterase      HDL-c + RCOOH 

HDL-c + O2              PEG-Cholestreol esterase              Δ4 –cholestenone + H2O2 

2H2O2 +4amino-antipyrine+HSDA+H++H2O   peroxidas hợp chất màu xanh tím 

PEG: polyethylene glycol; HSDA: Sodium N-(2-hydroxy-3-sulfopropyl)-3,5-

dimethoxyaniline 

- Định lượng LDL-c trong máu: định lượng theo phương pháp enzyme so màu  

       LDL-c esters + H2O        Detergent        Cholesterol + acid béo tự do 

       LDL-c + O2        cholesterol oxidase              Δ4 –cholestenone + H2O2 

                                                                     peroxidase 

2H2O2+4amino-antipyrine+HSDA+H++H2O                hợp chất màu xanh tím 

- Định lượng ure máu: Dựa trên nguyên lý Urê được thuỷ phân tạo 

thành amoniac và CO2 nhờ urease xúc tác. Amoniac tạo thành sẽ kết hợp với 
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-cetoglutarat và NADH thành glutamat và NAD+ nhờ GLDH xúc tác. Đo sự 

giảm mật độ quang của NDH ở bước sóng 340mm. 

Urea + H2O             Urease           2NH4
+

 + CO3 2- 

NH4
+

 + 2-- cetoglutarat + NADH   
GLDH       L-glutamat + NAD+ + H2O 

Giá trị tham chiếu: 10 -20 mg/dl. 

- Định lượng creatinin máu: được định lượng theo phương pháp Jaffe 

(đo điểm đầu và cuối). 

Creatinin + acid pycric        Alkaline pH           phức hợp vàng cam 

Bình thường: Nam: 0,6- 1,2 mg/dl;  Nữ: 0,5 – 1,1 mg/dl 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.1. Sơ đồ biến số 

 

Hình 2.2. Quy trình lấy mẫu 

Tăng Acid uric máu 

Tuổi Giới tính Hút thuốc 

Bệnh kèm theo 

Thói quen ăn uống Thói quen sinh hoạt 

Nghề nghiệp 

Học vấn Nơi cư trú 
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Hình 2.3. Sơ đồ nghiên cứu 

Tỉnh Cà Mau gồm 102 xã, 20 

phường thị trấn. 

Tổng số 2322 người từ 35 tuổi trở lên tại 9 xã, 3 
phường: nhân trắc, huyết áp, phỏng vấn, xét nghiệm… 

 

GĐ I 

NGHIÊN 

CỨU 

CẮT 

NGANG 

Những đối tượng tăng acid 
uric (n=331) 

Đối tượng tăng acid uric đưa 

vào can thiệp (n=255) 

Nhóm đối chứng 
(n=82) 

Nhóm TTGDSK 

(n=87) 

Nhóm TTGDSK 

kết hợp vitamin 
C (n=86) 

Không  + TTGDSK; 

+ Tư vấn, 
chăm sóc, 

điều trị bệnh 

nền. 

Nhóm đối chứng 

(n=74) 

Nhóm TTGDSK 

(n=82) 

Nhóm TTGDSK 

kết hợp vitamin 

(n=82) 

 

 

GĐ II 

NGHIÊN 

CỨU 

CAN 

THIỆP 

Nam: acid uric 
7-12mg/dl 
Nữ: acid uric 6-
10mg/dl 
Không điều trị 
thuốc hạ acid 

uric. 

 

Những đối tượng không tăng 
acid uric (n=1901) 

Khảo sát yếu tố liên quan 

Đánh giá kết quả sau 12 tháng 

+ Tỉ lệ tăng AUM, nồng độ AUM, chỉ số hiệu quả 

+ Tỉ lệ thay đổi lối sống; 
+ Tỉ lệ kiểm soát được bệnh nền 

+ Kết luận chung về hiệu quả can thiệp 

BIỆN PHÁP CAN THIỆP 

+ TTGDSK 

+ Tư vấn, chăm 
sóc, điều trị 

bệnh nền; 

+Dùng Vitamin 
C250mg/ngày 
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2.2.6. Phương pháp kiểm soát sai số 

2.2.6.1. Kiểm soát sai số trong thu thập thông tin 

- Xây dựng các câu hỏi chặt chẽ khi thu thập dữ kiện. 

- Định nghĩa rõ ràng và cụ thể các biến số. 

- Dùng những dụng cụ đo lường có tính khách quan và độ chính xác cao. 

- Đo các mẫu xét nghiệm cùng 01 loại máy và cùng thuốc thử. 

- Tập huấn người quan sát, người phỏng vấn khi thu thập dữ liệu cùng 

một thể cách. Nhân sự thực hiện được giữ cố định trong suốt quá trình thu 

thập dữ liệu. Trong cùng một nhóm thực hiện luôn phân công cố định người 

phỏng vấn, người lấy mẫu xét nghiệm, người cân, đo… 

- Tập huấn cách hỏi trực tiếp đối tượng những thông tin đã ghi sẵn trên 

phiếu thu thập. Điều tra viên là cán bộ, giáo viên trường cao đẳng y tế đã 

được tập huấn để thực hiện thu thập dữ kiện. 

2.2.6.2. Kiểm soát sai số trong chọn mẫu 

Phân phối ngẫu nhiên trong việc chọn đối tượng bằng cách bốc thăm. 

2.2.6.3. Kiểm soát yếu tố gây nhiễu 

- Loại trừ những người có dùng thuốc ảnh hưởng đến nồng độ AUM vì 

những người dùng thuốc này thì thường có những bệnh lý liên quan và thuốc 

cũng làm thay đổi nồng độ acid uric trong máu. 

- Giám sát đối tượng nghiên cứu trong quá trình can thiệp, nếu các đối 

tượng nhóm chứng có tham gia các chương trình can thiệp khác làm thay đổi 

hành vi, lối sống hoặc nhóm can thiệp có dùng các thuốc ảnh hưởng đến nồng 

độ AUM sẽ loại ra khỏi nghiên cứu. 

2.2.7. Phương pháp xử lý số liệu 

2.2.7.1. Xử lý số liệu 

Dữ liệu thô từ phiếu thu thập số liệu sẽ được làm sạch, loại bỏ những 

phiếu thiếu thông tin hoặc bổ sung thông tin và mã hóa nhập vào phần mềm 

Epi-data 3.02 để quản lý dữ liệu và xử lý bằng phần mềm STATA 12.0. 
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2.2.7.2. Phân tích thống kê số liệu 

- Đối với các biến số định lượng: được trình bày bằng giá trị trung bình ± 

độ lệch chuẩn. Sử dụng phép kiểm Student (phép kiểm t), ANOVA một chiều 

để kiểm định cho các biến số định lượng có phân phối chuẩn và phép kiểm 

phi tham số cho các biến số định lượng không có phân phối chuẩn.  

- Đối với các biến số định tính: được trình bày bằng tỉ lệ phần trăm. 

Dùng phép kiểm chi bình phương để kiểm định. Ước lượng nguy cơ tương 

đối bằng tỉ suất chênh (Odds Ratio). Dùng OR khuynh hướng để tìm mối liên 

quan ở các biến có tính thứ bậc. 

- Xây dựng mô hình đa biến để tránh các vấn đề gây sai lệch dẫn đến ước 

lượng sai hệ số. Chúng tôi xây dựng mô hình và đánh giá bao gồm: (1) không 

bỏ mất biến số khỏi mô hình; (2) không thêm vào mô hình biến số không liên 

quan; (3) không có sai số đo lường trong các biến số độc lập; (4) các biến số 

độc lập không có tương quan tuyến tính với nhau. Tiêu chí biến đưa vào mô 

hình: các biến không có mối tương quan tuyến tính vối nhau. Đánh giá mô 

hình bằng lệnh Linktest và kiểm định tính phù hợp của mô hình bằng kiểm 

định Hosmer Lemeshow và chỉ số AIC và BIC. 

- Đánh giá bằng chỉ số hiệu quả: sự thay đổi tỉ lệ tăng acid uric máu ở 

các nhóm can thiệp và nhóm chứng. 

 CSHQ c t : chỉ số hiệu quả nhóm can thiệp;          
     (P1   -  P2) 

CSHQ c t  (%) = 

                                           P1 

p1, p2 tỉ lệ tăng acid uric trước và sau can thiệp của nhóm can thiệp.  
CSHQ c  chỉ số hiệu quả nhóm chứng; 

                                  (P*1   -  P*2) 

CSHQ c  (%) = 
                                         P*1 

 p*1, p*2 tỉ lệ tăng acid uric trước và sau của nhóm chứng.  

HQCT =  CSHQ c t (%) - CSHQ c  (%) 



64 

 

 

- Tính ARR = tỉ lệ giảm acid uric nhóm chứng – tỉ lệ giảm acid uric 

nhóm can thiệp. ARR (absolute risk reduction): độ khác biệt nguy cơ giữa 

hai nhóm đối tượng. 

-Tính số người cần can thiệp để giảm một trường hợp tăng AUM:                                  

-   

NNT (number needed to treat): Số người cần được can 

thiệp. 

- Mức sai biệt có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu 

Người tham gia nghiên cứu hoàn toàn tự nguyện tham gia nghiên cứu 

(ký phiếu thỏa thuận nghiên cứu) và được quyền từ chối tham gia nghiên cứu 

ở bất kỳ thời điểm nào của quá trình nghiên cứu mà không bị truy cứu gì.  

Các đối tượng tham gia nghiên cứu được quyền tìm hiểu thông tin về 

mục đích, phương pháp và cần thiết vấn đề mà họ tham gia phỏng vấn, làm 

xét nghiệm. Người tham gia nghiên cứu được bảo mật về các thông tin mà họ 

cung cấp về tình trạng bệnh lý, thói quen sinh hoạt…và  được phản hồi đầy đủ 

về kết quả xét nghiệm của họ. Cộng tác viên sẽ trả kết quả xét nghiệm đến 

từng đối tượng nghiên cứu. Mỗi người tham gia nghiên cứu là 50.000 

đồng/đợt từ kinh phí đề tài nghiên cứu do UBND tỉnh Cà Mau hỗ trợ. 

Luận án được sử dụng số liệu từ nghiên cứu đề tài cấp tỉnh do trường 

Cao đẳng Y tế Cà Mau chủ trì và đề tài này được hỗ trợ kinh phí bởi Ủy ban 

nhân tỉnh Cà Mau. Các đối tượng không can thiệp (nhóm chứng) được giới 

thiệu đến y tế địa phương để được thực hiện các yêu cầu về khám chữa bệnh 

theo đúng qui định, thực hiện xét nghiệm và các hướng dẫn theo các chương 

trình y tế phù hợp được triển khai tại trạm y tế địa phương. 

Đề tài đã chấp thuận của hội đồng khoa học và hội đồng đạo đức trong 

nghiên cứu khoa học của trường Đại học Y dược Cần Thơ theo Quyết định số 

019/PCT-HĐĐĐ ngày 15 tháng 10 năm 2018 của Hiệu trưởng trường Đại học 

Y dược Cần Thơ. 
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Qua nghiên cứu  2232  người dân cư trú tại tỉnh Cà Mau trong thời gian 

từ 08/2018 đến 06/2020, chúng tôi thu được kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm dân số, xã hội của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1 Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi, giới tính, nơi cư 

trú, nghề nghiệp. 

Đặc điểm (n = 2232) Số lượng (n) Tỉ lệ  (%) 

Nhóm tuổi  

35-44  442 19,80 

45–54  598 26,79 

55–64  743 33,29 

≥ 65  449 20,12 

Giới   

Nam 1098 49,19 

Nữ 1134 50,81 

 Nơi cư trú  

Nông thôn 1700 76,16 

Thành thị 532 23,84 

Nghề nghiệp 

Nông dân 1512 67,74 

Công chức, viên chức 226 10,13 

Buôn bán 218 9,77 

Nghề tự do 276 12,37 

Nhận xét:  

- Nhóm tuổi từ 55-64 chiếm tỉ lệ cao nhất (33,29%), với 743/2232 người, 

nhóm tuổi trên 65 chiểm tỉ lệ thấp nhất (20,12%) với 449/2232 người.  
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- Nữ giới có 1134/2232 người, chiếm 50,81%, Nam giới có 1098/2232 

người, chiếm 49,19%. Người dân cư trú ở nông thôn chiếm đa số (76,16%) 

người dân cư trú ở thành thị chiếm 23,84%.  

- Nông dân có 1512 người, chiếm 67,74% chiếm cao nhất trong các nhóm 

nghề còn lại. Công chức, viên chức có 226 người, chiếm 10,13%, buôn bán 

chiếm thấp nhất 9,77% với 218 người.   

Bảng 3.2 Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tôn giáo, trình độ học vấn 

và tình trạng kinh tế.  

Đặc điểm (n = 2232) Số lượng Tỉ Lệ (%) 

Tôn giáo 

Có 207 9,27 

Không 2025 90,73 

Trình độ học vấn 

Mù chữ và tiểu học  1054 47,22 

Trung học cơ sở 761 34,09 

Trung học phổ thông 231 10,35 

Trung học chuyên nghiệp trở lên 186 8,33 

Tình trạng kinh tế 

Nghèo 168 7,53 

Không nghèo 2064 92,47 

Tổng 2232 100 

Nhận xét:  

- Tỉ lệ người dân tham gia tôn giáo là 9,27% (207/2232 người). 

- Đa số người dân có trình độ học vấn từ mù chữ đến tiểu học, chiếm 

47,22%. Trình độ trung học chuyên nghiệp trở lên chiếm thấp nhất (8,33%). 

- Đa số người dân tỉnh Cà Mau thuộc diện không nghèo 92,47%. 
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Bảng 3.3 Tỉ lệ nữ giới đã mãn kinh 

Mãn kinh (nữ) Số lượng Tỉ lệ(%) 

Chưa mãn kinh  230 20,28 

Mãn kinh 904 79,72 

Tổng 1134 100,0 

Nhận xét: Có 1134/2232 nữ giới tham gia nghiên cứu, trong đó, có 904 

nữ đã mãn kinh, chiếm 79,72%. 

3.1.2. Đặc điểm về tiền sử bệnh lý kèm theo và thói quen sinh hoạt của 

đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.4 Tỉ lệ các bệnh mắc kèm theo của đối tượng nghiên cứu 

Bệnh mắc kèm (n=2232)  Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Hội chứng chuyển hóa (HCCH) 797  (35,71) 

Tăng huyết áp 678  (30,38) 

Bệnh mạch vành (BMV) 372  (16,67) 

Đái tháo đường típ 2 265  (11,87) 

Suy thận 85  (3,81) 

Tai biến mạch máu não 55  (2,46) 

Suy tim 62  (2,78) 

Gút 43   (1,93) 

Nhận xét: Số người mắc HCCH chiếm nhiều nhất (35,71%), kế đó là 

bệnh tăng huyết áp, chiếm 30,38 %; BMV chiếm 16,67 %, bệnh đái tháo 

đường chiếm 11,87%; bệnh gút chiếm tỉ lệ thấp nhất (1,93%).  
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Bảng 3.5 Số bệnh mắc kèm trên một đối tượng nghiên cứu có bệnh mắc 

kèm theo 

Số bệnh mắc kèm (n=2232)  Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Không bệnh  967 43,32 

Mắc bệnh 

kèm theo 

(n=1265) 

Mắc 1 bệnh 597 26,75 

Mắc 2 bệnh 383 17,16 

Mắc từ ≥3 bệnh 285 12,77 

Tổng 2232 100,0 

Nhận xét: Có 1265/2232 người dân (56,7%) có bệnh mắc kèm theo, 

trong đó, số đối tượng mắc 1 bệnh chiếm tỉ lệ nhiều nhất (26,57%), kế đó là 

mắc 2 bệnh (17,03%). 

Bảng 3.6 Đặc điểm về thói quen sinh hoạt, dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm (n=2232) Số lượng Tỉ lệ (%) 

Vận động thể lực 659   (29,53) 

Uống cà phê 533  (23,88) 

Uống rượu, bia 290  (12,99) 

Ăn thịt đỏ 375   (16,8) 

Ăn hải sản 257  (11,51) 

Thực phẩm khô 253  (11,34) 

Ăn tạng động vật 145  (6,5) 

Ăn rau xanh 380   (17,03) 

Trái cây tươi 365   (16,35) 

Nhận xét: Số người có thói quen tâp thể dục là 659 người, chiếm 

29,53%. Có 290 người sử dụng nhiều rượu bia, chiếm 12,99%. Thói quen ăn 

hải sản, thịt đỏ, thức ăn khô với tỉ lệ khoảng 10%. 
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3.1.3. Đặc điểm về chỉ số nhân trắc và huyết áp của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.7 Giá trị trung bình của tuổi, cân nặng, chiều cao, vòng eo, chỉ 

số khối cơ thể (CSKCT) và huyết áp của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm (n=2232) Trung 

vị 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 

Tuổi trung bình (năm) 56 55,4 11,57 35 88 

Cân nặng (kg) 51 52,87 9,39 35 101 

Chiều cao (m) 1,57 1,57 0,068 1,4 1,8 

Vòng eo (cm) 
82 82,32 9,1 55 117 

CSKCT (kg/m2) 20,93 21,38 3,57 13,5 38,3 

HA tâm thu (mmHg) 
130 128,73 19,3 80 230 

HA tâm trương (mmHg) 
70 74,77 11,36 50 120 

Nhận xét: Người dân có tuổi trung bình là 55,4±11,57 năm, cân nặng 

trung bình là 52,87±9,39kg, CSKCT trung bình là 21,38±3,57. Huyết áp tâm 

thu trung bình là 128,73±19,3mmHg và huyết áp tâm trương trung bình là 

74,77±11,36mmHg. 

Bảng 3.8 Tỉ lệ đối tượng nghiên cứu có thừa cân, béo phì (TC-BP)   

Đặc điểm TC-BP            Số lượng Tỉ lệ  (%) 

Không TC-BP (CSKCT <23) 1578 70,7 

TC-BP (CSKCT ≥23) 654 29,3 

Tổng 2232 100,0 

Nhận xét: Tỉ lệ người dân có TC-BP (CSKCT ≥23) là 29,3% (654/2232 

người), Không TC-BP là 1578/2232 người, chiếm 70,7%. 
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3.1.4. Đặc điểm về kết quả xét nghiệm sinh hóa ở đối tượng nghiên 

cứu 

Bảng 3.9 Tỉ lệ tăng glucose máu, Creatinin máu và rối loạn mỡ máu ở 

đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm XNSH (n=2232) Số lượng Tỉ lệ (%) 

Glucose máu 

Tăng (≥126 mg/dL) 239 10,7 

Bình thường (<126 mg/dL) 1993 89,3 

Creatinin máu 

Tăng (≥1,2 mg/dL) 453 20,3 

Bình thường (<1,2 mg/dL) 1779 79,7 

Triglycerid máu 

Tăng (≥150 mg/dL) 979 43,86 

Không tang (<150 mg/dL) 1253 56,14 

Cholesterol máu 

Tăng (≥200 mg/dL) 1011 45,3 

Không tăng (<200 mg/dL) 1221 54,7 

LDL-c máu 

Tăng (≥130 mg/dL) 904 40,5 

Không tăng (<130 mg/dL) 1328 59,5 

HDL-c máu 

Giảm (<40 mg/dL)  163 7,3 

Bình thường (≥40 mg/dL) 2069 92,7 

Tổng 2232 100,0 

Nhận xét: Trong 2232 người dân nghiên cứu, có 10,7% người tăng 

glucose máu; Có 20,3% (453/2232 người) có tăng creatinin máu. Về rối loạn 

mỡ máu, có 43,86% (979/2232 người) có tăng triglyceride; 45,3% 

(1011/2232 người) có tăng cholesterol; 40,5% (904/2232 người) có tăng 

LDL-c và có 7,3% (163/2232 người) giảm HDL-c.  
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3.2. Tỉ lệ tăng acid uric máu ở người dân từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà 

Mau và một số yếu tố liên quan đến tăng acid uric máu  

3.2.1. Phân phối nồng độ AUM của đối tượng nghiên cứu  
0
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Skewness p=0,13 và Kurtosis p=0,6 

Biểu đồ 3.1. Phân bố nồng độ AUM của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.10 Nồng độ AUM trung bình theo giới của đối tượng nghiên cứu 

Acid uric máu Trung bình (mg/dl) Độ lệch chuẩn p t 

Nam (n=1098) 5,67 1,46 

0,000 14,53 Nữ (n=1134) 4,87 1,12 

Chung (n=2232) 5,26 1,36 

Nhận xét: Nồng độ AUM trung bình chung là 5,26±1,36 mg/dl, nồng 

độ AUM trung bình ở nam giới là 5,67±1,46 mg/dl, nồng độ AUM ở nữ giới 

là 4,87±1,12 mg/dl. Nồng độ AUM trung bình giữa nam và nữ khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p<0,001). 
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3.2.2. Tỉ lệ tăng acid uric máu ở người dân từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà Mau 

Bảng 3.11 Tỉ lệ tăng acid uric máu ở người dân từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà Mau 

AUM         Số lượng (n) Tỉ lệ (%) KTC 95% 

Tăng 331 14,83 [13,35-16,3] 

Không tăng 1901 85,17 [83,69-86,64] 

Tổng 2232 100  

Nhận xét: Có 331/2232 người dân từ 35 tuổi trở lên tăng AUM, chiếm 14,83%. 

Bảng 3.12 Nồng độ acid uric máu trung bình ở 2 nhóm tăng và không 

tăng AUM ở người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Đặc điểm 
Trung bình 

(mg/dL) 

Độ lệch chuẩn p t 

 Tăng AUM 7,48 0,98 

0,000 43,79  Không tăng AUM 4,88 1,00 

Tổng 5,26 1,36 

Nhận xét: Người tăng AUM có nồng độ AUM trung bình là 

7,48±0,98mg/dl; Người không tăng AUM có nồng độ AUM trung bình là 

4,88±1,00mg/dl. Nồng độ AUM trung bình ở người tăng và không tăng AUM 

khác biệt có ý nghĩa thống kê, với t = 43,79; p<0,000.  

Bảng 3.13 Mức độ tăng acid uric máu ở người dân có tăng acid uric máu 

Mức độ tăng AUM Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Tăng nhẹ (6-7,9mg/dL nữ, 

7-9,4mg/dL nam) 

245 74,01 

Tăng vừa (8-9,9mg/dL nữ, 

9,5-11,9mg/dL nam) 

57 17,22 

Tăng cao (≥10mg/dL nữ, 

12/dL nam) 

29 8,77 

Tổng 331 100 

Nhận xét: Trong 331 người dân tăng AUM, tỉ lệ người tăng AUM mức 

độ nhẹ là 74,01% (245/331 người); tỉ lệ người có tăng AUM mức độ vừa là 
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17,22% (57/331 người) và tỉ lệ người tăng AUM mức độ cao là 8,77% 

(29/331 người). 

3.2.3. Một số yếu tố liên quan đến tăng acid uric máu ở người dân tỉnh 

Cà Mau nghiên cứu 

3.2.2.1. Liên quan giữa tăng acid uric máu với đặc điểm dân số, xã hội 

của người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Bảng 3.14 Liên quan giữa tăng AUM với nơi cư trú, tình trạng kinh tế 

và nghề nghiệp của người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu.  

Nhận xét:  

- Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p=0,011) giữa nơi cư trú với tỉ 

lệ tăng AUM của người dân tỉnh Cà Mau. Người dân thành thị có nguy cơ 

tăng AUM cao gấp 1,39 lần so với người sống ở nông thôn.  

Yếu tố liên quan 
Acid uric máu 

P 
OR 

[KTC 95%] Tăng  (n, %) Không tăng (n, %) 

Nơi cư trú 

Nông thôn (n=1700) 234 (13,76) 1466 (86,24) 
0,011 

1,39 

[1,06-1,82] Thành thị (532) 97 (18,23) 435 (81,77) 

Tình trạng kinh tế 

Nghèo (n=168) 28 (16,67) 140 (83,33) 
0,48 

1,16 

[0,73-1,79] Không nghèo (n=2064) 303 (14,68) 1761 (85,32) 

Nghề nghiệp 

Nông dân (n=1512) 206 (13,62) 1306 (86,38) 

0,0001 

 

Công viên chức (226) 51 (22,57) 175 (77,43) 

Buôn bán (218) 22 (10,09) 196 (89,91) 

Nghề tự do (276) 52 (18,84) 224 (81,16) 

Tổng (n=2232) 331 (14,83) 1901 (85,17)  
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- Nhóm công viên chức có tỉ lệ tăng AUM cao nhất, chiếm 22,57%, kế 

đó là các nghề tự do (18,84%), nông dân có tỉ lệ tăng AUM là 13,62%. Sự 

khác biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê, với p=0,000. 

- Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tăng AUM với tình 

trạng kinh tế của người dân tỉnh Cà Mau, với p=0,48 

Bảng 3.15 Liên quan giữa tăng acid uric máu với giới tính của người 

dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Giới tính 
Tăng AUM 

 (n, %) 

Không tăng AUM  

(n, %) p  
OR 

[KTC 95%] 

Nam (n=1098) 221 (20,13) 877 (79,87) 

0,0001 
2,34 

[1,82 – 3,02] 
Nữ (n =1134) 110 (9,7) 1024 (90,3) 

Tổng (n=2232) 331 (14,83) 1901 (85,17) 

Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tăng AUM với 

giới tính người dân nghiên cứu (p=0,000). Nam giới có nguy cơ tăng AUM 

gấp 2,34 lần so với nữ giới, (OR=2,34, KTC95%: 1,82-3,02).  

Bảng 3.16 Liên quan giữa tăng AUM với trình độ học vấn của người 

dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Trình độ học vấn 
Tăng AUM 

(n, %) 

OR 

  [KTC95%] 

OR 

khuynh 

hướng 

p 

Tiểu học (n=1054) (1) 118 (11,2) 1 1,360  

Trung học cơ sở (n=761) (2) 124 (16,29) (a)1,54[1,17-2,02] 1,361 0,002 

Trung học phổ thông (n=231) (3) 50 (21,65) (b)2,19[1,51-3,17] 1,362 0,0001 

≥ TH chuyên nghiệp (n=186) (4) 39 (20,97) (c) 2,1 [1,4-3,15] 1,363 0,0001 

Tổng (n=2232) 331 (14,83) (d)1,36[1,2-1,55] 0,0001 

Tính khuynh hướng với: Z=4,91; p = 0,000 
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(a): OR2&1;  

(b) OR3&1;  

(c)OR4&1;  

(d) ORKH  

Nhận xét: Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm tiểu học là 11,2%, trung học cơ sở là 

16,29%; trung học phổ thông là 21,65% và trung học chuyên nghiệp trở lên là 

20,97%. Tỉ lệ tăng AUM tăng dần theo trình độ học vấn của người dân, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Bảng 3.17 Liên quan giữa tăng AUM với nhóm tuổi của người dân tỉnh 

Cà Mau nghiên cứu 

Nhóm tuổi (n) 
Tăng AUM 

(n, %) 

OR 

[KTC 95%] 
OR khuynh hướng P 

35-44 (n=442) 48 (10,86) 1 1,180 - 

45–54 (n=598) 89 (14,88) (a) 1,62 [1,13 – 2,34] 1,181 0,007 

55–64 (n=743) 115 (15,47) (b) 1,64 [1,17 – 2,27] 1,182 0,016 

≥65 (n=449) 79 (17,59) (c) 1,89 [1,28 – 2,8] 1,183 0,001 

Tổng (n=2232) 331 (14,83) (d)1,18 [1,05 – 1,32] 0,004 

Tính khuynh hướng với: Z=2,9; p = 0,004 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa nhóm tuổi với tỉ lệ tăng AUM của người dân 

(p=0,004). Người <45 tuổi có tỉ lệ tăng AUM thấp hơn người từ 45 tuổi trở 

lên (p=0,007).  
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3.2.2.2. Liên quan giữa tăng AUM với một số thói quen sinh hoạt, dinh 

dưỡng của người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Bảng 3.18 Liên quan giữa tăng AUM với một số thói quen hút thuốc lá, 

vận động thể lực, uống cà phê, ăn rau xanh, ăn trái cây 

Thói quen  
Tăng AUM 

(%) 

Không tăng 

AUM (%) 

χ2; p OR 

[KTC95%] 

Hút thuốc lá 

Có (n =492) 145(29,47) 347(70,53) 106,62; 

0,0001 

3,48  

[2,69-4,48] Không (n =1736) 186(10,71) 1550(89,29) 

Vận động thể lực 

Không (n = 1573) 281(17,86) 1292(82,14) 38,83; 

0,0001 

2,64 

[1,92-3,7] Có (n = 659) 50 (7,59) 609 (92,41) 

Uống cà phê 

≥2 cốc/ngày (n =533) 81(15,2) 452(84,8) 0,07; 

0,78 

1,03 

[0,78-1,37] <2 cốc/ngày (n =1699) 250(14,71) 1449(85,29) 

Ăn rau xanh 

<300g/ngày (n =1852) 304(16,41) 1548(83,59) 21,63; 

0,0001 

0,39 

[0,25-0,58] ≥300g/ngày (n = 380) 27(7,11) 353(92,89) 

Ăn trái cây 

<300g/ngày (n = 1867) 278(14,89) 1589(85,11) 0,03; 

0,85 

0,97 

[0,69-1,34] ≥300g/ngày (n =365) 53(14,52) 312(85,48) 

Nhận xét:  

- Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,001) về tình trạng hút thuốc 

lá với tỉ lệ tăng AUM của người dân tỉnh Cà Mau. Người dân có hút thuốc lá 

có nguy cơ tăng AUM gấp 3,48 lần so với người không hút thuốc (OR: 3,48; 

KTC95%: 2,69-4,48). 
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- Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,001) về tình trạng vận động 

thể lực, ăn rau xanh với tỉ lệ tăng AUM của người dân tỉnh Cà Mau. Người dân 

ít vận động thể lực, ít ăn rau xanh có nguy cơ tăng AUM so với người có tăng 

cường vận động thể lực và ăn nhiều rau xanh, với OR lần lượt là 2,64 và 2,56.  

- Các thói quen như uống cà phê, ăn trái cây không tìm thấy sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm tăng và không tăng AUM (p>0,05). 

Bảng 3.19 Liên quan giữa tăng AUM với các thói quen uống rượu, ăn 

thịt đỏ, thực phẩm khô, tạng động vật, hải sản 

Yếu tố liên quan 
Tăng AUM 

(%) 

Không tăng 

AUM (%) 
P 

OR  

[KTC95%] 

Uống rượu 

<2đv(nam) hoặc <1đv (nữ) 

 (n = 1942) 
209(10,76) 1733(89,24) 

0,0001 

6,02 

[4,52-7,98] 

≥2đv(nam) hoặc ≥1đv (nữ) 

(n = 290) 
122(42,07) 168(57,93) 

Ăn thịt đỏ 

<200g/ngày (n = 1857) 232(12,49) 1625(87,51) 
0,0001 

2,51 

[1,90-3,30] ≥200g/ngày (n = 375) 99(26,4) 276(73,6) 

Ăn thực phẩm khô 

<150g/ngày (n = 1979) 265(13,39) 1714(86,61) 
0,0001 

2,28 

[1,64-3,13] ≥150g/ngày (n = 253) 66(26,09) 187(73,91) 

Ăn tạng động vật 

<200g/ngày (n = 2087) 267(12,79) 1820(87,21) 
0,0001 

5,38 

[3,71-7,76] ≥200g/ngày (n = 145) 64(44,14) 81(55,86) 

Ăn hải sản 

<200g/ngày (n = 1975) 280(14,18) 1695(85,82) 
0,016 

1,49 

[1,05-2,10] ≥200g/ngày (n =257) 51(19,84) 206(80,16) 
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Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,001) về tình trạng 

uống rượu, ăn thịt đỏ, ăn thực phẩm khô với tỉ lệ tăng AUM của người dân 

tỉnh Cà Mau. Người dân có uống rượu, ăn thịt đỏ, ăn thực phẩm khô, tạng 

động vật, hải sản có nguy cơ tăng AUM so với nhóm còn lại với OR lần lượt 

là 6,02; 2,51; 5,38; 2,28 và 1,49.  

3.2.2.3. Liên quan giữa tăng acid uric máu với mức độ mắc các bệnh đi 

kèm ở người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu   

Bảng 3.20 Liên quan giữa tăng AUM với số bệnh mắc kèm của người dân 

tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Số bệnh mắc kèm  
Tăng AUM 

(n, %) 

OR 

[KTC 95%] 

OR khuynh 

hướng 
P 

Không bệnh (n=967) 42 (4,34) 1 2,710 - 

1 bệnh (n=597) 70 (11,73) (a) 2,92 [1,95 – 4,36] 2,711 0,0001 

2 bệnh (n=383) 84 (21,93) (b) 6,18 [4,11 – 9,3] 2,712 0,0001 

≥3 bệnh (n=285) 135 (47,37) (c) 19,82 [12,6 – 31,16] 2,713 0,0001 

Tổng (n=2232) 331 (14,83) (d) 2,71 [2,42-3,03] 0,0001 

Tính khuynh hướng với: Z=17,71; p = 0,0001 

(a): OR2&1;  

(b) OR3&1  

(c)OR4&1;  

(d) ORKH: OR kết hợp  

Nhận xét: Có mối liên quan giữa số bệnh mắc kèm với tỉ lệ tăng AUM 

của người dân (p=0,0001). Người có số bệnh mắc kèm càng nhiều, thì nguy 

cơ  tăng AUM càng cao, với nguy cơ tăng 2,71 lần khi có thêm một bệnh 

mắc kèm.   
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Bảng 3.21 Liên quan giữa tỉ lệ tăng AUM với mức độ tăng huyết áp 

hiện có của người dân  

Phân độ tăng HA 
Tăng AUM 

(n, %) 

OR 

[KTC 95%] 
OR khuynh 

hướng 
P 

Bình thường 
(n = 1578) 

125(7,92) 1 2,730 - 

Độ I (n=442) 145(32,81) (a) 2,67 [1,27 – 3,53] 2,731 0,0001 

Độ II (n=157) 41(26,11) (b) 5,1 [3,73 – 7,13] 2,732 0,0001 

Độ III (n=55) 20(36,36) (c) 9,64 [6,68 – 11,96] 2,733 0,0001 

Tổng (n=2232) 331 (14,83) (d)2,73 [2,32-3,21] 0,0001 

Tính khuynh hướng với: Z=21,34; p = 0,0001 

Nhận xét: Tỉ lệ tăng acid uric máu có khuynh hướng tăng theo mức độ 

tăng huyết áp của người dân. Mức độ bệnh tăng huyết áp càng cao thì nguy cơ 

tăng AUM càng nhiều, Với nguy cơ mức độ tăng huyết áp tăng lên 2,73 lần 

cho mỗi % tăng AUM (Z=21,34, p=0,0001.  

Bảng 3.22 Liên quan giữa tăng AUM với thời gian mắc bệnh tăng  

huyết áp ở người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Thời gian mắc bệnh 

tăng huyết áp 

Tăng AUM 

(n, %) 
OR 

[KTC 95%] 

OR 

khuynh 

hướng 

P 

< 5 năm (n = 384) 47 (12,24) 1 3,870  

5-10 năm (n =180) 81 (45,0) (a)5,86[3,72-9,24] 3,871 0,0001 

>10 năm (n=114) 77 (67,54) (b) 14,92[8,27-26,9] 3,872 0,0001 

Chung (n=678) 205 (30,24) (c)3,87[3,11-4,8] 0,0001 

Tính khuynh hướng với: Z=12,29; p = 0,000 

Nhận xét: Tỉ lệ tăng AUM có khuynh hướng tăng theo thời gian mắc 

bệnh THA ở người dân có tăng huyết áp (Z=12,29, p<0,01). Thời gian mắc 

<5 năm, có tỉ lệ tăng AUM là 12,24%, thời gian mắc bệnh từ 5-10 năm có tỉ lệ 

tăng AUM là 45% và thời gian mắc bệnh >10 năm, tỉ lệ tăng AUM là 

67,54%.  
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Bảng 3.23 Liên quan giữa tăng AUM với thời gian mắc đái tháo đường 

ở người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Thời gian mắc đái 

tháo đường 

Tăng AUM 

(n, %) 
OR 

[KTC 95%] 
OR khuynh 

hướng 

p 

< 5 năm (n =131) 24 (18,32) 1 4,150 - 

5-10 năm (n =90) 57 (63,33) (a) 7,7[3,84-15,43] 4,151 0,0001 

>10 năm (n=44) 37 (84,09) (b) 23,5 [7,43-74,68] 4,152  0,014 

Tổng (n=265) 118 (44,53) (c)  4,15[3,00-5,75] 0,0001 

Tính khuynh hướng với: Z=8,59; p = 0,0001 

Nhận xét: Tỉ lệ tăng AUM có khuynh hướng tăng theo thời gian mắc đái 

tháo đường của người dân mắc đái tháo đường. Thời gian mắc bệnh ĐTĐ 

càng lâu, tỉ lệ tăng AUM ở người dân càng cao (Z=8,59, p <0,001). 

Bảng 3.24 Phân tích hồi quy đa biến các yếu tố liên quan với tăng AUM ở 

người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Chỉ số 

Mô hình 1  Mô hình 2 Mô hình 3 

OR 

[KTC95%] 

p 

 

OR 

[KTC95%] 

p 

 

Hệ số 

hồi qui 

OR 

[KTC95%] 

p 

 

Giới tính 

1,60 

[1,11-2,26] 

0,000 

 

1,62 

[1,12-2,31] 

0,002 

 
0,49 

1,63 

[1,15-2,32] 

0,006 

 

Hút thuốc 

1,92 

[1,33-2,82] 

0,000 

 

2,01 

[1,41-2,79] 

0,000 

 
0,7 

2,02 

[1,43-2,85] 

0,000 

 

Uống rượu 

4,25 

[3,02 -6,34] 

0,000 

 

4,38 

[3,01 -6,17] 

0,000 

 
1,49 

4,44 

[3,09 -6,37] 

0,000 

 

Ăn thịt đỏ 

1,63 

[1,13-2,41] 

0,002 

 

1,72 

[1,21-2,52] 

0,001 

 
0,55 

1,73 

[1,23-2,45] 

0,002 

 

Ăn thực phẩm 

khô 

2,62 

[1,74-3,91] 

0,000 

 

2,65 

[1,79-3,73] 

0,000 

 
0,98 

2,67 

[1,8-3,98] 

0,000 

 

Ăn tạng động vật 

4,71 

[2,92-7,52] 

0,000 

 

4,70 

[2,95-7,49] 

0,000 

 
1,56 

4,75 

[2,98-7,59] 

0,000 

 

Bệnh mắc kèm 

2,87 

[2,51-3,41] 

0,000 

 

2,92 

[2,53-3,46] 

0,000 

 
1,09 

2,97 

[2,57-3,43] 

0,000 

 

Vận động thể lực 
0,44 

[0,29-0,68] 

0,000 

 

- - 

 
-0,9 

0,41 

[0,28-0,58] 

0,000 

 

Ăn rau xanh 

- 
- 

- - 

 
-1,21 

0,31 

[0,18-0,51] 

0,000 

 

Hosmer-

LemeShow’s 
 5,89; p = 0,65 5,22; p = 0,73 11,04; p = 0,19 

AIC 1289,08 1339,78 1216,82 

BIC 1346,19 1396,86 1285,35 
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PT hồi qui Logistic (Tăng AUM) = 0,49*GT+0,7*HT-0,9*VĐTL+ 1,49*UR 

+ 0,55*ĂTĐ - 1,21*ĂRX + 0,98*TĂK + 1,56*TĐV + 1,09BMK- 4,1. 

Nhận xét: Phân tích hồi qui đa biến cho thấy các yếu tố khảo sát đều có 

liên quan có ý nghĩa thống kê với tình trạng tăng AUM ở người dân nghiên 

cứu (p đều <0,05). Kết quả phân tích Hosmer-LemeShow’s=11,04; p=0,19 

cho thấy mô hình tin cậy được. Và mô hình 3 có AIC và BIC thấp nhất nên là 

mô hình phù hợp nhất.  

3.3. Kết quả can thiệp giảm AUM ở người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Trong 255 đối tượng đưa vào nghiên cứu can thiệp, sau 12 tháng can 

thiệp, có 17 người dân bị mất dấu (do một số đối tượng cộng tác viên không 

liên hệ được, một số đối tượng chuyển nơi ở sang tỉnh khác), trong đó có 8 

người ở nhóm chứng; 5 người ở nhóm can thiệp truyền thông GD đơn thuần 

và 4 người ở nhóm can thiệp truyền thông GDSK kết hợp dùng vitamin C. 

Chúng tôi đánh giá kết quả trên 238 đối tượng còn lại, gồm: nhóm chứng 

(n=74), nhóm can thiệp truyền thông GDSK đơn thuần (n=82) và nhóm can 

thiệp truyền thông GDSK kết hợp uống vitamine C (n=82). Số đối tượng này 

được chúng tôi so sánh với kết quả tương ứng của 238 đối tượng này trước 

can thiệp. Kết quả cụ thể như sau: 

3.3.1. Đặc điểm chung của 3 nhóm nghiên cứu can thiệp 

Bảng 3.25 Giá trị trung bình về tuổi, vòng eo và huyết áp của nhóm 

chứng và 2 nhóm can thiệp (n=238) 

Đặc điểm 

Nhóm Chứng 

(TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 1 

(TTGD) 

(TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 2 

(TTGD kết hợp 

dùng Vit C)  

(TB ± ĐLC) 

 

P 

Tuổi (năm) 57,63 ± 10,95 55,87 ± 11,47 57,18 ± 10,33 0,57 

Vòng eo (cm) 84,21 ± 8,63 86,92 ± 10,29 84,91 ± 9,28 0,17 

HA tâm thu (mmHg) 136,08 ± 17,65 137,74 ± 19,31 136,82 ±  17,9 0,85 

HA tâm trương 

(mmHg) 
76,75 ± 9,66 79,26 ± 13,12 79,39 ± 12,5 0,3 
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Nhận xét: Có sự tương đồng các đặc điểm giữa các nhóm nghiên cứu. 

Các giá trị trung bình của tuổi, vòng eo và huyết áp không có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê giữa các nhóm, với p>0,05.  

Bảng 3.26 Đặc điểm về giới tính, nghề nghiệp, học vấn, tình trạng kinh tế 

của nhóm chứng và 2 nhóm can thiệp 

Đặc điểm 

Nhóm chứng 

(n, %) 

Nhóm CT 1 

(TGD) (n, %) 

Nhóm CT 2 

(TTGD kết hợp  

Vit C) (n, %) 

 

P 

Giới tính 

0,11 Nam 51 (68,92) 59 (71,95) 47 (57,32) 

Nữ 23 (31,08) 23 (28,05) 35 (42,68) 

Nghề nghiệp 

0,5 

Nông dân 39 (52,7) 53 (64,63) 51 (62,2) 

Công viên chức 13 (17,57) 15 (18,29) 10 (12,2) 

Buôn bán 7 (9,46) 4 (4,88) 5 (6,1) 

Nghề khác 15 (20,27) 10 (12,2) 16 (19,51) 

Trình độ học vấn 

0,85 

Tiểu học  25 (33,78) 28 (34,15) 27 (32,93) 

Trung học cơ sở 39 (39,19) 29 (35,37) 32 (39,02) 

Trung học phổ thông 11 (14,86) 11 (13,41) 15 (18,29) 

Trung học chuyên 

nghiệp + 
9 (12,16) 14 (17,07) 8 (9,76) 

Tình trạng kinh tế 

0,57 Nghèo  8 (10,81) 7 (8,54) 5 (6,10) 

Không nghèo 66 (89,19) 75 (91,46) 77 (93,9) 

Tổng (n = 238) 74 82 82  



83 

 

 

Nhận xét: Có sự tương đồng các đặc điểm giữa các nhóm nghiên cứu. Các 

đặc điểm về giới tính, trình độ học vấn, nghề nghiệp và tình trạng kinh tế ở 

các nhóm nghiên cứu sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3.27 Giá trị trung bình về cân nặng của nhóm chứng và 2 nhóm 

can thiệp (n=238) 

Cân nặng TB ĐLC P(*) 

Nhóm chứng (n=74) 58,77 10,47 
0,001(1) 

0,26(2) 

0,11(3) 

Nhóm CT1 (n=82) 65,29 11,88 

Nhóm CT2 (n=82) 61,75 10,13 

Chung (n=238) 62,04 11,14 

(*) Kiểm định Bonferroni; (1) Nhóm chứng và Nhóm truyền thông; (2) Nhóm chứng và nhóm 

truyền thông kết hợp vitamin C; (3) Nhóm truyền thông và truyền thông kết hợp vitamin C. 

Nhận xét: Tình trạng cân nặng của đối tượng trước can thiệp ở các 

nhóm nghiên cứu tương đối giống nhau, với p=0,001 (nhóm chứng – nhóm 

TTGD), p=0,26 (Nhóm chứng - nhóm truyền thông kết hợp vitamin C) và p 

= 0,11 (Nhóm can thiệp TTGD và can thiệp TTGD kết hợp vitamin C).  

Bảng 3.28 Giá trị trung bình của acid uric máu, đường máu, lipid máu 

của nhóm chứng và 2 nhóm can thiệp (n=238) 

Đặc điểm 

Nhóm Chứng 

(TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 1 

(TTGD) 

(TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 2  

(TTGD kết hợp dùng 

Vit C) (TB ± ĐLC) 

P 

Acid uric máu (mg/dl) 7,61 ± 1,17 7,66 ± 1,08 7,37 ± 1,03 0,18 

Đường máu(mg/dl) 121,24 ± 36,3 116,44 ± 29,47  120,1 ± 32,91 0,62 

Triglycerid (mg/dl) 204,47 ± 20,89 225,36 ± 114,91 213,01 ± 112,5 0,52 

LDL-c (mg/dl) 118,25 ± 35,66 110,74 ± 40,87 112,08 ± 42,65 0,46 

Cholesterol (mg/dl) 192,61 ± 46,96 203,53 ± 44,97 201,26 ± 53,76 0,34 

HDL-c (mg/dl) 38,25 ± 9,35 39,8 ± 10,62 40,35 ± 10,56 0,41 
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Nhận xét: Có sự tương đồng giữa các nhóm nghiên cứu. Các đặc điểm về 

nồng độ trung bình của AUM, đường máu và lipid máu ở nhóm chứng và 2 

nhóm can thiệp không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, với p>0,05.  
Bảng 3.29 Đặc điểm về thói quen vận động thể lực của nhóm chứng và 2 

nhóm can thiệp (n=238) 

Vận 

động thể 

lực 

Nhóm 

Chứng 

(n, %) 

Nhóm CT 1 

TTGD (n, %) 

Nhóm CT 2 

TTGD kết hợp 

Vit C (n, %) 

 

Tổng 

(n, %) 

 

P 

Không  60 (81,08) 56 (68,29) 64 (78,05) 180 (75,63) 
0,14 

Có  14 (18,92) 26 (31,71) 18 (21,95) 58 (24,37) 

Tổng  74 (100,0) 82 (100,0) 82 (100,0) 238 (100,0)  

Nhận xét: Tỉ lệ người dân có vận động thể lực ở nhóm chứng là 18,92%; ở 

nhóm truyền thông GD là 31,71% và ở nhóm truyền thông GD kết hợp dùng 

vitamin C là 21,95%, sự khác biệt giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê 

với p=0,14 

Bảng 3.30 Đặc điểm về thói quen dinh dưỡng của nhóm chứng và 2 nhóm 

can thiệp (n=238) 

Đặc điểm 

Nhóm 

Chứng 

(n, %) 

Nhóm CT 1 

TTGD (n, 

%) 

Nhóm CT 2 

TTGD kết hợp 

dùng Vit C (n, %) 

Tổng 

(n, %) 

P 

Ăn nhiều thịt đỏ 

Không  
54 

(72,97) 

68  

(82,93) 

66  

(80,49) 

188  

(78,99) 
0,28 

Có  
20 

(27,03) 

14  

(17,07) 

16  

(19,51) 

50  

(21,01) 

Ăn nhiều thực phẩm khô 

Không  
58 

(78,38) 

68  

(82,93) 

69  

(84,15) 

195  

(81,93) 
0,61 

Có  
16 

(21,62) 

14  

(17,07) 

13  

(15,85) 

43  

(18,07) 

Ăn nhiều rau xanh 

Không  
64 

(86,49) 
73  

(89,02) 
69  

(84,15) 
206  

(86,55) 
0,65 

Có  
10 

(13,51) 
9  

(10,98) 
13  

(15,85) 
32  

(13,45) 
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Nhận xét: Có sự tương đồng giữa các nhóm nghiên cứu. Đặc điểm về 

thói quen dinh dưỡng của nhóm chứng và 2 nhóm can thiệp không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê, với p>0,05.  

3.3.2. Kết quả can thiệp kiểm soát tăng AUM ở người dân Cà Mau 

nghiên cứu  

3.3.2.1. Kết quả can thiệp giảm AUM ở người dân Cà Mau nghiên cứu  

Bảng 3.31 Số lần trung bình người dân được nhận các biện pháp can 

thiệp (n=238) 

Chỉ số 
Nhóm chứng 

(n=74) 

Nhóm CT 1 

TTGD đơn thuần 

(n=82) 

Nhóm CT 2 

TTGD phối hợp 

Vitamin C (n=82) 

Sinh hoạt nhóm 

(lần/người) 
- 11,82 (0,49) 11,91 (0,37) 

Nói chuyện trực tiếp 
(lần/người) 

- 11,86 (0,46) 11,93 (0,32) 

Can thiệp điều trị 

bệnh nền (lần/người) 
- 11,89 (0,41) 11,96 (0,24) 

Dùng Vitamin C 

(lần/người) 
- - 363,98(0,69) 

Nhận xét: Số lần sinh hoạt nhóm, nói chuyện trực tiếp, can thiệp điều trị bệnh 

nền của hai nhóm truyền thông giáo dục sức khỏe đơn thuần và nhóm kết hợp 

với dùng Vitamin C đều rất cao, không có sự khác biệt giữa hai nhóm. 

Bảng 3.32 Số lần trung bình của việc kiểm tra giám sát ở người dân Cà 

Mau nghiên cứu (n=238) 

Chỉ số 
Nhóm chứng 

(n=74) 

Nhóm CT 1 

TTGD đơn thuần 

(n=82) 

Nhóm CT 2 

TTGD phối hợp 

Vitamin C (n=82) 

Vãng gia (lần/người) - 11,96 (0,24) 11,91 (0,35) 

Kiểm tra sổ ghi chép theo 
dõi sức khỏe (lần/người) 

- 11,90 (0,33) 11,90 (0,40) 

Gặp trực tiếp (lần/người) - 11,87 (0,39) 11,92 (0,34) 
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Nhận xét: Số lần vãng gia, kiểm tra sổ ghi chép theo dõi sức khỏe và 

gặp trực tiếp người tham gia can thiệp đều đặn theo kế hoạch can thiệp. 

Bảng 3.33 Giá trị trung bình của acid uric máu trước và sau can thiệp ở 

các nhóm nghiên cứu (n=238) 

Chỉ số 

Nhóm Chứng  

n = 74 

(TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 

TTGDSK đơn thuần 

n=82 (TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 

TTGD phối hợp 

dùng Vit C n=82 

(TB ± ĐLC) P 

Trước 

CT 

Sau 

CT 

Trước 

CT 
Sau CT 

Trước 

CT 

Sau 

CT 

Acid uric 

máu 

(mg/dl) 

 

7,61  

± 1,17 

 

7,64  

± 0,94 

 

7,66  

± 1,08 

 

7,22  

± 1,08 

 

7,37 ± 

1,03 

 

6,88  

± 0,86 
0,02(1) 

0,0001(2) 

0,03(3) 

p 0,86 0,01 0,001 

 

Ghi chú:  

(1) Nhóm truyền thông GDSK đơn thuần so với nhóm chứng;  

(2) Nhóm truyền thông GDSK phối hợp với vitamin C so với nhóm chứng;  

(3) Nhóm truyền thông GDSK phối hợp với vitamin C so với tnhóm ruyền thông GDSK đơn thuần; 

Nhận xét:  

- Sự thay đổi nồng độ trung bình của AUM giữa trước và sau can thiệp 

khác biệt có ý nghĩa thống kê ở nhóm can thiệp TTGDSK đơn thuần và nhóm 

can thiệp TTGDSK phối hợp dùng vitamin C, với p lần lượt là 0,01 và 0,001. 

Ở nhóm chứng, sự thay đổi nồng độ AUM không có sự khác biệt giữa trước 

và sau can thiệp, p=0,86. 

- Sau can thiệp, nhóm TTGDSK và nhóm TTGDSK phối hợp dùng 

vitamin C đều có nồng độ trung bình của AUM giảm có ý nghĩa thống kê so 

với nhóm chứng, với p lần lượt là 0,02 và 0,000. 
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- So sánh giữa 2 nhóm can thiệp, nồng độ AUM trung bình ở nhóm 

TTGDSK đơn thuần giảm ít hơn nhóm TTGDSK phối hợp dùng vitamin C, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,03. 

Bảng 3.34 Hiệu quả can thiệp giảm tỉ lệ tăng AUM ở các nhóm nghiên 

cứu (n=238) 

Nhóm nghiên cứu 

Tỉ lệ tăng AUM Chỉ số 

hiệu quả 

(%) 

ARR 

(%) 

Chỉ số 

NNT 

 

Trước can thiệp 
(n, %) 

Sau can thiệp 
(n, %) 

p  

Nhóm chứng (n=74) 74 (100) 69 (93,24) 6,76 -  

0,05(1) 

0,03(2) 

0,51(3) 

 

Nhóm CT 1 

TTGDSK đơn thuần 
(n=82) 

82 (100) 57 (69,51) 30,49 23,73 4,21 

Nhóm CT 2 

TTGDSK phối hợp 

dùng Vitamin C 
(n=82) 

82 (100) 53 (64,63) 35,37 28,61 3,49 

Chung 238 (100) 179 (75,21) 24,79 18,03  

Ghi chú:  

(1) Nhóm truyền thông GDSK đơn thuần so với nhóm chứng; 

(2) Nhóm truyền thông GDSK phối  hợp với vitamin C so với nhóm chứng; 
(3) Nhóm truyền thông GDSK phối  hợp với vitamin C so với nhóm truyền thông 

GDSK; 

Nhận xét:  

- Sau 12 tháng can thiệp, hiệu quả can thiệp giảm tỉ lệ tăng AUM ở 

nhóm TTGDSK đơn thuần là 23,73, thấp hơn so với nhóm TTGDSK phối 

hợp dùng vitamin C là 28,61  

- So sánh về giảm tỉ lệ tăng AUM ở các nhóm sau can thiệp, có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về giảm tỉ lệ tăng AUM giữa nhóm chứng với 2 

nhóm can thiệp, với p lần lượt là 0,05 và 0,03.  

- Sự giảm tỉ lệ tăng AUM sau can thiệp ở 2 nhóm can thiệp khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p=0,5.  
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- Phân tích chỉ số ARR và NNT, với NNT=4,21 cho thấy, để giảm 1 

người có tăng acid uric máu ở nhóm TTGDSK đơn thuần, cần can thiệp 

truyền thông giáo dục cho 5 người dân, trong khi ở nhóm TTGDSK kết hợp 

dùng Vitamin C, với NNT=3,49, cho thấy để giảm 1 người có tăng acid uric 

máu, chỉ cần truyền thông giáo dục phối hợp dùng vitamin C cho 4 người. 

3.3.2.2 Sự thay đổi thói quen sinh hoạt, dinh dưỡng và các chỉ số xét 

nghiệm glucose máu, lipid máu ở các nhóm đối tượng sau can thiệp  

Bảng 3.35 Tỉ lệ cải thiện thói quen vận động thể lực, ăn rau xanh, ăn thịt 

đỏ trước và sau can thiệp ở các nhóm nghiên cứu (n=238) 

Thói 

quen 

 
Nhóm 

chứng 

(n=74) 

Nhóm CT 1 

TTGD đơn 

thuần 

(n=82) 

Nhóm CT 2 

TTGD phối 

hợp Vitamin C 

(n=82) 

Hiệu quả 

can thiệp 

(%) 

P 

Vận 

động thể 

lực 

Trước CT 14 (18,92) 26 (31,71) 18 (21,95) 
19,04(2) 

29,06(3) 

0,0001(1) 

0,024(2) 

0,15(3) 
Sau CT 

15(20,27) 35 (42,68) 28 (34,15) 

Ăn rau 

xanh 

Trước CT 10 (13,51) 9 (10,98) 13 (15,85) 
34,63 

25,92 

0,022(1)  

0,016(2)  

0,89(3) 

Sau CT 
11 (14,86) 16(19,51) 20(24,39) 

Ăn thịt 

đỏ 

Trước CT 20 (27,03) 14(17,07) 16 (19,51) 
39,94 

33,69 

0,034(1) 

0,016(2) 

0,11(3 

Sau CT 
18 (24,32) 7 (8,54) 9 (10,98) 

Ghi chú:  

(1) Nhóm truyền thông GDSK đơn thuần so với nhóm chứng;  

(2) Nhóm truyền thông GDSK phối hợp với vitamin C so với nhóm chứng;  

(3) Nhóm truyền thông GDSK phối hợp với vitamin C so với nhóm TT GDSK đơn thuần; 
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Nhận xét:  

- Sau 12 tháng can thiệp, hiệu quả can thiệp về tăng cường vận động thể 

lực, ăn rau xanh và giảm ăn thịt đỏ ở nhóm TTGDSK đơn thuần lần lượt là 

19,04%; 34,63%; 39,94%, thấp hơn so với nhóm TTGDSK phối hợp dùng 

vitamin C, với hiệu quả can thiệp lần lượt là 29,06%; 25,92% và 33,69%. Sự 

khác biệt về hiệu quả can thiệp ở 2 nhóm can thiệp so với nhóm chứng có ý 

nghĩa thống kê, với p đều <0,05. 

- Tỉ lệ cải thiện VĐTL, ăn rau xanh và giảm ăn thịt đỏ sau can thiệp ở 2 

nhóm TTGDSK đơn thuần và TTGDSK phối hợp với vitamin C khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p đều >0,05.  

Bảng 3.36 Hiệu quả cải thiện một số thói quen uống rượu, ăn hải sản, 

thực phẩm khô, tạng động vật, ăn trái cây ở các nhóm nghiên cứu 

(n=238) 

Thói quen 

Nhóm Chứng 

n = 74  

Nhóm CT  

TTGDSK  

đơn thuần 

n=82  

Nhóm CT  

Truyền thông GD 

phối hợp dùng Vit 

C  (n=82)  
P 

Trước CT 

(n, %) 

Sau CT 

(n, %) 

Trước CT 

(n, %) 

Sau CT 

(n, %) 

Trước CT 

(n, %) 

Sau CT 

(n, %) 

Uống rượu 17 (22,97) 18(24,32) 19 (23,17) 17(20,73) 10(12,2) 12(14,63) 0,15 

Ăn hải sản 14 (18,92) 14(18,92) 19(23,17) 14(17,07) 12(14,63) 8(9,76) 0,11 

Ăn thực phẩm 

khô 
16(21,62) 19(25,68) 14(17,07) 10(12,2) 13(15,85) 7(8,54) 

0,07 

 

Ăn tạng động 

vật 
4 (5,41) 4 (5,41) 3(3,66) 3(3,66) 6(7,32) 3(3,66) 0,95 

Ăn trái cây 15(20,27) 13(17,57) 14(17,07) 22(26,83) 14(17,07) 20(24,39) 0,7 
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Nhận xét: Sau 12 tháng can thiệp, sự cải thiện các thói quen  uống rượu, 

ăn nhiều thực phẩm khô, tạng động vật, trái cây giữa trước và sau can thiệp ở 

các nhóm nghiên cứu không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p đều >0,05. 

Bảng 3.37 Giá trị trung bình của cân nặng, vòng eo của đối tượng giữa 

trước và sau can thiệp ở các nhóm nghiên cứu (n=238) 

Đặc điểm 

Nhóm Chứng 

n = 74 

(TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 1 

TTGDSK  

 đơn thuần 

n=82  

(TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 2 

Truyền thông GD 

phối hợp dùng Vit C 

n=82 (TB ± ĐLC) 

P
 

Trước CT Sau CT Trước CT Sau CT Trước CT Sau CT 

Cân nặng (kg) 
58,77 

± 10,47 

60,55  

± 10,69 

65,29 

± 11,88 

63,26 

± 10,74 

61,75 

± 10,13 

59,35 

 ± 9,43 0,54 

P 0,3 0,25 0,11 

Vòng eo (cm) 
84,21  

± 8,53 

84,58   

± 8,98 

86,92  

± 10,29 

85,8 

 ± 10,22 

84,91  

± 9,28 

83,20  

± 9,40 0,7 

P 0,79 0,48 0,24 

HA TT (mmHg) 

136,08  

± 17,65 

141,35 ± 

19,11 

137,74  

± 19,31 

126,28  

± 20,96 

136,82  

± 17,9 

120  

± 17,28 

0,003
(1)

 

0,001
(2)

 

0,59
(3) 

P 0,08 0,000 0,000  
Ghi chú: 

 (1) Nhóm truyền thông GDSK đơn thuần so với nhóm chứng;  

(2) Nhóm truyền thông GDSK phối hợp với vitamin C so với nhóm chứng;  

(3) Nhóm truyền thông GDSK phối hợp với vitamin C so với nhóm truyền thông GDSK đơn thuần; 

Nhận xét:  

- Số cân nặng, vòng eo của đối tượng giữa trước và sau can thiệp thay 

đổi không có ý nghĩa thống kê, với p>0,05. So với nhóm chứng, Sự khác biệt 

về cân nặng và vòng eo sau can thiệp giữa nhóm chứng và hai nhóm can thiệp 

cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, với p>0,05. 

- Về huyết áp, sau 12 tháng can thiệp, trị số huyết áp tâm thu giữa trước 

và sau can thiệp ở nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, 
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với p=0,08; trị số huyết áp sau can thiệp ở nhóm TT GDSK đơn thuần và 

nhóm TTGDSK phối hợp dùng vitamin C giảm có ý nghĩa thống kê so với 

trước can thiệp, với p đều <0,001.   

- Sự thay đổi trị số huyết áp sau can thiệp ở các nhóm, có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng với nhóm can thiệp TTGDSK đơn thuần, 

cũng như giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp TTGDSK phối hợp dùng 

vitamin C, với p lần lượt là 0,003 và <0,001.  

Bảng 3.38 Giá trị trung bình của glucose máu, lipid máu trước và sau can 

thiệp ở các nhóm nghiên cứu (n=238) 

Chỉ số 

Nhóm Chứng 

n = 74 

(TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 

TTGDSK  

đơn thuần 

n=82 (TB ± ĐLC) 

Nhóm CT 

TTGD phối hợp 

dùng Vit C n=82 

(TB ± ĐLC) P
 

Trước 

CT 

 

Sau CT 

 

Trước 

CT 

 

Sau CT 

 

Trước 

CT 

 

Sau CT 

 

Glucose máu 

(mg/dl) 

121,24  

± 36,32 

120,74  

± 38,87 

116,4  

± 29,47 

101,68  

± 30,98 

120,1 

 ± 32,91 

102,9  

± 32,99 

0,002(1) 

0,014(2) 

0,49(3) p 0.93 0,002 0,001 

Triglycerid 

máu (mg/dl) 

204,47  

± 120,89 

226,89  

± 122,48 

225,36  

± 114,91 

200,23  

± 101,05 

213,01  

± 112,5 

183,58  

± 98,27 0,16 

p 0,26 0,13 0,07 

HDL-c 

(mg/dl) 

38,25  

± 9,35 

39,98 

± 8,54 

39,8  

± 10,62 

46,64  

± 10,98 

40,35  

± 10,56 

47,87  

± 10,87 

0,005(1) 

0,0001(2) 

0,47(3) p 0,24 0,000 0,000 

LDL-c 

(mg/dl) 

118,25  

± 35,66 

117,95   

± 35,83 

110,74  

± 40,87 

105,35  

± 41,72 

112,08  

± 42,65 

105,41  

± 44,82 0,35 

p 0,95 0,4 0,33 

Ghi chú: (1) Nhóm truyền thông GDSK so với nhóm chứng; (2) Nhóm truyền thông GDSK 

phối hợp với vitamin C so với nhóm chứng; (3) Nhóm truyền thông GDSK phối hợp với 

vitamin C so với truyền thông GDSK; 
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Nhận xét: 

- Ở nhóm chứng, sau 12 tháng can thiệp, nồng độ glucose huyết và các 

chỉ số lipid máu không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, với p>0,05. Ở 

Nhóm can thiệp TTGDSK đơn thuần, sự thay đổi glucose huyết và HDLc 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tương tự, sự khác biệt này cũng thấy 

ở nhóm TTGDSK phối hợp dùng vitamin C, với p<0,05. 

- So sánh về tỉ lệ giảm glucose và tăng HDL-c ở các nhóm nghiên cứu, 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ giảm glucose huyết và tăng HDLc 

sau can thiệp, giữa nhóm chứng với nhóm can thiệp TTGDSK đơn thuần, 

cũng như giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp TTGDSK phối hợp dùng 

vitamin C, với p<0,05. Tỉ lệ giảm glucose huyết và tăng HDL-c sau can thiệp 

ở 2 nhóm can thiệp khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

Bảng 3.39 Phân tích đa biến tỉ lệ tăng AUM  và các yếu tố  

Biến số 

OR 

[KTC 

95%] 

P 
OR 

[KTC 95%] 
P 

Hệ số 

hồi qui 

OR 

[KTC 

95%] 

P 

Nhóm CT 1 

Truyền thông GD 

0,71 

[0,53-0,95] 
0,04* 

0,62 

[0,51-0,96] 
0,04* -0,32 

0,72 

[0,53-0,94] 
0,04* 

Nhóm CT 2 

Truyền thông GD 

kết hợp 

0,69 

[0,49-0,92] 
0,022** 

0,66 

[0,42-0,84] 
0,023** -0,38 

0,67 

[0,48-0,89] 
0,018** 

Vận động thể lực 
0,67 

[0,24-0,95] 
0,000 

0,69 

[0,28-0,96] 
0,000 -0,41 

0,66 

[0,26-0,93] 
0,000 

Ăn thịt đỏ 
1,76 

[1,09-2,82] 
0,024 - - 0,63 

1,88 

[1,04-2,7] 
0,016 

Ăn rau xanh - - - - -0,47 
0,62 

[0,31-0,95] 
0,000 

Hằng số 2,45 2,11 2,31 

AIC 168,98 173,3 153,32 

BIC 178,05 199,34 165,43 
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Phương trình hồi qui:  

Ln[odd(Tăng AUM)] =2,31 – 0,32*NCT1 – 0,38*NCT2 – 0,41*VĐTL 

+ 0,63*TĐ – 0,47*RX. 

Ghi chú: 

(*) Nhóm truyền thông GDSK so với nhóm chứng; 

(**)Nhóm truyền thông GDSK kết hợp với vitamin C so với nhóm chứng; 

Nhận xét: Từ PT hồi qui cho thấy tình trạng ăn thịt đỏ có hệ số hồi qui 

dương, như vậy ăn thịt đỏ làm tăng nguy cơ tăng AUM sau can thiệp. Trong 

khi đó các biến số như phân nhóm can thiệp, vận động thể lực, ăn rau xanh có 

hệ số hồi qui âm nghĩa là làm giảm nguy cơ tăng AUM. Tất cả các biến đều 

có ý nghĩa thống kê, p<0,05. Trong 3 mô hình thì mô hình đầy đủ các biền số 

có AIC và BIC thấp nhất nên là mô hình phù hợp nhất. 

3.3.2.3. Kết quả can thiệp chung  

Bảng 3.40 Kết quả can thiệp chung ở các nhóm nghiên cứu (n=238) 

Kết quả 

chung 

Nhóm Chứng 

n = 74 

(n;%) 

Nhóm CT1 

TTGDSK  

đơn thuần 

n=82 (n;%) 

Nhóm CT2 

TTGDSK phối hợp 

dùng Vit C 

 n=82 (n;%) 
P(*) 

Trước 

CT 
Sau CT 

Trước 

CT 
Sau CT 

Trước 

CT 
Sau CT 

Đạt 0 (0) 4 (5,41) 0 (0) 20 (24,39) 0 (0) 24 (29,27) 
0,043(1) 

0,026(2) 

0,42(3) 

Không đạt 74 (100) 70 (94,59) 82 (100) 62 (75,61) 82 (100) 58 (70,73) 

Tổng 74 (100) 74 (100) 82 (100) 82 (100) 82 (100) 82 (100) 

P 0,12(+) 0,0001 0,0001  

 

Ghi chú:  

(+) kiểm định bằng phương pháp Fisher’s exact;  

(1) Nhóm truyền thông GDSK đơn thuần so với nhóm chứng;  
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(2) Nhóm truyền thông GDSK phói hợp với vitamin C so với nhóm chứng;  

(3) Nhóm truyền thông GDSK phối hợp với vitamin C so với nhóm truyền thông GDSK đơn thuần; 

Nhận xét:  

- Sau 12 tháng can thiệp, tỉ lệ kết quả can thiệp chung đạt ở nhóm chứng 

là 5,41%; ở nhóm TTGDSK đơn thuần là 24,39% và ở nhóm TTGDSK phối 

hợp dùng vitamin C là 29,27%. So với trước can thiệp, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê thấy ở 2 nhóm can thiệp với p đều <0,001. Không có sự khác 

biệt có ý nghĩa ở nhóm chứng, với p=0,12. 

- So sánh về tỉ lệ kết quả can thiệp chung đạt giữa các nhóm, có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ đạt kết quả giữa nhóm chứng với nhóm can 

thiệp TTGDSK đơn thuần (p=0,043) và với nhóm can thiệp TTGDSK phối 

hợp dùng vitamin C, với p = 0,026. Không có sự khác biệt về tỉ lệ đạt kết quả 

chung sau can thiệp giữa 2 nhóm can thiệp, với p=0,42.  
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Chương 4 

 BÀN LUẬN 

Các nghiên cứu trong và ngoài nước cho thấy tỉ lệ tăng AUM ngày càng 

tăng trong cộng đồng và có mối liên quan đến các bệnh lí tim mạch và chuyển 

hóa. Hiện nay trong nước chưa có hướng dẫn điều trị tăng AUM không triệu 

chứng trong cộng đồng. Hơn nữa, kết quả nghiên cứu của chính tác giả tại 

tỉnh Cà Mau năm 2016 cho thấy tỉ lệ tăng AUM ở người từ 35 tuổi trở lên là 

14,83% tỉ lệ này tương đối cao. Xuất phát từ thực tế đó Ủy ban nhân dân tỉnh 

đề xuất cho chúng tôi thực hiện đề tài “Hiệu quả can thiệp bằng truyền thông 

giáo dục sức khỏe và uống vitamin C ở người tăng AUM từ 35 tuổi trở lên tại 

tỉnh Cà Mau”. Những kết quả nghiên cứu sẽ được trình bày tiếp tục trong luận 

án. Từ kết qủa nghiên cứu của đề tài là tiền đề cho ngành y tế làm hướng dẫn 

triển khai can thiệp làm giảm AUM trong cộng đồng tại tỉnh Cà Mau. 

4.1 Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1 Đặc điểm về dân số, xã hội của đối tượng nghiên cứu 

Về phân bố nhóm tuổi, Bảng 3.1 cho kết quả: trong 2232 người dân tại 

tỉnh Cà Mau nghiên cứu, nhóm tuổi từ 55 đến 64 chiếm cao nhất (33,29%; 

743/2232 người); kế đó là nhóm tuổi từ 45 đến 54 chiếm 26,79% (598/2232 

người); nhóm tuổi từ 35 đến 44 chiếm 19,8% (442/2232 người) và nhóm tuổi 

từ 65 trở lên chiếm 20,12% (449/2232 người); cho thấy các nhóm tuổi phân 

bố phù hợp với thống kế dân số ở tỉnh Cà Mau; Tuổi trung bình của người 

dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu là 55,4±11,57 (Bảng 3.7). Tương tự, về giới tính, 

trong 2232 người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu, có 1098 nam giới, chiếm  

49,19% và 1134 nữ giới, chiếm 50,81% (Bảng 3.1), cho thấy số đối tượng 

nghiên cứu ở 2 giới gần tương đương nhau. Kết quả này phù hợp với kết quả 

của Phạm Thị Dung trong nghiên cứu về tình hình tăng acid uric máu trong 

cộng đồng người dân tại tỉnh Thái Bình, miền Bắc Việt Nam, với tỉ lệ nữ giới 
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là 51% (975/1910 người) và tỉ lệ nam giới là 49% (935/1910 người) [7]. So 

với nghiên cứu cùa Trịnh Kiến Trung năm 2012 về tình hình tăng acid uric 

máu, bệnh gút và hội chứng chuyển hóa trong cộng đồng người dân tại tỉnh 

Cần Thơ, tỉ lệ nữ giới tham gia trong nghiên cứu là 72,8%, cao hơn so với tỉ lệ 

nam giới là 27,2% [33]. Nghiên cứu của Phan Văn Hợp cũng có cùng kết quả 

này, với 37,3% nam giới tham gia nghiên cứu (193/518 người) và 62,7% nữ 

giới (325/518 người) [16]. Giải thích các kết quả này có thể do nữ giới thường 

có điều kiện tham gia trong nghiên cứu nhiều hơn nam giới, có lẽ do trong đời 

sống xã hội, nam giới thường là lao động chính trong gia đình, nên ít có thời 

gian có mặt tại nhà khi tiến hành các nghiên cứu công đồng hơn so với nữ giới.  

Về nơi cư trú, kết quả Bảng 3.1 cũng cho thấy, người dân cư trú ở nông 

thôn trong nghiên cứu là 1700/2232 người, chiếm 76,16%, trong khi đó, số 

người dân cư trú tại thành thị trong nghiên cứu là 532/2232 người, chỉ chiếm 

23,84%. Theo niên giám thống kê dân số tỉnh Cà Mau năm 2017, tổng dân số 

tỉnh Cà Mau là 1.222.575 người, sống ở khu vực nông thôn là 945.555 người, 

chiếm 77,35% và sống ở khu vực thành thị là 277.020 người, chiếm 22,65% 

[5]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy, số đối tượng nghiên cứu 

được chúng tôi chọn theo nơi cư trú là phù hợp, có thể đại diện cho dân số 

tỉnh Cà Mau. 

 Về phân bố nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu, kết quả Bảng 3.1 

cho thấy, người dân là nông dân chiếm đa số trong nghiên cứu, với 1512/2232 

người, chiếm 67,74%, người dân là công chức, viên chức là 226/2232 người, 

chiếm 10,13%, nghề buôn bán là 218/2232 người, chiếm 9,77% và các nghề 

khác là 276 người, chiếm 12,37%. Kết quả này phản ánh đúng phân bố về 

thành phần lao động của người dân tỉnh Cà Mau. Theo cục thống kê tỉnh Cà 

Mau phân bố nghề nghiệp tỉnh Cà Mau là nông dân chiếm 61,53%, Công 

nhân viên chức 26,5%, buôn bán 3,5% [5].  
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Về trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu (Bảng 3.2), số đối tượng 

có học vấn cấp tiểu học là 1054/2232 người, chiếm 47,22%; cấp trung học cơ 

sở là 761/2232 người, chiếm 34,09%; cấp trung học phổ thông là 231/2232 

người, chiếm 10,35%; Cấp từ trung học chuyên nghiệp trở lên là 186/2232 

người, chiếm 8,33%. Về thành phần tôn giáo, trong nghiên cứu có 207/2232 

người có ít nhất 1 tôn giáo, chiếm 9,27%, người dân không theo tôn giáo nào 

là 2025/2232 người, chiếm 90,73%. Về thành phần kinh tế, có 168/2232 

người có sổ chứng nhận hộ nghèo, cận nghèo, chiếm 7,53%; Số người không 

thuộc hộ nghèo là 2064/2232 người,  chiếm 92,47%. Số liệu này cũng phù 

hợp với thống kê thành phần kinh tế ở người dân của tỉnh Cà Mau, với tỉ lệ hộ 

nghèo trong toàn tỉnh (đến cuối năm 2019)  là 7,96%. Về tình trạng mãn kinh 

ở nữ giới, trong nghiên cứu có 1134 nữ giới, trong đó, có 230/1134 người 

chưa mãn kinh, chiếm 20,28% và 904/1134 người đã mãn kinh, chiếm 

79,72% (Bảng 3.3). 

Tóm lại, sự phân bố về giới tính, nơi cư trú, trình độ học vấn, nghề 

nghiệp của các đối tượng nghiên cứu phù hợp với các đặc điểm dân số Cà 

Mau đã được thống kê, cho thấy mẫu nghiên cứu của chúng tôi có thể đại diện 

được cho những người dân từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà Mau. 

4.1.2 Đặc điểm về cân nặng, chiều cao, huyết áp, thừa cân béo phì, 

đường máu, creatinin máu, lipid máu, thói quen sinh hoạt, dinh dưỡng 

của đối tượng nghiên cứu 

Từ kết quả Bảng 3.7 cho thấy, người dân nghiên cứu có cân nặng trung 

bình là 52,87±9,39 kg, chiều cao trung bình là 1,57±0,068 (m), vòng eo trung 

bình là 82,32±9,1(cm). Trị số huyết áp tâm thu trung bình là 128,73±19,3 

mmHg, trị số huyết áp tâm trương trung bình là 74,77±11,36  mmHg. Chỉ số 

khối cơ thể (CSKCT) trung bình của người dân là 21,38±3,57 (kg/m2). Số 

người dân thừa cân, béo phì (CSKCT ≥23) là 654/2232 người, chiếm 29,3% 

(Bảng 3.8); Kết quả này cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Phạm Thị 
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Dung tại cộng đồng nông thôn tỉnh Thái Bình, với tỉ lệ thừa cân béo phì là 

9,6% [7]. Nhưng lại thấp hơn kết quả nghiên cứu của Trịnh Kiến Trung năm 

2012 tại thành phố Cần Thơ, có tỉ lệ người dân nghiên cứu thừa cân, béo phì 

là 42,7% [33].  

Về các bệnh hiện mắc kèm theo ở người dân nghiên cứu, kết quả Bảng 

3.4 cho thấy, tỉ lệ người dân có hội chứng chuyển hóa chiếm cao nhất 

(35,71%), kế đến là có bệnh tăng huyết áp (30,38%); có mắc bệnh mạch vành 

trước đó là 16,67%; mắc đái tháo đường là 11,87%, mắc bệnh suy tim là 

2,78% và có tiền sử tai biến mạch máu não là 2,46%. Kết quả nghiên cứu 

cũng cho thấy, có đến 1265/2232 người có ít nhất 01 bệnh mắc kèm theo 

chiếm 56,68%, trong đó, số người chỉ mắc 1 bệnh kèm theo là 597 người, 

chiếm 26,75%, mắc 2 bệnh kèm theo là 383 người chiếm 17,16% và có từ 3 

bệnh mắc kèm theo trở lên là 285 người chiếm 12,77% (Bảng 3.5). Đặc điểm 

này được chứng minh thêm qua các kết quả xét nghiệm sinh hóa máu ở người 

dân, kết quả Bảng 3.9 cho thấy, tỉ lệ người dân có tăng đường huyết (đường 

huyết ≥126mg%) là 10,7%; tăng creatinin máu là 20,3%. Tỉ lệ tăng triglycerid 

là 43,86%, tăng Cholesterol toàn phần là 45,3%, tăng LDL-c là 40,5% và 

giảm HDL-c là 7,3%.  

Về các thói quen sinh hoạt, dinh dưỡng ở người dân nghiên cứu, kết quả 

Bảng 3.6 cho thấy, có 290 người ghi nhận có uống nhiều rượu, bia (12,99%). 

Số người có ăn nhiều thịt đỏ là 375 người (16,8%); ăn nhiều hải sản là 257 

người, chiếm 11,51%; số có thói quen ăn nhiều tạng động vật là 145 người 

chiếm 6,5%. Tương tự, chúng tôi cũng khảo sát một số thói quen sinh hoạt và 

dinh dưỡng tốt ở người dân như ăn nhiều rau xanh, ăn nhiều trái cây hay 

thường xuyên vận động thể lực, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, có 

380 người có thói quen ăn nhiều rau xanh, chiếm 17,03%, 365 người có thói 

quen ăn nhiều trái cây, chiếm 16,35% và có 659 người thường xuyên vận 

động thể lực, chiếm 29,53% (Bảng 3.6). 
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4.2. Tỉ lệ tăng acid uric máu (AUM) và một số yếu tố liên quan ở người 

dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

4.2.1. Nồng độ acid uric máu trung bình ở đối tượng nghiên cứu 

Kết quả khảo sát nồng độ acid uric máu ở 2232 người dân cư trú tại các 

phường, xã được chọn nghiên cứu trong tỉnh Cà Mau cho thấy, nồng độ AUM 

trung bình là 5,26 ± 1,36 mg/dL (Bảng 3.10). Trong đó, nồng độ AUM ở giới 

nam là 5,67± 1,46 mg/dL cao hơn ở giới nữ là 4,87± 1,12 mg/dL và sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê, p=0,000 (Bảng 3.11).  Kết quả này phù hợp với Biểu 

đồ 3.1 về phân bố nồng dộ acid uric máu ở 2232 người dân nghiên cứu cho 

hình ảnh chuông cân xứng, với giá trị trung bình AUM là 5,26 mg/dL, tương 

đương với giá trị trung vị của AUM là 5,24 mg/dL. Kết quả kiểm định 

Skewness với p =0,13 và  kiểm định Kurtosis với p =0,6 (đều >0,05), từ đó, 

cho thấy rằng nồng độ AUM của người dân nghiên cứu có phân phối chuẩn.  

4.2.2. Tỉ lệ tăng acid uric máu ở người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu  

Dựa vào kết quả Bảng 3.11 và Bảng 3.12, số người tăng AUM ở người 

dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu là 331/2232 người, chiếm 14,83%. Nồng độ acid 

uric máu trung bình ở nhóm người dân tăng AUM là 7,48±0,98 mg/dL, cao 

hơn rất nhiều so với nồng độ AUM trung bình ở nhóm người dân không tăng 

acid uric máu (4,88±1,00mg/dL), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. So với kết quả các nghiên cứu trước đây, một số nghiên cứu ở các tỉnh 

phía Bắc Việt Nam cho kết quả tỷ lệ tăng AUM thấp hơn nghiên cứu của chúng 

tôi, như nghiên cứu của Phạm Thị Dung ở những người trên 30 tuổi tại nông 

thôn tỉnh Thái Bình, có tỉ lệ tăng AUM ở người dân là 9,2% [7]. Đây là 

nghiên cứu được thực hiện trong cộng đồng người dân nông thôn, trong khi 

nghiên cứu của chúng tôi thực hiện ở người dân cả nông thôn và thành thị. 

Hơn nữa, nghiên cứu này được thực hiện ở người dân vùng đồng bằng Bắc 

bộ, có thói quen ăn uống và tập quán có thể khác với thói quen của người dân 

miền Nam việt Nam trong nghiên cứu của chúng tôi. Một nghiên cứu khác 



100 

 

 

của Phạm Thị Dung cũng cho thấy tỉ lệ tăng AUM ở người dân tại 2 xã vùng 

nông thôn Thái Bình là 7,4%, nhưng nghiên cứu này cũng chỉ thực hiện trên 

những người từ 31-60 tuổi [9]. Nghiên cứu của Phạm Ngọc Khái, thực hiện 

trên 518 người từ 60 tuổi trở lên tại 2 xã của tỉnh Nam Định cho thấy tỉ lệ 

tăng AUM là 9,5% [19].  Nghiên cứu này cũng thực hiện ở người dân vùng 

nông thôn, nên kết quả khác biệt có thể là do khác nhau về đặc điểm dân số 

nghiên cứu. Ngược lại, một số nghiên cứu về tỉ lệ tăng AUM ở người dân 

thành thị, kết quả cho thấy tỉ lệ tăng AUM ở người dân cao hơn kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi, như nghiên cứu của Lê Danh Tuyên, thực hiện trên người 

dân ở 1 phường và 1 xã tại thành phố Hà Nội, có tỉ lệ tăng AUM là 20,7% [36]. 

Nghiên cứu của Huỳnh Kim Phượng, trên 500 người dân TP HCM đến kiểm 

tra sức khỏe tại Bệnh viện Chợ Rẫy, cho tỉ lệ tăng AUM là 33,6% [25]. Các kết 

quả nghiên cứu này cho thấy tỉ lệ tăng acid uric máu ở người dân thay đổi đặc 

thù theo nơi cư trú của người dân. Nghiên cứu của Châu ngọc Hoa và Lê Hoài 

Nam trên những người đến khám tại Bệnh viện Nhân dân Gia Định và Đại 

học Y dược TP. Hồ Chí Minh, không phân biệt nơi cư trú, cho thấy tỉ lệ tăng 

AUM ở người dân là 18% [14]. Kết quả này tương đương nghiên cứu của 

chúng tôi.  

So với kết quả một số nghiên cứu ngoài nước, nghiên cứu của Ling Qiu  

ở một số tỉnh của miền Bắc Trung Quốc, trên 13.140 đối tượng từ 18 tuổi trở 

lên được khảo sát, cho thấy tỉ lệ tăng AUM ở người dân là 13,7%. Đây là một 

nghiên cứu có số đối tượng nghiên cứu tương đối lớn và địa điểm nghiên cứu 

là các tỉnh ven biển [98]. Tại Thái Lan, Somchai Uaratanawong nghiên cứu 

trên 1945 người từ 35 tuổi trở lên, với 542 nam và 1403 nữ giới, sống tại 

Băng Cốc; Kết quả cho thấy tỉ lệ tăng acid uric máu ở người dân là 24,4%, tỉ 

lệ tăng AUM ở nam giới là 59% và tăng AUM ở nữ giới là 11% [129]. Tỉ lệ 

tăng AUM trong cộng đồng này là rất cao, có thể do nghiên cứu này chỉ thực 

hiện trên người dân sống tại thủ đô, nơi có mức sống khá cao. Hơn nữa, trong 
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nghiên cứu này, kết quả CSKCT trung bình ở nam giới là 25,2±3,7 (kg/m2) và 

CSKCT trung bình ở nữ giới là 24,5±4,3 (kg/m2), tỉ lệ béo phì ở nam là 

52,3% ở nữ là 37,3%. Các kết quả này đã lý giải được lý do có thể làm cho tỉ 

lệ tăng acid uric máu trong nghiên cứu này rất cao, đăcg biệt là ở nam giới. 

Một phân tích gộp của Rui Liu, từ kết quả của 44 bài báo cho thấy, tỉ lệ tăng 

acid uric máu là 13,3% [11,9-14,6]. Mặc dù, có thể điều kiện trong các nghiên 

cứu có thể tác động dẫn đến sai số, nhưng sự tác động này không đáng kể. 

Sau khi phân tích hiệu chỉnh với các yếu tố, kết quả cho thấy rằng, khu vực 

địa lý (cho dù người dân sống ở thành thị hay nông thôn và ven biển hay khu 

vực nội địa), trình độ kinh tế và giới tính có thể liên quan đến tỉ lệ tăng AUM 

ở người dân nghiên cứu [96], [123]. Tỉ lệ tăng AUM trong nghiên cứu này 

thấp hơn kết quả của các nghiên cứu khác, có thể do các nghiên cứu được 

tổng hợp từ năm 2000, trong khi tăng acid uric máu ở người dân là vấn đề 

mới thật sự được chú ý và tăng nhanh trong thời gian gần đây. Nghiên cứu 

của Hakoda báo cáo năm 2012, ghi nhận tỉ lệ tăng AUM ở người trưởng 

thành khoảng 30% và tỉ lệ tăng AUM ở nam giới cao hơn nữ giới [70]. 

Về mức độ tăng AUM ở người dân có tăng AUM, Kết quả cho thấy, đa 

số người tăng acid uric máu trong nghiên cứu là tăng nhẹ với 245/331 người, 

chiếm 74,01%, mức độ tăng AUM vừa là 57/331 người, chiếm 17,22%; mức 

độ tăng AUM cao chiếm số lượng ít, chỉ có 29/331 người, chiếm 8,77% 

(Bảng 3.13). Điều này lý giải cho sự phù hợp về các biện pháp can thiệp làm 

giảm AUM ở người dân trong nghiên cứu này, chủ yếu là các biện pháp can 

thiệp không dùng thuốc (mức độ tăng AUM nhẹ và vừa) cho người dân tỉnh 

Cà Mau nghiên cứu, đó là truyền thông giáo dục đơn thuần và truyền thông 

giáo dục phối hợp với dùng vitamin C. Việc phối hợp thêm vitamin C nhằm 

mục đích tăng thêm hiệu quả can thiệp của biện pháp không dùng thuốc cho 

các đối tượng tăng AUM mức độ nhẹ. 
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4.2.3. Một số yếu tố liên quan đến tăng AUM ở người dân tỉnh Cà Mau 

nghiên cứu 

4.2.3.1 Liên quan giữa tăng AUM với đặc điểm dân số của người dân 

tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

* Liên quan giữa tăng AUM với nhóm tuổi của người dân 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỉ lệ tăng acid uric máu ở 

người dân tỉnh Cà Mau có liên quan đến nhóm tuổi. Bảng 3.17 cho thấy, tỉ lệ 

tăng AUM tăng dần theo nhóm tuổi của người dân nghiên cứu và sự khác biệt 

về tỉ lệ tăng AUM ở các nhóm tuổi có ý nghĩa thống kê với p=0,004. Ở nhóm 

tuổi 35-44 tỉ lệ tăng AUM là 10,86% và tỉ lệ này tăng dần đến nhóm tuổi ≥ 65 

là 17,59%. Phân tích tính khuynh hướng của tỉ lệ tăng AUM ở người dân cho 

thấy, tỉ lệ tăng AUM tăng dần theo tuổi và có tính khuynh hướng, với p=0,004 

và OR kết hợp là 1,18, KTC95%: 1,05-1,32. Như vậy, nguy cơ tăng AUM sau 

10 năm tăng khoảng 18%. Nghiên cứu của Trần Thị Thùy Linh và Phạm Văn 

Lình trên 207 bệnh nhân tăng huyết áp từ 40 tuổi trở lên cho thấy, tỉ lệ tăng 

AUM có liên quan với nhóm tuổi, p=0,036 bệnh nhân càng lớn tuổi tỉ lệ tăng 

AUM càng cao [20]. Nghiên cứu của Bùi Đức Thắng trên 151 đối tượng từ 60 

tuổi trở lên, cho thấy tỉ lệ tăng AUM là 33,8%, tỉ lệ này tương đối cao do đối 

tượng nghiên cứu là người cao tuổi. Mặc khác, các đối tượng trong nghiên 

cứu này được quản lý sức khỏe tại Bệnh viện Hữu Nghị, nên hầu hết dều có 

mắc các bệnh lý kèm theo [28]. Nghiên cứu của Trịnh Kiến Trung năm 2012, 

trên 1185 đối tượng tại Thành phố Cần Thơ cũng cho thấy đối tượng có nhóm 

tuổi càng cao thì tỉ lệ tăng AUM ở các đối tượng nghiên cứu càng cao [33]. 

Nghiên cứu của Phạm Thị Dung tại vùng nông thôn tỉnh Thái Bình cho 

kết quả nồng độ acid uric máu tăng dần theo tuổi của người dân, cả ở nam và 

nữ giới. Tỉ lệ tăng acid uric máu là 4,6%; 5,8%; 9,8%; 10,0%; 12,4% và 

17,9% tương ứng với các nhóm tuổi từ 30-39 tuổi, từ 40-49 tuổi, từ 50-59 

tuổi, từ 60-69 tuổi, từ 70-79 tuổi và ≥80 tuổi [7]. Nghiên cứu của Trịnh Kiến 
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Trung cho thấy, ở nam giới, tỉ lệ tăng AUM cao nhất ở nhóm tuổi 51-60 tuổi 

(26,8%), còn ở nữ giới, tuổi càng cao thì tỉ lệ tăng AUM càng tăng và tỉ lệ 

tăng AUM cao nhất là ở nhóm >70 tuổi (24,1%). Sự khác biệt tỉ lệ tăng AUM 

giữa các nhóm tuổi có ý nghĩa thống kê, với p đều <0,001 [33]. Nghiên cứu 

của Wen Ko Chiou, từ năm 2003 đến năm 2005, trên 5896 bệnh nhân Đài 

Loan (với 2960 nữ và 2936 nam giới) cho thấy, nữ giới có nồng độ acid uric 

máu thấp hơn nam giới, nhưng, có mối liên quan giữa tăng AUM với nhóm 

tuổi mạnh hơn so với nam giới [137]. Nghiên cứu của Ling Qiu cho kết quả tỉ 

lệ tăng AUM không khác nhau giữa các nhóm tuổi và tỉ lệ tăng AUM cũng 

tăng cao ở nữ giới tuổi mãn kinh, nhất là sau 75 tuổi. Tác giả cũng cho rằng 

sự tăng cao này có thể là do sự mất bảo vệ của estrogen [98]. Nghiên cứu của 

Somchai Uaratanawong tại Thái Lan thì ghi nhận không có sự khác biệt về tỉ 

lệ tăng AUM giữa các nhóm tuổi ở nam giới (p=0,12), nhưng, lại thấy có sự 

khác biệt về tỉ lệ tăng AUM theo tuổi ở nữ giới (p=0,004) và tỉ lệ tăng AUM 

cao nhất ở nữ giới nhóm tuổi 55-64 tuổi với tỉ lệ tăng là 14% [129].  

* Liên quan giữa tăng AUM với giới tính 

Ở người bình thường, bắt đầu từ một tuổi trở lên, nồng độ AUM ở giới 

nam luôn cao hơn ở giới nữ. Tỉ lệ tăng acid uric máu ở người bình thường dao 

động từ 2,6 -19%  và tỉ lệ tăng AUM ở nam giới bao giờ cũng cao hơn nữ 

giới. Lý giải vấn đề này, theo các y văn, estrogen có tác dụng gây tăng thải 

acid uric qua thận, đây là một trong những tác nhân quan trọng giúp làm giảm 

nồng độ AUM ở giới nữ. Một số tác giả cho rằng, ở nữ giới, nồng độ AUM có 

liên quan nghịch với nồng độ estrogen trong cơ thể, dẫn đến sự gia tăng AUM 

là phụ thuộc theo lứa tuổi [48]. Tuy nhiên ở nhóm nữ trên 60 tuổi thì sự thay 

đổi nồng độ estrogen không còn rõ ràng nữa. Nghiên cứu của Wen Ko Chiou 

đã cho thấy điều này, với tỉ lệ tăng acid uric máu ở người nữ trẻ tuổi là 22,5%, 

người trung niên là 32,6%, người lớn tuổi là 43,1%; sự khác biệt tỉ lệ này đều 

có ý nghĩa thống kê với p đều <0,001 [137].  
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã thể hiện đúng ghi nhận này. Kết 

quả Bảng 3.10 cho thấy nồng độ acid uric máu ở nam giới là 5,67±1,46mg/dL 

và ở nữ giới là 4,87±1,12mg/dL. Tuy nhiên, do các đối tượng nghiên cứu của 

chúng tôi có độ tuổi từ 35 tuổi trở lên, nên mặc dù nồng độ AUM của nữ thấp 

hơn nam giới, nhưng sự chênh lệch nồng độ AUM giữa 2 giới không quá lớn 

(0,8 mg/dL). Kết quả này cũng được ghi nhận ở nhiều công trình nghiên cứu 

khác. Nghiên cứu của Phạm Thị Dung với nồng độ AUM ở nam giới là 

5,26mg/dL, cao hơn rõ rệt so với ở nữ giới là 4,11mg/dL, p<0,001 [10]. 

Tương tự, nghiên cứu của Somchai Uaratanawong, với nồng độ AUM ở nam 

giới là 6,4±1,3mg/dL, còn ở nữ giới là 4,7±1,1mg/dL, p<0,001 [129]. Nghiên 

cứu của Ling Qiu có nồng độ AUM ở nam là 5,96±1,36 mg/dL và ở nữ là 

4,38±1,04 mg/dL [98]. Các kết quả điều cho thấy nồng độ AUM nữ thấp hơn 

ở nam.  

Về tỉ lệ tăng AUM ở 2 giới; kết quả cho thấy tỉ lệ tăng AUM ở nam là 

20,13% (với 221/331 người) và ở nữ là 9,7% (110/331 người). Sự khác biệt 

về tỉ lệ tăng AUM giữa hai giới có ý nghĩa thống kê, với p<0,001 (Bảng 3.15). 

Với OR = 2,34, KTC95%: 1,82-3,02, cho thấy nam giới có nguy cơ tăng acid 

uric máu cao hơn gấp 2,34 lần so với nữ giới. Sau khi hiệu chỉnh với các yếu 

tố như tuổi và tình trạng bệnh lý đi kèm, thì sự khác biệt nồng độ AUM ở 2 

giới vẫn có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.24). Điều này phù hợp với sự ghi nhận 

của y văn, cũng như hầu hết các nghiên cứu trong và ngoài nước khác [7], 

[33], [123], [129], cho thấy giới tính là một yếu tố liên quan độc lập với tình 

trạng tăng AUM ở đối tượng nghiên cứu. Tuy nhiên, nghiên cứu của Nurshad 

Ali trên 255 người tại Banglades lại cho kết quả ngược lại, với tỉ lệ tăng AUM 

ở nữ là 10,3%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so ở nam giới, với tỉ lệ tăng AUM 

là 9,1%; p<0,01 [113]. Sự khác biệt này có lẽ do khác biệt về đối tượng và cở 

mẫu của nghiên cứu, nghiên cứu này thực hiện trên những bệnh nhân tăng 

huyết áp, lớn tuổi và cỡ mẫu tương đối nhỏ hơn. Điều này cho thấy các yếu tố 
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như lứa tuổi, cũng như mức độ của bệnh lý mắc kèm theo của đối tượng 

nghiên cứu có thể làm khác biệt về tỉ lệ tăng AUM ở các nghiên cứu. Ngoài 

ra, sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM còn được ghi nhận bởi sự khác biệt về lối 

sống, thói quen sinh hoạt (hút thuốc lá, uống rượu, bia), thói quen dinh 

dưỡng, cũng như số lượng và mức độ các bệnh lý mắc kèm theo [137].  

* Liên quan giữa tăng AUM với nơi cư trú, nghề nghiệp, tình trạng 

kinh tế của người dân nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1700 người dân ở nông thôn và 532 

người dân thành thị được khảo sát, kết quả cho thấy, có 234/1700 người dân 

nông thôn có tăng acid uric máu, chiếm 13,76%, thấp hơn so với tỉ lệ tăng 

AUM ở người dân thành thị, với tỉ lệ tăng acid uric máu là 18,23% (97/532 

người). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,011 (Bảng 3.14).  Với 

OR=1,39, KTC95%: [1,06-1,82], cho thấy người dân thành thị có nguy cơ 

tăng AUM gấp 1,39 lần so với người dân nông thôn.  Lý giải sự khác biệt này, 

theo chúng tôi có lẽ do sự khác biệt về thói quen sinh hoạt, dinh dưỡng của 

người dân thành thị và nông thôn. Người dân sống ở thành thị thường có thói 

quen ăn nhiều thức ăn nhanh, thức ăn chứa chất đạm có nhân purin hơn, 

ngược lại, người dân nông thôn thường có thói quen ăn thức ăn ít đạm và 

nhiều rau xanh hơn. Kết quả này cũng phù hợp với ghi nhận trong các nghiên 

cứu khác ở trong và ngoài nước. Nghiên cứu của Ling Qiu cũng ghi nhận sự 

khác biệt về tỉ lệ tăng AUM giữa người dân nông thôn và thành thị. Những 

người ở nông thôn có tỉ lệ tăng AUM là 11,4%, thấp hơn so với tỉ lệ tăng 

AUM ở người dân sống ở trung tâm thành phố là 14,5% và 20,3% ở người 

dân sống ở vùng ngoại ô thành phố. Các sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM giữa 

các nhóm đều có ý nghĩa thống kê [98]. Theo tác giả này, sự khác biệt này có 

thể là do sự khác nhau về thói quen dinh dưỡng của người dân ở các vùng và 

có thể cũng do ảnh hưỡng của các bệnh lý chuyển hóa mắc kèm theo.  
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Về liên quan giữa tăng AUM với nghề nghiệp của người dân. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ tăng acid uric máu ở nông dân là 13,62%, tỉ lệ 

tăng AUM ở cán bộ viên chức là 22,57%, tăng AUM ở người buôn bán là 

10,09% và tăng AUM ở các nghề tự do khác là 18,84%. Kết quả kiểm định 

cho thấy, giữa các nhóm nghề nghiệp, sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. Trong đó, cán bộ viên chức có tỉ lệ tăng acid uric 

cao nhất (22,57%) và thấp nhất là nghề buôn bán (0,09%) (Bảng 3.14). Giải 

thích về kết quả này, khác biệt về tỉ lệ tăng AUM ở người dân các nhóm nghề 

này, cũng có thể do thói quen sinh hoạt và dinh dưỡng khác nhau ở người dân 

giữa các nhóm  nghề. Do bản chất công việc, nhóm cán bộ viên chức thường 

có thói quen sử dụng nhiều rượu, bia (trong nghiên cứu có đến 61/226 người 

là công chức, viên chức có thói quen uống nhiều rượu, chiếm cao nhất trong 

các đối tượng, với 26,99%, cao hơn so với tỉ lệ người dân có uống rượu chung 

của toàn nghiên cứu là 12,99%).  

Về liên quan giữa tăng AUM với thành phân kinh tế của người dân. Kết 

quả nghiên cứu cũng cho thấy, không có sự khác biệt giữa hai nhóm người 

dân nghèo và không nghèo. Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm người không nghèo là 

14,68% (303/2064 người), thấp hơn so với nhóm người nghèo, có 28/168 

người tăng AUM, chiếm 16,67% (Bảng 3.14). Tuy nhiên, sự khác biệt về tỉ lệ 

tăng AUM giữa hai nhóm thành phần kinh tế này không có ý nghĩa thống kê, 

với p=0,48.  

* Liên quan giữa tăng AUM với trình độ học vấn của người dân 

Về trình độ học vấn, người dân có trình độ tiểu học trở xuống, có tỉ lệ 

tăng acid uric máu là 11,2% (118/1054 người); Người có trình độ trung học 

cơ sở, tỉ lệ tăng acid uric máu là 16,29% (124/761 người). Người có trình độ 

trung học phổ thông, tỉ lệ tăng AUM là 21,65% (50/231 người) và người có 

trình độ từ trung học chuyên nghiệp trở lên, có tỉ lệ tăng AUM là 20,97% 

(39/186 người) (Bảng 3.16). Kết quả cho thấy tỉ lệ tăng AUM ở người dân 
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tăng theo mức trình độ học vấn của người dân, sự khác biệt các tỉ lệ này có ý 

nghĩa thống kê, với p<0,001. Khi xét tính khuynh hướng của mối liên quan 

này, cho thấy với OR=1,36; p<0,001; KTC95%: [1,2-1,55] thì mối liên quan 

này có tính khuynh hướng rõ rệt, cứ mỗi một cấp học tăng lên, thì nguy cơ 

tăng acid uric máu ở người dân tăng lên 1,36 lần (Bảng 3.16). 

4.2.3.2. Liên quan giữa tăng AUM với một số thói quen sinh hoạt, dinh 

dưỡng ở người dân 

* Liên quan giữa tăng AUM với một số thói quen sinh hoạt của người dân 

- Thói quen uống rượu và lượng rượu tiêu thụ mỗi ngày: Trong 

nghiên cứu, số người dân không có thói quen uống rượu là 1942/2232 người, 

chiếm 87,01% và người có thói quen uống rượu là 290/2232 người, chiếm 

12,99% (Bảng 3.6). Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm người không có thói quen uống 

rượu là 10,76% (209/1942 người) và tăng AUM ở nhóm người có uống rượu 

là 42,07% (với 122/290 người). Sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM giữa 2 nhóm 

này có ý nghĩa thống kê, với p<0,001 (Bảng 3.18). Với OR = 6,02, KTC95%:  

[4,52 – 7,98], cho thấy người có thói quen uống rượu, có nguy cơ tăng AUM 

gấp 6,02 lần so với người không có thói quen uống rượu. Kết quả này phù 

hợp với kết quả nghiên cứu của Phạm Thị Dung. Ngoài ra, trong nghiên cứu 

này, tác giả còn phân tích mối liên quan giữa tăng AUM với lượng rượu sử 

dụng của người dân, thông qua các nhóm: ít hoặc không uống rượu, uống 

rượu hàng tháng, hàng tuần và hàng ngày. Kết quả cho thấy, nguy cơ tăng 

acid uric máu tăng dần theo mức độ sử dụng rượu, bia của người dân. So với 

người không có hoặc hiếm khi uống rượu, thì người có sử dụng rượu, bia ở 

mức hàng tuần có nguy cơ tăng AUM gấp 2,3 lần. Nguy cơ này tăng lên 4,9 

lần ở người sử dụng rượu hàng ngày [7]. Nghiên cứu của Somchai 

Uaratanawong tại Thái Lan cho thấy,  người có thói quen uống rượu có nguy 

cơ tăng AUM gấp 1,5 lần ở nam giới và 1,3 lần ở nữ giới so với người không 

có thói quen này [129]. Nghiên cứu của Ling Qiu tại Trung Quốc cũng ghi 
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nhận người có thói quen uống rượu, bia có nguy cơ tăng AUM gấp 1,36 lần so 

với người không có thói quen này [98]. Tỉ lệ mắc bệnh gút là 93% ở người tiêu 

thụ rượu trên 15g/ngày [83]. Cơ chế của uống rượu gây tăng acid uric máu 

thông qua việc rượu làm gia tăng acid lactic máu, từ đó có thể cạnh tranh trao 

đổi với urate ở thận nhờ vào các chất vận chuyển monocarboxylate phụ thuộc 

Natri (SLC5A8 và SLC5A12). Việc điều chỉnh quá trình đào thải urate 

1(URAT1). URAT1 là nhân tố chính trong cân bằng nồng độ acid uric máu. 

Ngoài ra, rượu đã được chứng minh là nhân tố làm tăng sản xuất acid uric bằng 

cách tăng thoái hóa adenosine triphosphate adenosine monophosphate, tiền 

chất của acid uric [62]. Một số nghiên cứu ghi nhận, những người đàn ông tiêu 

thụ 50g rượu trở lên mỗi ngày có nguy cơ mắc bệnh gút cao hơn so với những 

người không uống rượu [54], [131]. 

- Thói quen hút thuốc lá ở người dân: Trong nghiên cứu, có 492/2232 

người có hút thuốc lá và 1736/2232 người không hút thuốc lá. Tỉ lệ tăng 

AUM ở nhóm hút thuốc lá là 29,47% (145/492 người), so với nhóm không 

hút thuốc lá, tỉ lệ tăng AUM ở nhóm này là 10,71% (186/1736 người). Sự 

khác biệt về tỉ lệ tăng AUM ở 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,001(Bảng 

3.18). Người hút thuốc lá có nguy cơ tăng acid uric máu gấp 3,48 lần so với 

người không hút thốc, với OR=3,48, KTC95%: [2,69-4,48]. Nghiên cứu cắt 

ngang của Xue Li trên 1372 người Trung Quốc, cũng cho thấy có mối liên 

quan giữa hút thuốc lá và tăng acid uric máu [139]. Hút thuốc lá đã được xem 

là một yếu tố nguy cơ độc lập của các bệnh tim mạch và rối loạn chuyển hóa 

các chất. Hút thuốc làm tăng lượng CO trong máu người hút, từ đó, làm hình 

thành số lượng lớn carboxyhemoglobin trong các hồng cầu, các hồng cầu này 

nhanh chóng bị phá hủy để thay thế các hồng cầu mới, nhằm đảm bảo chức 

năng vận chuyển oxy và việc tăng phá hủy các hồng cầu này làm tăng lượng 

nhân purin, các nhân này chuyển hóa sẽ làm tăng lượng acid uric trong máu.   
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- Thói quen uống cà phê ở người dân: Trong nghiên cứu, có 1699/2232 

người không có thói quen dùng cà phê và 533/2232 người có thói quen này 

(Bảng 3.18). Tỉ lệ tăng acid uric máu ở nhóm không có thói quen dùng cà phê 

là 14,71% (250/1699 người), thấp hơn tỉ lệ tăng AUM ở nhóm có thói quen 

dùng cà phê là 15,2% (81/533 người). Tuy nhiên, sự khác biệt tỉ lệ tăng AUM 

giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p=0,78 (Bảng 3.18). Theo nghiên 

cứu của Kyu, chất cafein trong cà phê có tác dụng như một chất xanthine của 

allopurinol giúp làm giảm acid uric [89]. Tuy nhiên, nếu uống nhiều cà phê sẽ 

làm tăng bài tiết can xi qua đường tiểu, những người uống từ 4 cốc cà phê trở 

lên trong ngày, có nguy cơ tăng khả năng bị gãy xương, vì vậy, không có lợi 

khi khuyến cáo người bệnh gút dùng cà phê để làm giảm acid uric máu [118]. 

Một phân tích gộp khác, từ 13 nghiên cứu của Zhang Yi lại cho thấy cà phê 

không làm giảm acid uric máu [146]. Hơn nữa, việc làm giảm acid uric máu 

khi uống cà phê không đơn thuần là do chất caffein trong cà phê gây nên. Các 

kết quả nghiên cứu khác nhau cho thấy rằng, việc làm giảm AUM có lẽ còn 

do nhiều yếu tố khác tác động đến.  

- Thói quen vận động thể lực ở người dân: Thói quen vận động thể lực 

được đánh giá thông qua việc có hay không thực hiện biện pháp tập thể dục 

thể thao (TDTT) và thời gian tập TDTT trong ngày. Chúng tôi phân làm 2 

nhóm, nhóm người không có thói quen vận động thể lực (khi không tập hoặc 

tập TDTT ít hơn so với thời gian qui định) và nhóm có vận động thể lực (khi 

người dân có tập TDTT với thời gian bằng hoặc nhiều hơn qui định). Kết quả 

ở Bảng 3.18 cho thấy: có 1573/2232 người không vận động thể lực và 

659/2232 người có vận động thể lực. Tỉ lệ tăng AUM ở người không vận 

động thể lực là 17,86% (281/1573 người), cao hơn tỉ lệ tăng AUM ở người có 

vận động thể lực là 7,59% (50/659 người). Sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM 

giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p<0,001), với OR=2,64; KTC 95%: 1,92-

3,7 cho thấy có mối liên quan rất rõ giữa vận động thể lực với tăng acid uric 



110 

 

 

máu ở người dân. Người không vận động thể lực có nguy cơ tăng AUM gấp 

2,64 lần so với người có vận động thể lực. Nghiên cứu của Paul cho thấy cứ 

mỗi kilomet chạy bộ hay 1 ngày tập thể thao trong tuần sẽ giảm được 

0,0006±0,0001mg/dL nồng độ acid uric trong huyết tương [118]. Ngoài ra, 

nghiên cứu còn cho thấy, nồng độ AUM trung bình của nhóm có vận động thể 

lực là 5,04 ± 1,22 mg/dL, thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nồng độ AUM 

trung bình của nhóm không vận động thể lực (với nồng độ AUM trung bình là 

5,35 ± 1,48 mg/dL); p<0,001. Từ đó, cho thấy tăng cường vận động thể lực có 

thể là một biện pháp can thiệp hiệu quả làm giảm AUM ở người có tăng 

AUM và bệnh gút trong cộng đồng. Điều này sẽ được thể hiện trong phần 

đánh giá kết quả can thiệp giảm AUM của chúng tôi. 

* Liên quan giữa tăng AUM với thói quen dinh dưỡng của người dân 

Để có thể xem xét mối liên quan giữa các thói quen dinh dưỡng với tỉ lệ 

tăng AUM ở người dân, chúng tôi qui định các thói quen này thành 2 giá trị: 

Không có thói quen khi người dân dùng với lượng ít hoặc không dùng thức ăn 

này và có thói quen khi người dân dùng thức ăn này với lượng nhiều (vượt 

qui định) và dùng thường xuyên (hàng ngày hoặc >3 ngày trong tuần). Qui 

định như thế nào về lượng ít, nhiều tùy theo loại thức ăn (Xem mục 2.2.4.2. 

nội dung về “một số yếu tố liên quan” trang 43, 44 của luận án này)   

- Thói quen ăn thịt đỏ ở người dân: Nhiều y văn đã khuyến cáo ăn nhiều 

thịt đỏ là một thói quen dinh dưỡng không tốt, cần phải được hạn chế do tác 

hại của thói quen này dến sự phát sinh một số bệnh lý mạn tính, trong đó, có 

tăng AUM và bệnh gút. Đã có nhiều nghiên cứu cho thấy ăn nhiều thịt đỏ sẽ 

làm tăng nồng độ acid uric trong máu ở người dân [7], [122]. Khảo sát thói 

quen ăn thịt đỏ ở người dân nghiên cứu, Bảng 3.19 cho thấy: số người có thói 

quen ăn thịt đỏ (lượng thịt đỏ tiêu thụ trung bình >200g/ngày hoặc 

1000g/tuần) là 375/2232 người và người không có thói quen này là 1857/2232 

người. Ở nhóm có thói quen ăn thịt đỏ, có 99/375 người tăng AUM, chiếm 
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26,4%, cao hơn nhiều so với tỉ lệ tăng AUM ở nhóm không có thói quen ăn 

thịt đỏ là 12,49% (232/1857 người). Sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM giữa 2 

nhóm này có ý nghĩa thống kê, với p<0,001. Với OR= 2,51, KTC95%: [1,9-

3,3] (Bảng 3.19), cho thấy người có thói quen ăn nhiều thịt đỏ, có nguy cơ 

tăng acid uric máu gấp 2,51 lần so với người không có thói quen này. Kết quả 

của chúng tôi cũng phù hợp với ghi nhận của các nghiên cứu khác. Nghiên 

cứu của Phạm Thị Dung, khảo sat trên hai nhóm ít ăn thịt đỏ và thường xuyên 

ăn thịt đỏ, kết quả cho thấy nhóm thường xuyên ăn thịt đỏ có tỉ lệ tăng AUM 

là 38,7%, cao gấp 8,5 lần so với nhóm ít ăn thịt đỏ [7].  

- Thói quen ăn thực phẩm khô ở người dân: Đã có nhiều nghiên cứu cho 

thấy ăn nhiều thực phẩm khô sẽ làm tăng nồng độ acid uric trong máu. Trong 

quá trình ủ và phơi khô thực phẩm, thịt lên men làm các tế bào bị phân hủy 

nhiều, tạo nên các sản phẩm đạm chứa nhân purin. Trong nghiên cứu, người 

không có thói quen ăn thực phẩm khô là 1.979/2232 người, người có thói quen 

ăn thực phẩm khô là 253/2232 người. Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm không có thói 

quen ăn thực phẩm khô là 13,39% (265/1979 người), thấp hơn nhiều so với tỉ lệ 

tăng AUM ở người có thói quen ăn thực phẩm khô là 26,09% (66/253 người). 

Sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê  với p<0,001 

(Bảng 3.19). Với OR=2,28, KTC95%:1,64-3,13 cho thấy, người có thói quen 

ăn thực phẩm khô có nguy cơ tăng acid uric máu gấp 2,28 lần so với người 

không có thói quen này. Nghiên cứu Zhang Meilin tại Trung Quốc cũng có 

cùng kết quả như chúng tôi, với ghi nhận người ăn nhiều thực phẩm khô có 

nguy cơ tăng AUM, với OR=1,46 và KTC 95%[1,11-1,94]; p<0,008 [144].  

- Thói quen ăn nội tạng động vật ở người dân: Các y văn đã ghi nhận ăn 

nhiều phủ tạng động vật sẽ làm tăng nồng độ acid uric trong máu. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, số người không có thói quen ăn phủ tạng động vật là 

2087/2232 và số người có thói quen này là 145/2232 người. Tỉ lệ tăng AUM ở 

người không có thói quen ăn phủ tạng động vật là 12,79% (267/2087 người), 
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thấp hơn nhiều so với tỉ lệ tăng AUM ở người có thói quen ăn phủ tạng động 

vật là 44,14% (64/145 người) (Bảng 3.19). Sự khác biệt về tỉ lệ AUM giữa 2 

nhóm này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Với OR= 5,38 và KTC95%: 3,71-

7,76 cho  thấy người có thói quen ăn phủ tạng  động vật có nguy cơ tăng acid 

uric máu gấp 5,38 lần so với người không có thói quen này. Kết quả của chúng 

tôi cũng tương tự với các nghiên cứu khác. Một số nghiên cứu đã ghi nhận 

người có thói quen ăn các sản phẩm từ nội tạng động vật và thực phẩm khô ở 

mức trung bình và cao, có nguy cơ tăng AUM lần lượt là 1,45 và 2,15 lần so 

với người không có các thói quen này [55], [73]. [98], [122].  

- Thói quen ăn hải sản ở người dân: Về thói quen ăn hải sản ở người dân 

tỉnh Cà Mau nghiên cứu. Kết quả bảng 3.19 cho thấy: Số người không có thói 

quen ăn hải sản là 1975/2232 người và số người có thói quen này là 257/2232 

người. Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm không có thói quen ăn hải sản là 14,18% 

(280/1975 người), thấp hơn so với tỉ lệ tăng AUM ở nhóm có thói quen ăn hải 

sản là 19,84% (51/257 người). Sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM giữa 2 nhóm 

có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (Bảng 3.19). Với OR=1,49, KTC95% là 

1,05-2,1 cho thấy, người có thói quen ăn hải sản có nguy cơ tăng acid uric 

máu gấp 1,49 lần so với người không có thói quen này. So sánh với các 

nghiên cứu khác, kết quả của các nghiên cứu còn chưa thống nhất. Nghiên 

cứu của Zgaga ghi nhận không có mối liên quan giữa thói quen ăn hải sản với 

tăng AUM (p=0,68) [143]. Nhưng, nghiên cứu của Choi HK lại cho thấy, 

người có thói quen ăn nhiều hải sản, có liên quan đến tăng nồng độ AUM ở 

người bệnh gút [55]. 

- Thói quen ăn rau xanh, ăn trái cây ở người dân: Đã có nhiều nghiên cứu 

cho thấy, ăn nhiều rau xanh, trái cây sẽ làm giảm nồng độ acid uric trong máu 

[115], [124]. Trong nghiên cứu này, số người không có thói quen ăn rau xanh 

(ăn dưới 300g/ngày) là 1852/2232 người; số người có thói quen này là 

380/2232 người. Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm không có thói quen ăn rau xanh là 
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16,41% (304/1852 người), cao hơn nhiều so với tỉ lệ tăng AUM ở nhóm có 

thói quen ăn rau xanh là 7,11% (27/380 người) (Bảng 3.18). Sự khác biệt về tỉ 

lệ tăng AUM giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Với OR=0,39, 

KTC95% là 0,25-0,58, cho thấy: người không có thói quen ăn rau xanh, có 

nguy cơ tăng acid uric máu gấp 2,56 lần so với nhóm có thói quen này. Lý 

giải về việc ăn rau xanh nhiều làm giảm được acid uric máu, y văn cho biết 

chất xơ trong rau xanh giúp tăng đào thải AUM qua thận và ruột. Nghiên cứu 

của Paul T Williams tại Mỹ cũng có cùng kết quả này. Người có thói quen ăn 

nhiều rau xanh, làm giảm nguy cơ tăng AUM với RR=0,73; KTC95%:0,62-

0,84; p<0,0001[118]. 

Trong nghiên cứu, chúng tôi cũng khảo sát thói quen ăn trái cây liên 

quan đến tăng AUM ở người dân. Kết quả bảng 3.18 đã cho thấy, có 

1867/2232 người không có thói quen ăn nhiều trái cây và 365/2232 người có 

thói quen này. Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm không có thói quen ăn trái cây là 

14,89% (278/1876 người), tương đương với tỉ lệ tăng AUM ở nhóm có thói 

quen này là 14,52% (53/365 người). Sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM giữa 2 

nhóm không có ý nghĩa thống kê, với p= 0,85.  

Từ kết quả nghiên cứu về mối liên quan giữa các thói quen sinh hoạt và 

dinh dưỡng với tỉ lệ tăng AUM của người dân, chúng tôi thấy hình thành nên 

2 nhóm thói quen sinh hoạt, dinh dưỡng: Thói quen tốt (đó là thói quen vận 

động thể lực và ăn rau xanh), các thói quen này nếu duy trì có thể làm giảm 

AUM ở người tăng AUM và thói quen không tốt (đó là các thói quen hút 

thuốc lá, uống rượu, bia, ăn nhiều thịt đỏ, nội tạng động vật, hải sản và thực 

phẩm phơi khô), các thói quen này nếu loại bỏ có thể cải thiện được tình trạng 

tăng AUM ở người dân có tăng AUM. Nhận định này có thể vẫn còn hạn chế 

do sai số nhớ lại của người dân (như thói quen ăn trái cây của người dân), 

nhưng nhìn chung, đây là cơ sở cho chúng tôi thực hiện các biện pháp can 

http://ajcn.nutrition.org/search?author1=Paul+T+Williams&sortspec=date&submit=Submit
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thiệp làm giảm AUM mà chưa cần sử dụng thuốc ở người dân có tăng AUM 

mức độ nhẹ và vừa trong nghiên cứu. 

4.2.3.3. Liên quan giữa tăng AUM với mức độ, thời gian mắc một số 

bệnh lý đi kèm ở người dân 

Khi thực hiện nghiên cứu cắt ngang ở 2232 người dân tỉnh Cà Mau, 

chúng tôi phát hiện có 1265/2232 người dân có mắc ít nhất 1 bệnh mạn tính 

(chiếm 56,67%), đó là 35,71% mắc hội chứng chuyển hóa (797/2232 người), 

30,38% mắc bệnh tăng huyết áp (678/2232 người), 16,67% mắc bệnh mạch 

vành (372/2232 người), 11,87% mắc bệnh đái tháo đường type 2 (265/2232 

người), 3,81% có suy thận (85/2232 người), 2,72 % có suy tim (62/2232 

người), 2,46% có tai biến mạch não (55/2232 người) và 1,93% người có bệnh 

gút (43/2232 người) (Bảng 3.4). Song song đó, có 331/2232 người dân có 

tăng AUM. Vì 2 tình trạng này đã cùng xảy ra ở người dân nghiên cứu nên 

vấn đề chúng tôi đặt ra ở đây là tình trạng tăng AUM đã ảnh hưởng thể nào 

bệnh nền hiện có ở người dân? Xuất phát từ đó, chúng tôi khảo sát mối liên 

quan giưa tình trạng tăng AUM đến mức độ và thời gian đã mắc các bệnh nền 

đã có ở người dân. Kết quả khảo sát cụ thể như sau: 

* Liên quan giữa tăng AUM với mức độ và thời gian mắc tăng huyết áp 

ở người dân 

Về mức độ tăng huyết áp, kết quả Bảng 3.21 cho thấy có sự khác biệt về 

nồng độ AUM giữa các nhóm trị số huyết áp của người dân có bệnh tăng 

huyết áp đi kèm, phân theo tiêu chuẩn của Hội Tim Mạch Việt Nam [3]. Tỉ lệ 

tăng AUM ở nhóm người có tăng huyết áp độ III là 36,36%, lớn hơn tỉ lệ tăng 

AUM ở nhóm có tăng huyết áp độ II là 32,48% và tỉ lệ tăng AUM ở nhóm có 

tăng HA độ I là  30,54%; so với tỉ lệ tăng AUM ở nhóm có trị số huyết áp 

bình thường là 7,92%; cho thấy các sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001, với OR =2,67, KTC95%: 1,27-3,53 ở nhóm có tăng huyết áp độ I; 

OR=5,1, KTC95%: 3,73-7,13 ở nhóm có tăng huyết áp độ II; OR= 9,64, KTC 
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95%: 6,68-11,96 ở nhóm có tăng huyết áp độ III. Khi xem xét tính khuynh 

hướng của mối liên quan này, kết quả cho thấy, sự gia tăng nồng độ AUM của 

người dân theo mức độ tăng huyết áp ở người dân có tính khuynh hướng rõ 

rệt, với OR= 2,73, KTC95%: 2,32-3,21; p<0,001. Từ kết quả này cho chúng 

tôi nhận thấy, sự gia tăng nồng độ AUM có nguy cơ làm tăng mức độ tăng 

huyết áp tăng lên 2,73 lần. Nghiên cứu của Phạm Thị Dung ghi nhận, tỉ lệ 

tăng AUM cũng tăng dần theo mức độ THA (p=0,001). Mối liên quan này 

không thay đổi theo tuổi, nhưng thay đổi theo giới tính của người dân [11]. 

Tương tự, nghiên cứu của Châu Ngọc Hoa và Lê Hoài Nam (2009) cũng cho 

thấy, tỉ lệ tăng AUM có liên quan với mức độ tăng huyết áp (tiêu chuẩn phân 

độ tăng huyết áp theo hiệp hội tăng huyết áp Châu Âu), với tỉ lệ tăng AUM ở 

nhóm có tăng huyết áp độ I là 12,5%, ở tăng huyết áp độ II là 57,1% và ở tăng 

huyết áp độ III là 55,6%, với p <0,05 [14]. 

Về thời gian mắc bệnh tăng huyết áp, chúng tôi thời gian làm 3 nhóm:  

nhóm 1 có thời gian mắc tăng huyết áp dưới 5 năm, nhóm 2 có thời gian mắc 

bệnh từ 5 - 10 năm và nhóm 3 có thời gian mắc bệnh trên 10 năm (Bảng 

3.22). Kết quả ghi nhận: tỉ lệ tăng AUM của nhóm 1 là 12,24% (47/384 

người); Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm 2 là 45% (81/180 người) và tỉ lệ tăng AUM ở 

nhóm 3 là 67,54% (77/114 người). Sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM ở các 

nhóm có ý nghĩa thống kê, với p<0,001. Khi xét tính khuynh hướng của mối 

liên quan này, cho thấy mối liên quan có tính khuynh hướng rất rõ, với 

OR=3,87, KTC95%: 3,11 - 4,8, p<0,001, nghĩa là cứ sau mỗi 5 năm mắc tăng 

huyết áp tăng lên, thì nguy cơ tăng acid uric máu tăng lên gấp 3,87 lần, thời 

gian mắc tăng huyết áp càng lâu, thì nồng độ acid uric máu càng tăng cao. 

Nghiên cứu của Phạm Thị Dung cũng ghi nhận, tỉ lệ tăng AUM tăng dần theo 

thời gian mắc bệnh tăng huyết áp của người dân (p=0,006) [11] 
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* Liên quan giữa tăng AUM với thời gian mắc bệnh đái tháo đường ở 

người dân  

Tương tự như thời gian mắc bệnh tăng huyết áp, chúng tôi cũng phân 

thời gian mắc đái tháo đường làm 3 nhóm, nhóm 1 có thời gian mắc bệnh 

dưới 5 năm, nhóm 2 có thời gian mắc bệnh từ 5 - 10 năm và nhóm 3 có thời 

gian mắc bệnh trên 10 năm. Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm 1 là 18,32% (24/131 

người), tỉ lệ tăng AUM ở nhóm 2 là 63,33% (57/90 người) và tỉ lệ tăng AUM 

ở nhóm 3 là 84,09% (37/44 người). Sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM giữa các 

nhóm có ý nghĩa thống kê, với p<0,001. Khi xét tính khuynh hướng của mối 

liên quan này, cho thấy các mối liên quan có tính khuynh hướng rất rõ, với 

OR = 4,15, KTC95%: 3,00-5,75, p<0,001. Nghĩa là, cứ mỗi 5 năm mắc đái 

tháo đường tăng lên, thì nguy cơ tăng AUM tăng lên 4,15 lần. Thời gian mắc 

đái tháo đường càng lâu thì tỉ lệ tăng AUM càng cao. 

* Liên quan giữa tăng AUM với số bệnh mắc kèm theo ở người dân  

Theo sinh bệnh học các bệnh lý mạn tính không lây, càng có nhiều bệnh 

lý mắc kèm theo trên cùng một cơ thể bệnh, thì mức độ rối loạn của các bệnh 

lý càng nặng, sự xuất hiện các biến chứng của bệnh càng nhanh. Trên cơ sở 

này, chúng tôi đặt vấn đề khảo sát liên quan giữa tăng AUM với số bệnh mắc 

kèm theo trên một người bệnh Kết quả Bảng 3.20 cho thấy, có 967/2232 

người dân không mắc bệnh nền (43,32%) và 1265/2232 người dân mắc ít nhất 

1 bệnh mạn tính kèm theo (chiếm 56,67%). Trong số mắc bệnh này, số người 

mắc 1 bệnh nền là 597/2232 người, mắc 2 bệnh nền là 383/2232 người và 

mắc từ 3 bệnh nền trở lên là 285/2232 người. Tỉ lệ tăng AUM ở nhóm có 1 

bệnh nền là 11,73% (70/597 người), tỉ lệ này ở nhóm mắc 2 bệnh nền là 

21,93% (84/383 người) và ở nhóm mắc từ 3 bệnh nền trở lên là 47,37% 

(135/285 người). So với tỉ lệ tăng AUM ở nhóm không mắc bệnh nền là 

4,34% (42/967 người) thì sự khác biệt về tỉ lệ tăng AUM ở các nhóm có ý 

nghĩa thống kê, với p<0,0001. Khi xét tính khuynh hướng của mối liên quan 
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này, kết quả phân tích cho thấy mối liên quan có tính khuynh hướng rõ rệt, 

với z=17,71, p<0,0001, OR=2,71. Nghĩa là cứ mỗi một bệnh mắc kèm theo ở 

người bệnh làm nguy cơ tăng AUM tăng lên 2,71 lần. Như vậy, người dân 

càng có nhiều bệnh nền mắc kèm thì nguy cơ tăng AUM tăng lên rất cao. 

* Phân tích hồi quy logistic mối liên quan giữa tăng AUM với một số 

yếu tố liên quan tìm thấy ở người dân 

Các yếu tố như nhóm tuổi, nghề nghiệp, trình độ học vấn, thói quen ăn 

hải sản, thời gian mắc các bệnh kèm theo... khi phân tích đơn biến thì có liên 

quan có ý nghĩa thống kê đến tỉ lệ tăng AUM của người dân. Nhưng, khi đưa 

vào mô hình phân tích hồi qui logistic, kết quả cho thấy các yếu tố này không 

có mối liên quan đến tình trạng tăng AUM của người dân. Điều này gợi ý 

rằng trình độ học vấn, nghề nghiệp của người dân có thể bị ảnh hưởng bởi 

một số yếu tố có liên quan khác như thói quen dinh dưỡng, bệnh mắc kèm 

theo. Thời gian mắc các bệnh kèm theo cũng có thể bị ảnh hưởng bởi tuổi và 

số bệnh mắc kèm trên từng đối tượng nghiên cứu. Tương tự, liên quan giữa 

tăng AUM với nhóm tuổi có thể bị nhiễu bởi số bệnh mắc kèm theo, hay mức 

độ nặng của bệnh mắc kèm, vì khi tuổi càng lớn thì đối tượng sẽ có nguy cơ 

mắc nhiều bệnh nền hơn (như cùng mắc tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh 

mạch vành, hội chứng chuyển hóa trên một đối tượng). Khi phân tích hồi qui 

logistic chúng tôi sử dụng 3 mô hình như sau: trong đó mô hình 1 không có 

biến số ăn rau xanh, mô hình 2 không có biến số vận động thể lực, mô hình 3 

là đầy đủ các biến có ý nghĩa thống kê. Kết quả Bảng 3.24 cho thấy với mô 

hình 1, kiểm định Hosmer-LemeShow’s với p=0,65; AIC=1289,08 và 

BIC=1346,19. Mô hình 2 cho thấy kiểm định Hosmer-LemeShow’s với 

p=0,73; AIC=1339,78 và BIC=1396,86. Mô hình 3 cho thấy kiểm định 

Hosmer-LemeShow’s với p=0,19; AIC=1216,82 và BIC=1285,35. Kiểm định 

Hosmer cho thấy có sự phù hợp của mô hình ước lượng và mô hình của các 

giá trị quan sát như vậy mô hình phù hợp tốt với dữ liệu ở cả 3 mô hình. Hơn 
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nữa, trong 3 mô hình thì mô hình thứ ba với đầy đủ các biến số thì AIC và 

BIC có giá trị nhỏ nhất. Mặc khác, kết quả các biến số đều có ý nghĩa thống 

kê. Trong mô hình hồi qui logistic đa biến thì mỗi hệ số ước lượng là sự thay 

đổi dự kiến trong log-odds của việc tăng AUM ứng với mỗi sự gia tăng 1 đơn 

vị trong các biến độc lập khi giá trị của các biến còn lại được giữ không đổi. 

Mỗi hệ số mũ hóa là tỉ lệ của hai số chênh cho mỗi sự gia tăng 1 đơn vị của 

biến giải thích khi giá trị của các biến còn lại được giữ không đổi.  

Từ phương trình:  

Ln[odd(AUM)] = 0,49*GT + 0,7*HT - 0,9*VĐTL + 1,49*UR + 0,55*ĂTĐ- 

1,21*ĂRX + 0,98*TĂK + 1,56*TĐV + 1,09BMK - 4,1. 

cho thấy, nếu giữ các biến số khác cố định thì hệ số ước lượng của nhóm 

nam giới có tăng AUM so với nhóm nữ giới, là 0,49 và tỉ số số chênh OR= 

1,63. Như vậy, so với nữ giới, nam giới có nguy  cơ tăng AUM gấp 1,63 lần. 

Kết quả Bảng 3.24 cho thấy, sau khi phân tích hồi qui logistic các yếu tố liên 

quan có nguy cơ làm tăng acid uric máu, bao gồm giới tính: OR=1,63; 

p=0,006; KTC95%: 1,15-2,32; Hút thuốc lá: OR=2,02; p<0,001 KTC95% 

1,43-2,85; vận động thể lực: OR=0,41; p<0,001; KTC95%: 0,28-0,58; thói 

quen uống rượu: OR=4,44; p<0,001; KTC95%: 3,09-6,37; thói quen ăn nhiều 

thịt đỏ: OR=1,73; p<0,001; KTC95%: 1,23-2,45; thói quen ăn nhiều rau xanh: 

OR=0,31; p<0,001; KTC95%: 0,18-0,51; thói quen ăn tạng động vật: 

OR=4,75; p<0,001; KTC95%: 2,98-7,59; Bệnh mắc kèm: OR=2,97; p<0,001; 

KTC95%: 2,57-3,43. 

Tóm lại, từ kết quả phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến tăng AUM 

ở trên, chúng ta có thể thấy rằng khi kiểm soát tốt các thói quen sinh hoạt, 

dinh dưỡng, cũng như kiểm soát tốt các bệnh đi kèm, thì có khả năng kiểm 

soát tốt tình trạng tăng AUM ở người dân và ngược lại. Phân tích này là cơ sở 

để chúng tôi lựa chọn và thực hiện một số biện pháp can thiệp nhằm làm giảm 

AUM ở người có tăng AUM trong cộng đồng người dân tỉnh Cà Mau. 
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4.3. Kết quả can thiệp giảm AUM ở người dân tỉnh Cà Mau nghiên cứu 

Sau 12 tháng can thiệp, có 17 người dân không đến khi xét nghiệm lại và 

không liên lạc được, nên chúng tôi loại ra. Chúng tôi đánh giá kết quả can 

thiệp trên 238 người dân còn lại, cụ thể: nhóm chứng là 74 người, nhóm can 

thiệp truyền thống giáo dục sức khỏe đơn thuần (viết tắt là TTGDSK hay 

CT1) là 82 người và nhóm truyền thông giáo dục sức khỏe phối hợp dung 

vitamin C (viết tắt là TTGDSK –vit C hay CT2) là 82 người. Trong thời gian 

can thiệp, ở nhóm CT2, không có đối tượng can thiệp nào có các tác dụng phụ 

do dung vitamin C (như đau bụng, tiêu chảy, rối loạn tiêu hóa) phải ngưng 

can thiệp. 

4.3.1. Đặc điểm chung của nhóm chứng và 2 nhóm can thiệp  

Nhìn chung, đặc điểm chung của người dân tham gia nghiên cứu can 

thiếp giữa nhóm chứng và 2 nhóm can thiệp đều tương đồng nhau, cụ thể: 

4.3.1.1. Đặc điểm chung về dân số xã hội, nhân trắc, các chỉ số xét 

nghiệm sinh hóa máu của 3 nhóm nghiên cứu  

Về giới tính, do kết quả ở mục tiêu 1, tỉ lệ nữ giới có tăng AUM thấp 

hơn nam giới, vì vậy, trong nghiên cứu can thiệp, số lượng nữ giới được chọn 

vào nghiên cứu ít hơn nam giới, với tỉ lệ là 1/3 tương ứng với tỉ lệ tăng AUM 

của 2 giới trong nghiên cứu cắt ngang ở mục tiêu 1. Kết quả Bảng 3.26 cho 

thấy, tỉ lệ nam và nữ giới tham gia ở cả 3 nhóm nghiên cứu là tương đồng 

nhau, với p=0,11. Tương tự, các đặc điểm về nghề nghiệp, trình độ học vấn, 

tình trạng kinh tế của người dân tham gia ở các nhóm cũng khác nhau không có 

ý nghĩa thống kê, với p lần lượt là 0,5; 0,85 và 0,57 (Bảng 3.26). Các đặc điểm 

về tuổi, vòng eo, chỉ số huyết áp của người dân ở các nhóm nghiên cứu cũng 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tuổi trung bình của nhóm chứng 

là 57,63±10,95 tuổi; tuổi trung bình của nhóm CT truyền thông GD sức khỏe 

đơn thuần là 55,87±11,47 tuổi và của nhóm truyền thông GD sức khỏe phối 

hợp dùng vitamin C là 57,18±10,33 tuổi, với p=0,57. Chỉ số huyết áp tâm thu 



120 

 

 

trung bình của nhóm chứng là 136,08±17,65 mmHg; của nhóm CT truyền 

thông GD sức khỏe đơn thuần là 137,74±19,31 mmHg và của nhóm truyền 

thông GD sức khỏe phối hợp dùng vitamin C là 136,82±17,9mmHg, với 

p=0,85. Chỉ số huyết áp tâm trương trung bình của nhóm chứng là 

76,75±9,66mmHg; của nhóm truyền thông GD sức khỏe đơn thuần là 

79,26±13,12 mmHg và của nhóm truyền thông GD sức khỏe phối hợp dùng 

vitamin C là 79,39±12,5mmHg, với p=0,3 (Bảng 3.25). Về cân nặng của 

người dân, cân nặng trung bình của nhóm chứng là 58,77±10,95kg; của nhóm 

can thiệp truyền thông GD sức khỏe đơn thuần là 65,29±11,47kg và của nhóm 

truyền thông GD sức khỏe phối hợp dùng vitamin C là 61,75±10,33kg; cân 

nặng trung bình chung của cả ba nhóm là 62,04±11,14kg. Kiểm định 

Bonferroni cho thấy cân nặng của người dân ở nhóm chứng và nhóm truyền 

thông GD sức khỏe đơn thuần là có sự khác biệt về cân nặng có ý nghĩa với 

p=0,001. Kết quả kiểm định giữa nhóm chứng và nhóm truyền thông GD sức 

khỏe phối hợp dùng vitamin C cho thấy sự khác biệt về cân nặng không có ý 

nghĩa với p=0,26. Cân nặng trung bình của người dân giữa nhóm truyền thông 

GD sức khỏe đơn thuần và nhóm truyền thông GD sức khỏe phối hợp dùng 

vitamin C cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,11. Do đó, 

về cân nặng của người dân giữa các nhóm cũng tương đối có tính tương đồng. 

Về nồng độ AUM trung bình của người dân, nồng độ acid uric máu 

trung bình của nhóm chứng là 7,61±1,17mg/dL, của nhóm truyền thông GD 

sức khỏe đơn thuần là 7,66±1,08mg/dL và của nhóm truyền thông GD sức 

khỏe phối hợp dùng vitamin C là 7,37±1,03mg/dL, cho thấy không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về nồng độ AUM giữa các nhóm, với p=0,18. Tương 

tự, các chỉ số sinh hóa máu khác như glucose máu, triglycerid, LDL-c, 

Cholesterol, HDL-c trung bình giáu các nhóm cũng không có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê, với các giá trị p của các chỉ số lần lượt là 0,62; 0,52; 0,46; 

0,34; 0,41 (Bảng 3.28).  
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4.3.1.2. Đặc điểm chung về thói quen sinh hoạt, dinh dưỡng của người 

dân ở các nhóm nghiên cứu 

Các thói quen được xem xét đến trong nghiên cứu can thiệp là vận động 

thể lực, ăn thịt đỏ, các loại thực phẩm khô, ăn nhiều rau xanh... Tỉ lệ người 

dân có thói quen vận động thể lực chiếm cao nhất là ở nhóm CT truyền thông 

GD sức khỏe đơn thuần, với 26/82 người. chiếm 31,71%; cao hơn so với 

nhóm chứng là 14/74 người (18,92%) và nhóm truyền thông GD sức khỏe 

phối hợp dùng vitamin C là 18/82 người (21,95%), tuy nhiên, sự khác biệt về 

thói quen này giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê, vói p=0,14 (Bảng 

3.29). Tương tự, các thói quen ăn nhiều thịt đỏ, ăn thực phẩm khô, ăn rau 

xanh cũng không có sự khác biệt giữa các nhóm, với các giá trị p lần lượt là 

0,28; 0,61; 0,65 (Bảng 3.30). 

4.3.2. Hiệu quả can thiệp làm giảm AUM bằng truyền thông giáo dục 

sức khỏe thực hiện cải thiện thói quen dinh dưỡng, sinh hoạt 

4.3.2.1. Số lần trung bình người dân nhận được các biện pháp can thiệp và 

kiểm tra giám sát 

Kết quả Bảng 3.31 và Bảng 3.32 cho thấy người dân nghiên cứu nhận 

được các biện pháp can thiệp như sinh hoạt nhóm, nói chuyện trực tiếp, số lần 

đi khám và điều trị bệnh kèm theo và dùng vitamin C đều chiếm số lần rất cao 

ở hai nhóm can thiệp. Ở nhóm TTGDSK đơn thuần số lần sinh hoạt nhóm, 

nói chuyện trực tiếp, khám và điều trị bệnh kèm theo lần lượt là 11,82±0,49; 

11,86±0,46; 11,89±0,41 và không có sự khác biệt đáng kể so với nhóm can 

thiệp TTGDSK kết hợp với dùng vitamin C có số lần can thiệp lần lượt là 

11,91±0,37; 11,93±0,32; 11,96±0,24 và số lần (ngày) trung bình sử dụng 

vitamin C là 363,98±0,69 (ngày) cho thấy số lần dùng thuốc vitamin C rất cao 

trong thời gian nghiên cứu, rất ít bệnh nhân quên dùng thuốc. 

Về số lần kiểm tra giám sát cũng không có sự khác biệt giữa hai nhóm 

can thiệp. Hầu hết đối tượng nghiên cứu được giám sát chặt chẽ thể hiện qua 
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số lần thực hiện vãng gia, kiểm tra sổ ghi chép theo dõi sức khỏe, gặp trực 

tiếp ở nhóm TTGDSK đơn thuần lần lượt là 11,96±0,24; 11,90±0,33; 

11,87±0,39 so với nhóm TTGDSK kết hợp với dùng vitamin C lần lượt là 

11,91±0,35; 11,90±0,40; 11,92±0,34. Kết quả cho thấy số lần giám sát người 

dân được thực hiện đúng theo yêu cầu trong quá trình thực hiện nghiên cứu.  

4.3.2.2. Kết quả thay đổi nồng độ AUM và tỉ lệ tăng AUM sau can thiệp 

* Kết quả thay đổi nồng độ acid uric máu sau can thiệp ở các nhóm 

Sau 12 tháng can thiệp, nồng độ AUM của nhóm chứng là 

7,64±0,94mg/dl, tăng trung bình 0,03 mg/dl so với 7,61±1,17mg/dl lúc trước 

can thiệp. Ở nhóm can thiệp 1, nồng độ AUM sau 12 tháng can thiệp là 

7,22±1,08mg/dl, giảm trung bình 0,44mg/dl so với trước can thiệp là 

7,66±1,08mg/dl; Ở nhóm can thiệp 2, nồng độ AUM sau can thiệp là 

6,88±0,86mg/dl, giảm trung bình 0,49mg/dl so với trước can thiệp là 

7,37±1,03mg/dl (Bảng 3.33). So sánh trị số trung bình AUM của người dân 

giữa trước và sau can thiệp ở nhóm chứng cho thấy không có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê, với p=0,86. Trong khi đó, ở 2 nhóm can thiệp nồng độ 

AUM trung bình sau can thiệp đều giảm có ý nghĩa so với trước can thiệp, với 

p = 0,01 (nhóm CT1) và p=0,001 (nhóm CT2). So sánh sự giảm nồng độ 

AUM sau can thiệp ở các nhóm cho thấy: 2 nhóm can thiệp C đều giảm AUM 

trung bình có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng, với p lần lượt là 0,02 

(nhóm CT1) và p=0,0001 (nhóm CT2) (Bảng 3.33). Sự giảm mồng đội AUM 

trung bình giữa hai nhóm can thiệp, Nồng độ AUM trung bình ở nhóm CT1 

giảm ít hơn nhóm CT2 và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,03. Kết 

quả này gợi ý rằng, có lẽ việc dùng phối hợp vitamin C ở nhóm CT 2 đã tác 

động đến hiệu quả giảm AUM của nhóm này. Đây là kết quả bước đầu cho 

thấy hiệu quả của sự phối hợp vitamin C trong can thiệp giảm acid uric máu ở 

người dân có tăng AUM mà chưa có chỉ định dùng thuốc giảm acid uric. Vì 

chưa có nhiều nghiên cứu về sử dụng vitamin C trong việc làm giảm AUM ở 
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Việt Nam nên chúng tôi chưa tìm được tài liệu để so sánh kết quả này. Nhưng 

ghi nhận bước đầu của chúng tôi phù hợp với kết quả của các nghiên cứu 

khác ở ngoài nước. Nghiên cứu của Yongye, trên 14885 người Mỹ cho thấy, 

nồng độ AUM tỉ lệ nghịch với lượng vitamin C tiêu thụ hằng ngày [141]. 

Tương tự, nghiên cứu của Firas.S trên 30 người có tăng AUM, trong đó, có 15 

người bị bệnh gút và 15 người tăng AUM đơn thuần. Các đối tượng được cho 

uống vitamin C (với liều viatmin C 500mg/ngày) trong vòng 2 tháng. Kết quả 

cho thấy có sự thay đổi AUM đáng kể ở nhóm tăng acid uric đơn thuần, 

nhưng thay đổi AUM không có ý nghĩa ở nhóm bị bệnh gút [65]. Một số 

nghiên cứu khác cũng cho thấy, vitamin C làm giảm acid uric máu có ý nghĩa 

ở người có tăng AUM không triệu chứng, nhưng, việc dùng liều cao vitamin 

C kéo dài đôi khi mang đến một số bất lợi cho người dùng [71]. 

Nghiên cứu của Trịnh Kiến Trung [33] ở những người bệnh gút, tăng 

AUM và HCCH tại TP Cần Thơ cho thấy can thiệp bằng thay đổi lối sống 

làm giảm tỉ lệ tăng AUM và giảm nồng độ AUM sau can thiệp. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy tỉ lệ tăng AUM sau can thiệp thấp hơn trước can thiệp 

(23,1% so với 55,4%; p<0,001). Nồng độ trung bình AUM sau can thiệp cũng 

thấp hơn trước can thiệp 325,25 ± 88,76µmol/l so với 377,77 ± 116,75µmol/l; 

p < 0,01. 

Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có đối chứng của Huang Hy trên 184 

người không hút thuốc, được dùng vitamin C với liều 500 mg/ngày trong 2 

tháng. Kết quả cho thấy, ở nhóm dùng vitamin C thay đổi giảm AUM là - 

0,5mg/dL, [-0.6; -0.3] và mức độ giảm AUM có ý nghĩa thống kê (p<0,001) 

so với nhóm giả dược, với thay đổi AUM trung bình là 0,09 mg/dL, 

[0,05;0,2]. Sau khi hiệu chỉnh với các yếu tố về độ tuổi, giới tính, chủng tộc, 

bệnh mạn tính, sử dụng thuốc lợi tiểu, cho thấy vẫn có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về sự giảm AUM giữa nhóm có dùng vitamin C và nhóm giả dược 

đối chứng [77]. Nghiên cứu của Bae J. trên 9400 người ở vùng nông thôn Hàn 
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Quốc để xác định mối liên quan giữa lượng vitamin C dùng và nguy cơ tăng 

acid uric máu, hoặc tăng nồng độ AUM.Kết quả ghi nhận rằng lượng vitamin 

C trong chế độ ăn uống khác biệt đáng kể giữa 2 nhóm tăng acid uric máu và 

không tăng acid uric máu, với p=0,01 ở nam giới và p=0,02 ở nữ giới. Nguy 

cơ tăng AUM giảm, khi lượng vitamin C được tiêu thụ cao hơn, kể cả hai giới 

nam và nữ và vẫn thấy có ý nghĩa thống kê khi phân tích đa biến. Hơn nữa, ở 

nữ giới, nồng độ AUM có liên quan tuyến tính với tổng lượng vitamin C tiêu 

thụ [47].  

* Kết quả giảm tỉ lệ tăng acid uric máu sau can thiệp ở các nhóm 

Trước can thiệp, tỉ lệ tăng AUM của người dân ở nhóm chứng và 2 

nhóm can thiệp là 100%, Sau 12 tháng can thiệp, kết quả về tỉ lệ tăng AUM ở 

các nhóm được ghi nhận ở Bảng 3.34, cụ thể như sau: 

Ở nhóm chứng,  tỉ lệ tăng AUM sau can thiệp là 93,24% (69/74 người); 

ở nhóm CT1, tỉ lệ tăng AUM là 69,51% (57/82 người) và ở nhóm CT2, tỉ lệ 

tăng AUM là 64,63% (53/82 người). Phân tích chỉ số hiệu quả can thiệp giảm 

tỉ lệ này cho thấy, chỉ số hiệu quả giảm tỉ lệ tăng AUM sau can thiệp ở nhóm 

chứng là 6,76%, trong khi đó, nhóm CT1 có chỉ số hiệu quả là 30,49% và ở 

nhóm CT2, chỉ số hiệu quả giảm tỉ lệ tăng AUM là 35,37%, chỉ số hiệu quả 

giảm tỉ lệ tăng AUM chung sau can thiệp là 24,79%. Bảng 3.34 cũng cho 

thấy, hiệu quả can thiệp (hay giảm nguy cơ tuyệt đối - ARR) so với nhóm 

chứng của nhóm CT1 là 23,73%, của nhóm CT2 là 28,61% và so sánh giữa 2 

nhóm CT, giảm nguy cơ tuyệt đối là 4,88%. Phân tích hiệu quả can thiệp 

trước - sau bằng phương pháp ước lượng tổng quát. So sánh về tỉ lệ giảm 

AUM sau can thiệp giữa các nhóm, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ 

lệ giảm AUM giữa nhóm chứng với nhóm can thiệp 1 và nhóm can thiệp 2, 

với p lần lượt là 0,05 và 0,03. Tuy nhiên, tỉ lệ giảm AUM sau can thiệp giữa  

2 nhóm can thiệp thì khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,51. 
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Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng của Phạm Thị Dung nhằm 

đánh giá hiệu quả của thay đổi khẩu phần ăn của người dân đến tình trạng 

tăng AUM. Có 72 đối tượng tham gia nghiên cứu ở nhóm đối chứng và 77 đối 

tượng ở nhóm  can  thiệp  được  đưa  vào  phân  tích. Số lượng các đối tượng 

được  phân bố đều ở các nhóm. Các nhóm đều có sự tương đồng về nhóm 

tuổi, giới tính, tình trạng dinh dưỡng và mức độ tăng AUM. Sau 6 tháng can 

thiệp, nồng độ acid uric máu ở nhóm can thiệp giảm 80,9µmol/L, còn nhóm 

đối chứng chỉ giảm 22,9µmol/l. Có 55,8% số đối tượng nhóm can thiệp và 

12,5% đối tượng nhóm đối chứng có acid uric máu trở về bình thường sau 6 

tháng can thiệp. Sự  khác biệt về tỉ lệ tăng AUM ở các nhóm có ý nghĩa thống 

kê với p<0,001. Hiệu quả can thiệp sau 6 tháng là 43,3%. Chỉ số NNT 

(number needed to treat) xác định số người cần can thiệp để  giảm một trường 

hợp tăng AUM là 2,3.Nghĩa là, cần can thiệp tư vấn chế độ ăn cho 23 đối 

tượng tăng AUM để giúp giảm được 10 đối tượng có AUM trở về bình 

thường. Đối với một số nhóm đối tượng có nguy cơ tăng AUM cao như nhóm 

thừa cân béo phì, tỉ lệ tăng AUM là 23%, thì khi tư vấn chế độ ăn cho 100 

người này sẽ giúp giảm được 10% người tăng AUM [7], [9]. Nghiên cứu của 

Zihe Zheng trên 4576 người Mỹ gốc Phi cho thấy, nhóm dùng vitamin C hằng 

ngày sẽ làm giảm nguy cơ tăng AUM là 13% so với nhóm không dùng 

vitamin C. Sau khi đã hiệu chỉnh với các yếu tố khác thấy có sự tương quan 

mạnh ở nam giới [147]. Một phân tích gộp của Juraschek từ 13 nghiên cứu 

với liều vitamin C sử dụng là 500mg/ngày và thời gian sử dụng trung bình là 

30 ngày, cho thấy nồng độ acid uric máu trung bình giảm 0,35mg/dl [0,03-

0,66], p=0,032. Phân tích so sánh với nhóm giả dược, dựa trên các điều kiện 

thử nghiệm cho thấy việc giảm acid uric là có ý nghĩa ở các nhóm dùng 

vitamin C so với nhóm dùng giả dược [81]. 

Kết quả Bảng 3.34 với chỉ số NNT của nhóm truyền thông giáo dục sức 

khỏe đơn thuần là 4,21 và nhóm truyền thông giáo dục sức khỏe phối hợp 
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dùng vitamin C là 3,49. Như vậy, để ngăn ngừa 10 người tăng AUM ở nhóm 

TTGDSK đơn thuần, cần can thiệp khoảng 42 người. Trong khi đó, ở nhóm 

TTGDSK phối hợp dùng vitamin C, thì để ngăn ngừa 10 người tăng AUM chỉ 

cần can thiệp khoảng 35 người, thấp hơn 7 người so với nhóm TTGDSK đơn 

thuần. Kết quả này một lần nữa thể hiện hiệu quả của việc dùng vitamin C 

phối hợp với TTGDSK trong việc làm giảm AUM ở người tăng AUM mà 

chưa có chỉ định dùng thuốc trong nghiên cứu này. 

4.3.2.3. Kết quả thay đổi các thói quen sinh hoạt, dinh dưỡng của người dân 

sau can thiệp  

Về thói quen vận động thể lực, sau 12 tháng can thiệp, so với nhóm 

chứng không can thiệp, có số người có cải thiện thói quen này tăng từ 14 

người (18,92%) lên 15/74 người (20,27%), Ở nhóm CT1 (TTGDSK đơn 

thuần), số người có cải thiện thói quen này tăng từ 26/82 người (31,71%) lên 

35/82 người (42,68%) và ở nhóm CT2, số người có cải thiện thói quen này 

tăng từ 18/82 người (21,95%) lên 28/82 người (34,15%). Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa trước và sau can thiệp tìm thấy ở nhóm CT1 (p=0,0025) 

và ở nhóm CT2 (p=0,0003). Về kết quả sau can thiệp, kiểm định bằng phương 

pháp ước lượng tổng quát cho thấy có sự khác biệt giữa các nhóm với p = 

0,043 (Bảng 3.35); Phân tích so sánh theo từng nhóm cho kết quả như sau: kết 

quả thay đổi thói quen vận động thể lực của nhóm CT1 (truyền thông GDSK 

đơn thuần) khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (p<0,001); 

tương tự, kết quả thay đổi thói quen này ở nhóm CT2 (TTGDSK phối hợp 

dùng vitamin C) cũng khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng, với 

p=0,024. Kết quả thay đổi thói quen này ở 2 nhóm CT 1 và 2 khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê, với p=0,15. Kết qua nghiên cứu cho thấy truyền thông 

giáo dục sức khỏe đã tác động hữu hiệu đến thay đổi thói quen sinh hoạt, lối 

sống và dinh dưỡng của người dân. Hiệu quả can thiệp của biện pháp này đã 
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được nhiều y văn đề cập đến và nghiên cứu của chúng tôi một lần nữa đã 

khẳng định điều này.  

Hiệu quả can thiệp này còn được thể hiện ở sự cải thiện các thói quen ăn 

thịt đỏ và ăn rau xanh, cụ thể: 

Về thói quen ăn thịt đỏ, sau 12 tháng can thiệp, số người có thói quen ăn 

nhiều thịt đỏ ở nhóm chứng chỉ giảm có 2 người, tỉ lệ giảm chỉ có 2,71%. 

Trong khi đó, ở nhóm CT1, số người có thói quen này giảm 14 người xuống 

còn 7 người (giảm 8,54%) và nhóm CT2, số người có thói quen này giảm từ 

16 người xuống còn 9 người so với trước can thiệp (giảm 8,94%). So sánh về 

tỉ lệ giảm thói quen ăn thịt đỏ giữa các nhóm cho thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê, với p =0,034 (giữa nhóm chứng với nhóm CT1) và p=0,016 

(giữa nhóm chứng và nhóm CT2), tỉ lệ giảm thói quen ăn thịt đỏ giữa 2 nhóm 

CT 1 và 2 khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,11.  

Về thói quen ăn nhiều rau xanh, sau 12 tháng nhóm can thiệp, có số 

người ăn nhiều rau xanh tăng lên có ý nghĩa. Nhóm CT1 tăng lên 7 người 

(34,63%) và nhóm CT2 cũng tăng 7 người (25,92%), trong khi nhóm chứng 

chỉ tăng lên có 1 người (1,35%). Kết quả kiểm định tỉ lệ tăng thói quen này 

giữa các nhóm nghiên cứu cho thấy có sự kahsc biệt về tỉ lệ tăng thói quen ăn 

nhiều rau xanh giữa nhóm CT1 và nhóm chứng (p=0,022), tương tự, cũng tìm 

thấy sự khác biệt tỉ lệ này giữa nhóm CT2 và nhóm chứng (p=0,016) Tỉ lệ 

tăng thói quen ăn nhiều rau xanh giữa 2 nhóm CT 1 và 2 không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,89.  

Về thói quen uống rượu, tại thời điểm bắt đầu can thiệp, nhóm chứng có 

17/74 người có thói quen uống rượu, chiếm 22,97%; nhóm TTGDSK đơn 

thuần có 19/82 người có thói quen này, chiếm 23,17% và nhóm TTGDSK 

phối hợp dùng vitamin C có 10 người có thói quen uống rượu, chiếm 12,2%. 

Sau 12 tháng can thiệp, nhóm chứng có 18/74 người có thói quen uống rượu 

(24,32%), tăng 01 người so với trước can thiệp. Trong khi đó, nhóm CT1, số 
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người có thói quen này giảm còn 17/82 người (20,73%), giảm 2 người so với 

trước can thiệp và nhóm CT2, số người có thói quen uống rượu là 12/82 

người (14,63%),  tăng 2 người so với trước can thiệp. Kết quả kiểm định cho 

thấy sự cải thiện thói quen uống rượu giữa trước và sau can thiệp giữa các 

nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,15. Tương tự, kết quả này 

cũng thể hiện ở các thói quen dinh dưỡng khác như thói quen ăn hải sản 

(p=0,11); thói quen ăn thực phẩm khô (p=0,07); thói quen ăn tạng động vật 

(p=0,95); thói quen ăn nhiều trái cây (p=0,7); các kết quả này có thể do thời 

gian can thiệp chưa đủ để đối tượng thay đổi các thói quen này.  

So sánh với các nghiên cứu trước đây, cho thấy kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng khá tương đồng. Nghiên cứu của Phạm Thị Dung cho thấy, ở 

nhóm can thiệp, tần suất tiêu thụ thường xuyên rượu, bia, thịt đỏ, phủ tạng, 

nước xương giảm có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp (p<0,05). So 

sánh sau 6 tháng, tần suất tiêu thụ thịt đỏ, phủ tạng, nước xương của nhóm 

can thiệp cũng thấp hơn một cách có ý nghĩa thống kê so với nhóm đối chứng 

với p<0,01.  

4.3.2.4. Kết quả thay đổi cân nặng, vòng eo và trị số huyết áp của người 

dân sau can thiệp  

Từ Bảng 3.33, chúng tôi ghi nhận: nhóm CT1 có cân nặng trung bình 

giảm từ 65,29kg xuống còn 63,26kg và nhóm CT2 có cân nặng trung bình 

giảm từ 61,75kg xuống còn 59,35kg, trong khi ở nhóm chứng, cân nặng trung 

bình của người dân lại tăng từ 58,77kg lên 60,55kg. Kết quả so sánh giữa 

trước và sau can thiệp ở các nhóm đều không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê, với p ở các nhóm lần lượt là 0,3; 0,25; 0,11. Tương tự, kết quả Bảng 3.37 

cũng cho thấy, sau can thiệp, mặc dù vòng eo trung bình của người dân giảm 

ở 2 nhóm CT 1 và 2 so với nhóm chứng, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,7.  
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Sau 12 tháng can thiệp, trị số huyết áp tâm thu có cải thiện rõ rệt ở 2 

nhóm CT 1 và 2, nhưng, ở nhóm chứng, trị số huyết áp tâm thu lại tăng nhẹ 

sau can thiệp (với HATT trung bình tăng từ 136,08 mmHg lên 141,35mmHg). 

So sánh giữa trước và sau can thiệp, sự khác biệt về trị số HATT có ý nghĩa 

thống kê thấy ở nhóm CT1 và nhóm CT2 , với p đều <0,001. Trong khi ở 

nhóm chứng, sự khác biệt trị số HATT giữa trước và sau can thiệp không có ý 

nghĩa thống kê, với p=0,08. So sánh về trị số HATT giữa các nhóm sau can 

thiệp, trị số huyết áp tâm thu ở nhóm CT1 giảm có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm chứng (p=0,003). Tương tự, kết quả này cũng thấy ở nhóm CT2 

(p<0,001). Kết quả này đã cho thấy hiệu quả của các biện pháp can thiệp làm 

thay đổi thói quen sinh hoạt và dinh dưỡng ở người dân có thể đã tác động 

làm giảm trị số  huyết áp tâm thu ở người dân mà chưa cần dùng đến biện 

pháp can thiệp bằng thuốc hạ áp. Tuy nhiên, sự khác biệt về trị số HATT giữa 

2 nhóm CT 1 và 2 không có ý nghĩa thống kê với p = 0,59. . 

4.3.2.5. Kết quả thay đổi đường huyết và các thành phần lipid máu sau 

can thiệp 

Kết quả Bảng 3.38 cho thấy, trị số đường huyết sau can thiệp cũng giảm 

ở 2 nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Ở nhóm CT1, đường huyết trung bình 

của người dân giảm từ 116,4mg/dL xuống còn 101,68mg/dL (giảm 14,72 

mg/dL), ở nhóm CT2, đường huyết trung bình giảm từ 120,1±32,91mg/dL, 

xuống còn 102,9±32,99 mg/dL (giảm 17,2mg/dL). Trong khi đó, ở nhóm 

chứng, lượng đường huyết trung bình chỉ giảm 0,5 mg/dL. So sánh trị số 

đường huyết giữa trước và sau can thiệp, cho thấy ở nhóm chứng khác biệt trị 

số đường huyết không có ý nghĩa thống kê với p=0,93. Trong khi đó, ở 2 

nhóm can thiệp, sự khác biệt trị số đường huyết giữa trước và sau can thiệp có 

ý nghĩa thống kê, với p = 0,002 (nhóm CT1) và p=0,001 (nhóm CT2). So 

sánh trị số đường huyết trung bình sau can thiệp giữa các nhóm, kết quả kiểm 

định cho thấy: 2 nhóm CT đều có giảm trị số đường huyết có ý nghĩa thống kê 
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so với nhóm chứng, nhưng giữa 2 nhóm CT thì không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về nồng độ đường huyết sau can thiệp, với p=0,49.  

Về nồng độ HDL-c của người dân, có cải thiện tăng nồng độ HDLc ở cả 

hai nhóm can thiệp. Sau 12 tháng, nồng độ HDL-c trung bình tăng 6,84mg/dl 

ở nhóm CT1 và tăng 7,52mg/dL ở nhóm CT2 so với nhóm chứng và sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê, với p đều <0,05. So với trước can thiệp, nồng độ 

HDL-c sau can thiệp ở nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê, với p>0,05. Trong khi, ở nhóm CT 1 và CT2, nồng độ HDL-c đều tăng có 

ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp, với p=0,005 (nhóm CT1) và p<0,001 

(nhóm CT2).  

Về nồng độ LDL-c, chúng tôi không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa về 

nồng độ LDLc giữa các nhóm sau can thiệp, cũng như, không có sự khác biệt 

về nồng độ LDLc giữa trước và sau can thiệp ở các nhóm nghiên cứu với p 

đều >0,05 (Bảng 3.38). Tương tự nồng độ triglycerid ở các nhóm, cũng không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nồng độ tryglycerid giữa trước và sau 

can thiệp ở các nhóm, với p đều lớn hơn 0,05.  

4.3.2.6. Phân tích đa biến và tỉ lệ đạt kết quả chung sau can thiệp  

Từ phân tích đơn biến cho thấy có sự khác biệt giữa hai nhóm can thiệp 

so với nhóm chứng, sự cải thiện thói quen vận động thể lực, ăn thịt đỏ, ăn rau 

xanh để làm giảm nồng độ AUM và tỉ lệ tăng AUM sau can thiệp. Phân tích 

đa biến cho thấy với mô hình đầy đủ các biến số có giá trị AIC=153,32 và 

BIC=165,43 nhỏ nhất so với 2 mô hình còn lại và tất cả các biến đều có ý 

nghĩa thống kê. Vì vậy chúng tôi chọn mô hình đầy đủ các biến số để phân 

tích. Từ kết quả phương trình: 

Ln[odd(Tăng AUM)] = 2,31- 0,32*NCT1- 0,38*NCT2 - 0,41*VĐTL 

+ 0,63*TĐ - 0,47*RX. 

cho thấy nếu giữ các biến khác cố định thì với hệ số ước lượng của nhóm 

can thiệp TTGDSK đơn thuần là -0,32 và với OR=0,72 sẽ làm giảm nguy cơ 
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tăng AUM so với nhóm chứng là 28%; p=0,04 và nhóm can thiệp TTGDSK 

phối hợp dùng vitamin C làm giảm 33%; p=0,018 so với nhóm chứng. Những 

người có thói quen vận động thể lực sẽ làm giảm nguy cơ 34% so với nhóm 

còn lại. Tương tự, người có thói quen ăn nhiều rau xanh sẽ làm giảm 38% 

nguy cơ tăng AUM so với nhóm không dùng rau xanh. Với OR=1,88, nhóm 

có thói quen ăn thịt đỏ làm tăng nguy cơ tăng AUM gấp 1,88 lần so với nhóm 

không có thói quen này. 

Sau 12 tháng can thiệp, tỉ lệ đạt kết quả chung ở nhóm TTGDSK đơn 

thuần là 24,39% (20/82), nhóm TTGDSK phối hợp dùng vitamin C có tỉ lệ 

đạt kết quả chung sau can thiệp là 29,27% (24/82), (Bảng 3.40). So sánh về tỉ 

lệ đạt kết quả chung ở các nhóm, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ 

giảm AUM giữa nhóm chứng với nhóm can thiệp TTGDSK đơn thuần và 

nhóm can thiệp TTGDSK kết hợp dùng vitamin C, với p lần lượt là 0,043 và 

0,026. Tỉ lệ đạt kết quả chung sau can thiệp ở 2 nhóm can thiệp khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p=0,42. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu về tình hình tăng AUM trên 2232 người dân từ 35 tuổi 

trở lên và can thiệp làm giảm AUM bằng truyền thông giáo dục sức khỏe phối 

hợp dùng vitamin C ở người dân có tăng AUM, tại tỉnh Cà Mau từ năm 2018 

đến năm 2020, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Tỉ lệ tăng AUM ở người dân tỉnh Cà Mau từ 35 tuổi trở lên: 

Tỉ lệ tăng AUM ở người dân tỉnh Cà Mau là 14,83%; tỉ lệ tăng AUM ở 

nam giới là 20,13% và ở nữ giới là 9,7%. Nồng độ AUM trung bình ở nhóm 

tăng là 7,48±0,98 mg/dl, ở nhóm không tăng là 4,88±1,00 mg/dl.  

2. Một số yếu tố liên quan đến tăng acid uric máu ở người dân tỉnh Cà 

Mau 

- Tỉ lệ tăng AUM ở người dân liên quan có ý nghĩa thống kê với các yếu 

tố như: giới tính (OR=1,63; p=0,006); hút thuốc lá (OR=2,02; p<0,001); bệnh 

mắc kèm (OR=2,97; p<0,001); khi mắc thêm một bệnh kèm theo thì nguy cơ 

tăng AUM gấp 2,97 lần sau khi hiệu chỉnh các yếu tố bằng phân tích hồi qui 

logistic. 

- Các thói quen làm tăng nguy cơ tăng AUM ở người dân là: uống rượu 

(OR=4,44; p<0,001); ăn thịt đỏ (OR=1,73; p=0,002); Các thói quen làm giảm 

nguy cơ tăng AUM ở người dân là: vận động thể lực (OR=0,41; p<0,001); ăn 

rau xanh (OR=0,31; p<0,001); 

3. Hiệu quả can thiệp bằng truyền thông giáo dục kết hợp dùng vitmin C 

ở người dân có tăng AUM tỉnh Cà Mau 

- Sau 12 tháng nồng độ AUM ở hai nhóm can thiệp giảm có ý nghĩa so 

với nhóm chứng. Nhóm chứng có nồng độ AUM là 7,64±0,94mg/dL (tăng 

0,03 mg/dL); nhóm truyền thông là 7,22±1,08 mg/dL (giảm 0,44mg/dl) nhóm 

dùng vitamin C là 6,88 mg/dL (giảm 0,49mg/dl). Dùng vitamin C có cải thiện 
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nồng độ AUM có ý nghĩa so với nhóm chứng với p<0,001 và nhóm truyền 

thông giáo dục sức khỏe đơn thuần với p=0,03. 

- Tỉ lệ tăng AUM sau can thiệp ở nhóm chứng là 93,24%; nhóm truyền 

thông là 69,51% nhóm dùng vitamin C là 64,63%. Hiệu quả can thiệp ở nhóm 

TTGDSK đơn thuần là 23,73% ở nhóm TTGDSK kết hợp dùng vitamin C là 

28,61%. Sau 12 tháng can thiệp tỉ lệ AUM giảm có ý nghĩa ở hai nhóm can 

thiệp so với nhóm chứng với p lần lượt là 0,05 và 0,03. Tỉ lệ giảm AUM ở 

nhóm TTGDSK đơn thuần và nhóm TTGDSK kết hợp dùng vitamin C không 

có sự khác biệt p=0,51. 

- Tỉ lệ đạt kết quả chung ở nhóm chứng là 5,41% nhóm TTGDSK đơn 

thuần là 24,39% và nhóm TTGDSK kết hợp dùng vitamin C là 29,27%. Tỉ lệ 

đạt kết quả chung ở hai nhóm can thiệp giảm có ý nghĩa so với nhóm chứng 

với p=0,043 và 0,026. So sánh giữa nhóm TTGDSK đơn thuần và nhóm 

TTGDSK kết hợp dùng vitamin C tỉ lệ đạt kết quả chung không có sự khác 

biệt, p=0,42. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua kết quả nghiên cứu và bàn luận, chúng tôi có một số kiến nghị sau:  

1. Ngành y tế địa phương cần thực hiện thường xuyên các biện pháp 

tuyên truyền giáo dục sâu rộng cho người dân, biết được tình trạng tăng acid 

uric máu là một vấn đề sức khỏe quan trọng, nguy cơ làm tăng mức độ của 

nhiều bệnh mắc kèm,, tương tự, một số thói quen sinh hoạt, ăn uống chưa 

đúng có thể là nguy cơ tăng acid uric máu ở người dân tỉnh Cà Mau; 

2. Nhân viên y tế khóm, ấp, cán bộ trạm y tế, cần tăng cường các biện 

pháp can thiệp làm giảm AUM như: truyền thông giáo dục sức khỏe tại hộ gia 

đình, tại trạm y tế, với các nội dung như: tích cực điều trị giảm mức độ các 

bệnh mắc kèm, tham gia vận động thể lực, ăn nhiều rau xanh, giảm ăn thịt đỏ, 

thực phẩm khô...nên bổ sung vitamin C bằng đường uống hoặc dùng thực 

phẩm có chứa nhiều vitamin C, để góp phần làm giảm nồng độ AUM ở những 

người có tăng AUM. 
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Phụ lục 1: Phiếu thu thập dữ liệu nghiên cứu cắt ngang 

 

PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU GIAI ĐOẠN I 

“Nghiên cứu tình hình tăng acid uric máu và đánh giá hiệu quả can thiệp 

cộng đồng ở người từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà Mau” 

 

"Xin ông/bà vui lòng trả lời các câu hỏi phỏng vấn và tham gia vào 

nghiên cứu, các thông tin của qúy ông bà sẽ được bảo mật và chỉ dùng để 

nghiên cứu" 

Ngày lấy dữ liệu:    201…. 

Xã, Phường :…………………… 

Mã phiếu:  (dành cho thống kê) 

A. Đặc điểm bệnh nhân 

A.1. Họ và tên: …………………………………………. 

A.2. Ngày tháng năm sinh:      19        

A.3. Giới :      1.Nam           ;   2. Nữ                

A.4. Nơi cư trú :    1.Thành thị    ;   2. Nông thôn    

A.5. Nghề nghiệp: 

1. Nông dân, Nội trợ      ;   2. Công, viên chức   ;   

3. Buôn bán                    ;   4. Nghề khác             

A.6. Tôn giáo :             1. có   ;          2. không                    

A.7. Trình độ học vấn: 

1. Mù chữ, Tiểu học         ;  2. Trung học cơ sở    ;   

3. Trung học phổ thông   ;  4. THCN,CĐ,ĐH+     . 

A.8. Tình trạng kinh tế: 1. Nghèo, cận nghèo  ;     2. không nghèo  

A.9. Tình trạng mãn kinh (nữ)  1.  Rồi   ;    2.  chưa             



 

 

B. Khám lâm sàng 

B.1. Cân nặng:      .kg;   

B.2. Chiều cao:     .m;   

B.3. Vòng eo:   cm; 

B.4. Huyết áp :  

1. Tâm thu:        mmHg;  

2. Tâm trương:  mmHg. 

C. Tiền sử bệnh      

STT Câu hỏi Có(1) Không(0) 

C.1 Bệnh mạch vành (thiếu máu cơ tim, nhồi máu cơ 

tim, đặt stent…) 

  

C.2 Bệnh động mạch ngoại biên   

C.3 Bệnh tai biến mạch máu não   

C.4 Suy tim   

C.5 Suy thận   

C.6 Gút   

C.7 Đái tháo đường   

                   Nếu có, thời gian mắc bệnh đã bao lâu?  năm 

C.8 Tăng huyết áp   

                  Nếu có, thời gian mắc bệnh đã bao lâu?  năm 

C.9 Tiền sử gia đình có bệnh tim mạch sớm  

(có quan hệ trực hệ với bệnh nhân có NMCT hoặc 

đột tử trước 55 tuổi ở nam và 65 tuổi ở nữ) 

  

 



 

 

D. Thói quen sinh hoạt 

STT Câu hỏi Có (1) Không(0) 

D.1 Ông/bà có thường hay nhịn tiểu hay không?   

D.2 Ông/bà có thường nhịn uống nước không ?   

D.3 Hút thuốc                                                             Có  (1)    ;    Không (0)   

 Nếu có: 

Số điếu hút trung bình                                điếu/ngày 

Thời gian hút (từ khi bắt đầu hút đến nay)                   năm. 

D.4 Ông, bà có  vận động thể lực  không?                         Có (1) ; Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần tập: ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Thời gian tập mỗi lần:  . phút 

 Hình thức vận động thể lực  mà ông, bà đang tham gia: 

1. Đi bộ                                 

2. Chạy bộ                             

3. Bơi lội                                

4. Chạy xe đạp                      

5. Khác (ghi rõ)………………………………………. 

 

E. Thói quen ăn uống 

STT Câu hỏi 

E.1 Số lượng nước ông/bà  uống trung bình  mỗi ngày (lít)      

E.2 Ông/bà có uống cà phê  không ?            Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần uống: ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng cà phê trung bình uống mỗi ngày:   



 

 

E.3 Ông bà có uống rượu, bia không?            Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần uống: ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;   ;lần/tuần 

- Số lượng rượu trung bình uống mỗi ngày:  ; 

Hoặc 

- Số lượng bia trung bình uống mỗi ngày:     ; 

E.4 Ông/ bà có ăn thức ăn thịt đỏ (heo, bò, gà)  Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình  mỗi ngày:   

E.5 Ông/ bà có ăn tôm, cua, cá biển….                       Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình uống mỗi ngày:   

E.6 Ông/ bà có ăn thực phẩm khô (cá khô, tôm khô, mắm, lạp xưởng, măng 

khô….)                                                                  Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình mỗi ngày:   

E.7 Ông/ bà có ăn tạng động  vật không?(gan, lòng, ruột,… của gà, vịt, heo,…) 

                                                                             Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình uống mỗi ngày:   

E.8 Ông/ bà có ăn rau xanh                                        Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 



 

 

- Số lượng ăn trung bình uống mỗi ngày:   

E.9 Ông/ bà có ăn trái cây tươi                                   Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình uống mỗi ngày:   

 

F. Thông số cận lâm sàng 

F.1. Glucose:     . mg/dl 

F.2. Ure      . mg/dl 

F.3. Creatinin     . mg/dl 

F.4. Acid uric     . mg/dl 

F.5. Cholesterol toàn phần:    . mg/dl 

F.6. Triglycerides:      . mg/dl 

F.7. HDL cholesterol:    . mg/dl 

F.8. LDL cholesterol:    . mg/dl 

F.9. Kết quả điện tâm đồ: 

1. Bình thường        ;    2. Thiếu máu cơ tim    

3. Nhồi máu cơ tim ;    4. Loạn nhịp tim          

 

         Người thu thập 



 

 

Phụ lục 2: Phiếu thu thập dữ liệu sau can thiệp 

 

PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU GIAI ĐOẠN II 

 

“Nghiên cứu tình hình tăng acid uric máu và đánh giá hiệu quả can 

thiệp cộng đồng ở người từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà Mau” 

"Xin ông/bà vui lòng trả lời các câu hỏi phỏng vấn và tham gia vào nghiên 

cứu, các thông tin của qúy ông bà sẽ được bảo mật và chỉ dùng để nghiên 

cứu" 

 

Ngày lấy dữ liệu:    201…. 

Xã, Phường :…………………… 

Mã phiếu:  (dành cho thống kê) 

Nhóm can thiệp    

A. Đặc điểm bệnh nhân 

A.1. Họ và tên: ……………………………………….; năm sinh 

 

A.2. Giới :      1.Nam           ;   2. Nữ                

B. Khám lâm sàng 

B.1. Cân nặng:      .kg;   

B.2. Vòng eo:   cm; 

B.3. Huyết áp :  

1. Tâm thu:        mmHg;  

2. Tâm trương:  mmHg. 



 

 

C. Thói quen sinh hoạt, ăn uống 

STT Câu hỏi Có (1) Không(0) 

C.1 Ông, bà có  vận động thể lực  không?                   Có (1) ; Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần tập: ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Thời gian tập mỗi lần:  . phút 

C.2 Số lượng nước ông/bà  uống trung bình  mỗi ngày      . lít 

C.3 Ông bà có uống rượu, bia không?           Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần uống: ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;   ;lần/tuần 

- Số lượng rượu trung bình uống mỗi ngày:  ; 

Hoặc 

- Số lượng bia trung bình uống mỗi ngày:     ; 

C.4 Ông/ bà có ăn thức ăn thịt đỏ (heo, bò, gà)  Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình  mỗi ngày:   

C.5 Ông/ bà có ăn tôm, cua, cá biển….                      Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình mỗi ngày:   

C.6 Ông/ bà có ăn thực phẩm khô (cá khô, tôm khô, mắm, lạp xưởng, măng 

khô….)                                                                 Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình mỗi ngày:   

C.7 Ông/ bà có ăn tạng động  vật không?(gan, lòng, ruột,… của gà, vịt, heo,…) 



 

 

                                                                             Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình mỗi ngày:   

C.8 Ông/ bà có ăn rau xanh                                        Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình mỗi ngày:   

C.9 Ông/ bà có ăn trái cây tươi                                  Có (1) ;     Không (0)  

 Nếu có: 

- Số lần ăn:  ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

- Số lượng ăn trung bình mỗi ngày:   

C.10 Số lần quên uống thuốc trong tuần:   

ít hơn 2 lần/tháng ; ít hơn 1 lần/tuần ;    lần/tuần 

D. Thông số cận lâm sàng 

D.1. Glucose:     . mg/dl 

D.2. Ure     . mg/dl 

D.3. Creatinin     . mg/dl 

D.4. Acid uric     . mg/dl 

D.5. Cholesterol toàn phần:    . mg/dl 

D.6. Triglycerides:      . mg/dl 

D.7. HDL cholesterol:   . mg/dl 

D.8. LDL cholesterol:    . mg/dl   

                                            Người thu thập 



 

 

Phụ lục 3: Tờ rơi tuyên truyền giáo dục sức khỏe 

 



 

 

Phụ lục 4: Sổ theo dõi sức khỏe đối tượng can thiệp 

 

 



 

 

 



 

 

   

Phụ lục 5: Sổ tay truyền thông giáo dục sức khỏe 

   



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

  

 



 

 

  



 

 

 
 



 

 

  



 

 

Phụ lục 6: Bảng câu hỏi tần suất sử dụng một số loại thực phẩm  

 

Số lượng cà phê ông/bà thường uống mỗi ngày? 

 

 

 

 
 

 

Ít hơn 

A □ 

A □ Giữa  A 

và B □ 

B □ Nhiều  hơn 

B □ 

 

Số lượng rượu(bia) ông/bà thường uống mỗi ngày? 

 

 

 

  

 

Ít hơn 

A □ 

A □ Giữa  A 

và B □ 

B □ Nhiều  hơn 

B □ 

     

 

 

 

 

 

Ít hơn 

A □ 

A □ Giữa  A 

và B □ 

 

B □ Nhiều  hơn 

B □ 

75 ml 130 ml 



 

 

 

 

 

 

Số lượng thịt đỏ ông/bà thường ăn mỗi ngày? 

 

 

 

 

 

Ít hơn 

A □ 

A □ Giữa  A 

và B □ 

B □ Nhiều  hơn 

B □ 

 

     

Số lượng hải sản ông/bà thường ăn mỗi ngày? 

 

 

 

 

 

Ít hơn 

A □ 

A □ Giữa  A và B □ B □ Nhiều  hơn B 

□ 

 

Số lượng thực phẩm khô ông/bà thường ăn mỗi ngày? 

 

 

 

 

 

Ít hơn 

A □ 

A □ Giữa  A và B □ B □ Nhiều  hơn B 

□ 

120 gram 270 gram 

140 gram 250 gram 

100 gram 190 gram 



 

 

 

 

     

Số lượng thức ăn phủ tạng động vật ông/bà thường ăn mỗi ngày? 

 

 

 

 

 

Ít hơn 

A □ 

A □ Giữa  A và B □ B □ Nhiều  hơn B 

□ 

 

Số lượng rau xanh  ông/bà thường ăn mỗi ngày? 

 

 

 

 

 

Ít hơn 

A □ 

A □ Giữa  A và B □ B □ Nhiều  hơn B 

□ 

     

Số lượng trái cây tươi ông/bà thường ăn mỗi ngày? 

 

 

 

 

 

Ít hơn 

A □ 

A □ Giữa  A và B □ B □ Nhiều  hơn B 

□ 

100 gram 210 gram 

200 gram 390 gram 

200 gram 300 gram 



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 PHẠM MINH H. 1965 Nam 65 NGUYỄN VĂN Ú. 1973 Nam 129 MAI VĂN T. 1978 Nam

2 HUỲNH HỒNG Â. 1977 Nam 66 HỒ TUẤN N. 1978 Nam 130 HỒ VĂN T. 1965 Nam

3 HUỲNH VĂN B. 1952 Nam 67 HUỲNH VĂN V. 1958 Nam 131 PHAN MINH T. 1972 Nam

4 PHAN VĂN H. 1930 Nam 68 TRẦN THANH M. 1952 Nữ 132 LÊ VĂN C. 1952 Nam

5 LÂM VĂN G. 1969 Nam 69 HUỲNH NGỌC D. 1974 Nữ 133 CAO PHÚ N. 1955 Nam

6 NGUYỄN THÀNH Đ. 1947 Nam 70 TRẦN VĂN Đ. 1961 Nam 134 CÙ MINH B. 1961 Nam

7 TRƯƠNG VĂN N. 1927 Nam 71 TRẦN VĂN H. 1962 Nam 135 TRẦN TUẤN N. 1962 Nam

8 LƯƠNG CÀ N. 1955 Nữ 72 NGUYỄN VĂN K. 1962 Nam 136 DƯ VĂN K. 1964 Nam

9 LÊ VĂN T. 1960 Nam 73 VÕ MINH N. 1948 Nam 137 ĐOÀN THANH H. 1952 Nam

10 TRỊNH VĂN V. 1972 Nam 74 HỒ VĂN B. 1975 Nam 138 PHẠM MINH T. 1954 Nam

11 HỒNG THU T. 1965 Nữ 75 LÊ HOÀNG V. 1970 Nam 139 LÊ VĂN Đ. 1976 Nam

12 TẠ VĂN P. 1943 Nam 76 LÝ VĂN D. 1953 Nam 140 MAI HỒNG D. 1954 Nam

13 LÊ MỸ L. 1952 Nữ 77 TRỊNH VĂN L. 1963 Nam 141 QUÁCH MINH T. 1948 Nam

14 NGUYỄN VĂN Đ. 1978 Nam 78 NGUYỄN VĂN K. 1950 Nam 142 NGUYỂN VĂN N. 1954 Nam

15 PHẠM HOÀNG T. 1959 Nam 79 LÊ VĂN T. 1960 Nam 143 ĐẶNG NGỌC N. 1955 Nữ

16 NGÔ ÁNH H. 1957 Nữ 80 TRƯƠNG VĂN T. 1941 Nam 144 LÂM KIM H. 1956 Nữ

17 HUỲNH VĂN P. 1976 Nam 81 TRẦN QUỐC T. 1976 Nam 145 NGUYỂN VĂN B. 1965 Nam

18 NGUYỄN THU P. 1959 Nữ 82 MAI VĂN C. 1955 Nam 146 NGUYỄN MINH C. 1975 Nam

19 PHẠM HỒNG X. 1970 Nữ 83 NGUYỄN VĂN T. 1970 Nam 147 LÂM VĂN H. 1957 Nam

20 HỒ HẰNG D. 1978 Nữ 84 PHAN TRUNG K. 1978 Nam 148 TRỊNH THỊ A. 1951 Nữ

21 DƯ VĂN S. 1970 Nam 85 HỒ CHÍ C. 1965 Nam 149 MẠC NGỌC L. 1975 Nữ

22 NGUYỄN VĂN N. 1977 Nam 86 LÝ QUỐC A. 1962 Nam 150 TRỊNH THỊ N. 1955 Nữ

23 DƯƠNG THANH B. 1973 Nam 87 THÁI VĂN C. 1954 Nam 151 LÝ VĂN L. 1968 Nam

24 NGUYỄN HÙNG A. 1957 Nam 88 TRẦN QUANG L. 1948 Nam 152 HUỲNH VĂN H. 1959 Nam

25 ĐẶNG VĂN H. 1952 Nam 89 ĐẶNG TẤN P. 1958 Nam 153 ĐOÀN THỊ C. 1969 Nữ

26 LÝ QUỐC T. 1956 Nam 90 NGUYỄN THANH Đ. 1973 Nam 154 NGUYỂN HỒNG T. 1960 Nữ

27 LÊ TẤN T. 1935 Nam 91 DƯƠNG VĂN C. 1967 Nam 155 ĐẶNG HOÀNG T. 1956 Nam

28 LÊ THANH V. 1964 Nam 92 ĐẶNG VĂN C. 1949 Nam 156 NGUYỂN THỊ L. 1954 Nữ

29 LÊ VĂN C. 1953 Nam 93 LÊ THANH K. 1954 Nam 157 ĐOÀN VĂN M. 1968 Nam

30 NGUYỄN THÀNH D. 1950 Nam 94 LÊ HỒNG S. 1958 Nam 158 NGUYỄN VĂN X. 1972 Nam

31 TRƯƠNG MINH Đ. 1978 Nam 95 BÙI MINH T. 1960 Nam 159 NGÔ THỊ T. 1942 Nữ

32 NGUYỄN ĐỨC M. 1960 Nam 96 CHÂU VĂN B. 1959 Nam 160 NGÔ VĂN T. 1943 Nam

33 NGUYỄN QUỐC T. 1968 Nam 97 HUỲNH THANH L. 1978 Nam 161 LÊ VĂN T. 1978 Nam

34 NGUYỄN THANH H. 1966 Nam 98 VÕ THANH B. 1953 Nam 162 HUỲNH KHÁNH L. 1976 Nữ

35 HUỲNH VĂN S. 1978 Nam 99 NGUYỄN TRỌNG L. 1978 Nam 163 THẠCH THỊ M. 1946 Nữ

36 PHẠM VĂN R. 1954 Nam 100 THÁI VĂN H. 1953 Nam 164 DIỆP QUANG Đ. 1969 Nam

37 LÊM VIỆT T. 1972 Nam 101 NGUYỄN VIỆT T. 1965 Nam 165 NGUYỂN THỊ D. 1979 Nữ

38 NGUYỄN TRUNG H. 1970 Nam 102 NGUYỄN MINH T. 1965 Nam 166 NGUYỂN THỊ N. 1959 Nữ

39 TRẦN VĂN M. 1959 Nam 103 TRẦN HOÀNG Đ. 1971 Nam 167 NGUYỄN HÒNG C. 1970 Nữ

40 DƯƠNG VĂN T. 1963 Nam 104 NGUYỄN MINH K. 1972 Nam 168 DƯƠNG VĂN Đ. 1967 Nam

41 NGUYỄN MINH T. 1954 Nam 105 TRẦN DIỆP L. 1964 Nam 169 NGUYỂN THỊ L. 1969 Nữ

42 TRỊNH VĂN S. 1976 Nam 106 MAI HỮU N. 1953 Nam 170 CHẾ THỊ T. 1943 Nữ

43 LÊ VĂN H. 1973 Nam 107 NGUYỄN TẤN T. 1959 Nam 171 HUỲNH HỒNG D. 1941 Nam

44 TRẦN VĂN M. 1971 Nam 108 DIỆP THU A. 1950 Nữ 172 THẠCH KIM T. 1966 Nam

45 PHẠM VĂN T. 1952 Nam 109 PHẠM HOÀNG L. 1968 Nam 173 VÕ VĂN N. 1953 Nam

46 NGUYỄN MINH T. 1955 Nam 110 HỒ ĐẠI Q. 1958 Nam 174 LIỄU THỊ T. 1939 Nữ

47 TRINH VĂN T. 1964 Nam 111 TRƯƠNG HOÀNG S. 1978 Nam 175 NGUYỄN THỊ T. 1959 Nữ

48 PHẠM KHẮC V. 1960 Nam 112 NGUYỄN QUỐC K. 1977 Nam 176 PHẠM THỊ B. 1950 Nữ

49 NGÔ VĂN K. 1967 Nam 113 PHẠM HỒNG L. 1973 Nam 177 TRẦN THỊ H. 1951 Nữ

50 ĐÀO QUYẾT C. 1952 Nam 114 NGUYỄN THANH B. 1954 Nam 178 VÕ THỊ R. 1933 Nữ

51 PHẠM VĂN B. 1958 Nam 115 NGUYỄN SA P. 1967 Nam 179 NGUYỂN MINH C. 1954 Nam

52 NGUYỄN THANH L. 1960 Nam 116 QUÁCH TẤN H. 1961 Nam 180 NGUYỄN VĂN U. 1962 Nam

53 TRƯƠNG MINH H. 1952 Nam 117 TRẦN VĂN L. 1945 Nam 181 NGUYỄN HỒNG S. 1957 Nam

54 NGUYỄN HỒNG S. 1951 Nam 118 LÊ CÔNG M. 1954 Nam 182 BÙI VĂN B. 1972 Nam

55 TRẦN VĂN H. 1976 Nam 119 NGUYỄN VĂN A. 1978 Nam 183 TRẦN THỊ N. 1947 Nữ

56 VŨ MINH C. 1965 Nam 120 LÊ HOÀNG B. 1964 Nam 184 TIÊU THỊ N. 1941 Nữ

57 NGUYỄN VĂN S. 1971 Nam 121 ĐỖ QUỐC T. 1967 Nam 185 BÙI KIM T. 1940 Nữ

58 PHẠM NGỌC N. 1978 Nữ 122 TRỊNH NGỌC Ú. 1964 Nữ 186 CAO VĂN M. 1931 Nam

59 MẠC HỒNG K. 1932 Nam 123 ĐẶNG NGỌC D. 1957 Nữ 187 NGUYỄN THỊ T. 1967 Nữ

60 HỒ VĂN Ý. 1976 Nam 124 NGUYỄN TẤN L. 1977 Nam 188 TRẦN THÚY Á. 1978 Nữ

61 ĐỖ HOÀNG K. 1962 Nam 125 NGUYỄN VĂN D. 1968 Nam 189 HUỲNH THỊ T. 1934 Nữ

62 TRƯƠNG LOAN T. 1978 Nữ 126 QUÁCH MINH K. 1978 Nam 190 TRẦN THANH S. 1949 Nam

63 ĐỖ MINH C. 1975 Nam 127 LÂM THANH N. 1950 Nam 191 LÂM THỊ P. 1944 Nữ

64 NGUYỄN VĂN M. 1957 Nam 128 NGUYỄN VIỆT H. 1951 Nam 192 HÔNG HOÀNG M. 1973 Nam

 PHỤ LỤC 7: DANH SÁCH ĐỐI TƯỢNG NGIÊN CỨU CẮT NGANG
              Xã Lợi An



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

193 TÔ HỬU Q. 1948 Nữ 202 TRẦN VĂN D. 1953 Nam 211 CHAÂU THỊ V. 1952 Nữ

194 TRẦN THỊ T. 1955 Nữ 203 ĐỖ VĂN C. 1951 Nam 212 PHAN THỊ Đ. 1963 Nữ

195 PHAN THỊ T. 1951 Nữ 204 TRẦN VĂN T. 1954 Nam 213 THẠCH THỊ Đ. 1964 Nữ

196 CHÂU THỊ L. 1952 Nữ 205 ĐẶNG VĂN T. 1955 Nam 214 TRẦN THỊ T. 1954 Nữ

197 ĐẶNG KHẮC L. 1956 Nữ 206 LÂM VĂN P. 1954 Nam 215 ĐẶNG VĂN B. 1977 Nam

198 VÕ VĂN T. 1970 Nam 207 BÙI MẠNH T. 1979 Nam 216 DƯƠNG TUYẾT V. 1960 Nữ

199 TRƯƠNG VĂN T. 1953 Nam 208 HUỲNH TỊ M. 1960 Nữ 217 NGUYỄN VĂN T. 1941 Nam

200 NGUYỄN HỒNG D. 1957 Nam 209 NGUYỄN THỊ P. 1972 Nữ 218 HUỲNH THỊ T. 1945 Nữ

201 NGUYỄN KHÁNH D. 1951 Nam 210 PHẠM THỊ B. 1957 Nữ 219 LƯƠNG VĂN V. 1957 Nam

220 TẠ THỊ N. 1950 Nữ

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 PHÚ XỈ T. 1961 Nam 54 LÊ ÚT C. 1931 Nữ 107 HỒ NHÂN Á. 1977 Nam

2 MAI HỮU L. 1958 Nam 55 VÕ THỊ X. 1931 Nữ 108 NGUYỄN TUYẾT N. 1976 Nữ

3 TRƯƠNG THANH N. 1966 Nữ 56 NGUYTỄN THỊ N. 1952 Nữ 109 LÊ THỊ L. 1957 Nữ

4 CHÂU QUỐC T. 1966 Nam 57 NGUYỄN THỊ D. 1966 Nữ 110 DƯƠNG QUỐC K. 1977 Nam

5 TRỊNH VĂN C. 1940 Nam 58 NGUYỄN THỊ H. 1958 Nữ 111 LÊ THỊ Ú. 1951 Nữ

6 TRẦN VĂN H. 1941 Nam 59 TRẦN THỊ H. 1963 Nữ 112 CHÂU NGỌC Q. 1977 Nữ

7 LÊ NGỌC Â. 1945 Nam 60 TRẦN KIM Ê. 1962 Nữ 113 HUỲNH NGỌC T. 1971 Nữ

8 NGUYỄN HỒNG P. 1969 Nữ 61 MẠC THU N. 1968 Nữ 114 LÊ THỊ P. 1957 Nữ

9 ĐẶNG HOÀNG G. 1963 Nam 62 LÊ THỊ A. 1952 Nữ 115 TRẦN VĂN N. 1929 Nam

10 TRƯƠNG VĂN B. 1978 Nam 63 NGUYỄN THỊ N. 1971 Nữ 116 NGUYỄN KIM T. 1979 Nữ

11 LÊ CHÍ V. 1952 Nam 64 VÕ KIM T. 1963 Nữ 117 TRẦN BÉ H. 1965 Nữ

12 ĐINH LIM H. 1971 Nam 65 ĐOÀN KIM P. 1968 Nữ 118 NGUYỄN THỊ E. 1957 Nữ

13 LÊ HOÀNG C. 1972 Nam 66 NGUYỄN THỊ L. 1970 Nữ 119 QUÁCH KIM G. 1950 Nữ

14 TRẦN VĂN T. 1952 Nam 67 ĐẶNG THỊ L. 1957 Nữ 120 TRẦN THỊ H. 1976 Nữ

15 PHẠM VĂN H. 1975 Nam 68 NGUYỄN THỊ N. 1960 Nữ 121 LÊ MỸ L. 1961 Nữ

16 BÙI VĂN S. 1973 Nam 69 PHAN VĂN M. 1946 Nam 122 LÊ THỊ N. 1941 Nữ

17 NGÔ VĂN N. 1954 Nam 70 NGUYỄN TUYẾT H. 1965 Nữ 123 TRẦN THỊ C. 1954 Nữ

18 LÝ VĂN K. 1959 Nam 71 NGUYỄN THỊ Đ. 1958 Nữ 124 NGUYỄN HỒNG B. 1970 Nữ

19 QUÁCH KIM Đ. 1961 Nam 72 LÊ MỸ X. 1961 Nữ 125 TRẦN THỊ G. 1949 Nữ

20 ĐỖ THANH T. 1959 Nam 73 LÊ THỊ T. 1953 Nữ 126 TRẦN KIM H. 1956 Nữ

21 NGUYỄN VĂN L. 1959 Nam 74 PHAN THỊ C. 1964 Nữ 127 NGUYỂN VĂN T. 1954 Nam

22 TRẦN DIỆU T. 1959 Nữ 75 TRƯƠNG MỸ H. 1952 Nữ 128 DƯƠNG VĂN G. 1954 Nam

23 NGUYỄN CÔNG K. 1960 Nam 76 DƯƠNG NGỌC T. 1966 Nữ 129 BÙI THỊ T. 1952 Nữ

24 PHẠM VĂN L. 1949 Nam 77 NGUYỄN THỊ K. 1959 Nữ 130 LƯƠNG THANH D. 1951 Nam

25 TẠ ĐÌNH H. 1960 Nam 78 TẠ THỊ V. 1959 Nữ 131 PHAN THANH T. 1970 Nữ

26 HUỲNH THÀNH L. 1956 Nam 79 NGHIÊM THỊ N. 1959 Nữ 132 NGUYỄN THÀNH N. 1968 Nam

27 NGUYỄN HỒNG T. 1956 Nam 80 NGUYỄN THỊ D. 1947 Nữ 133 TRẦN THỊ Y. 1976 Nữ

28 QUÁCH VĂN H. 1950 Nam 81 NGUYỄN THỊ H. 1951 Nữ 134 NGUYỄN PHƯƠNG K. 1976 Nữ

29 TRẦN TRƯỜNG G. 1960 Nam 82 TẦN CÚC L. 1958 Nữ 135 TRẦN QUỐC V. 1970 Nam

30 NGUYỄN VĂN K. 1937 Nam 83 HUỲNH KIỀU T. 1961 Nữ 136 TRAN VAN T. 1954 Nam

31 TRẦN VĂN L. 1937 Nam 84 NGUYỄN THỊ N. 1966 Nữ 137 TRẦN VĂN S. 1936 Nam

32 CHÂU VĂN N. 1955 Nam 85 VÕ THỊ N. 1978 Nữ 138 HÀ THỊ D. 1935 Nữ

33 NGUYỄN THANH N. 1942 Nam 86 TRẦN TẤN L. 1926 Nam 139 HỒ VIỆT K. 1965 Nam

34 DƯ THANH K. 1936 Nam 87 NGUYỄN VĂN T. 1957 Nam 140 HUỲNH THỊ T. 1934 Nữ

35 HUỲNH VĂN Đ. 1936 Nam 88 TRẦN QUỐC T. 1959 Nam 141 DƯƠNG VĂN N. 1929 Nam

36 NGUYỄN VĂN Q. 1937 Nam 89 DƯƠNG QUỐC K. 1968 Nam 142 NGUYỄN VĂN T. 1965 Nam

37 NGUYỄN THỊ C. 1952 Nữ 90 NGUYỂN VĂN T. 1943 Nam 143 HUỲNH VĂN T. 1979 Nam

38 PHẠM THỊ L. 1957 Nữ 91 LÊ THỊ Â. 1963 Nữ 144 LÊ THỊ Á. 1963 Nữ

39 NGUYỄN THỊ G. 1950 Nữ 92 HUỲNH VĂN K. 1948 Nam 145 NGUYỄN HỒNG C. 1957 Nữ

40 NGUYỄN THỊ N. 1945 Nữ 93 VÕ VĂN T. 1946 Nam 146 NGUYỄN THỊ KIM L. 1953 Nữ

41 THÂN THỊ T. 1955 Nữ 94 HỒ NGỌC H. 1950 Nam 147 CAO KHÁNH H. 1950 Nam

42 HUỲNH THỊ Ú. 1975 Nữ 95 TRẦN H. 1959 Nam 148 LÂM HÙNG C. 1966 Nam

43 LÊ THỊ L. 1960 Nữ 96 LÊ THỊ T. 1947 Nữ 149 NGUYỄN VĂN C. 1962 Nam

44 LÊ THỊ Á. 1954 Nữ 97 LÊ MỸ D. 1949 Nữ 150 PHAN VĂN N. 1941 Nam

45 NGUYỄN THỊ C. 1956 Nữ 98 DƯƠNG THỊ N. 1961 Nữ 151 VÕ QUỐC K. 1966 Nam

46 LÂM THỊ PHƯỢNG L. 1975 Nữ 99 PHAN THỊ M. 1950 Nữ 152 QUÁCH VĂN C. 1953 Nam

47 ĐỖ THỊ H. 1962 Nữ 100 LÊ MINH C. 1959 Nam 153 NGUYỄN THỊ H. 1978 Nữ

48 NGUYỄN THỊ G. 1954 Nữ 101 NGUYỄN VĂN N. 1952 Nam 154 BÙI THỊ B. 1940 Nữ

49 NGUYỄN VĂN C. 1951 Nam 102 DƯƠNG THỊ Đ. 1954 Nữ 155 TRẦN NGỌC Y. 1957 Nữ

50 DƯƠNG THỊ Đ. 1935 Nữ 103 VÕ THỊ B. 1959 Nữ 156 NGUYỄN MINH T. 1979 Nam

51 TRỊNH THỊ N. 1963 Nữ 104 BÙI THỊ H. 1956 Nữ 157 ĐỖ MINH P. 1958 Nam

52 NGUYỄN THỊ HỒNG S.1958 Nữ 105 NGUYỄN HỒNG C. 1972 Nữ 158 NGUYỄN MINH Đ. 1953 Nam

53 TRẦN THỊ S. 1936 Nữ 106 TRẦN THỊ L. 1956 Nữ 159 NGUYỄN VĂN T. 1956 Nam

              Xã Lợi An

                             Xã Lương Thế Trân



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

160 TRẦN VĂN Đ. 1940 Nam 162 NGUYỄN TẤN N. 1946 Nam 164 TRƯƠNG THANH B. 1941 Nam

161 TRẦN VĂN L. 1967 Nam 163 ĐOÀN VĂN L. 1953 Nam 165 NGÔ MINH T. 1942 Nam

166 TRẦN THỊ H. 1970 Nữ

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 NGUYỄN VĂN S. 1972 Nam 61 LÊ VĂN T. 1973 Nam 121 HỒ THỊ G. 1973 Nữ

2 NGUYỄN VĂN T. 1963 Nam 62 ĐỖ KIM N. 1968 Nữ 122 ĐẶNG THỊ K. 1932 Nữ

3 LÊ HOÀNG S. 1957 Nam 63 LÊ THÀNH C. 1966 Nam 123 THẠCH N. 1945 Nam

4 NGUYỄN THANH H. 1970 Nữ 64 NGUYỄN VĂN Đ. 1952 Nam 124 VŨ VĂN Q. 1977 Nam

5 NGUYỄN THANH T. 1963 Nam 65 DIỆP LÊ A. 1978 Nữ 125 NGUYỄN THỊ T. 1970 Nữ

6 ĐOÀN CHÍ C. 1978 Nam 66 TÔN THÀNH C. 1962 Nam 126 NGUYỄN THỊ H. 1941 Nữ

7 TRẦN TẤN T. 1972 Nam 67 NGUYỄN THÀNH C. 1956 Nam 127 TRẦN VĂN H. 1952 Nam

8 NGUYỄN VĂN T. 1977 Nam 68 NGUYỄN PHƯỢNG H.1971 Nữ 128 CAO THỊ T. 1947 Nữ

9 LÊ MINH T. 1974 Nam 69 LÊ HỒNG T. 1969 Nam 129 PHẠM THỊ B. 1951 Nữ

10 NGUYỄN VĂN S. 1969 Nam 70 NGUYỄN THANH T. 1978 Nữ 130 DƯƠNG THỊ L. 1958 Nữ

11 HUỲNH MINH C. 1954 Nam 71 NGUYỄN THANH T. 1952 Nam 131 BÙI KIM T. 1946 Nữ

12 VÕ MINH K. 1972 Nam 72 LÂM TẤN L. 1947 Nam 132 DƯƠNG THỊ R. 1962 Nữ

13 TRƯƠNG MINH T. 1978 Nam 73 ĐOÀN VĂN L. 1975 Nam 133 DƯƠNG THỊ L. 1949 Nữ

14 NGUYỄN VĂN Đ. 1962 Nam 74 MAI THÀNH T. 1955 Nam 134 TRẦN KIM L. 1963 Nữ

15 PHAN VĂN N. 1978 Nam 75 CHÂU VĂN K. 1967 Nam 135 TRẦN KIM D. 1966 Nữ

16 HUỲNH L. 1978 Nam 76 LÊ VĂN T. 1959 Nam 136 NGUYỄN NGỌC Y. 1972 Nữ

17 TRẦN VĂN A. 1953 Nam 77 PHAN VĂN N. 1970 Nam 137 PHẠM THỊ G. 1945 Nữ

18 NGUYỄN CÔNG C. 1974 Nam 78 NGÔ VĂN T. 1952 Nam 138 HỨA VĂN H. 1956 Nam

19 NGUYỄN VĂN M. 1962 Nam 79 THÁI HOÀNG B. 1960 Nam 139 PHẠM THỊ Ẩ. 1939 Nữ

20 NGUYỄN THÀNH T. 1974 Nam 80 VÕ THANH T. 1978 Nữ 140 VÕ THỊ G. 1958 Nữ

21 CAO THÚY V. 1964 Nữ 81 TRƯƠNG THANH H. 1948 Nam 141 TRẦN VĂN M. 1947 Nam

22 HUỲNH VĂN O. 1950 Nam 82 HỒ HUNG T. 1965 Nam 142 HUỲNH Y. 1971 Nam

23 NGUYỄN VĂN Q. 1978 Nam 83 NGUYỄN VĂN N. 1955 Nam 143 NGUYỄN VĂN P. 1942 Nam

24 CHÂU HOÀNG N. 1967 Nam 84 PHẠM MINH T. 1973 Nam 144 ĐÀO THỊ N. 1964 Nữ

25 LÊ VĂN M. 1956 Nam 85 MẠC MINH L. 1962 Nam 145 NGUYỄN THỊ D. 1961 Nữ

26 NGUYỄN VĂN T. 1940 Nam 86 NGUYỄN NGỌC D. 1943 Nam 146 NGUYỄN THỊ T. 1963 Nữ

27 LÝ GHI S. 1965 Nam 87 PHẠM VĂN T. 1950 Nam 147 NGUYỄN THỊ N. 1955 Nữ

28 CHÂU TRUNG T. 1967 Nam 88 HUỲNH NGỌC T. 1976 Nam 148 PHAN THỊ M. 1952 Nữ

29 NGUYỄN NGỌC L. 1970 Nam 89 LÊ THÀNH T. 1973 Nam 149 TRẦN THỊ H. 1961 Nữ

30 NGUYỄN VĂN T. 1977 Nam 90 LÊ VĂN L. 1953 Nam 150 LÊ VĂN T. 1959 Nam

31 DANH D. 1948 Nam 91 NGUYỄN VĂN H. 1949 Nam 151 NGUYỄN PHƯƠNG N. 1954 Nữ

32 TRẦN VĂN H. 1950 Nam 92 DƯƠNG VĂN C. 1966 Nam 152 NGUYỄN VĂN K. 1971 Nam

33 PHẠM VĂN H. 1976 Nam 93 NGUYỄN TUẤN K. 1978 Nam 153 LÊ KIM Đ. 1953 Nữ

34 TRẦN VĂN T. 1954 Nam 94 TÔ MINH C. 1951 Nam 154 TRỊNH THỊ T. 1948 Nữ

35 HUỲNH VĂN T. 1941 Nam 95 NGUYỄN VĂN T. 1966 Nam 155 NGUYỄN THỊ T. 1973 Nữ

36 NGUYỄN KIM T. 1950 Nữ 96 NGUYỄN THANH P. 1954 Nam 156 TRẦN VĂN N. 1955 Nam

37 NGUYỄN HOÀNG T. 1974 Nam 97 NGUYỄN VIỆT H. 1974 Nam 157 NGUYỄN THỊ N. 1956 Nữ

38 TRẦN VĂN L. 1965 Nam 98 TRƯƠNG CHÍ H. 1973 Nam 158 NGUYỄN THỊ N. 1955 Nữ

39 PHẠM VĂN T. 1964 Nam 99 TRẦN VĂN D. 1957 Nam 159 NGUYỄN THỊ T. 1954 Nữ

40 LÊ VĂN M. 1961 Nam 100 NGUYỄN VĂN T. 1978 Nam 160 NGUYỄN CÔNG L. 1947 Nam

41 LÊ VĂN T. 1947 Nam 101 NGUYỄN HOÀNG M. 1965 Nam 161 LÊ HOÀNG E. 1972 Nam

42 HỒ THANH S. 1943 Nam 102 TRỊNH VIỆT H. 1964 Nam 162 NGUYỄN THỊ T. 1956 Nữ

43 PHAN HỒNG P. 1970 Nam 103 TRẦN NGỌC C. 1965 Nữ 163 NGUYỄN THỊ H. 1956 Nữ

44 NGUYỄN THÀNH M. 1965 Nam 104 TRẦN VĂN T. 1960 Nam 164 LÊ THỊ HỒNG L. 1964 Nữ

45 NGUYỄN ANH Đ. 1947 Nữ 105 KIỀU THANH Ý. 1950 Nữ 165 NGUYỄN VĂN C. 1935 Nam

46 ĐẶNG VĂN S. 1953 Nam 106 TRẦN VĂN T. 1955 Nam 166 PHẠM THỊ Ú. 1953 Nữ

47 NGUYỄN VĂN T. 1978 Nam 107 LÊ THANH H. 1953 Nam 167 QUÁCH HỒNG T. 1970 Nữ

48 NGUYỄN VĂN T. 1968 Nam 108 BÙI VĂN M. 1939 Nam 168 NGUYỄN THỊ T. 1943 Nữ

49 NGUYỄN HOÀNG A. 1967 Nam 109 NGÔ VĂN K. 1964 Nam 169 TRƯƠNG HOÀNG V. 1949 Nam

50 NGUYỄN VĂN B. 1965 Nam 110 BÙI VĂN M. 1978 Nam 170 NGUYỄN VĂN T. 1937 Nam

51 TRẦN THÚC B. 1978 Nam 111 ĐẶNG VĂN T. 1978 Nam 171 TRẦN MINH D. 1963 Nam

52 ĐẶNG THANH T. 1969 Nam 112 LÊ QUỐC H. 1978 Nam 172 DIỆP VĂN T. 1963 Nam

53 LÊ VĂN S. 1957 Nam 113 TRẦN VĂN B. 1948 Nam

54 NGUYỄN VĂN H. 1960 Nam 114 VÕ VĂN C. 1954 Nam

55 NGÔ VĂN H. 1953 Nam 115 CHÂU THỊ R. 1931 Nữ

56 LÂM VĂN T. 1950 Nam 116 ĐẶNG THÀNH N. 1930 Nam

57 CHÂU HOÀNG L. 1955 Nam 117 NGUYỄN THỊ L. 1946 Nữ

58 PHẠM VĂN V. 1949 Nam 118 NGUYỄN THANH H. 1970 Nam

59 TRẦN VĂN D. 1968 Nam 119 DƯƠNG HỮU N. 1939 Nam

60 TRỊNH CHÍ T. 1974 Nam 120 HÀ LÂM Đ. 1962 Nam

              Xã Hưng Mỹ

                             Xã Lương Thế Trân



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 LÊ VĂN N. 1978 Nam 57 TRẦN THỊ M. 1971 Nữ 113 NGUYEN THI L. 1958 Nữ

2 VÕ VIỆT T. 1977 Nam 58 ĐẶNG THỊ HỒNG L. 1974 Nữ 114 TỐNG THỊ N. 1955 Nữ

3 HỒ VĂN X. 1955 Nam 59 QUÁCH THỊ T. 1973 Nữ 115 LÊ HỒNG X. 1975 Nữ

4 TRƯƠNG VĂN Đ. 1958 Nam 60 PHAN THỊ KIM S. 1975 Nữ 116 PHAN VĂN T. 1947 Nam

5 TRẦN THANH T. 1970 Nữ 61 NGUYỄN THỊ T. 1950 Nữ 117 LÊ THỊ D. 1939 Nữ

6 TRẦN VĂN K. 1946 Nam 62 LÊ THÚY L. 1940 Nữ 118 VÕ THỊ B. 1952 Nữ

7 TRẦN VĂN S. 1949 Nam 63 TRƯƠNG THỊ M. 1967 Nữ 119 LÊ THỊ Đ. 1968 Nữ

8 NGUYỄN VĂN N. 1965 Nam 64 TRẦN THỊ C. 1957 Nữ 120 TRẦN THỊ N. 1963 Nữ

9 LÊ VĂN D. 1946 Nam 65 NGUYỄN THỊ M. 1950 Nữ 121 TRƯƠNG VĂN M. 1968 Nam

10 PHAN VĂN C. 1962 Nam 66 NGUYỄN KIM Y. 1967 Nữ 122 PHÙ THỊ P. 1936 Nữ

11 NGUYỄN CHIẾN T. 1954 Nam 67 NGUYỄN THỊ BA M. 1959 Nữ 123 HUỲNH THỊ N. 1969 Nữ

12 VÕ THỊ H. 1960 Nữ 68 HỒ THỊ P. 1978 Nữ 124 LƯU VĂN R. 1979 Nam

13 NGUYỄN BẠCH K. 1966 Nữ 69 LÊ THỊ P. 1954 Nữ 125 ĐỖ VĂN T. 1962 Nam

14 NGUYỄN THỊ A. 1955 Nữ 70 NGUYỄN THỊ S. 1942 Nữ 126 NGUYỄN THỊ N. 1964 Nữ

15 NGUYỄN THỊ S. 1940 Nữ 71 VÕ THÚY P. 1972 Nữ 127 NGUYỄN VĂN D. 1955 Nam

16 QUÁCH THỊ L. 1940 Nữ 72 ĐINH THỊ N. 1948 Nữ 128 HUỲNH KIM P. 1954 Nữ

17 NGUYỄN THỊ X. 1937 Nữ 73 NGUYỄN THỊ N. 1952 Nữ 129 PHAN THỊ T. 1968 Nữ

18 TRẦN DIỄM T. 1975 Nữ 74 LÊ THỊ L. 1938 Nữ 130 THÁI VĂN T. 1965 Nam

19 PHẠM THỊ MỸ L. 1969 Nữ 75 DƯƠNG THỊ THU H. 1966 Nữ 131 NGUYỄN THỊ S. 1953 Nữ

20 NGUYỄN CHÍ T. 1936 Nam 76 PHẠM THỊ M. 1963 Nữ 132 NGUYỄN THỊ K. 1954 Nữ

21 NGUYỄN TÚ T. 1974 Nữ 77 NGUYỄN KIM C. 1978 Nữ 133 NGUYỄN THỊ T. 1950 Nữ

22 PHẠM THỊ V. 1965 Nữ 78 TÔ MỸ L. 1978 Nữ 134 LƯU THỊ VẠN E. 1972 Nữ

23 PHẠM THỊ D. 1959 Nữ 79 HUỲNH THỊ T. 1968 Nữ 135 NGUYỄN VĂN T. 1946 Nam

24 LÊ CHÂU L. 1975 Nữ 80 ĐỖ KIM C. 1970 Nữ 136 NGUYỄN VĂN C. 1965 Nam

25 MAI THỊ H. 1958 Nữ 81 TẠ THỊ KIM T. 1967 Nữ 137 PHẠM THỊ M. 1959 Nữ

26 NGUYỄN KIM L. 1972 Nữ 82 TRƯƠNG THANH N. 1952 Nữ 138 PHAN VĂN P. 1957 Nam

27 DƯƠNG MỸ L. 1967 Nữ 83 PHẠM THỊ S. 1977 Nữ 139 NGUYỄN THỊ T. 1963 Nữ

28 NGUYỄN THỊ THU H. 1952 Nữ 84 LÊ THU T. 1978 Nữ 140 LÊ THỊ B. 1973 Nữ

29 PHẠM THỊ K. 1968 Nữ 85 NGUYỄN THỊ N. 1933 Nữ 141 HỒ TẤN T. 1971 Nam

30 PHAN THỊ Ú. 1942 Nữ 86 HUỲNH THỊ T. 1936 Nữ 142 TRẦN THỊ M. 1946 Nữ

31 TRẦN THỊ B. 1951 Nữ 87 HUỲNH THỊ Đ. 1955 Nữ 143 TRẦN THỊ K. 1949 Nữ

32 TRẦN THỊ Đ. 1976 Nữ 88 VÕ THỊ N. 1968 Nữ 144 HUỲNH MỸ H. 1970 Nữ

33 TRƯƠNG THỊ N. 1969 Nữ 89 LÊ THỊ H. 1978 Nữ 145 NGUYỄN THỊ L. 1949 Nữ

34 TRẦN THỊ T. 1955 Nữ 90 TRUƯƠNG THỊ L. 1965 Nữ 146 PHẠM VĂN N. 1950 Nam

35 LUƯƠNG THỊ T. 1967 Nữ 91 TRẦN LỆ H. 1951 Nữ 147 HOÀNG THỊ THANH T. 1961 Nữ

36 NGUYỄN THỊ N. 1957 Nữ 92 PHAN THỊ S. 1934 Nữ 148 HUỲNH TIỂU N. 1958 Nữ

37 LÊ THỊ V. 1965 Nữ 93 NGUYỄN THỊ C. 1955 Nữ 149 NGUYỄN NGỌC T. 1936 Nam

38 VĂN NGỌC L. 1959 Nữ 94 LÊ BẠCH M. 1961 Nữ 150 TÔ GIA L. 1970 Nam

39 NGUYỄN THỊ Ú. 1973 Nữ 95 VÕ THU T. 1969 Nữ 151 HỒ QUANG D. 1953 Nam

40 TRƯƠNG THỊ L. 1954 Nữ 96 DIỆP KIM T. 1963 Nữ 152 LÊ VĂN D. 1971 Nam

41 NGUYỄN THỊ Đ. 1978 Nữ 97 NGUYỄN THỊ H. 1953 Nữ 153 CAO MINH H. 1952 Nam

42 LÝ KIM L. 1976 Nữ 98 LÊ THỊ L. 1957 Nữ 154 HUỲNH THỊ K. 1945 Nữ

43 TRẦN THỊ P. 1968 Nữ 99 TRẦN THỊ CẨM V. 1970 Nữ 155 NGUYỄN MINH H. 1975 Nam

44 NGUYỄN NGỌC Y. 1957 Nữ 100 THẠCH THỊ D. 1950 Nữ 156 LÊ VĂN Q. 1954 Nam

45 NGUYỄN THỊ C. 1950 Nữ 101 DUƯƠNG THỊ Đ. 1945 Nữ 157 DƯƠNG PHƯỚC T. 1956 Nam

46 LÊ THỊ M. 1954 Nữ 102 LÊ THỊ T. 1948 Nữ 158 HÀ HỮU T. 1963 Nam

47 LÊ THỊ T. 1966 Nữ 103 LÊ THỊ H. 1957 Nữ 159 VÕ KIM T. 1945 Nữ

48 NGUYỄN THI BÉ T. 1959 Nữ 104 LÊ BÉ S. 1973 Nữ 160 TRẦN VĂN P. 1968 Nam

49 HUỲNH THỊ D. 1964 Nữ 105 NGUYỄN KIM T. 1955 Nữ 161 TÔ THỊ H. 1955 Nữ

50 NGUYỄN THIỊ T. 1972 Nữ 106 CHIÊM THỊ D. 1950 Nữ 162 VÕ THỊ P. 1960 Nữ

51 MAI THỊ L. 1967 Nữ 107 TRẦN THỊ Ú. 1944 Nữ 163 ĐỊNH THỊ X. 1960 Nữ

52 MAI THỊ L. 1966 Nữ 108 TRẦN KIM P. 1950 Nữ 164 DƯƠNG VĂN Đ. 1939 Nam

53 NGUYỄN THỊ N. 1977 Nữ 109 VĂN LỆ H. 1961 Nữ 165 NGUYỄN THẾ D. 1978 Nam

54 TRẦN NGỌC A. 1949 Nữ 110 NGUYỄN THỊ C. 1926 Nữ 166 PHAN HOÀNG K. 1966 Nam

55 NGUYỄN THỊ N. 1968 Nữ 111 NGUYỄN VĂN H. 1957 Nam 167 HÀ TRUNG H. 1965 Nam

56 THÁI KIỀU D. 1972 Nữ 112 TRẦN THỊ H. 1959 Nữ 168 NGUYỄN THỊ B. 1963 Nữ

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 LÊ VĂN H. 1969 Nam 8 NGUYỄN THỊ P. 1931 Nữ 15 NGUYỄN HOA S. 1958 Nữ

2 NGUYỄN HỮU K. 1966 Nam 9 NGUYỄN THỊ T. 1960 Nữ 16 TRƯƠNG THỊ G. 1949 Nữ

3 CAO HỒNG L. 1968 Nữ 10 TRẦN THỊ L. 1963 Nữ 17 LÂM HỒNG D. 1969 Nữ

4 NGUYỄN THỊ L. 1959 Nữ 11 TĂNG CHIÊU N. 1967 Nam 18 PHẠM THỊ P. 1953 Nữ

5 CHÂU THỊ Đ. 1975 Nữ 12 ĐỖ MỸ H. 1978 Nữ 19 NGUYỄN BÍCH P. 1978 Nữ

6 LÊ THỊ K. 1970 Nữ 13 NGUYỄN THỊ G. 1955 Nữ 20 TÔ THỊ M. 1954 Nữ

7 VÕ THỊ C. 1978 Nữ 14 NGUYỄN THỊ B. 1956 Nữ 21 PHẠM THỊ L. 1956 Nữ

                    Xã Phong Lạc

                      Xã Phong Điền



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

22 NGUYỄN THU P. 1959 Nữ 74 DƯỢNG THỊ D. 1978 Nữ 126 NGÔ THỊ T. 1968 Nữ

23 PHAN THỊ N. 1964 Nữ 75 LÊ MỸ X. 1954 Nữ 127 LÊ VĂN P. 1966 Nam

24 VĂN KIM L. 1966 Nữ 76 TRẦN THỊ C. 1949 Nữ 128 NGUYỄN PHƯƠNG Đ. 1978 Nữ

25 HỒ THỊ H. 1950 Nữ 77 VÕ THỊ T. 1959 Nữ 129 NGUYỄN THỊ K. 1973 Nữ

26 TRẦN THỊ H. 1955 Nữ 78 LÊ THỊ T. 1950 Nữ 130 PHẠM VĂN T. 1964 Nam

27 TRƯƠNG THỊ L. 1951 Nữ 79 HUỲNH KIM Â. 1953 Nữ 131 MAI VĂN T. 1960 Nam

28 NGUYỄN THANH T. 1970 Nữ 80 ĐOÀN THỊ T. 1955 Nữ 132 PHẠM HOÀNG N. 1971 Nam

29 NGUYỄN THỊ N. 1973 Nữ 81 LÂM THỊ L. 1955 Nữ 133 PHẠM VĂN K. 1974 Nam

30 NGUYỄN THỊ T. 1955 Nữ 82 DƯƠNG THỊ V. 1943 Nữ 134 NGUYỄN VĂN K. 1950 Nam

31 NGUYỄN THỊ L. 1972 Nữ 83 NGUYỄN THỊ MỸ L. 1964 Nữ 135 PHAN THỊ S. 1955 Nữ

32 LÊ THỊ T. 1937 Nữ 84 TRẦN THỊ M. 1967 Nữ 136 NGUYỄN THỊ N. 1957 Nữ

33 LÊ KIM V. 1963 Nữ 85 NGUYỄN THỊ S. 1940 Nữ 137 NGUYỄN XUÂN L. 1961 Nữ

34 NGUYỄN THỊ V. 1955 Nữ 86 LÊ THỊ B. 1954 Nữ 138 NGUYỄN BÉ T. 1978 Nữ

35 NGUYỄN THỊ H. 1971 Nữ 87 NGUYỄN THỊ M. 1958 Nữ 139 TRƯƠNG LONG H. 1955 Nam

36 NGUYỄN TUYẾT T. 1958 Nữ 88 VÕ THỊ KIỀU N. 1959 Nữ 140 NGUYỄN THỊ T. 1956 Nữ

37 LÊ THỊ T. 1949 Nữ 89 NGUYỄN KHÁNH L. 1975 Nữ 141 PHAN THỊ L. 1976 Nữ

38 NGUYỄN THỊ D. 1954 Nữ 90 LÊ THỊ V. 1954 Nữ 142 NGUYỄN THỊ ÚT N. 1976 Nữ

39 PHAN LỆ T. 1953 Nữ 91 PHẠM THỊ N. 1965 Nữ 143 NGUYỄN VĂN T. 1965 Nam

40 TRƯƠNG THỊ T. 1952 Nữ 92 LÊ THỊ THU H. 1957 Nữ 144 NGUYỄN THỊ T. 1956 Nữ

41 NGHUYỄN THỊ T. 1976 Nữ 93 TRẦN THỊ K. 1948 Nữ 145 TRẦN VĂN K. 1950 Nam

42 MAI KIM X. 1978 Nữ 94 NGUYỄN THỊ B. 1949 Nữ 146 VƯƠNG HIẾU T. 1957 Nam

43 LÊ THỊ N. 1959 Nữ 95 NGUYỄN THỊ Y. 1961 Nữ 147 TRẦN THỊ T. 1979 Nữ

44 QUÁCH KIỀU T. 1970 Nữ 96 NGUYỄN THỊ C. 1959 Nữ 148 NGÔ VĂN S. 1968 Nam

45 NGUYỄN THỊ B. 1965 Nữ 97 DƯƠNG THỊ N. 1944 Nữ 149 TRẦN HOÀNG T. 1965 Nam

46 DƯƠNG KIỀU T. 1974 Nữ 98 TRẦN THỊ T. 1938 Nữ 150 DƯƠNG HÙNG C. 1949 Nam

47 VÕ THỊ P. 1940 Nữ 99 NGUYỄN THỊ Q. 1945 Nữ 151 NGUYỄN BÍCH T. 1968 Nữ

48 HUỲNH THỊ S. 1958 Nữ 100 PHẠM THỊ H. 1943 Nữ 152 NGUYỄN CÔNG T. 1953 Nam

49 DƯƠNG KIỀU L. 1966 Nữ 101 NGUYỄN THỊ A. 1942 Nữ 153 DƯƠNG DIỆU H. 1972 Nữ

50 HUỲNH THỊ T. 1946 Nữ 102 HÀO THỊ T. 1954 Nữ 154 TRẦN THỊ T. 1949 Nữ

51 NGUYỄN THỊ D. 1957 Nữ 103 BÙI VŨ C. 1974 Nam 155 NGUYỄN THỊ L. 1940 Nữ

52 NGUYỄN THỊ T. 1953 Nữ 104 HỒ KIM M. 1972 Nữ 156 TRƯƠNG THỊ P. 1979 Nữ

53 HUỲNH THỊ C. 1956 Nữ 105 LÊ ÁNH T. 1954 Nữ 157 TRƯƠNG THANH L. 1970 Nam

54 LÂM THỊ N. 1958 Nữ 106 HỨA THỊ P. 1954 Nữ 158 TRẦN VĂN C. 1972 Nam

55 NGUYỄN THỊ T. 1954 Nữ 107 LÚC THỊ H. 1953 Nữ 159 NGÔ THANH D. 1972 Nữ

56 NGUYỄN THỊ V. 1957 Nữ 108 HUỲNH NGỌC T. 1947 Nữ 160 NGUYỄN THỊ P. 1978 Nữ

57 HỨA THỊ B. 1973 Nữ 109 PHẠM THỊ B. 1946 Nữ 161 NGUYỄN THÀNH Đ. 1962 Nam

58 LÊ THỊ M. 1956 Nữ 110 BÙI THỊ A. 1950 Nữ 162 TẠ HIỀN Đ. 1970 Nam

59 VÕ THỊ H. 1947 Nữ 111 NGUYỄN THỊ P. 1946 Nữ 163 PHẠM QUỐC K. 1968 Nam

60 PHẠM THỊ X. 1961 Nữ 112 NGUYỄN THỊ C. 1960 Nữ 164 NGÔ THỊ T. 1957 Nữ

61 PHAN KIM L. 1957 Nữ 113 NGUYỄN THỊ L. 1959 Nữ 165 NGUYỄN THỊ X. 1953 Nữ

62 NGUYỄN THỊ S. 1963 Nữ 114 TRIỊNH THỊ T. 1960 Nữ 166 LÊ TRÚC L. 1976 Nữ

63 NGUYỄN THU P. 1959 Nữ 115 LÊ MỸ N. 1958 Nữ 167 PHAN MINH N. 1963 Nam

64 TRẦN MỸ L. 1960 Nữ 116 NGUYỄN VĂN T. 1979 Nam 168 TRẦN THIỆN C. 1968 Nam

65 TRẦN THỊ N. 1951 Nữ 117 PHẠM THANH S. 1976 Nam 169 NGUYEN THI NGOC P. 1954 Nữ

66 NGUYỄN THỊ H. 1949 Nữ 118 THỊ THỊ H. 1952 Nữ 170 PHAN BICH L. 1937 Nữ

67 VÕ DIỄM K. 1967 Nữ 119 TRẦN THỊ L. 1959 Nữ 171 \TRẬN THỊ H. 1954 Nữ

68 TRƯƠNG THỊ C. 1977 Nữ 120 NGUYỄN VĂN H. 1955 Nam 172 PHẠM TRÍ L. 1968 Nam

69 PHẠM THU H. 1960 Nữ 121 LÊ THỊ N. 1936 Nữ 173 TRẦN VĂN T. 1970 Nam

70 NGÔ THỊ X. 1960 Nữ 122 NGUYỄN THÚY P. 1979 Nữ 174 TRẦN VĂN T. 1939 Nam

71 PHAN THỊ THU H. 1949 Nữ 123 NGUYỄN HỮU N. 1950 Nam 175 TRẦN VĂN V. 1966 Nam

72 LÝ THỊ T. 1966 Nữ 124 TRƯƠNG MINH Đ. 1965 Nam 176 TRẦN TRIỀU M. 1972 Nam

73 NGUYỄN THỊ H. 1958 Nữ 125 NGUYỄN THÚY K. 1965 Nữ 177 NGUYỄN NGỌC T. 1939 Nữ

178 TIỀN VĂN Q. 1945 Nam

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 LÂM VĂN C. 1953 Nam 11 NGUYỄN THỊ N. 1954 Nữ 21 HỨA THỊ L. 1949 Nữ

2 DUƯƠNG MINH T. 1953 Nam 12 ĐOÀN THỊ L. 1949 Nữ 22 NGUYỄN THỊ M. 1956 Nữ

3 LÂM THỊ N. 1964 Nữ 13 VÕ THỊ B. 1943 Nữ 23 TẠ MỸ C. 1959 Nữ

4 TRẦN THỊ HUYỀN T. 1971 Nữ 14 TRẦN YẾN N. 1978 Nữ 24 NGUYỄN THỊ H. 1960 Nữ

5 PHẠM LÊ Đ. 1954 Nữ 15 TÔ THỊ M. 1964 Nữ 25 TRẦN THỊ R. 1956 Nữ

6 NGUYỄN HIỀN M. 1963 Nữ 16 HÀ THỊ H. 1958 Nữ 26 NGÔ THỊ M. 1957 Nữ

7 ĐẶNG THỊ K. 1953 Nữ 17 HÀ THỊ T. 1948 Nữ 27 NGOÔ THỊ D. 1950 Nữ

8 HUỲNH THỊ M. 1953 Nữ 18 TĂNG THỊ H. 1943 Nữ 28 QUÁCH THỊ S. 1958 Nữ

9 NGUYỄN THỊ HUYỀN D.1955 Nữ 19 NGUYỄN THỊ N. 1961 Nữ 29 QUÁCH THỊ C. 1936 Nữ

10 TRẦN MỸ N. 1949 Nữ 20 HUỲNH THỊ T. 1963 Nữ 30 TRẦN THỊ Ứ. 1942 Nữ

                      Xã Phong Điền

              Phường 5



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

31 DĐINH THỊ D. 1929 Nữ 75 HUỲNH KIM A. 1937 Nam 119 NGUYỄN NGỌC Đ. 1955 Nữ

32 NGUYỄN THỊ CẨM H. 1963 Nữ 76 TRẦN BÁ T. 1941 Nữ 120 ĐỖ THỊ D. 1957 Nữ

33 LÊ THỊ Đ. 1978 Nữ 77 NGUYỄN NGỌC L. 1960 Nữ 121 HÀ THỊ S. 1940 Nữ

34 TĂNG THỊ A. 1953 Nữ 78 TRẦN NGỌC H. 1954 Nam 122 PHẠM THANH P. 1958 Nam

35 LÂM KIM N. 1962 Nữ 79 MAI THỊ P. 1943 Nữ 123 ĐỖ VĂN H. 1968 Nam

36 NGUYỄN THỊ MINH P. 1964 Nữ 80 NGUYỄN THỊ H. 1955 Nữ 124 DƯƠNG THỊ TUYẾT M. 1957 Nữ

37 DĐOÀN VĂN G. 1954 Nam 81 TRẦN NGỌC G. 1976 Nữ 125 HỒ THỊ G. 1967 Nữ

38 HUỲNH THỊ T. 1968 Nữ 82 NGUYỄN TRẦN R. 1948 Nam 126 LÊ THỊ L. 1974 Nữ

39 NGUYỄN THỊ N. 1962 Nữ 83 TRỊNH XUÂN H. 1959 Nam 127 LÊ KIỀU N. 1969 Nữ

40 LÂM THỊ P. 1964 Nữ 84 NGUYỄN THỊ Ú. 1954 Nữ 128 TRƯƠNG HOÀNG Á. 1946 Nữ

41 LÊ THỊ Á. 1962 Nữ 85 HỒ VĂN P. 1943 Nam 129 THÁI THỊ B. 1945 Nữ

42 PHAN THỊ T. 1967 Nữ 86 ĐỖ THỊ M. 1945 Nữ 130 LÊ VĂN P. 1954 Nam

43 NGUYỄN THỊ R. 1949 Nữ 87 DƯƠNG THỊ H. 1972 Nữ 131 NGUYỄN THỊ H. 1951 Nữ

44 TRẦN THỊ T. 1951 Nữ 88 TRẦN NGỌC Đ. 1956 Nữ 132 PHAN THỊ Đ. 1961 Nữ

45 PHẠM THỊ L. 1956 Nữ 89 LÊ VĂN H. 1950 Nam 133 NGUYỄN THANH N. 1972 Nam

46 LÊ THỊ T. 1946 Nữ 90 NGUYỄN THỊ HÁNH H.1941 Nữ 134 NGUYỄN THỊ C. 1962 Nữ

47 PHẠM THỊ N. 1948 Nữ 91 LÊ CÔNG D. 1966 Nam 135 TRẦN VĂN T. 1951 Nam

48 NGUYỄN THỊ Đ. 1956 Nữ 92 NGUYỄN THỊ THANH N.1966 Nữ 136 LÊ CÔNG Â. 1953 Nam

49 NGUYỄN THỊ T. 1965 Nữ 93 NGUYỄN HOÀNG M. 1955 Nam 137 PHAN THỊ T. 1966 Nữ

50 VƯƠNG THỊ NGỌC Đ. 1960 Nữ 94 NGUYỄN VĂN A. 1952 Nam 138 NGUYỄN THANH H. 1964 Nam

51 VÕ THỊ H. 1957 Nữ 95 LÊ THỊ BÉ T. 1975 Nữ 139 LÂM NGỌC D. 1971 Nữ

52 NGUYỄN THỊ T. 1946 Nữ 96 LÊ KIỀU L. 1970 Nữ 140 NGUYỄN THỊ Ú. 1979 Nữ

53 NGUYỄN THỊ T. 1957 Nữ 97 NGUYỄN THỊ P. 1959 Nữ 141 HUỲNH THỊ N. 1978 Nữ

54 VÕ HỒNG H. 1950 Nữ 98 LÂM THANH N. 1972 Nam 142 TRẦN THỊ Ú. 1970 Nữ

55 TRẦN THỊ B. 1946 Nữ 99 NHÂM SĨ N. 1955 Nam 143 TRẦN VĂN N. 1979 Nam

56 NGUYỄN THỊ C. 1951 Nữ 100 ĐÀO KIM D. 1957 Nữ 144 NGUYỄN VĂN C. 1979 Nam

57 LÂM THỊ T. 1959 Nữ 101 DƯƠNG MẠNH D. 1962 Nam 145 LIÊN HỒNG C. 1953 Nữ

58 TRƯƠNG XUÂN Đ. 1946 Nữ 102 LÊ THỊ MAI T. 1967 Nữ 146 TRẦN CAO D. 1963 Nam

59 BÙI THỊ Á. 1946 Nữ 103 NGUYỄN THỊ N. 1958 Nữ 147 NGUYỄN THỊ N. 1948 Nữ

60 VÕ THỊ Ú. 1961 Nữ 104 DƯƠNG QUỐC H. 1956 Nam 148 LÊ THANH Đ. 1977 Nam

61 CAO THỊ H. 1947 Nữ 105 NGUYỄN THỊ H. 1977 Nữ 149 NGUYỄN VĂN L. 1939 Nam

62 PHẠM THỊ H. 1950 Nữ 106 NGUYỄN THỊ HOÀNG Y.1951 Nữ 150 NGUYỄN TUẤN L. 1975 Nam

63 NGUYỄN THỊ C. 1947 Nữ 107 LÊ VĂN B. 1975 Nam 151 HÀ CHÍ H. 1965 Nam

64 PHẠM THỊ THANH N. 1966 Nữ 108 LÊ THỊ MAI P. 1961 Nữ 152 QUÁCH VĂN L. 1947 Nam

65 HUỲNH THỊ N. 1955 Nữ 109 PHẠM VĂN T. 1936 Nam 153 TRẦN NHƯ H. 1971 Nữ

66 THÁI THỊ N. 1938 Nữ 110 NGUYỄN THỊ H. 1952 Nữ 154 LÊ TUYẾT N. 1947 Nam

67 QUÁCH THỊ C. 1932 Nữ 111 HOÀNG THỊ KIM A. 1958 Nữ 155 NGUYỄN THỊ N. 1979 Nữ

68 UNG THỊ B. 1936 Nữ 112 CAO KIM H. 1973 Nữ 156 CAO THỊ N. 1968 Nữ

69 VŨ THỊ X. 1944 Nữ 113 TRẦN QUỐC T. 1964 Nam 157 VÕ CHÍ N. 1966 Nam

70 HUỲNH THỊ S. 1935 Nữ 114 NGUYỄN THANH T. 1975 Nữ 158 NGÔ THỊ B. 1978 Nữ

71 PHẠM THỊ G. 1941 Nữ 115 NGUYỄN KIM C. 1967 Nữ 159 HUỲNH VĂN T. 1970 Nam

72 PHAN THỊ T. 1944 Nữ 116 LÊ THỊ B. 1945 Nữ 160 NGIÊM VĂN T. 1961 Nam

73 PHẠM THỊ T. 1955 Nữ 117 TRẦN BĂNG T. 1975 Nữ 161 LÊ BÍCH N. 1950 Nữ

74 NGUYỄN VĂN U. 1951 Nam 118 BÙI THỊ M. 1964 Nữ 162 NGUYỄN VĂN N. 1949 Nam

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 PHẠM THỊ V. 1941 Nữ 20 NGUYỄN THỊ N. 1960 Nữ 39 PHÙNG KIM L. 1972 Nữ

2 NGUYỄN THỊ N. 1938 Nữ 21 TRẦN HỒNG K. 1948 Nữ 40 PHẠM MỸ L. 1951 Nữ

3 LÊ CHÍ H. 1972 Nam 22 QUÁCH THỊ N. 1949 Nữ 41 NGUYỄN THỊ D. 1953 Nữ

4 LÂM VĂN T. 1963 Nam 23 LÊ THỊ T. 1945 Nữ 42 PHAN THỊ Đ. 1953 Nữ

5 HỒ HOÀNG K. 1963 Nam 24 NGUYỄN THỊ D. 1968 Nữ 43 NGUYỄN THỊ NGỌC D. 1961 Nữ

6 QUÁCH MINH N. 1973 Nam 25 NGUYỄN THỊ N. 1960 Nữ 44 PHAN THỊ B. 1944 Nữ

7 NGUYỄN TUẤN O. 1953 Nam 26 VÕ VĂN T. 1965 Nam 45 LÊ THỊ M. 1942 Nữ

8 NGUYỄN VĂN T. 1967 Nam 27 NGUYỄN THỊ Đ. 1959 Nữ 46 TRƯƠNG NGỌC B. 1965 Nữ

9 ONG VAĂN Đ. 1967 Nam 28 TRẦN VĂN S. 1955 Nam 47 NGUYỄN THỊ T. 1942 Nữ

10 TRẦN HOÀNG N. 1952 Nam 29 PHẠM THANH D. 1944 Nữ 48 TRỊNH THỊ N. 1954 Nữ

11 TRUNG VĂN N. 1963 Nam 30 PHAN THỊ B. 1954 Nữ 49 LÊ HỒNG N. 1946 Nữ

12 NGUYỄN ANH T. 1977 Nam 31 NGUYỄN THỊ TỐ Q. 1966 Nữ 50 HUỲNH THỊ T. 1970 Nữ

13 NGUYỄN VĂN C. 1968 Nam 32 NGUYỄN THỊ T. 1966 Nữ 51 HUỲNH TỊ BẾ H. 1956 Nữ

14 BÙI HAI N. 1962 Nam 33 TRẦN VĂN M. 1962 Nam 52 NGUYỄN THỊ LAN P. 1965 Nữ

15 NGUYỄN QUỐC T. 1948 Nam 34 TRẦN THỊ A. 1949 Nữ 53 LƯƠNG VĂN M. 1957 Nam

16 TRẦN THỊ C. 1956 Nữ 35 TRẦN THỊ N. 1943 Nữ 54 PHAN THỊ N. 1966 Nữ

17 NGUYỄN THỊ N. 1953 Nữ 36 LÂM THỊ MỸ H. 1971 Nữ 55 LÝ THỊ M. 1975 Nữ

18 TRẦN VĂN N. 1936 Nam 37 VÕ VĂN T. 1969 Nam 56 PHAN THỊ B. 1979 Nữ

19 TRẦN VĂN Đ. 1945 Nam 38 CAO THỊ MỸ T. 1973 Nữ 57 LÊ MỸ A. 1957 Nữ

              Phường 5

              Phường 8



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

58 NGUYỄN THỊ H. 1970 Nữ 95 NGUYỄN VĂN T. 1956 Nam 132 NGUYỄN CHÍ H. 1945 Nam

59 NGUYỄN THỊ HOÀI L. 1976 Nữ 96 TRƯƠNG THI H. 1961 Nữ 133 HUỲNH VĂN P. 1954 Nam

60 NGUYỄN THỊ D. 1968 Nữ 97 NGUYỄN THỊ DIỆU H.1952 Nữ 134 VÕ THỊ H. 1965 Nữ

61 TRẦN THỊN B. 1971 Nữ 98 TÔ THỊ T. 1961 Nữ 135 TRẦN THỊ T. 1965 Nữ

62 NGUYỄN THỊ L. 1954 Nữ 99 ĐINH THỊ Ữ. 1951 Nữ 136 LUƯƠNG VĂN N. 1978 Nam

63 NGUYỄN NHÃ L. 1979 Nam 100 TRẦN THỊ D. 1966 Nữ 137 HUỲNH THANH P. 1979 Nam

64 TRIỆU PHÚ L. 1965 Nam 101 NGUYỄN VĂN K. 1979 Nam 138 CAO THỊ L. 1951 Nữ

65 ĐỖ VĂN H. 1961 Nam 102 PHAN THỊ N. 1977 Nữ 139 NGÔ QUỐC K. 1966 Nam

66 TRẦN THỊ O. 1950 Nữ 103 NGUYỄN VĂN V. 1979 Nam 140 PHẠN VĂN K. 1952 Nam

67 TRẦN VĂN T. 1953 Nam 104 NGUYỄN QUỐC L. 1958 Nam 141 TRẦN QUÍ NHẤT . 1962 Nam

68 ĐẶNG THỊ N. 1965 Nữ 105 TRƯƠNG THỊ H. 1979 Nữ 142 LÊ THỊ L. 1965 Nữ

69 TÔ MINH S. 1979 Nam 106 PHẠM HOÀI N. 1952 Nam 143 PHAN VAĂN K. 1954 Nam

70 NGUYỄN VĂN X. 1928 Nam 107 LÊ VĂN M. 1962 Nam 144 NGUYỄN THỊ P. 1977 Nữ

71 LÂM VĂN T. 1953 Nam 108 NGUYỄN NGỌC H. 1963 Nam 145 TRẦN ĐỨC Q. 1962 Nam

72 NGUYỄN THỊ L. 1956 Nữ 109 HUỲNH THỊ Y. 1976 Nữ 146 CHAÂU THỊ T. 1959 Nữ

73 TRƯƠNG THỊ M. 1969 Nữ 110 TRẦN YẾN N. 1953 Nữ 147 CAO VĂN N. 1967 Nam

74 ĐOÀN VĂN A. 1961 Nam 111 LÊ VĂN D. 1964 Nam 148 NGUYỄN LUÂN T. 1935 Nam

75 THẠCH QUANG A. 1941 Nam 112 HUỲNH THỊ C. 1961 Nữ 149 PHAN THỊ N. 1939 Nữ

76 BÙI TRỌNG K. 1979 Nam 113 TÔ HOÀNG H. 1977 Nam 150 NGUYỄN NGỌC D. 1963 Nữ

77 TÔ VĂN L. 1958 Nam 114 CAO THỊ C. 1971 Nữ 151 LÊ QUỐC P. 1964 Nam

78 HUỲNH VĂN L. 1956 Nam 115 CẦN THANH B. 1966 Nam 152 ĐIỊNH THỊ B. 1953 Nữ

79 ĐOÀN THỊ P. 1971 Nữ 116 VÕ VĂN T. 1954 Nam 153 DƯƠNG VĂN H. 1953 Nam

80 HUỲNH MỸ L. 1979 Nữ 117 ĐỖ VĂN T. 1959 Nam 154 HÔ THỊ T. 1964 Nữ

81 NGÔ HỮU N. 1959 Nam 118 DANH THỊ L. 1968 Nữ 155 CHÂU THỊ S. 1952 Nữ

82 CAO VĂN Đ. 1974 Nam 119 TẠI VĂN N. 1949 Nam 156 ĐẶNG BÌNH P. 1964 Nam

83 LÊ HOÀNG T. 1952 Nam 120 TRẦN THỊ D. 1959 Nữ 157 TRẦN NGỌC H. 1954 Nam

84 LÊ THỊ N. 1933 Nữ 121 NGUYỄN THỊ T. 1961 Nữ 158 NGUYỄN THỊ H. 1953 Nữ

85 NGUYEẼN VĂN H. 1953 Nam 122 ĐOÀN VĂN C. 1979 Nam 159 NGÔ HỒNG S. 1946 Nam

86 PHAN THANH T. 1979 Nam 123 CHÂU VĂN P. 1957 Nam 160 LÊ HOÀNG T. 1963 Nam

87 VÕ THỊ D. 1969 Nữ 124 NGUYỄN NGỌC H. 1953 Nam 161 TRẦN VĂN T. 1964 Nam

88 TRẦN VĂN B. 1979 Nam 125 NGUYỄN VĂN PHÁT .1966 Nam 162 NGUYỄN THỊ G. 1955 Nữ

89 DƯƠNG VĂN T. 1973 Nam 126 QUÁCH THỊ P. 1973 Nữ 163 NGUYỄN NGỌC N. 1968 Nam

90 ĐẶNG VĂN D. 1949 Nam 127 TRẦN CHÍ L. 1953 Nam 164 TRƯƠNG VĂN HÙNG (-. 1955 Nam

91 TRƯƠNG VĂN H. 1964 Nam 128 VŨ VĂN C. 1950 Nam 165 KIM THỊ H. 1945 Nữ

92 HỒ VĂN ĐOÀN . 1954 Nam 129 TRƯƠNG VĂNG T. 1959 Nam 166 NGÔ THỊ KIỀU (-. 1968 Nữ

93 VÕ VĂN T. 1977 Nam 130 TRẦN THỊ C. 1978 Nữ 167 LƯƠNG VĂN T. 1963 Nam

94 TRỊNH VĂN Y. 1972 Nam 131 LÂM QUỐC K. 1954 Nam 168 LÝ THỊ N. 1960 Nữ

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 NGUYỄN KIỀU D. 1977 Nữ 27 THÁI VĂN H. 1952 Nam 53 TẠ KIM Đ. 1950 Nữ

2 PHẠM THỊ T. 1943 Nữ 28 NGUYỄN THỊ H. 1959 Nữ 54 NGUYỄN MINH Đ. 1957 Nam

3 TRẦN THỊ N. 1945 Nữ 29 NGUYỄN THỊ H. 1956 Nữ 55 BÙI THỊ Đ. 1957 Nữ

4 NGUYỄN NGỌC M. 1962 Nữ 30 NGUYỄN MINH T. 1975 Nam 56 NGUYỄN THỊ T. 1956 Nữ

5 NGUYỄN THỊ N. 1949 Nữ 31 NGUYỄN VĂN G. 1957 Nam 57 HUỲNH VĂN M. 1976 Nam

6 PHẠM THỊ K. 1944 Nữ 32 NGUYỄN HOÀNG K. 1959 Nam 58 TRẦN VĂN L. 1945 Nam

7 LÊ THỊ M. 1965 Nữ 33 VŨ ĐĂNG N. 1953 Nam 59 ĐỒNG THỊ KIM S. 1960 Nữ

8 TRẦN THỊ N. 1942 Nữ 34 BÙI VĂN N. 1956 Nam 60 NGUYỄN THỊ N. 1949 Nữ

9 PHẠM NGỌC A. 1969 Nữ 35 PHAN THỊ NGỌC V. 1956 Nữ 61 TRẦN VĂN H. 1953 Nam

10 ĐOÀN THỊ B. 1947 Nữ 36 BÀO THỊ D. 1953 Nữ 62 ĐẶNG THỊ K. 1946 Nữ

11 LÊ KIM N. 1975 Nữ 37 LƯU HOÀNG M. 1952 Nam 63 TRẦN NGỌC T. 1967 Nữ

12 NGUYỄN THỊ N. 1959 Nữ 38 NGUYỄN VĂN T. 1939 Nam 64 HUỲNH KIM H. 1966 Nữ

13 HỒ HỒNG T. 1958 Nữ 39 QUÁCH HỒNG T. 1969 Nữ 65 LÂM KIM L. 1953 Nữ

14 NGUYỄN THỊ L. 1978 Nữ 40 QUÁCH HỒNG N. 1958 Nữ 66 HỒ THỊ P. 1966 Nữ

15 CAO THỊ L. 1973 Nữ 41 NGUYỄN THỊ KIM Đ. 1945 Nữ 67 TRỊNH THỊ C. 1952 Nữ

16 NGUYỄN THỊ L. 1954 Nữ 42 HUỲNH NGỌC H. 1969 Nữ 68 LƯU MINH L. 1947 Nam

17 TÔ TRẦN THỊ M. 1947 Nữ 43 TRẦN KIM H. 1957 Nữ 69 HUỲNH VĂN V. 1964 Nam

18 TRƯƠNG THỊ N. 1961 Nữ 44 NGUYỄN THỊ N. 1948 Nữ 70 HUỲNH THỊ C. 1979 Nữ

19 NGUYỄN THỊ L. 1960 Nữ 45 TRẦN KIM L. 1958 Nữ 71 DIỆP TẤN L. 1967 Nam

20 LÊ THỊ C. 1955 Nữ 46 ĐỖ THỊ KIM H. 1970 Nữ 72 ĐỊNH THỊ T. 1967 Nữ

21 LÊ THỊ K. 1936 Nữ 47 PHẠN THỊ K. 1947 Nữ 73 HUỲNH THỊ T. 1968 Nữ

22 LÊ VĂN Đ. 1967 Nam 48 NGUYỄN THỊ N. 1971 Nữ 74 LÊ THỊ D. 1960 Nữ

23 NGUYỄN THỊ L. 1955 Nữ 49 HUỲNH LÊ C. 1964 Nữ 75 VƯƠNG KIM T. 1957 Nữ

24 QUÁCH VĨNH T. 1938 Nam 50 TÔ THỊ H. 1950 Nữ 76 ONG THỊ NGỌC Đ. 1962 Nữ

25 HUỲNH VĂN B. 1953 Nam 51 TRẦN KIỆN T. 1935 Nam 77 MAI THANH N. 1957 Nam

26 NGUYỄN VĂN K. 1970 Nam 52 TRẦN THỊ H. 1937 Nữ 78 TRẦN KIM T. 1962 Nữ

              Phường 8

              Phường 9



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

79 NGUYỄN THỊ M. 1969 Nữ 120 NGUYỄN CẦM T. 1958 Nữ 161 LƯU THỊ L. 1972 Nữ

80 TRẦN MỸ N. 1949 Nữ 121 LÊ VĂN K. 1945 Nam 162 LÊ THỊ C. 1949 Nữ

81 TRƯƠNG QUỐC P. 1954 Nam 122 HỒ MINH K. 1976 Nam 163 HUỲNH VĂN T. 1954 Nam

82 TRẦN THỊ N. 1954 Nữ 123 ĐẶNG VĂN C. 1954 Nam 164 NGUYỄN KIM H. 1952 Nữ

83 PHAN THỊ L. 1934 Nữ 124 ONG VĂN D. 1976 Nam 165 LÊ ANH T. 1979 Nữ

84 PHẠM NHƯ H. 1962 Nữ 125 TRƯƠNG THANH H. 1954 Nam 166 NGUYỄN THỊ C. 1960 Nữ

85 TRƯƠNG MỸ T. 1960 Nữ 126 LÂM HOÀNG D. 1933 Nam 167 TRẦN THANH MỘNG . 1966 Nam

86 HÀ TRẦN HUY Đ. 1973 Nam 127 HUỲNH KIỀU T. 1959 Nữ 168 HỒ Ý N. 1938 Nữ

87 TRẦN MỘNG T. 1970 Nữ 128 VÕ THỊ L. 1929 Nữ 169 TRẦN CHÍ T. 1967 Nam

88 CHÂU HỒNG V. 1968 Nam 129 HUỲNH THỊ T. 1952 Nữ 170 TÔ KIM V. 1958 Nữ

89 NGUYỄN THỊ N. 1975 Nữ 130 LÊ XUÂN T. 1959 Nữ 171 VÕ THỊ K. 1957 Nữ

90 TÔ THANH T. 1965 Nữ 131 VÕ ANH T. 1963 Nữ 172 NGÔ BÍCH T. 1954 Nữ

91 NGUYỄN THỊ N. 1964 Nữ 132 NGUYỄN THỊ D. 1952 Nữ 173 BÙI THỊ X. 1974 Nữ

92 NGUYỄN VĂN C. 1974 Nam 133 HUỲNH MINH T. 1964 Nữ 174 HỒ VĂN M. 1947 Nam

93 HUỲNH VĂN T. 1954 Nam 134 CAO THỊ Q. 1971 Nữ 175 ĐỖ YẾN N. 1958 Nữ

94 PHẠM VĂN A. 1968 Nam 135 NGUYỄN VĂN H. 1961 Nam 176 HUỲNH BÉ K. 1960 Nữ

95 MAI HOÀNG L. 1952 Nam 136 TRƯƠNG VĂN L. 1966 Nam 177 THAÁI THANH L. 1951 Nam

96 HUỲNH VĂN Đ. 1964 Nam 137 TRẦN THỊ B. 1962 Nữ 178 LÊ QUỐC T. 1968 Nam

97 NGÔ VĂN Đ. 1972 Nam 138 LÊ THỊ R. 1965 Nữ 179 NGUYỄN THỊ D. 1961 Nữ

98 TRẦN MINH TÂM . 1969 Nam 139 TRẦN NHƯ Ý. 1967 Nữ 180 HUỲNH THỊ Ý. 1949 Nữ

99 NGUYỄN VĂN L. 1954 Nam 140 HUỲNH THỊ H. 1938 Nữ 181 THẠCH KIM Đ. 1959 Nữ

100 VÕ THỊ KIM N. 1960 Nữ 141 NGUYỄN BÍCH S. 1961 Nữ 182 TÔ MUÔI H. 1954 Nữ

101 NGUYỄN THỊ R. 1962 Nữ 142 NGUYỄN HOÀNG S. 1973 Nam 183 TRIỊNH VĂN H. 1960 Nam

102 QUANG THANH T. 1960 Nam 143 PHAN THỊ D. 1952 Nữ 184 NGUYỄN VĂN N. 1953 Nam

103 TRÂN THANH M. 1961 Nam 144 TRẦN VĂN P. 1965 Nam 185 LÊ HUỲNH T. 1956 Nam

104 PHAẠM THANH T. 1961 Nam 145 LÊ HẰNG N. 1969 Nữ 186 TRẦN VĂN Q. 1965 Nam

105 ĐỖ VĂN H. 1949 Nam 146 ĐẶNG VĂN T. 1976 Nam 187 CAO TRUNG K. 1938 Nam

106 HÔỒ THANH D. 1966 Nam 147 HUỲNH THAÀNH T. 1979 Nam 188 VŨ QUỐC A. 1959 Nam

107 LƯ VĂN H. 1959 Nam 148 QUÁCH CHÂU K. 1961 Nam 189 ĐỖ VĂN Đ. 1976 Nam

108 LÂM VĂN T. 1957 Nam 149 LÊ VĂN T. 1945 Nam 190 LÊ HOÀNG K. 1966 Nam

109 ĐẶNG VĂN Ú. 1959 Nam 150 NGUYỄN THỊ B. 1956 Nữ 191 NGUYỄN VĂN T. 1948 Nam

110 TRÂẦN HOÀNG M. 1951 Nam 151 TRẦN VĂN V. 1959 Nam 192 LÊ THỊ T. 1962 Nữ

111 MAI VĂN L. 1967 Nam 152 LÊ QUỐC P. 1970 Nam 193 ĐOÀN VĂN LÊN . 1942 Nam

112 KIỀU THỊ T. 1961 Nữ 153 PHAN CHÍ N. 1979 Nam 194 TÔ THỊ B. 1945 Nữ

113 TRƯƠNG QUỐC V. 1945 Nam 154 TRẦN VĂN C. 1957 Nam 195 DƯƠNG QUỐC N. 1940 Nam

114 NGUYỄN VĂN H. 1937 Nam 155 VÕ VĂN G. 1965 Nam 196 LÂM CHÍ T. 1954 Nam

115 HUỲNH THỊ A. 1956 Nữ 156 NGUYỄN VĂN N. 1950 Nam 197 NGUYỄN VĂN C. 1954 Nam

116 HUỲNH VĂN P. 1940 Nam 157 PHẠM MINH H. 1951 Nam 198 NGUYỄN THÀNH T. 1953 Nam

117 TRẦN THỊ T. 1934 Nữ 158 TRUƯƠNG HOÀNG E.1974 Nam 199 NGUYỄN VĂN M. 1946 Nam

118 NGÔ THỊ HỒNG X. 1956 Nữ 159 NGUYỄN TUYẾT K. 1973 Nữ 200 NGUYỄN THỊ H. 1946 Nữ

119 VÕ VĂN H. 1934 Nam 160 NGUYỄN TRỘNG K. 1964 Nam 201 TRẦN THỊ L. 1960 Nữ

202 HỒ VĂN V. 1938 Nam

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 NGUYỄN VĂN L. 1961 Nam 22 TRẦN THỊ L. 1950 Nữ 43 NGUYỄN THỊ C. 1945 Nữ

2 NGUYỄN VĂN H. 1939 Nam 23 NGUYỄN TUYẾT L. 1956 Nữ 44 HỒ VĂN T. 1962 Nam

3 ĐÀO TIẾN Ô. 1942 Nam 24 TẠ BÉ E. 1948 Nữ 45 TRẦN KIM N. 1950 Nữ

4 HỒ ĐẠI H. 1943 Nam 25 TRẦN THANH L. 1962 Nữ 46 NGUYỄN THỊ Đ. 1970 Nữ

5 TRỊNH VĂN L. 1955 Nam 26 ĐẶNG THỊ T. 1965 Nữ 47 PHẠM THỊ H. 1942 Nữ

6 LÊ THANH T. 1936 Nam 27 HUỲNH THỊ N. 1946 Nữ 48 TRẦN THỊ Á. 1937 Nữ

7 ĐỖ THỊ T. 1955 Nữ 28 VÕ THỊ T. 1949 Nữ 49 TRẦN THỊ L. 1950 Nữ

8 NGÔ THANH T. 1968 Nam 29 MAI HỒNG B. 1969 Nữ 50 TRẦN VĂN T. 1954 Nam

9 NGUYỄN VĂN S. 1975 Nam 30 NGUYỄN THỊ Ả. 1970 Nữ 51 TRẦN VĂN C. 1956 Nam

10 TRẦN MINH N. 1968 Nam 31 TRỊNH THỊ C. 1951 Nữ 52 VÕ VĂN D. 1953 Nam

11 TRẦN KIM N. 1968 Nữ 32 NGUYỄN MINH T. 1956 Nam 53 TRƯƠNG THỊ T. 1959 Nữ

12 BÙI HẢI Đ. 1971 Nam 33 TRẦN MỸ T. 1961 Nữ 54 MAI VĂN B. 1960 Nam

13 TRẦN SA S. 1968 Nam 34 ĐÀO THỊ Ú. 1941 Nữ 55 NGUYỄN VĂN N. 1960 Nam

14 DƯƠNG THI P. 1938 Nữ 35 ĐOÀN HỒNG B. 1968 Nữ 56 NGUYỄN THỊ M. 1951 Nữ

15 PHƯƠNG THỊ T. 1941 Nữ 36 TRƯƠNG KIM L. 1974 Nữ 57 NGÔ BÍCH H. 1959 Nữ

16 KIM THỊ L. 1938 Nữ 37 TRẦN HỮU T. 1951 Nam 58 PHAN THỊ H. 1967 Nữ

17 LÊ THỊ Đ. 1948 Nữ 38 NGUYỄN THỊ D. 1957 Nữ 59 HUỲNH A. 1961 Nữ

18 TIÊU THỊ T. 1952 Nữ 39 MAI THANH Đ. 1971 Nam 60 LÊ THỊ N. 1958 Nữ

19 TRẦN VĂN T. 1955 Nam 40 NGUYỄN THANH B. 1962 Nam 61 BÙI THỊ X. 1966 Nữ

20 LÊ THỊ N. 1963 Nữ 41 HỒ THỊ H. 1942 Nữ 62 TRẦN THỊ B. 1948 Nữ

21 NGUYỄN THỊ Đ. 1961 Nữ 42 HUỲNH THỊ D. 1972 Nữ 63 NGUYỄN THỊ T. 1960 Nữ

              Xã Tạ An Khương Nam

              Phường 9



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

64 NGUYỄN VĂN H. 1959 Nam 103 MAI VĂN T. 1968 Nam 142 NGUYỄN THỊ M. 1961 Nữ

65 LÊ VĂN S. 1956 Nam 104 NGUYỄN THI L. 1978 Nữ 143 HUỲNH VĂN T. 1958 Nam

66 LA VĂN T. 1934 Nam 105 TRẦN THỊ B. 1931 Nữ 144 NGUYỄN THỊ DIỆU T. 1959 Nữ

67 DUƯƠNG QUỐC T. 1942 Nam 106 TRẦN THỊ T. 1956 Nữ 145 CHÂU TUYẾT K. 1934 Nữ

68 PHAN THANH G. 1941 Nam 107 LÊ THỊ Ú. 1979 Nữ 146 PHẠM VĂN M. 1927 Nam

69 ĐẶNG THỊ ÁI K. 1937 Nữ 108 TRẦN THÚY N. 1951 Nữ 147 LÊ THỊ KIM C. 1964 Nữ

70 PHAN THANH L. 1938 Nam 109 TRẦN THỊ X. 1956 Nữ 148 NGUYỄN VĂN C. 1953 Nam

71 TÔ VĂN S. 1935 Nam 110 NGUYỄN THỊ T. 1970 Nữ 149 PHẠM THI D. 1965 Nữ

72 NGUYỄN THANH T. 1975 Nam 111 VÕ VĂN K. 1953 Nam 150 ĐOÀN MINH N. 1969 Nam

73 LÂM MINH C. 1966 Nam 112 TRẦN VĂN X. 1971 Nam 151 PHAN THỊ S. 1965 Nữ

74 NGUYỄN TRƯỜNG S. 1976 Nam 113 NGUYỄN BÍCH L. 1945 Nữ 152 NGUYỄN THỊ D. 1968 Nữ

75 CHÂU PHI L. 1973 Nam 114 LƯU CAO C. 1958 Nam 153 ĐOÀN KIM P. 1951 Nữ

76 TRỊNH THỊ N. 1952 Nữ 115 LÊ VĂN N. 1956 Nam 154 NGUYỄN THỊ S. 1946 Nữ

77 HUỲNH VĂN B. 1940 Nam 116 BÙI KIỀU D. 1942 Nữ 155 TRẦN THANH L. 1957 Nữ

78 SƠN DUY T. 1977 Nam 117 TRẦN VĂN M. 1962 Nam 156 DIỆP MINH H. 1961 Nam

79 HỒNG THỊ N. 1956 Nữ 118 TÔ VĂN T. 1965 Nam 157 NGUYỄN VĂN Đ. 1946 Nam

80 QUÁCH THANH N. 1958 Nam 119 HỒ VĂN M. 1954 Nam 158 TRẦN THỊ N. 1950 Nữ

81 HỒ VĂN Q. 1960 Nam 120 LÊ TÚ Q. 1953 Nữ 159 PHẠM VĂN N. 1951 Nam

82 TRẦN THỊ N. 1954 Nữ 121 DƯƠNG HẢI Đ. 1956 Nam 160 NGUYỄN THỊ D. 1946 Nữ

83 CAO THANH N. 1977 Nam 122 TÔ VĂN N. 1954 Nam 161 NGUYỄN ANH T. 1962 Nữ

84 PHẠM BẠCH Đ. 1958 Nữ 123 PHÙNG VĂN N. 1941 Nam 162 ĐỖ THANH P. 1950 Nam

85 LÂM THỊ X. 1954 Nữ 124 NGUYỄN THANH Đ. 1965 Nam 163 NGUYỄN THỊ K. 1967 Nữ

86 PHẠM ANH N. 1967 Nam 125 ĐOÀN VĂN P. 1948 Nam 164 HUỲNH VĂN C. 1956 Nam

87 BÙI VĂN K. 1965 Nam 126 TĂNG VĂN Đ. 1962 Nam 165 VÕ KIM Đ. 1930 Nữ

88 LÊ VÂN T. 1968 Nữ 127 HUỲNH CHÍ L. 1941 Nữ 166 TỐNG THỊ L. 1942 Nữ

89 TRẦN VĂN N. 1978 Nam 128 HUỲNH THỊ M. 1963 Nữ 167 NGUYỄN THÚY Á. 1939 Nữ

90 NGUYỄN VĂN H. 1969 Nam 129 ĐỖ VĂN T. 1942 Nam 168 TRỊNH THỊ O. 1956 Nữ

91 PHAN THANH V. 1972 Nữ 130 LÊ VĂN N. 1940 Nam 169 TRẦN THANH H. 1954 Nam

92 VÕ XUÂN H. 1974 Nữ 131 THÁI TRƯỜNG  H. 1947 Nam 170 QUÁCH VĂN T. 1928 Nam

93 PHẠM YÊN V. 1950 Nữ 132 TRẦN THANH G. 1960 Nữ 171 DƯƠNG THỊ D. 1971 Nữ

94 PHAN VĂN P. 1968 Nam 133 HUỲNH THANH T. 1967 Nữ 172 NGUYỄN THỊ N. 1963 Nữ

95 NGUYỄN VĂN T. 1950 Nam 134 NGUYỄN VĂN H. 1979 Nam 173 TRẦN THỊ B. 1930 Nữ

96 LÊ THỊ T. 1960 Nữ 135 TRƯƠNG CÔNG L. 1974 Nam 174 HỒ VĂN H. 1953 Nam

97 LÊ THANH V. 1954 Nữ 136 PHẠM THANH P. 1952 Nam 175 PHẠM VĂN T. 1945 Nam

98 HỒ MINH C. 1973 Nam 137 ĐÕ THỊ K. 1964 Nữ 176 TRƯƠNG VĂN H. 1939 Nam

99 LÊ VĂN T. 1952 Nam 138 NGUYỄN THỊ S. 1971 Nữ 177 NGUYỄN THỊ T. 1940 Nữ

100 NGUYỄN CHÍ N. 1967 Nam 139 LÊ THỊ A. 1954 Nữ 178 TRẦN CHÍ H. 1935 Nam

101 HỨA THANH C. 1979 Nam 140 NGUYỄN VĂN T. 1964 Nam 179 LA CẨM P. 1970 Nam

102 NGUYỄN VĂN L. 1969 Nam 141 LÊ THỊ A. 1957 Nữ 180 NGUYỄN HỮU A. 1958 Nam

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 NGUYỄN VĂN V. 1960 Nam 25 TÔ THỊ V. 1950 Nữ 49 ĐINH THỊ X. 1961 Nữ

2 HUỲNH VĂN T. 1955 Nam 26 NGUYỄN NGỌC G. 1967 Nữ 50 MAI THANH T. 1969 Nữ

3 NGUYỄN HẢI Đ. 1978 Nam 27 LÊ THỊ Đ. 1957 Nữ 51 NGUYỄN VĂN T. 1953 Nam

4 NGUYỄN VĂN Ú. 1963 Nam 28 LÊ THỊ N. 1965 Nữ 52 TRỊNH THỊ N. 1955 Nữ

5 NGUYỄN DUY L. 1956 Nam 29 ĐÀO VĂN HAI (-. 1942 Nam 53 THẠCH VĂN L. 1972 Nam

6 TRƯƠNG VĂN T. 1930 Nam 30 DƯƠNG THỊ B. 1946 Nữ 54 TRẦN THỊ B. 1942 Nữ

7 LÊ THỊ Đ. 1954 Nữ 31 PHẠM VĂN S. 1941 Nam 55 NGUYỄN THỊ T. 1954 Nữ

8 NGUYỄN VĂN L. 1946 Nam 32 NGUYỄN BÍCH T. 1969 Nữ 56 PHẠM THỊ T. 1957 Nữ

9 NGUYỄN VIỆT X. 1954 Nam 33 ĐINH THANH L. 1960 Nam 57 DƯƠNG KIỀU N. 1971 Nữ

10 TRẦN QUỐC N. 1971 Nam 34 ĐOÀN VĂN Q. 1954 Nam 58 HUỲNH THỊ T. 1962 Nữ

11 HUỲNH HẢI Đ. 1978 Nam 35 NGUYỄN THỊ ÁNH H. 1967 Nữ 59 NGÔ HỒNG C. 1975 Nữ

12 TRẦN VĂN T. 1946 Nam 36 LÂM THỊ H. 1943 Nữ 60 LÊ THỊ T. 1978 Nữ

13 QUÁCH MỸ N. 1956 Nữ 37 NGÔ VĂN S. 1942 Nam 61 HUỲNH VĂN Q. 1939 Nam

14 NGUYỄN MINH T. 1957 Nam 38 NGUYỄN ÚT T. 1951 Nam 62 NGUYỄN THỊ T. 1947 Nữ

15 TRẦN VĂN H. 1968 Nam 39 NGUYỄN THỊ C. 1945 Nữ 63 NGUYỄN VĂN N. 1959 Nam

16 DU THỊ L. 1941 Nữ 40 NGUYỄN THỊ H. 1956 Nữ 64 TRẦN HỮU A. 1963 Nam

17 PHAN THỊ N. 1963 Nữ 41 ĐOÀN THỊ L. 1957 Nữ 65 NGUYỄN VĂN B. 1961 Nam

18 HUỲNH KIM P. 1954 Nữ 42 KIM THU N. 1960 Nữ 66 BẠCH THỊ N. 1973 Nữ

19 TRƯƠNG THỊ M. 1945 Nữ 43 HUỲNH THỊ G. 1966 Nữ 67 NGUYỄN VĂN S. 1959 Nam

20 LÂM THỊ MỸ H. 1952 Nữ 44 TRƯƠNG NGỌC D. 1957 Nam 68 NGUYỄN VĂN H. 1965 Nam

21 NGUYỄN THỊ V. 1955 Nữ 45 HUỲNH THỊ K. 1963 Nữ 69 LÊ THỊ T. 1964 Nữ

22 HỒ THỊ Đ. 1942 Nữ 46 VÕ HỒNG N. 1953 Nữ 70 LÝ PHÚC Đ. 1952 Nữ

23 CAO HOÀNG H. 1953 Nam 47 NGUYỄN THỊ H. 1963 Nữ 71 NGUYỄN THỊ D. 1960 Nữ

24 TRẦN THỊ X. 1944 Nữ 48 VÕ VĂN H. 1955 Nam 72 NGUYỄN THỊ P. 1972 Nữ

              Xã Tân Duyệt

              Xã Tạ An Khương Nam



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

73 PHẠM KIM G. 1948 Nữ 108 TÔ VĂN Đ. 1958 Nam 143 NGUYỄN THỊ M. 1958 Nữ

74 HUỲNH KHÁNH B. 1956 Nam 109 LÊ MINH Đ. 1972 Nam 144 HUỲNH THỊ M. 1956 Nữ

75 PHAN CHÚC L. 1956 Nữ 110 NGUYỄN VĂN B. 1963 Nam 145 PHẠM KHANH T. 1960 Nam

76 NGUYỄN THỊ T. 1957 Nữ 111 TRẦN QUỐC K. 1926 Nam 146 NGUYỄN THỊ Q. 1961 Nữ

77 TRẦN NGỌC N. 1965 Nữ 112 VÕ VĂN G. 1960 Nam 147 LÊ TUẤN K. 1954 Nam

78 NGUYẾN VĂN T. 1953 Nam 113 LÊ LONG K. 1941 Nam 148 NGUYỄN MINH Đ. 1973 Nam

79 BIỆN THỊ T. 1948 Nữ 114 MAI XUÂN B. 1948 Nữ 149 DƯƠNG VĂN V. 1941 Nam

80 TRƯƠNG THỊ H. 1957 Nữ 115 CAO THỊ B. 1950 Nữ 150 VŨ QUỐC T. 1977 Nam

81 NGUYỄN THỊ B. 1961 Nữ 116 NGUYỄN THỊ KIỀU D.1956 Nữ 151 TRỊNH VĂN K. 1970 Nam

82 ĐOÀN VĂN L. 1949 Nam 117 DƯƠNG THỊ T. 1952 Nữ 152 CHÂU THỊ C. 1960 Nữ

83 CHÂU VĂN N. 1953 Nam 118 DƯƠNG VĂN H. 1954 Nam 153 VÕ THANH Đ. 1968 Nam

84 LÊ THỊ B. 1965 Nữ 119 TRỊNH HỒNG N. 1957 Nữ 154 LÊ TRƯƠNG G. 1941 Nam

85 DƯƠNG THỊ M. 1951 Nữ 120 ĐINH VĂN S. 1977 Nam 155 NGUYỄN CHÍ H. 1967 Nam

86 LỮ THỊ BÍCH T. 1969 Nữ 121 NGUYỄN THỊ L. 1978 Nữ 156 NGUYỄN TRỌNG Á. 1937 Nam

87 NGUYỄN TRỌNG H. 1959 Nam 122 NGUYỄN VĂN Đ. 1978 Nam 157 BAO CHÍ K. 1950 Nam

88 TRẦN VĂN N. 1963 Nam 123 TRẦN VĂN T. 1958 Nam 158 LÊ THỊ K. 1939 Nữ

89 ĐẶNG VĂN T. 1965 Nam 124 VÕ VĂN M. 1970 Nam 159 NGUYỄN THỊ Á. 1939 Nữ

90 TÔ THỊ BÍCH K. 1942 Nữ 125 PHẠM QUỐC Đ. 1958 Nam 160 NGUYỄN THỊ T. 1952 Nữ

91 ĐỖ VĂN N. 1970 Nam 126 ĐINH THỊ T. 1960 Nữ 161 PHẠM THỊ L. 1960 Nữ

92 TRẦN THỊ C. 1958 Nữ 127 NGUYỄN THỊ Á. 1954 Nữ 162 LÊ THỊ L. 1956 Nữ

93 PHAN SƠN Đ. 1979 Nam 128 HUỲNH VĂN P. 1971 Nam 163 TRỊNH TÚ A. 1958 Nữ

94 NGUYỄN THỊ K. 1926 Nữ 129 SƠN THI H. 1957 Nữ 164 MAI BÍCH X. 1968 Nữ

95 TÔ VĂN T. 1969 Nam 130 NGUYỄN THỊ B. 1954 Nữ 165 ĐOÀN ĐỨC T. 1957 Nam

96 ĐOÀN THỊ M. 1971 Nữ 131 NGUYỄN THANH N. 1951 Nam 166 BÙI THANH A. 1951 Nam

97 TRẦN THỊ B. 1956 Nữ 132 TRẦN NGỌC B. 1969 Nữ 167 ĐỖ THỊ N. 1962 Nữ

98 TRƯƠNG CÔNG H. 1969 Nam 133 ĐẶNG VIẾT N. 1977 Nam 168 NGUYỄN THỊ L. 1952 Nữ

99 TÔ KIỀU L. 1945 Nữ 134 PHẠM THANH V. 1954 Nam 169 BÙI THỊ H. 1974 Nữ

100 NGUYỄN THỊ N. 1941 Nữ 135 TRẦN THỊ T. 1933 Nữ 170 PHẠM KIM T. 1976 Nữ

101 NGUYỄN VĂN Đ. 1951 Nam 136 ĐẶNG THÁI T. 1932 Nữ 171 LÊ VĂN H. 1945 Nam

102 ĐINH VĂN N. 1945 Nam 137 ĐẶNH THỊ A. 1968 Nữ 172 ĐỖ VĂN B. 1965 Nam

103 TRẦN THỊ N. 1957 Nữ 138 NGUYỄN XUÂN S. 1932 Nam 173 BÙI ĐỨC A. 1958 Nam

104 NGUYỄN THỊ K. 1953 Nữ 139 PHẠM THÀNH Đ. 1942 Nam 174 BÙI NGUYỄN TẤN T. 1959 Nam

105 LÊ THANH D. 1973 Nam 140 NGUYỄN VĂN N. 1948 Nam 175 BÙI THỊ THẢO M. 1958 Nữ

106 PHẠM THỊ M. 1940 Nữ 141 HUỲNH HẢI Đ. 1956 Nam 176 CAO HỒNG M. 1975 Nữ

107 LƯU THỊ HẢI Y. 1954 Nữ 142 TRẦN VĂN H. 1966 Nam 177 ĐẶNG THỊ MỘNG T. 1946 Nữ

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 LỮ THỊ C. 1950 Nữ 29 TRƯƠNG VĂN B. 1941 Nam 57 VÕ THỊ Y. 1935 Nữ

2 LÊ THỊ BẠCH M. 1957 Nữ 30 PHẠM CÔNG C. 1939 Nam 58 NGUYỄN THỊ M. 1950 Nữ

3 TRỊNH CẨM H. 1961 Nữ 31 TRẦN THANH D. 1955 Nam 59 BÙI THỊ Đ. 1954 Nữ

4 TRẦN THỊ M. 1965 Nữ 32 TRƯƠNG THỊ T. 1973 Nữ 60 NGUYỄN HỒNG V. 1970 Nữ

5 TRẦN THỊ H. 1950 Nữ 33 NGUYỄN THỊ B. 1956 Nữ 61 VÕ KIM P. 1946 Nữ

6 HUỲNH THỊ T. 1948 Nữ 34 PHẠM THỊ L. 1961 Nữ 62 MÃ TẤN S. 1954 Nam

7 LÊ THỊ T. 1959 Nữ 35 NGUYỄN TUYẾT N. 1961 Nữ 63 NGUYỄN THÀNH T. 1956 Nam

8 NGUYỄN THỊ T. 1959 Nữ 36 HỒ VĂN B. 1948 Nam 64 VÕ VĂN K. 1970 Nam

9 TRẦN T. 1956 Nữ 37 NGUYỄN THỊ Đ. 1942 Nữ 65 PHẠM THANH B. 1970 Nam

10 NGUYỄN THỊ L. 1958 Nữ 38 DIỆP THỊ B. 1954 Nữ 66 NGUYỄN THỊ P. 1976 Nữ

11 NGUYỄN KIM T. 1955 Nữ 39 NGUYỄN BÁ T. 1968 Nam 67 LÊ VĂN Đ. 1966 Nam

12 NGUYỄN THỊ N. 1937 Nữ 40 NGUYỄN THANH L. 1928 Nam 68 PHAN HOÀNG D. 1954 Nam

13 NGUYỄN THỊ T. 1944 Nữ 41 NGUYỄN THỊ P. 1932 Nữ 69 CHÂU Á L. 1970 Nữ

14 ĐẶNG THỊ B. 1944 Nữ 42 LÊ MỸ D. 1968 Nữ 70 NGUYỄN THỊ H. 1955 Nữ

15 LÊ THỊ H. 1945 Nữ 43 LÊ VĂN S. 1945 Nam 71 TRẦN THỊ S. 1936 Nữ

16 THÁI VĂN T. 1943 Nam 44 NGUYỄN TUYẾT X. 1973 Nữ 72 NGUYỄN HỒNG H. 1964 Nữ

17 LÊ KIM H. 1941 Nữ 45 VÕ THỊ S. 1947 Nữ 73 NGUYỄN THỊ Ú. 1954 Nữ

18 TRẦN THỊ T. 1939 Nữ 46 LÊ HỒNG T. 1961 Nữ 74 NGUYỄN THỊ T. 1973 Nữ

19 PHAN VĂN T. 1962 Nam 47 TRẦN NGỌC B. 1955 Nam 75 TRẦN VĂN T. 1969 Nam

20 NGUYỄN VĂN H. 1954 Nam 48 TRẦN VĂN T. 1940 Nam 76 HUỲNH NGỌC Đ. 1960 Nữ

21 NGUYỄN THỊ Đ. 1946 Nữ 49 TRẦN BÁ N. 1963 Nam 77 NGUYỄN THỊ Ú. 1953 Nữ

22 NGUYỄN KIỀU T. 1958 Nữ 50 LÊ CÔNG G. 1932 Nam 78 DƯƠNG THỊ Ú. 1959 Nữ

23 NGUYỄN THỊ T. 1965 Nữ 51 LÊ MỸ X. 1954 Nữ 79 NGUYỄN HỮU P. 1943 Nữ

24 NGUYỄN THÚY H. 1972 Nữ 52 ĐẶNG NGỌC C. 1971 Nữ 80 BÙI VĂN N. 1963 Nam

25 NGUYỄN THỊ N. 1954 Nữ 53 PHẠM MINH S. 1956 Nam 81 LÂM VĂN L. 1957 Nam

26 MAI KIM H. 1962 Nữ 54 TRẦN NGỌC D. 1950 Nữ 82 LÊ HUY T. 1968 Nam

27 TRƯƠNG THỊ L. 1935 Nữ 55 TRƯƠNG THỊ N. 1950 Nữ 83 NGUYỄN THỊ S. 1953 Nữ

28 NGUYỄN HÀ L. 1961 Nữ 56 LÊ THỊ Đ. 1969 Nữ 84 TRƯƠNG THANH T. 1960 Nam

              Xã Tân Duyệt

              Xã Tân Trung



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

85 NGUYỄN THỊ T. 1943 Nữ 129 NGUYỄN NGỌC BẢO N. 1966 Nam 173 NGÔ PHÚ A. 1946 Nam

86 VƯƠNG THỊ N. 1940 Nữ 130 NGUYỄN PHẠM ĐỖ T. 1938 Nam 174 TRIỆU VĂN H. 1970 Nam

87 NGUYỄN THỊ H. 1950 Nữ 131 NGUYỄN QUỐC T. 1948 Nam 175 LÊ MINH C. 1951 Nam

88 LÊ THỊ C. 1949 Nữ 132 NGUYỄN SỸ H. 1950 Nam 176 QUANH TUẤN S. 1962 Nam

89 LÊ TUẤN  H. 1953 Nam 133 NGUYỄN THANH D. 1938 Nam 177 BÙI THỊ S. 1969 Nữ

90 THI KIM L. 1964 Nữ 134 NGUYỄN THANH H. 1954 Nam 178 TRẦN KIM L. 1975 Nữ

91 CAO THỊ M. 1959 Nữ 135 NGUYỄN THÀNH L. 1954 Nam 179 LÊ VĂN N. 1953 Nam

92 TRẦN THỊ KIM P. 1945 Nữ 136 NGUYỄN THANH T. 1964 Nam 180 TRẦN HẢI Đ. 1958 Nam

93 TRẦN THỊ THU T. 1958 Nữ 137 NGUYỄN THỊ NGỌC Đ. 1954 Nữ 181 HUỲNH VĂN P. 1963 Nam

94 ĐẶNG NHƯ Ý. 1959 Nữ 138 NGUYỄN THỊ PHƯƠNG A.1958 Nữ 182 TRẦN DIỄM M. 1973 Nữ

95 ĐẶNG THỊ THÚY D. 1947 Nữ 139 NGUYỄN THÚY D. 1957 Nữ 183 NGUYỄN THÀNH Đ. 1940 Nam

96 DANH NHỰT N. 1965 Nữ 140 NGUYỄN TRUNG N. 1957 Nam 184 TRẦN THI MỸ H. 1950 Nữ

97 ĐÀO THỊ THANH N. 1933 Nam 141 NGUYỄN TUẤN K. 1971 Nam 185 TRẦN MINH T. 1940 Nữ

98 ĐINH THIÊN T. 1969 Nam 142 NGUYỄN TUẤT K. 1970 Nam 186 HUỲNH THỊ Đ. 1950 Nữ

99 ĐINH VĂN DUY T. 1950 Nam 143 PHẠM PHÚ T. 1961 Nam 187 HỒ VĂN S. 1954 Nam

100 ĐINH VI T. 1958 Nam 144 PHẠM QUỐC H. 1969 Nam 188 TRỊNH CAO Đ. 1954 Nam

101 ĐOÀN THANH P. 1977 Nam 145 PHẠM THỊ NGỌC H. 1949 Nữ 189 LÊ VĂN T. 1937 Nam

102 ĐỖ MINH H. 1961 Nam 146 PHAN ANH T. 1941 Nam 190 TRƯƠNG VĂN A. 1967 Nam

103 DƯƠNG HỒNG TRÚC P.1967 Nam 147 PHAN NGỌC H. 1941 Nam 191 PHAN VĂN H. 1953 Nam

104 DƯƠNG THANH T. 1967 Nữ 148 PHAN NGUYỄN THỊ KIM L.1971 Nữ 192 HÀ ĐĂNG K. 1960 Nam

105 HOÀNG ANH Q. 1947 Nam 149 PHAN THỊ ANH T. 1971 Nữ 193 LÊ HOÀNG A. 1959 Nam

106 HOÀNG HÀ GIA B. 1970 Nữ 150 PHAN THỊ BÍCH T. 1977 Nữ 194 NGUYỄN THỊ T. 1956 Nữ

107 HUỲNH BẢO A. 1969 Nữ 151 LÊ VĂN S. 1964 Nam 195 NGUYỄN THỊ L. 1976 Nữ

108 HUỲNH XUÂN K. 1958 Nam 152 TĂNG VINH K. 1964 Nam 196 NGUYỄN KIM C. 1947 Nữ

109 LÂM GIA K. 1949 Nam 153 TRẦN ĐỨC T. 1970 Nam 197 TRẦN DIỄM T. 1937 Nữ

110 LÊ HẢI N. 1954 Nam 154 TRẦN KHA Đ. 1976 Nam 198 HỒ THỊ D. 1952 Nữ

111 LÊ H OÀNG T. 1963 Nam 155 TRẦN LÊ K. 1958 Nữ 199 CAO THỊ T. 1971 Nữ

112 LÊ PHẠM BẢO C. 1961 Nam 156 TRẦN NGỌC BẢO V. 1954 Nam 200 HUỲNH THANH T. 1969 Nam

113 LÊ THANH N. 1971 Nữ 157 TRẦN NGỌC Y. 1956 Nữ 201 LÂM VĂN K. 1964 Nam

114 LÊ THANH P. 1969 Nam 158 TRẦN QUỐC B. 1973 Nam 202 HỒ VĂN P. 1969 Nam

115 LÊ VĂN T. 1966 Nam 159 TRẦN QUỐC P. 1953 Nam 203 LÊ THỊ HỒNG A. 1934 Nữ

116 LÊ THÁI BẢO N. 1965 Nam 160 TRẦN TRỌNG P. 1962 Nam 204 PHẠM THANH T. 1952 Nữ

117 LIỄU VĂN T. 1953 Nam 161 TRẦN XUÂN M. 1940 Nam 205 LÊ THỊ N. 1970 Nữ

118 LÝ HUỲNH ANH P. 1940 Nam 162 TRỊNH GIA L. 1940 Nữ 206 VÕ THỊ H. 1960 Nữ

119 LÝ NHÃ Y. 1954 Nữ 163 VÕ THANH N. 1946 Nữ 207 VÕ TRÍ H. 1962 Nam

120 LÝ TRUNG H. 1939 Nữ 164 VÕ TRẦN C. 1957 Nam 208 NGUYỄN THỊ X. 1954 Nữ

121 NGUYỄN ANH T. 1966 Nam 165 VÕ VƯƠNG TẤN P. 1937 Nam 209 CAO MINH T. 1966 Nam

122 NGUYỄN ĐĂNG K. 1930 Nam 166 VŨ BÌNH Đ. 1964 Nam 210 TRƯƠNG THỊ M. 1953 Nữ

123 NGUYỄN GIA H. 1969 Nữ 167 VŨ MINH K. 1959 Nam 211 CAO THỊ B. 1954 Nữ

124 NGUYỄN HOÀNG A. 1936 Nam 168 VƯƠNG MINH Q. 1962 Nam 212 ĐÀO NGỌC Đ. 1950 Nam

125 NGUYỄN HOÀNG M. 1948 Nam 169 TRẦN THỊ Á. 1954 Nữ 213 PHẠM HẢI Đ. 1946 Nam

126 NGUYỄN KHÁNH Đ. 1972 Nam 170 LÊ KIM H. 1962 Nữ 214 HỒ MINH Ú. 1966 Nam

127 NGUYỄN KIM N. 1948 Nữ 171 TRẦN VĂN C. 1957 Nam 215 PHẠM QUÝ Đ. 1976 Nam

128 NGUYỄN MỸ MINH Ú.1949 Nữ 172 HUỲNH HOÀN V. 1963 Nam

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 NGÔ VĂN H. 1958 Nam 20 PHẠM THỊ Đ. 1954 Nữ 39 NGUYỄN VĂN T. 1961 Nam

2 TRẦN VĂN Đ. 1965 Nam 21 LÊ KIM Y. 1954 Nữ 40 MAI HỮU D. 1957 Nam

3 LÊ MINH K. 1971 Nam 22 TRƯƠNG THỊ N. 1953 Nữ 41 HÀ HOÀNG K. 1960 Nam

4 TRẦN VĂN T. 1951 Nam 23 QUÁCH KIM T. 1979 Nữ 42 NGÔ VĂN T. 1949 Nam

5 NGUYỄN VĂN S. 1960 Nam 24 NGUYỄN THỊ B. 1966 Nữ 43 NGUYỄN NGỌC L. 1965 Nữ

6 NGUYỄN THÀNH L. 1960 Nam 25 TRỊNH THỊ TUYẾT H. 1974 Nữ 44 HỒ MINH Đ. 1965 Nam

7 NGUYỄN HOÀNG H. 1954 Nam 26 BÙI TRÍ T. 1941 Nam 45 NGUYỄN X. 1949 Nữ

8 VÕ PHƯỚC H. 1949 Nam 27 NGUYỄN CHÍ C. 1977 Nam 46 NGUYỄN VĂN P. 1958 Nam

9 TRẦN MINH N. 1978 Nam 28 HUỲNH VĂN B. 1953 Nam 47 TRỊNH THANH Đ. 1951 Nam

10 TRẦN KIM L. 1941 Nam 29 ĐẰNG VĂN T. 1967 Nam 48 NGUYỄN HỒNG Ấ. 1958 Nữ

11 NGUYỄN THANH T. 1968 Nữ 30 PHAN VĂN L. 1951 Nam 49 HUỲNH VĂN M. 1948 Nam

12 ĐOÀN VĂN D. 1961 Nam 31 TRẦN CHÚC L. 1967 Nam 50 LÊ QUỐC H. 1951 Nam

13 TRẦN THANH N. 1978 Nam 32 NGUYỄN THỊ NGỌC H.1975 Nữ 51 HUỲNH VĂN X. 1966 Nam

14 TRƯƠNG VĂN H. 1954 Nam 33 NGÔ VĂN S. 1959 Nam 52 TẠ THỊ T. 1954 Nữ

15 PHẠM THỊ Á. 1952 Nữ 34 TRIỊNH HOÀNG D. 1972 Nam 53 NGUYỄN THỊ T. 1948 Nữ

16 PHẠM THU N. 1964 Nữ 35 TRẦN THỊ C. 1961 Nữ 54 VÕ VĂN Đ. 1956 Nam

17 ĐINH KIM D. 1963 Nữ 36 PHẠM THỊ H. 1954 Nữ 55 CAO THỊ T. 1950 Nữ

18 NGUYỄN THỊ L. 1971 Nữ 37 TRẦN VĂN D. 1979 Nam 56 NGUYỄN CHÍ L. 1960 Nam

19 ĐẶNG DIỆU N. 1970 Nữ 38 VÕ THANH D. 1939 Nam 57 LÊ VĂN S. 1949 Nam

              Xã Thạnh Phú

              Xã Tân Trung



STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

58 TỪ VĂN T. 1949 Nam 114 TRƯƠNG VĂN H. 1975 Nam 170 LÂM THANH C. 1958 Nam

59 MẠC THỊ M. 1937 Nữ 115 TÔN MINH H. 1950 Nam 171 PHÙNG VĂN T. 1957 Nam

60 LÊ VĂN Đ. 1953 Nam 116 NGUYỄN VĂN T. 1968 Nam 172 LÊ TIỂU L. 1965 Nam

61 CAO HOÀNG T. 1963 Nam 117 LÂM VĂN T. 1938 Nam 173 TRẦN DUY K. 1950 Nam

62 TRẦN HỒNG T. 1964 Nữ 118 VÕ HOÀNG G. 1968 Nam 174 DƯƠNG HỒ V. 1961 Nam

63 DƯƠNG MINH H. 1943 Nam 119 LÊ NHẬT N. 1978 Nam 175 LÂM KHÁNH A. 1967 Nam

64 TRẦN THỊ T. 1951 Nữ 120 LÝ THIÊN P. 1950 Nam 176 LÊ VĂN K. 1954 Nam

65 TRẦN VĂN C. 1950 Nam 121 LÊ QUỐC V. 1954 Nam 177 HUỲNH KHÁNH K. 1971 Nam

66 PHẠM NGỌC T. 1951 Nữ 122 HỒ VĂN G. 1969 Nam 178 NGÔ CHÍ C. 1960 Nam

67 QUÁCH THỊ S. 1938 Nữ 123 HÀ TRÍ N. 1978 Nam 179 BIỆN ĐĂNG K. 1954 Nam

68 PHẠM THỊ C. 1958 Nữ 124 LÊ TRỌNG N. 1969 Nam 180 TRẦN VĂN T. 1954 Nam

69 NHAN VĂN P. 1953 Nam 125 TĂNG HỒNG P. 1952 Nam 181 DƯƠNG TÂY N. 1974 Nam

70 NGUYỄN CÔNG Ơ. 1962 Nam 126 HỨA VĂN Q. 1963 Nam 182 BÙI HOÀNG A. 1952 Nam

71 NGUYỄN THỊ K. 1977 Nữ 127 TRỊNH VĂN C. 1972 Nam 183 TRƯƠNG GIA P. 1965 Nam

72 NHAN VĂN T. 1964 Nam 128 PHẠM HOÀNG T. 1979 Nam 184 CAO THÀNH D. 1968 Nam

73 HỒ THỊ L. 1963 Nữ 129 TĂNG QUỐC Đ. 1947 Nam 185 TRẦN VĂN P. 1959 Nam

74 NGÔ VĂN H. 1944 Nam 130 HỨA VĂN X. 1956 Nam 186 ĐẶNG CHÍ D. 1952 Nam

75 NGUYỄN VIỆT K. 1969 Nam 131 LUƯ ĐẠT K. 1960 Nam 187 NGUYỄN VĂN H. 1977 Nam

76 HỒ KIM Đ. 1960 Nữ 132 HUỲNH VĂN V. 1952 Nam 188 TRẦN THANH T. 1972 Nam

77 MAI QUÔC V. 1961 Nam 133 NGUYỄN VĂN Ú. 1961 Nam 189 LÂM VĂN S. 1930 Nam

78 ĐẶNG THỊ N. 1964 Nữ 134 PHẠM HẢI Đ. 1948 Nam 190 NGUYỄN MẠNH H. 1963 Nam

79 CHÂU THỊ N. 1940 Nữ 135 HỒ VĂN T. 1956 Nam 191 NGUYỄN BẢO N. 1976 Nam

80 NGUYỄN THỊ T. 1948 Nữ 136 LÂM VĂN H. 1963 Nam 192 TRẦN NHẤT L. 1974 Nam

81 DƯƠNG THỊ C. 1947 Nữ 137 TRẦN THANH V. 1950 Nam 193 VÕ VĂN T. 1959 Nam

82 ĐÀO THỊ P. 1949 Nữ 138 CHÂU THANH B. 1974 Nam 194 NGUYỄN THẾ H. 1975 Nam

83 NGÔ THỊ Đ. 1978 Nữ 139 HỒ QUỐC K. 1949 Nam 195 LÊ VĂN N. 1963 Nam

84 CAO HỒNG M. 1968 Nữ 140 PHẠM THANH T. 1979 Nam 196 CAO VAĂN L. 1948 Nam

85 TRẦN PHƯƠNG T. 1976 Nữ 141 LÊ VĂN Đ. 1954 Nam 197 KIỀU GIA T. 1971 Nữ

86 NGUYỄN HỒNG H. 1941 Nữ 142 LÊ VĂN Đ. 1974 Nam 198 BIỆN VĂN Đ. 1956 Nam

87 TỪ THỊ L. 1957 Nữ 143 KIM VĂM S. 1966 Nam 199 NGUYỄN THANH D. 1950 Nam

88 NGUYỄN HAI L. 1952 Nam 144 HUỲNH QUỐC D. 1951 Nam 200 NGUYỄN MINH D. 1939 Nam

89 NHAN THỊ C. 1978 Nữ 145 BÙI MINH B. 1961 Nam 201 DUƯƠNG NHỰT M. 1956 Nam

90 HUỲNH KIM T. 1958 Nữ 146 CAO XUÂN B. 1949 Nam 202 HỨA HOÀNG A. 1979 Nam

91 HUỲNH VĂN L. 1928 Nam 147 LÊ VĂN T. 1969 Nam 203 VŨ ĐINH TẤN P. 1963 Nam

92 HỒ THỊ N. 1929 Nữ 148 NGUYỄN VĂN Đ. 1979 Nam 204 NGUYỄN MINH H. 1948 Nam

93 TRẦN MỸ D. 1968 Nữ 149 PHẠM LÊ K. 1958 Nam 205 CAO CHÍ T. 1974 Nam

94 HÀ THỊ N. 1953 Nữ 150 TRẦN MINH K. 1966 Nam 206 ĐỖ CHÍ L. 1979 Nam

95 TRƯƠNG TÙNG L. 1970 Nam 151 TRẦN MINH P. 1966 Nam 207 PHAN TUẤN D. 1954 Nam

96 NGUYỄN THỊ N. 1956 Nữ 152 LÊ HẢI Đ. 1950 Nam 208 HỒ HOÀNG T. 1964 Nam

97 NGUYỄN THỊ L. 1954 Nữ 153 TRẦN CHÍ T. 1956 Nam 209 BÙI CÔNG Đ. 1960 Nam

98 TRẦN THỊ D. 1971 Nữ 154 HUỲNH VĂN  V. 1937 Nam 210 HUỲNH QUỐC T. 1953 Nam

99 PHẠM THỊ T. 1968 Nữ 155 NGUYỄN VĂN T. 1979 Nam 211 TRẦN CHÂU S. 1979 Nam

100 NHAN THỊ L. 1979 Nữ 156 LÂM QUANG V. 1979 Nam 212 LÊ VĂN Q. 1966 Nam

101 PHẠM VĂN L. 1960 Nam 157 HỒ VĂN P. 1970 Nam 213 NGUYỄN QUỐC K. 1972 Nam

102 TRẦN TRÍ L. 1964 Nam 158 LÂM NGỌC D. 1947 Nam 214 TRẦN THANH T. 1965 Nam

103 THẠCH BÉ N. 1940 Nữ 159 HUỲNH VĂN H. 1926 Nam 215 BÙI QUỐC T. 1960 Nam

104 LÂM CHÍ P. 1973 Nam 160 PHAN TRỌNG T. 1961 Nam 216 LÊ LONG Đ. 1969 Nam

105 HUỲNH VĂN Đ. 1958 Nam 161 CAO MINH K. 1973 Nam 217 TRẦN VĂN B. 1979 Nam

106 HUỲNH VĂN Đ. 1964 Nam 162 TRẦN TUẤN K. 1976 Nam 218 HUỲNH VĂN M. 1974 Nam

107 HỒ CÔNG Đ. 1973 Nam 163 TRẦN KHẮC V. 1952 Nam 219 NGUYỄN VĂN T. 1968 Nam

108 TRẦN NGỌC T. 1975 Nam 164 NGUYỄN QUỐC N. 1960 Nam 220 KIM THANH L. 1962 Nam

109 LƯ PHƯỚC L. 1954 Nam 165 HỒ NGÔ T. 1977 Nam 221 TRẦN THANH M. 1928 Nam

110 LÊ TRUNG T. 1973 Nam 166 NGUYỄN HOÀNG M. 1960 Nam 222 DƯƠNG THANH T. 1979 Nam

111 PHẠM PHONG P. 1963 Nam 167 TÔ QUỐC K. 1979 Nam 223 CHU BẢO G. 1968 Nam

112 NGUYỄN THANH A. 1979 Nam 168 NGUYỄN HẢI M. 1971 Nam 224 HỒNG KIM L. 1958 Nữ

113 NGUYỄN ĐỊNH C. 1975 Nam 169 DƯƠNG VĂN Đ. 1978 Nam

              Xã Thạnh Phú



PHỤ LỤC 8: DANH SÁCH ĐỐI TƯỢNG CAN THIỆP

              Xã Lợi An Phường 5
STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 TRINH VĂN T. 1964 Nam 1 LÂM VĂN C. 1953 Nam

2 ĐỖ MINH C. 1975 Nam 2 DUƯƠNG MINH T. 1953 Nam

3 HỒ VĂN B. 1975 Nam 3 NGUYỄN THỊ HUYỀN D. 1955 Nữ

4 NGUYỄN VĂN T. 1970 Nam 4 QUÁCH THỊ S. 1958 Nữ

5 THÁI VĂN C. 1954 Nam 5 NGUYỄN THỊ CẨM H. 1963 Nữ

6 ĐẶNG VĂN C. 1949 Nam 6 NGUYỄN THỊ R. 1949 Nữ

7 CHÂU VĂN B. 1959 Nam 7 PHẠM THỊ L. 1956 Nữ

8 THÁI VĂN H. 1953 Nam 8 VÕ HỒNG H. 1950 Nữ

9 NGUYỄN VĂN D. 1968 Nam 9 NGUYỄN VĂN U. 1951 Nam

10 NGUYỄN VIỆT H. 1951 Nam 10 HUỲNH KIM A. 1937 Nam

11 MAI VĂN T. 1978 Nam 11 TRẦN NGỌC H. 1954 Nam

12 PHẠM MINH T. 1954 Nam 12 NGUYỄN TRẦN R. 1948 Nam

13 NGUYỂN VĂN B. 1965 Nam 13 LÊ VĂN H. 1950 Nam

14 NGUYỄN MINH C. 1975 Nam 14 NGUYỄN HOÀNG M. 1955 Nam

15 NGÔ VĂN T. 1943 Nam 15 LÂM THANH N. 1972 Nam

16 DƯƠNG VĂN Đ. 1967 Nam 16 ĐÀO KIM D. 1957 Nữ

17 HUỲNH HỒNG D. 1941 Nam 17 DƯƠNG MẠNH D. 1962 Nam

18 VÕ VĂN N. 1953 Nam 18 DƯƠNG QUỐC H. 1956 Nam

19 NGUYỄN THỊ T. 1959 Nữ 19 NGUYỄN THỊ HOÀNG Y. 1951 Nữ

20 NGUYỄN HỒNG S. 1957 Nam 20 LÊ VĂN B. 1975 Nam

21 BÙI VĂN B. 1972 Nam 21 ĐỖ VĂN H. 1968 Nam

22 TRẦN THỊ N. 1947 Nữ 22 HỒ THỊ G. 1967 Nữ

23 TIÊU THỊ N. 1941 Nữ 23 LÊ THỊ L. 1974 Nữ

24 BÙI KIM T. 1940 Nữ 24 NGUYỄN THANH N. 1972 Nam

25 CAO VĂN M. 1931 Nam 25 PHAN THỊ T. 1966 Nữ

Xã Thạnh Phú
STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 NGUYỄN VĂN T. 1961 Nam

2 MAI HỮU D. 1957 Nam

3 HÀ HOÀNG K. 1960 Nam

4 NGÔ VĂN T. 1949 Nam

5 HỒ MINH Đ. 1965 Nam

6 NGUYỄN VĂN P. 1958 Nam

7 TRỊNH THANH Đ. 1951 Nam

8 NGUYỄN HỒNG Ấ. 1958 Nữ

9 HUỲNH VĂN M. 1948 Nam

10 LÊ QUỐC H. 1951 Nam

11 HUỲNH VĂN X. 1966 Nam

12 LÊ VĂN Đ. 1953 Nam

13 TRẦN VĂN C. 1950 Nam

14 QUÁCH THỊ S. 1938 Nữ

15 PHẠM THỊ C. 1958 Nữ

16 NHAN VĂN T. 1964 Nam

17 NGÔ VĂN H. 1944 Nam

18 MAI QUÔC V. 1961 Nam

19 ĐẶNG THỊ N. 1964 Nữ

20 ĐÀO THỊ P. 1949 Nữ

21 NHAN THỊ C. 1978 Nữ

22 HỒ THỊ N. 1929 Nữ

23 PHẠM THỊ T. 1968 Nữ

24 PHẠM VĂN L. 1960 Nam

               Nhóm chứng



                                  Xã Lương Thế Trân Phường 8

STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 NGUYỄN VĂN K. 1937 Nam 1 LÊ CHÍ H. 1972 Nam

2 HUỲNH VĂN Đ. 1936 Nam 2 LÂM VĂN T. 1963 Nam

3 PHẠM THỊ L. 1957 Nữ 3 HỒ HOÀNG K. 1963 Nam

4 TRẦN QUỐC T. 1959 Nam 4 QUÁCH MINH N. 1973 Nam

5 DƯƠNG QUỐC K. 1968 Nam 5 NGUYỄN VĂN T. 1967 Nam

6 VÕ VĂN T. 1946 Nam 6 TRẦN HOÀNG N. 1952 Nam

7 TRẦN H. 1959 Nam 7 TRUNG VĂN N. 1963 Nam

8 PHAN THỊ M. 1950 Nữ 8 NGUYỄN ANH T. 1977 Nam

9 LÊ MINH C. 1959 Nam 9 BÙI HAI N. 1962 Nam

10 NGUYỄN VĂN N. 1952 Nam 10 NGUYỄN QUỐC T. 1948 Nam

11 HỒ NHÂN Á. 1977 Nam 11 NGUYỄN THỊ N. 1953 Nữ

12 DƯƠNG QUỐC K. 1977 Nam 12 TRẦN VĂN M. 1962 Nam

13 LÊ THỊ P. 1957 Nữ 13 VÕ VĂN T. 1969 Nam

14 TRẦN VĂN N. 1929 Nam 14 NGUYỄN THỊ D. 1953 Nữ

15 BÙI THỊ T. 1952 Nữ 15 TRỊNH THỊ N. 1954 Nữ

16 TRẦN THỊ Y. 1976 Nữ 16 HUỲNH TỊ BẾ H. 1956 Nữ

17 NGUYỄN PHƯƠNG K. 1976 Nữ 17 NGUYỄN THỊ LAN P. 1965 Nữ

18 TRAN VAN T. 1954 Nam 18 LÊ QUỐC P. 1964 Nam

19 HỒ VIỆT K. 1965 Nam 19 TRẦN NGỌC H. 1954 Nam

20 TRẦN VĂN Đ. 1940 Nam 20 NGUYỄN THỊ H. 1953 Nữ

21 TRẦN VĂN L. 1967 Nam 21 LÊ HOÀNG T. 1963 Nam

22 NGUYỄN TẤN N. 1946 Nam 22 TRẦN VĂN T. 1964 Nam

23 ĐOÀN VĂN L. 1953 Nam 23 NGUYỄN THỊ G. 1955 Nữ

24 TRƯƠNG THANH B. 1941 Nam 24 NGUYỄN NGỌC N. 1968 Nam

25 NGÔ MINH T. 1942 Nam 25 TRƯƠNG VĂN H . 1955 Nam

26 TRẦN THỊ H. 1970 Nữ 26 NGÔ THỊ K. 1968 Nữ

Xã Phong Điền 27 LƯƠNG VĂN T. 1963 Nam

STT HO VA TEN NSINH GTINH 28 LÝ THỊ N. 1960 Nữ
1 NGUYỄN VĂN T. 1979 Nam
2 PHẠM THANH S. 1976 Nam

3 TRẦN THỊ L. 1959 Nữ

4 NGUYỄN VĂN H. 1955 Nam

5 LÊ THỊ N. 1936 Nữ

6 NGUYỄN HỮU N. 1950 Nam

7 TRƯƠNG MINH Đ. 1965 Nam

8 LÊ VĂN P. 1966 Nam

9 PHẠM HOÀNG N. 1971 Nam

10 PHAN THỊ L. 1976 Nữ

11 NGUYỄN THỊ T. 1956 Nữ

12 VƯƠNG HIẾU T. 1957 Nam

13 NGÔ VĂN S. 1968 Nam

14 TRẦN HOÀNG T. 1965 Nam

15 DƯƠNG HÙNG C. 1949 Nam

16 NGUYỄN THỊ L. 1940 Nữ

17 TRƯƠNG THANH L. 1970 Nam

18 NGUYỄN THÀNH Đ. 1962 Nam

19 PHẠM QUỐC K. 1968 Nam

20 PHAN MINH N. 1963 Nam

21 \TRẬN THỊ H. 1954 Nữ

22 PHẠM TRÍ L. 1968 Nam

23 TRẦN VĂN T. 1970 Nam

24 TRẦN VĂN T. 1939 Nam

25 TRẦN VĂN V. 1966 Nam
26 TRẦN TRIỀU M. 1972 Nam
27 NGUYỄN NGỌC T. 1939 Nữ

28 TIỀN VĂN Q. 1945 Nam

Nhóm truyền thông



Hưng Mỹ Phường 9
STT HO VA TEN NSINH GTINH STT HO VA TEN NSINH GTINH

1 HUỲNH VĂN O. 1950 Nam 1 TÔ TRẦN THỊ M. 1947 Nữ

2 CHÂU TRUNG T. 1967 Nam 2 TRƯƠNG THỊ N. 1961 Nữ

3 NGUYỄN VĂN T. 1977 Nam 3 NGUYỄN THỊ L. 1960 Nữ

4 NGUYỄN VĂN T. 1968 Nam 4 LÊ THỊ C. 1955 Nữ

5 NGUYỄN THANH T. 1978 Nữ 5 LÊ THỊ K. 1936 Nữ

6 NGUYỄN THANH T. 1952 Nam 6 LÊ VĂN Đ. 1967 Nam

7 MẠC MINH L. 1962 Nam 7 NGUYỄN THỊ L. 1955 Nữ

8 NGUYỄN VĂN T. 1966 Nam 8 HUỲNH VĂN B. 1953 Nam

9 NGÔ VĂN K. 1964 Nam 9 NGUYỄN VĂN K. 1970 Nam

10 THẠCH N. 1945 Nam 10 THÁI VĂN H. 1952 Nam

11 TRẦN VĂN H. 1952 Nam 11 NGUYỄN THỊ H. 1959 Nữ

12 CAO THỊ T. 1947 Nữ 12 NGUYỄN THỊ H. 1956 Nữ

13 HỨA VĂN H. 1956 Nam 13 NGUYỄN MINH T. 1975 Nam

14 HUỲNH Y. 1971 Nam 14 NGUYỄN VĂN G. 1957 Nam

15 NGUYỄN VĂN P. 1942 Nam 15 VŨ ĐĂNG N. 1953 Nam

16 LÊ KIM Đ. 1953 Nữ 16 PHAN THỊ NGỌC V. 1956 Nữ

17 TRỊNH THỊ T. 1948 Nữ 17 TRẦN KIM L. 1958 Nữ

18 LÊ HOÀNG E. 1972 Nam 18 PHẠN THỊ K. 1947 Nữ

19 LÊ THỊ HỒNG L. 1964 Nữ 19 TÔ THỊ H. 1950 Nữ

20 NGUYỄN VĂN C. 1935 Nam 20 NGUYỄN MINH Đ. 1957 Nam

21 TRƯƠNG HOÀNG V. 1949 Nam 21 HUỲNH VĂN M. 1976 Nam

22 NGUYỄN VĂN T. 1937 Nam 22 TRẦN VĂN L. 1945 Nam

23 TRẦN MINH D. 1963 Nam 23 TRẦN VĂN H. 1953 Nam

24 DIỆP VĂN T. 1963 Nam 24 HỒ THỊ P. 1966 Nữ
XÃ TÂN TRUNG 25 TRỊNH THỊ C. 1952 Nữ

STT HO VA TEN NSINH GTINH 26 DIỆP TẤN L. 1967 Nam

1 PHẠM CÔNG C. 1939 Nam 27 VƯƠNG KIM T. 1957 Nữ

2 TRẦN THANH D. 1955 Nam 28 NGUYỄN THỊ M. 1969 Nữ

3 TRƯƠNG THỊ T. 1973 Nữ 29 PHẠM NHƯ H. 1962 Nữ

4 NGUYỄN THỊ B. 1956 Nữ 30 NGÔ VĂN Đ. 1972 Nam

5 PHẠM THỊ L. 1961 Nữ 31 TRÂẦN HOÀNG M. 1951 Nam

6 NGUYỄN TUYẾT N. 1961 Nữ 32 MAI VĂN L. 1967 Nam

7 NGUYỄN BÁ T. 1968 Nam 33 NGUYỄN KIM H. 1952 Nữ

8 LÊ MỸ D. 1968 Nữ 34 HỒ VĂN V. 1938 Nam

9 LÊ VĂN S. 1945 Nam

10 NGUYỄN TUYẾT X. 1973 Nữ

11 VÕ THỊ S. 1947 Nữ

12 TRẦN NGỌC D. 1950 Nữ

13 LÊ VĂN Đ. 1966 Nam

14 PHAN HOÀNG D. 1954 Nam

15 NGUYỄN THỊ H. 1955 Nữ

16 NGUYỄN HỒNG H. 1964 Nữ

17 BÙI VĂN N. 1963 Nam

18 TRƯƠNG THANH T. 1960 Nam

19 LÊ TUẤN  H. 1953 Nam

20 ĐOÀN THANH P. 1977 Nam

21 LÝ NHÃ Y. 1954 Nữ

22 PHẠM QUỐC H. 1969 Nam

23 NGÔ PHÚ A. 1946 Nam

24 HỒ THỊ D. 1952 Nữ

               Nhóm can thiệp thuốc


