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HÚT THUỐC LÁ THỤ ĐỘNG GÂY NGUY CƠ SINH NON 
 

Nguyễn Ngọc Rạng và Dương Thanh Long, khoa Nhi Bệnh viện An Giang 

TÓM TẮT: 

Mục tiêu: Mẹ hút thuốc lá thụ động gây nguy cơ sinh non  

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang có phân tích. 

Địa điểm: Bệnh viện Đa khoa An giang. 

Đối tượng nghiên cứu : Các bà mẹ có con là sơ sinh nhập viện khoa Nhi. 

Kết quả: Tổng cộng có 207 cặp bà mẹ-trẻ sơ sinh, trong đó 99 (48%) bà mẹ có con sinh non 

và 108 (52%) bà mẹ có con sinh đủ tháng. Tỉ lệ mẹ bị nhiễm thuốc lá tại nhà của nhóm có 

con sinh non là 85,8 % (85/99) và nhóm có con sinh đủ tháng là 57,4% (62/108). Sau khi 

hiệu chỉnh các yếu tố gây nhiễu trong mô hình hồi qui logistic đa biến gồm: Tuổi mẹ, trình độ 

học vấn, mức độ lao động, thu nhập gia đình, số lần khám thai, tiền sử có sinh non hoặc mắc 

bệnh mạn tính. Kết quả nhận thấy mẹ bị nhiễm thuốc lá là yếu tố nguy cơ độc lập gây sinh 

non với tỉ số odds là 4,68 (KTC 95%: 2,20-9,96) (p=0,000).  

Kết luận: Mẹ hút thuốc lá thụ động trong lúc mang thai có thể là nguyên nhân gây sinh non.  

ABSTRACT: 

Objective: Maternal passive smoking is a risk factor for premature birth 

Study design: Cross sectional analytical study 

Setting: An giang general hospital. 

Paticipants: Mother-newborn couplets admitted to Pediatric department. 

Results: Of 207 mother-newborn couplets, 99 (48%) mothers were born prematurily and 108 

(52%) mothers were born in term. Prevalence of mothers with preterm and term newborns 

exposed to passive smoking at home were 85.8% and 57.4%, respectively. Using multivariate 

logistic regression model with adjusting all potential counfounders including mother’s age, 

education level, labor, family income, numbers of antenatal care visit, history of premature 

birth and mothers’ chronic diseases, we found that maternal passive smoking was an 

independent risk factor for premature birth ( odds ratio: 4.68; 95% CI: 2.20-9.96) 

Conclusion: Maternal passive smoking during pregnancy is likely causing premature birth. 

                                 

ĐẶT VẤN ĐỀ: 

Sinh non là vấn đề sức khỏe chu sinh quan trọng trên toàn cầu. Ước tính trên thế giới có 

khoảng 12,9 triệu trẻ sinh non hàng năm và 85% trong số này tập trung ở các nước Phi châu 
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và Nam Á 
[1]

. Tại các nước Đông Nam Á, mỗi năm ước tính có khoảng 11 triệu trẻ sơ sinh ra 

đời hàng năm, trong đó khoảng 1,5 triệu trẻ sinh non. Riêng tại Việt Nam, tỉ lệ sinh non 

chiếm khoảng 16,1% trẻ sơ sinh ra đời và là nguyên nhân chính liên quan đến 62% tử vong 

sơ sinh  
[2,3]

  

Các yếu tố gây sinh non bao gồm tình trạng sức khỏe của mẹ hoặc thai nhi, do di truyền, do 

ảnh hưởng môi trường, hoặc các yếu tố kinh tế xã hội. Ngoài ra có nhiều yếu tố đi kèm, 

nhưng không nhất thiết là nguyên nhân trực tiếp gây sinh non gồm chủng tộc, tuổi, tình trạng 

hôn nhân, nghiện thuốc lá và tiền căn sản khoa 
[4]

. Một nghiên cứu tại Việt nam nhận thấy các 

yếu tố nguy cơ gây sinh non gồm: Tiền sử mẹ sinh non, lao động nặng, thiếu chăm sóc lúc 

mang thai, xuất huyết âm đạo và tiền sử có đặt vòng ngừa thai.
[5]

 

Nhiều nghiên cứu ở các nước khác nhận thấy mẹ hút thuốc lá dẫn đến nguy cơ sinh non 
[6,7,8, 

9, 10,11]
. Ở Việt Nam, tỉ lệ phụ nữ hút thuốc  thấp (1,4%), tuy nhiên tỉ lệ hút thuốc ở nam giới 

rất cao (47,4%) 
[12]

. Nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy, mặc dù mẹ không hút thuốc nhưng 

bị nhiễm khói thuốc lá thường xuyên lúc mang thai là nguyên nhân dẫn đến sinh non 
[13, 14, 15, 

16, 17]
. 

Mục đích của nghiên cứu này nhằm xác định mẹ nhiễm khói thuốc lá thụ động lúc mang thai 

tại nhà là nguy cơ gây sinh non ở trẻ sơ sinh. 

PHƯƠNG PHÁP : 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang có phân tích. 

Địa điểm nghiên cứu: Khoa Nhi, Bệnh viện Đa khoa Trung tâm An giang. 

Đối tượng tham gia: Tất cả các bà mẹ có con < 28 ngày tuổi nhập viện vào khoa Nhi từ tháng 

1 đến tháng 6 năm 2010. Các bà mẹ được phỏng vấn và thu thập thông tin theo biểu mẫu câu 

hỏi đã soạn sẵn gồm: tuổi mẹ, tình trạng học vấn, số lần sinh, tiền sử sinh non, mẹ mắc bệnh 

mạn tính , tiền sử khám thai (số lần khám thai), tình trạng lao động , thu nhập gia đình, chồng 

hoặc người nam sống chung trong gia đình có hút thuốc lá. 
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Các biến nghiên cứu: 

Biến kết cục:  

Sinh non được định nghĩa khi trẻ sinh dưới 37 tuần thai, tính theo ngày có kinh lần chót hoặc 

dựa vào siêu âm khi không xác định được ngày kinh chót.   

Biến dự đoán:  

Mẹ bị nhiễm thuốc lá thụ động trong thởi gian mang thai  do chồng hoặc người sống chung 

trong gia đình có hút thuốc lá. 

Các hiệp biến:  

Tình trạng học vấn: được chia 2 nhóm  (mù chữ và tiểu học, trung học và trên trung học) 

Thu nhập: được chia 2 nhóm (thu nhập thấp, thu nhập trung bình và trên trung bình). Thu 

nhập thấp được định nghĩa theo tiêu chuẩn của Việt nam là dưới 750 ngàn đồng mỗi tháng. 

Lao động: được chia 2 nhóm (lao động nặng gồm những bà mẹ làm ruộng, làm công nhân 

hoặc buôn bán lúc mang thai, lao động nhẹ gồm nội trợ hoặc không đi làm) 

Bệnh mạn tính của mẹ: suy tim, suy thận, viêm gan mạn  

Tiền sử sinh non: Có hoặc không có sinh non trong những lần sinh trước. 

Chăm sóc tiền sanh: Số lần khám thai (biến số) trong thời gian mang thai 

Phân tích và xử lý số liệu: 

Các số liệu được trình bày bằng tỉ lệ cho các biến nhị phân. Các biến số có phân phối chuẩn 

được trình bày bằng trung bình và độ lệch chuẩn. Các biến số không có phân phối chuẩn 

được trình bày bằng trung vị và khỏang tứ phân vị (interquartile range). 

Dùng mô hình hồi qui logistic đa biến đưa vào một lượt (Enter) để hiệu chỉnh các biến nhiễu 

gồm: tuổi mẹ, thu nhập gia đình, tình trạng lao động, tình trạng học vấn, tiền sử sinh non, tình 

trạng bệnh tật mẹ và số lần khám lúc mang thai. Tất cả các yếu tố dự đoán và hiệp biến đều 

được xét đến hiện tượng cộng tuyến hoặc tương tác giữa các yếu tố. Các test có khác biệt có ý 

nghĩa thống kê khi p<0,05. Dữ liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0. 
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KẾT QUẢ: 

Có tất cả 207 trẻ sơ sinh, trong đó có 99 (48%) trẻ sinh non và 108 (52%) trẻ sinh đủ tháng. 

Tuổi trung bình (độ lệch chuẩn) của mẹ giữa nhóm sinh non là 24,9 (5,9) và nhóm sinh đủ 

tháng là 25,5 (4,1) (p=0,347); số lần khám thai ở nhóm sinh non là 1,8 (1,1) và nhóm sinh đủ 

tuổi là 2,3 (1,2) (p=0,007). Các đặc điểm nhân khẩu học và kinh tế xã hội giữa 2 nhóm được 

trình bày trong bảng 1. 

Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu- xã hội học của nhóm sinh non và nhóm đủ tuổi  

 

Các biến 

  

Nhóm sinh non 

(n=99) 

Nhóm đủ tuổi 

(n=108) 

 

OR (KTC 95%)
1
 

 

Giá trị p 

Số ca Tỉ lệ % Số ca Tỉ lệ % 

Tuổi mẹ 

  ≤ 20 

  21-30 

  >30 

 

26 

60 

13 

 

 

26,3 

60,6 

13,1 

 

 

10 

87 

11 

 

9,3 

80,6 

10,2 

 

1 

0,26 (0,11-0,59) 

0,45 (0,15-1,34) 

 

 

0,001 

0,154 

Học vấn 

  Mù chữ 

  Cấp 1 

  Cấp 2  

  Cấp ≥3 

 

8 

49 

35 

7 

 

8,1 

49,5 

35,4 

7,1 

 

14 

43 

34 

17 

 

13,0 

39,8 

31,5 

15,7 

 

1 

1,99 (0,76-5,21) 

1,80 (0,67-4,84) 

0,72 (0,21-2,48) 

 

 

0,159 

0,243 

0,604 

Lao động 

  Nhẹ 

  Nặng 

 

47 

52 

 

47,5 

52,5 

 

63 

45 

 

58,3 

41,7 

 

1 

1,54 (0,89-2,68) 

 

 

 

0,118 

Thu nhập 

  Thấp 

  Trung bình 

 

13 

86 

 

13,1 

86,9 

 

15 

93 

 

13,9 

86,1 

 

1 

1,06 (0,48-2,37) 

 

 

0,874 

TS sinh non 

  Không 

  Có 

 

85 

14 

 

85,9 

14,1 

 

107 

1 

 

99,1 

0,9 

 

1 

17,62 (2,27-136) 

 

 

0,000 

Khám thai 

  Không 

  1 lần 

  2 lần 

  ≥3 lần 

 

18 

22 

18 

41 

 

18,2 

22,2 

18,2 

41,4 

 

10 

18 

18 

62 

 

9,3 

16,7 

16,7 

57,4 

 

1 

0,67 (0,25-1,83) 

0,55 (0,20-1,52) 

0,36 (0,15-0,87) 

 

 

0,445 

0,255 

0,024 

Mẹ bệnh
2
  

  Không  

  Có 

 

96 

3 

 

97,0 

3,0 

 

105 

3 

 

97,2 

2,8 

 

1 

1,09 (0,21-5,54) 

 

 

0,914 
1
: Odds ratio và khoảng tin cậy 95% 

2
: Mẹ mắc bệnh mạn tính 

Trong phân tích hồi qui logistic đơn biến, các biến có khác biệt có ý nghĩa thống kê gồm: mẹ 

thuộc nhóm tuổi 21-30 giảm nguy cơ sinh non 74% (OR=0,26; KTC 95%:0,11-0,59), có tiền 
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sử sinh non làm tăng nguy cơ sinh non lên 17 lần (OR=17,62; KTC 95%: 2,27-136), khám 

thai bằng hoặc trên 3 lần giảm nguy cơ sinh non 64% (OR=0,36; KTC 95%: 0,15-0,87).      

Trong nhóm sinh non có 85/99 (85,8%) bà mẹ bị nhiễm khói thuốc lá so với 62/108 (57,4%) 

bà mẹ bị nhiễm thuốc lá ở nhóm chứng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với OR=4,50 (KTC 

95%: 2,27-8,90) ( p=0,000).  

Sử dụng mô hình phân tích hồi qui logistic, hiệu chỉnh các yếu tố có khả năng gây nhiễu 

gồm: tuổi mẹ, trình độ học vấn, mức độ lao động, mức thu nhập, tiền sử có sinh non, mẹ mắc 

bệnh mạn tính và số lần khám thai trong thời gian mang thai. Kết quả phân tích hồi qui đa 

biến được trình bày trong bảng 2. 

Bảng 2. Kết quả phân tích hồi qui logistic đa biến           

Các biến Hệ số hồi qui OR (KTC 95%)
1
 Giá trị p 

Tuổi mẹ
2
 -0,06 0,93 (0,87-0,99) 0,045 

Học vấn
3
 0,40 1,49 (0,74-3,03) 0,260 

Lao động 0,29 1,34 (0,71-2,53) 0,362 

Thu nhập -1,28 0,27 (0,09-0,80) 0,018 

TS sinh non 3,30 27,31 (3,19-233,70) 0,003 

Khám thai
2 
 -0,44 0,64 (0,45-0,89) 0,009 

Mẹ bệnh mạn tính 0,74 2,10 (0,37-11,81) 0,396 

Nhiễm thuốc lá 1,54 4,68 (2,20-9,96) 0,000 
1:

 Odds ratio và khoảng tin cậy 95%; 
2:

 Biến số; 
3:

 biến nhị phân (dưới tiểu học và trung học);  

Qua mô hình phân tích hồi qui logistic đa biến, sau khi hiệu chỉnh các yếu tố có khả năng gây 

nhiễu, thì nhiễm khói thuốc lá là yếu tố nguy cơ độc lập gây sinh non với OR= 4,68 (KTC 

95%: 2,20-9,96) (p=0,000).    

BÀN LUẬN: 

Phỏng vấn 207 bà mẹ có con là trẻ sơ sinh nhập viện tại đơn vị điều trị tích cực khoa Nhi 

bệnh viện An giang, trong số này có 99 bà mẹ có sinh non (< 37 tuần thai) và 108 bà mẹ sinh 

con đủ tuổi. Tỉ lệ mẹ bị phơi nhiễm thuốc lá trong nhóm sinh non là 85,8% và ở nhóm sinh 

đủ tuổi là 54,7%. Các yếu tố trình độ học vấn, tình trạng lao động (nặng nhọc  hoặc nhẹ) và 

mẹ có mắc bệnh mạn tính không có sự khác biệt giữa 2 nhóm. Kết quả phân tích hồi qui 

logistic đa biến cho thấy 5 yếu tố có khác biệt thống kê giữa nhóm sinh non và sinh đủ tuổi 
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gồm: tuổi mẹ, thu nhập gia đình, tiền sử sinh non, số lần khám thai và nhiễm thuốc lá. Mẹ lớn 

hơn 1 tuổi làm giảm nguy cơ sinh non 7% (OR=0,93; KTC 95%:0,87-0,99); gia đình có thu 

nhập trên 750 ngàn đồng VN/tháng làm giảm nguy cơ sinh non 73%, và có đi khám thai 

thường xuyên lúc mang thai cũng làm giảm nguy cơ sinh non 36% . Ngược lại, mẹ có tiền sử 

sinh non các lần sinh trước làm tăng nguy cơ khoảng 27 lần (KTC 95%: 3,1-277,3) và mẹ bị 

phơi nhiễm thuốc lá thụ động tại nhà trong thời gian mang thai có odds sinh non tăng gấp hơn 

4 lần (OR=4,68; KTC 95%: 2,20-9,96). 

Cho tới hiện nay đã có nhiều bằng chứng mẹ hút thuốc lá là nguyên nhân gây sinh non vì tỉ lệ 

sinh non tăng trong nhóm mẹ có hút thuốc 
[6]

, có sự liên hệ giữa liều lượng và đáp ứng, mẹ 

hút thuốc càng nhiều số ca sinh non càng tăng và nếu mẹ bỏ hút thuốc trong 3 tháng đầu thai 

kỳ thì tỉ lệ sinh non sẽ giảm đi 
[18]

. Các nhà khoa học thấy rằng, nicotine làm co mạch máu tử 

cung gây thiếu máu nhau thai 
[19]

, giảm phát triển bào thai dẫn đến sinh con nhẹ cân, tăng tỉ lệ 

nhau bong non, nhau cài răng lược và nhau tiền đạo, là những nguyên nhân trực tiếp gây sinh 

non 
[20]

. Tuy nhiên, mẹ không hút thuốc nhưng bị phơi nhiễm thuốc lá trong lúc mang thai 

(hút thuốc thụ động) có nguy cơ sinh non? Đã có nhiều nghiên cứu với kết quả khác nhau. 

Một phân tích tổng hợp gồm 58 thử nghiệm cho thấy nhiễm thuốc lá thụ động làm giảm cân 

nặng trung bình của trẻ mới sinh là  33 gam, hoặc tỉ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân ( < 2500 gam) tăng 

lên 22%, tuy nhiên có gây sinh non thì chưa rõ 
[13]

. Một nghiên cứu đoàn hệ ở Canada của 

Crane và cs (2011),  mẹ nhiễm khói thuốc có khuynh hướng sinh non dưới 34 tuần thai với 

OR=1,87 (p<0,05) 
[21]

. Một nghiên cứu ở Mỹ, chỉ thấy mẹ lớn tuổi có phơi nhiễm thuốc lá có 

nguy cơ sinh non tăng (OR= 1.88, KTC 95%: 1.22-2.88), nhưng không thấy ở người mẹ còn 

trẻ tuổi 
[17]

. Một nghiên cứu bệnh- chứng ở Ý cho thấy hút thuốc lá thụ động có nguy cơ sinh 

non và có sự liên hệ giữa liều và đáp ứng, tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống 

kê  
[22]

. Tương tự, một nghiên cứu hồi cứu ở Anh trên 18.297 trẻ sơ sinh (năm 2000-2001) 

cho thấy bị phơi nhiễm thuốc lá thụ động làm tăng nguy cơ sinh non và trẻ nhẹ cân nhưng sự 
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khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (OR= 1.21; KTC 95%:0.96-1.51)[23]. Như vậy, bằng 

chứng về sự liên hệ giữa phơi nhiễm thuốc lá thụ động và hậu quả sinh non thì chưa rõ ràng ở 

các nước phương tây. Điều này có thể giải thích do mức độ ô nhiễm khói thuốc trong môi 

trường và tại nhà ở các nước phát triển thấp hơn. Thực vậy, tỉ lệ người hút thuốc tại các nước 

phát triển giảm nhiều trong các thập niên gần đây 
[24]

 và thói quen hút thuốc lá trong nhà cũng 

thấp hơn 
[25]

 . Nghiên cứu của Ashford và CS (2011) nhận thấy, chỉ những người mẹ bị nhiễm 

nicotine lượng cao (đo ở tóc) với liều > 0,35 ng/ml mới có nguy cơ sinh non, và lượng 

nicotine tăng tỉ lệ thuận với số người trong gia đình có hút thuốc 
[26]

.Tại Việt Nam, tỉ lệ nam 

giới hút thuốc lá gần như cao nhất thế giới; nghiên cứu trước đây (1997) nhận thấy, tỉ lệ nam 

giới hút thuốc lá ở Hà Nội và Thành phố Hồ chí Minh khoảng 72.8% . Một khảo sát gần đây 

vào năm 2010 thì tỉ lệ nam giới hút thuốc lá ở Việt Nam giảm còn 47,4%, tuy nhiên tỉ lệ bị 

nhiễm khói thuốc tại nhà rất cao (69%) 
[12]

, tương đương với tỉ lệ bị nhiễm khói thuốc lá tại 

nhà trong nghiên cứu này của chúng tôi  là 71%, điều này giải thích tại sao nguy cơ sinh non 

trong nghiên cứu này cao hơn nhiều  so với các báo cáo của các tác giả phương tây công bố 

trước đây.       

Giới hạn của nghiên cứu này là không đo được nồng độ nicotine ở tóc mẹ để xác định mức độ 

phơi nhiễm khói thuốc. Hiện nay, đo nồng độ nicotine ở tóc sản phụ hoặc cotinine trong nước 

tiểu là xét nghiệm tốt nhất để xác định mức độ phơi nhiễm thuốc lá 
[26]

. Ngoài ra chúng tôi 

cũng chưa thu thập một số yếu tố có khả năng gây sinh non như các bệnh lý sản khoa , trạng 

thái tâm thần kinh của mẹ lúc mang thai.  

Kết luận: Nhiễm thuốc lá thụ động lúc mang thai là nguy cơ độc lập gây sinh non ở trẻ sơ 

sinh. Cần nhiều nghiên cứu đoàn hệ tương lai để khẳng định sự phát hiện này.        
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