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Magyarországon igen magas a koraszülések aránya, amely a teljes élveszületési szám 8,9%-a volt 2010-ben. A idő 

előtti születés (<37. hét) jelentőségét az adja, hogy a csecsemőkori mortalitás és morbiditás 85%-a ennek következté-

ben jön létre, hosszú távon pedig számos krónikus megbetegedés okozója. Az idő előtti szüléshez gyakran jól azono-

sítható anyai és magzati kórképek vezetnek, de az esetek jelentős részében a szülés váratlanul és minden előzetes tünet 

nélkül következik be. Ilyen esetekben a család szocioökonómiai háttere és az azzal összefüggésbe hozható negatívan 

ható életmódbeli tényezők tehetők felelőssé. Ezek között a leggyakoribb egészségkárosító magatartásforma a 

 dohányzás. Várandósság alatti aránya országosan 14,4% az elmúlt 13 év átlagát tekintve, de néhány megyénkben a 

25%-ot is eléri. Ezekben a megyékben a koraszüléseknek is lényegesen magasabb a prevalenciája. A jelen összefoglaló 

munka arra hívja fel a fi gyelmet, hogy a hátrányos szociális helyzetből eredő tényezők együttesen tehetők felelőssé a 

magasabb koraszülési arányszám kialakulásáért. Orv. Hetil., 2012, 153, 690–694.

Kulcsszavak: idő előtti szülés, alacsony születési testtömeg, várandósság alatti dohányzás, szocioökonómiai háttér, 

retardált magzati fejlődés

The correlation between smoking, environmental tobacco smoke 

and preterm birth

The rate of preterm births is very high in Hungary; it was 8.9 % of the total livebirths in 2010. Preterm birth (<37 

weeks) has a considerable health impact, because it is responsible for 85% of infant mortality and morbidity as well as  

for  numerous chronic diseses in the long-term. Many maternal and fetal diseases can be identifi ed in the background, 

but in a number of cases, preterm labor begins unexpectedly, without any prodrome. Presumably, the socioeco-

nomic background and the presence of harmful lifestyle factors are related to preterm birth in these cases. Tobacco 

smoking is the most frequent harmful health behavior. At national level, the rate of smoking during pregnancy was 

14.4% in the last 13 years, but in some counties, this proportion mounted to 25%. In these counties, the prevalence 

of preterm births also exceeds the national average. This summary highlights the  factors related to disadvantaged 

socio-economic status that can be responsible for the higher number of preterm birth cases.

Orv. Hetil., 2012, 153, 690–694.

Keywords: preterm birth, low birth weight, smoking during pregnancy, socio-economic background, developmental 

disorders
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Rövidítések

BPD = bronchopulmonalis dysplasia; ESPAD = (European 

school survey project on alcohol and other drug) Európai ku-

tatási program az iskolai alkohol- és drogfogyasztásról; IVH = 

intraventricularis haemorrhagia; LBW = (low birth weight) 

alacsony születési testtömeg; NEC = nekrotizáló enterocolitis; 

PDA = ductus arteriosus persistens; PTB = (preterm birth) ko-

raszülés; ROP = retinopathia prematurorum; SGA = (small for 

gestational age) 10% percentilis alatti testtömeggel született 

csecsemők; SIDS = (sudden infant death syndrome) hirtelen 

csecsemőhalál szindróma

A koraszülésnek mint népbetegségnek 

az egyénre, családra és a társadalomra 

gyakorolt hatásai

Magyarországon a koraszülés népbetegség. Az összes 

élveszületés körülbelül 9%-a a betöltött 37. hét előtt tör-

ténik [1]. Előfordulása egyes szubkulturális csoportok-

ban valószínűsíthetően 20% körüli vagy annál magasabb 

[2]. Az Európai Unió tagállamainak átlaga 6% körül in-

gadozik, a skandináv országokban ez az érték 3–4% [3]. 

Ez a népbetegség hazánkat a körülöttünk lévő orszá-

goknál is nagyobb mértékben sújtja. A gesztációs kor 

szerinti WHO-besorolás alapján valódi koraszülöttnek 

(továbbiakban PTB, az angol preterm birth alapján) mi-

nősül az az újszülött, aki a betöltött 37. terhességi hét 

előtt jön a világra. A testtömeg szerinti besorolás alapján 

alacsony testtömegűnek nevezzük (továbbiakban LBW, 

az angol low birth weight alapján) azt az újszülöttet, aki 

2500 gramm alatti testtömeggel születik [4]. A túlélési 

esélyek szoros összefüggést mutatnak a gesztációs korral 

és a születési testtömeggel. Míg a 24. terhességi héten 

született koraszülöttek túlélési esélyei 10 évvel ezelőtt 

szinte minimálisak voltak, addig ez az érték ma már eléri 

a 39%-ot. A szövődménymentes túlélés esélye azonban 

nagyon alacsony ebben a csoportban. A 28. héten szüle-

tett (1000 gramm körüli csecsemők) túlélése az elmúlt 

10 évben 30%-ról 90%-ra emelkedett [5]. Ennek a két 

utóbbi adatnak (illetve általában a PTB-k magas szá-

mának) igen nagy a társadalmi jelentősége. A PTB- és 

LBW-csecsemők körében gyakoriak a különböző szerv-

rendszereket érintő megbetegedések, ezért intézményi 

ellátásuk, majd a későbbiek során az utógondozásuk is 

igen jelentős összegeket igényel. Az extrém PTB-k kö-

rében (≤25 hét, WHO) a túlélés esélye 56,5%. A súlyos 

szövődmények prevalenciája: IVH III–IV: 19,8%, ROP 

III–IV: 27,2%, PDA: 44,8%, NEC: 14,8%, BPD: 82,5% 

[5]. A nagyobb testtömegű és/vagy későbbi gesztációs 

időszakban született PTB-csecsemők körében is gyako-

riak a szövődmények.

Fokozottabb veszélyeztetettségnek vannak általában 

kitéve a 32. hét előtt született gyermekek a többi kora-

szülötthöz képest. Életkilátásaikat, társadalmi beilleszke-

désüket a maradandó károsodásaik mértéke határozza 

meg [6]. A Magyarországon nyilvántartott egy–három 

éves kisdedek körében a fokozott gondozás szükséges-

sége egészségügyi veszélyeztetettség miatt 127 575 főt 

érintett 2009-ben (az ebbe a korosztályba tartozó gyer-

mekek összes száma 2  313  112 volt az adott évben). 

A  korcsoportos morbiditás 80–85%-áért a koraszülés 

 tehető felelőssé. [7]. A pénzügyi terhek a családot is 

érintik, ugyanis az utógondozás jelentős összegeinek 

közfi nanszírozása mellett a családnak is óriási áldozato-

kat kell vállalnia. Az egyént és a társadalmat is érintő 

probléma, hogy PTB esetén – az egyre inkább javuló 

neonatológiai ellátás ellenére is – számos krónikus árta-

lom jelentkezik a későbbi gyermekkorban. Kialakulhat 

testi vagy mozgásfogyatékosság, érzékszervi, szellemi 

 fogyatékosság, az érzelmi-akarati funkciók sérülése, ame-

lyek beilleszkedési, alkalmazkodási zavart idéznek elő a 

személyiségben, létrejöhet halmozott sérülés vagy csak 

a megszokottól eltérő fejlődés, retardáltság. Ez utóbbi 

esetben speciális fejlesztéssel behozható a lemaradás, de 

fogyatékosságok esetén a folyamat irreverzíbilis. Elő-

fordulhatnak magatartászavarok, tanulási nehézségek is. 

Maga a krízis egyénre, családtagokra gyakorolt egyéb ha-

tásai (elsősorban lelki és fi zikai) igen jelentősek és pénz-

ben nem kifejezhetők. A PTB-gyermekek nem képeznek 

homogén csoportot, ugyanis születéskori érettségük, 

 valamint a szociális háttér nagymértékben meghatározza 

a későbbi életkorok teherbíró képességét [8].

A dohányzás prevalenciája a nők körében

Míg a fejlett országok többségében a férfi ak dohányzása 

stagnál, addig a nők dohányzási gyakorisága enyhén nö-

vekedő tendenciát mutat. Országos reprezentatív felmé-

rések szerint a magyar felnőtt lakosság 36,1%-a (a férfi ak 

40,6%-a, a nők 31,7%-a) dohányzik [9]. A WHO „To-

bacco Atlas” európai országokat összehasonlító ered-

ményei alapján megállapítható, hogy a Magyarországon 

dohányzó nők aránya igen magas, 33,9%. Ezzel az érték-

kel egy csoportban vagyunk Görögországgal, Portugá-

liával, Boszniával, Spanyolországgal és az Egyesült Ki-

rálysággal. Az európai országok közül csak Ausztriában 

és Szerbiában magasabb a nők dohányzási gyakorisága. 

A volt Szovjetunió tagállamaiban, Skandináviában és az 

összes szomszédos országban is 30% alatti ez az érték 

[10]. Korcsoportos bontás alapján a 18–44 év közötti 

magyar nők dohányzási prevalenciája 30,8% [9]. Prob-

lémát jelent, hogy a fi atal lányok egyre korábbi életko-

rukban kezdik a dohányzást és mire elérik a fertilis kort, 

addigra rendszeresen dohányzó, függő személyekké vál-

hatnak. Az ESPAD 2007-es jelentése szerint a 13 éves 

korcsoportú lányok körében nőtt a rendszeres dohány-

zás előfordulása 2003-hoz képest Magyarországon. Ez 

az érték 2007-ben 6% volt. A többi európai országban 

(egy országot, Szlovákiát kivéve) csökkent ez az érték. 

A magyar iskolás lányok körében (15-16 évesek között) 

az ESPAD jelentése szerint 34% a dohányzás előfordu-

lása. Az alkalomszerűen dohányzó lányok aránya körül-

belül 24%-ra tehető [11]. A várandósság alatti dohányzás 

előfordulása egyes vizsgálatok szerint az 1997–2005-ös 



ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNYEK

2012  ■  153. évfolyam, 18. szám ORVOSI HETILAP692

időtartam átlagát tekintve országosan 14,46% volt. Egyes 

megyékben (például Borsod-Abaúj-Zemplén) ez az ér-

ték 25% körüli volt [12]. Összehasonlításként, az Ame-

rikai Egyesült Államokban 2005-ben 14,1% volt a váran-

dósság alatt dohányzók aránya, és 44,8% hagyta abba a 

dohányzást az első trimeszter végéig [13]. Egy 2009-

ben Borsod megyében készült reprezentatív felmérés 

szerint a borsodi várandósok közel 40%-a dohányzik az 

első trimeszterben és csak 15% hagyja abba, így a váran-

dósság végéig 25% tovább folytatja a rendszeres dohány-

zást [14, 15].

A várandósság alatti dohányzás előfordulásával kap-

csolatban meg kell említeni a jó közelítésű becslés nehéz-

ségeit. A várandósok populációjában a kapott értékek 

általában alábecsültek, ezt biokémiai módszerekkel már 

többszörösen igazolták [16]. A várandósok sokszor szé-

gyellik, hogy dohányoznak, ezért nem őszinték. Leta-

gadják, hogy dohányoznak, vagy azt állítják, hogy már 

leszoktak [17].

Jóllehet, a várandósság az egyik legerősebb motiváció 

a dohányzás feladásában, mégis azt tapasztaljuk, hogy a 

leendő anyák csak egy csekély hányada dönt a leszokás 

mellett. Magyarországi koraszülöttmintán végzett vizs-

gálatok szerint a leszokás mértékét, szocioökonómiai 

szempontokat fi gyelembe véve, leginkább az iskolázott-

ság szintje és az anya aktív munkavállalása befolyásolja 

[18].

Pszichológiai tényezők vizsgálata arra hívja fel a fi -

gyelmet, hogy a várandósság alatt a dohányzás abbaha-

gyását leginkább az anya stressz-szintje és a depressziós 

tünetegyüttes jelenléte határozza meg. Minél jelentő-

sebb ezeknek a hatása, annál kisebb az esély a dohányzás 

abbahagyására várandósság során [19].

A dohányzás hatása a szülészeti 

eseményekre

Régóta ismert tény, hogy a várandósság alatti dohányzás 

befolyásolja a szülés kimenetelét, az anya és magzat álla-

potára egyaránt negatív hatást gyakorol. Összehasonlító 

vizsgálatok bizonyítják, hogy dohányosok körében jóval 

magasabb a PTB és az LBW, valamint az SGA előfor-

dulása. Mivel a csecsemők morbiditásának és mortalitá-

sának jelentős százalékát ezek a csoportok adják, ezért 

nem elhanyagolható, hogy a dohányzás milyen társadal-

mi jelenségekkel és milyen életmódbeli szokásokkal hoz-

ható összefüggésbe [20, 21, 22]. A várandósság előtti 

rendszeres dohányzás kimutathatóan csökkenti a fertili-

tást. A várandósság alatti dohányzás növeli a szülészeti 

komplikációk számát. Gyakrabban fordul elő placenta 

praevia, abructio placentae és idő előtti burokrepedés. 

A  magzatoknál gyakrabban jelentkezik az intrauterin 

sorvadás (SGA/IUGR). Növekszik a különböző fejlő-

dési rendellenességek, halvaszületések és számos csecse-

mőkori megbetegedés gyakorisága, valamint az SIDS 

előfordulása [13, 23]. A környezeti dohányfüstárta-

lomban élő és azt elszenvedő csecsemők körében jóval 

gyakoribbak a felső és alsó légúti fertőzéses megbete-

gedések, például pneumonia, bronchitis és a fül megbe-

tegedései. Az SIDS jóval gyakoribb ezeknek a gyerme-

keknek a körében [24]. A várandóssága során dohányzó 

nő gyakran a szülést követően is dohányzik a gyermeke 

jelenlétében. Tanulmányok mutatnak rá, hogy a do-

hányzó anyák gyermekeinek körében nagyobb arányban 

fordulnak elő fi gyelemzavarra, hiperaktivitásra utaló je-

lek, tünetek [25]. A dohányzó anyák körében nő a ma-

gatartászavarban szenvedő gyermekek száma [26, 27].

A dohányzás – mint negatív egészség-magatartási 

 forma – összefüggésben áll a várandós anyák egyéb élet-

módbeli tényezőivel, a táplálkozás mennyiségi és mi-

nőségi paramétereit, a kávéfogyasztást, valamint az alkal-

mi és rendszeres fi zikai aktivitást is meghatározhatja, 

ezért hatása komplex [25].

Dohányzás a különböző társadalmi 

csoportokban

A hátrányos helyzetben élő csoportok egészség-maga-

tartása lényegesen kedvezőtlenebb az átlagosnál. Hátrá-

nyos helyzetűnek az a család nevezhető, ahol az egyének 

különböző jellemzői jelentősen és negatív irányban tér-

nek el az őket körülvevő többségi populáció átlagától. 

Ez az eltérés lehet biológiai, lelki, szociális vagy gazda-

sági jellegű, és összességükben ezek a családok a társa-

dalom perifériájára szorulnak. Szociális és gazdasági 

szempontból ide tartoznak a szegények, az alacsony jö-

vedelműek, a rossz lakáskörülményekkel rendelkezők 

[28]. A roma etnikai kisebbséghez tartozás és a mun-

kanélküliség elősegíti a hátrányos helyzet kialakulását, 

amelyért jellemzően az alacsony iskolai végzettség fele-

lős [29]. A társadalmi egyenlőtlenségek elősegítik a vá-

randósság alatti dohányzást. Negatívan ható tényezők: 

az anya életkora, az alacsony iskolai végzettség, a roma 

etnikumhoz tartozás, a munkanélküliség, az alacsony 

 jövedelmi szint, a multiparitás, az anya egyedülálló élet-

vitele, illetve ha a társ dohányzik. PTB-n átesett roma 

nők vizsgálatából kiderül, hogy esetükben gyakoribb a 

túl fi atal életkorban történő szülés, a multiparitás, ala-

csonyabb a házastársi kapcsolatok aránya, többen élnek 

a minimális jövedelmi szint alatt és szignifi kánsan töb-

ben  munkanélküliek a nem romákhoz képest. Élet-

módtényezőik vizsgálata alapján egyértelmű, hogy 

 körükben több a sovány várandós (BMI <18,5), és szig-

nifi kánsabb kisebb mértékű a friss zöldség-, gyümölcs-, 

tejtermékfogyasztásuk, valamint a testmozgásuk. Az ak-

tív dohányzás és környezeti dohányfüst-expozíció szig-

nifi kánsan gyakoribb a roma populációban [30, 31].

Minél alacsonyabb az iskolai végzettség szintje, annál 

nagyobb a dohányzás gyakorisága [20]. A tudás és is-

meretek szintje mindenképpen meghatározó tényező a 

dohányzással kapcsolatban. Sok ember nem hajlandó 

összekapcsolni a dohányzást a lehetséges ártalmaival. 

Az  iskolai végzettség meghatározza a munkavállalási 

 lehetőségeket, a szaktudást, pozíciót a munka világában, 
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a lakáskörülményeket, a jövedelmi szintet, ennek követ-

keztében az életmód egyéb tényezőit is (például a táp-

lálkozást, egészségügyi szolgáltatások igénybevételét). 

A  szegénység gyakran vezet hiánybetegségekhez, ez 

 összeadódhat a dohánytermékekben található mérgező 

anyagok káros hatásaival és befolyásolhatja a várandós-

ság kiviselését, a magzatok egészségi állapotát. A leendő 

anya mindenképpen veszélyeztetetté válik. A dohányzás 

jelenléte ezekben a szubkulturális csoportokban össze-

függhet azzal a pszichoszociális stresszel, amelyet a hát-

rányos helyzet idéz elő [20]. A dohányzás nemcsak 

 egyéni szinten okoz problémát. A család tagjai számára 

is  megterhelő, részben az egészségre ártalmas környe-

zeti  dohányfüstártalom hatásai miatt, de azért is, mert 

jelentősen növeli a család kiadásait. A társadalom szá-

mára a beteg emberek, gyermekek közvetett és közvet-

len ellátási költségei jelentenek óriási terhet, ugyanis a 

dohánytermékek adójából származó állami bevételek 

összege csak töredéke a káros hatások okozta kiadások 

összértékének [31, 32, 33]. Annak érdekében, hogy 

pontosítsuk a várandósság alatti dohányzás okait, szü-

lészeti kimenetelre (várandós és újszülött egészségére) 

gyakorolt hatásait, a Semmelweis Egyetem Általános 

 Orvostudományi Karának Népegészségtani Intézete és 

az Egészségtudományi Kar Egészségfejlesztési és Kli-

nikai Módszertani Intézet Családgondozási Módszer-

tani Tanszéke, a Fogarty International Center (Amerikai 

Egyesült Államok) által támogatott kutatássorozatot in-

dított el Magyarország több megyéjében. Az adatgyűj-

tést a területen dolgozó védőnők aktív munkája segíti 

(Borsod, Szabolcs, Heves, Nógrád megye és Budapest 

X. kerülete).

Következtetések

A koraszülések kialakulásának rizikófaktorai olykor nem 

szociális eredetűek, de gyakran tapasztaljuk, hogy valójá-

ban társadalmi eredetre vezethetők vissza, hiszen össze-

függésben állnak a szociális helyzettel, a családi állapot-

tal  és az iskolázottsággal. A dohányzás a mai magyar 

társadalom leggyakoribb egészségkárosító magatartás-

formája, és bizonyított tény, hogy lényegesen gyakoribb 

a deprivált családokban. Sajnos, a fi atal lányok körében 

már 13 éves korban jelentős a dohányzás előfordulása, 

és az évek során a hozzászokás veszélye fenyeget, befo-

lyásolva a fertilitást és a szülések kimenetelét. A váran-

dósság alatti dohányzást és annak ártalmait súlyosbítja 

a  környezetből – sokszor a családtagoktól – származó 

környezeti dohányfüstártalom. A probléma megoldása 

mindenképpen kétirányú. A prevenció területén dol-

gozó  szakemberek számára új módszerek és eszközök 

szükségesek a hatékonyabb megelőzéshez. Az alacsony 

jövedelmi szinten élő vagy valamely ok miatt hátrányos 

helyzetű családok számára a magasabb iskolai végzett-

ség megszerzése lehet az egyetlen kiút a mélyszegény-

ségből, amely elősegítheti a foglalkoztatottsági szint 

 növekedését, ezáltal a jövedelmek kedvezőbb alakulását, 

perspektívát adva egy reményteljesebb, új jövő felé.
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