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1. Bevezetés, irodalmi áttekintés 

1.1. Romák Magyarországon és a kibıvült Európában 
 

A romák, vagy más néven cigányok Európa olyan egyedülálló kisebbsége, amely-

nek nincs történelmi értelemben vett elismert anyaországa, történelmi feljegyzések utalnak 

arra, hogy Európába Perzsián és a Kaukázuson keresztül vándoroltak be a IX. és a XIV. 

század között Észak- Indiából. Az elsı írásos feljegyzések a romák közép és kelet-európai 

jelenlétérıl a XII. századból származnak. Magyarországi jelenlétüket Zsigmond király egy 

menlevele említi elıször. A romáknak számos alcsoportjuk van, melyet a nyelvük, foglal-

kozásuk és a vallásuk határoz meg.  

A roma népesség számának, illetve egy adott országon belül arányának megítélésé-

ben jelentıs eltérések mutatkoznak meg. Hivatalosan elfogadott az a kritérium, mely sze-

rint romának nevezik azokat az embercsoportokat, amelyek a roma nyelvet beszélik 

és/vagy közös etnikai identitással, kultúrával és történelemmel rendelkeznek. A népszám-

lálási adatok alapján a roma származás vállalása, s még inkább a cigány anyanyelv ismere-

te igen alacsony szintő, ezért különbözı becslések alkalmazása elfogadott. A „jó helyisme-

rettel rendelkezı számlálóbiztosok” az életvitel alapján osztályozzák a háztartásokat, így a 

„roma életvitelő háztartásban” élıket tekintik roma származásúaknak. Egy másik – etikai 

szempontból vitatható – megközelítés alapja, hogy a nem roma környezet romának tekinti-e 

az adott személyt. Magyarországon a cigányság kutatásával foglalkozó szociológus kutatók 

elfogadottnak tartják, hogy a roma származás megítélése a környezet meghatározásán ala-

pul, melynek alapvetı kritériuma az életvitel és a társadalmi integráció foka. A hivatalos 

demográfiai jelentések, felmérések rendszeresen alábecsülik a romák számát, mert sok 

roma el akarja kerülni a stigmatizációt, s nem vallja magát romának. A becslések alapján a 

legnagyobb etnikai kisebbséget képviselı romák száma ma Európában 7-9 millióra tehetı, 

amely megegyezik pl. Ausztria teljes népességével.  

Az Európai Unió jelenlegi tagállamai közül igen jelentıs a roma népesség száma 

Magyarországon, Szlovákiában, Spanyolországban és Franciaországban; a tagjelölt orszá-

gok közül pedig Romániában és Bulgáriában. Az egyes országokban a népesség  6-9 %-ra 

tehetı romák részaránya a magas születési arányszám, illetve a többségi populációra jel-

lemzı alacsony termékenységi arányszám miatt a közeljövıben várhatóan jelentısen nö-

vekedni fog.  
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Hagyományaik, kultúrájuk és nyelvhasználatuk alapján hazánkban három nagy cso-

port különböztethetı meg. A magyar cigányok (romungro) csak magyarul beszélnek, rész-

arányuk a legmagasabb, mintegy 70 %. Más, késıbb bevándorolt csoportok – összefüggés-

ben a vándorló életmóddal és a kötöttebb, vérségi társadalom szervezıdéssel is – megıriz-

ték eredeti nyelvüket és magyarul is beszélı un. oláh cigányok (romani), arányuk kb. 21 %. 

A harmadik csoport történetében a nyelvi asszimiláció román nyelvő közegben zajlott le, e 

csoport tagjai a XVIII-XX. században mint román anyanyelvőek érkeztek Magyarországra, 

ık az un. románcigányok (beás), arányuk a roma populációban 8-9 %, de a dél-dunántúli 

közösségekben sokkal magasabb. 

Magyarországon az 1990-es népszámlálási adatok szerint 142 683 fı vallotta magát 

cigány nemzetiségőnek, a 2001-es népszámlálás során pedig 190 046.  Roma csoportok és 

nem roma kormányzati szervek 400 000 és 500 000 fı közé teszik ezt a számot, néha pedig 

egyenesen 800 000-re. 1971-ben, 1993-ban és 2003-ban 2, 2 és 1 %-os reprezentatív min-

tavétel alapján végeztek becsléseket a magyarországi romák létszámára vonatkozóan. Az 

1971-es vizsgálat közel 320 000 fıre becsülte a cigány népesség számát. Az 1993-ban el-

végzett kutatás szerint 1994. január 1-én 456 646 cigány élt Magyarországon (egy kicsivel 

kevesebb, mint a lakosság 5 %-a). 24 év alatt tehát a roma lakosság száma 44 %-os növe-

kedést mutat, szemben az összlakosság körében ugyanazon idıszak alatt megfigyelt 3-4 

‰-es fogyással. A jövıben további eltolódás várható. 2003-ban a cigány népesség számát 

570 000 fıre becsülték. Elırejelzések alapján a cigány lakosság létszáma 10 év múlva el-

érheti a 700 000 fıt – amely az ország csökkenı lélekszámát figyelembe véve – a lakosság 

7 %-át is elérheti. 

A romák Magyarország egész területén szétszóródva élnek, de eloszlásuk nem 

egyenletes. Az északi (Borsod-Abaúj-Zemplén, Heves, Nógrád) és keleti (Szabolcs-

Szatmár-Bereg, Hajdú-Bihar, Békés) régióban él a romák közel 50 %-a. A roma lakosság 

71 %-a magyar, 21 %-a cigány, 8 %-a román anyanyelvő. Közel 134 000 roma él  758 te-

lepen. A telepszerő körülmények között élık 33 %-a az észak-alföldi, 32,6 %-a pedig 

észak-magyarországi régióban található. A telepen élık 76,5 %-a vallotta magát romának. 

1.2. A magyar lakosság halálozása 
 
Magyarországon 1981-tıl a népesség létszámára a természetes fogyás a jellemzı; a halálo-

zások száma jelentısen meghaladja az élveszületések számát. A születéskor várható átla-

gos élettartam a férfiak körében az 1970-es évektıl folyamatosan csökkent; majd az   
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1993-as legalacsonyabb értéket követıen jelentıs emelkedés figyelhetı meg. A nık szüle-

téskor várható élettartama folyamatosan emelkedı trendet mutatott 1970-tıl, azonban mind 

a hasonló társadalmi-gazdasági helyzetben lévı országok, mind a fejlett országok hasonló 

mutatójának értékéhez viszonyítva lényegesen alacsonyabb. A bıvítés elıtti EU tagálla-

mokkal összehasonlítva lemaradásunk férfiak esetében 7, míg nık esetében 5 év volt 2005-

ben. 

Hazánkban a lakosság korai halálozása (0-64 éves) 1970-tıl igen kedvezıtlenül alakult az 

1990-es évek közepéig mindkét nem esetében, ellentétben az EU átlagához, vagy néhány 

szomszédos országhoz viszonyítva. Különösen a férfiak körében alakult tragikusan a ha-

landóság; az 1970-es évek közepétıl folyamatosan meredek emelkedést mutatva 1993-ban 

érte él a legmagasabb értéket (830/100000 fı). Ugyanazon idıszak alatt az EU tagállamok 

halálozásának átlaga egyenletesen csökkent. A vizsgált években a férfiak relatív halálozási 

kockázata az EU átlaghoz viszonyítva növekedett. Nık esetében a halálozás kezdetben 

stagnált, majd az 1990-es évek közepétıl csökkent, ennek ellenére lemaradásunk az EU 

átlaghoz viszonyítva jelentısnek minısíthetı. 

Ezen idıszakban a korai halálozás haláloki struktúráját elemezve megállapítható, hogy 

férfiak körében a vezetı halálokok a keringési rendszer betegségei (32,7 %), a daganatos 

betegségek (26,9 %) és az emésztırendszer betegségei (16,5 %) okozta halálozások voltak. 

Nıknél a sorrend a következı: daganatos betegségek (36,5 %), keringési rendszer betegsé-

gei (31,4 %), emésztırendszer betegségei (13,7 %). 

A halálozási mutatók az országon belül is nagymértékő eltéréseket mutatnak. A vezetı 

halálokokra elvégzett elemzések a legveszélyeztetettebb térségeknek minısítik Észak-

Magyarországot és Észak-Alföldet, ezen belül is két megyét, Borsod-Abaúj-Zemplén és 

Szabolcs-Szatmár-Bereg megyéket. Ezen területen bizonyos korcsoportok és halálokok 

esetében a halandóság 50-100%-al magasabb az országos átlagnál.  

1.3. Egészségmonitorozás, egészségfelmérés 

Az egészségmonitorozás olyan rendszeres és folyamatos adatgyőjtés, amely a la-

kosság egészségi állapotára és az azt meghatározó tényezıkre győjt adatokat; azt elemzi, 

értelmezi és információt szolgáltat az egészségpolitikai döntések megalapozásához. Az 

egészségmonitorozás segítségével felmérhetıek és nyomon követhetıek az egészségprob-

lémák, azok földrajzi eltérései, valamint a különbözı társadalmi csoportokban való megje-

lenésük. Ez utóbbi igen fontos abban az esetben, ha az adott csoport egészségproblémáinak 
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jellemzıi jelentıs mértékben eltérnek; körükben a népegészségügyi prioritások meghatáro-

zása különös jelentıséggel bír, amely alapján a beavatkozások és azok hatásai mérhetıvé 

válnak.  

Az egészségmonitorozás egy része a regisztráción alapuló adatgyőjtésre épül; pl. 

halálozás, morbiditás, rákregiszter. A felmérésen alapuló adatgyőjtés jelentıs mértékben 

kiegészítheti a regiszterek információit. A regiszterek nem azonosítják egyértelmően a 

hazánkban élı nemzetiségek egészségi állapotát jellemzı mutatókat, így ez alapján nem 

lehet a cigányságra vonatkozó adatokat győjteni, elemezni.  

 Az egészségfelmérések sorában a 2000-ben, majd a 2003-ban elvégzett Országos Lakos-

sági Egészségfelmérés (OLEF) tekinthetı módszerét és a győjtött adatok felhasználhatósá-

gát illetıen nemzetközileg és tudományosan is elfogadottnak. Mindkét felmérés során az 

ország 447 településén, véletlenszerően kiválasztott 7 000 felnıtt korú lakost kerestek fel 

otthonunkban a kérdezıbiztosok 78, illetve 72 %-os megvalósulási aránnyal. 



 6 

2. Célkitőzések 
 
 

- Az OLEF keretében 2003-ban használt, kis mértékben módosított kérdıív tesztelé-

se, az alkalmazhatóság és adatfelvétel módszertanának kidolgozása, bevezetése a 

telepszerő körülmények között élı lakosság körében Hajdú-Bihar, Szabolcs-

Szatmár-Bereg és Borsod-Abaúj-Zemplén megyékben. 

 

- A felvett kérdıívek feldolgozása, az eredmények összehasonlítása a magyar átlagos 

populáció körében 2003-ban végzett egészségfelmérés eredményeivel. 

 

- Az elvégzett egészségfelmérés alapján javaslat készítése az országos szintő, rend-

szeres egészségfelmérésre a telepszerő körülmények között élık körében. 

 

- A kapott eredmények ismertetése a szakmával és a döntéshozókkal azzal a céllal, 

hogy a telepszerő körülmények között élık esetében a Népegészségügyi Program 

által megfogalmazott esélyegyenlıség biztosítása érdekében hatékony és hatásos 

prevenciós programok kidolgozása történjen meg. 
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3. Anyag és módszer 
 
2004-ben Északkelet-Magyarország három megyéjében kérdıíves adatfelvételt végeztünk 

a telepi, vagy telepszerő körülmények között élık körében. A Debreceni Egyetem Nép-

egészségügyi Iskolája 2001-2002 között felmérést végzett a három megyében az ott fellel-

hetı telepek elhelyezkedésére, az ott lakók számára és környezetegészségügyi helyzetére 

vonatkozóan. Telepként definiálták azt a legalább 4 lakásból álló településrészt, amelynek 

lakásai alacsonyabb komfortfokozattal (víz-, áram-, gázellátás, csatornázás, szemét elhe-

lyezés, stb.), és magasabb laksőrőséggel hátrányosan különböznek a település jellegzetes 

lakókörnyezetétıl. A felmérés kivitelezésében döntıen az adott megyében élı roma szár-

mazású, civil szervezetekben aktívan közremőködı kérdezıbiztosok vettek részt.  

3.1. Vizsgálati populáció, mintavétel 
 
Az elemzés két adatbázis felhasználásával történt, mely két egészségfelmérésbıl szárma-

zik, ahol az adatfelvételek idıpontjai között mindössze 6 hónap eltérés volt.  

Az Országos Lakossági Egészségfelmérés célpopulációja a magyar, nem intézményben élı 

felnıtt lakosság volt, míg a másik egészségfelmérés során a 3 megye telepszerő körülmé-

nyei között élı felnıtt lakossága. Az általunk végzett vizsgálat célpopulációja a Borsod-

Abaúj-Zemplén, Hajdú-Bihar és Szabolcs-Szatmár-Bereg megye településein telepi vagy 

telepszerő körülmények között élı 18. életévüket betöltött magyar állampolgárok. A vizs-

gálat mintakeretének nagysága a 18 éves vagy annál idısebb lakosok létszámának felméré-

se alapján mintegy 62 000 fı.  

A felmérésben a célpopulációt reprezentáló 1 000 fıs mintán került sor a kérdıív felvételé-

re. Ez a mintanagyság már tartalmazta a válaszmegtagadás következtében fellépı veszte-

ség pótlását is, amelynek várható értékét 20-25%-ban határoztuk meg. 

A mintavétel a három megyében telepeken vagy telepszerő körülmények között élı 18 

éves vagy annál idısebb lakosok településenkénti létszám-nyilvántartási adatbázisának 

felhasználásával történt. A véletlenül kiválasztott településeken, lélekszámtól függıen egy-

vagy több 10 fıs (véletlenszerő, arányos, csoport mintavételezési módszer) – véletlenül 

kiválasztott, 18 vagy annál idısebb mindkét nembeli személyekbıl álló – csoport kiválasz-

tására került sor. Ez a típusú mintaválasztási módszer lehetıvé tette, hogy a különbözı 

települések az ott telepi vagy telepszerő körülmények között élık létszámának megfelelı 

mértékben legyenek képviseltetve a mintában, azaz minél nagyobb egy adott településen a 
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telepi körülmények között élık létszáma, annál nagyobb az esélye, hogy a mintában na-

gyobb elemszámmal szerepel. 

A kiválasztott településeken a válaszadó személyek kiválasztása a véletlen séta módszeré-

vel történt. Ezzel a módszerrel a kérdıívfelvételt végzı kérdezıbiztosok elıször kiválasz-

tották a telepen található lakóházat, majd a házban lakó összes 18. életévét betöltött sze-

mély esetében felvették a kérdıívet. Abban az esetben, ha a 18. életévét betöltött szemé-

lyek egy része a felkeresés idıpontjában nem tartózkodott a házban, a kérdezıbiztos egy 

késıbbi látogatás alkalmával a távollévıktıl is megkísérelte felvenni a kérdıívet.  

A mintavételi tervben meghatározott eljárás szerint a három megyében a telepszerő körül-

mények között élı populációval rendelkezı települések random besorolását követıen me-

gyénként került meghatározásra – a lélekszámtól függıen – a kiválasztandó háztartások, 

valamint a felveendı kérdıívek száma. 

3.2. A vizsgálat kivitelezése 
 
A háztartási alapú mintavétel során használt kérdıív jelentéktelen módosítással a Magyar-

országon 2003 év végén használt OLEF kérdıív volt. A kérdıív két részbıl állt; az egyik 

részben a kérdezıbiztos a szóban feltett kérdésekre adott választ megjelölte a kérdıívben. 

Az érzékenynek tekintett kérdésekre az un. önkitöltıs kérdıívben adtak választ a kérdezet-

tek. A vizsgálat lehetıvé teszi az összehasonlító értékelést az OLEF 2003. kérdıív közel 

7000-es mintájának elemzése során kapott adatokkal; azonosíthatóak a magyarországi át-

lag populáció, ezen belül a legrosszabb szociális helyzető és a telepszerő körülmények 

között élık egymáshoz viszonyított eltérései. Az egyértelmő hasonlíthatóságot az biztosít-

ja, hogy mindkét vizsgálatban a kérdıív ugyanazon tartalmú, felvétele azonos idıtartam-

hoz köthetı, a feldolgozás statisztikai módszere és a kutatási kérdések megegyeznek.  

A kutatás az alábbi fıbb témakörökre terjedt ki: 

− demográfiai, társadalmi, gazdasági jellemzık 

− életminıség, egészségi állapot megítélése 

− megbetegedések, kóros állapotok, panaszok 

− korlátozottság 

− egészségmagatartás, egészségkultúra 

− igénybe vett egészségügyi szolgáltatások. 
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Kutatási kérdések 

− milyen mértékő eltérés figyelhetı meg a társadalmi, gazdasági jellemzık mutatóiban? 

− mekkora a kor és nem szerinti prevalenciája a vélt egészségi állapot különbözı kategó-

riáinak? 

− mekkora a kor és nem szerinti gyakorisága a különbözı fokú korlátozottságnak? 

− mekkora a kor és nem szerinti gyakorisága a különbözı kóros állapotoknak? 

− mekkora az egyes korcsoportokban a férfiaknál és a nıknél a következı egészségmaga-

tartási tényezık egyes kategóriáinak gyakorisága? 

speciális étrend, testsúly (fogyás/hízás) 

szenvedélyszer-használat (dohányzás, alkohol) 

− milyen a társadalmilag finanszírozott egészségügyi szolgáltatások igénybevételének 

mértéke? 

A kérdezés lebonyolítása és minıségbiztosítása 
 
A kérdıívek felvételét roma származású, képzett kérdezıbiztosok végezték 2004 májusától 

augusztusáig. Az adatfelvételt megelızıen két napos oktatás során elméleti és gyakorlati 

ismereteket kaptak a kérdıívvel és a felvétellel kapcsolatban.  

A vizsgálat elıtt minden kérdezıbiztos pontos dokumentációt kapott a mintába kerülı te-

lepülésekrıl, valamint háztartások számáról. Az adatfelvétel helyszínére érkezve bemutatta 

a meghatalmazását bizonyító fényképes okmányt. Amennyiben a mintába került háztartás-

ban a felkeresés idıpontjában nem tartózkodott senki a lakásban, egy késıbbi idıpontban 

újra megkísérelte a kérdıívfelvételt. Az adatfelvételhez való hozzájárulást igazolandó, a 

kikérdezett személyek beleegyezı nyilatkozatot írtak alá. A kérdezıbiztosok segítettek az 

önkitöltıs kérdıív értelmezésében, ha ezt a mintába kerülı személy igényelte. A kérdezı-

biztosok munkáját két instruktor felügyelte, akik az adatfelvétel 10 %-ánál jelen voltak, 

illetve elvégezték a kérdıívek minıségi felülvizsgálatát.  

3.3. Adatkezelés és elemzés 
 
A felvett adatok alapján egy adatrögzítést végzı szervezet adatállományt hozott létre, 

melynek archiválását a DEOEC Népegészségügyi Iskolája biztosítja a kérdıívekkel és be-

leegyezési nyilatkozatokkal együtt. 
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Az elemzés a STATA statisztikai programcsomaggal történt. Az intervallum becslések 

során a stantard hibákat a mintavételi módszert (rétegzés, csoportos mintaválasztás) figye-

lembe véve korrigáltuk.  

A gazdasági-társadalmi helyzet minısítésére a jövedelem, az iskolai végzettség és a gazda-

sági aktivitás különbözı kategóriáit alkalmaztuk. A háztartások bevételeinek mérésére az 

Egészségügyi Világszervezet által ajánlott nettó háztartási összjövedelmét folytonos válto-

zóként alkalmaztuk. Vizsgálatunkban a havi ekvivalans jövedelmet (a háztartás havi nettó 

jövedelme / a háztartás tagjai számának négyzetgyöke ) euróban adtuk meg.  Az általános 

populációban a változót kategorizáltuk, hogy az összjövedelem alsó kvartilisába tartozók 

különbözı mutatóinak értékei összehasonlíthatóak legyenek a telepszerő körülmények kö-

zött élık ugyanazon jellemzıivel. 

Az iskolai végzettség, mint a társadalmi-gazdasági státusz mérésének egyik fontos eszköze 

a befejezett osztályok számával, illetve a megszerzett legmagasabb végzettséggel mérhetı.  

Vizsgálatunkban a WHO által ajánlott négy kategóriát tartalmazó skálát használtuk, az 

elemzés során „8 általános, vagy annál alacsonyabb” iskolai végzettség kategóriát vettük 

figyelembe. 

A gazdasági aktivitás vizsgálata során az aktív dolgozók részarányát hasonlítottuk az álta-

lános populációban és a telepszerő körülmények között élık körében. A gazdasági inaktivi-

tás okait külön elemeztük a kérdıívben szereplı, a szociológiai kutatásokban is használt 

kategóriák szerint.  

A lakosság egészségi állapotának jellemzésére egyre inkább elterjedt a funkcionális modell 

használata, mely alapján az adott személy egészségét annak alapján lehet megítélni, hogy 

mennyire tud különbözı tevékenységeket végrehajtani, részt venni a társadalom életében. 

A funkcionalitás csökkenés mértékének bemutatásához a súlyos és közepes korlátozottság 

kategóriákat használtuk. Súlyos korlátozottságot lehet vélelmezni, ha az ágyból való felke-

léshez más segítségét kell igénybevenni; míg közepes korlátozottság esetén az ágyból fel 

tud kelni, de az önellátáshoz, vagy a társadalmi életben való részvételhez más segítségét 

kell igénybe venni. 

Az egyének véleménye a saját egészségükrıl az egészségi állapot mérésének igen fontos 

indikátora. Az elemzésben a rossz és a nagyon rossz, valamint a jó és a nagyon jó kategóri-

ákat összevontuk. 

 A kérdıívben a „Véleménye szerint ön mennyit tehet az egészségéért?” adott válaszoknál 

összevontuk a „sokat tehet” és „nagyon sokat tehet” válaszokat. 
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A vélt egészség becslésére a WHO által javasolt standard 5 fokozatú skála került alkalma-

zásra. Az elemzésben a „jó” és „nagyon jó”, valamint a „rossz” és „nagyon rossz” kategó-

riákat összevontuk. 

Az önkitöltıs kérdıívben a válaszadók által megadott testsúly és testmagasság alapján 

számoltuk a testtömegindexet (BMI) az alábbiak szerint: a testtömeg (kg) és a testmagas-

ság (m) négyzetének hányadosa; BMI=       . Értékei alapján a következı kategóriákat ké-

peztük:  

túlzott soványság: < 18,5 

normál testsúly: 18,5 – 24,99 

túlsúlyos:  25 – 29,99 

elhízott:  ≥ 30. 

Az alkoholfogyasztási szokásokat az önkitöltıs kérdıívben szereplı kérdések alapján mi-

nısítettük. A gyakoriság és a fogyasztott mennyiség alapján az egyes személyek besorolása 

az alábbi: nagyivó,  mértékletes alkoholfogyasztó, alkoholt ritkán fogyasztó, alkoholt nem 

fogyasztó. 

 A dohányzásnál a WHO ajánlásait figyelembe véve a populációs dohányzási minták az 

alábbiak:  

- erısen dohányoznak (naponta több, mint 20 szál cigarettát elszívnak) 

- rendszeresen dohányoznak (naponta kevesebb, mint 20 szál cigarettát szívnak) 

- a dohányzásról leszoktak (korábban dohányoztak, de a kérdezés idıpontjában nem val-

lották magukat dohányosnak) 

- soha nem dohányoztak . 

Az egészségügyi ellátás igénybevételét illetıen adatgyőjtésünk a felmérést megelızı évre 

vonatkozott. Bizonyos beavatkozások / szolgáltatások vonatkozásában az idıintervallumot 

kettı, illetve öt évben határoztuk meg. 

A morbiditási viszonyok felmérése a népegészségügyi szempontból kiemelkedı jelentıs-

séggel bíró betegségek gyakoriságának megismerését célozta meg. A kérdıívben a diag-

nosztizált és a megkérdezett által ismert betegségekre vonatkozó kérdések szerepeltek, 

függetlenül attól, hogy a megkérdezett személy kezelés alatt állt-e, vagy sem. 

A kérdıívben nem szerepeltek a daganatos megbetegedésre vonatkozó kérdések, mivel a 

betegek többsége nem rendelkezik információval arról, hogy ilyen betegségben szenved. 

kg 
m2  
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A változók prevalencia becslését a telepszerő körülmények között élıkre és az általános 

populációra végeztük el. A társadalmi-gazdasági jellemzıket külön vizsgáltuk az OLEF-en 

belül az alsó jövedelmi kvartilisbe tartozó csoport vonatkozásában. A különbözı változók 

gyakoriságának populációs becsléseit (95 %-os megbízhatósági tartománnyal) használtuk 

az összehasonlító elemzések során. Az elemzést nem és az alábbi korcsoport szerint végez-

tük; 18-29, 30-44, 45-64 évesek. A telepi körülmények között élı 65 éves és annál idıseb-

bek alacsony létszámuk miatt (33 fı) nem kerültek be az elemzésbe. 
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4. Eredmények 
 
Az OLEF keretében 2003-ban a tervezett 7000 kérdıívfelvételbıl 5072 valósult meg. A 

mintába bekerültek 15 %-a nem volt elérhetı a felmérés idıtartama alatt, 8 %-a megtagad-

ta a vizsgálatban történı részvételt, 4 % esetében egyéb ok miatt nem valósult meg a kér-

dıív felvétele. Az összehasonlító elemzésbe a 65 évesnél fiatalabb, összesen 4121 fı adatai 

kerültek be. 

A telepszerő körülmények között élık körében 969 kérdıív felvétele valósult meg a terve-

zett 1000-bıl, mely 96,9 %-os válaszadási arányt jelentett. 12 fı megtagadta a válaszadást, 

19 fınél a kérdıív felvétel megszakadt. Az elemzésnél 936 – 65 évnél fiatalabb – válasz-

adó adatait használtuk. 

A társadalmi-gazdasági helyzet jellemzésére az iskolai végzettség, a gazdasági aktivitás, az 

átlagos havi ekvivalens jövedelem és a lakáskörülmények mutatóit használtuk. A csak 

alapfokú végzettséggel rendelkezık aránya a telepszerő körülmények között élık körében 

lényegesen magasabb, az általános populáció alsó jövedelmi szintjén élıkhöz viszonyítva 

közel kétszeres, az általános populációhoz viszonyítva több mint háromszoros a különbség.  

Az alacsony iskola végzettség magas aránya különösen az idısebb korcsoportban szembe-

tőnı, megközelíti a 90 %-ot, szemben a másik két populáció 50 és 29 %-os értékével. A 

telepszerő körülmények között élı 18-29 évesek közül csak mindössze 27 % rendelkezik 

magasabb iskolai végzettséggel.  

Az alacsony iskolázottság jelentısen rontja a munkaerıpiaci lehetıségeket, melyet az aktív 

dolgozók igen alacsony aránya is jelez a telepeken élık esetében, a legkedvezıbb helyzető 

30-44 évesek körében is csak minden ötödik aktív dolgozó. A vizsgált másik két csoport-

ban ez az arány kétszer, illetve négyszer magasabb. A telepen élık körében az átlagos havi 

ekvivalens jövedelem mértéke az általános populáció alsó jövedelmi szintjén élıkével gya-

korlatilag megegyezik, és kétszer alacsonyabb az általános populációhoz viszonyítva.  

Az inaktivitást vizsgálva szembetőnı férfiak körében a munkanélküliek alacsony, míg a 

rokkantsági nyugdíjasok és a szociális segélyben részesülık magas aránya az általános 

populációhoz viszonyítva. A telepszerő körülmények között élı nık esetében a GYES-en, 

GYED-en lévık, a háztartásbeliek és a szociális segélyezettek magas aránya figyelhetı 

meg. 

Ennek megfelelıen a gazdasági helyzet minısítése is eltérı a három vizsgált csoportban, 

melyet a telepszerő körülmények között élık közel 40 %-a nagyon rossznak ítélt meg.  
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Ugyanakkor az általános populáció alsó jövedelmi szintjén élık 30 %-a, míg az általános 

populáció 20 %-a minısítette nagyon rossznak az anyagi helyzetét.  

Feltehetıen az alacsony jövedelem, a magas fokú gazdasági inaktivitás következménye, 

hogy a telepeken élık lakáskörülményei is rosszabbak, az egy szobás lakásban élık aránya 

meghaladja az általános populáció hasonló mutatóit.  

A lakáskörülményekkel, a lakóhellyel a telepeken élık jelentıs része elégedetlen, az elé-

gedetlenség mértéke kifejezettebb a fiatalabbak és a nık körében. 

A férfiak körében a súlyos és a közepes korlátozottság összevont mértéke a két vizsgált 

populáció esetén hasonlóan alakul, míg nık körében a telepi körülmények között élıknél a 

két korlátozottsági fok mértéke – a 18-29 éves korcsoportot kivéve – lényegesen magasabb 

(a 45-64 éves férfiak 42 %, nık 52 %). A súlyos korlátozottság gyakorisága a telepszerő 

körülmények között élıknél kifejezettebb mindkét nem esetében, a 45-65 évesek körében 

minden harmadik embernek segítséget kell igénybe venni az ágyból való felkeléshez. 

Az egészségi állapot szubjektív megítélésében a 18-29 éves férfiak és nık körében nincs 

jelentıs különbség a két populációban. A 30-44, és különösen a 45-64 éves korcsoportok-

ban mindkét nem esetében megfigyelhetı a rossz; nagyon rossz minısítés magas értékei 

(45-64 év férfiak 42 %, nık 58 %) a telepszerő körülmények között élıknél. Az általános 

populáció hasonló nemő és korú lakossága körében a fenti értékek kétszer kisebbek. A 

telepen élık közül a 45-64 éves férfiaknál csak minden 7., nıknél minden 14. megkérde-

zett minısíti egészségi állapotát jónak, illetve nagyon jónak. A két nem egészségi állapot 

minısítésének eltérései igen kifejezettek e populációban, a nık körében a szubjektív meg-

ítélés sokkal rosszabb egészségi állapotot mutat.  

Az általános populációban mindkét nem valamennyi korcsoportban lényegesen nagyobb 

mértékben gondolta, hogy „nagyon sokat”, vagy „sokat tehet” egészségéért; a 18-29 éve-

sek közel 90 %-a vélekedett így. A telepen élık körében e válasz gyakorisága lényegesen 

alacsonyabb, a kor elırehaladtával csökken, a 45-64 éves férfiak és nık közül mindössze 

40 % gondolja úgy, hogy sokat tehet egészségéért. 

A dohányzási szokásokat vizsgálva megállapítható, hogy már a 18-29 évesek körében – 

kivéve az általános populációt – a rendszeres dohányosok aránya több, mint 50 %. A leg-

magasabb dohányzási gyakoriság mindkét nemben a 30-44 éveseknél figyelhetı meg. E 

korcsoportban minden második telepen élı naponta több, mint 20 darab cigarettát szívott 

el. E populációban a rendszeres dohányzókhoz tartozik a 30-44 éves nık 66 %-a, a férfiak 
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75 %-a. A dohányzás kezdetére jellemzı a fiatalabb életkor valamennyi vizsgált korcso-

portban a telepen élık körében. A telepen élı 18-34 éves korcsoportban 15,9 év (95 % CI 

15,7-16,2), a 35-44 éves korcsoportban 16,2 év (95 % CI 15,8-16,5), a 45-64 éves korcso-

portban 16,6 év (95 % CI 14,3-19,0) volt a dohányzás kezdetére jellemzı átlagéletkor. 

Ugyanezen értékek az általános populációban a következıek voltak: 17,3 év (95 % CI 

17,1-17,5), 19,0 év (95 % CI 18,7-19,3), és 21,0 év (95 % CI 20,2-21,9). 

Az alkoholfogyasztási szokásokat vizsgálva megállapítható, hogy a telepen élı nık köré-

ben igen magas az absztinensek gyakorisága, alacsony a mérsékelt és a nagyivók gyakori-

sága, szemben az általános populáció és az általános populáció alsó jövedelmi kvartilisába 

tartozók értékeivel. A telepen élı férfiak esetében a 18-29 éves korcsoportban valamivel 

magasabb a nagyivók gyakorisága, a többi korcsoportban viszont alacsonyabb. Az abszti-

nensek aránya – a nıkhöz hasonlóan – a telepen élık esetében magasabb. 

A táplálkozási szokások vizsgálata során megállapítható, hogy a növényi olaj használata a 

telepen élık ¼-nél, az általános populáció alsó jövedelmi szintjén élık ½-nél, míg az álta-

lános populáció közel ⅔-nál figyelhetı meg. A felmérést megelızı 1 hónapban a naponta 

zöldséget/gyümölcsöt fogyasztók aránya az általános populációban 50 % feletti, míg a te-

lepen élık körében ez 30 % körüli. A telepi nık 20 %-a, a férfiak 29 %-a ritkábban, mint 

hetente fogyasztott gyümölcsöt, vagy zöldséget, szemben az általános populáció hasonló 

mutatóival, ami nıknél közel 5 %, férfiaknál 8 %. 

A testtömeg-indexet vizsgálva mindhárom populációban ugyanazon tendenciák érvényesü-

lése mellett jelentıs eltérések a gyakoriság vonatkozásában nem voltak észlelhetık. A 

nıknél a kor elırehaladtával emelkedett a túlsúlyosság vagy elhízás gyakorisága.  

A fiatal férfiak körében a túlsúlyos, vagy elhízottak aránya magasabb, mint az ugyanezen 

korosztályba tartozó nıknél. A túlzott soványság a fiatal nıknél lényegesen gyakoribb, 

mint a fiatal férfiaknál. 

Az egészségügyi szolgáltatások igénybevételének gyakorisága jelentıs mértékben külön-

bözik az általános populáció és a telepszerő körülmények között élık körében. Ezen belül a 

nemek között is megfigyelhetıek az eltérések, amelyek mindkét vizsgált populációban 

hasonló jellegőek. Az egészségügyi szolgáltatások igénybevételi gyakorisága az életkor 

elırehaladtával növekszik mindkét populációban, azonban a férfiak körében az igénybevé-

tel lényegesen alacsonyabb, a különbség a fiatalabb korcsoportoknál kifejezettebb. Az álta-

lános populációnál mindkét nemnél magasabb prevalencia értékek figyelhetık meg a telep-

szerő körülmények között élıkhöz viszonyítva, különösen a férfiak körében és a fiatalabb 
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korcsoportokban. Az egészségügyi szolgáltatások igénybevételén belül a telepszerő körül-

mények között élık körében a háziorvosi szolgálat a meghatározó. A szociálisan hátrányos 

helyzető csoportra is jellemzı, hogy egészségügyi problémáinak megoldására leggyakrab-

ban a háziorvosi szolgálatot veszi igénybe. A szakorvosi és a rendelıintézeti ellátás igény-

bevétele körükben lényegesen alacsonyabb értéket mutat.  

A fogorvosi szolgáltatás igénybevétele az általános populáció körében igen alacsony, leg-

jobb esetben is csak minden második ember élt ezzel a lehetıséggel 1 éven belül. Az élet-

kor elırehaladtával az általános populációban mindkét nemre jellemzı, hogy egyre keve-

sebben keresik fel a fogorvost, a férfiaknál az igénybevétel gyakorisága (30-42 %) kifeje-

zettebben alacsonyabb a nıkhöz (39-61 %) viszonyítva. A telepszerő körülmények között 

élık esetében a fogorvosi ellátás igénybevétele az életkor elırehaladtával jelentısen csök-

ken. A telepszerő körülmények között élı 45-64 éves férfiak közül 1 éven belül csak min-

den ötödik ember járt fogorvosnál. Mindkét nem esetében a szolgáltatás igénybevételi gya-

korisága lényegesen alacsonyabb az általános populációhoz viszonyítva. 

A nık körében a nıgyógyászati vizsgálaton történı részvétel gyakorisága a telepi 45-64 

éves korcsoport kivételével közel azonos. Jelentıs különbség figyelhetı meg a vizsgálatot 

megelızı 2 évben a mammográfiás vizsgálaton résztvevık prevalencia értékeiben, különö-

sen a népegészségügyi program lakossági szőrıvizsgálata célcsoportjában, a 45-64 évesek 

körében. A telepszerő körülmények között élık közül ebbıl a korcsoportból csak minden 

negyedik nı vett részt az elmúlt 2 évben a szőrıvizsgálaton, amely igen alacsony az általá-

nos populációhoz viszonyítva, ahol a részvételi arány 70 %-os volt. 

Az egészségügyi ellátás során diszkriminációt vélelmezett a telepszerő körülmények között 

élık körében a 18-29 éves korcsoport 25-29 %-a, a 30-44 éves korcsoport 28-37 %-a, a 45-

64 éves korcsoport 44-50 %-a. Ezen prevalencia értékek 2-6 % között alakultak az általá-

nos populáció különbözı korcsoportjaiban mindkét nem esetén.  A diszkrimináció okait 

vizsgálva a két populáció között jelentıs eltérések mutatkoznak. Az általános populációban 

a diszkrimináció hátterében vélt okként az életkor, a pénzhiány és az egyéb ok közel azo-

nos súllyal szerepel, míg a telepszerő körülmények között élık esetében a válaszok alapján 

a sorrend: az etnikai hovatartozás, a pénzhiány és az öltözködés miatti megkülönböztetés. 

Kiemelendı, hogy az etnikai diszkriminációt a válaszadók közel ⅔-a jelezte. A pénzhiányt, 

mint a hátrányos megkülönböztetés okát az egészségügyi ellátás igénybevétele során a 

telepiek valamivel alacsonyabb értékben jelölték. 
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Az egészségügyi ellátás során, a 18-44 éves telepi férfiak 45 %-nak, míg a nık 60 %-nak 

mérték a vérnyomását a megkérdezést megelızı 1 éven belül. 

Az általános populáció ugyanazon korcsoportjánál ezen értékek férfiaknál 70 %, nıknél 

több mint 70 % volt. A 45-64 évesek körében a két populációban jelentıs eltérés nem ta-

pasztalható. Az 5 évnél régebben történt vérnyomásmérés gyakorisága mindkét populáció-

nál, valamennyi korcsoportban férfiaknál és nıknél 5-10 % között volt.  

Az ellátás során a koleszterinszint mérése a telepszerő körülmények között élık 50-85 %-

ánál a megkérdezést megelızıen több, mint 5 éve történt. Ugyanezen értékek az általános 

populációnál lényegesen alacsonyabbak (34-62 %), ugyanakkor az egy éven belüli 

koleszterinszintmérés gyakorisága lényegesen magasabb a telepi körülmények között élık-

höz viszonyítva.  

A legjelentısebb népbetegségek közül a szívinfarktus, az agyvérzés, valamint a májbeteg-

ség gyakoriságát vizsgálva megállapítható, hogy a telepi körülmények között élık körében 

magasabb prevalencia értékek figyelhetık meg.A telepi körülmények között élı 45-64 

éves férfiaknál a szívinfarktus elıfordulási gyakorisága közel 15 %. Az agyvérzés elıfor-

dulási gyakorisága mindkét nem esetében magasabb az általános populáció körében (45-64 

éves férfi: 4,4 %; nı: 2,4 %). A májbetegségek prevalenciája magasabb a hátrányos helyze-

tő csoportnál valamennyi korcsoportban. Figyelemre méltó, hogy körükben nem tapasztal-

ható jelentıs eltérés a két nem között (45-64 éves férfi: 9 %; nı: 9,9%). 
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5. Megbeszélés 
 

A roma népesség helyzetével és problémáival az utóbbi idıszakban egyre több ta-

nulmány foglalkozik különösen a közép-kelet európai országokban.  

A roma közösségeken belül a súlyosan romló társadalmi-gazdasági viszonyok, az esély-

egyenlıtlenség mértékének fokozódása olyan nemzetközi szervezetek figyelmét keltették 

fel, mint a Világbank, a Nyílt Társadalom Intézet, Egyesült Nemzetek Fejlesztési Program-

ja, valamint az Európai Unió különbözı szervezetei. Ezzel egyidıben a roma civil szerve-

zetek részérıl is megnövekedett aktivitás figyelhetı meg, melynek kifejezett eredménye a 

Roma Évtized Programjának meghirdetése. Európa legnagyobb kisebbsége az 5-7 millióra 

becsült létszámával eléri Ausztria, vagy Svédország lakosságának a számát. A tanulmá-

nyok fı célja a romák problémáinak és a fejlıdés gátjainak, valamint az integráció lehetı-

ségének feltárása, és ezek segítése eredményes módszerek keresésével.  

Hazánkban az Európai Unióhoz történt csatlakozás szükségessé tette a Koppenhá-

gai Kritériumok teljesítését, melyek egyike a kisebbségek tiszteletben tartását és védelmét 

garantáló intézmények stabilitásának biztosítását írja elı. Magyarországon a kisebbséghez 

tartozó romák számát ma 600-700 000 fıre becsülik, mely az összlakosság 6-7 %. Ez az 

arány várhatóan növekszik, mivel a romák körében magas élveszületési arány figyelhetı 

meg, míg az összlakosságnál ez folyamatosan csökken. A cigányság helyzetének javítása 

érdekében született kormányprogram kiemelten foglalkozik az oktatás, a foglalkoztatás, az 

agrárgazdasági feladatok mellett a szociális, egészségügyi és lakásprogramokkal. Ennek 

keretében a cigány lakosság egészségi állapotára és az egészségügyi szolgáltatások igény-

bevételére irányuló kutatások indítását, a szőrı-gondozó szolgáltatások körének bıvítését, 

a telepek rehabilitációját, vagy felszámolását fogalmazza meg fıbb célkitőzésként. A kuta-

tásokat megelızıen nagyon fontos annak meghatározása, hogy milyen definíció alapján tör-

ténik a vizsgálatok alanyainak kiválasztása, kiket nevezhetünk romáknak. A Magyar Tudo-

mányos Akadémia Szociológiai Intézetének 1993-1994-ben folytatott vizsgálatában azokat 

tekintették romának, akiket a nem roma környezet cigánynak tekint, a megközelítés etikai 

alapon azonban nem elfogadható. Számos tanulmány bizonyítja, hogy nincs kellıen meg-

alapozott ismeretünk a roma csoportok egészségérıl. A kutatások jelentıs része spanyol, 

cseh, szlovák és magyar roma kisebbségekre vonatkoznak, más országokra az elemzett 

tanulmányok 30 %-a vonatkozik. A tanulmányok jelentıs része a fertızı betegségekre 

vagy a reproduktivitásra koncentrál, viszonylag kevés foglalkozik a nem-fertızı megbete-
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gedések okozta magasabb morbiditással. Bizonyítékok vannak az egészségügyi szolgálta-

tások és a megelızı eljárások alacsonyabb igénybevételére vonatkozóan. Magyarországon 

egy összefoglaló tanulmány vizsgálta az egészségügyi szakirodalomban 1980 és 2001 kö-

zött megjelent, a cigányság egészségi állapotára vonatkozó kutatásokat.Az elemzés megál-

lapítja, hogy a roma közösségek egészségi állapotára vonatkozó tanulmányok száma vi-

szonylag alacsony, azok jelentıs része 1-2 évtizeddel azelıtti állapotot tükröz. Komoly 

kutatásmódszertani problémákat azonosítottak és javaslatot fogalmaztak meg a jövıbeni 

vizsgálatokra vonatkozóan.  

2001-2002-ben a Debreceni Egyetem Népegészségügyi Iskolája a Hajdú-Bihar, 

Szabolcs-Szatmár-Bereg és Borsod-Abaúj-Zemplén megyében végzett vizsgálattal azono-

sította a roma közösségek által lakott telepeket, ahol felmérték a kedvezıtlen adottságok 

halmozódását, a telepeken élık létszámát, etnikai hovatartozását. Ezeken a telepeken – 6 

hónapos idıeltolódással – 2004-ben egészségfelmérést végeztünk roma kérdezıbiztosok 

bevonásával az OLEF keretében 2003-ban használt, néhány kérdés vonatkozásában módo-

sított kérdıív felhasználásával. Az igen magas, közel 97 %-os válaszadási arány elérése 

elsısorban a jól felkészített roma kérdezıbiztosoknak és a lekérdezések minıségbiztosítá-

sát felügyelı instruktoroknak köszönhetı. A felmérés lehetıvé tette a három megye roma 

lakosságának jellemzıit reprezentáló eredmények összehasonlítását az általános populáció 

és annak alsó jövedelmi szintjén élık hasonló adataival. Mindkét felmérésben az elemzé-

seket ugyanazon módszertan alapján végeztük, melynek során a telepeken élık fiatalabb 

korösszetétele miatt a felnıtt lakosság három korcsoportjára határoztunk meg prevalencia 

értékeket. A telepeken élı 65 éven felülieket az alacsony létszámuk miatt az elemzésbıl 

kizártuk. A vizsgálat a társadalmi-gazdasági jellemzıkre, az életminıségre, a korlátozott-

ságra, az egészségi állapot megítélésére, az egészségmagatartásra, bizonyos megbetegedé-

sekre és az igénybevett egészségügyi szolgáltatásokra terjedt ki.  

Az iskolázottság vonatkozásában igen jelentıs a szakadék a telepszerő körülmé-

nyek között élık és az általános populáció között. Figyelemreméltó, hogy a telepeken élı 

18-29 évesek közel ¾ része is csak alapfokú végzettséggel rendelkezik. Hasonló eredmé-

nyeket tapasztaltak más felmérések is, kiemelve, hogy a cigány és nem cigány lakosság 

iskolázottsági szintje közötti távolság, ha kisebb mértékben is, de emelkedett a korábbi 

évekhez képest. Az alacsony iskolai végzettség meghatározza a munkavállalási lehetısé-

get, ezt mutatja az a tény, hogy a telepszerő körülmények között élık körében az aktív dol-

gozók aránya lényegesen alacsonyabb. Ugyanakkor az átlagos havi ekvivalens jövedelem 
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valamivel magasabb, mint az átlagos populáció alsó jövedelmi szintjén élık esetében, 

azonban ez elsısorban a szociális ellátásból, valamint a családtámogatási rendszerbıl 

származik. A 45-64 éves korcsoportban számottevı a rokkantnyugdíjasok aránya ami fel-

tehetıleg összefügg a rosszabb egészségi állapotukkal.  

A telepeken élık körében az egészségi állapot szubjektív megítélése a fiatalabb 

korcsoportban nem tér el a két populációban, ezt más vizsgálat is igazolja. Idısebb korcso-

portokban azonban már jellemzı a funkcionalitás csökkenése és a rosszabbnak minısített 

egészségi állapot.  

Az egészségmagatartási szokások közül kiemelendı a rendszeresen dohányzók igen 

magas aránya a telepeken élık körében mind férfiaknál, mind nıknél. Hasonló hazai vizs-

gálat a dohányzás prevalenciájára vonatkozóan csak az iskolás gyermekek körében történt, 

ahol a tizenéves cigány gyermekek – mind a fiúk, mind a lányok – körében magasabb volt 

a napi rendszerességgel dohányzók aránya. Ezt vizsgálatunk is megerısítette, a telepszerő 

körülmények között élık esetében a rendszeres dohányzás kezdete lényegesen fiatalabb 

korra tehetı. Az alkoholfogyasztási szokásokban lényeges eltérést nem tapasztaltunk, ez 

azonban csak részben magyarázható a telepeken élık alacsonyabb jövedelmi viszonyával.  

A táplálkozási szokásokból kiemelendı a vizsgált célpopuláció zöldség, gyümölcsfogyasz-

tásának és növényi olaj használatának alacsonyabb gyakorisága. A társadalmi feltételek, a 

társadalom felelısségvállalása a megfelelı egészségi állapot fenntartásához biztosíthatják a 

szükséges keretet, azonban nem nélkülözhetı az egyén tudatos, aktív szerepvállalása, 

egészségmagatartása. Ez utóbbi általában nem mutat szoros összefüggést az egészségnek 

az egészségkárosító kockázatokról meglévı tudásszintjével, mivel a populáció nagy része 

tisztában van bizonyos szokások egészségkárosító hatásával, azonban mégsem mond le 

ezekrıl. 

Az egészségügyi szolgáltatások igénybevétele a többségi társadalom tagjaival ösz-

szehasonlítva lényegesen korlátozottabb, mely alól csak a nıknél a háziorvosi ellátás 

igénybevétele a kivétel A szakorvosi és a rendelıintézeti ellátás körükben lényegesen ala-

csonyabb értéket mutat, amelynek lehetséges okai: elmarad a továbbküldés magasabb ellá-

tási szintre; vagy a hajlandóság a magasabb ellátási szint igénybevételére korlátozott. A 

nık körében a nıgyógyászati vizsgálaton történı részvétel gyakorisága a telepi 45-64 éves 

korcsoport kivételével közel azonos az általános populáció értékeivel, amely feltehetıleg 

összefügg e populáció magasabb fertilitásával. 
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A Nemzeti Népegészségügyi Program célzott lakossági szőrıvizsgálata által ajánlott emlı-

szőrésen tapasztalt igen alacsony megjelenési gyakoriság súlyos kommunikációs és elérhe-

tıségi problémát vet fel. Hasonló gondok észlelhetık egyéb szőrıvizsgálatok területén is 

(pl. vérnyomásmérés). A szegregálódott közösség a rosszabb egészségi állapot mellett, az 

egészségügyi szolgáltatás alacsonyabb szintő igénybevétele során gyakrabban tapasztalt 

diszkriminációt, melyet elsısorban etnikai jellegőnek minısített. Feltehetıleg a fenti gátló 

tényezık miatt sok esetben a rejtett morbiditás mértéke valószínőleg magasabb, ezért a 

szívinfarktus és a májbetegség kivételével nem igazolódtak a telepeken élık rosszabb 

megbetegedési viszonyai.  

A vizsgálatunk eredményei rámutatnak arra, hogy a telepszerő körülmények között 

élık életkörülményeinek javítását célzó beavatkozások célkitőzéseinek megfogalmazása-

kor nélkülözhetetlenek a szakmailag megalapozott kutatási programok eredményei, mely-

nek figyelembevételével komplex interszektoriális program tervezhetı. A rendszeres 

egészségfelmérések lehetıséget biztosíthatnak a jövıben a célzott intervenciós programok-

nak köszönhetı (s attól esetleg független) változások értékelésére. A szegregálódott lakos-

sági csoport kedvezıtlen egészségi állapotának hátterében a jelenleg rendelkezésre álló 

bizonyítékok alapján a rossz társadalmi-gazdasági helyzetük, életmódjuk áll. Ezek ismere-

tében kell növelni a gazdasági lehetıségeket a foglalkoztatás bıvítésével, mely elısegítheti 

a munkavállalást, és javíthatja a jövedelemszerzı képességet. Az elérhetı és diszkriminá-

ciómentes oktatásügy és egészségügy az emberi tıke javításával hozzájárulhat a szegény-

ség ördögi körének megszakításához. Az eredmények azonban azt is mutatják, hogy az 

egészség alapvetı szociális feltételeinek megteremtése önmagában feltehetıleg nem ele-

gendı, hiszen a roma közösségek egyes mutatói, még az általános populáció legszegé-

nyebb rétegéhez viszonyítva is rosszabbak, ezért a roma közösségek fejlesztését a csoport 

tagjai egymástól eltérı feltételeinek és szükségleteinek ismeretére és a romák növekvı 

részvételére, jogkörökkel történı felruházására kell építeni. 
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