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1. Bevezetés, irodalmi attekintés

1.1. Romak Magyarorszagon és a kiboviilt Europaban

A romadk, vagy mds néven ciganyok Eurdpa olyan egyediildllé kisebbsége, amely-
nek nincs torténelmi értelemben vett elismert anyaorszdga. Eredetiik is nagymértékben
vitatott, mivel csak a nyelvi gyokerek €s a kis szdmi torténelmi feljegyzések utalnak arra,
hogy Eurdpdba Perzsidn és a Kaukdzuson keresztiil vandoroltak be a IX. és a XIV. szdzad
kozott Eszak- Indidbol. Az elsd irdsos feljegyzések a romédk kozép és kelet-eurdpai jelenlé-
térol a XII. szdzadbdl szarmaznak [1, 2]. Magyarorszagi jelenlétiiket Zsigmond kirédly egy
menlevele emliti eldszor. A romdknak szdmos alcsoportjuk van, melyet a nyelviik, foglal-
kozdasuk €s a valldsuk hatdroz meg.

A roma népesség szdmadnak, illetve egy adott orszdgon beliili ardnyanak megitélé-
sében jelentds eltérések mutatkoznak meg. Hivatalosan elfogadott az a kritérium, mely
szerint romdnak nevezik azokat az embercsoportokat, amelyek a roma nyelvet beszélik
és/vagy kozos etnikai identitdssal, kulturaval és torténelemmel rendelkeznek. A népszam-
lalasi adatok alapjan a roma szarmazds véllaldsa, s még inkabb a cigdny anyanyelv ismere-
te igen alacsony szintll, ezért kiillonb6z6 becslések alkalmazésa elfogadott. A ,,j6 helyisme-
rettel rendelkezd szadmlalobiztosok™ az életvitel alapjan osztilyozzak a haztartasokat, igy a
~roma életviteli haztartdsban” éloket tekintik roma szarmazdsiaknak. Egy masik — etikai
szempontbdl vitathaté — megkozelités alapja, hogy a nem roma kornyezet romanak tekinti-e
az adott személyt. Magyarorszdgon a cigdnysag kutatdsdval foglalkozé szocioldgus kutatok
elfogadottnak tartjdk, hogy a roma szdrmazds megitélése a kornyezet meghatdrozdsin ala-
pul, melynek alapvetd kritériuma az €letvitel és a tarsadalmi integracié foka. A roma szar-
mazds meghatarozdsdnak jogi és gyakorlati kérdései jelentdsen kihatnak a romak egészsé-
gét vizsgdld kutatdsok hitelességére, Osszehasonlithatésdgara és relevancidjara. A ciginy
anyanyelv haszndlata Kemény felmérése alapjan igen alacsony, Magyarorszdgon mindosz-
sze a roma lakosok egyotodére érvényes [3]. A nyelvi asszimiléciét illetéen hasonld a
helyzet a tobbi olyan eurdpai orszagban is, ahol nagyszamu ciganysag €l (pl. Spanyolor-
szagban, valamint a Dél-Franciaorszdgban éI0 ciganyok dontd tobbsége spanyol, vagy ka-
talan anyanyelvil). A roma lakossdg 1étszamanak meghatarozasa igen jelentés mérési ne-

hézségeket okoz a tarsadalmi felmérésekben. A hivatalos demografiai jelentések, felméré-



sek rendszeresen aldbecsiilik a romdk szdmat, mert sok roma el akarja keriilni a
stigmatizdcidt, s nem vallja magat romédnak. A becslések alapjdn a legnagyobb etnikai ki-
sebbséget képviseld romdk szdma ma Eurdpaban 7-9 milliéra tehetd, amely megegyezik pl.
Ausztria teljes népességével.

Az Eurépai Unid jelenlegi tagdllamai koziil igen jelentés a roma népesség szdma
Magyarorszagon, Szlovakidban, Spanyolorszdgban €s Franciaorszdgban; a tagjelolt orsza-
gok koziil pedig Romanidban és Bulgéaridban [4, 5, 6]. Az egyes orszdgokban a népesség
6-9 %-ra tehetd romdk részaranya a magas sziiletési aranyszam, illetve a tobbségi popula-
ciora jellemzo alacsony termékenységi ardnyszdm miatt a kozeljovében varhatdan jelento-
sen novekedni fog.

Hagyomdnyaik, kultirdjuk és nyelvhaszndlatuk alapjdn hazdnkban hdrom nagy
csoport kiilonboztethetd meg. A magyar ciganyok (romungro) csak magyarul beszélnek,
részardnyuk a legmagasabb, mintegy 70 %. Mds, késObb bevandorolt csoportok — dssze-
fliggésben a vandorl6 életmdddal és a kotottebb, vérségi tarsadalom szervezddéssel is —
megOrizték eredeti nyelviiket és magyarul is beszéld un. oldh cigdnyok (romani), ardnyuk
kb. 21 %. A harmadik csoport torténetében a nyelvi asszimildcié romédn nyelvii kzegben
zajlott le, e csoport tagjai a XVIII-XX. szdzadban mint roméan anyanyelviiek érkeztek Ma-
gyarorszagra, 6k az un. roménciginyok (beds), ardnyuk a roma populdciéban 8-9 %, de a
dél-dunantili k6zosségekben sokkal magasabb.

Magyarorszagon az 1990-es népszamlalasi adatok szerint 142 683 f6 vallotta magat
cigany nemzetiségiinek, a 2001-es népszamlalas soran pedig 190 046 [3]. Roma csoportok
és nem roma kormanyzati szervek 400 000 és 500 000 {6 kozé teszik ezt a szamot, néha
pedig egyenesen 800 000-re. Kemény €s munkatarsai 1971-ben, 1993-ban és 2003-ban 2, 2
és 1 %-os reprezentativ mintavétel alapjan végeztek becsléseket a magyarorszagi romak
létszamara vonatkozdan. Az 1971-es vizsgalat kozel 320 000 fore becsiilte a cigany népes-
ség szamat. Az 1993-ban elvégzett kutatds szerint 1994. januar 1-én 456 646 cigany élt
Magyarorszagon (egy kicsivel kevesebb, mint a lakossag 5 %-a). 24 év alatt tehat a roma
lakossdg szdma 44 %-os novekedést mutat, szemben az Osszlakossdg korében ugyanazon
idészak alatt megfigyelt 3-4 %o-es fogydsaval. A jovében tovéabbi eltolédas varhatd; Ke-
mény az élvesziiletési ardnyszdmot ciganyokndl 28,7-re becsiili, mig az 6sszlakossdgnal ez
az érték tartésan csokken, és 10 alatt van ezer lakosra szdmolva. 2003-ban a cigidny népes-

ség szamat 570 000 fore becsiilték. Eldrejelzések alapjan a cigdny lakossdg 1étszama 10 év



mulva elérheti a 700 000 f6t — amely az orszdg csokkend lélekszamat figyelembe véve — a
lakossag 7 %-at is elérheti [3].

Kemény felmérése alapjan a romak Magyarorszdg egész teriiletén szétszorodva él-
nek, de eloszldsuk nem egyenletes. Az északi (Borsod-Abatj-Zemplén, Heves, Nograd) és
keleti (Szabolcs-Szatmar-Bereg, Hajdi-Bihar, Békés) régidban €l a romdk kozel 50 %-a. A
roma lakossdg 71 %-a magyar, 21 %-a cigdny, 8 %-a romdn anyanyelvii. A Kornyezetvé-
delmi Minisztérium altal tdmogatott orszagos felmérés alapjan hazank 19 megyéjében ko-
zel 134 000 roma €l a feltérképezett 758 telepen. A telepszer(i koriilmények kozott €16k 33
%-a az észak-alfoldi, 32,6 %-a pedig észak-magyarorszagi régidban talalhaté [7]. A tele-
pen él6k 76,5 %-a vallotta magat romanak.

A roma kozosségekre jellemzd a szegénység, a munkanélkiiliség, valamint az ala-
csony iskolai végzettség magas szintje; egészségi allapotuk igen kedvezotlen. Az ENSZ
fejlesztési programjanak (United Nations Development Programme — UNDP) tanulménya
alapjdn a kozép és kelet-eurdpai térség cigdnysagdnak sziiletési ratdi magasabbak, mint a
tobbséget alkotd populdciéé [8]. A romék dregedési indexe 15 (100 emberbdl nem egészen
15 £6 a 65 évnél idésebbek szdma). A roma népesség magas ardnya a fiatalabb korcsopor-
tokban, €s az alacsony iskolazottsdg azt eredményezhetik, hogy 10-15 év milva gyakorlati-
lag foglalkoztathatatlan lesz a térség orszdgai munkaerdpiacdnak jelentds része [8].

Az emberi jogok és a tarsadalmi igazsagossag fokozott érvényesitésének igénye; a
gazdasagi novekedés és a fenntarthatd fejlodés sziikségessége a boviild Eurdpai Unidban
mind nemzetk6zi, mind nemzeti szinten az érdekl6dés kozéppontjdba helyezi a roma ki-
sebbség helyzetét. A lehetOségek kiszélesitésére iranyuld erdfeszitések kiilondsen a
szegregalddott, részben a kényszerbdl az asszimildciét védlaszté roma kozosség esetében
igen fontos valamennyi politikai csoport szdimara. Az integracié eldsegitése érdekében fel
kell ajanlani a kirekesztett és lecsuszott kozosségeknek a felemelkedést, illetve a fiiggdség-
tdl valé megszabadulds lehetdségét és felelosségét. Ezen célok elérése érdekében az
UNDP, a Nemzetkozi Munkaiigyi Szervezet (International Labour Organization — ILO), a
Vildgbank (World Bank — WB), az Eurdpai Bizottsagi és Egyiittmikodési Szervezet (Or-
ganization for Security and Co-operation in Europe — OSCE), a Nyilt Tarsadalom Intézet
(Open Society Institute — OSI), az Eurépai Unié (European Union — EU), az Eurépai Roma
Jogok Kozpontja (European Roma Rights Center — ERRC) és mas roma civil szervezetek
tanulmanyokat készitettek és programokat fogalmaztak meg [9,10]. A szegénység, a kép-

zetlenség és a munkanélkiiliség okozta egészségi problémdk ismerete, az egészségi élla-



potban jelentkezd hatranyok egyértelmli bemutatdsa igen fontos annak érdekében, hogy az

egészségiigy teriiletén is megfogalmazddjanak a roma lakossdg helyzetét javité programok.

1.2. A magyar lakossag halalozasa

Magyarorszagon 1981-t6l a népesség 1étszdmara a természetes fogyas a jellemzd, a ha-
ldlozasok szdma jelentdésen meghaladja az élvesziiletések szamat. A sziiletéskor varhatd
atlagos élettartam a férfiak korében az 1970-es évektdl folyamatosan csokkent, majd az
1993-as legalacsonyabb értéket kovetden jelentds emelkedés figyelhetd meg. A ndk sziile-
téskor varhat6 élettartama folyamatosan emelkedd trendet mutatott 1970-t6l, azonban mind
a hasonl6 tarsadalmi-gazdasagi helyzetben 1év0 orszdgok, mind a fejlett orszdgok hasonld
mutatdjanak ért€kéhez viszonyitva lényegesen alacsonyabb. A bovités eldtti EU tagélla-
mokkal 6sszehasonlitva lemaraddsunk férfiak esetében 7, mig nék esetében 5 év volt 2005-
ben (1. abra).

1. abra A sziiletéskor vdrhato dtlagos élettartam alakuldsa nem szerint Magyarorszdgon és
Eurdpa egyes orszdgaiban (1970-2005)
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Hazankban a népességfogyds a magyar lakossag kedvezbtlen korai haldlozdsaval magya-
razhat6. Magyarorszdgon a lakossag korai haldlozéasa (0-64 éves) 1970-tdl igen kedvezot-
leniil alakult az 1990-es évek kozepéig mindkét nem esetében, ellentétben az EU atlaga-
hoz, vagy néhdny szomszédos orszdghoz viszonyitva. Kiilondsen a férfiak korében alakult
tragikusan a halandésag; az 1970-es évek kozepétdl folyamatosan meredek emelkedést
mutatva 1993-ban érte €l a legmagasabb értéket (830/100000 £6). Ugyanazon iddszak alatt
az EU tagallamok haldlozasanak atlaga egyenletesen csokkent. A vizsgélt években a férfi-
ak relativ haldlozasi kockdzata az EU atlaghoz viszonyitva (Standardizalt Haldlozasi
Ardnyszam wagyarorszag/ Standardizalt Haldlozasi Aranyszdm gy g1ag) NOvekedett. NOk eseté-
ben a haldlozas kezdetben stagndlt, majd az 1990-es évek kozepétdl csokkent, ennek elle-
nére lemaraddsunk az EU atlaghoz viszonyitva jelentdsnek mindsithetd (2. abra).

2. abra A 0-64 éves lakossdg haldlozdsdnak alakuldsa nem szerint Magyarorszdgon és
Eurdpa egyes orszdgaiban (1970-2005)
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Ezen id6szakban a korai haldlozds haldloki struktirdjit elemezve megallapithat6, hogy
férfiak korében a vezetd haldlokok a keringési rendszer betegségei (32,7 %), a daganatos
betegségek (26,9 %) és az emésztérendszer betegségei (16,5 %) okozta haldlozasok voltak
[11]. N6knél a sorrend a kovetkezd: daganatos betegségek (36,5 %), keringési rendszer
betegségei (31,4 %), emésztérendszer betegségei (13,7 %).

A keringési rendszer megbetegedései okozta korai haldlozas alakuldsa az 1970-es évektol
hazankban mindkét nem esetében igen kedvezdtlen tendenciat mutatott a 90-es évekig.
Ausztria, illetve az EU tagidllamok halandésdga ugyanezen idészak alatt folyamatosan
csokkent (3. dbra).

3. abra A 0-64 éves lakossdg keringési rendszer megbetegedései okozta halanddsdgdnak
alakuldsa nem szerint Magyarorszdgon és Europa egyes orszdgaiban (1970-2005)
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A rosszindulatii daganatos megbetegedések okozta haland6sdg alakuldsa mindkét nem ese-
tében igen kedvezdtlen hazdnkban. Férfiak korében nem csak az EU tagdllamok, hanem a
szomszédos, volt szocialista orszdgokhoz viszonyitva is kimagasléan magas a halandésag
(4. dbra). N6k esetében a férfiakhoz viszonyitva alacsonyabbak a haldlozasi értékek, azon-
ban a trend folyamatos emelkedést mutat.

A haldlozdsi mutaték az orszdgon beliil is nagymértékli eltéréseket mutatnak. A vezetd
haldlokokra elvégzett elemzések a legveszélyeztetettebb térségeknek mindsitik Eszak-
Magyarorszagot és Eszak-Alfoldet, ezen beliil is két megyét, Borsod-Abatj-Zemplén és
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyéket [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. Ezen teriileten bizonyos
korcsoportok és haldlokok esetében a halandésag 50-100%-al magasabb az orszdgos atlag-
nal.

4. abra A 0-64 éves lakossdg rosszindulatii daganatos megbetegedései okozta halandosd-
gdnak alakuldsa nem szerint Magyarorszdgon és Eurdpa egyes orszdgaiban (1970-2005)
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1.3. Egészségmonitorozas, egészségfelmérés

Az egészségmonitorozds olyan rendszeres és folyamatos adatgyiijtés, amely a la-
kossdg egészségi allapotara és az azt meghatdrozé tényezOkre gyiijt adatokat, azt elemzi,
értelmezi és informdciot szolgaltat az egészségpolitikai dontések megalapozdsdhoz. Az
egészségmonitorozds segitségével felmérhetéek és nyomon kovethetdek az egészségprob-
1émak, azok foldrajzi eltérései, valamint a kiillénb6z6 tarsadalmi csoportokban valé megje-
lenésiik. Ez utébbi igen fontos abban az esetben, ha az adott csoport egészségproblémadinak
jellemzo6i jelentés mértékben eltérnek, koriikben a népegészségiigyi prioritdsok meghataro-
zasa kiilonos jelentdséggel bir, amely alapjan a beavatkozdsok és azok hatdsai mérhetové
vélnak.

Az Eurépai Parlament és az Eurdpai Tandcs célkitiizésként fogalmazta meg egy
egységes egészségmonitorozasi modszer kialakitdsit a tagdllamok szdmdra, mely lehetévé
teszi:

- a lakossag, ezen beliil a lakossdgi csoportok egészségi dllapotdnak, valamint az azt
meghatarozo tényezdknek a mérését, a valtozdsok azonositasat,

- anépegészségiigyi programok tervezését, azok eredményességének kovetését,

- atagdllamok 0sszehasonlithatd egészségadattardnak kialakitasat.

Az egészségmonitorozads egy része a regisztracion alapuld adatgyiijtésre épiil, pl.
haldlozés, morbiditas, rdkregiszter. A felmérésen alapuld adatgyiijtés jelentds mértékben
kiegészitheti a regiszterek informdcidit. A regiszterek nem azonositjdk egyértelmiien a
hazankban €16 nemzetiségek egészségi allapotat jellemz0 mutatokat, igy ez alapjan nem
lehet a cigdnysagra vonatkozd adatokat gytijteni, elemezni.

Kisebb roma kozosségek egészségi dllapotanak elemzései [19, 20, 21], melyek el-
sOsorban a perinatalis mortalitasra és az altaldnos haldlozasra vonatkoztak, viszonylag szii-
kebb korli €s kevésbé altalanosithatd informaciot tartalmaznak. Ezen felmérések alapjan a
cigdnyok korében magasabb a kis silyud djsziilottek ardnya, valamint a csecsemdéhalandé-
sag. A romdk halandésdgara elssorban a korai haldlozds a jellemz6, a f6bb haldlokokért a
sziv- és érrendszeri megbetegedések a feleldsek. Figyelemre mélt6 az influenza és a tiid6-
gyulladés eldkeld haléloki helye.

Az egészségmonitorozds sordn alkalmazott médszerek koziil nagy jelentdséggel bir
az egészségfelmérés, mert egyrészt a lakossag azon részérdl is informécidt szolgaltat, ame-

lyik nem taldlkozik az egészségiigyi ellatd rendszerrel, masrészt olyan egészségi allapot
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jellemzokrdl (pl. funkcionalitds) és meghatiroz6 tényezOkrdl (pl. életmdd) szolgéltat in-
formaciot amelyekrdl méas médszerek nem.

A lakosségi egészségfelmérések két formdja alkalmazhaté morbiditdsi adatgytijtés-
re:
- egészségmagatartas felmérések
- vizsgalatokon alapul6 felmérések.

Hazankban az ut6bbi évtizedekben eltérd mddszertan alkalmazasaval szamos egészség-
felmérés késziilt. Els6ként emlitend6 a Komplex Orszagos Morbiditasi Vizsgilat
(KOMOV 1979), mely a lakossagi morbiditas és az azt befolydsold tényezok megismerésé-
re iranyult.

Késébb a KSH, illetve a TARKI [22, 23, 24] végzett reprezentativ mintavételen alapul6
egészségfelméréseket.

Ezen kiviil szdmtalan helyi egészségfelmérést végeztek [25, 26, 27], azonban ezek mdd-
szertani sajatossagai eltéréek voltak. A felmért lakossdg nagysdga, kordsszetétele, a minta-
vételezés modja, az alkalmazott kérdéivek kiilonbozdsége az eredmények Osszevethetdsé-
gét nagymértékben korldtozta, ezért az eltérések és valtozasok elemzése gyakorlatilag lehe-
tetlen volt. Az egészségfelmérések sordaban a 2000-ben, majd a 2003-ban elvégzett Orsza-
gos Lakossagi Egészségfelmérés (OLEF) tekinthetd mddszerét és a gyujtott adatok fel-
hasznédlhat6sagat illetben nemzetkozileg és tudomanyosan is elfogadottnak. Mindkét fel-
mérés sordn az orszag 447 telepiilésén, véletlenszertien kivélasztott 7 000 felnétt kord la-
kost kerestek fel otthonukban a kérdezdbiztosok 78, illetve 72 %-os megvaldsuldsi ardny-

nyal [28, 29].
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2. Célkituzések

- Az OLEF keretében 2003-ban hasznalt, kis mértékben mddositott kérd6iv tesztelé-
se, az alkalmazhatosag és adatfelvétel modszertandnak kidolgozdsa, bevezetése a
telepszerti koriilmények kozott €16 lakossdg korében Hajdu-Bihar, Szabolcs-

Szatmar-Bereg és Borsod-Abatj-Zemplén megyékben.

- A felvett kérd6ivek feldolgozasa, az eredmények Osszehasonlitdsa a magyar atlagos

populacid korében 2003-ban végzett egészségfelmérés eredményeivel.

- Az elvégzett egészségfelmérés alapjan javaslat készitése az orszdgos szintll, rend-

szeres egészségfelmérésre a telepszeri koriilmények kozott €10k korében.

- A kapott eredmények ismertetése a szakmaval €s a dontéshozokkal azzal a céllal,
hogy a telepszert koriilmények kozott él6k esetében a Népegészségiigyi Program
altal megfogalmazott esélyegyenldség biztositasa érdekében hatékony és hatdsos

prevencids programok kidolgozasa torténjen meg.
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3. Anyag és modszer

2004-ben Eszakkelet-Magyarorszdg hirom megyéjében kérdéives adatfelvételt végeztiink
a telepi, vagy telepszerii koriilmények kozott €16k korében. A Debreceni Egyetem Nép-
egészségiigyi Iskoldja 2001-2002 kozott felmérést végzett a harom megyében az ott fellel-
het6 telepek elhelyezkedésére, az ott lakdk szdmdra és kornyezetegészségiigyi helyzetére
vonatkozdan [7]. Telepként definidltdk azt a legaldbb 4 lakasbol all6 telepiilésrészt, amely-
nek lakdsai alacsonyabb komfortfokozattal (viz-, dram-, gdzelldtds, csatorndzds, szemét
elhelyezés, stb.), és magasabb laksiirtiséggel hatrdnyosan kiillonboznek a telepiilés jellegze-
tes lakokornyezetétl. A felmérés kivitelezésében dontéen az adott megyében €16 roma
szarmazasu, civil szervezetekben aktivan kozremukodo kérdezobiztosok vettek részt.

A felmérés sordn gylijtott adatok feldolgozasat kovetden a hdrom megyében taldlhatd tele-
peket tobb szempont szerint rangsoroltdk. Vizsgaltdk a kedvezdtlen adottsdgok halmozoda-
sat, a telepeken él0k 1étszamat, az etnikai hovatartozasat, az adott telepiilés hatranyos hely-

zetét.

3.1. Vizsgalati populacié, mintavétel

Az elemzés két adatbazis felhaszndlasaval tortént, mely két egészségfelmérésbol szarma-
zott, ahol az adatfelvételek idépontjai kozott minddssze 6 honap eltérés volt.

Az Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés célpopulacidja a magyar, nem intézményben €16
felndtt lakossag volt, mig a masik egészségfelmérés sordn a 3 megye telepszerii koriilmé-
nyei kozott €16 felndtt lakossaga. Az OLEF 2003 sordn a mintavalasztas véletlenszerti, két
1épcs6s, random mintavételezésben valésult meg a KSH és az Orszagos Vdlasztasi Iroda
adatbazisainak felhaszndldsaval. Elsé 1épcsOben a telepiiléseket a megyék és a telepiilés
nagysaga szerint rétegezték. Ezt kovetden a mintdba keriilok kivalasztdsa véletlenszeriien
tortént az els6 1épcs6ben meghatarozott telepiilésekrol. Egy-egy kivalasztdsra kertilt telepii-
[ésr6l minimum 10 személyt valasztottak be a mintdba.

Az éltalunk végzett vizsgilat célpopuldcidja a Borsod-Abaij-Zemplén, Hajdd-Bihar és
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye telepiilésein telepi vagy telepszer(i koriilmények kozott €16
18. életéviiket betoltott magyar dllampolgarok voltak. A vizsgdlat mintakeretének nagysa-

ga a 18 éves vagy anndl id6sebb lakosok 1étszamdnak felmérése alapjan mintegy 62 000 6.
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A felmérésben a célpopulaciot reprezentdlé 1 000 f6s mintan keriilt sor a kérdoiv felvételé-
re. Bz a mintanagysdg madr tartalmazta a vilaszmegtagadas kovetkeztében fellépd veszte-
ség potlasat is, amelynek varhato érté€két 20-25%-ban hatiroztuk meg.

A mintavétel a hdrom megyében telepeken vagy telepszeri koriilmények kozott é16 18
éves, vagy anndl idOsebb lakosok telepiilésenkénti 1étszdm-nyilvéantartdsi adatbdzisdnak
felhaszndldsaval tortént. A véletleniil kivalasztott telepiiléseken, 1élekszamtdl fiiggden egy-
vagy tobb 10 fos (véletlenszer(i, ardnyos, csoport mintavételezési mddszer) — véletleniil
kivélasztott 18, vagy anndl id6sebb mindkét nembeli személyekbdl all6 — csoport kivalasz-
tasdra keriilt sor. Ez a tipusd mintavalasztdsi modszer lehetdvé tette, hogy a kiilonboz6
telepiilések az ott telepi vagy telepszerii koriilmények kozott €16k 1étszamanak megfeleld
mértékben legyenek képviseltetve a mintdban, azaz minél nagyobb egy adott telepiilésen a
telepi koriilmények kozott élok 1étszama, anndl nagyobb az esélye, hogy a mintdban na-
gyobb elemszdmmal szerepel.

A fent emlitett mintavalasztasi mddszerrel pontosan meghatarozhat6 a telepiiléseken kiva-
lasztand6 elemszam. A kivalasztott telepiiléseken a vélaszadd személyek kivalasztisa az
adott telepiilés telepeirdl késziilt térkép segitségével a véletlen séta mddszerével tortént.
Ezzel a moédszerrel a kérddivfelvételt végzo kérdezdbiztosok eldszor kivalasztottdk a tele-
pen taldlhaté lakoéhdzat, majd a hazban laké Osszes 18. életévét betoltott személy esetében
felvették a kérd6ivet. Abban az esetben, ha a 18. életévét betoltott személyek egy része a
felkeresés idopontjdban nem tartézkodott a hdzban, a kérdezdbiztos egy késobbi latogatas
alkalméval a tdvollévoktol is megkisérelte felvenni a kérdoivet.

A mintavételi tervben meghatarozott eljards szerint a hArom megyében a telepszer(i koriil-
mények kozott €16 populdcidval rendelkez6 telepiilések random besoroldsat kovetden me-
gyénként keriilt meghatdrozdsra — a 1élekszamtdl fiiggden — a kivalasztand6 hédztartdsok,

valamint a felveend6 kérddivek szama (1. tablazat).

1. tablazat A mintavdlasztds adatai a telepszerii koriilmények kozott élok egészségfelméré-

se sordn
Megye Minté})a keri'}l('i Mint’éba ker,iil('i
haztartasok szama személyek szama
Borsod-Abatj-Zemplén megye 114 447
Hajdu-Bihar megye 55 216
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 86 337
Osszesen 255 1000
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Az adott megyében a telepszerti koriilmények kozott €10k 1€tszama és a valasztand6 haztar-
tdsok szdma alapjén a véletlen mintavalasztds modszerével meghatdrozésra keriilt a minté-

ba bekeriil6 telepiilések kore és a haztartasok szama.

3.2. A vizsgalat Kivitelezése

A haztartési alapi mintavétel soran hasznalt kérd6iv (1. melléklet) a Magyarorszagon 2003

év végén hasznalt OLEF kérdoivvel megegyezik, harom kérdés kivételével. Az Egészség-

tigyi Tudomanyos Tanécs dontése alapjan a valldsossdgra, a hdlapénzre és a cervix szlirés-

re vonatkozd kérdések az éltalunk hasznélt kérdéiven nem szerepelhettek. A kérddiv két

részbdl all; az egyik részben a kérdezdbiztos a széban feltett kérdésekre adott vilaszt meg-

jelolte a kérddivben. Az érzékenynek tekintett kérdésekre az un. Onkitoltds kérddivben

adtak valaszt a kérdezettek. A vizsgdlat lehet6vé teszi az Osszehasonlitd értékelést az

OLEF 2003. kérd6iv kozel 7000-es mintdjanak elemzése sordn kapott adatokkal, azonosit-

hatéak a magyarorszagi atlag populdcid, ezen beliil a legrosszabb szocidlis helyzetii és a

telepszert koriilmények kozott él10k egymdshoz viszonyitott eltérései. Az egyértelmi ha-

sonlithatésdgot az biztositja, hogy mindkét vizsgilatban a kérdéiv ugyanazon tartalmd,

felvétele azonos idOtartamhoz kothetd, a feldolgozas statisztikai mddszere €s a kutatasi

kérdések megegyeznek. A kérdodivek tesztelését egy telepi koriilmények kozott €16 20 fos

csoportndl végeztiik el.

A kutatés az aldbbi fobb témakdrokre terjedt ki:

— demografiai, tdrsadalmi, gazdasagi jellemzok

— életmindség, egészségi allapot megitélése

— megbetegedések, koros dllapotok, panaszok

— korlatozottsag

— egészségmagatartas, egészségkultira

— 1igénybe vett egészségiigyi szolgéltatisok.

Kutatasi kérdések

— milyen mértéki eltérés figyelhetd meg a tarsadalmi, gazdasagi jellemzdk mutatdiban?

— mekkora a kor és nem szerinti prevalencidja a vélt egészségi dllapot kiillonboz6 katego-
ridinak?

— mekkora a kor és nem szerinti gyakorisaga a kiilonb6z6 kéros dllapotoknak?

— mekkora a kor és nem szerinti gyakorisaga a kiilonb6z6 foku korlatozottsdgnak?
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— mekkora az egyes korcsoportokban a férfiakndl és a n6knél a kdvetkezd egészségmaga-
tartdsi tényezOk egyes kategdridinak gyakorisdga?
specidlis étrend, testsuly (fogydas/hizas)
szenvedélyszer-hasznélat (dohdnyzas, alkohol)

— milyen a tarsadalmilag finanszirozott egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételének
mértéke?

A kérdezés lebonyolitasa és mindségbiztositasa

A kérdoivek felvételét roma szarmazasu, képzett kérdezdbiztosok végezték 2004 majusatol
augusztusaig. Az adatfelvételt megel6z6en két napos oktatds sordn elméleti és gyakorlati
ismereteket kaptak a kérddivvel és a felvétellel kapcsolatban. A gyakorlati részben a kér-
doivfelvétel lehetséges problémai keriiltek megbeszélésre, valamint a problémékat bemuta-
t6 probakérdezéseket, paros interjikat és éles probainterjikat végeztek.

A vizsgalat el6tt minden kérdezobiztos pontos dokumentécidt kapott a mintaba keriilo te-
lepiilésekrol, valamint hdztartdsok szdmardl. Az adatfelvétel helyszinére érkezve bemutatta
a meghatalmazdsat bizonyité fényképes okmdanyt. Amennyiben a mintdba keriilt haztartas-
ban a felkeresés idOpontjdban nem tartézkodott senki a lakdsban, egy kés6bbi idopontban
Ujra megkisérelte a kérdoivfelvételt. Az adatfelvételhez vald hozzdjarulast igazolandd, a
kikérdezett személyek beleegyez6 nyilatkozatot irtak ald (2. melléklet). A kérdezObiztosok
segitettek az onkitoltds kérd6iv értelmezésében, ha ezt a mintdba keriild személy igényelte.
A kérdezobiztosok munkdjat két instruktor feliigyelte, akik az adatfelvétel 10 %-andl jelen

voltak, illetve elvégezték a kérddivek mindségi feliilvizsgélatt.

3.3. Adatkezelés és elemzés

A felvett adatok alapjan egy adatrogzitést végz6 szervezet adatillomanyt hozott 1étre,
melynek archivéldsit a DEOEC Népegészségiigyi Iskoldja biztositja a kérddivekkel és be-
leegyezési nyilatkozatokkal egyiitt.

Az elemzés a STATA statisztikai programcsomaggal tortént. Az intervallum becslések
soran a stantard hibdkat a mintavételi médszert (rétegzés, csoportos mintavalasztas) figye-
lembe véve korrigaltuk.

A gazdaségi-tarsadalmi helyzet mindsitésére a jovedelem, az iskolai végzettség és a gazda-
sagi aktivitas kiillonboz6 kategoridit alkalmaztuk. Az anyagi helyzet legtobbszor hasznalt
indikatora a jovedelem. A haztartidsok bevételeinek mérésére az Egészségiigyi Vilagszer-

vezet (World Health Organisation — WHO) éltal ajdnlott netté haztartdsi osszjovedelmét
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folytonos valtozoként alkalmaztuk. Az 4ltalanos populacidéban a véltozo6t kategorizaltuk,
hogy az 6sszjovedelem als6 kvartilisdba tartozok kiilonbdz6 mutatdinak értékei 6sszeha-
sonlithatéak legyenek a telepszeri koriilmények kozott €10k ugyanazon jellemzdivel.

Az iskolai végzettség, mint a tarsadalmi-gazdasdgi stitusz mérésének egyik fontos eszkoze
a befejezett osztalyok szdmadval, illetve a megszerzett legmagasabb végzettséggel mérhetd.
Vizsgalatunkban a WHO 4ltal ajanlott négy kategériat tartalmazé skdlat haszndltuk, az
elemzés sordn ,,8 altaldnos, vagy anndl alacsonyabb” iskolai végzettség kategoridt vettiik
figyelembe.

A gazdasdgi aktivitds vizsgdlata sordn az aktiv dolgozok részardnyat hasonlitottuk az dlta-
lanos populaciéban és a telepszerii koriilmények kozott €16k korében. A gazdasagi inaktivi-
tas okait kiilon elemeztiik a kérdéivben szerepld, a szocioldgiai kutatdsokban is hasznalt
kategoriak szerint.

A lakossag egészségi dllapotdnak jellemzésére egyre inkdbb elterjedt a funkciondlis modell
hasznélata. A modell szerint az adott személy egészségét annak alapjan lehet megitélni,
hogy mennyire tud kiilénb6z6 tevékenységeket végrehajtani, részt venni a tarsadalom éle-
tében. A korlatozottsag megitélését az aldbbi kérdésre adott valaszok alapjan végeztiik:
»van-e olyan panasza, sériilése, betegsége, mely akaddlyozza, illetve korldtozza Ont szo-
kasos tevékenységében, példaul a munkaban, vasarlasban, dolgai intézésében, sportolas-
ban, vagy a mdasokkal val6 kapcsolattartdsban?” A funkcionalitds csokkenés mértékének
bemutatdsdhoz a stlyos és kdzepes korldtozottsdg kategéridkat hasznaltuk. Sulyos korléto-
zottsdgot lehet vélelmezni, ha az 4gybdl vald felkeléshez mds segitségét kell igénybevenni;
mig kozepes korldtozottsdg esetén az 4gybdl fel tud kelni, de az onellatidshoz, vagy a tirsa-
dalmi életben vald részvételhez mas segitségét kell igénybe venni.

Az egyének véleménye a sajat egészségiikrol az egészségi dllapot mérésének igen fontos
indikatora. A kulturdlis tényezok befolyasoljak ugyan, hogy az objektiv egészségi allapot
milyen szubjektiv egészségérzetet eredményez, azonban az utdbbi kapcsolata — tobbek
kozott — a tarsadalmi helyzettel egyértelmiien bizonyitott [39, 40, 41]. Az elemzésben a
rossz €s a nagyon rossz, valamint a jé €s a nagyon jo kategoridkat 6sszevontuk.

A vélt egészség becslésére a WHO dltal javasolt standard 5 fokozatd skéla keriilt alkalma-
zasra. Az elemzésben a ,,j0” és ,,nagyon j6”, valamint a ,,rossz” €s ,,nagyon rossz” katego-
ridkat 6sszevontuk.

A kérdoivben a ,, Véleménye szerint on mennyit tehet az egészségéért?” adott valaszoknal

Osszevontuk a ,,sokat tehet” és ,,nagyon sokat tehet” vdlaszokat.
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Az onkitoltés kérdéivben a vdlaszaddk 4dltal megadott testsily és testmagassig alapjan
szdmoltuk a testtomegindexet (BMI) az aldbbiak szerint: a testtomeg (kg) és a testmagas-
sag (m) négyzetének hanyadosa; BMlz%. Ertékei alapjan a kovetkezd kategoridkat ké-
peztiik:

tdlzott sovdnysdg: < 18,5

normadl testsuly: 18,5 -24,99
tdlsulyos: 25-29,99
elhizott: > 30.

Az alkoholfogyasztdsi szokdsokat az 6nkitoltds kérd6ivben szerepld kérdések alapjan mi-

nositettiik. Két kérdés az alkoholfogyasztis gyakorisdgdnak megallapitiasara, harom kérdés

pedig a fogyasztott mennyiségre irdnyult. A gyakorisag és a fogyasztott mennyiség alapjan

az egyes személyek besoroldsa az alabbi:

nagyivonak mindsiil az a nd, aki a kérdezést megel6z6 héten Osszesen tobb mint 7, illetve

az a férfi aki tobb mint 14 egységnyi alkoholt fogyasztott. 14 egység alkohol megfelel 6 dl

rovid italnak, vagy 5 1 sornek, vagy 2 1 bornak. A mértékletes alkoholfogyasztas kategoria-

ba azok keriiltek, akik a kérdezést megel6z6 héten fogyasztottak alkoholt, de nem a nagy-

ivokra jellemzd mennyiségben.

Alkoholt ritkdn fogyaszténak azok mindsiilnek, akik az interjifelvételt megel6zd héten

nem, de azt megel6zden fogyasztottak alkoholt. Alkoholt nem fogyasztdk azok, akik egyél-

talan nem isznak alkoholt [30, 31].

Az egészségkarositd szokdsok koziil kiemelkedd szerepet jatszik a dohdnyzds. Népegész-

ségiigyi jelentdségét Magyarorszagon jelzi a napi rendszerességgel dohdnyzok igen nagy

ardnya, valamint a dohdnyzdssal 0sszefliggd haldlozdsok magas értékei. A dohdnyzasnal a

WHO ajanlésait figyelembe véve a populédciés dohdnyzasi mintdk az aldbbiak:

- erdsen dohdnyoznak (naponta tébb, mint 20 szal cigarettat elszivnak)

- rendszeresen dohdnyoznak (naponta kevesebb, mint 20 szdl cigarettét szivnak)

- a dohdnyzasrdl leszoktak (kordbban dohdnyoztak, de a kérdezés idépontjdban nem val-
lottak magukat dohanyosnak)

- soha nem dohdnyoztak [32].

Az egészségiigyi ellatds igénybevétele mérésének egyik modszere a lakossagi egészség-

felmérés. A retrospektiv médon nyert informécié ugyan magéban hordozza a torzitist, mi-

vel a megkérdezettek egy része nem emlékszik, vagy nem pontosan emlékszik a szolgélta-

tds megtortént igénybevételére. Ennek ellenére igen fontos ezen adat ismerete, a kozfinan-
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szirozott egészségiigyi ellatds hivatalos jelentési kotelezettsége alapjan gyiijtott adatok a
gazdasdgi érdekek miatt torzitottak. Az ellatdsi sziikségletek és igények mérésére a két
modszertan egylittesen alkalmazhat6. Adatgytljtésiink az egészségiigyi ellatds igénybevé-
telét illetden a felmérést megel6z6 évre vonatkozott. Bizonyos beavatkozasok / szolgéltat-
sok vonatkozdsdban az id6intervallumot kettd, illetve 6t évben hataroztuk meg.

A morbiditdsi viszonyok felmérése a népegészségiigyi szempontb6l kiemelkedd
jelentdsséggel bird betegségek gyakorisdganak megismerését célozta meg. A kérddivben a
diagnosztizalt és a megkérdezett altal ismert betegségekre vonatkozé kérdések szerepeltek,
fiiggetleniil attdl, hogy a megkérdezett személy kezelés alatt allt-e, vagy sem. A kérddiv-
ben nem szerepeltek a daganatos megbetegedésre vonatkozo kérdések, mivel a betegek
tobbsége nem rendelkezik informacidval arrdl, hogy ilyen betegségben szenved.

A viltozok prevalencia becslését a telepszerti koriilmények kozott élokre és az altalanos
populdcidra végeztiik el. A tarsadalmi-gazdasagi jellemzoket kiilon vizsgaltuk az OLEF-en
beliil az als6 jovedelmi kvartilisbe tartozé csoport vonatkozasaban. A kiilonbozo valtozok
gyakorisdganak populaciés becsléseit (95 %-os megbizhatdsagi tartomannyal) hasznaltuk
az Osszehasonlité elemzések sordn. Az elemzést nem és az alabbi korcsoport szerint végez-
tilk; 18-29, 30-44, 45-64 évesek. A 65 éves és anndl idésebbek a telepi koriilmények kdzott

€lok alacsony 1étszama miatt (33 £6) nem keriiltek be az elemzésbe.

19



4. Eredmények

Az OLEF keretében 2003-ban a tervezett 7000 kérdoéivfelvételbol 5072 valdsult meg. A
mintdba bekeriiltek 15 %-a nem volt elérhetd a felmérés idétartama alatt, 8 %-a megtagad-
ta a vizsgalatban torténd részvételt, 4 % esetében egyéb ok miatt nem valésult meg a kér-
doiv felvétele. Az 0sszehasonlit6 elemzésbe a 65 évesnél fiatalabb, 6sszesen 4121 {6 adatai
keriiltek be.

A telepszert koriilmények kozott é16k korében 969 kérddiv felvétele valdsult meg a terve-
zett 1000-bdl, mely 96,9 %-os vilaszaddsi ardnyt jelentett. 12 f6 megtagadta a vdlaszadast,
19 f6nél a kérdoiv felvétel megszakadt. Az elemzésnél 936 — 65 évnél fiatalabb — vélasz-
ad¢ adatait hasznéltuk.

A tarsadalmi-gazdasagi helyzet jellemzésére az iskolai végzettség, a gazdasagi aktivitds, az
atlagos havi ekvivalens jovedelem és a lakdskoriilmények mutatdit hasznéltuk (2. tdblazat).
A csak alapfoku végzettséggel rendelkez6k ardnya a telepszerti koriilmények kozott €16k
korében 1ényegesen magasabb, az dltaldnos populacié als6 jovedelmi szintjén €lokhoz vi-
szonyitva kozel kétszeres, az dltaldnos populdciéhoz viszonyitva tobb mint hdromszoros a
kiilonbség.

Az alacsony iskola végzettség magas ardanya kiilonosen az id6sebb korcsoportban szembe-
tiind, megkozeliti a 90 %-ot, szemben a masik két populacio 50 és 29 %-os értékével. A
telepszert koriilmények kozott €16 18-29 évesek koziil csak mindossze 27 % rendelkezik
magasabb iskolai végzettséggel.

Az alacsony iskoldzottsag jelentOsen rontja a munkaerdpiaci lehetéségeket, melyet az aktiv
dolgozodk igen alacsony ardnya is jelez a telepeken él6k esetében, a legkedvezObb helyzetl
30-44 évesek korében is csak minden 6todik aktiv dolgozd. A vizsgalt mésik két csoport-
ban ez az ardny kétszer, illetve négyszer magasabb. A telepen é16k korében az dtlagos havi
ekvivalens jovedelem (eurd) mértéke az altaldnos populacid alsé jovedelmi szintjén é10ké-
vel gyakorlatilag megegyezik, €s kétszer alacsonyabb az altalanos populacidhoz viszonyit-
va. Az inaktivitdst vizsgdlva szembetlind férfiak korében a munkanélkiiliek viszonylag
alacsony, mig a rokkantsagi nyugdijasok és a szocidlis segélyben részesiilok magas aranya
az altalanos populaciéhoz viszonyitva. A telepszeri koriilmények kozott é16 nok esetében a
GYES-en (gyermekgondozasi segély), GYED-en (gyermekgondozasi dij) 1évok, a haztar-

tasbeliek és a szocidlis segélyezettek magas ardnya figyelheté meg (5. dbra).
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2. tablazat A telepszerii koriilmények kozott 1ok és az dltaldnos populdcio gazdasdgi-tarsadalmi helyzete

Telepszerii korillmények kozott élok

Az altalanos populacié alsé jovedelmi

kvartilisaba tartozok

Altaldnos populacié

18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év
csak alapfoku végzettség (%) 73 68, 7)) | 80 (75, &) | 8 82 9 43 (36, 50) | 4 (38 50) | 50 @5, 56) 16 (14, 19 17 (15, 20) 29 (26, 32
aktiv dolgozo (%) 17 (14, 21) | 22 (18, 27) 11 7, 16) 18 (12, 27) | 40 (32, 39) | 24 (19, 30) 62 (59, 65 9 (76, 81) 53 (81, 56)
atlagos havi ekvivalens
jovedelem (euro) 170(160,180) | 160(153,169) | 159(150,168) | 143(138,148) | 146(142,151) | 150(146,154) 332 (316, 348) | 307 293, 321) | 300(290, 309)
egy szobas lakasban €l (%) 11 @8 14 12 9 16 15 (10, 200 | 17 (13, 23) 15 (1, 21 15 (12, 19 87 (70, 11) 75 (59, 95) 64 53, 79




5. abra A gazdasdgi inaktivitds okainak megoszldsa a telepszerii koriilmények kizott él6k
és az dltaldnos populdcio korében
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Ennek megfelelden a gazdasagi helyzet mindsitése is eltérd a harom vizsgalt csoportban,
melyet a telepszeri koriilmények kozott €lok kozel 40 %-a nagyon rossznak {télt meg
(6. abra). Ugyanakkor az altalanos populéci6 alsé jovedelmi szintjén €lok 30 %-a, mig az
altalanos populécio 20 %-a mindsitette nagyon rossznak az anyagi helyzetét.

6. abra A gazdasdgi helyzet mindsitése a telepszerii koriilmények kozott élok és az dltald-
nos populdcio kdrében
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Feltehetden az alacsony jovedelem és a magas fokd gazdasdgi inaktivitds kovetkezménye,
hogy a telepeken €16k lakdskoriilményei is rosszabbak, az egy szobds lakdsban €16k ardnya
meghaladja az 4ltaldnos populacié hasonlé mutatéit.

A lakéskoriilményekkel, a lakohellyel vald elégedettség megitélése természetesen fiigg az
egyén igényének szintjétol, de alapvetden az objektiv koriilmények a meghatirozéak. A
telepeken €10k jelentds része elégedetlen azzal a kornyékkel ahol él, az elégedetlenség

mértéke kifejezettebb a fiatalabbak és a ndk korében (7. dbra).

7. abra A lakdhellyel valé elégedettség mértéke a telepszerti koriilmények kozott élok és az
dltaldnos populdcio korében
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A férfiak korében a sulyos és a kozepes korlatozottsag 6sszevont mértéke a két vizsgalt
populacié esetén hasonldan alakul, mig nék korében a telepi koriilmények kozott él6knél a
két korlatozottsagi fok mértéke — a 18-29 éves korcsoportot kivéve — 1ényegesen magasabb
(a 45-64 éves férfiak 42 %, nok 52 %). A stlyos korlatozottsdg gyakorisidga a telepszerii
koriilmények kozott €10knél kifejezettebb mindkét nem esetében. A 45-65 évesek korében
minden harmadik embernek segitséget kell igénybe venni az agybol vald felkeléshez

(8. 4bra).

24



8. abra A funkcionalitds csokkenés gyakorisdga (%) nemenként és korcsoportonként
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A 18-29 éves férfiak és n6k korében nincs jelentds kiillonbség a két populdcidban az egész-
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ségi allapot szubjektiv megitélésében (9. dbra).

9. abra A vélt egészség kor és nem szerinti megoszldsa
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A 30-44, és kiilonosen a 45-64 éves korcsoportokban mindkét nem esetében megfigyelhetd
a rossz, nagyon rossz mindsités magas értékei (45-64 év férfiak 42 %, ndk 58 %) a telep-

szerl koriilmények kozott él10knél. Az altalanos populicié hasonlé nemil és koru lakossaga
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korében a fenti értékek kétszer kisebbek. A telepen €16k koziil a 45-64 éves férfiaknal csak
minden 7., n6knél minden 14. megkérdezett mindsiti egészségi dllapotit jonak, illetve na-
gyon jonak. A két nem egészségi dllapot mindsitésének eltérései igen kifejezettek e popu-
lacidban, a ndk korében a szubjektiv megitélés sokkal rosszabb egészségi dllapotot mutat.

10. abra A ,, Mennyit tehet az egészségéért?” kérdésre adott vilaszok gyakorisdga
korcsoportonként, nemenként
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Az éltalanos populaciéban mindkét nem valamennyi korcsoportban 1ényegesen nagyobb
mértékben gondolta, hogy ,,nagyon sokat”, vagy ,,sokat tehet” egészségéért; a 18-29 éve-
sek kozel 90 %-a vélekedett igy. A telepen €16k korében e vélasz gyakorisdga 1ényegesen
alacsonyabb, a kor eldrehaladtiaval csokken, a 45-64 éves férfiak és n6k koziil mindossze

40 % gondolja igy, hogy sokat tehet egészségéért (10. abra).
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3. tablazat A dohdnyzds gyakorisdga a telepszerii koriilmények kozott élok és az dltaldnos populdcioban

Telepszerii korillmények kozott élok

Az altalanos populacié also jovedelmi
kvartilisaba tartozok

Altalénos populécié

18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év
Férfiak
soha 31 (25, 38) 20 (15, 28) | 13 (7,6;20) 17 (10, 27) 27 (21, 36) |22(17,29) 41 (37, 44) | 38 (34,42) 29 (26, 32)
régebben 512,77, 92) | 5612.8;11) | 17(11, 25) 5,8 (2,2; 14) 11 (7,0; 18) | 28 (21, 35) 8,2(6,2; 11) | 17 (14, 20) 32 (28, 35)
max. napi 20 darab | 14 (9,6; 19)* |13 (8,1;19) | 17 (11, 25) 36 (25, 48)* | 14 (8,6;21) | 19 (14, 26) 28 (25, 32) | 15(12,19) 15 (13, 18)
tobb mint napi 20
darab 50 43, 57) 62 (53, 69) | 5344, 62)* 42 (31, 53) |48(39, 57) |32(25,39)* 23 (20, 27) | 30 (26, 36) 24 (22, 28)
Nok
soha 40 (34, 47) 22 (17, 29) |32(24, 41)* 43 (34, 52) 36 (28, 45) | 5548, 61)* | 5349, 57) |47@42, 51) |56 (53, 59)
régebben 9,2(5,9; 14) 12 (7,6; 18) 13 (7,6; 20) 6,6 (3,3; 13) 8,1(4,7;14) | 13 (9,1;19) |12 (9,2;15) | 12 (9,4;14) | 16 (14, 19)
max. napi 20 darab | 26 (20, 32) 17 (12, 23) 12 (6,9; 19) 26 (19, 34) |31 (24, 40) | 19(14, 24) |24 (21, 27) | 2421, 28) |19 (17, 22)
tobb mint napi 20
darab 25 (20, 32) 49 (42, 57)* | 44 (35, 54)* 25 (18, 32)* |25 (18, 32) | 14 (9,7, 19)* | 12 (9,5;15) | 18 (15, 21) 8,5 (7,0; 10)

*A telepszert koriilmények kozott €16k €s az dltalanos populacié alsé jovedelmi szintjén élok becsiilt értékei (95 %-os CI) kozott nincs atfedés




A vizsgélat alapjan megéllapithatd, hogy mar a 18-29 évesek korében — kivéve az altalanos
populdcidt — a rendszeres dohdnyosok ardnya tobb, mint 50 %. A legmagasabb dohdnyzasi
gyakorisdg mindkét nemben a 30-44 éveseknél figyelhetd meg. E korcsoportban minden
madsodik telepen él6 naponta tobb, mint 20 darab cigarettit szivott el. E populdcidban a
rendszeres dohdnyzdkhoz tartozik a 30-44 éves nok 66 %, a férfiak 75 % (3. tablazat). Az
altaldnos populdcidhoz viszonyitva Osszességében a telepszerti koriilmények kozott élok
korében mindkét nem esetében alacsonyabb a soha nem dohdnyzok ardnya. A dohdnyzds
kezdetére jellemz6 a fiatalabb életkor valamennyi vizsgalt korcsoportban a telepen élok
korében (11. abra).

11. Abra A rendszeres dohdnyzds kezdetére jellemzé életkor korcsoportonként, nemenként (%)
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A telepen €l6 18-34 éves korcsoportban 15,9 év (95 % CI 15,7-16,2), a 35-44 éves korcso-
portban 16,2 év (95 % CI 15,8-16,5), a 45-64 éves korcsoportban 16,6 év (95 % CI 14,3-
19,0) volt a dohanyzds kezdetére jellemzd atlagéletkor. Ugyanezen értékek az altalanos
populaciéban a kovetkezdek 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 alkoholfogyasztasi szokdsokra vonatkozé kérdések az onkitoltds kérddivekben keriiltek
felvételre, mely kérdések a fogyasztds gyakorisdgara és az elmult 7 napban fogyasztott
mennyiségre irdnyultak. A telepen €16 n6k korében igen magas az absztinensek gyakoris-

ga, alacsony a mérsékelt és a nagyivok gyakorisdga, szemben az éltaldnos populécio és az



altaldnos populécié alsé jovedelmi kvartilisdba tartozok értékeivel (4. tdbldzat). A telepen
él6 férfiak esetében a 18-29 éves korcsoportban valamivel magasabb a nagyivok gyakori-
séga, a tobbi korcsoportban viszont alacsonyabb. Az absztinensek ardnya — a nékhoz ha-
sonldan — a telepen €16k esetében magasabb.

A taplalkozasi szokdsok vizsgalata két alapvetden fontos kérdést érintett: a novényi olaj
hasznélatét és a friss zoldség/gyiimélcs fogyasztasdnak gyakorisagit. Megéllapithatd, hogy
a novényi olaj haszndlata a telepen é16k Y4-nél, az altalanos populacié alsé jovedelmi szint-
jén €Ik Y2-nél, mig az altaldnos populdcié kozel 73-ndl figyelhetdé meg (5. tablazat). A fel-
mérést megel6z6 1 honapban a naponta zoldséget/gylimolcsot fogyasztok ardnya az dltala-
nos populaciéban 50 % feletti, mig a telepen élok korében ez 30 % koriili. A telepi nok
20 %-a, a férfiak 29 %-a ritkdbban, mint hetente fogyasztott gyiimolcsot, vagy zoldséget,
szemben az altaldnos populacidé hasonlé mutatéival, ami ndknél kozel 5 %, férfiaknal 8 %.
A testtomeg-indexet vizsgdlva mindhdrom populdciéban ugyanazon tendencidk érvényesii-
1ése mellett jelentds eltérések a gyakorisdg vonatkozdsdban nem voltak észlelhetdk (6. tab-
lazat). A ndknél a kor eldrehaladtidval emelkedett a tdlsilyossdg vagy elhizds gyakorisdga.
A fiatal férfiak korében a tilstlyos, vagy elhizottak ardnya magasabb, mint az ugyanezen
korosztalyba tartoz6é noknél. A tdlzott sovanysag a fiatal ndknél lényegesen gyakoribb,

mint a fiatal férfiaknal.

29



6¢

4. tablazat Az alkoholfogyasztds gyakorisdga a telepszerii koriilmények kozott élok és az dltaldnos populdcioban

Telepszerii korillmények kozott él6k

Az altalanos populacioé alsé jovedelmi
kvartilisaba tartozok

Altalanos populécié

18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év
Férfiak
absztinens 44 (37,51) 4537, 53) 59 (50, 68)* |40(29, 52) |29(21,38) 30 (23, 37)* 3026, 33) | 25(21,29) 23 (20, 27)
alkalomszerten | 16 (11,22)* 14 (9,3;21) 12 (7,1;20) 33 (24, 45)* | 27 (19, 35) 19 (13, 26) 36 (32, 40) | 26(22,30) 17 (14, 20)
mérsékelten 24 (19, 31) 26 (19, 33) 16 (10, 24) 15 (8,3;26) | 22(15,31) 30 (24, 37) 23(20, 26) | 31(27,35) 39 (35,42)
nagyivo 16 (12,22) 16 (11, 23) 13 (7,8;21) 12 (6,1;22) | 23(16,31) 22 (17, 29) 12 (9,2;15) | 18(15,22) 21 (18, 25)
Nok
absztinens 83 (77, 88) 82 (76, 88)* | 91 (84, 95* | 81 (73, 88) 66 (58, 74)* | 71 (65, 77)* |57 (53, 61) 55 (51, 59) |61 (57, 65)
alkalomszeriien | 14 (10, 20) 13 (8,3; 19)* 7,3 (3,7;14) 17 (11, 26) 28 (21, 36)* | 19 (14, 25) 36 (32, 40) 35 (31, 39) 26 (23, 29)
mérsékelten 15(05:4,5 | 3,1(13; 73) | 09@01; 62)| 1,6(04,60) | 43(20,92) | 64338 11) 44(28;66) | 75(5,6;10) |11 (88;13)
nagyivé 1,0(0,2;39) | 1.9(06; 57 | 09(@©.1; 62)] 00 140454 | 33(6; 69 | 27(1,6:45 | 22(1,3; 3,8) | 24(16; 3,6)

*A telepszer(i koriilmények kozott €16k és az dltalanos populdcié alsé jovedelmi szintjén €16k becsiilt értékei (95 %-os CI) kozott nincs atfedés




0¢

5. tablazat A telepszerii koriilmények kozott élok és az dltaldnos populdcid tdpldlkozdsi szokdsai

Telepszerii koriilmények kozott

Az altalanos populacioé alsé jovedelmi

Altalanos populacié

élok kvartilisaba tartozok

18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év
Férfiak
novényi olaj hasznalata | 21 (16,27)* | 28 (21, 36) 22 (16,31)* | 50 (38, 62)* | 4133, 50) 37 (30,44)* 61 (56, 66) | 62 (58, 66) 59 (56, 61)
naponta zoldség / gyii-
molcs 28(22,35) | 31(24,39) 37 (28,46) | 40(29, 53) | 4436, 53) 53 (45,61) 42 (38, 46) | 49 45, 54) 60 (56, 63)
hetente zoldség / gyii-
molcs 44 (38,51) |45(37,53) 31(23,40) | 4937, 61) |41@33, 50) 31(25,39) 50 (46, 54) |42 (38, 46) 34 (30, 37)
zoldség / gyiimolcs rit-
kabban, mint hetente 27(22,34)% | 24(18,32) | 32(24,4D)* | 10 (53;20)* | 15 (9,3;22) | 16(11,22)* | 82(62;11) | 87(63:12) | 66(5,1;8,7)
Nok
novényi olaj hasznalata | 26 (21,33)* | 30(23,37)* | 28(21,37)* | 54 (44, 63)* | 48 (39, 56)* | 48 (41, 54)* | 70 (66,73) 63 (59, 67) 61 (57, 64)
naponta zoldség / gyii-
molcs 32(26,39) |36(29,44)* | 36 (27,45)* | 45 (37, 53) |55 (46, 63)* | 69 (62, 75)* | 55(50,59) 66 (63, 70) 77 (74, 79)
hetente zoldség / gyii-
molcs 49 (43,56) | 42 (38,53) 42 (33,51)* | 43 (35, 52) |37 (29, 45) 21 (16, 27)* | 40 (36, 44) 29 (26, 33) 18 (16, 21)
zoldség / gyiimélcs rit-
kabban, mint hetente 18 (14,24) | 19 (13,25) 23 (16, 32)* | 13 (7.6; 20) 8,8 (5,3; 15) 1 71515* | 50364,73) | 462,65 | 50(3.8;6,6)

*A telepszerli koriilmények kozott élok és az dltaldnos populdcié alsé jovedelmi szintjén él6k becsiilt értékei (95 %-os CI) kozott nincs atfedés
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6. tablazat A testtomeg indexkategoridinak megoszldsa a telepszertii koriilmények kozott él6k és az dltaldnos populdcioban

Telepszerii koriilmények kozott élok

Az altalanos populacié also jovedelmi
kvartilisaba tartozok

Altalanos populacié

18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év
Férfiak
sovany 0,5 (0,15 3,7) 29,1, 76) | 1,0(0,1;65) | 00 0,7(0,1;4,9) 1,7(0,8;35) | 1.9(1,0; 3,6) | 04(0,1;14) 1.3(0.8;24)
normal 58 (51, 65) 39 (31, 47) 41 (32, 51) 60 (49, 71) |40 (33, 49) 48 (43, 53) 62 (58, 66) 38 (34, 42) 31 (28, 35)
talsilyos | 37 (30, 44) 40 (32, 48) 36 (28, 46) 28 (18, 39) |39 (31, 47) 34 (29, 39) 26 (23, 30) 43 (39, 48) 44 (40, 48)
kovér 48(2,590) |18 (13, 26) |22 (15, 31) |12 (58;24) |21 (14,290 |17 (13,21) | 98(7,5:13) |19 (15, 23) |24 (21, 27)
Ndk
sovany 10 (6,7; 15) 83(4,8:14) | 39(1,599) | 12 (7.2;200 | 452,0;10) | 2,9(1,3;6,22) | 13(10, 16) 407,59 | 251,7;3,7)
normal 71 (65, 77) 52 (44, 60) |41 (32, 51) 64 (55, 72) |49 41, 57) 33 (27, 39) 68 (64, 71) 57 (53, 61) 35 (32, 38)
tilsalyos | 14(10, 20) |28 (22, 36) |34 (26, 44) |16(11, 24) |25 (18, 33) |37 (31, 44) |14(12, 17) 25 (22, 29) | 38 (35, 41)
kovér 41(2,1; 80) | 11 (6,9 17)* |21 (15, 30) |75 4,0;14) |21 (15 29) |27 (22,34 | 54(3,7;7,7) |14 (12, 17) |25 (22, 28)




Az egészségiigyi szolgdltatdsok igénybevételének gyakorisdga jelentds mértékben kiilon-
bozik az altaldnos populécio és a telepszert koriilmények kozott €16k korében (7. tdblazat).
Ezen beliil a nemek kozott is megfigyelhetdek az eltérések, amelyek mindkét vizsgalt po-
puldciéban hasonld jellegliek. Az egészségiigyi szolgaltatdsok igénybevételi gyakorisdga
az életkor elérehaladtaval novekszik mindkét populdcidéban, azonban a férfiak korében az
igénybevétel 1ényegesen alacsonyabb, a kiilonbség a fiatalabb korcsoportokndl kifejezet-
tebb. Az altalanos populdciondl mindkét nemnél magasabb prevalencia értékek figyelhetok
meg a telepszerli koriilmények kozott é16khoz viszonyitva, kiilonosen a férfiak korében €s
a fiatalabb korcsoportokban. Az egészségiigyi szolgaltatisok igénybevételén beliil a telep-
szerll koriilmények kozott €16k korében a haziorvosi szolgilat a meghatarozd. A szocidli-
san hétranyos helyzetli csoportra is jellemzd, hogy egészségiigyi problémdinak megoldasa-
ra leggyakrabban a haziorvosi szolgdlatot veszi igénybe. A szakorvosi €s a rendeldintézeti
ellatds igénybevétele koriikben 1ényegesen alacsonyabb értéket mutat.

A fogorvosi szolgaltatds igénybevétele az altaldnos populécié korében igen alacsony, leg-
jobb esetben is csak minden mésodik ember élt ezzel a lehetdséggel 1 éven beliil. Az élet-
kor eldérehaladtaval az altalanos populdciéban mindkét nemre jellemzd, hogy egyre keve-
sebben keresik fel a fogorvost, a férfiakndl az igénybevétel gyakorisaga (30-42 %) kifeje-
zettebben alacsonyabb a nékhoz (39-61 %) viszonyitva. A telepszert koriilmények kozott
€lok esetében a fogorvosi ellatds igénybevétele az €letkor elérehaladtival jelentdsen csok-
ken. A telepszer( koriilmények kozott €16 45-64 éves férfiak koziil 1 éven beliil csak min-
den 6todik ember jart fogorvosndl. Mindkét nem esetében a szolgaltatas igénybevételi gya-
korisdga 1ényegesen alacsonyabb az dltalanos populaciéhoz viszonyitva.

A n6k korében a ndgyogyaszati vizsgalaton torténd részvétel gyakorisiga a telepi 45-64
éves korcsoport kivételével kozel azonos. Jelentds killonbség figyelhetdé meg a vizsgalatot
megel6z6 2 évben a mammografis vizsgalaton résztvevok prevalencia értékeiben, kiilono-
sen a népegészségiigyi program lakossagi sziirdvizsgélata célcsoportjdban, a 45-64 évesek
korében. A telepszerti koriilmények kozott élok koziil ebbdl a korcsoportbdl csak minden
negyedik nd vett részt az elmdlt 2 évben a sziirdvizsgilaton, amely igen alacsony az 4ltala-

nos populaciéhoz viszonyitva, ahol a részvételi ardny 70 %-os volt.

33



€¢

7. tablazat A telepszerii koriilmények kozott élok és az dltaldnos populdcio dltal igénybevett egészségiigyi szolgdltatdsok az elmuilt

12 honapban

Telepszerii korillmények kozott él6k

Altalanos populécié

18-29 év 30-44 év 45-64 év 18-29 év 30-44 év 45-64 év
Férfiak
Barmilyen egészségiigyi szolgaltatas 42% (35, 49)* 48% (40, 56)* 67% (57,75) | 60% (56, 64)* 61% (57, 65)* 72% (68,75)
Talalkozas a haziorvossal 48% (41, 55)* 51% (43, 59)* 74% (65,81) | 67% (63, 71)* 68% (64, T1)* 7T3% (71,75)
Talalkozas szakorvossal 22% (16, 28)* 23% (17, 31)  42% (34,52) | 38% (33, 42)* 35% (31, 38) 51% (47,54)
Fogorvosi szolgaltatas 38% (31, 45) 26% (20, 34)* 21% (14,29) | 42% (37, 46) 40% (36, 44)* 30% (27,34)

Rendeldintézeti ellatas*

Nok

Barmilyen egészségiigyi szolgaltatas
Talalkozas a haziorvossal
Talalkozas szakorvossal

Fogorvosi szolgaltatas
Rendeléintézeti ellatas™

Nogyogyaszati vizsgalat az elmilt 5 évben
Mammografiai vizsgalat az elmilt 5 évben

3,1% (1,4; 6,8)

65% (58, 71)
70% (64, 76)
51% (44, 58)*
44% (38, 51)*
11% (7,6; 16)
90% (85, 93)

8,0% (5,0; 13)

9,8% (5,9; 16)

62% (55, 70)
7% 63, 77)
2% (35, 50)*
33% (26, 41)*
14% (9,2;20)
82% (75, 87)*
15% (10, 21)

23% (16, 31)

78% (69, 85)
86% (78,91)
58% (49, 67)
32% (24, 41)
17% (11, 25)
62% (53, 71)*
25% (18, 34)

5,9% (4,1; 8.,4)

74% (70, 77)
62% (59, 65)
68% (64, 72)*
61% (57, 65)*
16% (14, 20)
90% (87, 92)
8,5% (6,3; 11)

7,7% (5,8; 10)

73% (69, 76)
62% (59, 65)
68% (64, 71)*
50% (46, 54)*
13% (11, 16)
92% (89, 94)*
24% (20, 27)

17% (15, 20)

80% (78, 83)
77% (75, 79)
69% (66, 72)
39% (36, 43)
18% (15, 20)
86% (84, 87)*
70% (67, 74)
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A kérdéivben szerepelt egy kérdés, mely az egészségiigyi ellatds sordn — a szubjektiv meg-

itélésre alapozva — a tapasztalt diszkrimindcidra vonatkozott.

12. abra Az egészségiigyi szolgdltatds igénybevétele sordn tapasztalt diszkrimindcio gya-

korisdga az dltaldnos populdcio és a telepszerii koriilmények kozott élok korében
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Az egészségligyi ellatas soran diszkrimindciot vélelmezett a telepszer(i koriilmények kozott
€lok korében a 18-29 éves korcsoport 25-29 %-a, a 30-44 éves korcsoport 28-37 %-a, a 45-
64 éves korcsoport 44-50 %-a (12. abra). Ezen prevalencia értékek 2-6 % kozott alakultak
az altalanos populacié kiilonboz6 korcsoportjaiban mindkét nem esetén. A diszkriminécid
okait vizsgalva a két populaci6 kozott jelentds eltérések mutatkoznak (13. dbra). Az 4ltala-
nos populédcidban diszkriminédcié hétterében vélt okként az életkor, a pénzhidny és az
egyéb ok kozel azonos sullyal szerepel, mig a telepszerti koriilmények kozott €10k esetében
a vélaszok alapjan a sorrend az etnikai hovatartozds, a pénzhidny és az 61tozkodés miatti
megkiilonboztetés. Kiemelendd, hogy az etnikai diszkrimindciét a valaszadok kozel ¥s-a
jelezte. A pénzhidnyt, mint hdtrdnyos megkiilonboztetés okdt az egészségiigyi ellatds

igénybevétele soran a telepiek valamivel alacsonyabb értékben jelolték.
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13. abra Az egészségiigyi elldtds igénybevétele sordn tapasztalt diszkrimindcié okai az
dltaldnos populdcio és a telepszerii koriilmények kozott élok korében
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4564 ¢v [ |
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18-29 év |
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45-64 év I
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kozott é16k
férfiak
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populacié | kozott é16k| populacid
ndk nok
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Az egészségligyi ellatds sordn, a 18-44 éves telepi férfiak 45 %-nak, mig a nék 60 %-nak

mérték a vérnyomadsat a megkérdezést megel6z6 1 éven beliil (14. dbra).

14. abra A megkérdezést megel6zéen az utolsé vérnyomdsmérés ota eltelt ido Yo-os ardnyban
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Az éltaldnos populdcié ugyanazon korcsoportjandl ezen értékek férfiaknal 70 %, ndknél
tobb mint 70 % volt. A 45-64 évesek korében a két populdcidban jelentds eltérés nem ta-
pasztalhatd. Az 5 évnél régebben tortént vérnyomasmérés gyakorisdga mindkét populécio-
ndl, valamennyi korcsoportban férfiakndl és n6knél 5-10 % kozott van.

Az ellatas soran a koleszterinszint mérése a telepszert koriilmények kozott élok 50-85 %-
andl a megkérdezést megeldzden tobb, mint 5 éve tortént (15. dbra). Ugyanezen értékek az
altalanos populdciondl 1ényegesen alacsonyabbak (34-62 %), ugyanakkor az egy éven be-
lilli koleszterinszintmérés gyakorisidga lényegesen magasabb a telepi koriilmények kozott

€lokhoz viszonyitva.

15. abra A megkérdezést megeldzéen az utolso koleszterinszintmérés ota eltelt idé Jo-os

megoszldsban
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A legjelent6sebb népbetegségek koziil a szivinfarktus (8. tablazat), az agyvérzés (9. tabla-
zat), valamint a méjbetegség (10. tdbldzat) gyakorisdgit vizsgilva megéllapithatd, hogy a
telepi koriilmények kozott €16k korében mindhdrom betegség vonatkozdsidban magasabb
prevalencia értékek figyelhetdk meg.

A telepi koriilmények kozott €16 45-64 éves férfiakndl a szivinfarktus el6forduldsi gyakori-
saga kozel 15 %.

Az agyvérzés eléforduldsi gyakorisdga mindkét nem esetében magasabb az dltaldnos popu-

laci6 korében (45-64 éves férfi: 4,4 %; no: 2,4 %).
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8. tablazat A szivinfarktus eldforduldsi gyakorisdga a telepi koriilmények kozott élok és az dltaldnos populdcio korében

Telepszerii korillmények kozott él6k

Altalanos populécié

Férfi No6 Férfi No6
A
18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64
év év év év év év év év év év év év
Nem volt 100 97
92, 99) 87(79, 92) | 100 98 (94, 99) 95(89, 98) 100 9997, 99) 9391, %) 100 99 (98, 100) 96 (95, 97)
Volt 0,0 350,581 | 13 (82;21) 0,0 25(09;64) 5424;12) 0,0, 1,5(0,8;29) 7,1(5,7,89) 0,0 0,6(0,22;1,6) 3,7(12,7,49)
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9. tablazat Az agyvérzés eldforduldsi gyakorisdga a telepi koriilmények kozott élok és az dltaldnos populdcio korében

Telepszerii korillmények kozott él6k Altalénos populécié
Férfi Né Férfi Né6
18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64
% év év év év év év év év év év év év
Nem volt 100 100 96 (91, 99) 100 99 (96, 100) 100 100 100 96 (94, 97) 100 100 98 (97, 99)
Volt 0,0 0,0 3,6 (1,3;9,1) 0,0 0,6 (0,1; 4,2) 0,0 0,0 0,0 4,4 (3,1;6,1) 0,0 0,0 2,3(1,5;3,4)
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A mijbetegségek prevalencidja magasabb a hétranyos helyzetii csoportnél valamennyi kor-
csoportban. Figyelemre méltd, hogy koritkben nem tapasztalhaté jelentds eltérés a két nem

kozott 45-64 éves férfi: 9 %; nd: 9,9 %).
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10. tablazat A mdjbetegség eldforduldsi gyakorisdga a telepi koriilmények kozott élok és az dltaldnos populdcio korében

Telepszerii koriilmények kozott élok

Altalanos populécié

Férfi N6 Férfi No6
s 18-29év | 30-44év | 45-64év | 18-29év | 30-44év | 45-64 év | 18-29év | 30-44 év | 45-64 év | 18-29 év | 30-44 év | 45-64 év
Nincs/nem
volt 97 A4, 9 9 H,99 [(91@4, B (96,1000 (984,99 0@, M) |98097,99 [(96(4,97) [9593,97) (99 (98,1000 |9(97, 99 95 (93, 97)
Van/volt 27 (1,1;63) | 21 07,64 | 90@9,16) | 1,002 39) | 1906;57)  99(66;17) | 1.8(09;34) | 402,7,60) | 483468 | 0904;21) | 140827 | 46(34;63)
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5. Megbeszélés

A roma népesség helyzetével és problémadival az utdbbi idészakban egyre tobb ta-
nulmdany foglalkozik kiilonosen a kézEép-kelet eurépai orszdgokban [8, 9, 10].
A roma kozosségeken beliil a sulyosan romld tdrsadalmi-gazdasdgi viszonyok, az esély-
egyenl6tlenség mértékének fokozddasa olyan nemzetkozi szervezetek figyelmét keltették
fel, mint a Vilagbank, a Nyilt Tarsadalom Intézet, Egyesiilt Nemzetek Fejlesztési Program-
ja, valamint az Eurdpai Unid kiilonbozo szervezetei. Ezzel egyidében a roma civil szerve-
zetek rész€rol is megnovekedett aktivitas figyelheté meg, melynek kifejezett eredménye a
Roma Evtized Programjédnak meghirdetése [52].
Eurdpa legnagyobb kisebbsége az 5-7 milliora becsiilt 1€tszdmaval eléri Ausztria, vagy
Svédorszdg lakossdgidnak a szdmat. A tanulminyok f6 célja a romdk problémadinak és a
fejlodés gatjainak, valamint az integracié lehetéségének feltardsa, és ezek segitése eredmé-
nyes modszerek keresésével.
Hazankban az Eurépai Unidhoz tortént csatlakozds sziikségessé tette a Koppenhagai Krité-
riumok teljesitését, melyek egyike a kisebbségek tiszteletben tartasat és védelmét garantalo
intézmények stabilitdsdnak biztositdsat irja elo.
Magyarorszagon a kisebbséghez tartoz6 romak szamat ma 600-700 000 fére becsiilik, mely
az Osszlakossdg 6-7 % [3]. Ez az ardny véarhatéan ndvekszik, mivel a romék korében magas
élvesziiletési ardny figyelhetd meg, mig az Osszlakossdgndl ez folyamatosan csokken. A
cigdnysag helyzetének javitdsa érdekében sziiletett kormanyprogram [34, 35] kiemelten
foglalkozik az oktatds, a foglalkoztatds, az agrirgazdasdgi feladatok mellett a szocidlis,
egészségiigyi és lakdsprogramokkal. Ennek keretében a cigany lakossdg egészségi allapo-
tira és az egészségiigyi szolgdltatdsok igénybevételére irdnyuld kutatdsok inditasat, a szl-
r6-gondozd szolgaltatasok korének bovitését, a telepek rehabilitaciéjat, vagy felszamolasat
fogalmazza meg fobb célkitizésként. A kutatdsokat megel6z6en nagyon fontos annak meg-
hatdrozasa, hogy milyen definicié alapjan torténik a vizsgalatok alanyainak kivdlasztdsa,
kiket nevezhetiink romédknak. Kemény Istvan vezetésével a Magyar Tudomanyos Akadémia
Szocioldgiai Intézetének 1993-1994-ben folytatott vizsgilatdban azokat tekintették romanak,
akiket a nem roma kornyezet cigdnynak tekint [36, 37, 38, 42, 43], a megkozelités etikai

alapon azonban nem elfogadhato.
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Szamos tanulmény bizonyitja, hogy nincs kelléen megalapozott ismeretiink a roma
csoportok egészségérdl. A kutatdsok jelentds része spanyol, cseh, szlovdk és magyar roma
kisebbségekre vonatkoznak, mds orszagokra az elemzett tanulmanyok 30 %-a vonatkozik
[44, 45]. A tanulményok jelentds része a fert6zd betegségekre vagy a reproduktivitdsra
koncentral, viszonylag kevés foglalkozik a nem-fert6z6 megbetegedések okozta magasabb
morbiditdssal. Bizonyitékok vannak az egészségiigyi szolgaltatdsok és a megeldzd eljara-
sok alacsonyabb igénybevételére vonatkozdan [33, 46, 47]. Magyarorszdgon egy Osszefog-
lal6 tanulmany vizsgalta az egészségiigyi szakirodalomban 1980 és 2001 kozott megjelent,
a ciganysag egészségi allapotira vonatkozo kutatidsokat [48]. Az elemzés megallapitja,
hogy a roma kozosségek egészségi allapotira vonatkozd tanulmianyok szdma viszonylag
alacsony, azok jelentds része 1-2 évtizeddel azeldtti 4llapotot tiikroz. Komoly
kutatdsmodszertani problémdakat azonositottak és javaslatot fogalmaztak meg a jovOobeni
vizsgélatokra vonatkozdan.

A hazinkban bevezetett Haziorvosi Morbiditasi Adatgytijtési Program (HMAP) keretében
sem lehet azonositani a roma kozosségek megbetegedési viszonyait; legfeljebb dvatos ko-
vetkeztetést lehet megfogalmazni az adott telepiilés cigdny lakossdga 1étszdmanak ismere-
tében.

2001-2002-ben a Debreceni Egyetem Népegészségiigyi Iskoldja a Hajdi-Bihar, Szabolcs-
Szatmar-Bereg és Borsod-Abauj-Zemplén megyében végzett vizsgdlattal azonositotta a
roma kozosségek altal lakott telepeket, ahol felmérték a kedvezdtlen adottsagok halmozo-
dasat, a telepeken €10k létszamat, etnikai hovatartozasat. Ezeken a telepeken — 6 hénapos
idoeltolodassal — 2004-ben egészségfelmérést végeztiink roma kérdezébiztosok bevondsa-
val az OLEF keretében 2003-ban hasznalt, néhany kérdés vonatkozasdban modositott kér-
doiv felhaszndlasaval. Az igen magas, kozel 97 %-os valaszadési ardny elérése elsOsorban
a jol felkészitett roma kérdezobiztosoknak €s a lekérdezések mindségbiztositasat feliigyeld
instruktoroknak koszonhetd. A felmérés lehetvé tette a harom megye roma lakossaganak
jellemzo6it reprezentalé eredmények Osszehasonlitdsait az altalanos populacié és annak alsé
jovedelmi szintjén €16k hasonld adataival. Mindkét felmérésben az elemzéseket ugyanazon
modszertan alapjan végeztiik, melynek sordn a telepeken él0k fiatalabb kordsszetétele mi-
att a feln6tt lakossdg harom korcsoportjdra hatdroztunk meg prevalencia értékeket. A tele-
peken €16 65 éven feliilieket az alacsony 1étszamuk miatt az elemzésbdl kizartuk. A vizsga-

lat a tidrsadalmi-gazdasagi jellemzokre, az életmindségre, a korldtozottsdgra, az egészségi
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allapot megitélésére, az egészségmagatartisra, bizonyos megbetegedésekre és az igénybe-
vett egészségligyi szolgéltatdsokra terjedt ki.

Az iskoldzottsdg vonatkozdsdban igen jelentds a szakadék a telepszerti koriilmények kozott
él0k és az dltaldnos populacié kozott. Figyelemreméltd, hogy a telepeken €16 18-29 évesek
kozel 3 része is csak alapfokud végzettséggel rendelkezik. Hasonlé eredményeket tapasztal-
tak més felmérések is, kiemelve, hogy a cigdny és nem cigidny lakossdg iskoldzottsagi
szintje kozotti tavolsag, ha kisebb mértékben is, de emelkedett a kordbbi évekhez képest
[49]. Az alacsony iskolai végzettség meghatirozza a munkavéllalasi lehetséget, ezt mutat-
ja az a tény, hogy a telepszeri koriilmények kozott €16k korében az aktiv dolgozok ardnya
Iényegesen alacsonyabb. Ugyanakkor az atlagos havi jovedelem valamivel magasabb, mint
az atlagos populacié alsé jovedelmi szintjén €16k esetében, azonban ez elsGsorban a szocid-
lis ellatasbol, valamint a csalddtdimogatdsi rendszerbdl szarmazik. A 45-64 éves korcso-
portban szdmottevd a rokkantnyugdijasok ardnya ami feltehetdleg Osszefiigg a rosszabb
egészségi dllapotukkal. A telepeken é16k korében az egészségi dllapot szubjektiv megitélé-
se a fiatalabb korcsoportban nem tér el a két populdcidban, ezt mas vizsgélat is igazolja
[50]. Id6sebb korcsoportokban azonban mar jellemzé a funkcionalitds csokkenése és a
rosszabbnak mindsitett egészségi allapot.

Az egészségmagatartdsi szokdsok koziil kiemelendd a rendszeresen dohdnyzdok igen magas
aranya a telepeken €16k korében mind férfiaknal, mind n6knél. Hasonlé hazai vizsgilat a
dohanyzas prevalencidjira vonatkozdan csak az iskolds gyermekek korében tortént, ahol a
tizenéves cigany gyermekek — mind a fitk, mind a lanyok — korében magasabb volt a napi
rendszerességgel dohdnyzok ardnya [51]. Ezt vizsgdlatunk is megerdsitette, a telepszerii
koriilmények kozott €10k esetében a rendszeres dohdnyzas kezdete 1ényegesen fiatalabb
korra tehetd. Az alkoholfogyasztasi szokasokban Iényeges eltérést nem tapasztaltunk, ez
azonban csak részben magyardzhat6 a telepeken él6k alacsonyabb jovedelmi viszonyaval.
A taplalkozasi szokdsokbol kiemelend6 a vizsgalt célpopulacié zoldség, gylimolcsfogyasz-
tasanak és novényi olaj haszndlatanak alacsonyabb gyakorisiga.

A tarsadalmi feltételek, a tdrsadalom feleldsségvallalisa a megfeleld egészségi dllapot
fenntartasdhoz biztosithatjak a sziikséges keretet, azonban nem nélkiilozhetd az egyén tu-
datos, aktiv szerepvdllaldsa, egészségmagatartisa. Ez utébbi dltaldban nem mutat szoros
Osszefliggést az egészségnek az egészségkarosité kockdzatokrdl meglévd tudasszintjével,
mivel a populdcié nagy része tisztdban van bizonyos szokdsok egészségkarosité hatdsaval,

azonban mégsem mond le ezekrdl.
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Az egészségiigyi szolgaltatdsok igénybevétele a tobbségi tarsadalom tagjaival dsszehason-
litva 1ényegesen korldtozottabb, mely aldl csak a n6knél a hiziorvosi ellatds igénybevétele
a kivétel A szakorvosi és a rendeldintézeti ellatds koriikben Iényegesen alacsonyabb értéket
mutat, amelynek lehetséges okai: elmarad a tovabbkiildés magasabb ellatdsi szintre; vagy a
hajland6sag a magasabb ellatasi szint igénybevételére korlatozott. A ndk korében a no-
gyogydszati vizsgdlaton torténd részvétel gyakorisdga a telepi 45-64 éves korcsoport kivé-
telével kozel azonos az éltalanos populécio értékeivel, amely feltehetdleg Osszefiigg e po-
pulacié magasabb fertilitdsaval.

A Nemzeti Népegészségiigyi Program célzott lakossagi sziirovizsgalata altal ajanlott emlo-
szlirésen tapasztalt igen alacsony megjelenési gyakorisag sulyos kommunikécids és elérhe-
tdségi problémdt vet fel. Hasonlé gondok észlelhetdk egyéb szlir@vizsgalatok teriiletén is
(pl. vérnyomasmérés). A szegregalddott kozosség a rosszabb egészségi allapot mellett, az
egészségiigyi szolgéltatds alacsonyabb szintli igénybevétele sordn gyakrabban tapasztalt
diszkrimindciét, melyet elsOsorban etnikai jelleglinek mindsitett. Feltehetdleg a fenti gatld
tényezOk miatt sok esetben a rejtett morbiditds mértéke valdszinlileg magasabb, ezért a
szivinfarktus és a mdjbetegség kivételével nem igazolddtak a telepeken él6k rosszabb
megbetegedési viszonyai.

A vizsgalatunk eredményei rdmutatnak arra, hogy a telepszerti koriilmények kozott €16k
életkoriilményeinek javitasat célzé beavatkozasok célkitlizéseinek megfogalmazasakor
nélkiilozhetetlenek a szakmailag megalapozott kutatdsi programok eredményei, melynek
figyelembevételével komplex interszektoridlis program tervezhetd. A rendszeres egészség-
felmérések lehetdséget biztosithatnak a jovében a célzott intervencids programoknak ko-
szonhet6 (s attdl esetleg fiiggetlen) valtozasok értékelésére. A szegregalddott lakossagi
csoport kedvezotlen egészségi allapotanak hétterében a jelenleg rendelkezésre all6 bizonyi-
tékok alapjan a rossz tarsadalmi-gazdasagi helyzetiik, életmddjuk all. Ezek ismeretében
kell novelni a gazdasagi lehetdségeket a foglalkoztatds bovitésével, mely eldsegitheti a
munkavallalast, és javithatja a jovedelemszerzé képességet. Az elérhetd és diszkrimina-
ciémentes oktatasiigy és egészségiigy az emberi toke javitdsdval hozzdjarulhat a szegény-
ség ordogi korének megszakitdsdhoz. Az eredmények azonban azt is mutatjdk, hogy az
egészség alapvetd szocidlis feltételeinek megteremtése onmagédban feltehetdleg nem ele-
gendd, hiszen a roma kozosségek egyes mutatéi, még az dltaldnos populdcié legszegé-

nyebb rétegéhez viszonyitva is rosszabbak, ezért a roma kozosségek fejlesztését a csoport
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tagjai egymadstdl eltérd feltételeinek és sziikségleteinek ismeretére és a romdk névekvd

részvételére, jogkorokkel torténd felruhdzéasara kell épiteni.
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8. Koszonetnyilvanitas

Koszonettel tartozom témavezetémnek, dr. Adany Réza professzor asszonynak, akinek
motivalasa elinditott az egyetemi doktori értekezés megvaldsitdsdban, biztositva szimomra
a kutatasi feltételeket és a szakmai irdnyitast.

Koszonettel tartozom dr. Vargané Hajdu Piroskanak, aki segitett megdrizni hitemet a nép-
egészségiigyben, és figyelemmel kisérte kezdeti kutaté munkamat.

Koszonom a Népegészségiigyi Iskola munkatarsainak segitségét és hasznos tandcsait.
Kiilon elismerésemet fejezem ki dr. Voké Zoltannak, dr. Széles Gyorgynek.
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értekezésem elkészitését.
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9. Mellékletek

9.1. Kérdoiv

Sorszdm helye:

EGYENI KERDOIV

TELEPSZERU KORULMENYEK KOZOTT ELOK
EGESZSEGFELMERESE

2004. jinius-augusztus

DEBRECENI EGYETEM, ORVOS- ES EGESZSEGTUDOMANYI
CENTRUM NEPEGESZSEGUGYI ISKOLA



Jo napot kivanok, ...... vagyok, a Népegészségiigyi Iskola kérdezobiztosa.

Kérem, engedje meg, hogy roviden tajékoztassam a felmérésrol!

A Népegészségiigyi Iskola felmérést végez az igen rossz lakaskoriilmények kozott él6 emberek
korében annak érdekében, hogy informaciot kapjon az Onhoz hasonlé helyzetii emberek egész-
ségérol. A vizsgalat ugyanezzel a kérdoivvel egy orszagos vizsgalattal egyidoben torténik, igy
lehetdség lesz arra, hogy feltarjuk azokat az eltéréseket, amelyek jellemzéek az Onhoz hasonlé
tarsadalmi helyzetii emberekre. Ezért az On valasza szamunkra igen fontos.

A felmérést azért végezziik, hogy pontos informaciokhoz jussunk az On egészségérél és életmod-
jarol, az egészséget befolyasolé tényezdokrol, az egészségiigyi kiadasokrol és mas, az egészségiigy-
gyel kapcsolatos kérdésekrol. A felmérés abban segit, hogy megértsiik, melyek azok a dolgok,
amelyek leginkabb befolyasoljak az emberek egészségét. Az adatok alapjan jobban lehet majd
tervezni és szervezni az egészségmegorzést, egészségiigyi ellatast. Ezért végezziik ezt a kérdoéives
felmérést, ehhez kérjiik az On kozremiikodését.

Ont a hasonlé helyzetii emberek koziil véletlenszeriien valasztottuk.

Természetesen a felmérésben résztvevok személyiségi jogait védelmezé torvényi eléirasoknak
megfeleléen valaszait titkosan kezeljiik, az adataiba kizarélag a kutatasban résztvevé szakembe-
rek nyerhetnek betekintést. A kutatast az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs etikai engedélye
alapjan és az adatvédelmi ombudsman feliigyelete mellett végezziik. A kérdoiv nem tartalmaz
semmilyen, a személyének azonositisara alkalmas informaciét. gy még a kutaték sem tudjik az
On vilaszait személyével osszekapcsolni. A személyes adatait tartalmazo eredeti dokumentumot
illetéktelen személyek hozzaférését kizaro biztonsagi rendszabalyok betartasaval taroljak, és ot
év millva megsemmisitik.

A felmérésben valo részvétel onkéntes. Ha vallalja a részvételt, akkor is barmikor jelezheti, ha
egy adott kérdésre nem kivan valaszolni, ebben az esetben csak azokat a kérdéseket fogjak kiér-
tékelni, amelyekre On valaszolt.

Kérem, amennyire csak lehetséges, a legjobb tudomasa szerint valaszoljon a kérdésekre! Eléfor-
dulhat, hogy egy kérdés esetleg nem pontosan értheté az On szimara, vagy nem tudja egyértel-
miien eldonteni, mit valaszoljon. Ebben az esetben kérem, ne talailomra valaszoljon, inkabb kér-
dezzen meg engem, és én igyekszem minden kérdést érthetéen elmagyarazni! Ha esetleg nem tud
valaszolni egy kérdésre, vagy valamire nem emlékszik pontosan, nyugodtan mondja meg. Ezzel
segiti a munkankat, mert igy el tudjuk Keriilni a félreértéseket.

A Kérdoiv Kitoltése kb. 1 orat vesz igénybe.
Van-e Onnek a kérdezéssel, vagy a felméréssel kapcsolatban barmilyen tovabbi kérdése?

Segitségét és kozremiikodését elore is koszonom. Amennyiben hajlandé részt venni a felmérés-
ben, kérem, olvassa el ezt a beleegyez6 nyilatkozatot. Ha egyetért, kérem, irja ala. Alairasaval
On azt igazolja, hogy onként vett részt a felmérésben, mi pedig irasban is megerésitjiik, hogy
betartjuk az etikai és adatvédelmi szabalyokat.



Egészségfelmérés
2004.

KérdeZ6 neve:.00.oooco.ooocooco.oo.ocooco.oo

Kérdez6 szama:

Instruktor szama:

ora perctol

nap:

Mikor kérdezte az interjit? ho:

ora percig

Osszesen hany percig tartott:

A KOVETKEZO KERDEST NE KERDEZD, CSAK JELOLD!

1 —igen, végig

Interju kozben mas személy is jelen volt-e:

2 —igen, csak egy részénél
3 —igen, idonként

4 —nem

Melyik sorszamu kérdésnél szakadt meg az interja?

Az interju az instruktor jelenlétében tortént-e:
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A kérdéiv kitoltéséhez sziikséges, hogy listat készitsiink az On haztartasiaban él6 személyekrol.
Ismételten szeretném arrol biztositani, hogy az Ontél kapott informaciokat szigorian
bizalmasan kezeljiik.

Az On haztartasiban egyiitt é16 személyeknek azokat tekintjiik, akik Onnel EGY LAKASBAN
élnek, részben vagy egészben KOZOS JOVEDELEMBOL élnek, gazdalkodnak. Azokat az
Onnel ROKONI KAPCSOLATBAN NEM illé személyeket is a haztartis tagjainak tekintjiik,
akik megfelelnek a felsorolt feltételeknek. Kérem, vegye szaimba azokat is, akik egészségi allapo-
tuk, vagy tanulmanyaik végzése miatt jelenleg nem Onnel egyiitt laknak (pl. kérhazban, idések
otthonaban, kollégiumban, albérletben) rovidebb vagy hosszabb ideje.

1. Ont is beleértve hanyan élnek az On haztartasiban?

Kérem, mondja el nekem az Onok haztartasiaban é16 minden személy keresztnevét, nemét, isko-
lai végzettségét, csaladi allapotat és ha rokonok, akkor az Onhoz fiiz6dé rokoni kapcsolat tipusat
is. El6szor kezdjiik Onnel, majd folytassuk a haztartas legidésebb tagjaval és utana haladjunk a

legfiatalabb felé.
ADD AT AZ 1E. KARTYALAPOT! ELSOKENT A CSALADFONEK KELL
SZEREPELNIE!
1/A 1/B 1/C 1/D 1/E 1/F 1/G
Viélaszado6/ Neme: Haztartdstag Melyik évben Iskoldzottsdga Csaladi Kozgyogy
Haztartdstag kapcsolata a sziiletett On/a allapota igazolvdnya
keresztneve 1=férfi kérdezettel héztartastag 1 — Kevesebb, mint van-e?
2=nd TR <% 8 dltaldnos 1 —hajadon/ | 1—igen
01 = vélaszad6 2 — 8 4ltaldnos nétlen 2 —nem
02 = hédzastars 8888=NT 3 — Szakmunkas- 2 —hazas 8=NT
03=¢€lettars 9999= VM képzd, szakiskola 3 —kiilon é1 9=VM
04 = gyermek 4 —Szakkozép- 4 —elvalt
05 = gyermek iskola, technikum 5 — 6zvegy
hazastarsa, 5 — Gimnéazium 6 — élettars-
élettarsa 8=NT sal é1
06 = unoka 9=VM 8§—NT
07 = sziild 9-VM

08 = anyds/apds
09 = testvér

10 =egyéb
rokon

11 = nem rokon
88 = nem tudja

99 =VM
Valaszado ke- Ne kér- Ne kérdezd, ird
resztneve dezd, ird | be a kédot
be a
kodot 1 = valaszadé
1=férfi
2=n6
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1/A 1/B

Valaszado/ Neme:

Haztartastag

keresztneve 1=férfi
2=n6

1/C
Haztartastag
kapcsolata a
kérdezettel

01 = valaszadé
02 = hazastars
03=¢€lettars

04 = gyermek
05 = gyermek
hazastarsa,
élettarsa

06 = unoka

07 = sziil6

08 = anyds/apds
09 = testvér

10 =egyéb
rokon

11 = nem rokon
88 = nem tudja
99 =VM

1/D

Melyik évben

sziiletett On/

haztartastag
reereenees €V

8888=NT
9999= VM

1/E

Iskoldzottsdga

1 — Kevesebb, mint
8 altaldnos

2 — 8 altalanos

3 — Szakmunkas-
képzd, szakiskola
4 —Szakkozép-
iskola, technikum
5 — Gimnéazium
8=NT

9=VM

1/F
Csaladi
allapota

1 — hajadon/
nétlen

2 —hazas

3 —Kkiilon él
4 — elvalt

5 — bzvegy
6 — élettars-
sal él

8 —NT
9-VM

1/G
Kozgydgy
igazolvanya
van-e?

1 —igen

2 —nem
8=NT
9=VM

12.

2. Visszatekintve az elmiilt 12 hénapra, mit gondol, milyen az egészsége altalaban?

5 — Nagyon j6

4-J6
3 — Kielégito
2 —Rossz

1 — Nagyon rossz

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

3. Véleménye szerint On mennyit tehet az egészségéért?

4 — Nagyon sokat tehet
3 — Sokat tehet
2 — Keveset tehet
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1 — Semmit sem tehet

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Most arrél szeretnék néhany kérdést feltenni, hogy az egészsége altalaban mennyire befolyasolja
az On mindennapi tevékenységét, életvitelét. Kérem, a rovid ideig tarto betegségeket, mint pl. a
megfazast, ezeknél a kérdéseknél ne vegye figyelembe!

4. Van-e olyan panasza, sériilése, betegsége, amely akadalyozza, illetve korlatozza Ont szokasos
tevékenységében, példaul a munkaban, vasarlasban, dolgai intézésében, sportolasban, vagy a
masokkal valo kapcsolattartasban?

1 — Van, nagymértékben korldtozza
2 — Van, kismértékben korlatozza

3 — NinCs-----mm-mmmv ->TOVABB A 6. KERDESRE!
8 — Nem tud valaszolni--------—-— STOVABB A 6. KERDESRE!
9 — Nem kivan vélaszolni----------- >TOVABB A 6. KERDESRE!

5. Miota all fenn ez a korlatozottsaga?
1 — Legfeljebb két hete
2 — Legfeljebb egy éve
3 — Tobb, mint egy éve

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

6. Az elmilt 12 hénapban On altaldban mekkora tavolsagot tudott ONALLOAN megtenni
anélkiil, hogy meg kellett allnia, vagy rosszul érezte magat?
1 — Egy Iépést sem tudott megtenni
2 — Legfeljebb csak néhany 1épést
3 — Legfeljebb 200 métert
4 — Legfeljebb 500 métert
5 — Tobb, mint 500 métert

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

ADD AT A 7. KARTYALAPOT!

7. Kérem, hogy a kivetkezé valaszokhoz hasznalja ezt a kartyalapot. Az elmilt 12 hénapban
On altalaban nehézség nélkiil, nehezen vagy csak valaki segitségével....

Nehézség | Nehezen | Csak valaki | Nem tud | Nem kivan
nélkiil segitségével
valaszolni | valaszolni

7.1 tudott felkelni, illetve 1 2 3 8 9
visszafekiidni az agyba?
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7.2 tudott felallni, illetve 1 2 3 8 9
leiilni egy székre?

7.3 tudott feloltozni, illetve 1 2 3 8 9
levetkozni?

7.4 tudta megmosni a kezét? 1 2 3 8 9
7.5 tudott enni, beleértve az 1 2 3 8 9

étel felvagasat?

7.6 tudta hasznalni a WC-t? 1 2 3 8 9
7.7 tudott felemelni és vinni 1 2 3 8 9
5 kg-nal nehezebb terhet (pl.

bevasarlaskor)?

8. Milyen hangerdn tudja hallgatni a TV-t vagy a radiot?

1 — Normdl hangerdn
2 — Csak felhangositva

3 — Csak hallokésziilékkel
4 — Nem tudja hallgatni, mert olyan mértékben rosszul hall

5 — Nincs se TV-je, se rddidja, vagy nem szokta hallgatni

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

9. Elég jol lat-e ahhoz, hogy az utca tiloldalardél felismerje ismeréseit?

e 1 — >TOVABB A 11. KERDESRE!
2 — Csak szemiiveggel vagy kontaktlencsével ------- >TOVABB A 11. KERDESRE!

3 — Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

10. Elég jol lat-e ahhoz, hogy kartavolsaghol felismerje ismerdseit?

1 —Igen
2 — Csak szemiiveggel vagy kontaktlencsével
3 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

ADD AT A 11. KARTYALAPOT! MINDEN BETEGSEGET KODOLJ! AZ EGYEB
ROVATOT IS TOLTSD KI!
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11. Kérem, nézze meg ezt a kartyalapot! Jelenleg van-e vagy korabban volt-e egy vagy tobb kro-
nikus vagy hosszan tarto betegsége ill. egészségiigyi problémaja a kartyan felsoroltak koziil?

Betegség vagy allapot

Van-e vagy volt-e ilyen

Ha igen:

Szedett-e gyogy-

betegsége valaha? Ezt a lfeteg’seget Volt-e ilyen betegsége az szert vagy kfl-
orvos allapitottal . p pott-e kezelést
- elmiilt 12 hénapban? R .
meg? emiatt az elmult
12 hénapban?
1 —Igen 1-Igen 1 —Igen 1-Igen
2 —Nem ---> TOVABBA 2 - Nem 2 — Nem ---> TOVABB A KO- 2 — Nem
KOVETKEZO BETEG- 8 -Nemtud  |[VETKEZO BETEGSEGRE! 8 - Nem tud
SEGRE! vilaszolni 8 — Nem tud valaszolni ---> valaszolni
8 — Nem tud vélaszolni --—>|9 _ Nem kivan |[TOVABB A KOVETKEZO 9 — Nem kivan
TOVABB A KOVETKEZO | 41as701ni BETEGSEGRE! valaszolni
BETEGSEGRE! 9 — Nem kivan valaszolni --->
9 — Nem kivén vélaszolni -- TOVABB A KOVETKEZO
-> TOVABB A KOVETKE- BETEGSEGRE!

70O BETEGSEGRE!

1. Asztma

2. Allergias betegség (szénandtha,
ekcéma)

3. Cukorbetegség

4. Magas koleszterinszint

5. Magas vérnyomads

6. Szivroham, szivinfarktus

[7. Barmely egyéb szivbetegség

8. Agyvérzés, stroke, gutaiités, sz¢l-
iités, agyérgores

9. Idiilt horghurut, tiid6tdgulds

10. Iziileti gyulladds, reuma

11. Csontritkulas

12. Gyomor-, nyombélfekély

13. Migrén vagy gyakori fejfajas

14. Szorongds vagy depresszid

15. Rosszindulati daganat

16. Egyéb, éspedig

12. Az elmilt 12 héonapban hanyszor volt olyan sériilése vagy mérgezése, amely

igényelt?

alkalommal

orv

osi_ellatast

0-098 — alkalmak szama
888 — Nem tud valaszolni

_____________ > HA ,,000” TOVABB A 14. KERDESRE!
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999 — Nem kivan valaszolni >

TOVABB A 14. KERDESRE!

ADD AT A 13. KARTYALAPOT!

13. Kérem, nézze meg ezt a kartyalapot.

A felsoroltak koziil, kérem, valassza ki, hogy milyen

tevékenység kozben tortént a LEGSULYOSABB sériilése vagy mérgezése az elmult 12 hé-

napban?

1 — Kozlekedés kdzben

2 — Sportolas kdzben

3 — Munkavégzés kozben

4 — Hazi- vagy haz koriili munka kézben
5 — Egyéb tevékenység kozben, éspedig

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

14. Mikor mérte meg a vérnyomasat utoljara orvos vagy novér?

1 — Fél éven beliil

2 — Egy éven beliil

3 — Két éven beliil

4 — Harom éven beliil
5 — T6ébb, mint 6t éve
6 — Sohasem mérték

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

15. Mikor jart On utoljara koleszterin/v

tézményben?

1 — Fél éven beliil

2 — Egy éven beliil

3 — Két éven beliil

4 — Ot éven beliil

5 — Tobb, mint 6t éve

6 — Sohasem mérték

érzsirszint meghatarozason/mérésen egészségiigyi in-

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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16. Mikor jart On utoljira vércukorszint mérésen egészségiigyi intézményben?
1 — Egy hénapon beliil
2 — Fél éven beliil
3 — Egy éven beliil
4 — Tobb mint egy éve
5 — Sohasem mérték

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

17. Kezelték-e Ont 1 hénapnal hosszabb ideig vagy ismétlédéen valamilyen majbetegség miatt?

1 —Igen
2 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

18. Az elmiilt 1 honapban érzett-e fajdalmat a nyakaban, hataban vagy a derekaban?

1 —Igen

D NS R S>TOVABB A 20. KERDESRE!
8 — Nem tud valaszolni ----------- S>TOVABB A 20. KERDESRE!
9 — Nem kivan vélaszolni --------- STOVABB A 20. KERDESRE!

19. Atterjedt-e ez a fajdalom valamelyik karjara vagy liabara?

1 —Igen
2 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

20. Az elmilt 12 hénapban eléfordult-e, hogy valamelyik iziileténél, egy hénapon Kkeresztiil
majdnem minden nap fajdalmat, merevséget vagy duzzadast érzett? Kérjiik, hogy a derékfa-
jast most ne vegye figyelembe!

1 —Igen
2~ Nem --cmcmememee ->TOVABB A 22. KERDESRE!

8 — Nem tud valaszolni ------- > TOVABB A 22. KERDESRE!
9 — Nem kivan vélaszolni ---->TOVABB A 22. KERDESRE!

21. Ez a fajdalom, merevség vagy duzzadas valamilyen sériilés kovetkezménye volt?

1 —Igen
2 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

64



22. Az elmiilt 12 hénapban a SAJAT egészsége érdekében On hanyszor talilkozott, beleértve a
maganorvosi ellatast is ...

Alkalmak Nem tud Nem kivan valaszol-
szama valaszolni ni
22.1 a haziorvosaval I:I:I:' 888 999
22.2 a névérrel a haziorvosanal vagy a 888 999
gondozoban D:I:'
22.3 rendeldintézeti, korhazi szakorvossal I:':I:' 888 999
(pl. négyogyasz, reumatolégus,
kardiologus, stb.)

22.4 gyégytornasszal I:I:':I 888 999
22.5 iizemorvossal I:I:I:' 888 999
22.6 természetgyogyasszal I:I:I:' 888 999
22.7 fogorvossal I:I:I:' 888 999

22.8 pszichiaterrel, pszicholégussal I:':I:' 388 999

A 23. KERDEST AKKOR KERDEZD, HA A 22.7 KERDESBEN A VALASZ ..0”
VAGY NEM TUD VALASZOLNI !

23. Mikor jart utoljara fogorvosnal?
1 — Két éven beliil
2 — Ot éven beliil
3 — Tobb, mint 6t éve
4 — Sohasem jart

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

AZ ALABBI 3 KERDEST CSAK NOKTOL KERDEZD!
FERFIAKNAL TOVABB A 27. KERDESRE!

24. Mikor vizsgalta meg utoljara négyogyasz?
1 — Egy éven beliil
2 — Két éven beliil
3 — Ot éven beliil
4 — Tobb, mint 6t éve

5 — Sohasem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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25. Végeztek-e Onnél emlérontgen, mas széval mammografias vizsgalatot?

1 —Igen, egy éven beliil

2 —Igen, egy és két év kozott
3 —Igen, két évnél régebben
4 — Nem, soha

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

26. A vizsgalat panaszai miatt tortént, vagy pedig sziirovizsgalatképpen?

1 — Panaszai miatt tortént
2 — Sztrdvizsgalatképpen

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

27. Az elmilt 12 hénapban FEKVOBETEGKENT hany napot toltott kérhazban?

0-365 — napok szama
888 — Nem tud valaszolni
999 — Nem kivan valaszolni

28. Az elmiilt 12 hénapban mennyit koltott a SAJAT egészsége érdekében. ..

A KOLTOTT OSSZEGET KEREKITSD SZAZASOKRA'!

szazezer tizezer ezer szaz tiz

cgy

28.1 természetgyogyaszati kezelésre,
mint példaul irisz-diagnosztika,
csontkovacs, reflexologia,
akupunktiira, kézratét?

28.2 utazasra, példaul a haziorvoshoz,
korhazba vagy gyogyfiirdébe?

28.3 egészségmegorzo szolgaltatasokra,
példaul fittness klub, torna, dszas,
gyogyfiirdd, vagy gyogymasszazs?

0 —999900 — elkoltott Gsszeg (szazasra kerekitve)
8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan vélaszolni
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29. Az elmiilt 12 hénapban mennyit koltott a SAJAT egészsége érdekében...

A KOLTOTT OSSZEGET KEREKITSD SZAZASOKRA'!

szdzezer | tizezer ezer szaz tiz egy

29.1 szemiivegre, kontaktlencsére vagy
kontaktlencse folyadékra, nem
szamitva a napszemiiveget?

29.2 gyogyaszati segédeszkozokre,
példaul jarokeretre, sétabotra,
ladtalpbetétre, hallokésziilékre?

29.3 fogaszati ellatasra, példaul
fogtomésre, miifogsorra, koronara,
hidra, gyokérkezelésre, foghtizasra?

0 —999900 - elkoltott dsszeg (szdzasra kerekitve)
8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

30. Az elmilt 12 hénapban a fogorvosi ellatas kivételével mennyit koltott dsszesen MAGANOR-
VOSNAL vagy egyéb MAGAN egészségiigyi ellatas igénybevételekor?

A MAGANORVOSI ELLATASRA KOLTOTT OSSZEGET KEREKITSD SZAZA-
SOKRA!

millié szdz- tiz- ezer szdz tiz egy
ezer ezer

0 — 999900 — maganorvosi ellatasra koltott 0sszeg (szazasra kerekitve)
1 — Nem volt maganorvosnal

8 — Nem tud valaszolni

9 — Nem kivan vélaszolni

31. Az elmiilt 12 hénap alatt HANY NAPON Kkeresztiil nem tudta keresé foglalkozasat végezni,
sajat testi-lelki panasza vagy betegsége miatt?

HA NEM DOLGOZIK, KODOLJ 887-ET!

0 — 365 — betegnapok szdma ----> HA 000, TOVABB A 35. KERDESRE!
887 — nem dolgozik munkahelyen

888 — Nem tud valaszolni

999 — Nem kivan valaszolni




32. Eléfordult-e az elmiilt 12 hénapban, hogy On otthoni apolasra szorult?

1 —igen
2 —nem > TOVABB A 35. KERDESRE!
8 — Nem tud valaszolni -------—- > TOVABB A 35. KERDESRE!

9 — Nem kivan vélaszolni-----> TOVABB A 35. KERDESRE!

33. Az elmiilt 12 hénapban az On otthoni dpolasa miatt HANY NAPON Kkeresztiil nem tudtak
dolgozni hozzatartozoi, ismerdsei vagy azok a személyek, akik Ont ellattak?

0 — 365 — dpoldsi napok szdma
888 — Nem tud valaszolni
999 — Nem kivan valaszolni

34. Az elmiilt 12 hénapban az On otthoni apolisa miatt mennyit koltottek fizetett apoléra?

AZ APOLORA KOLTOTT OSSZEGET KEREKITSD SZAZASOKRA!

szdz- tiz- ezer szdz tiz egy
ezer ezer

000000 — 999900 — dpolasra koltott Osszeg (szdzasra kerekitve)
8 — Nem tud vélaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Most arrél fogom kérdezni, hogy az elmilt 7 napban milyen és mennyi testmozgast végzett. Ké-
rem, minden kérdésre valaszoljon, még akkor is, ha nem tartja magat kiilonosebben aktivnak.
Ne csak a szabadidés kirandulasokra és sportolasra gondoljon, hanem minden olyan testmozgas-
ra is, amit a munkaja részeként szokott végezni, illetve minden otthoni, hazkoriili munkara is.
Szamitsa bele azt is, ha nem gépkocsival vagy tomegkozlekedési eszkozzel ment valahova, hanem
ehelyett pl. gyalog, kerékparon, stb.

ADD AT A 35. KARTYAT!

Most kérem, prébalja meg végiggondolni, hogy az elmilt hét napban milyen intenziv testmozgast
végzett. Kérem, csak azokra az esetekre gondoljon, amikor LEGALABB 10 PERCIG megszaki-
tas nélkiil végzett intenziv testmozgast.

35. Az elmilt 7 napban hany olyan nap volt, amikor intenziv testmozgast végzett? Kérem, figyel-
jen ra, hogy csak a LEGALABB 10 PERCIG TARTO MOZGASRA vonatkozik a kérdés!

............... nap
0 — EgySzer sem --------------------- > TOVABB A 37. KERDESRE!
8 — Nem tud valaszolni ------------- > TOVABB A 37. KERDESRE!
9 — Nem kivan vélaszolni ---------- > TOVABB A 37. KERDESRE!
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36. Ezeken a napokon altalaban mennyi idét toltott intenziv testmozgassal egy-egy alkalommal
atlagosan?

36/a Hany orat?

88 — Nem tud valaszolni
99 — Nem kivan valaszolni

A 35. KARTYA MARAD!

Most kérem, prébalja meg végiggondolni, hogy az elmiilt hét napban milyen mérsékelt testmoz-
gast végzett. Kérem, a gyaloglast ne szamolja. Ezittal is megkérem, hogy csak azokra a tevé-
kenységekre gondoljon, amelyeket alkalmanként LEGALABB 10 PERCIG végzett megszakitas
nélkiil.

37. Az elmilt 7 napban hany olyan nap volt, amikor mérsékelt testmozgast végzett? Kérem, fi-
gyeljen ra, hogy csak a legalabb 10 percig tarté mozgasra vonatkozik a kérdés!

............... nap

0 — Egyszer sem — >TOVABB A 39. KERDESRE!
8 — Nem tud valaszolni --->TOVABB A 39. KERDESRE!
9 — Nem kivan vAlaszolni ------------—-—---—- >TOVABB A 39. KERDESRE!

38. Ezeken a napokon altalaban mennyi idét toltott mérsékelt testmozgassal egy-egy alkalommal
atlagosan?

38/a  Hény o6rat?

88 — Nem tud valaszolni
99 — Nem kivan valaszolni

Most arra kérem, vegye szamba, hogy az elmilt 7 nap soran mennyit gyalogolt. Kérem, vegye
szamba a munkahelyén és az otthonaban valé jaras-kelést, a kozlekedés soran valé gyaloglast, és
a pihenésként, sportbol, vagy kikapcsolodasként tett sétakat.

39. Az elmilt 7 napban hany olyan nap volt, amikor megallas nélkiil legalabb 10 percig gyalo-
golt? Kérem, figyeljen ra, hogy csak a LEGALABB 10 PERCIG tart6 mozgasra vonatkozik a
kérdés!

0 — EQySZer Sem --------------------- >TOVABB A 41. KERDESRE!
8 — Nem tud vilaszolni ---- >STOVABB A 41. KERDESRE!
9 — Nem kivan vélaszolni -->TOVABB A 41. KERDESRE!
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40. Ezeken a napokon altalaban mennyi idot toltott gyaloglassal egy-egy alkalommal atlagosan?

40/a  Napi hany 6rat

88 — Nem tud valaszolni
99 — Nem kivan valaszolni

41. Milyen magas On cip6 nélkiil?

888 — Nem tud valaszolni
999 — Nem kivan valaszolni

42. Mekkora a testsilya ruha és cipé nélkiil?

888 — Nem tud valaszolni
999 — Nem kivan valaszolni

43. Szokott-e On dohényozni — cigarettit, szivart, esetleg pipat szivni?

1 — Igen, naponta
2 —Igen, hetente néhdnyszor

S>TOVABB A 45. KERDESRE!

3 — Igen, havonta néhanyszor---------=-==========-o-mmm- >TOVABB A 46. KERDESRE!

4 — Ritkabban, mint havonta

>TOVABB A 47. KERDESRE!

5 — Régebben dohényzott, de mar leszoKott------------ >TOVABB A 49. KERDESRE!

6 — Nem, soha nem dohdnyzott

>TOVABB AZ 51. KERDESRE!

8 — Nem tud valaszolni

—->TOVABB AZ 51. KERDESRE!

9 — Nem kivan valaszolni

----- STOVABB AZ 51. KERDESRE!

44, Koriilbeliil hany cigarettat sziv el NAPONTA?

1 — Kevesebb, mint egy csomaggal (20 sz4l alatt)

2 — Koriilbeliil egy csomaggal (20 szal)
3 — Koriilbeliil két csomaggal (40 szal)
4 — Kortilbeliil hdirom csomaggal (60 szal)

------ >TOVABB A 47. KERDESRE!
>TOVABB A 47. KERDESRE!
>TOVABB A 47. KERDESRE!
>TOVABB A 47. KERDESRE!

5 — Tobb mit hdrom csomaggal (t5bb mint 60 szal) ---->TOVABB A 47. KERDESRE!

6 — Nem cigarettat sziv

STOVABB A 47. KERDESRE!

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

STOVABB A 47. KERDESRE!
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45. Koriilbeliil hany cigarettat sziv el HETENTE?
1 — Kevesebb, mint egy csomaggal (20 szil alatt) ------- >TOVABB A 47. KERDESRE!

2 — Koriilbeliil egy csomaggal (20 Szdl) ------------------ >TOVABB A 47. KERDESRE!
3 — Koriilbeliil két csomaggal (40 Sz4l) ----------=--===-=- >TOVABB A 47. KERDESRE!
4 — Koériilbeliil hdrom csomaggal (60 sz4l) --------------- >TOVABB A 47. KERDESRE!
5 — Tobb mit hdrom csomaggal (t5bb mint 60 szal) ---->TOVABB A 47. KERDESRE!
6 — Nem Cigarettit SZiy---------------=mmnmcmmmmmcmmmmmmeee >TOVABB A 47. KERDESRE!
8 — Nem tud vAlaszolni-----------------mmmmmmemmemceeeeee >TOVABB A 47. KERDESRE!
9 — Nem kivan valaszolni-------------- ->TOVABB A 47. KERDESRE!

46. Koriilbeliil hany cigarettat sziv el HAVONTA?

1 — Kevesebb, mint egy csomaggal (20 sz4l alatt)
2 — Koriilbeliil egy csomaggal (20 szal)

3 — Koriilbeliil két csomaggal (40 szal)

4 — Koriilbeliil harom csomaggal (60 szal)

5 — Tobb mit harom csomaggal (tobb mint 60 sz4l)
6 — Nem cigarettat sziv

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

47. On mostaniban kevesebbet, koriilbeliil ugyanannyit vagy tobbet dohanyzik, mint két évvel

ezelott?

1 — Akkor még nem dohanyzott
2 — Kevesebbet

3 — Kb. ugyanannyit

4 — Tobbet

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

48. El6fordult Onnel az elmilt 12 hénapban, hogy néhany egymast koveté napon nem gyujtott

ra, mert megprobalt leszokni a dohanyzasrél?

D ) S— >TOVABB AZ 50. KERDESRE!
P N[ >TOVABB AZ 50. KERDESRE!
8 — Nem tud valaszolni------------ >TOVABB AZ 50. KERDESRE!
9 — Nem kivan valaszolni--------- STOVABB AZ 50. KERDESRE!

49. Mikor hagyta abba a dohanyzast?

1 — Kevesebb, mint 1 éve

.. éve

88 — Nem tud valaszolni
99 — Nem kivan valaszolni
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50. Mennyi idés volt, amikor elkezdett RENDSZERESEN dohanyozni?

01 — Sohasem dohényzott rendszeresen
88 — Nem tud valaszolni
99 — Nem kivan vélaszolni

51. On atlagosan naponta mennyi id6t tolt az alabbi helyeken olyan helyiségekben, ahol masok
dohanyoznak?

51.1. — munkahelyen

51.1/a. Hany 6rat?

............... ora
51.1/b. Hany percet?
............... perc
51.2. — otthon
51.2/a. Hany 6rat?
............... Ora
51.2/b. Hany percet?
............... perc

51.3. — szabadidejében otthonan kiviil

51.3/a. Hany 6rat?

88 — Nem tud valaszolni
99 — Nem kivan valaszolni

A felmérés olyan kérdéseket is tartalmaz, amelyekre néhany embernek talan kényelmetlen szé-
ban valaszolni. Azonban a kutatas eredményessége miatt fontos, hogy ezekre a bizalmasabb kér-
désekre is valaszt kapjunk. Ezeket a kérdéseket ebben a fiizetben gyiijtottiik ossze.

ADD AT AZ ONKITOLTOS KERDOIVET!

Kérem, hogy ezekre a kérdésekre a valaszait ebben a fiizetben jelolje. Ha a kitoltés kozben bar-
milyen kérdése lenne, természetesen nyugodtan tegye fel nekem.

Koszonom. Most folytassuk széban!
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52. Dolgozik-e jelenleg? (Munka alatt értiink minden LEGALABB HETI EGY ORABAN VEG-
ZETT Kereso tevékenységet, fiiggetleniil attol, hogy van-e mellette mas jogviszony, pl. tanul
vagy nyugdijas.)

D ) S— >TOVABB AZ 54. KERDESRE!

2 — Nem-------- >KERDEZD AZ 53. KERDEST, AZTAN TOVABB A 61. KERDESRE!

8 — Nem tud valaszolni -------------- >TOVABB A 61. KERDESRE!
9 — Nem kivan vdlaszolni------------ >TOVABB A 61. KERDESRE!

ADD AT AZ 53. KARTYALAPOT!

53. Kérem, valassza ki a kartyalaprdl, hogy mi az oka annak, hogy jelenleg nem dolgozik!

01 — Munkanélkiili, nem taldl munkat e >TOVABB AZ 53/1 KERDESRE!
02 - GYES, GYED, GYET
03 — Sorkatona vagy polgari szolgélatot teljesit

04 — Oregségi, 6zvegyi nyugdijas

05 — Rokkantnyugdijas

06 — Tanul6 vagy felsdoktatasi hallgatd

07 — Héztartasbeli

08 — Segito csaladtag

09 — Jovedelmeibdl €1

10 — Szocialis segélyt kap, egyéb eltartott, csaladja timogatja
11 — Apolisi dijban részesiil

55 —-Egyéb

88 — Nem tud valaszolni
99 — Nem kivan valaszolni

53/1 Miota munkanélkiili / nem talal munkat?
53/1/a. — hénap

53/1/b. — nap

88 — Nem tud valaszolni
99 — Nem kivan valaszolni

HA VALASZOLT AZ 53. KERDESRE, KITOLTES UTAN TOVABB A 61. KER-
DESRE!
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Két kérdést szeretnék feltenni a jelenlegi munkajarol. Az elsé6 a munkajanak jellegére, a masodik
a foglalkozasara, illetve munkahelyi beosztasara vonatkozik.

54.0n......

1 — Alkalmazott teljes munkaidében

2 — Alkalmazott részmunkaidében

3 — Sajét vallalkozasban dolgozik

4 — Alkalmi munkakbol, megbizasokbdl €l

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

A LEHETO LEGPONTOSABBAN IRD LE, AMIT A KERDEZETT VALASZOLT,
MAJD A KARTYALAP SEGITSEGEVEL A KERDEZETT SOROLJA BE MAGAT.
UTANA KARIKAZD BE A MEGFELELO KODOT!

HA AZ 54.-ES KERDESBEN A 3. VALASZT JELOLTE MEG, ADD AT AZ 55/A
KARTYALAPOT!

55. Mi a foglalkozasa, beosztasa?

Foglalkozds: .........c.coooeiiiiiiiin..

55/a. Onallék, vallalkozok (tulajdonos, résztulajdonos)

01 — mezégazdasagi gazdalkodG-------------------- >TOVABB AZ 56. KERDESRE!
02 — termel& tevékenységet folytat------------------ >TOVABB AZ 56. KERDESRE!
(G Y Y [ — ->TOVABB AZ 56. KERDESRE!
)] 21 o — >TOVABB AZ 56. KERDESRE!
05 — szellemi szabadfoglalkoZasti------------------- >TOVABB AZ 56. KERDESRE!

ADD AT AZ 55/B KARTYALAPOT!

55/b. Alkalmazottak (nem a sajat vallalkozdsdban dolgozik)
Vezeto:
06 — felso vezetd (oszt. vezetd felett)

07 — kozépvezetd (oszt. vezetd)

08 — als6 szintli vezetO (oszt. vezeto alatt)
09 — kozvetlen termelésiranyitd (miivezetd)
Beosztott szellemi:

10 — diplomahoz kotott

11 — nem diplomédhoz kotott

Beosztott fizikai:

12 — szakmunkds (nem mezdgazdasagi)

13 — betanitott munkds (nem mezdgazdasigi)
14 — segédmunkds (nem mezogazdasagi)
15 — mezbgazdaségi fizikai

55 — Egyéb, nem tudja kodolni
88 — Nem tud valaszolni
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99 — Nem kivan valaszolni

56. Miota dolgozik a jelenlegi foglalkozasaban, beosztasaban?
S — >TOVABB A 60. KERDESRE!

1 — Kevesebb mint egy
2 —Egy —o6téve

3 - Ot—tiz éve

4 — Tobb mint tiz éve

8 — Nem tud valaszolni

------------ > TOVABB A 60. KERDESRE!
9 — Nem kivan vélaszolni---------- > TOVABB A 60. KERDESRE!

ADD AT AZ 57/58. KARTYALAPOT!

57. A mindennapi munkaja soran altalaban milyen mértékben van lehetdésége:

Teljes mér- L Kis mér- | Egyéltaldn | Nem tud | Nem kivan
y Részben . P . . .
tékben tékben nem valaszolni | valaszolni
57.1 az elvégzendd 1 2 3 4 8 9
munka mennyiségét
meghatarozni?
munkatempdjat
meghatarozni?
57.3 masok munkajat, 1 2 3 4 8 9
tevékenységét
befolyasolni?
AZ 58. KERDESNEL IS AZ 57/58. KARTYALAPOT HASZNALD!
58. Mennyire ért egyet az alabbi allitasokkal?
Teljes c Kis mér- | Egydltaldn | Nem tud I\Iem k -
P Részben ., P . | van vala-
mértékben tékben nem valaszolni .
szolni
58.1 A munkamat altalaban
el tudom végezni a 1 2 3 4 8 9
munkaidomben
58.2 A munkam sok
fesziiltséggel és stresszel jar. 1 2 3 4 8 9
58.3 A munkam soran
jelentos mértékii fizikai
megterhelésnek vagyok ! 2 3 4 8 9
kitéve.
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ADD AT AZ 59. KARTYALAPOT!

59. Mit gondol, melyek azok a munkajaval kapcsolatos fizikai /kémiai tényezék, amelyek On sze-
rint veszélyt jelentenek az egészségére? (Tobb valasz is megjelolhetd.)

Igen Nem Nem tud | Nem kivan
véalaszolni | valaszolni
59.1 Légszennyezés, gazok, oldészerek 1 2 8 9
59.2 Egyéb vegyi anyagok 1 2 8 9
59.3 Por 1 2 8 9
59.4 Razkédas 1 2 8 9
59.5 Sugarzas 1 2 8 9
59.6 Alacsony vagy magas légnyomas 1 2 8 9
59.7 Zajszint 1 2 8 9
59.8 Magas vagy alacsony homérséklet 1 2 8 9
59.9 Fényviszonyok, szamitogépes 1 2 8 9
monitor
Egyéb: 1 2 8 9

60. Mennyire tart On éllasanak elvesztését6l?

1 — Nagy mértékben tartok tdle
2 — Kis mértékben tartok téle
3 — Egyaltalan nem tartok tdle

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Most a lakaskoriilményeivel kapcsolatban szeretnék feltenni néhany kérdést.

A FEL SZOBA EGY SZOBANAK SZAMIT!

61. Hany szobas a lakas a konyha, a fiirdészoba, az elészoba és a mellékhelyiségek nélkiil ?

01 — 76 Szobak szama

77 — Csak egy helyiségbdl all a lakds
88 — Nem tud valaszolni

99 — Nem kivan valaszolni
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Kérem, most gondoljon arra a kornyékre, ahol lakik, vagyis a lakohelyére.

62. Miota €l a jelenlegi lakohelyén?

1 — Egy éve vagy annal kevesebb ideje

2 — Két-harom éve
3 — Négy-kilenc éve

4 — Tiz éve vagy régebben

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

ADD AT A 63. KARTYALAPOT!

63. Kérem, mondja meg, hogy mennyire ért egyet az alabbi allitasokkal!

Teljes mér-
tékben

Részben

Nem értek
egyet

Egyaltalan
nem értek
egyet

Nem tud
valaszolni

Nem kivan
valaszolni

63.1 Szeretek ezen a
kornyéken élni.

1

3

4

8

9

63.2 Ezen a kornyéken
biztonsagban érzem
magam.

63.3 Ezen a kirnyéken az
emberek torédnek
egymassal.

63.4 Ezen a kornyéken
van megfelelo
szolgaltatas a gyermekek
részére, pl. jatszotér,
ovoda, iskola.

63.5 Ezen a kornyéken jo
a tomegkozlekedés.

63.6 A magamfajta
embernek ezen a
kornyéken jo lehetésége
van a szabadidé
eltoltésére.

64.

Az elmiilt 12 hénapban esett-e On biincselekmény aldozataul a lakéhelyén, példaul megta-
madtak, vagy kiraboltak?

1 —Igen
2 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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Sok tudomanyos bizonyiték van arra, hogy az anyagi helyzet jelentosen befolyasolja az egészsé-
get. Ezért fontos szamunkra, hogy a felmérés alapjan minél pontosabban meg tudjuk hatarozni a
megkérdezettek anyagi helyzetét. Ezt az informaciot, csakiagy, mint a tobbit, bizalmasan kezel-
jik, és kizarélag arra fogjuk hasznalni, hogy megallapitsuk az anyagi helyzet és az egészségi al-
lapot tudomanyos osszefiiggéseit. Ismételten szeretném felhivni a figyelmét, hogy a kérddéiv bar-
melyik pontjara vonatkozéan megtagadhatja a valaszt, ebben az esetében csak azokat a kérdése-
ket fogjak kiértékelni, amelyekre On vilaszolt.

Kérem, figyeljen arra, hogy a kiovetkezé kérdések nem kizarélag az On személyére, hanem az
On haztartdsara, a haztartisban egyiitt é16 személyek osszességére vonatkoznak. Az On haztar-
tasaban egyiitt é16 személyeknek azokat tekintjiik, akik Onnel EGY LAKASBAN élnek, részben
vagy egészben KOZOS JOVEDELEMBOL élnek, gazdalkodnak. Azokat az Onnel ROKONI
KAPCSOLATBAN NEM all6 személyeket is a haztartas tagjainak tekintjiik, akik megfelelnek a
felsorolt feltételeknek.

65. Milyennek itéli az Onok anyagi helyzetét?
5 — Nagyon j6

4-J6
3 — Megfelel6
2 —Rossz

1 — Nagyon rossz

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

66. Kérem, becsiilje meg, hogy mennyi az Onok haztartasaba tartozé személyek havi netté ossz-
jovedelme, azaz 6sszesen mekkora pénzosszegbol gazdalkodhatnak havonta?

AZ OSSZIOVEDELEM OSSZEGET KEREKITSD SZAZASOKRA!!

tizmillié millié szaz- tiz- ezer szdz tiz egy
ezer ezer

00000000 — 99999900 Osszjovedelem (szdzasra kerekitve)
8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan vélaszolni

67. Az Onok tulajdonaban vagy tartés hasznalataban hany gépkocsi van?

1 -Egy

2 — Kett6 vagy tobb

3 — Egy sincs >TOVABB A 69. KERDESRE!

8 — Nem tud vélaszolni ----------- S>TOVABB A 69. KERDESRE!
9 — Nem kivan vélaszolni---------- STOVABB A 69. KERDESRE!
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68. Rendelkeznek Onok készpénzmegtakaritassal (pl. takarékbetéttel), részvénnyel, kotvénnyel,
egyéb értékpapirral vagy életbiztositassal?

1 —Igen
2 — Nem >TOVABB A 70. KERDESRE!

8 — Nem tud valaszolni ------ >TOVABB A 70. KERDESRE!
9 — Nem kivan vélaszolni ----> TOVABB A 70. KERDESRE!

ADD AT A 69. KARTYALAPOT!

69. Mennyire becsiili az Onok tulajdondban 1évé megtakaritasok osszesitett értékét?

1 — Legfeljebb 1 ezer forint

2 — Legfeljebb 10 ezer forint
3 — Legfeljebb 100 ezer forint
4 — Tobb, mint 100 ezer forint

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

70. Van-e az Onok haztartiasiaban...?

Van Nincs Nem tud | Nem kivan

véalaszolni | véalaszolni
70.1 Videémagné 1 2 8 9
70.2 Mosogép 1 2 8 9
70.3 Mosogat6gép 1 2 8 9
70.4 Személyi szamitogép 1 2 8 9
70.5 Fényképezogép 1 2 8 9
70.6 Mobiltelefon 1 2 8 9
70.7 Mikrohulldm siité 1 2 8 9
70.8 HI-FI torony 1 2 8 9

71. Szedett-e vagy kapott-e az elmilt KET HET folyaman rendszeresen receptre vagy a nélkiil
kaphat6é barmilyen gyogyszert, beleértve a fogamzasgatlét vagy barmilyen gyoégyhatasu ké-
szitményt, példaul gyogyteat, vitamint, cseppeket?

1 —Igen

D N £ ¢ >TOVABB A 85. KERDESRE!
8 — Nem tud valaszolni --------—- >TOVABB A 85. KERDESRE!
9 — Nem kivan valaszolni -------—- S>TOVABB A 85. KERDESRE!

Kérem, mutassa meg a szedett gyogyszer, vagy gyogyszerek dobozat, vagy ha nincs meg, akkor
az azokra vonatkozoé orvosi dokumentaciot! (Zarojelentést, receptet, stb.)
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72. A gyégyszer neve:

A gyogyszer nevét NAGY NYOMTATOTT betiikkel ird!

73. Hatéanyag-tartalom:

Keresd a dobozon!
Ugy ird be, ahogy a dobozra van frva!
(Ha a dobozon 500 mg van, ne {rj 0,5 g-ot!)
Lehetséges egységek a dobozon: gramm, milligramm, mikrogramm, egy-
ség-E, milli¢ E, MIU, milliegység, milliliter.

1-100.000.000- Bevihet6 érték
77777 — Nem megéllapithat

74. Kiszerelés:

75. Keresd a dobozon!

Ird be, hogy a doboz hdny db tablettdt, kapszuldt, injekcidt, tapaszt tartalmaz, ill. folyékony gyégyszernél hdany mi-t vagy grammot, porokndl hdny grammot.

01 — Tabletta 07 — Por (bevett)
p 13 — Tapasz
02 — Kapszula 08 — Kanalas gydgyszer
< 03 — Injekci6 09 - Hintépor 14 - Szemesepp
76. Gyogyszerforma: 04 — Cie 10— Ki P 15 — Folyékony gydgyszer (kiilsleg)
pp P L, 16 — Implantatum
05 — Kendces 11 — Spray (belégzésre) 17 — Eavéb
06 — Tea 12 — Spray (kiilsdleg) £y
01 — Magas vérnyomas 06 — Depresszio, kedvetlenség, 12 — Magas koleszterinszint
02 — Emésztoszervi (gyomor, bél, epe) panaszok — rossz hangulat 13 — Cukorbetegség
, , 03 — Szivpanaszok, 07 — Fejfajas 14 — Daganatos betegség
77. A gyogyszerszedés oka: szivbetegség 08 — Egyéb fajdalmak 15 — Egyéb
04 — Alvésproblémak 09 — Csont-iziileti panasz 88 — Nem tud vélaszolni
05 — Nyugtalansag, szorongds, 10 — Allergia 99 — Nem kivén vdlaszolni
idegesség 11 — Légzbszervi betegség

78. A szedett mennyiség

naponta osszesen

(naponta szedett tabletta, kapszula és injekcio, stb.)
hetente Gsszesen

(hetente szedett tabletta, kapszula és injekcio, stb.)
havonta dsszesen

(havonta szedett tabletta, kapszula és injekcid, stb.)

Gyogyszerenként csak az egyik alabbi oszlop toltendd ki!

79. Orvosi javaslatra szedi-e? 1 ~Igen 8 — Nem tud valaszolni
2 —Nem 9 — Nem kivan vélaszolni

80. Két honapnal régebben szedi-e? 1 —Igen 8 — Nem tud vilaszolni
p 2 2 —Nem 9 — Nem kivan vélaszolni

81. Ha nem, mié6ta?




82. A gyogyszer neve:

A gyogyszer nevét NAGY NYOMTATOTT
betiikkel ird!

83.

Hat6anyag-
tartalom:

84.

Kiszerelés:

85.

Gyoégyszer-
forma:

86.

A gyégy-
szer-szedés
oka:

87. A szedett mennyiség

Gydgyszerenként csak az egyik aldbbi oszlop toltendd

ki!
87.1. naponta | 87.2. hetente | 87.3. havonta
osszesen osszesen osszesen

88.

Orvosi
javaslatra
szedi-e?

89.

Két honapnal
régebben
szedi-e?

90.

Ha nem, mio-
ta?

10

11

12

13
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91. Eléfordult-e, hogy elfelejtette bevenni a gyégyszerét?

1 —Igen
2 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

92. Eléfordult-e, hogy nemtoro6domségbdl nem vette be a gyogyszerét?
1 —Igen
2 — Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

93. Eléfordult-e, hogy amikor javulast észlelt egészségi allapotaban, abbahagyta a
gyogyszer szedését?

1 —Igen
2 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

94. Eléfordult-e, hogy amikor rosszabbodast észlelt egészségi allapotaban, abbahagy-
ta a gyogyszer szedését?

1 —Igen
2 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Most szeretnék feltenni néhany kérdést az On taplalkozasaval kapcsolatban.

ADD AT A 95. KARTYALAPOT!

95. A Kkartyalapon felsoroltak koziil melyik étrendet koveti On célzatosan? Ha az On
étrendje tobb kategoriaba is besorolhatd, azt a kategoriat valassza ki, amelyet a
legjellemzébbnek tart!

EGY VALASZTAS LEHETSEGES!

01 - Cukorbetegség diétaja

02 - Sészegény étrend

03 - Energiaszegény (kaldriaszegény) étrend (fogydkiira)
04 - Energiagazdag (kalériadus) étrend

05 - Fehérjeszegény étrend

06 - Fehérjegazdag étrend
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07 - Zsirszegény étrend

08 - Epekiméld étrend

09 - Gyomorkimél¢ étrend

10 - Rostdus étrend

11 - Vegetaridnus
— Vegén étrend
— Makrobiotikus étrend
— Lakto-ovo vegetdridnus
— Szemi- vegetdridnus

12 - Lisztérzékeny diéta

13 - Tejérzékeny diéta

14 - Semmilyen étrendet nem kovet

88 — Nem tud véalaszolni

99 — Nem kivan valaszolni

96. Hetente hanyszor szokott On....?

0 — Soha
96.1 Reggelizni

0 — Soha
96.2 Ebédelni

0 — Soha
96.3 Vacsorazni

88 — Nem tud valaszolni
99 — Nem kivan valaszolni

ADD AT A 97. KARTYALAPOT!

97. Az elmilt NEGY hét soran milyen gyakran evett akar friss gyiimolcsot akar nyers
zoldséget?

1 — Naponta tobbszor

2 — Naponta
3 — Két-hdrom naponta
4 — Hetente

5 — Ritkabban, mint hetente
6 — Egyaltalan nem fogyasztott

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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98. Onok otthon a fézéshez leggyakrabban...
1 — Olajat
2 — Zsirt / szalonnét
3 — Olajat és zsirt vegyesen
4 — Vajat vagy
5 — Margarint haszndlnak
6 — Egyiket sem
7 — Nem f6znek/siitnek otthon

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

ADD AT A 99. KARTYALAPOT!

99. Kérjiik, jelolje meg, hogy az utébbi 3 honapot tekintve milyen gyakran fogyasztot-
ta a kovetkezo élelmiszereket?

Elelmiszer
Baromfihas (pl. csirke, pulyka) 1 12 |3 |4 |0 |8 |9
Hal, halkonzerv 1 12 |3 |4 |0 |8 |9
Sajt, turd 1 {2 |3 |4 |0 [8 |9
Tej, savanyitott tejtermék (pl. tejes italok, kefir, joghurt,|1 |2 |3 [4 |0 |8 |9
tejfol)
Tojds 1 (2 [3 |4 |0 |8 |9
Nyers gyiimolcs (friss vagy mirelit) 1 12 |3 |4 |0 |8 |9
Nyers z0ldség (friss, mirelit vagy savanyuisag) 1 12 |3 |4 |0 |8 |9
Fozelékfélék fo6zve, parolva, egyéb mddon elkészitve 1 12 |3 |4 |0 |8 |9
Hiivelyesek (pl. bab, sargaborsé, lencse) 1 12 |3 |4 |0 |8 |9
Olajos magvak (pl. did, mak, mogyord, napraforgé, man-|{1 |2 |3 (4 [0 |8 |9
dula)
Graham-, magvas, barna kenyér 1 |12 |3 |4 |0 |8 |9
1 — Naponta

2 — Hetente 4-6-szor

3 — Hetente 1-3-szor

4 — Ritkabban, mint hetente
0 — Soha

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Koszonom a tiirelmét, koszonom, hogy valaszolt a kérdésekre!
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Sorszam helye:

ONKITOLTOS KERDOIV

TELEPSZERU KORULMENYEK KOzZOTT ELOK
EGESZSEGFELMERESE

2004. junius-augusztus

DEBRECENI EGYETEM, ORVOS- ES EGESZSEGTUDO-
MANYI CENTRUM NEPEGESZSEGUGYI ISKOLA
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Ha a kérdések kitoltésekor bdarmilyen probléma felmeriil, kérjiik, forduljon bizalommal a kérde-
z0hoz! Az értékelhetdség miatt kérjiik, minden kérdésre valaszoljon! Felhivjuk figyelmét, hogy a
kérddiv bdarmelyik pontjdra vonatkozoan kiilon is megtagadhatja a vdlaszt, ebben az esetében

csak azokat a kérdéseket fogjik kiértékelni, amelyekre On vdlaszolt.

1. Az alabbiakban felsoroltunk néhany olyan problémat, amellyel az emberek a
mindennapi életben talalkozhatnak. Kérjiik, figyelmesen olvassa at az allitaso-
kat, és tegyen egy keresztet az ,,JGEN” alatt 1évé négyzetbe, ha MOST ugy gon-
dolja, hogy érvényes Onre. Ha gy érzi, az allitas NEM érvényes Onre, tegyen
egy keresztet a ,,NEM” alatt 1évé négyzetbe. KERJUK, MINDEN KERDESRE
VALASZOLJON! Ha bizonytalan abban, hogy igennel vagy nemmel valaszol-
jon, azt a valaszt jelolje meg, amit pillanatnyilag INKABB igaznak gondol.

IGEN NEM

1.1. Folyton faradt vagyok. I:I I:I

1.2. Ejjelente fajdalmaim vannak. D D
1.3. Minden lehangol. I:I |:|
IGEN NEM

1.4. Elviselhetetlen fajdalmaim vannak.

1.5. Altat6 nélkiil nem tudok elaludni.

I
L

1.6. Mar nem is emlékszem, milyen érzés 6riilni valaminek.

IGEN NEM

1.7. Tulsagosan fesziilt vagyok.
1.8. Minden mozdulat fajdalmat okoz.

1.9. Maganyosnak érzem magam.

L]
Hinn

IGEN

1.10. Nehezemre esik a mozgas, ezért csak a lakason beliil jarkalok. I:' I:'
1.11. Nehezemre esik lehajolni. D D
1.12. Minden megerdltetd szamomra. I:I |:|
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IGEN NEM

[]
[]

1.13. Reggelente tulsagosan koran ébredek fel.
1.14. Egyaltalan nem tudok jarni.

1.15. Nehezen tudok kapcsolatot teremteni az emberekkel.

L]

NEM

1.16. Lassan telnek a napok.
1.17. Problémat okoz a 1épcsén jaras.

1.18. Nehezemre esik a targyakért nyulni.

OO0 00
00

IGEN

Z

EM

[]

1.19. Fajdalmat okoz a jaras.

1.20. Mostanaban kénnyebben elvesztem a tiirelmemet.

1L
LI

1.21. Ugy érzem, nem tartozom senkihez.

IGEN

Z

EM

1.22. Szinte egész éjszaka almatlanul forgolédom.
1.23. Ugy érzem, nem tudok uralkodni az érzelmeimen.

1.24. Az allas fajdalmat okoz. D

NN

IGEN

Z

EM
1.25. Nehezemre esik fel6ltozni és levetkdzni.
1.26. Hamar elfaradok.

1.27. Nehezemre esik hosszabb ideig egy helyben allni I:I

(pl. mosogatas, buszra varas). I:I

HiNN

IGEN NEM

1.28. Allandé fajdalmaim vannak. D D
1.29. Sokaig tart, mig el tudok aludni. I:I I:I

1.30. Ugy érzem, masok terhére vagyok. I:I I:I
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IGEN NEM

1.31. Ejjelente az aggodalomtél nem tudok aludni. I:I
1.32. Ugy érzem, nem érdemes élni. I:'

LTI

1.33. Ejszaka rosszul alszom. |:|

IGEN

Z

EM

1.34. Nehezen jovok ki az emberekkel. I:I
1.35. Lakason kiviil csak segitséggel tudok jarni

L1 [

(pl. bottal, jarokerettel vagy kisérvel). I:I
IGEN NEM

1.36. Fajdalmat okoz a lépcsén jaras.
1.37. Rosszkedviien ébredek.
1.38. Fajdalmat okoz az ilés. D

LTI

Az aldbbi kérdések megvdlaszoldsa sordn kérjiik, karikdzza be a felsorolt lehetdségek koziil az

Onre legmegfelelébbnek érzett vilaszhoz tartozé betiijelet.

2. Milyen gyakran fordul elo, hogy elcsoppen a vizelete, vagy bepisil / bevizel?

a. soha

b. ritkabban, mint havonta
c. havonta

d. hetente

e.

egyaltalan nem tudom visszatartani a vizeletem

3. A csaladom, a barataim és az ismerdéseim

a. egyaltalan nem szereznek 6rémet nekem,
b. nem szereznek annyi 6romet nekem, mint szeretném,
c. annyi 6rémet szereznek nekem, mint szeretném.

4. A csaladom, a barataim és az ismerdseim

a. egyaltalin nem szeretnek engem,
b. nem szeretnek engem annyira, mint szeretném,
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c. annyira szeretnek engem, amennyire szeretném.

5. A csaladomra, a barataimra és az ismerdseimre sziikség esetén

a. egyaltalin nem szamithatok,
b. nem szamithatok annyira, mint szeretném,
c. teljes mértékben szamithatok.

6. A csaladom, a barataim és az ismeréseim sziikség esetén

a. egyaltalan nem gondoskodnanak rélam,
b. nem gondoskodnanak rélam annyira, mint szeretném,
c. teljes mértékben gondoskodnanak rélam.

7. A csaladom, a barataim és az ismerdseim

a. egyaltalin nem fogadnak el olyannak, amilyen vagyok,
b. nem teljesen fogadnak el olyannak, amilyen vagyok,
c. teljesen elfogadnak olyannak, amilyen vagyok.

8. A csaladom, a barataim és az ismeréseim azt, hogy fontos része vagyok az éle-
tiikknek

a. egyaltalin nem éreztetik velem,
b. nem éreztetik velem annyira, mint szeretném,
c. teljes mértékben éreztetik velem.

9. A csaladom, a barataim és az ismerdseim

a. egyaltalin nem tamogatnak és batoritanak,
b. nem timogatnak és batoritanak annyira, mint szeretném,
c. teljes mértékben tamogatnak és batoritanak.

10. A munkahelyemen

egyaltalan nem kapok timogatast és segitséget a kollégaimtol,

nem tamogatnak és segitenck annyira a kollégaim, mint szeretném,
teljes mértékben timogatnak és segitenck a kollégaim.

Nem dolgozom munkahelyen.

oo oo

11. Szokott-e On alkohol tartalmi italt (mint példaul sér, bor, palinka) fogyaszta-

ni?
a. igen
b. nem -----------m-—- > Kérjiik, folytassa a 18. kérdéssel!

12. Koriilbeliil milyen gyakran fogyasztott alkoholt az elmiilt 12 honapban?

a. minden nap vagy majdnem minden nap

b. hetente 3-4 alkalommal

c. hetente 1-2 alkalommal

d. havonta 1-3 alkalommal----------—---- > Kérjiik, folytassa a 14. kérdés-
sel!
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ritkabban mint havonta
sel!

nem ivott alkoholtartalmu italt az elmult egy évben

——————— > Kérjiik, folytassa a 14. kérdés-

jiik, folytassa a 18. kérdéssel!

13. Az elmilt héten mennyi alkoholtartalmu italt fogyasztott egy-egy nap? Kér-
jiik, minden napra vonatkozoéan irja be a tablazatba, hany dl sort, bort vagy
roviditalt fogyasztott.

Sor

1 pohar=3 dl)

(1 iveg/kors6=5 dl

Bot / pezsgd

Vermut/portéi/
sherry

Rovidital (pl. palinka,
rum, vodka, gin,
whisky, brandy, liké-
rék, stb.)

Héf6 dl dl dl dl
Kedd dl dl dl dl
Szerda dl dl dl dl
Csiitortok dl dl dl dl
Pentek dl dl dl dl
Szombat dl dl dl dl
Vasarnap dl dl dl dl

14. Most néhany olyan problémat sorolunk fel, amelyek alkoholfogyasztas kovet-
kezményei lehetnek. Kérjiik, jelolje meg (karikazza be), hogy az elmilt 12 hé-
napban milyen gyakran Keriilt On az alabbi helyzetekbe alkoholfogyasztast
kovetéen!

Vita, veszekedés

a. soha

b. egyszer vagy kétszer

c. haromszor vagy tébbszor
Verekedés

a. soha

b. egyszer vagy kétszer

C.

haromszor vagy tobbszor

Sériilés vagy baleset

a.
b.

C.

soha
egyszer vagy kétszer

haromszor vagy tobbszor

Pénz vagy mas értéktargyak elvesztése

a.
b.

C.

soha
egyszer vagy kétszer

haromszor vagy tobbszor

Ruhazat vagy valamilyen targy megsériilése

a.

b.

soha
egyszer vagy kétszer
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c. haromszor vagy tébbszor
Ittas vezetés

a. soha
b. egyszer vagy kétszer
c. haromszor vagy t6bbszor
Megbant valamit, amit mondott vagy tett

a. soha
b. egyszer vagy kétszer
c. haromszor vagy t6bbszor

15. Milyen gyakran fordulnak el6 Onnel az alabbiakban felsorolt dolgok?

Szokott-e On gyakrabban alkoholt fogyasztani, mint szeretné?

a. soha

b. nagyon ritkdn
c. néha-néha

d. gyakran

Szokott-e On tobb alkoholt fogyasztani, mint amennyit éppen szeretne?

a. soha

b. nagyon ritkdn

c. néha-néha

d. gyakran
Milyen gyakran fordul el6 Onnel, hogy nem képes abbahagyni az ivast,
ha egyszer elkezdte?

a. soha
b. nagyon ritkdn
c. néha-néha

d. gyakran

16. Eléfordult-e Onnel az elmiilt 12 hénapban, hogy

baritai azt gondoltik, hogy Onnek kevesebb alkoholt kellene innia, vagy jobban oda
kellene figyelnie az ivasra?

a. igen
b. nem

valaki Onhoz kozelall személy kritizalta Ont az alkoholfogyasztas miatt?

a. igen
b. nem

figyelmeztette Ont az orvos, hogy til sok alkoholt iszik?

a. igen
b. nem

a munkatarsai kritizaltak Ont az alkoholfogyasztas miatt?

a. igen
b. nem
c. nincsenek munkatarsai
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a hazastarsa / élettarsa / partnere elhagyta Ont vagy fenyeget6zott a szakitassal az
alkoholfogyasztas miatt?

a. igen
b. nem
c. nincs hazastirsa/élettarsa/partnetre

17. Erezte-e On az elmilt 12 hénapban hogy az alkohol segitett Onnek
megoldani az Onhoz kozelallokkal kapcsolatos problémait?

a. igen
b. nem

jobban Kkifejezni az érzéseit, mint altalaban?

a. igen
b. nem

kozelebb Keriilni valakihez a masik nem képviseléi koziil?

a. igen
b. nem

megoldani a munkajaval kapcsolatos problémait?

c. igen
d. nem

szorakoztatobbnak, szellemesebbnek lenni?

a. igen
b. nem

masok tarsasagaban felold6dni, megszabadulni a gatlasoktol?

a. igen
b. nem

jobban megismerni valakit?

a. igen
b. nem

jol szérakozni?

a. igen
b. nem

A kovetkezdkben azt szeretnénk megtudni, hogy az ELMULT PAR HETEN volt-e Onnek valami-
lyen panasza, és dltaldban milyen volt az egészsége. Vilassza azt a vdlaszt, ami Onre leginkdbb
illik. Kérjiik, emlékezzen arra, hogy nem a régebbi, hanem a mostani panaszaira vagyunk kivin-
csiak.

Kérjiik, vdlassza ki azt az dllitdst, amely Onre nézve ELMULT PAR HETEN igaz volt, és kari-

kdzza be azt a valaszt!
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18. Képes volt-e figyelni arra, amit éppen csinalt?

a. jobban, mint altalaban

b. ugyanannyira, mint altalaban
c. kevésbé, mint altalaban

d. sokkal kevésbé, mint altalaban

19. Erezte-e, hogy gondjai miatt képtelen volt kialudni magat?

sokkal tdbbszor, mint altaliban
tObbszor, mint altaliban
ugyanannyira, mint altalaban

/o oop

egyaltalan nem

20. Hasznosnak érezte-e magat?
a. jobban, mint altalaban
b. ugyanannyira, mint altalaban
c. kevésbé, mint altaliban
d. sokkal kevésbé, mint altalaban
21. Képesnek érezte-e magat arra, hogy dontéseket hozzon?

jobban, mint altalaban

kevésbé, mint altalaban

a

b. ugyanannyira, mint altalaban
c

d. sokkal kevésbé, mint altalaban

22. Allandéan fesziiltnek érezte-e magat?

egyaltalan nem

a
b. ugyanannyira, mint altalaban
c. tobbszor, mint altalaban

d. sokkal tobbszor, mint altalaban

23. Erezte-e, hogy képes legyézni a nehézségeit?
egyaltalan nem

ugyanannyira, mint altalaban

tobbszor, mint altaldban

oo oo

sokkal tobbszor, mint maskor

24. Képes volt-e oromét lelni mindennapi tevékenységeiben?
a. jobban, mint altalaban
b. ugyanannyira, mint altalaban
c. kevésbé, mint altalaban
d. sokkal kevésbé, mint altalaban

25. Képes volt-e megkiizdeni problémaival?

a. jobban, mint altalaban
b. ugyanannyira, mint altalaban
c. kevésbé, mint altaliban
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d. sokkal kevésbé volt képes, mint altalaban

26. Boldogtalannak, vagy lehangoltnak, depressziésnak érezte-e magat?

egyaltalan nem

tobbszor, mint altaldban

a

b. ugyanannyira, mint altalaban

c

d. sokkal tobbszor, mint altalaban

27. Elvesztette-e az onbizalmat?

egyaltalan nem

annyiszor, mint altalaban
tobbszor, mint altaldban
sokkal t6bbsz6r, mint altaliban

o oo e

28. Gondolt-e gy onmagara, mint értéktelen emberre?

a. egyaltalin nem

b. annyiszor, mint altalaban

c. tobbszor, mint 4ltalaban

d. sokkal tobbszor, mint altalaban

29. Mindent egybevéve, eléggé boldognak érezte-e magat?

a. jobban, mint altalaban

b. annyira, mint altaldban

c. kevésbé, mint altaliban

d. sokkal kevésbé, mint altalaban

30. Tervez-e a jovében gyermeket? (Amennyiben On/pérja jelenleg terhes, kérem
jelolje be az ,,igen”’-t!

a. igen
b. nem-----mmmmmeneeeen - Kérjiik, folytassa a 32. kérdéssel!

31. Ha tervez, hanyat?

32. Tudomasa szerint van-e Onnek vagy parjanak olyan egészségi problémija,
vagy volt olyan miitétje, ami neheziti vagy lehetetlenné teszi, hogy gyermeke
sziilessen, ha szeretné? (Kérjiik ne vegye figyelembe azokat a miitéti beavatko-
zasokat, amelyek célja a nem Kivant terhesség elkeriilése, vagyis a sterilizacio!)

a. igen
b. nem
c. életkorom miatt mar nem vallalhatok gyermeket

Kérjiik, hogy a kovetkezd 3 kérdésre csak a holgyek vdlaszoljanak, az urak pedig folytassdk a 36-

os kérdéssel!
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33.

a.

Volt-e Onnek terhesség megszakitisa?

igen

b. nem ----------mme- - Kérjiik, folytassa a 36. kérdéssel!

34.

35S.

36.

Hany terhesség megszakitasa volt?

I:':I alkalommal

Hany éves volt, amikor az elsé terhesség megszakitasa tortént?
(1] &

Az elmiilt 12 hénap folyaman igénybe vett-e barmilyen egészségiigyi ellatast?

igen

b. nem ----------- > Kérjiik, folytassa a 39. kérdéssel!

37.

a.

Tapasztalt-e az ellatas soran hatranyos megkiilonboztetést, diszkriminaciét az
On személyével kapcsolatban?

igen

b. nem ---------- > Kérjiik, folytassa a 39. kérdéssel !

38.

39.

Mit gondol, miért érte Ont diszkriminacié, hatranyos megkiilonboztetés?
Tobb valasz is megjelolheto!

a. életkora miatt

b. neme miatt

c. nemzetisége, etnikai hovatartozasa, vagy bérszine miatt
d. egészségi allapota miatt

e. testi fogyatékossaga miatt

f. testi adottsagai, példaul kévérsége, sovanysaga miatt

g. megjelenése, példaul dltézete, ruhazata, viselkedése miatt
h. kevés pénze miatt, példaul nem tudott, vagy csak kevés halapénzt tudott
adni

1. tarsadalmi helyzete miatt

j- egyéb okok miatt

Kérjiik, most gondolja at, hogy melyek azok a szervezetek vagy csoportok,
amelyek tevékenységében On részt vesz. Ennél a kérdésnél természetesen nem
csak egy valaszt jelolhet meg, ha tobb csoportban tevékenykedik, akkor tobbet
is!

Politikai part vagy szervezet

Szakszervezet

Valamilyen érdekvédelmi, kérnyezetvédelmi csoport

Iskolai vagy sziil6i-tanari szervezet

Vallasos csoport vagy egyhazi szervezet

Polgarér csoport

Alapitvany vagy mas civil szervezet

Oregek klubja, fiatalok klubja

o Mmoo g
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L. Tarsasagi klub

j Sport szakosztaly

k. Mivészeti csoport

L Egyéb csoport vagy szervezet

m. Egyik szervezetben vagy csoportban sem veszek részt

Jelolje meg, hogy melyik dllitdssal ért egyet az aldabbiak koziil. Kérjiik, a vdlaszadds sordn a csa-

lddtagjait ne vegye szdmitdsba!

40. On szerint altalaban meg lehet bizni az emberekben, vagy évatosnak kell
lenniink masokkal?

a. Meg lehet bizni az emberekben
b. Ovatosnak kell lenniink méasokkal

41. On szerint altalaban az emberek megprébalnak segiteni masokon, vagy csak
magukkal torodnek?

a. Megprobalnak segiteni masokon
b. Csak magukkal torédnek

42. Az emberek altalaban megprobaljak kihasznalni Ont, vagy inkabb becsiilete-
sek?

a. Megprébalnak kihasznalni
b. Inkabb becstletesek

43. Milyen gyakran érzi a kovetkezoket?

Ugy érzem, hogy életem egy nagyobb terv része

a. Gyakran
b. Ritkan
c. Soha
Ertékeim és hitem vezetnek a mindennapjaimban
a. Gyakran
b. Ritkan
c. Soha
Eletemnek nem sok értelme van
a. Gyakran
b. Ritkan
c. Soha

Koszonjiik a tiirelmét! Kérjiik, ellendrizze, hogy minden kérdést megvdlaszolt-e, majd adja vissza

a kitoltott kérddivet a kérdezonek!
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9.2. Beleegyezési nyilatkozat Sorszdmmatrica helye:

BELEEGYEZESI NYILATKOZAT
A TELEPSZERU KORULMENYEK KOZOTT ELOK EGESZSEGFELMERESEBEN VALO RESZVE-
TELROL

Kijelentem, hogy a Debreceni Egyetem Orvos és- Egészségtudomdnyi Centrum INépegészségiigyi Iskola dltal megbizott kérdezdbiztos
ismertette velem ag Egésgségfelmeérésrol a kovetkegoket:

A Népegészségiigyi Iskola az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgdlat Szabolcs-
Szatmar-Bereg megyei Intézetének kozremiikodésével kérddives egészségfelmérést szervez. Az
esetek mintegy 5%-aban a kérd6iv felvételén az ANTSZ Szabolcs-Szatmdr-Bereg megyei Inté-
zete rész€rél még egy személy is részt vesz, hogy ellendrizze a kérdezés szakmai és etikai kor-
rektségét. A kérdoiv a lakossag egészségérol és életmddjardl, az egészséget befolydsold ténye-
z0krol, az egészségiigyi kiaddsokrdl és mds, az egészségiiggyel kapcsolatos kérdésekrdl, vala-
mint a lakossdg tdplalkozési szokdsairdl szol. A felmérés abban segit, hogy megértsiik, melyek
azok a dolgok, amelyek leginkabb befolydsoljdk az emberek egészségét. A kérddivvel gytijtott
adatok alapjan jobban lehet majd tervezni és szervezni a lakossdg egészségmegOrzését, egész-
ségligyi ellatdsat. Ezért végezziik ezt a kérdéives felmérést, ehhez kérik az On kozremiikodését.

Az On haztartasat egy mintavételi eljarassal vélasztottuk ki, a Népegészségiigyi Iskola adatbazi-
sdbol. A kutatdsban vald részvétele onkéntes, On a részvételt minden hatranyos kovetkezmény
nélkiil visszautasithatja. A beleegyezés megaddsa utdn is barmikor lehet6sége van a részvételtdl
eldllni. Ezen tilmenden a kérd6iv barmelyik pontjara vonatkozdan kiilon is megtagadhatja a va-
laszt, ebben az esetében csak azokat a kérdéseket fogjak kiértékelni, amelyekre On vilaszolt. Ha
barmilyen kérdése van, felteheti kozvetleniil a kérdezdbiztosnak, vagy kapcsolatba 1éphet az
ANTSZ Szabolcs-Szatmér-Bereg megyei Intézetével, vagy a vizsgilat vezetSjével, dr. Késa
Zsigmonddal.

A felmérésben az On személyére vonatkozé informdciét titkosan kezelik. A felmérésben részt-
vevSk személyiségi jogait védelmezd torvényi eldirdsoknak megfelelden az On adataihoz sem-
milyen személy, vagy hatésig nem férhet hozza az On engedélye nélkiil. A személyét azonositd
informdaciét — mint példaul a nevét és lakcimét — nem tartalmazza a kérdoiv, igy még a kutaték
sem fogjak tudni az On vélaszait személye szerint azonositani. A személyes adatait tartalmazé
eredeti dokumentumot az illetéktelenek hozzaférését kizaré biztonsagi rendszabélyok betartdsa-
val taroljak, és 6t év milva megsemmisitik.

A fentiekre az is garancidt nydjt az On szdmdra, hogy a kutatdst etikai szempontbél az Egész-
ségligyi Tudomanyos Tandcs, adatvédelmi szempontbdl pedig az adatvédelmi ombudsman en-
gedélyezte és ellendrzi.

Megértettem a Neépegészségiigyi Iskola képviseldje dltal a fenti kérdésekrdl adott informdcidkat és sajatkezsi aldirdsommal igazolom,
hogy onként veszek részt a vizsgilathan. Tudomdsul veszen, hogy minden indoklds nélkiil, barmikor eldllhatok a vizsgdlatban
vald részpételi sandékomtdl, és e nem jelent szdmonira semmiféle hatranyt a késdbbiekben.

Teljes mértékben eligedett vagyok ag; adatgyijtéssel kapesolatos tajékoztatissal és ag, ebben vald részuételemmel kapesolatos esetleges
kérdéseimre adott vilaszokkal.

Alairas datuma: 2004.

Résztvevd aldirdsa: Kérdezobiztos aldirdsa:

Résztvevd neve: Kérdezobiztos neve:
(nyomtatott betiikkel) (nyomtatott betiikkel)

Kdszingiik, hogy beleegyezett a felmérésben vald résgvételbe. Ha hozzdjdrul abhoz, hogy a kizeljoviben esetleg ismét felkeressiik egy
hasonls vigsgdlathan vald résgvétel céfjabil, kérjiik, tegyen X-et kovetkezd négyzetbe!
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10. Az értekezést megalapozo6 kozlemények
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Health of the inhabitants of Roma settlements in Hungary — a comparative health survey
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Abstract
Objectives We compared the health of people living in Roma settlements with that of the general population in

Hungary.

Methods We performed comparative health interview surveys in 2003-2004 on representative samples of the
Hungarian population and inhabitants of Roma settlements.

Results Above age 44 years 10% more people living in Roma settlements reported their health as bad or very
bad than in the lowest income quartile of the general population. Of those who used any health services 35% of
Roma persons and 4.4% of the general population experienced some kind of discrimination. The proportion of
persons who thought that they could do much for their own health was 13-15% less; heavy smoking and un-
healthy diet were 1.5-3 times more prevalent in Roma settlements than in the lowest income quartile of the gen-
eral population.

Conclusions People living in Roma settlements experience severe social exclusion, which profoundly affects
their health. Besides tackling the socio-economic roots of poor health of Roma people, specific public health

interventions including health education and health promotion programs are needed.

Keywords
health surveys, health status, health behavior, health services, gypsies
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Introduction
The processes leading to enlargement of the European Union in May 2004 focused unprecedented attention on

the plight of the Roma, or Gypsy people in central and eastern Europe.“2 The Roma, a people who moved from
northern India into Europe between the ninth and fourteenth centuries, number between 5 and 10 million people
and are the European Union’s largest minority group. Within the EU the majority of the Roma population lives in
the new member states, in particular Hungary and Slovakia.> The number of Roma living in the USA was esti-
mated to be between 200,000 and 500,000 in the early 1970s.* The first group of Roma to migrate to the USA
was transported as slaves.’

Researchers have documented in detail the poor conditions in which Roma people live, the discrimination
they face, and the problems they confront when trying to access services.® Numerous studies show that the
Roma people suffer high levels of many diseases” ® but there is remarkably little systematic research on how the
health of this population compares with the majority populations in the countries in which they live.®

There is also considerable difficulty in defining the Roma population. It is characterized by great diversity
in language and dialect, culture, religion and social class'® and some Roma have assimilated and intermarried
with the majority populations, although many still live apart from the majority population.

The cultural inaccessibility of the Roma population poses difficulties in research on their health. The strong
sense of ‘otherness’ plays an important role in the inaccessibility."'* The widespread fear among ethnic minori-
ties in Europe that — regardless of their legal status — ethnic statistics will be misused adds to the difficulties."
For this reason, the registration of ethnic identity is strictly regulated in most European countries. Fear of legal
challenges and misunderstanding of data protection laws in many countries have resulted in a dearth of reliable
statistical data on the number of Roma in Europe.

Another problem is that, while many studies have documented poor health among Roma people, few have
compared this with the majority population, an important omission given the generally poor health in this region,
characterised by high premature mortality mainly due to cardiovascular diseases, cancer, chronic liver diseases
and accidents. Although life expectancy has been increasing for a decade in Hungary, of the current 25 EU
member states only Estonia, Latvia, and Lithuania had lower figures than Hungary where male life expectancy
was 68.4 years in 2003. Hungarian women had the second lowest figure of 76.8 years in 2003.

We describe a study that seeks to overcome some of the difficulties that have faced earlier researchers.
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First, it uses an innovative approach to identify that section of the Roma population that is most vulnerable. Sec-
ond, it incorporates an explicit comparison with the majority population. Third, the design, conduct, and interpre-

tation of the study were fully participative, involving representatives of the Roma population at all stages.

Methods
The data used in this study were obtained from two surveys that were designed to be comparable and were

conducted only six months apart. The first, focusing on the general Hungarian adult population, is the National
Health Interview Survey. The second is a specific survey of the adult population living in Roma settlements in

three counties of north-eastern Hungary, the part of the country with the highest Roma population.

National Health Interview Survey 2003
This survey was designed to capture detailed information on the self-reported health status of the non-

institutionalised Hungarian adult population, as well as the main behavioural and socio-economical determinants
of health."

The study population was randomly selected from the Central Data Processing, Registration and Elec-
tion Office’s registry using two-stage sampling. In the first stage, communities (cities, towns and villages) were
stratified by county and by community size. Within counties, communities were chosen with a sampling probabil-
ity proportional to size. Individuals were then selected at random from the selected communities. To maximise
the cost-effectiveness of the field work, a minimum of 10 individuals was chosen from each community selected.

Interviews were performed in the fall of 2003 by field workers experienced in interview techniques who

had received additional training on health survey techniques.

Roma Health Survey
The poor living conditions in which some Roma people live, frequently on the outskirts of towns and villages and

in sub-standard accommodation, means that it is relatively straightforward to identify locations in which Roma
people are concentrated. This study took advantage of this opportunity. Between 2001 and 2003, a detailed
environmental survey was undertaken in three counties in which the Roma population is greatest, identifying all
such settlements (in which the population is almost exclusively Roma) and recording the number of people living

in them.'® While noting the uncertainty in the size of the overall Roma population, it is estimated that about 6-
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10% of Roma people live in such settlements.'® "’

These settlements were mapped and the resulting plot was used as the basis for the health survey re-
ported here. The primary sampling unit was each grouping of four or more households falling into this category.
Collectively, approximately 62,000 persons lived in the Roma settlements in these counties (of a total population
of the counties of 1,877,243). The survey sought to capture representative data on 1,000 persons living in these
settlements who were aged 18 or over.

A two stage sampling process was employed, with towns and villages in the three counties with identified
settlements being selected randomly, households were then selected using the random walk method, based on a map of the

settlement.'® All adults in the household selected were interviewed by the interviewers, who were all Roma people who had
undergone training in survey methods. Interviews were performed from May till August 2004.

Questionnaire
The questionnaires used in the two surveys were almost identical, allowing direct comparison of the results.'

The analysis presented here uses data on general self-reported health status including functionality and
self-perceived health, utilisation of health services, health behaviour, and socio-economic status.

As far as possible, internationally recommended survey tools were used. Most questions were inter-
viewer-administered; some sensitive areas such as alcohol consumption, social support and discrimination were
included in a self administered section of the questionnaire.

Self-reported health was assessed using a standard five-item question recommended by WHO to meas-
ure perceived health.?’ For this analysis the categories good and very good were combined, as were bad and
very bad. Functional limitation was assessed by the question “Do you have any complaints, injuries, diseases
that limit your everyday activities, such as working, shopping, managing your life, playing sports or keeping con-
tact with other people?” Height and weight were self-reported and body mass index (BMI) was calculated as the
body weight (kg) divided by the square of the height (m2). BMI was categorised as abnormally thin BMI<18.5
kg/m?, normal BMI 18.5-24.99 kg/m?, overweight BMI 25-29.99 kg/m?, obese BMI = 30 kg/m?, in accordance with
WHO guidelines.

Data on cigarette smoking, alcohol consumption, and social support were derived from answers given to
multiple-questions modules. For alcohol, frequency, quantity and type of consumption were asked. Consumption
was categorized as heavy drinking (more than 7 standard drinks — a standard drink was defined as 12 grams of
pure ethanol — per week or more than 3 standard drinks on any day for women; more than 14 standard drinks

per week or more than 5 standard drinks on any day for men), moderate drinking (weekly consumption but less
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21.22 The jnstru-

than heavy drinking), occasional drinking (consumption less often than weekly), and abstinence.
ment recommended by the EUROHIS project of WHO for assessing smoking in population surveys was used.”

An instrument used in Surveys of Psychiatric Morbidity in Great Britain was adapted to measure social support.?®

Data analysis
We estimated the prevalence of the key variables in the two target populations. We applied weights to correct for

the unequal probability of selection and for non-response as well as to perform post-stratification by age, gender
and community size in the national survey. We calculated the 95 percent confidence intervals (Cl) of the preva-
lence estimates taking into account the sampling design, using the svy module in the statistical program Stata
6.0.

Mean household equivalent monthly income was calculated as the mean total household income per
month divided by the square root of the number of persons in the household. We estimated the prevalence of
key variables for the lowest equivalent monthly income quartile in the general population, too.

All analyses were stratified by age and gender. The age categories were defined as 18-29, 30-44, 45-64

years.

Results
5,072 of the planned 7,000 interviews were completed in the National Health Interview Survey. Fifteen per cent

of participants selected could not be located during the period of field work, 8% refused to participate, and 4%
were unable to participate for other reasons. Data from the 4,121 persons younger than 65 years were included
in the analysis.

969 interviews were completed successfully in the Roma Health Survey, 12 persons refused to participate,
19 interviews were incomplete (96.9% response rate). 936 persons were younger than 65 years; data from them
were included in the analysis.

As expected, the participants in the Roma survey had less education, were less likely to be employed, and
had much lower income, worse living conditions and weaker social support than the general population (Table
1). The mean household equivalent of Roma people was somewhat higher than that of people in the lowest in-

come quartile in the general population. On the other hand, they were much less educated and the proportion of
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active workers was much lower among them (Table1).

The self-reported heath status of people living in Roma settlements was much worse than the self-
reported health status of the general population. Of those living in Roma settlements, substantially fewer people
reported their health as good or very good and many more reported their health bad or very bad; at age 30-44
years 18% (95% Cl 14-23%), at age 45-64 years 50% (95% Cl 44-57%) whereas 8.4% (95% Cl 6.9-10%) and
25% (95% CI 23-27%) in the general population. In the lowest income quartile of the general population these
estimates were 20% (95% CIl 15-25%) and 40% (35-45%).

Similarly, at ages 30 years and beyond the prevalence of functional limitation was higher among women
living in settlements, due to the very high frequency of severe functional limitation (Figure 1). The result was
similar in the lowest income quartile in the general population. Among men, there was practically no difference in
the prevalence of any limitation; however, the prevalence of severe functional limitation in men aged 30 years or
more was higher among Roma people and among people with the lowest income.

Roma persons were less likely to use health services than was the general population (Table 2). The dif-
ference was especially marked in the proportion of persons who consulted a specialist and in the proportion of
those who attended a dentist in the previous 12 months. There was no significant difference in the proportion of
persons who had a hospital stay in the previous 12 months. Despite the existence of an universal screening
programme in Hungary, only 25% of Roma women aged 45-64 years had undergone mammography within the
previous two years. Use of health services by the Roma population was similar to that of those in the lowest
income quartile in the general population.

35% (95% Cl 33-37%) of Roma persons and 4.4% (95% Cl 3.7-5.1%) of the general population reported
some kind of discrimination related to health service use. The corresponding figure was 6.7% (95% CI 5.0-9.0%)
in the lowest income quartile of the general population. 69% (95% CIl 62-75%) of Roma persons who reported
discrimination attributed it to their ethnicity or skin colour, and 18% (95% CIl 13-24%,) attributed it to their social
status. The corresponding figures were 6.0% (95% CI 3.3-11%) and 5.0% (2.7-9.1%) in the general population.

There was a large difference between the two populations in the proportion of subjects who thought that
they could do much or very much to promote their own health. In the general population the proportions were
88% (95% CI 86-90%), 80% (95% Cl 77-82%), and 66% (95% Cl 64-69%) in the age groups of 18-29, 30-44,

45-64 years respectively, whereas the corresponding figures were 68% (95% Cl 64-73%), 53% (95% CI 48-
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59%), and 39% (95% CI 33-46%) in the Roma population, and 73% (95% CI 66-79%), 66% (95% CI 60-72%)
and 53 (95% CI 48-58%) in the lowest income quartile in the general population.

Table 3 shows that the prevalence of smoking more than 20 cigarettes per day was 2-5 times higher
among the Roma population than in the general population. The prevalence of smoking was considerably higher
among Roma people above age 30 years than in the lowest income quartile in the general population. Roma
persons were younger than the general population when they started smoking, with the mean age at initiation
15.9 years (95% CI 15.7-16.2) among Roma persons aged 18-34 years, 16.2 years (95% Cl 15.8-16.5) in the
age group 35-44 years, and 16.6 years (95% CIl 14.3-19.0) in persons aged 45-64 years. The corresponding
figures were 17.3 years (95% CI 17.1-17.5), 19.0 years (95% CIl 18.7-19.3), and 21.0 years (20.0-21.9) in the
general population.

There were no large differences in the overall prevalence of moderate and heavy drinking between Roma
people and the general population, although the pattern varied by age, with a somewhat higher prevalence of
heavy drinking among Roma men aged 18-29 years, and a lower prevalence among them at age 30 years and
above (Table 3). Abstinence had a higher prevalence among Roma men (Table 3).

The distribution of body weight was broadly similar in the two populations, except that obesity tended to be
slightly less frequent in Roma women in all age groups. Turning to diet, there was a stark contrast between the
Roma and the general population. The proportion of persons who generally use vegetable oil to cook with and
eat fresh fruits and vegetable daily was much higher in the general population even compared to the lowest in-

come quartile (Table 3).

Discussion
Any attempt to assess the health of the Roma people in central Europe faces the fundamental problem noted in

the introduction of how to define the population. Yet it is important that this difficulty is not used as an excuse not
to attempt to quantify the burden of ill health that they face.

The need to tackle this gap has become especially pressing because of the priority now being given to
improving the situation of the Roma population in this region, exemplified by the attention given to this issue in

the negotiations leading up to European Union accession, the establishment of the Decade of Roma Inclusion,
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an initiative involving the World Bank, European Union, and Open Society Institute along with many Roma non-
governmental organisations, and related initiatives by organisations such as the United Nations Development
Programme (UNDP). Specific programs aiming to improve the health of Roma people exist in Hungary. The
latest governmental decree on integrating the Roma of Hungary prescribed a number of tasks to be implemented
for improving the quality of life of Roma, such as the elimination or remodelling of settlements. In the framework
of the National Public Health Program funding has been dedicated to research into the health and social prob-
lems of the Roma as well as to various training activities to improve the attitude of health and social care workers
towards this minority. Furthermore, many NGOs work with Roma communities in the country, most of them fo-
cusing on health education.

Although there have been previous surveys of the health and living conditions of the Roma population,
most notably a series undertaken by the UNDP,* this is the first study designed explicitly to compare the health
of the Roma population with their majority neighbours. The UNDP survey examines living conditions, beliefs and
attitudes but few that are directly related to health.

The present survey of Roma people here suffers from one obvious limitation, that it is not representative of
the overall Hungarian Roma population. By design it excludes those Roma that are, to various degrees, assimi-
lated with the majority population. However, given the unwillingness of many people to self-define their ethnicity
as Roma, this is a constraint that will be very difficult to overcome. An inevitable consequence is that the Roma
Health Survey captures the characteristics of the most disadvantaged section of the Roma population. This is,
however, the group whose needs are the most important to understand from a policy perspective.

It is also important to note that the National Health Interview Survey will have included some people who
are Roma. However, the difficulty with self-defined ethnicity means that it is not possible to exclude them from
the sample for the purposes of analysis. It is, however, possible that their inclusion will dilute the true difference
between the populations.

A further limitation is that, as the age distribution of the Roma population was younger than in the National
Health Interview Survey, it would have been desirable to have stratified the sample using narrow age categories
to avoid confounding by age. However, the relatively small number of persons involved in the Roma Health Sur-
vey precluded doing so and it is very unlikely that residual confounding by age within the age categories used

could have affected our results substantially. In addition, although persons older than 64 were included in the
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surveys, the very low numbers in the Roma Health Survey precluded their inclusion in the analysis. Finally, as in
any survey based on self-report, the data on alcohol consumption must be interpreted with caution.

The study of those living in Roma settlements did, however, have some important strengths. The high re-
sponse rate — facilitated by the employment of Roma field workers and participation of community leaders at all
stages in the survey — coupled with the sampling method used, suggests that the findings are likely to be repre-
sentative of those living in such settlements. The use of identical questionnaires in both surveys ensures compa-
rability; pretesting did not give any cause to believe that questions would be interpreted differently by the two
populations.

This comparison reveals that people living in Roma settlements have much poorer health than the general
population. At age 45-64 their self-reported health status was even worse than in the lowest income quartile in
the general population. The lifestyles of people living in Roma settlements are also less conducive to future
health, as measured by rates of smoking and low consumption of fruit and vegetables even when compared to
the lowest socio-economic quartile of the general population. Despite their high burden of ill-health, they also
face barriers in accessing health services, in particular preventive interventions and specialist care. This is con-
sistent with extensive evidence of such barriers to care reported in qualitative studies, in part reflecting poorer
access as Roma settlements are often underserved by essential services and, where they exist, they are often
difficult to staff. However, a further important factor is the high frequency with which Roma respondents describe
experiencing direct discrimination when seeking care, again consistent with many qualitative studies as well as
accounts in the media.

While this analysis provides a basic description of how the health of the population living in Roma settle-
ments in Hungary differs from the majority population, it is of course only a first step in understanding the sub-
stantial inequality in health between the Roma and majority population. Further analyses are beyond the scope
of this initial paper but the simple comparison of health, health behaviour and health service use of Roma people
with that of those in comparable socio-economic conditions in the general population revealed specific Roma
disadvantages in health behaviour and ethnic discrimination.

It is also relevant to report on some findings of the environmental survey that served as a basis for identi-
fying the Roma settlements. These were often characterised by illegal garbage deposits and an absence of

drainage, gas mains, and paved roads. Some settlements were without electricity or mains water. Many settle-
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ments are built on ground that becomes waterlogged after rainfall. These settlements pose substantial health
hazards to those living there.'®

In summary, our study provides strong quantitative evidence of the poor health of a section of the Roma
people, and highlights the necessity for developing appropriate multi-sectoral interventions that will help them to
achieve their full health potential. Besides tackling the socio-economic roots of poor health of Roma people,
specific public health interventions including health education and health promotion programs are needed. The
training of community health workers of Roma origin — as recommended in the National Public Health Program —
should be continued. Involvement of these health workers in public health service can increase the efficiency of

public health programs in Roma communities.
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Health of Roma people in Hungary

Table 1. Major characteristics of the socio-economic status among persons living in settlements and in the general population

People living in Roma settlements People in lowest income quartile General population
18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64
years years years years years years years years years
only primary education (%) 73 (68, 77) 80 (75,84) 87(82,91) 43(36,50) 44 (38,50) 50 (45,56) 16 (14,19) 17 (15, 20) 29 (26, 32)
active worker (%) 17 (14, 21) 22 (18,27) 11 (7,16) 18 (12,27) 40(32,49) 24 (19,30) 62(59,65) 79 (76, 81) 53 (51, 56)
mean household equivalent 170 161 159 143 146 150 332 307 300
income per month (euro) (160, 180)  (153,169) (150, 168) (138, 148) (142,151) (146, 154) (316, 348) (293, 321) (290, 309)
perceived financial status
very bad(%) 20 (16, 24) 18 (14,23) 26 (20,32) 8.7(5.4,14) 14(10,18) 16 (13, 20) 23(1.5,3.4) 4.2(3.2,5.4) 5.3(4.3,6.5)
bad (%) 40 (35, 45) 43 (38,49) 39(33,46) 31(25,38) 34(29,40) 36(31,40) 13(11,16) 16 (14, 18) 20 (18, 22)
living in a one-room flat (%) 11 (8, 14) 12(9,16) 15(10,20) 17(13,23) 15(11,21) 15(12,19) 8.7(7.0,11) 75(5.9,9.5) 6.4(5.3,7.9)
lack of social support (%) 24 (20, 28) 27 (22,32) 24 (19,30) 16(11,22) 20(15,25) 23(19,28) 11 (9, 13) 15 (13,18) 14 (12, 15)

Numbers are estimated proportions (%) or means in the populations (95% confidence intervals).
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Health of Roma people in Hungary

Table 2. Health service utilisation in the previous 12 months

People living in Roma settlements General population
18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64

Women years years years years years years
use of any services 65% (58, 71) 62% (55, 70) 78% (69, 85) 74% (70, 77) 73% (69, 76) 80% (78, 83)
contact with family physician 70% (64, 76) 71% (63, 77) 86% (78, 91) 62% (59, 65) 62% (59, 65) 77% (75, 79)
consulting a specialist 51% (44, 58)* 42% (35, 50)* 58% (49, 67) 68% (64, 72)* 68% (64, 71)* 69% (66, 72)
dental service 44%(38, 51)* 33% (26, 41)* 32% (24, 41) 61% (57, 65)* 50% (46, 54)* 39% (36, 43)
in-patient servicet 11% (7.6, 16) 14% (9.2, 20) 17% (11, 25) 16% (14, 20) 13% (11, 16) 18% (15, 20)
gynaecologist appointment 90% (85, 93) 82% (75, 87)* 62% (53, 71)* 90% (87, 92) 92% (89, 94)* 86% (84, 87)*
in the previous 5 years
mammography in the previ- 8.0% (5.0,13)  15% (10, 21) 25% (18, 34) 8.5% (6.3, 11) 24% (20, 27) 70% (67, 74)*
ous 2 years

Men

use of any services 42% (35, 49)* 48% (40, 56)* 67% (57, 75) 60% (56, 64)* 61% (57, 65)* 72% (68, 75)
contact with family physician 48% (41, 55)* 51% (43, 59)* 74% (65, 81) 67% (63, 71)* 68% (64, 71)* 73% (71, 75)
consulting a specialist 22% (16, 28)* 23% (17, 31) 42% (34, 52) 38% (33, 42)* 35% (31, 38) 51% (47, 54)
dental service 38% (31, 45) 26% (20, 34)* 21% (14, 29) 42% (37, 46) 40% (36, 44)* 30% (27, 34)
in-patient service* 3.1% (1.4, 6.8) 9.8% (5.9,16) 23% (16, 31) 5.9% (4.1, 8.4) 7.7% (5.8,10)  17% (15, 20)

Numbers are estimated proportions (%) in the populations (95% confidence intervals). *

The 95% confidence intervals of the estimates in the Roma population and in the general population do not overlap
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Health of Roma people in Hungary

Table 3. Prevalence (%) of health determinants

People living in Roma settlements

People in lowest income quartile

General population

18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64

WOMEN years years years years years years years years years
cigarette smoking

never 40 (34, 47) 2(17,29) 32 (24, 41)* 43 (34,52) 36 (28, 45) 5 (48, 61)* 3 (49, 57) 7 (42,51) 56 (53, 59)

former 9.2(5.9,14) 12 (7.6, 18) 3 (7.6, 20 6.6 (3.3,13) 8.1 (4.7,14) 13 (9.1, 19) 2 (9.2, 15) 2(9.4,14) 6(14,19)

moderatet 26 (20, 32) 7(12,23) 12(6.9,19) 26 (19, 34) 31 (24, 40) 9 (14, 24) 4 (21, 27) 4 (21, 28) 9 (17, 22)

heavyt 25 (20, 32) 9 (42, 57)° 44 (35, 54)* 25(18,32) 25(18,32)* 14 (9.7,19)* 2 (9.5, 15) 8 (15, 21) 8.5(7.0,10)
alcohol consumption

abstinent 83(77,88) 82(76,88)" 91 (84,95)" 81(73,88) 66 (58, 74)* 1 (65, 77)* 57 (58, 61) 55 (51, 59) 1 (57, 65)

occasional 14 (10,20) 13(8.3,19)* 7.3(3.7,14) 17(11,26) 28 (21,36)* 19 (14, 25) 36 (32, 40) 35 (31, 39) 6 (23, 29)

moderate 1.5(0.5,4.5) 3.1(1.3,7.3) 0.9(0.1,6.2) 1.6 (0.4,6.0) 4.3(2.0,9.2) 6.4(3.8,11) 4.4(2.8,6.6) 7.5(5.6, 10) 11 (8.8, 13)

heavy 1.0(0.2,3.9) 1.9(0.6,5.7) 0.9(0.1,6.2) 0.0 1.4(0.4,54) 3.3(1.6,6.9) 2.7(1.6,4.5) 2.2(1.3,3.8) 2.4 (1.6,3.6)
body mass index

abnormally thin 0(6.7,15) 8.3(4.8,14) 3.9(1.5,9.9) 12(7.2,20) 4.5(2.0,10) 29(1.3,6.2) 3 (10, 16) 4.0(2.7,5.9) 2.5(1.7,3.7)

normal 1(65,77) 52 (44,60) 41 (32, 51) 64 (55,72) 49 (41,57) 33(27,39) 68 (64, 71) 57 (53,61) 35(32, 38)

overweight 4(10,20) 28 (22,36) 34 (26, 44) 16 (11,24) 25(18,33) 37 (31, 44) 4(12,17) 25(22,29) 38(35,41)

obese 4.1(2.1,8.0)11 (6.9, 17)* 21 (15, 30) 7.5(4.0,14) 21 (15, 29)* 27 (22, 34) 5.4(3.7,7.7) 14 (12,17) 25 (22, 28)
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Health of Roma people in Hungary

Table 3. Prevalence (%) of health determinants (continued)

People living in Roma settlements People in lowest income quartile General population
18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64
WOMEN years years years years years years years years years
diet
use of vegetable oil 26 (21, 33)* 30(23,37)" 28 (21,37)" 54 (44, 63)* 48 (39, 56)* 48 (41, 54)* 70 (66, 73) 63 (59, 67) 61 (57, 64)
fruits/vegetables daily 32 (26, 39) 6 (29, 44)* 36 (27, 45)* 45 (37,53) 55 (46,63)* 69 (62, 75)* 55 (50, 59) 66 (63, 70) 77 (74,79)
fruits/vegetables weekly 49 (43, 56) 5(38,53) 42 (33, 51)* 43 (35,52) 37 (29, 45) 1 (16, 27)* 40 (36, 44) 29 (26,33) 18(16,21)
fruits/vegetables less 18 (14, 24) 9(13,25) 23 (16, 32)* 13 (7.6,20) 8.8(5.3,15) 11 (7.1,15)* 5.0(3.4,7.3) 4.6(3.2,6.5) 5.0(3.8,6.6)
than weekly
MEN
cigarette smoking
never 31(25,38) 20(15,28) 13(7.6,20) 17 (10,27) 27 (21, 35) 2 (17, 29) 1 (37, 44) 38 (34, 42) 9 (26, 32)
former 5.1(2.7,9.2) 5.6(2.8,11) 17 (11, 25) 5.8 (2.2, 14) 11 (7.0 18) 8 (21, 35) 8.2 (6.2,11) 17 (14, 20) 2 (28, 35)
moderatet 14 (9.6,19) 13(8.1,19) 17 (11, 25) 36 (25, 48)* 14 (8.6, 21) 9 (14, 26) 28 (25, 32) 15 (12, 19) 5(13,18)
heavyt 50.3 (43, 57) 62 (53,69) 53 (44, 62)* 42 (31,53) 48(39, 57) 2 (25, 39)* 23 (20, 27) 30 (26, 35) 4 (22, 28)
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Health of Roma people in Hungary

Table 3. Prevalence (%) of health determinants (continued)

People living in Roma settlements

People in lowest income quartile

General population

18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64 18-29 30-44 45-64

MEN years years years years years years years years years
alcohol consumption

abstinent 4 (37, 51) 5(37,53) 59 (50, 68)* 40 (29, 52) 29 (21, 38) 0 (23, 37)* 30 (26, 33) 25 (21, 29) 3 (20, 27)

occasional 6(11,22)* 14(9.3,21) 12(7.1,20) 33 (24, 45)* 27 (19, 35) 9 (13, 26) 36 (32, 40) 26 (22, 30) 7 (14, 20)

moderate 4 (19, 31) 6(19,33) 16(10, 24) 15(8.3,26) 22 (15, 31) 0 (24, 37) 23 (20, 26) 31 (27, 35) 9 (35, 42)

heavy 6 (12, 22) 6(11,23) 13(7.8,21) 2(6.1,22) 23(16, 31) 2 (17, 29) 2(9.2,15) 18(15,22) (18, 25)
body mass index

abnormally thin 0.5(0.1,3.7) 29(1.1,7.6) 1.0(0.1,6.5) 0.0 0.7 (0.1,4.9) 1.7 (0.8, 3.5) 1.9(1.0,3.6) 0.4 (0.1,1.4) 1.3(0.8,2.4)

normal 58 (51,65) 39(31,47) 41 (32,51) 60 (49, 71) 40 (33,49) 48 (43,53) 62 (58, 66) 38 (34,42) 31 (28, 35)

overweight 37 (30,44) 40(32,48) 36 (28, 46) 28 (18,39) 39(31,47) 34 (29, 39) 26 (283, 30) 43 (39, 48) 44 (40, 48)

obese 4.8 (2.5,9.0)18 (13,26) 22 (15, 31) 12(5.8,24) 21(14,29) 17(13,21) 9.8(7.5,13) 19(15,23) 24 (21,27)
diet

use of vegetable oil 1(16,27)* 28 (21, 36) 2 (16, 31)* 50 (38, 62)* 41 (33, 50) 7 (30, 44)* 1 (56, 66) 62 (58, 66) 9 (56, 61)

fruits/vegetables daily 8 (22, 35) 1 (24, 39) 7 (28, 46) 40 (29, 53) 4 (36, 53) 3 (45, 61) 42 (38, 46) 49 (45, 54) 0 (56, 63)

fruits/vegetables weekly 44 (38, 51) 5 (37, 53) 1 (23, 40) 49 (37, 61) 1 (33, 50) 1 (25, 39) 50 (46, 54) 42 (38,46) 34 (30, 37)

fruits/vegetables less 7 (22, 34)* 24 (18, 32) 2 (24, 41)* 10 (5.3, 20)* 15 (9.3, 22) 6 (11, 22)* 8.2(6.2,11) 8.7(6.3,12) 6.6(5.1,8.7)

than weekly

Numbers are estimated proportions (%) in the populations (95% confidence intervals).

* The 95% confidence intervals of the estimates in the Roma population and in the lowest equivalent income quartile in the general population do not

overlap

1 occasional or daily, but less than 20 cigarettes per day

I at least 20 cigarettes per day
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Figure 1. Functional limitation
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A preliminary evaluation of a health monitoring
programme in Hungary
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Katalin Lun, Roza Adany*

Background: In 1998 a joint initiative of the Hungarian School of Public Health and the National Public
Health Service created a network of sentinel stations based in primary care facilities in four Hungarian
counties. The aim was to establish a system that will provide valid data on morbidity of selected diseases
in Hungary. Methods: Based on standardized protocols, the participating centres have continuously
reported data on the prevalence of cardiovascular diseases, diabetes mellitus, liver cirrhosis, and some
malignant diseases, as well as supplying denominator data. The four counties represent both eastern and
western parts of Hungary, reflecting the known geographical disparities in health. Each county office
enrolled general practitioners maintaining representation in terms of both geography and distribution
of settlement size. Results: A total of 73 general practitioners agreed to participate, providing care for
15.6% (138,088 people) of the population in the counties. The population registered with the practices
were representative in terms of age and sex of both the participating counties and the entire country.
The prevalence of hypertension, diabetes mellitus and liver cirrhosis is high in each county but varies
considerably, with higher levels in the western counties, especially among older age groups of both
sexes. Conclusions: The establishment of sentinel stations to collect morbidity data is feasible and
sustainable in Hungarian primary care. The data that have been generated provide a valid and
comprehensive picture of important aspects of the Hungarian population’s health, with important
implications for health policy and health service planning. In regions where low prevalence rates of
diseases and high mortality rates simultaneously exist special attention is required to explore the
background of this caveat.

Key points

T Till the end of 1998 no program operated in Hungary engaged with non-communicable disease
morbidity data collection, except some hospital-based registries, which failed to produce reliable
information.

T The establishment of sentinel stations to collect morbidity data is feasible and sustainable in
Hungarian primary care, the valid morbidity data can be built into the decision making process in
health service planning.

T Regular training, quality control and feedback are important contributors to the success of the
program.

T The prevalence of hypertension, diabetes mellitus and liver cirrhosis is high in each county but varies
considerably, with higher levels in the western counties, especially among older age groups of both
Sexes.

+ More research needed to determine the possible contribution of unknown morbidity and health
service utilisation to the different prevalence values in the two parts of Hungary.
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s judged by levels of mortality, the health status of the
Hungarian population compares poorly, not only in
relation to Western Europe but even to its Central and Eastern
European neighbours.' =3 However, mortality is an incomplete
assessment of population health. Death is only the final stage in
an often lengthy period of ill-health.” Valid data on morbidity
have many uses. They can inform the process of determining
priorities, developing health policy, and evaluating effectiveness.
There are now examples of successful systems based in primary
care from many parts of the world.®~'* Ensuring the validity of
morbidity data collected in primary care, as in registries based in
secondary care, depends on motivating participants. At this
time, with the sentinel station method, it is possible to collect
data from a representative sample instead of the entire
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population, since general practitioners have information on
the denominator and so can calculate the prevalence and
incidence.
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Essentially, there are two models for collecting morbidity data
in primary care. One is based on episodes of care, recording data
on all doctor—patient interactions, gathering information on
consultation rates and patterns of clinical management; the
other focuses on specific disorders, using a limited number of
standardized case definitions and attempting to assess the
burden of disease attributable to those disorders in
the population in question. The first model is exemplified
by the English General Practice Research Database Pro-
gramme,“’16 and the use of ICPC codes,'> while the second
one is illustrated by the Morbidity Sentinel Stations Programme
that is now operational in several European countries.'®~'> Both
these approaches have shown how primary care records are a
potentially rich source of morbidity data.'”

Previous attempts to obtain morbidity data from general
practitioners in Hungary were unsuccessful, to a considerable
extent because they were seen as too labour intensive,18 a
problem exacerbated by the many new and competing demands
imposed by new funding and regulatory systems in the 1990s.
Thus general practitioners already must report to the National
Health Insurance Fund and the National Public Health and
Medical Officer Service monthly. Unfortunately the existing
data do not support epidemiological analyses. As a result they
tend to be averse to collecting even more data and also expect to
be compensated for their work.

However, since the previous unsuccessful introduction of a
morbidity registration programme in primary care there has
been a strong political commitment on behalf of decision—
makers in the health sector in Hungary to assess more accurately
the burden of disease in the population. In order to achieve this
goal a system of sentinel stations was established. The objectives
of our programme were to implement and evaluate a
methodology that would collect valid, complete, continuous,
and representative data on selected diseases of major public
health importance. A subsequent goal was to ensure sustain-
ability of the system and to build sufficient analytic capacity to
be able to present the results in an appropriate format to health
professionals and key decision-makers.

This paper aims to demonstrate the experience of establishing
a primary care based Sentinel Station Programme, as well as
describe the prevalence of three chronic diseases with high

Figure 1.

public health importance in Hungary: hypertension, diabetes
mellitus and liver cirrhosis.

Methods

By 1998 the School of Public Health in the University of
Debrecen and the National Public Health and Medical Officer
Service had established computerized community laboratories
in four county public health offices. The four counties (Hajdu-
Bihar, Szabolcs-Szatmar-Bereg, Gyor-Moson-Sopron, and Zala)
were chosen to represent the eastern and western parts of
Hungary (figure 1), reflecting well-recognized differences in
measures of health, as well as in other factors such as economic
activity. These laboratories formed the foci of the sentinel
surveillance system.

Staff in the county offices were asked to recruit a sample of
general practitioners in their county that was representative
both geographically and in terms of settlement size included.
The major criteria for being selected were the possession of
computer facilities, and commitment to participate in a
continuous data collection programme. Each general practice
had facilities for computerized data entry. Several issues were
considered in designing the system. Recognizing the already
high administrative load of general practitioners, the method of
data collection should minimize their additional workload once
the initial phase of assessing prevalence data was complete. The
data should be standardized and the system should be
logistically feasible, implying sampling rather than seeking to
provide complete population coverage, and with a focus on a
discrete list of conditions that were important in public health
terms in Hungary. Data collection began in October 1998.

Study population

The study population includes all those registered with the
participating practices. As the proportion of the population
registered at general practitioners in Hungary is virtually 100%,
it enables us to provide an accurate population denominator.
Furthermore, inhabitants are registered to a single practitioner
only, which eliminates the biasing effect of double counting. The
enrolled general practices cover 138088 people (15.6% of
the population in the counties concerned), of whom 47.9% were

Szaboles-Szatmar-
’\"{I‘kreg

|:|— Participating counties

oy

The participating counties in the General Practitioners’ Morbidity Sentinel Stations Programme in Hungary
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male and 52.1% female. The size of practices involved in the
programme varies over a wide range (between 635 and 3195
inhabitants), the fact that there is a difference in the
representation of participating practices and that of the
population for which they provide services suggests under-
representation of practices of small size. This is a consequence of
the selection criteria applied by the staff of county offices who
were asked to recruit a sample of general practitioners to
represent the distribution of practices geographically and in
terms of settlement size and not in terms of practice size.

Data collection and case definition

The programme collected data on the following diseases:
hypertension, diabetes mellitus, liver cirrhosis, ischaemic heart
disease (except myocardial infarction), acute myocardial
infarction, stroke, malignant neoplasm of trachea, bronchi
and lung, malignant neoplasm of colon and rectum, malignant
neoplasm of breast, malignant neoplasm of cervix and
malignant neoplasm of prostate. Standardized diagnostic
criteria were developed, based on existing definitions. However,
in many cases, especially cancer, diagnosis is likely to be made
not in general practice but in hospital or specialist outpatient
clinics. In these cases it was not possible to apply the
standardized criteria and it was necessary for the general
practitioner to use the diagnosis provided. Hypertension is
defined as a systolic blood pressure of 140 mmHg or greater
and/or a diastolic blood pressure of 90 mmHg or greater
measured according to the WHO blood pressure measurement
guidelines.'” The diagnosis of liver cirrhosis is based on a
combination of symptoms and positive laboratory findings with
at least two of the following symptoms: spider naevus, ascites,
palmar and plantar erythema, jaundice, enlarged, firm liver with
rounded or nodular edge, and at least one positive laboratory
results: increased level of serum bilirubin, aspartate amino-
transferase, alanine aminotransferase, gamma-glutamyl-trans-
peptidase, alkaline-phosphatase, decreased serum albumin, and
prolonged prothrombin time. Finally, diagnosis of diabetes
mellitus requires fasting plasma glucose level equal to or more
than 7.8 mmol/l more than once and/or postprandial plasma
glucose level equal to or more than 11.1 mmol/l, with other
relevant characteristics of patients used to define the types of
diabetes. The results of the first year quality control showed that
separation of type I and II diabetes was not feasible as the
diagnostic criteria varied greatly between general practitioners.
After prevalence data analysis, we found that the county age—
specific prevalence of type I diabetes was increasing with age in
all counties, which contradicts its diagnostic criteria. Therefore
we have monitored diabetes mellitus as such regardless of the
classification. On recruitment, participating general prac-
titioners provided data on patients who were known to have
any of the relevant conditions as well as the age and gender
breakdown of the practice population. Data on the composition
of practice populations has been updated each January.

Each month, notifications of incident cases of any of the
conditions included in the scheme is forwarded to the relevant
county offices of the National Public Health and Medical Officer
Service, where they are coded, using a taxonomy based on the
Tenth Revision of the International Classification of Diseases,
and data entry and primary analysis take place. Data are then
forwarded quarterly to the School of Public Health. There might
be some delay in incident data reporting but it has no major
affect on the analysis as it is done only yearly. Incomplete
reporting of new cases occurring in the practices is thought to be
minimized by targeted and regular quality assurance checks
involving each practice once every year. Furthermore this work
is backed up by regular training. Initial experience indicates that
about 10 new cases of the group of selected diseases are
occurring in a typical practice on average each month.

The data supplied to the community laboratory includes the
diagnosis (coded according to the International Classification of
Diseases) and where and how the diagnosis was made (general
practitioner, outpatient clinic, hospital, or autopsy). In
addition, transfers in and out (whether on death or otherwise)
of the practice are recorded. General practitioners are identified
by a code used by the National Public Health and Medical
Officer Service. Patients have a unique registration number
given by the general practitioner at registration and that can
only be decoded by the general practitioner, so preserving
anonymity; on the other hand, data on multiple episodes can be
linked.

Statistical analysis

Baseline age-sex specific prevalence by county was estimated
after the initial round of data collection. Using the method of
indirect standardisation, age/sex standardised prevalence ratios
were calculated for the selected diseases and results were used
for targeted quality assurance checks.

Data quality

This system depends on quality assurance at all levels. General
practitioners undergo an initial one-day training course and
receive regular feedback on both their data quality and the
emerging results. They are also invited to six-monthly work-
shops with participating staff from the county office. Issues
arising from these workshops are addressed in information
letters sent to all participating general practitioners. Staff from
the county office also visit each practice at least once a year to
check systems of data collection. This involves a formal validity
check in which data on 10 patients are checked. Five patients are
chosen randomly from the county database (those patients who
had been reported within the programme as having any of the
selected diseases) and the other five selected by chance from the
general practitioner’s computer database, which includes
information about all inhabitants registered at that time. For a
given practice the proportion of files checked depends upon the
actual number of inhabitants registered in that practice. Data
entry also involves several automated checks, identifying values
outside acceptable ranges and flagging duplicate entries
(diagnoses can only be recorded once for each individual except
in the case of stroke or myocardial infarction), although these
also elicit queries to confirm reoccurrence. Finally, checks are
triggered during analysis when practices are found to have
reported standardized rates outside the range of +/- 50% of the
expected value and/or the difference between expected and
observed cases is $5 and/or the value for the standardized
prevalence ratio is missing, or where an unexpected number of
diagnoses originating from a particular setting emerges.

For most of the diseases in our study the diagnosis was made
by specialists in outpatient clinics and hospitals, therefore we
had to rely on the diagnostic algorithms applied in standard
medical practice. At this stage of the programme the
participating practitioners do not assess the validity of the
diagnoses made by specialists.

Results

Eighty general practitioners selected by the county offices were
invited to participate and 73 (7.9% of all practices in the four
participating counties) agreed. The population was representa-
tive in terms of age and sex of both the participating counties
and the overall Hungarian population (table 1).

After the initial prevalence analysis, targeted quality control
visits were carried out in those practices where incorrect data
submission was suspected. In those participating practices
where targeted field checks were not necessary, regular quality
control visits were carried out.
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Table 1 Age and sex distribution of practices involved in the
General Practitioners’ Morbidity Sentinel Stations Programme
and of the four counties and the Hungarian populations aged
15 and older

exceeded 60% in the two western counties and in one of the
eastern counties (Hajdu-Bihar), while in the other eastern
county half of the women in this age group suffered from
hypertension.

The prevalence of diabetes also increases with age, although it
declines beyond the age group 65-74, presumably reflecting a
higher premature mortality among those with diabetics than the
general population. The prevalence of diabetes mellitus was
found to be significantly higher in the western counties

All four Percentage of  Percentage of Percentage of
counties  sample counties Hungarian
practices population population
(n% 127 411) (n'41490652) (n Y% 8347163)
Males (n 4 60592) (n v 713500) (n v 3924 145)
. 15_24 . 173 ........... 21 2 ........... 204 ....... .
. 25_34 . 186 ........... 182 ........... 178 ........
. 35_44 . 188 ........... 190 ........... 180 ........
. 45_54 . 176 ........... 170 ........... 174 ........
. 55_64 . 123 ........... 114 ........... 123 ........
. 65_74 .. 99 ............ 89 ............ 92 .........
. 75-x ..... 54 ............ 43 ............ 47 .........
Females: (n %66819)  (nw%777152)  (n+4423018)
. 15_24 . 152 ........... 184 ........... 173 ....... .
. 25_34 . 164 ........... 155 ........... 152 ........
. 35_44 . 168 ........... 170 ........... 162 ........
. 45_54 . 164 ........... 161 ............ 167 ........
. 55_64 . 136 ........... 132 ........... 138 ........
. 65_74 . 127 ........... 121 ............ 123 ........
. 75-X ..... 89 ............ 77 ............ 89 .........

A consistent pattern emerges in which the prevalence of most
diseases is highest in the two western counties (Gyor-Moson-
Sopron and Zala). The disjunction of the prevalence figures can
be seen from the age group 55-64 years, which results in the
greatest variation in prevalence figures at older ages in both
sexes.

The prevalence of hypertension increases steeply with age
showing higher prevalence in females from the age 45 years
upwards. The prevalence of hypertension was highest in the two
western counties (around 50%) among 65-74 year old men,
whereas it was less than 40% among a similar aged male
population in the two eastern counties (figure 2). Among
women in this age group the prevalence of hypertension

Men
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Age (years)

compared to the eastern counties among men aged 45 years
or older (figure 3). The biggest difference was observed in the
age group 65-74, where the prevalence of diabetes mellitus was
above 10% in the western counties (12.2% and 13.9%
respectively) but well below 10% in the eastern counties
(7.6% and 6.8% respectively). Among women, as with the
prevalence of hypertension, the same eastern county (Hajdu—
Bihar) approximated the western counties, all three having
higher than 10% prevalence in the age group 65—74 years. The
prevalence of diabetes mellitus in men living in the eastern part
of Hungary was significantly lower compared to women in the
east, in the older age groups.

There was a wide variation in the prevalence of liver cirrhosis
between participating counties among both males and females
(figure 4). The prevalence was consistently higher among males
in all counties. The prevalence of liver cirrhosis was found to be
1.5-2.5 times higher in Zala county (one of the western
counties) compared to the other three counties among middle
aged men (35-64 years) and the difference was even higher in
the oldest age group (65+years). The difference in the prevalence
of liver cirrhosis among women was greatest in the age group
55-64 years, with the highest result observed in one eastern
county (Hajdu-Bihar: 1.5%) and the lowest figure was seen in
the other eastern county (Szabolcs-Szatmar—Bereg: 0.5%). The
consistent east—west gap observed in the case of hypertension
and diabetes mellitus was not seen with liver cirrhosis.

Discussion

As Fleming has noted, morbidity data collected in general
practices are of great value, as general practitioners are
gatekeepers to the rest of the health care system.'' Drawing
on extensive experience, he emphasizes that morbidity data
should be based on individuals rather than consultations, as
while the latter may provide information on workload, they
have limited epidemiological value.

The programme described here offers the possibility to collect
large volumes of morbidity data from representative population
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Figure 2 Prevalence of hypertension in four counties in Hungary by gender and age in 1998
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Figure 3 Prevalence of diabetes mellitus in four counties in Hungary by gender and age in 1998

samples in different geographical regions in Hungary.
Representativeness of practices and patients is an important
issue in judging the external validity of the results. Although
some literature reports that voluntary registries do not violate
the validity of study results,”® there is a strong argument that
representativeness of the study sample has a serious effect on the
generelizability of outcomes.®*' In our morbidity programme,
participating general practitioners produce a sample that is
representative of the age and sex distribution of the participat-
ing counties.

The internal validity of the programme mainly depends upon
the data registration/collection, coding system and the sources
of diagnosis. One of the key issues is minimizing the workload
of general practitioners caused by additional data recording.
This can be achieved if the registration system is part of the
general patient registration system, linked to an appropriate
computer package. In our programme only the process of
collecting data on prevalence created a major time burden on
general practitioners, this being confined to the beginning of the
study. Subsequent monthly incidence reporting requires
significantly less time to report, and results in about 3 hours
per month additional workload.

As one of our main objectives is to ensure the accuracy of
diagnosis, we use the International Classification of Diseases
(ICD) coding system knowing that it might not satisfy the
requirements of a highly developed general practice-based
information system such as the International Classification of

Primary Care (ICPC).?* In fact, Hungary considered introducing
an ICPC-based registration system in primary health care between
1996 and 1997 but the results of the programme are questionable,
with numerous weaknesses concerning the internal validity of the
data, such as the lack of well-defined standardized diagnostic
criteria. There is little information about how the Hungarian
adaptation of the ICPC system was undertaken'® but that
programme sought to measure every episode of any disease in
general practice. Furthermore, it is not clear how the system
handled the immigrated cases and deaths.

In our study, where diagnosis was mostly made by specialists
in outpatient clinics and hospitals, we had to rely on the
diagnostic algorithms applied in standard medical practice. We
believe that this is unlikely to cause major bias in cases of
diabetes mellitus, hypertension, malignant diseases, myocardial
infraction and stroke because the diagnoses are made according
to generally accepted principles in Hungarian medical practice.
However, we accept that this requires further validation. In the
case of ischaemic heart disease and cirrhosis of the liver, medical
practice is not uniform and bias seems likely.

During preparation of the study, alcoholic liver disease arose
as an important issue. However, because of diagnostic variations
in hospital practice, we chose cirrhosis of the liver, which has
more exact diagnostic criteria. Yet even here, of necessity, the
criteria adopted reflect the needs of the system, based on
investigations available to the general practitioner rather than,
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Figure 4 Prevalence of liver cirrhosis in four counties in Hungary by gender and age in 1998
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Table 2 Prevalence of diabetes mellitus in the Hungarian
General Practitioners’ Morbidity Sentinel Stations Programme
and the Health Monitoring Sentinel Practice Networks among
males aged 65-74

Table 3 Prevalence of diabetes mellitus in the Hungarian
General Practitioners’ Morbidity Sentinel Stations Programme
and the Health Monitoring Sentinel Practice Networks among
females aged 65-74

Hungarian counties Prevalence  Sentinel Hungarian counties Prevalence  Sentinel
(%) Practice (%) Practice
— Networks Networks
1998 2000 1998 2000
Gy6r-Moson-Sopron 122 7.7 England and Wales Gy6r-Moson-Sopron 13,5 5.6 England and Wales
Zala 13.9 11.2 Belgium Zala 13.9 9.6 Belgium
8.0 Portugal 7.1 Portugal
Hajdu-Bihar 7.6 7.1 Spain (Castillay Léon) Hajdu-Bihar 125 9.5 Spain (Castillay Léon)
11.0  Spain (Pais Vasco) 11.0 Spain (Pais Vasco)
Szabolcs-Szatmar-Bereg 6.8 5.9 Spain (Comunitat Szabolcs-Szatmar-Bereg 8.8 8.0 Spain (Comunitat
Valenciana) Valenciana)
9.9 France 6.7 France

for example, using histological criteria applied to liver biopsy,
which might be considered the gold standard.

The prevalence of hypertension, diabetes mellitus and liver
cirrhosis is high in all the counties involved. In most cases we
have found geographical variations, showing different values in
the eastern and western parts of Hungary, with higher values in
the western counties. The observed differences may be real
variation in prevalence, but survival time and proportion of
cases identified by the health services may also be important.
High premature mortality could partially explain the lower
prevalence in the eastern part of the country, especially in
Szabolcs-Szatmar-Bereg where a recent study showed one of the
highest risks of early death.’

Differences in the quality of data provided by general
practitioners in different counties can also explain the
differences observed in the prevalence of the selected diseases
between the counties, which was found to be negligible based
upon the quality control visits. Furthermore, comparison of the
prevalence data with the cause-specific mortality figures of these
counties (with the worst results in the eastern counties) clearly
suggests a significant role for the unknown morbidity among
people living in the eastern part of Hungary. This issue will be
resolved once more incidence data are available but exploration
of these potential causes is crucial to explain the differences
between different regions and to plan affective preventive
measures. Finally, the difference in the prevalence figures might
be a reflection of the different distribution of unmeasured
confounding factors such as social, economical and health
behavioural determinants.

The higher increasing hypertension prevalence among
females might be explained by the very unfavourable health
conditions and subsequent higher premature mortality of
Hungarian men, which is a well-known fact. This assumption
is further strengthened by the more sharply dropping prevalence
figures in the other two conditions among males after 55 years
of age.

The European Commission’s recent report on Health
Monitoring in Sentinel Practice Networks project reports the
prevalence of diabetes mellitus in the year 2000 in six different
countries.”> The only age group of which prevalence date are
comparable with our data is 65-74, where the prevalence of
diabetes mellitus among men living in the two western counties
in Hungary (Gy6r-Moson-Sopron county 12.2% and Zala
county 13.9%) was higher than the two countries (Belgium
11.2% and Spain (Pais Vasco) 11%) with the highest period
prevalence in this age group (table 2). In the two eastern
counties participating in the Hungarian General Practitioners’

Morbidity Sentinel Stations Programme, in men aged 65-74
years the prevalence of diabetes mellitus did not show major
differences from those countries participating in the Sentinel
Practice Network. Among females in this age group, the
prevalence of diabetes showed substantially higher values in
the two western counties (Gyor-Moson-Sopron and Zala) and
one of the eastern counties (Hajdua-Bihar) in Hungary (table 3).
Our experience so far indicates that a sentinel surveillance
system based in general practice is feasible in Hungary. Given
the lack of familiarity with this concept, regular training, quality
control and feedback have been emphasized and have
contributed much to the success of the first phase of the
project. In the future we plan to extend the scope of the
programme and to integrate the data with the process of health
service planning. This programme may serve as a demon-
stration project for Hungary and provides a sound basis for
postgraduate public health training and longitudinal research in
general practice.
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A halandésag teriileti sajatossagai Szabolcs-Szatmar-Bereg megyeben,
19941996

Osszefoglalds

Vizsgdlatunkban Szabolcs-Szatmar-Bereg megye lakossaga-
nak halandosdgat elemeztik az 1994-t61 1996-ig terjedd idd-
szakra vonatkozoan. Az elemzéshez az indirekt standardizélds
mddszerét hasznaltuk, a megye teleptiléseit lélekszdm szerint
csoportositottuk. A felndtt lakossdg korai haldlozdsa majd min-
den vezeté halalok esetén Nyiregyhdzan alacsonyabb, a megye
egyéb teriiletein magasabb volt az orszdgos dtlagnal. A 10000-
nél kisebb lélekszamli teleplilések esetében jelentds halalozasi
t6bblet mutathatd ki a keringésf rendszer, az emésztérendszer
és a légzérendszer betegségei okozta haldlozds, valamint az
ongyilkossdg okozta halalozas vonatkozasdban egyarant a 15—
64 éves koroszidlyban, elsésorban— de nem kizarolag —a férfiak
kérében. A 45—-64 éves férfiak I6gzbszervi tuberkuldzis miatti, az
orszdgos atlagnal 2,5-szer magasabb haldlozdsa is azonnali
beavatkozast stirgetd lelet.

Kulcsszavak
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye, terileti haldlozasi kildnbsé-
gek, standardizalt halalozasi hanyados (SHH ), kor, nem, halélok

Summary

In our study we analyzed the local differences in mortality in
Szabolcs-Szaimar-Bereg County for the period between 1994—
1996 using number of deaths and population in different settle-
ments. The evaluation is based on the standardized mortality
ratios. Men and women in their productive ages experienced
lower mortality from almost all leading causes of death in Nyir-
egyhdza, whereas in other regions of the county excess mortality
risk could be demonstrated in comparison with the national
average. Significant excess mortality caused by cardiovascular,
digestive tract, respiratory iract diseases, as well as, increased
mortality by violence — especially suicide — could be confirmed in
populations of all settlements with less than 10000 inhabitants in
the age group 15-64 years, especially — but not exclusively — for
men. The 2.5 times higher mortality caused by pulmonary tuber-
culosis in case of men aged 45-64 also urges for immediate
intervention.

Keywords
Szabolcs-Szatmar-Bereg County, area variation in mortality,
standardized mortality ratio (SMR), age, gender, cause of death

A halandosagi vizsgalatok tradicionalisan fon-
tos szerepet toltenek be a lakossag egészségi allapo-
tanak elemzésében [1]. A kistérségi halalozasi elem-
zések lehetéveé teszik célzott vizsgalatok tervezését,
melyek eredményei a halandosagot jelentésen befo-
lyasolé tarsadalmi, gazdasagi, szocialis tényezék azo-
nositasat is lehetévé teszik [2].

Vizsgalatunk célja a Szabolcs-Szatmdr-Bereg me-
gyén beliili teriileti halandosagi kilénbségek elemze-
se az 1994-t6l 1996-ig terjed6 idészakban.

ANYAG ES MODSZER

Az elemzéshez felhasznalt adatok, adatforra-
sok és modszerek leirasat a bevezeté tanulmanyban
részletezziik [3].
A megyén bellll a halandésagi egyenlétlenségeket a
telepiilések lélekszama szerint kialakitott telepiilés-
csoportokban, elkiildnitve vizsgaltuk (1. tabldzat).

EREDMENYEK
Szabolcs-Szatmér-Bereg megye 5937 km®-es
terliletével, ami az orszag teriiletének 6,4%-a, a hato-

g

ANTSZ Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Intézete

2 DOTE Népegészségiigyi Iskola

dik a megyék rangsoraban. Népessége 1997. januéar
1-én 572 243 16 volt, amivel a harmadik legnépesebb
megye — itt él az orszag lakossaganak 5,6%-a. A
telepliléshalozat kbzigazgatasi szerkezete: 1 megyei
jogu varos, 15 varos, 212 kozség. A varosokban el a
népesség 44%-a. A kozségek népességnagysaga
szerint a megye két foldrajzilag kilonallo reszre oszt-
hatd: a keleti és északi részen az aprdéfalvas (atlagos
népességszam: 1251), mig a nyugati és kozépsé
részen az riasfalvas telepiilések (atlagos népesseég-
szam: 3780) jellemzéek (1. abra).

A megye lakossaganak kor szerinti dsszetételére jel-
lemz8 a gyermekkortiak —0—14 évesek —orszagosnal
magasabb, mig az idések — 65X évesek — alacso-
nyabb részaranya (2. tabldzat). A férfiak kérében az
idések aranya lényegesen alacsonyabb, mint a nék
korében. A vizsgalt telepliléscsoportok lakossagsza-
manak cstkkenésével névekszik az idéskoruak rész-
aranya.

Altalanos haldlozas

Szabolcs-Szatmdr-Bereg megyében vala-
mennyi vizsgalt életkorban kedvezétlenebb a halan-
désag mindkétnemben az orszagos atlagnal, a halan-
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désagi tobblet elsésorban a felnétt lakossag kdrében
erésen szignifikans (3. tabldzat). Ugyanakkor Nyir-
egyhdzén a 15-64 éves korosztaly esetében az or-
szagosnal lényegesen alacsonyabb halandosag fi-
gyelhetdé meg.

A leany csecsemok szignifikans halalozasi tobbletén
talmenden, a megyében a vizsgalt idészakban a cse-
csemdhalandésagi aranyszam is magasabb volt az
orszagosnal (13,4—12,8%., az orszagos 11,5-10,9%o-
kel szemben), és meghaladta az orszagos atlagot a
kis stllyal sziiletettek aranya is (9,6-9,3%, az orsza-
gos 8,6-8,3%-kal szemben).

A 15-64 éves lakossag halalozasa

Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében ebben az
életkorban a vizsgaltidészakban 5943 férfi és 2309 n6
halt meg. A férfiak és a n6k halaloki struktiréjaban a
legnagyobb részaranyt harom betegségi fécsoport: a
keringési rendszer betegségei, a daganatok és az
emeésztérendszeri betegségek képviselik (2. dbra),
ezekhez tarsultak az erészakos okok (balesetek és
sériilések, ongyilkossagok, és egyéb erészakos okok).
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében a férfiak esetén
valamennyi vizsgalt halaloki fécsoport miatt jelentd-
sen kedvezétlenebb a halélozas az orszagos atlag-
nal, a nék esetében is csupan a daganatos halalozas
jelent kivételt (4. tablazat). Amegyén bellil aférfiak és
a nék keringésrendszeri betegségek és daganatok
okozta halandésaga Nyiregyhdzan kedvezobb mint
az orszéagos atlag. Ugyanakkor, halandosagi tobblet
észlelheté mindkét nem esetében Nyiregyhdzédnis a
legz6rendszer betegségei és az erészakos okok miat-
ti halalozasban.

A keringési rendszer betegségei

Akeringési rendszer betegségei okozta hala-
lozasoknak a férfiak kdrében 51%-a (916 halaleset),
nék korében 40%-a (326 halaleset) az ischaemias
szivbetegségek (ISzB) kovetkezménye. A megye
15-64 éves férfi lakossaga kozll 90-nel tobben haltak
meg /SzBkévetkeztében mintaz—akozismertenigen
magas — orszagos szint szerint varhato lett volna. E
betegségcsoport okozta halandésagitdbblet Szabolcs-
Szatmar-Bereg megyében a 10000 lakosnal kisebb
teleplilésekrél szarmazik és alélekszam csokkenésé-
vel né (3. abra).
Az elkeriilhetd halalokok kérébe tartozé magasvér-
nyomds és agyérbetegségek okozta halanddsagi
tobblet az /SzB miatti hajlanddséagi tébbletet is meg-
haladja a megyében. S6t, Nyiregyhdzan is e halélo-

kok miatt maradt legkevésbé az orszagos szint alatta
halalozas. A megyében a magasvérnyomas és agyér-
betegségek miatt 582 férfi és 354 ng haltmeg a 15-64
éves korosztalyban a vizsgalt idészakban. Az orsza-
gosnal magasabb halalozas Nyiregyhdza kivetelével
valamennyi telepiiléscsoportnal megfigyelheté (3.
dbra).

Daganatok

A megyében a légcsé, a hérgbk és a tidé
rosszindulati daganatai okozzak a férfiak Osszes
daganatos haléalesetének kézel 40%-at (531 halal-
eset, 38,4%). Nyiregyhdza kivételével valamennyi
telepiiléscsoportban magasabb a férfiak halélozasa
az orszagos atlagnal és a 10000-nél kevesebb lélek-
szamli teleplilések esetén az orszagos atlagtél valé
eltérés statisztikailag szignifikans (4. abra). A ndk
halalozasa ugyanakkor minden teleptiléscsoportban
az orszagos szint alatt maradt.
Az emésztérendszeri daganatok miatt az orszagos
szintnél szignifikansan magasabb halandésaga 3000-
nél kisebb lélekszamu teleplilések férfi lakossaga
kérében észlelhetd. N6k esetében mind a megyében,
mind a vizsgalt teleplléscsoportokban az orszagos
halandosagi atlagnal alacsonyabb halalozas tapasz-
talhato.
A 15-64 éves nék korében a megyében a néi emld-
rak és a méhnyak, méhtest rosszindulatu dagana-
taiokozta halandéséag szignifikansan alacsonyabb az
orszagos szintnél (5. dbra). Figyelemre mélto azon-
ban a nék veszélyeztetettsége Nyiregyhdzdn és a
10 000-nél nagyobb lélekszamu telepliléseken az
emlérak, valamint az 1000 lakosnal kisebb teleptilé-
sek esetében améhnyak és a méhtest rosszindula-
t daganatai okozta halandésag vonatkozasaban.

Az emészibrendszer betegségei

Ferfiak kdrében az emésztérendszeri betegse-
gek miatti halélesetek 63%-a (671 halaleset), nok
kérében 60%-a (231 haléleset) alkoholos majbeteg-
ség és majzsugor kovetkezménye volt.
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében és a megyeén
bellil alkoholos majbetegség és méjzsugor kovet-
keztében csak az 1000 és 10 000 f6 kozé esé lakos-
sagszamu teleplléseken mutathatd ki halandésagi
tobblet a 15-64 éves korosztaly koérében, a legna-
gyobb és legkisebb telepiilések lakossaga viszont —
tgy t(nik — kifejezetten kevésbé érintett az orszagos
atlagnal (6. dbra). A relative kevésbé érintettséget
azonban kétségessé teszi az a tény, hogy nem alko-
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holos majbetegségek miatt olyan rendkivil sulyos
halalozasi tébblet terheli e korosztalyt minden telep-
léscsoportban, amely az adatok szerint kimutathato,
legnagyobb alkoholos eredet(i tébbletveszteséget is
sokszorosan fellilmulja.

A légzérendszer betegségei

Szabolcs-Szatmar-Beregmegyében idiilt hérg-
hurut, tiidétagulat és asthma okozta a légzérend-
szeri halalozasok 81%-at (204 halaleset) a férfiak, és
84%-at (79 halaleset) a n6k kdrében. A 15-64 éves
lakossag halanddsaga ezen idiilt 1égzérendszeri be-
tegségek miatt megyei szinten mintegy kétszerese az
orszagos atlagnak és a nagymeértéki tobblethalalo-
zas a megye terliletén valamennyi vizsgalt teleplilés-
csoportban megfigyelhetd (7. abra).

Erészakos okok

A megyében az er6szakos okok miatti halalo-
zasban jelent@srészaranytképvisel az éngyilkossag
mind a férfiak (440 halaleset, 41%), mind a nék (83
halaleset, 34%) esetén. Kiildndsen veszélyeztetett-
nek téinik 6ngyilkossag miatt — Nyfregyhdzat kivéve —
valamennyi vizsgalt teleplléscsoport 15—64 éves férfi
lakosséaga (8. dbra).
A motoros jarmiibalesetek miatt az orszagos atlag-
nal magasabb halanddsag Nyiregyhadzan figyelhetd
meg a férfiak kérében, azonban az eltérés statisztika-
ilag nem szignifikans. Ugyanakkor jelentds halalozasi
tobbletet okoznak az orszagos atlaggal szemben a
balesetszerii esések okozta halalozadsok a megyé-
ben, kilénésen a megyeszékhelyen kivdli terlilete-
ken. A 15—64 éves ferfiak halélozasa mintegy masfél-
szerese az orszagosnak (SHH=158,7%; P<0,001;
133 halaleset). A 15-64 éves ndk kdrében a férfiaké-
nal joval kevesebb halaleset (33) tortént balesetszer(i
esés kovetkeztében, de haldlozasuk igy is jelentGsen
meghaladta az orszagos szint szerint esetlikben var-
hato halalozast (SHH=176,9%; P<0,01).
Fert6z6 betegségek okozta halandésag

Szabolcs-Szatmar-Bereg megye teljes férfi la-
kossagattekintve, afertézé betegségek okozta halan-
dosag lényegesen meghaladja az orszagos szintet
(SHH=170%; P<0,001). Afert6z6 betegségeken belll
alégzoszervituberkulozis okozta halandésag kétsze-
rese az orszagosnak (SHH=205%; P<0,001), mig az
egyéb — nem tuberkulézis okozta — fert6z6 betegsé-
gek miatti halalozas az orszagos szint alatt marad
(SHH=78%; P<0,05). A fert6z6 betegségek miatt

A halandoésag teriileti sajatossagai
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996

S

meghalt férfiak szdma a vizsgalt periédusban éssze-
sen 147 volt, melybdl 125 halaleset légz&szervi thc
miatt kdvetkezett be. Killénleges figyelmet érdemel a
45-64 éves férfiak tragikusan magas légzészervi
tbc miatti halalozasa(SHH=247%; P<0,001),ami64
haléalesetet jelent az orszagos atlag alapjan vart mint-
egy 26 halalesettel szemben.

A nék esetében a fertéz6 betegségek miatti halandé-
sag szintén a tudo tuberkuldzis okan (SHH=214%;
P<0,001) haladja meg jelent6sen az orszagos halalo-
zasi atlagot.

MEGBESZELES

Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében a megye-
székhelyen és a megyeszékhelyen kivili terlileteken
minden korosztalyban ellentétes iranyu halandésagi
eltérések érvényesiilnek az orszagos atlaghoz viszo-
nyitva. Ehhezhasonléjelenség mind hazankban, mind
a fejlett orszagokban is megfigyélheté [2,4,5,6,7,8],a
vizsgalatunkban kimutatott eltérés mértéke azonban
—kiléndsen a korai haldlozasban — joval meghaladja
az &ltalanosan jellemzé mértéket, s a megyeszékhe-
lyen kivil é16 lakossag stlyos veszélyeztetettségére
hivja fel a figyelmet.
A megyeszékhelyen kivil é16, 15-64 éves férfiak
korében jelentSs. halalozasi tébblet figyelheté meg
betegségek és erdészakos okok miatt egyarant, mig
Nyiregyhdzdn az orszagos atlagnal magasabb hala-
lozas csak er6szakos okok miatt fordult el§. Az erd-
szakos okok kozul az éngyilkossagjatszik meghata-
roz6 szerepetahalandésag alakulasaban. A betegsé-
gek korét tekintve kiilonds figyelmet érdemel a me-
gyeszékhelyen kiviil &6 férfiak nagymérvii halandé-
sagi tobblete az ischaemias szivbetegségek, a
magasvérnyomas és agyérbetegségek, a 1égzé-
rendszeri daganatok, valamint az idiilt hérghurut,
tiidétagulat és asthma kovetkeztében.
A 15-64 éves nék esetében — a férfiakhoz hasonléan
—szintén a megyeszékhelyen kiviil él6k veszélyezte-
tettebbek az orszagos atlaghoz viszonyitva, és meg-
figyelhetd Nyiregyhdzaviszonylag kedvezd helyzete.
A megyén bellil a betegségek miatti tobblethalalozas
legstlyosabban a 10000-nél kevesebb lakosu telepi-
lésekenjelentkezik. Kilon ki kell emelniaz ischaemias
szivbetegségek, a magasvérnyomas és agyérbe-
tegségek, valamint az idiilt hérghurut, tiidétagulat
és asthma okozta jelentds tobblethalalozast koriik-
ben.
Kuléndsen aggaszto a magasvérnyomas és az agy-
érbetegségek miatt a férfiak és a nék esetében egy-
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holos majbetegségek miatt olyan rendkivil sulyos
halalozasi tébblet terheli e korosztalyt minden telep-
léscsoportban, amely az adatok szerint kimutathato,
legnagyobb alkoholos eredet(i tébbletveszteséget is
sokszorosan fellilmulja.

A légzérendszer betegségei

Szabolcs-Szatmar-Beregmegyében idiilt hérg-
hurut, tiidétagulat és asthma okozta a légzérend-
szeri halalozasok 81%-at (204 halaleset) a férfiak, és
84%-at (79 halaleset) a n6k kdrében. A 15-64 éves
lakossag halanddsaga ezen idiilt 1égzérendszeri be-
tegségek miatt megyei szinten mintegy kétszerese az
orszagos atlagnak és a nagymeértéki tobblethalalo-
zas a megye terliletén valamennyi vizsgalt teleplilés-
csoportban megfigyelhetd (7. abra).

Erészakos okok

A megyében az er6szakos okok miatti halalo-
zasban jelent@srészaranytképvisel az éngyilkossag
mind a férfiak (440 halaleset, 41%), mind a nék (83
halaleset, 34%) esetén. Kiildndsen veszélyeztetett-
nek téinik 6ngyilkossag miatt — Nyfregyhdzat kivéve —
valamennyi vizsgalt teleplléscsoport 15—64 éves férfi
lakosséaga (8. dbra).
A motoros jarmiibalesetek miatt az orszagos atlag-
nal magasabb halanddsag Nyiregyhadzan figyelhetd
meg a férfiak kérében, azonban az eltérés statisztika-
ilag nem szignifikans. Ugyanakkor jelentds halalozasi
tobbletet okoznak az orszagos atlaggal szemben a
balesetszerii esések okozta halalozadsok a megyé-
ben, kilénésen a megyeszékhelyen kivdli terlilete-
ken. A 15—64 éves ferfiak halélozasa mintegy masfél-
szerese az orszagosnak (SHH=158,7%; P<0,001;
133 halaleset). A 15-64 éves ndk kdrében a férfiaké-
nal joval kevesebb halaleset (33) tortént balesetszer(i
esés kovetkeztében, de haldlozasuk igy is jelentGsen
meghaladta az orszagos szint szerint esetlikben var-
hato halalozast (SHH=176,9%; P<0,01).
Fert6z6 betegségek okozta halandésag

Szabolcs-Szatmar-Bereg megye teljes férfi la-
kossagattekintve, afertézé betegségek okozta halan-
dosag lényegesen meghaladja az orszagos szintet
(SHH=170%; P<0,001). Afert6z6 betegségeken belll
alégzoszervituberkulozis okozta halandésag kétsze-
rese az orszagosnak (SHH=205%; P<0,001), mig az
egyéb — nem tuberkulézis okozta — fert6z6 betegsé-
gek miatti halalozas az orszagos szint alatt marad
(SHH=78%; P<0,05). A fert6z6 betegségek miatt

A halandoésag teriileti sajatossagai
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meghalt férfiak szdma a vizsgalt periédusban éssze-
sen 147 volt, melybdl 125 halaleset légz&szervi thc
miatt kdvetkezett be. Killénleges figyelmet érdemel a
45-64 éves férfiak tragikusan magas légzészervi
tbc miatti halalozasa(SHH=247%; P<0,001),ami64
haléalesetet jelent az orszagos atlag alapjan vart mint-
egy 26 halalesettel szemben.

A nék esetében a fertéz6 betegségek miatti halandé-
sag szintén a tudo tuberkuldzis okan (SHH=214%;
P<0,001) haladja meg jelent6sen az orszagos halalo-
zasi atlagot.

MEGBESZELES

Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében a megye-
székhelyen és a megyeszékhelyen kivili terlileteken
minden korosztalyban ellentétes iranyu halandésagi
eltérések érvényesiilnek az orszagos atlaghoz viszo-
nyitva. Ehhezhasonléjelenség mind hazankban, mind
a fejlett orszagokban is megfigyélheté [2,4,5,6,7,8],a
vizsgalatunkban kimutatott eltérés mértéke azonban
—kiléndsen a korai haldlozasban — joval meghaladja
az &ltalanosan jellemzé mértéket, s a megyeszékhe-
lyen kivil é16 lakossag stlyos veszélyeztetettségére
hivja fel a figyelmet.
A megyeszékhelyen kivil é16, 15-64 éves férfiak
korében jelentSs. halalozasi tébblet figyelheté meg
betegségek és erdészakos okok miatt egyarant, mig
Nyiregyhdzdn az orszagos atlagnal magasabb hala-
lozas csak er6szakos okok miatt fordult el§. Az erd-
szakos okok kozul az éngyilkossagjatszik meghata-
roz6 szerepetahalandésag alakulasaban. A betegsé-
gek korét tekintve kiilonds figyelmet érdemel a me-
gyeszékhelyen kiviil &6 férfiak nagymérvii halandé-
sagi tobblete az ischaemias szivbetegségek, a
magasvérnyomas és agyérbetegségek, a 1égzé-
rendszeri daganatok, valamint az idiilt hérghurut,
tiidétagulat és asthma kovetkeztében.
A 15-64 éves nék esetében — a férfiakhoz hasonléan
—szintén a megyeszékhelyen kiviil él6k veszélyezte-
tettebbek az orszagos atlaghoz viszonyitva, és meg-
figyelhetd Nyiregyhdzaviszonylag kedvezd helyzete.
A megyén bellil a betegségek miatti tobblethalalozas
legstlyosabban a 10000-nél kevesebb lakosu telepi-
lésekenjelentkezik. Kilon ki kell emelniaz ischaemias
szivbetegségek, a magasvérnyomas és agyérbe-
tegségek, valamint az idiilt hérghurut, tiidétagulat
és asthma okozta jelentds tobblethalalozast koriik-
ben.
Kuléndsen aggaszto a magasvérnyomas és az agy-
érbetegségek miatt a férfiak és a nék esetében egy-
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1. tablazat 3. tablazat
A teleplilések csoportositasa Az altalanos halalozas teriileti kiilbnbségei
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében
a telepiilések lélekszama szerint kor és nem szerint, 1994-1996
0o | 114 | 1ses [ e5x
A telepiiléscsoport z
Telepiilé Hok | Telepolssek ssdma lakossdga a megye Teriilet cves korban
elepulescsoporto elepulesi Sza, Iakossa'génak SHH
Y%-dban (zarcjelben a haldlesetek szama)
Nyiregyhdza 1 . 19,9 FERFIAK
> 10 000 lakos 8 18,4 il 1039 75,0 87,9 * 97,2
3 000 - 9 999 Jakos 13 12,5 y (26) ®) (869) (1002)
1000 — 2 999 Jakos 129 42,1

<1000 lakos 7 7,1 Megye Nyiregyhaza 114,3 109,0 128, *#|' 111,85

Szabolcs-Szatmar 228 100,0 nélkiil (140) (51) (5082) (5678)

Bereg megye

Szabolcs-Szatmér- 112,5 102,7 120,22 109,3 ***

Bereg megye (166) (59) (5943) (6680)

NOK

P ; 117,5 128,7 858 * | 101,2

Nyiregyhdza (23) (10) (372) (1299)
Megye Nyiregyhéza 139,7 | 124,11 112,5 **|  105,8 **

nélkiil (136) (43) (1937) (6234)
Szabolcs-Szatmar- 136,0 **| 124,9 1074 % |  105,0 =

Bereg megye (159) (41) (2309) (7633)

*P<0,05; *P<0,01; ***P<0,001

2. tablazat
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye férfi és néi lakossaganak kormegoszlasa telepiilésnagysag szerint,
1994. januar 1.

0 | 114 | 1564 | 65x 0 | 114 [ 1564 | 65x

Telepliléscsoport éves FERFIAK %-os ardnya éves NOK %-os aranya
(zardjelben a lakossag szama 1000 fében) (zardjelben a lakosséag szama 1000 fében)

Nedrosvfidza| b8 20,8 70,2 7,7 1,2 18,2 68,9 17
Maregy; (0,73)  (11,86) (39,99  (436) | (0,72) (11,33  (42.87)  (7,31)
1,3 22,4 68,7 7,6 1,2 20,3 66,7 1.8

- 10000 1 ] ) , . d ; 3 ,
210000 lakos| \yb0) (1207 (3696) (408 | (0 69)  (11.51) (37,83  (6,67)
1.4 21,5 67,6 9,5 1,2 20,1 64,6 14,1
3000-9999 dakos| 5o (795 (2502 (351 ) | (047)  (7.66) (2465 (539
1,4 21,1 67,7 9,8 1,4 19,8 63,3 15,5

1000 2999 | ; ' : g ! : , :

kos| 179 (2629 (8399 (1219 | (179) (2540) (81,15  (19,89)

1,3 18,9 67,5 12,3 1,3 18,0 62,5 18,2

<1000 fakos| o2g)  (391) (13649 (254 | (028 (386 (1345)  (3,91)

1,4 21,2 68,3 9,1 1,3 19,5 65,2 14,0

Szabolos-Szatmar-| |\ 1) 6502)  (199.84) (26,60) | (395  (59,76) (199,95)  (43,17)

Bereg megye
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NEPEGESZSEGUGY 81. évfolyam

4, tablazat
A 15-64 éves férfiak és n6k haldlozasanak eltérései az orszagos szinttél halaloki fécsoport
és nem szerint Szabolcs-Szatméar-Bereg megyében, 1994-1996

A keringési Az emészto- A I6gz6- Sarulesek
rendszer Dag. ok ! r mér
Teriilet betegségei betegségei | betegségei (kiils6 ok)
SHH
(zéréjelben a haldl szama)
FERFIAK
Nuitsihaza 71,9 88,3 88,9 150,1 * 107,4
viregy (220) (214) (149) (48) (178)
Megye Nyiregyhaza 125,7 118,2 *+ 137,7 154,0 *** 136,3 =+
nélkiil (1584) (1169) (916) (203) (403)
Szabolcs-Szatmar- 115,2 *=* 112,31~ 127,89 ** 153,2 ¥+ 130,57
Bereg megye (1804) (1383) (1065) (251) (1074)
NOK
Nviregvhéza 73,7 * 81,8 * 104,4 130,5 118,6
yiregy (96) (123) (65) (18) (52)
Megye Nyiregyhdza 1317 = 85,5 136,1 =+ 135,5 *+* 119,7 *
nélkiil (714) (511) (321) (76) (194)
Szabolcs-Szatmar- 120,4 *** 84,835 129,5 *** 134.5 ™ 119,5 **
Bereg megye (810) (634) (386) (94) (246)

*P<0,05; **P<0,01;, **P<0,001

1. abra
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye telepiilésszerkezete
1994. januar 1.

/ BORSOD- M. ="
1 ABAUY- T T
/ ZEMPLEN/

vermon?”

Telepiilések lélekszama
. >20 000
@ :zvom
@® =500
° > 3000
HAJDU - BIHAR . > 1000
: . = 500
’
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Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996

2. abra
Halalesetek megoszlasa halalokok szerint a 15-64 éves férfiak és nék kérében
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996

FERFIAK NOK
5943 2309
haldleset haldleset

18,07%

10,65%

30,36%

35,08%

M Keringési rendszer bet,
B3 Daganatok

& Emésztrendszer bet.
Légzirendszer bet.
17,92%

L Egyéb bet. 27,46%

[ Sériilések, mérgezések (kiilsd ok)

3. dbra 4. abra
A 15-64 éves lakossag f6bb keringési okok miatti A 15-64 éves lakossag fobb daganatos betegsegek
halalozasanak teriileti kiilonbségei okozta halalozasanak teriileti killonbségei
telepiiléscsoportok és nem szerint telepiiléscsoportok és nem szerint
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996 Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996
Ischaemias szivbetegségek A Iégcsii, a hérgék és a tidé rosszindulatu
T daganata
syg o 25 s0 75 100 125 150 175 200 Dr:zgﬁosm R R

SHH 0 20 40 60 80

mferfi |
Hné |

Szaboles-Szatmir-Bereg megye 8 e

1
W férfi
Ené

Szaboles-Sza tmir-Bereg megye

Nyiregyhiza 98
Nyiregyhizn Nyiregyhiza

10 000 és t k
& tobb lakos 10:000 és tobb lakos

3000-9999 lakos 8

=
£
5
=

1000 -2 999 lakos

<1 000 Iakos

Szaboles-Szatmir-Bereg megye

10 000 és tibb lakos
3000-9999 lakos

1000 -2 999 lakos

Telepiilések Iélekszdma

g
2
=
=
=

<1 000 lakos R <1 000 lakos
0% R

* P<005: **P<001; ***P<0,001 * P00, #P<001; P <0001
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Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996

5. abra 6. abra
A 15-64 éves ndk eml6rak, valamint a méhnyak A 15-64 éves lakossag kronikus majbetegség
és a méhtest rosszindulatli daganata okozta és majzsugor okozta halalozdsanak teriileti
halalozasanak teriileti kiilonbségei kiilonbségei telepiiléscsoportok és nem szerint
telepiilescsoportok szerint Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996

Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996

Emlérak Alkohoclos majbetegség és majzsugor
orszigos orszigos
SHH 0 20 40 60 s 100 20 140 SHH 0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
i . \ Y
Szaboles-Szatmér-Bereg megye Suabolcs-Szatmir-Bereg megye | ‘ [
W férfi

[ né
Nyiregyhdza | | ‘

Nyircgyhfza ‘

10000 6 tabb lakos |
10 000 és tobb lakos

3000-9999 lakos
3000-9999 lakos

1000 - 2999 lakes
1000 - 2999 lako:

Telepilésck lélekszdma

<1 000 lakos

Szaholes-Sza tmir-Bereg megye
I

Nyiregyhiza
10.000 & (bbb lakes Nyfregyhiza 9
3000-9999 lakos |
B S

1000-2999 takos [0
<1000 takos |

* P<0,05; **P<0,01; ***P<0,001

10 000 és tibb lakos

3000-9999 lakos

Telepiilésck 1élckszima

1000 -2999 lakos §

Telepiilésck Iélekszdma

* P<0,05: **P<0,01; ***P<0,001
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Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996

7. abra 8. abra
A 15-64 éves lakossag idiilt hérghurut, tidétagulat A 15-64 éves lakossag 6ngyilkossag és motoros
és asthma okozta halalozasanak teriileti kiilonbségei jarmiibalesetek miatti halalozasanak teriileti
telepliléscsoportok és nem szerint kiilbnbségei telepiiléscsoportok és nem szerint
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996 Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, 1994-1996
OrSZagos Ongyilkossag
SHH 0 50 100 150 200 250 300 350 arsafiees
Srabales-Smatonfe- . s 0 20 40 60 80 100120 140 160 180 200
Bereg megye [ S S— 4

oo
Szaboles-Szatmir-Bereg megye

| W férfi
Ené

Nyfregyhiza

L0000 és tibb lakos

3000-9999 lakos 1000 -2 999 lakos

1
=
-
)
&

<1 000 Iakos
1000 -2 999 fakos i

<1 000 lakos

*P<005; *P<0,01; ***P=000]

1000 - 2999 lakos M

Telepiilések lélekszdma

<1 000 lakos —

*P<0.03; **P<0,01; ***P<0001
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