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Összefoglalás: Tanulmányunkban az északkelet-magyarországi régióban általunk folyta-

tott empirikus kutatások tapasztalatait elemezzük és vetjük össze a hazai és nemzetközi

szakirodalmi eredményekkel. Az elmúlt évtizedben két megyei kutatás és több, egyes tele-

püléseken folyó kutatás keretében vizsgáltuk a térségben élõ romák szociális helyzetét és

egészségi állapotát. Eredményeinket három probléma köré csoportosítva mutatjuk be, ami

lehetõséget ad az ezekre a problémákra reflektáló más kutatások hipotéziseinek az empiri-

kus tesztelésére is. Az underclass és az etnicitás összefüggésére vonatkozó állítások elemzé-

sére a hajdúböszörményi kutatás mintájának sajátosságai adtak módot, ugyanis a térben

együtt élõ romák és nem romák társadalmi helyzetének mutatói a legtöbb területen hasonló-

ak. Eredményeink igazolják azt az állítást, mely szerint a „szegénység etnicizál”, de az

underclassba nem kizárólag csak romák sorolhatók. Tanulmányunkban részletesen elemez-

zük a szegénység és az etnicitás összefüggését is; a jövedelmi szegénység mellett kitérünk a

lakásszegénység, a vagyoni depriváltság, az életkörülmények depriváltsága és a szociálpoli-

tikai szegénység problémáira is. Eredményeink szerint a térségben a romák körében az egy

fõre esõ jövedelem az elmúlt években 16-20 ezer forint volt, és a relatív szegénységi mutató

alapján 90 százalékuk tekinthetõ szegénynek. Az egészségi állapot esetében vizsgáltuk az

egészségi állapotra vonatkozó énképet, valamint az ellátórendszer igénybevételét, az ellá-

tással való elégedettséget és a gyakori panaszok, betegségek listáját („Mivel fordult orvos-

hoz…”). Saját eredményeink alapján a szív-és érrendszeri betegségek, az agyi keringési

zavarok, a gyomor-és nyombélfekély, a légzõszervi betegségek, az asztma, valamint az ide-

gi-és pszichés betegségek fordulnak elõ magasabb arányban, mint a nem romák között. Ta-
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* Tanulmányunkban, különösen az egészségi állapotra vonatkozó elméleti keretek meghatározásánál je-
lentõs mértékben támaszkodtunk Neményi Mária írásaira, így a Szegénység – etnicitás – egészség címû
tanulmányára, valamint akadémiai doktori értekezésére. A hasonló megközelítés és téma miatt utalunk
tanulmányunk címében is írásaira.



nulmányunkban a vizsgált jelenségek strukturális és kulturális magyarázatára, és ezek

összefüggésének a bemutatására törekedtünk, bár a kutatások módszertana következtében

inkább a strukturális hatások érvényesülését elemeztük.

Kulcsszavak: szegénység, egészségügyi állapot, etnicitás,

észak-kelet-magyarországi régió, roma, underclass, depriváltság

BEVEZETÉS

Az etnikai kisebbségek helyzetét elemzõ kutatások meghatározó többsége a
szegregált és kirekesztett kisebbségi csoportok esetében mind a szociális, mind az
egészségi állapotot általánosabb társadalmi folyamatok következményeként taglalja.
Így van ez a hazai romák helyzetét vizsgáló kutatások esetében is, azaz a címbeli felso-
rolás is jelzi a szegénység, az egészség és az etnicitás között kialakuló, bonyolult köl-
csönhatásokat. Mégis, mi magyarázza azt a jelenséget, amely a szegénység és a rossz
egészségi állapot esetében az etnikai hovatartozásból egyenesen levezethetõvé teszi az
etnikai csoportok hátrányait és kedvezõtlen mutatóit? Eltekintve a köznapi magyará-
zatoktól, a szociális és egészségi állapot mutatói azok, melyek félrevezetõ következte-
tések levonását teszik lehetõvé: a kutatási eredmények alapján a romák szociális és
egészségi állapota, helyzete minden összehasonlítható dimenzióban rosszabb, mint pl.
a hazai többségi társadalomé. A romák helyzetére vonatkozó mutatók azonban a leg-
több esetben okozati jellegûek, azt mutatják meg, hogy az etnikai hovatartozás a leg-

több területen együtt jár a társadalmi hátrányok kialakulásával és újratermelõdésével.

Ebben a lehetséges magyarázó modellben az etnikai hovatartozás, a szociális helyzet

és az egészségi állapot között kapcsolat mutatható ki, ám mögöttük egyéb társadalmi
folyamatok hatnak, melyeket a kutatók gyakran a társadalmi kirekesztés keretében tár-
gyalnak. Az etnikai kisebbségek, így a romák szociális helyzetének és egészségi álla-
potának magyarázatára a strukturális okokkal és a kulturális különbségekkel operáló
megközelítések különíthetõk el. A strukturális tényezõket hangsúlyozó kutatások a
társadalmi státuszra, a szocio-ökonómiai helyzetre, és azok következményeire helye-
zik a hangsúlyt, és kevésbé vizsgálják a kisebbségek kultúrájának lehetséges hatásait,
így pl. a kisebbségek egészségi állapota és szociális helyzete között közvetlen össze-
függést látnak. A kulturális különbségekre és azok következményeire koncentráló
szerzõk az etnikai csoportok esetében a társadalmi különbségeket, az egészségi állapot
eltéréseit, az egészségre ható életmódot és például az egészségképet, testképet vizsgál-
va az eltéréseket gyakran csak a kulturális különbségekre vezetik vissza. A két megkö-
zelítésmód „végpontjain” találhatjuk a leegyszerûsítõ, irreleváns magyarázatokat,
melyek vagy csak kizárólagosan az „osztályhelyzettel”, vagy csak a kulturális különb-
ségekkel magyarázzák az etnikai kisebbségek helyzetét, szociális és egészségi állapo-
tát; utóbbi esetben születnek a vizsgált csoportok „egzotikus” helyzetébõl fakadó
magyarázatok, melyek tovább erõsítik az etnikai csoportokkal kapcsolatos sztereotípi-
ákat (Neményi 2000, 2005).

Bár jelen írásunkban teoretikusan nem foglalkozunk a klasszifikáció kérdésével,
arra utalnunk kell, hogy a hazai szakirodalomban a roma/cigány klasszifikációra vo-
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natkozó álláspontok két, jellegzetes megközelítésben, illetve értelmezésben jelennek
meg, melyek részben érintkeznek a struktúra versus kultúra megközelítésmódokkal,
de semmiképpen nem abban az értelemben, hogy pl. a „szociológiai” közelítések kizá-
rólagosan a „strukturális” magyarázatot fogadnák el. A szakirodalomban a szociológi-

ai versus antropológiai megközelítések érvényesülnek,1 ezek között jelentõs
szemléletmódbeli és metodikai különbségek vannak, a szociológiai megközelítések a
romák helyzetét a társadalmi egyenlõtlenségek reprodukciója keretében tárgyalják,
azaz a strukturális viszonyok következményeként – a kulturális antropológiai megkö-
zelítések inkább a kulturális jellemzõkre teszik a hangsúlyt, és fontosabbnak látják az
etnikai identitás vállalását, valamint annak a következményeit. Bár a kutatások jelen-
tõs része vagy az egyik, vagy a másik megközelítésmódot érvényesíti, a kutatások és
tanulmányok gyakran alkalmazzák egyidejûleg a kétféle megközelítésmódot, így pl. a
„szociológiai” szemléletû kutatások esetében ez azt jelenti, hogy a vizsgált jelenségek,
pl. az iskolai kudarcok esetében az etnikai kultúra sajátosságait veszik figyelembe a je-
lenségek magyarázatához, másrészt számos, kulturális antropológiai szemléletû írás
operál „kantitatív szociológiai” adatokkal és magyarázatokkal.

A roma/cigány etnikai klasszifikáció esetében is két, alapvetõ megközelítés terjedt
el, ami bizonyos mértékig megfelel a szociológiai és kulturális antropológiai értelme-
zési kereteknek is: az egyik irányzat szerint roma/cigány az, akit nem roma/ nem ci-
gány környezete annak tart, míg a másik irányzat az etnikai identitás vállalását emeli
ki. A kilencvenes években a roma/cigány klasszifikációról folytatott viták jelentõs
mértékben a tudományos kutatások metodikai szempontjairól szóltak, bizonyos kon-
szenzus a „külsõ” és „belsõ” klasszifikációs szempontok egyidejû érvényesítésében
alakult ki, azaz a többségi társadalom etnikai besorolása mellett a romák/cigányok ön-
klasszifikációjának az elfogadását, illetve ennek a figyelembevételét illetõen. Ez a
konszenzus azonban elsõsorban kutatásmetodikai jellegû volt, kevésbé érintette a
klasszifikáció általánosabb kérdéseit. A romák/cigányok belsõ etnikai tagoltságának,
és a külsõ – belsõ klasszifikációnak az ezzel részben összefüggõ problémáit mutatják a
„roma” és „cigány” megnevezés használatában mutatkozó eltérések is. Mivel a roma
megnevezés önmeghatározásként csak a hazai romák/ cigányok kisebb részét alkotó
oláhcigányok önmegnevezése, a kutatók jelentõs része a „cigány” megnevezést hasz-
nálja. A hazai kutatások egy részében, valamint a politikai közbeszédben a roma/ci-
gány etnikai csoport hovatartozástól függetlenül a „roma” megnevezést fogadják el.2

A továbbiakban írásunkban akkor is a „roma” megnevezést használjuk, ha egyébként
pl. romungrókról van szó. Ez nem azt jelenti, hogy nem tartjuk fontosnak a „külsõ” és
„belsõ” identitásképzés, vagy a „másság” konstruálásának problémáját, és e bonyolult
kérdést pusztán az alkalmazott megnevezésre egyszerûsítenénk le, bár a klasszifikáció
jelentõs mértékben az identitás konstruálásának a kérdése is.3
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1 Ennek elemzésére lásd többek között: Forray–Hegedûs 2003; Neményi 2005; Szuhay 1999.

2 Ezt mutatja a roma/ cigány szervezetek neveinek használati módja is. A nemzeti és etnikai kisebbségek-
rõl szóló törvény, és a kisebbségi önkormányzatok esetében a cigány megnevezést használják.

3 Jelen tanulmányunkban, melyet hangsúlyosan empirikusnak szánunk, nem elemezzük az etnikai identi-
tás konstruálásával összefüggõ kérdéseket, és ennek a következményeit, bár pl. a szociális és egészség-
ügyi ellátások hozzáférése, az intézmények és a romák viszonya érinti ezt a problémát is. A témáról
többek között lásd: Csepeli–Simon 2004; Kligman 2001; Ladányi–Szelényi 2001; Neményi 2000.



Tanulmányunkban több, az északkelet-magyarországi régióban folytatott, empiri-
kus kutatásunk eredményeit ismertetjük. Elemzett kutatásainkkal a korábbi, hazai ro-
makutatások eredményeinek, és az azok alapján megfogalmazható állításoknak a
tesztelésére vállalkozunk. Hangsúlyozzuk, hogy tanulmányunk a térségben folytatott

kutatásaink empirikus elemzése, ám az eredményeket összevetjük a fõbb hazai kutatá-
sok eredményeivel. A választott metodika miatt tanulmányunk felépítése eltér a szok-
ványostól, az egyes fejezetek elején vázoljuk a vizsgált problémára vonatkozó elméleti

keretet.

AZ EMPIRIKUS KUTATÁSOK ÉS MINTÁIK JELLEGZETESSÉGEI,
AZ ALKALMAZOTT MÓDSZEREK

Jelen tanulmányunk három kutatás eredményeit foglalja össze. E kutatásokban a
szerzõk kutatásvezetõként és kutatóként vettek részt. A továbbiakban az egyes kutatá-
sok mintaválasztásának a sajátosságait mutatjuk be.

2003-ban került sor Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében a Megyei Területfejlesz-
tési Tanács megbízásából reprezentatív lakossági minta keretében a háztartások, vala-
mint a háztartásokban élõk helyzetének a vizsgálatára.4 A kialakított mintába 1500
háztartást választottunk egy lépcsõzetes mintaválasztás eredményeként, mely során a
kistérségi és településtípusok szerinti sajátosságokat vettük figyelembe, majd az egyes
településeken véletlen mintaválasztással jutottunk el a vizsgált háztartásokba. A kuta-
tás során a háztartások összetételét, jövedelmi helyzetét, bevételeit és kiadásait, vala-
mint problémapercepcióját, és támogatórendszerét, továbbá a háztartástagok iskolai
végzettségét, gazdasági aktivitását, egészségi állapotát, és mentális státuszát vizsgál-
tuk. E kutatás során a kérdezõbiztosok besorolása alapján képeztünk egy roma
almintát; a klasszifikáció megfelel a hazai kutatások hasonló eljárásának. A
kérdezõbiztosok a válaszoló háztartásfõket „roma”, „nem roma”, és „nem tudja eldön-
teni, hogy a megkérdezett roma-e” csoportokba sorolhatták, majd az általuk romának
minõsített háztartásfõktõl kérdezték a saját etnikai besorolásukat; a kérdezõbiztosok
által „romának” minõsített háztartásfõk kilenctizede önmagát is romaként azonosítot-
ta.

2004-ben ugyancsak Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében egy pályázati projekt ke-
retében került sor 500 roma háztartásban a háztartás helyzetének, valamint a háztartás-
tagok iskolai végzettségének, gazdasági aktivitásának, egészségi és mentális
státuszának a kérdõíves vizsgálatára, alapvetõen a 2003-as kutatás dimenziói szerint.5

A minta kialakítása során kistérségek és településtípusok szerinti lépcsõzetes mintavá-
lasztásra, majd a településeken a roma szervezetek és a romákat ismerõ szakértõk be-
vonásával a háztartások közül véletlen mintaválasztásra került sor. A háztartási
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4 Kutatásvezetõk: Fábián Gergely, Fónai Mihály, Filepné Nagy Éva. A kérdezõbiztosok szociálismun-
kás-szakos hallgatók voltak.

5 A projekt címe: Egészségügyi és szociális helyzet a Szabolcs-Szatmár-Bereg megyei cigányság köré-
ben. 36419–3–0017 NÜF. A projekt szervezõje a nyíregyházi Szocio-East Egyesület volt. Közremûkö-
dõ kutatók: Fónai Mihály, Huszti Éva és dr. Pénzes Mariann voltak. A kérdezõbiztosok a Családsegítõ
Központ (Nyíregyháza) munkatársai voltak. A kutatás egyik vezetõje és koordinátora Vitál Attila, a
Szocio-East Egyesület elnöke volt.



mintában a 12–28 éves háztartástagok között egy almintát alakítottunk ki, a roma fiata-
lok egészségképének és életmódjának az elemzésére. Ez azt jelenti, hogy a kutatás so-
rán egyidejûleg érvényesítettük a „szakértõi” besorolás, valamint a közremûködõ
roma szervezetek révén az etnikai önbesorolás kritériumait.

Ugyanebben az évben, a jelzett pályázati projekt keretében került sor Hajdúböször-
ményben a város összes roma háztartását magába foglaló kutatás lefolytatására. A
teljeskörû kutatás során a mintába 62, a romákkal térben együtt élõ, de nem roma, vala-
mint 263 roma háztartás került. A város roma közössége viszonylag szegregáltan, bár a
nem romákkal térben keverten él. Ez azt is jelenti, hogy a romákkal egy lakóövezetben
a hasonló társadalmi státuszú nem romák élnek. Ez lehetõséget adott arra, hogy össze-
vessük a romák, és a velük hasonló körülmények között élõ nem romák társadalmi
helyzetének mutatóit, és választ kapjunk arra, hogy számos területen a szociális és
egészségi állapot vajon társadalmi helyzet, vagy etnikai hovatartozás függõ-e – mivel
az ezekben a háztartásokban élõk számos mutatója megfelel a roma háztartásokban
élõkének, a létrejött minta alkalmas volt az underclass tézis tesztelésére is (Fónai
2005).

UNDERCLASS ÉS ETNICITÁS

A hazai szociológiai szakirodalomban elsõsorban Ladányi János és Szelényi Iván
(Ladányi–Szelényi 2004) valamint Spéder Zsolt (2002) nevéhez és kutatásaihoz kap-
csolódik az underclass jelenség vizsgálata. Ladányi és Szelényi az underclassra vonat-
kozó nemzetközi szakirodalom teoretikus elemzése, és az ezekre alapozott hipotézisek
megfogalmazása mellett egy, több országra kiterjedõ kutatás eredményei alapján fo-
galmazták meg az underclassra, és az underclass etnicizálódására vonatkozó állításai-
kat (Ladányi–Szelényi 2004; Szelényi 2001). A nemzetközi szakirodalom elemzése
során a szerzõk az underclass helyzetét a strukturális helyzet sajátosságaival magyará-
zó elméleteket (Wilson 1987) és a „szegénység szubkultúrájának” az elméletét (Lewis
1961) vetik össze, és elemzik a két megközelítés és értelmezés más teoretikusait is.
Underclass alatt ennek megfelelõen a többségtõl elkülönülten (homogén etnikai get-
tókban) élõ „kívül rekedteket” értik, akiknek a gyerekei is nagy valószínûséggel ebben
az osztályban maradnak (Ladányi–Szelényi 2004).

A kirekesztésre vonatkozó összehasonlító kutatás eredményeként fogalmazták
meg az underclass, az alsó kaszt (under-caste) és az alsó osztály (lower-class) típusú
kirekesztésekre vonatkozó állításukat a közép-és délkelet európai cigányok körében.
Az underclass ebben a megközelítésben a kirekesztések egyik típusaként jelenik meg,
ugyanakkor maga az underclass az empirikus operacionalizálás során a társadalmi ki-
rekesztés három dimenziójában vizsgálható (Ladányi–Szelényi 2002). E dimenziók a
következõk: térbeli szegregáció, munkaerõpiaci kirekesztettség (deklasszáció) és az
oktatási rendszerbeli szegregáció (Mitev 2001).:

– lakóhelyi szegregáció: hagyományos cigánytelep, olyan környék, ahol az ott élõk
többsége roma, olyan környék, ahol az ott élõk többsége nem roma szegény (nincs
lakóhelyi szegregáció, ha sem a romák, sem a nem romák lakóhelyei nem kon-
centrálódnak)
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– munkaerõ-piaci kirekesztettség: ha a háztartásban kettõ, vagy annál több munka-
képes korú személy munkanélküli, háztartásbeli, vagy alkalmi munkából él

– iskolarendszerbõl való kirekesztettség: ha a háztartásban egyetlen tag sem rendel-
kezik befejezett általános iskola végzettséggel

Ladányi és Szelényi az underclass jellemzésénél, az underclass etnicizálódása ese-
tében arra hívja fel a figyelmet, hogy az underclass etnicizálódása nem jelenti azt, hogy
az adott etnikai csoport, pl. a romák kivétel nélkül szegények, sõt, az underclass típusú
kirekesztõdés esetében épp, hogy a saját etnikai csoport középosztályának térbeli elkü-
lönülésérõl is szó van. A szegények jelentõs része pedig nem valamelyik etnikai cso-
port tagja, ám a strukturális helyzet pl. „etnicizál”, ahogy arra utaltunk, „aki szegény,

cigány is”. A továbbiakban erre a strukturális helyzetre vonatkozó állítás empirikus
tesztelését ismertetjük a hajdúböszörményi kutatás eredményei alapján.

A város alacsony társadalmi státuszú csoportjainak egyikét a romák jelentik. Az et-
nikai hovatartozásra vonatkozó jogi szabályozás következtében a romák számáról a
városban nincsenek adatok, eltekintve egy, a kilencvenes évek elején készült önkor-
mányzati elemzéstõl és a 2001-es népszámlálás adataitól, mely szerint a népszámlálás
során a városban 458-an vallották magukat cigánynak. A roma lakosság belsõ összeté-
telére, a háztartások helyzetére, a szociális és az egészségügyi helyzetre vonatkozóan
azonban nem állnak rendelkezésre adatok. A roma lakosság helyzetének megismerése
érdekében teljes körû, valamennyi roma háztartást érintõ kutatást szerveztünk. A ren-
delkezésre álló adatok és információk alapján csak feltételezni tudtuk, hogy a városban
250–300 háztartásban mintegy 1200 roma él, akik a város lakosságának mintegy 4 szá-
zalékát teszik ki. A közigazgatási, közoktatási, szociális és egészségügyi szakembe-
rek, valamint a kisebbségi önkormányzat tagjainak az ismeretei alapján abból
indultunk ki, hogy a város roma közössége három, térben jól körülhatárolható, részben
szegregált övezetben, illetve lakókörzetben él. Ez a három körzet, illetve övezet közül
az ún. „Déli Lucernás”, ami a város délkeleti részén található, a város roma lakosságá-
nak tradicionális lakókörzete, ahol a romák a nem roma lakosságtól viszonylag kevés-
bé szegregáltan és egy tömbben élnek. Az ebben a körzetben található óvodában és
iskolában a tanulók meghatározó része roma származású. A kilencvenes évek utolsó
harmadában gyors betelepedés indult meg a város közigazgatási területén található
Bodaszõlõre és a szõlõskertekbe, amely övezet a város és Bocskaikert között található.
A két, említett külterületre az elmúlt években Debrecenbõl, de Észak-Magyarország-
ról is, figyelmet érdemlõ migráció indult, ami jelentõs mértékben átalakította e körze-
tek lakónépességét, ami már a közelmúltban is érezhetõ nyomást gyakorolt
Hajdúböszörmény egészségügyi és szociális ellátórendszerére. E migrációs folyama-
tok miatt, melynek keretében jelentõs számú roma és nem roma, alacsony státuszú csa-
lád költözött a városba, különösen annak külterületeire, problémássá vált a hátrányos
helyzetû, benne roma csoportok helyzetérõl korrekt képet alkotni. Ahogy arra utal-
tunk, a város roma közössége viszonylag szegregáltan, bár a nem romákkal térben ke-
verten él. Ez azt is jelenti, hogy a romákkal egy lakóövezetben hasonló társadalmi
státuszú nem romák élnek. Ez lehetõséget adott arra, hogy összevessük a romák, és a
velük hasonló körülmények között élõ nem romák társadalmi helyzetének mutatóit, és
választ kapjunk arra, hogy számos területen a szociális és egészségi állapot vajon tár-
sadalmi helyzet, vagy etnikai hovatartozás függõ-e, azaz inkább strukturális okok,
vagy inkább az etnikai kultúra sajátosságai magyarázzák a hasonlóságokat vagy elté-
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réseket. A kutatás során 334 háztartást kerestünk meg, ezek közül a kérdezõbiztosok
klasszifikációja alapján 263 háztartás roma, 62 nem roma; kilenc esetben nem tudták
besorolni a megkérdezettet. A roma háztartásfõk 97 százaléka csak magyarul beszél,
mindössze három – három fõ jelezte azt, hogy beszéli a lovari vagy a beás nyelvet.

A városban élõ roma felnõttek iskolai végzettsége megfelel a hazai roma népesség
mutatóinak: nagyon magas az általános iskolát be nem fejezõk, az idõsebb korcsoport-
okban pedig az egy osztályt sem végzettek aránya. Legtipikusabb az általános iskolai
végzettség. Ezek az iskolázottsági mutatók jelentõs mértékben magyarázzák a város-
ban is a roma lakosság rossz foglalkoztatási mutatóit, ezzel összefüggésben pedig az
alacsony jövedelmeket. A kutatás során megkérdezett nem roma háztartásfõk iskolai
végzettsége a roma háztartásfõkéhez áll közel, ami megmagyarázza a romákkal térben

„együtt élõ”, szegregált nem roma csoportok státuszának hasonló mutatóit. Ez azt is
jelenti, hogy az országos folyamatokhoz hasonlóan a városban is a szegénység és a
hátrányos helyzet nem etnikai sajátosság, az alacsony státuszú csoportok helyzete ha-
sonló. Az iskolai végzettség mutatói nem térnek el az országos mutatóktól, azokat
részben az iskolai szegregációval magyarázhatjuk.

Az alacsony iskolai végzettség következményeként a városban élõ romák foglal-
koztatása alacsony, és magas az inaktívak, valamint az eltartottak aránya is (ezt a vá-
rosban élõ romák korstruktúrája is alakítja).

A roma háztartásfõk foglalkoztatottsága kevesebb, mint fele a városinak, de maga-
sabb az alacsony státuszú nem roma háztartásfõkénél. A regisztrált munkanélküliek
arányában nincs lényeges eltérés, ám a nem regisztrált munkanélküliek esetében már
komoly különbségeket tapasztalhatunk. Megfogalmazható, hogy a gazdasági aktivitás
mutatói alapján a város roma és alacsony státuszú nem roma háztartásfõi sokkal
rosszabb helyzetben vannak, mint a város többi háztartásfõje.

1. táblázat Milyen környéken élnek (százalék)

Romák Alacsony státuszú nem
roma háztartások

Nem telepen, de többségében romákkal együtt 47,1 48,4

Nem telepen, többségében nem romákkal 30,4 25,8

Nem telepen, vegyesen 19,8 17,7

Nem válaszolt 2,7 8,1

Forrás: saját adatfelvétel.

A lakókörnyezet jellegére adott válaszok megoszlása azt mutatja, hogy bár a város-
ban a romák nem élnek hagyományos értelemben vett cigánytelepen, az alapvetõ ten-
dencia mégis a térbeli szegregáció. A szegregációra utaló válaszok alapján a város
roma közösségének fele kirekesztett, egyötöde részben kirekesztett. Ugyanakkor a vá-
ros roma lakosságának csaknem egyharmada él nem szegregált módon, bár közülük
sokan az alacsony státuszú nem romákkal élnek egy lakókörzetben. Ettõl függetlenül
megfogalmazható, hogy a város roma közösségének egy igen jelentõs hányada saját

etnikai csoportjától térben elkülönülten él, azaz a térbeli szegregáció mintázatai, és a

foglalkoztatás, munkaerõ-piaci helyzet alapján a város roma közösségének az alsó

Szociológiai Szemle 2007/3–4.

SZEGÉNYSÉG, EGÉSZSÉG ÉS ETNICITÁS 59



csoportjai underclass típusú kirekesztés szerint élnek, hisz saját középosztálybeli cso-

portjaik nem élnek velük egy lakóövezetben.

Az empirikus kutatás eredményei a következõ pontokon igazolták az etnikai csopor-
tok underclass – típusú kirekesztésére vonatkozó téziseket (Ladányi–Szelényi 2004).

– A romákkal térben együtt élõ, alacsony státuszú nem romák ismertetett mutatói a
„szegénység etnicizálódása” tézis mellett a „szegénység etnicizál” tézist is igazol-
ják. Ez azt jelenti, hogy a hasonló társadalmi helyzet – alacsony iskolai végzett-
ség, alacsony foglalkoztatottság, magas eltartotti létszám, alacsony jövedelmek,
térbeli elkülönítés – underclass típusú kirekesztést eredményeznek, ami hozzájá-
rulhat az ebbe a csoportba tartozók „etnicizálásához”. Ez azt igazolja, hogy a
„másság” konstruálódásánál a hasonló strukturális helyzet komoly szerepet ját-
szik, függetlenül az érintettek identitásától.

– A város roma közössége a kirekesztés lehetséges területein kirekesztõdik, azaz
alacsony az iskolai végzettsége, a foglalkoztatása, és jelentõs mértékben térben is
elkülönülten él.

– Ez az elkülönítés valóban underclass típusú, hisz a roma közösség középosztálya
térben nem él együtt a szegény romákkal, azaz nem beszélhetünk „under caste” tí-
pusú kirekesztésrõl, de a városban élõ romákra vonatkozó adatok alapján „lower
class” típusúról sem. A viszonylag kedvezõ foglalkoztatási adatok alapján azt
mondhatjuk, hogy a Hajdúböszörményben élõ romák az underclass és a lower
class jegyeivel is leírhatók, hisz egy részük körében viszonylag jelentõs a gazda-
sági aktivitás, és a térbeli kirekesztés is viszonylag alacsony.

– A kirekesztõdéseket és az underclass társadalmi helyzetet a város roma közössé-
gének mentális állapotmutatói is jelzik, a tényleges mentális (és egészségi!) álla-
potot maga az underclass helyzet és a különbözõ típusú kirekesztõdések
magyarázhatják.

SZEGÉNYSÉG ÉS ETNICITÁS

A szegénységel foglalkozó szakirodalom a szegénység és etnicitás összefüggését a
szegénység „új arcaként” tárgyalja, feltételezve és elfogadva, hogy az etnikai csopor-
tok szegénységét több tényezõ egymással szoros kapcsolatot alkotó, egymással össze-
függõ rendszere alakítja. Ezek a megközelítések a szegénységet kirekesztettségként
fogadják el, a kirekesztetteség számos dimenzióját elemzik, amelyek a korábbi, jöve-
delemközpontú szegénység megközelítéseknél a szegénység komplexszebb értelme-
zését adják. Ebben a megközelítésben az etnikai csoportok szegénysége is egy
többdimenziós kirekesztettségként jelenik meg – ezen a ponton érintkeznek az
underclass elméletek és megközelítések a szegénység – kirekesztés elméletekkel.

A szegénység és etnicitás viszonyára vonatkozó komplex megközelítések
(Ladányi-Szelényi 2001, 2002; Szelényi 2001; Spéder 2002.) is az iskolázottság, fog-
lalkoztatás, jövedelmek, fogyasztás, depriváció, szegregáció összefüggéseivel magya-
rázzák az etnikai csoportok szegénységét, azaz a „szegényítõ” tényezõk
kumulálódását és egymással összefüggõ, rendszert alkotó sajátosságát emelik ki. A
szakirodalomban elterjedt álláspontnak megfelelõen korábbi romakutatásaink hipoté-
zise is az volt, hogy az etnikai hovatartozás és a szegénység között összefüggés érvé-
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nyesül. Ezek jellemzésére a Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében 2003-ban folytatott,
megyei lakossági, háztartási kutatás eredményeit ismertetjük. Az eredmények elemzé-
se, és az etnicitás – szegénység összefüggésére vonatkozó állítások tesztelése elõtt rö-
viden vázoljuk a szegénység és kirekesztettség kutatások fõbb kérdéseit és dimenzióit.
Ezek között Spéder Zsolt három irányzatot emel ki: a „kétharmados társadalom”, az
„underclass” és az „exlusion” típusú értelmezéseket (Spéder 2002.) A „kétharmados

társadalom” elméletek az alapvetõ törésvonalat a munkával rendelkezõk és nem ren-
delkezõk között húzzák meg, és a társadalom egytizedének tartós szegénységérõl be-
szélnek. Az „underclass” elméletek a „halmozottan hátrányos helyzetû társadalmi
csoportok” helyzetét vizsgálják, bekapcsolva a magyarázatok közé a szegénység kul-
túrájával foglalkozó irányzatokat is. A konfliktuselméleti közelítés egyik irányzatából
alakultak ki a kirekesztés, kirekesztõdés magyarázatára vonatkozó elméletek, melyek
az underclass megközelítésekhez hasonlóan a jövedelem, az iskolázatlanság és a
munkaerõpiaci kiszorultság problémáit hangsúlyozzák.

A szegénységkoncepciók összehasonlító elemzését, a választott szegénységkon-
cepciónak a szegénység mértékére gyakorolt hatását elemzi Kapitány Balázs és
Spéder Zsolt (Kapitány–Spéder 2004). A jövedelmi szegénységet a relatív szegény-
ség-meghatározások közé tartozó, az ekvivalens (nettó) jövedelem átlagának felénél
húzták meg, utalva az átlagjövedelem és a mediánjövedelem figyelembe vételének az
eltéréseire is. A hátrányos lakáskörülményeket, a lakásszegénységet a zsúfolt, rosszul
felszerelt és a bizonytalan jogcímû lakás mutatói alapján határozták meg. A
depriváltság mérésére a vagyoni életkörülményeket jelzõ összetett indexet konstruál-
tak, mely 18 életkörülmény komponens figyelembe véve méri a jóléti deficiteket, me-
lyet az anyagi életkörülményekbõl elõállt hiányként tekintenek, és figyelembe veszi a
vágyakat, valamint az aspirációkat is. Az abszolút vagyoni depriváltság mérésére a
18-as lista 9 elemét használták, és csak azok meglétét, vagy hiányát mérték. A szociál-

politikai szegénység a szociális segélyezés súlyának vizsgálatára, a segélyezésnek a
szegénység enyhítésében játszott szerepére a szerzõk által kidolgozott definíció szol-
gál, mely hét segélyezési formát fog át, melyek közül, ha egy háztartás legalább egy-
ben részesül, szociálpolitikai szegénynek minõsül.
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A HÁZTARTÁSOK JÖVEDELME: A JÖVEDELMI FORRÁSOK

A háztartásstatisztikai adatfelvételek során a munkajövedelmek, a társadalmi jöve-
delmek és az egyéb jövedelmek arányát vizsgálják. 2003-as és 2004-es kutatásunk so-
rán csak a jövedelmek típusára kérdeztünk rá, nem azok tényleges mértékére a
háztartások jövedelmében, bevételeiben.

2. táblázat A háztartási jövedelmek forrása az említések gyakorisága szerint

Jövedelem forrása, típusa
A jövedelemtípust jelzõk aránya

2003, megyei minta 2004, roma minta

Családi pótlék 45,1 66,8

GYED, GYET 14,8 42,4

Alkalmi munka, napszám 12,2 29,6

Nyugdíj 33,4 20,8

Valamilyen segély 16,1 20,0

Munkanélküli járadék 6,3 18,6

Közmunka, közhasznú munka 5,3 13,4

Rokkantnyugdíj 25,0 10,2

Minden, egyéb típusú jövedelem 5,3 8,6

Fõállású alkalmazotti jövedelem 56,4 7,4

Vállalkozói jövedelem 11,7 2,6

Árvaellátás 2,8 2,4

Mezõgazdasági gazdálkodói jövedelem 15,9 1,2

Mellékállású alkalmazotti jövedelem 5,5 0,8

Ösztöndíj 3,5 0,8

Életjáradék 0,7 0,6

Osztalék 0,9 0,2

Ingó és ingatlan hasznosítása 1,2 0,2

Bérbeadás 2,6 0,0

Forrás: saját adatfelvételek.

Az általunk vizsgált mintában a szociális transzferek aránya a legmagasabb, a
munkajövedelmeké igen alacsony. 2004-ben a KSH szerint a hazai háztartások összjö-
vedelmének 73,5 százaléka származott munkajövedelembõl, 25,2 százaléka társadal-
mi jövedelembõl, és 1,4 százaléka egyéb jövedelembõl. A megyében élõ romák
jövedelme rendkívül alacsony, ezen belül a munkajövedelmek aránya és nagysága is
az. Ilyen körülmények között a háztartások valamilyen alkalmazkodási stratégiát al-
kalmaznak az alacsony jövedelmek kompenzálására. A lehetséges „megélhetési stra-
tégiák” alig vannak jelen a vizsgált mintában. Megélhetésszerûen leginkább a
mezõgazdasági napszám, és a hagyományosabb „gyûjtögetés” jelenik meg, de ez is
szinte elhanyagolható mértékben. Ha a jövedelem kiegészítést is figyelembe vesszük,
a „gyûjtögetõ” tevékenységek és a mezõgazdasági napszám viszonylagos jelentõség-
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gel bírnak. Bizonyos mértékig meglepõ a kereskedelmi tevékenységek szinte teljes hi-
ánya, bár az tradicionálisan inkább az oláhcigány csoportokat jellemzi, a megyében
élõ romák pedig önmagukat többségében „romungrónak” tartják, igaz, egynegyedük
oláhcigánynak – ebben a vonatkozásban kifejezetten alacsonynak tûnik a megélhetés-
szerû (vállalkozói) kereskedelmi tevékenység választása. A jövedelemkiegészítõ tevé-
kenységek között megjelenik a fémgyûjtés is. A hagyományos roma munkák
egyáltalán nem jelentenek semmiféle, jelentõs megélhetési stratégiát.

HÁZTARTÁSI JÖVEDELMEK

Két kutatásunk eredményei alapján a megyében élõ roma háztartások egy fõre esõ

havi jövedelme 16–20 ezer forint körül becsülhetõ, ami az országos lakossági jövedel-
mek egyötödének, a megyei lakossági jövedelmek egyharmadának felelnek meg. A
2004-es felmérésünk alapján a leggyakoribb háztartástípusokban a jövedelmi átlagok
a következõk.

3. táblázat Havi háztartási jövedelmek gyakori háztartástípusokban, forintban

Létminimum értékek* 2003, megye** 2004, roma háztartások**

Aktív korúak háztartásai

1 felnõtt 50.015 75.097 30.973

2 felnõtt 87.526 103.946 47.813

2 felnõtt 1 gyerekkel 120.036 124.060 51.092

2 felnõtt 2 gyermekkel 145.044 134.798 61.020

2 felnõtt 3 gyermekkel 165.050 131.174 64.017

2 felnõtt 4 gyermekkel 185.056 101.605 63.521

Forrás: KSH Létminimum, 2003. (*), saját kutatások (**).

2004-ben az általunk vizsgált roma háztartásokban az átlagos havi háztartási jöve-
delmek alapján a létminimum értékénél alacsonyabb háztartási jövedelmek a jellem-
zõk. A jövedelmi helyzetet jelentõsen alakítja a háztartás/család nagysága: minél több
gyerek van a roma családokban, annál nagyobb az esélye, hogy a háztartás jövedelme a
létminimum alatt van.
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4. táblázat A roma háztartások megoszlása az egy fõre esõ
átlagos havi jövedelem (forint) kategóriái alapján

Jövedelemkategóriák

2003 országos
cigánykutatás 2003 megyei kutatás 2004 megyei romakutatás

Esetszám* Százalék Esetszám* Százalék Esetszám* Százalék

0 – 14.999 Ft 477 41,5 38 41,8 225 58,3

15.000 – 19.999 Ft 232 20,2 18 19,8 79 20,5

20.000 – 29.999 Ft 225 19,6 18 19,8 51 13,2

30.000 – X Ft 216 18,8 17 18,7 31 8,0

Együtt 1150 100,0 91 100,0 386 100,0

* Érvényes válaszok. Forrás: Kemény et al. 2004: 122.

Megyei kutatásaink eredményei közel állnak a 2003-as országos cigánykutatásé-
hoz. A megyei minta roma almintájában a jövedelemkategóriák megoszlása megfelel a
hasonló országos mutatóknak. A 2004-es felmérés esetében már jelentõsebb eltérés ta-
pasztalható, ez alacsonyabb háztartási és egy fõre esõ jövedelmeket eredményez, ami-
nek a tendenciája azonban megfelel az országos és a megyei mintás adatfelvételek
tendenciáinak.

A megyében élõ romák jövedelmi mutatói még a megye egyébként is alacsony mu-
tatóinál is lényegesen rosszabbak. A relatív szegénységi küszöb számítása alapján a

megye lakosságának 31,7 százalék volt szegény 2003-ban, míg a megyében élõ romák

90 százaléka 2004-ben. Hasonló a helyzet, ha a háztartások jövedelemelvárásait
vesszük figyelembe.

5. táblázat A háztartások megoszlása a megélhetési szintek
2004. II. negyedévi mutatói alapján

Megélhetési szintek Ft/hó/fõ*
A háztartások megoszlása, százalék

2003, megyei minta 2004, roma minta

Nagyon szûkös 38.667 54,8 96,4

Szûkös 51.506 25,2 2,3

Átlagos 71.039 12,4 0,8

Jó 100.887 5,3 0,5

Nagyon jó 154.695 2,3 0,0

* Háztartás-statisztikai közlemények 27. 2005.I. félév, 10. o.

A megélhetési szintek alapján számított megoszlás jól tükrözi a megye egészének a
jövedelmi helyzetét, hisz az általunk vizsgált háztartások több, mint fele „nagyon szû-
kös” szinten él. A roma háztartások csaknem teljes köre ebbe a kategóriába tartozik,
ami megfelel a relatív szegénység magas mutatójának is. Ezek az eredményeink azt
mutatják, hogy a hátrányos helyzetû térség roma lakosságának meghatározó többsége
a különbözõ jövedelmi szegénységi mutatók alapján szegénynek tekinthetõ.
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A HÁZTARTÁSOK KIADÁSAI, SZOCIÁLIS SZEGÉNYSÉG

A háztartási jövedelmek nagysága és forrása mellett fontos a kiadások nagysága és
szerkezete is. A roma háztartások legnagyobb kiadási tételeit az élelmiszerekre és a la-

kásfenntartásra, valamint a gyerekek iskolai kiadásaira fordított összegek jelentik, az
átlagos háztartási bevételeket ezek a kiadási tételek teljes mértékben lekötik. A háztar-
tások az alacsony jövedelmek miatt a halasztható kiadásokra keveset költenek, ez
megfelel az alacsony jövedelmûek jellegzetes kiadási struktúrájának. Ide tartoznak a
hírközléssel, kultúrával, szabadidõvel, a lakásfelújítással és lakberendezéssel, vala-
mint a közlekedéssel összefüggõ kiadások, beleértve a saját gépkocsi fenntartását is.
Az alacsony jövedelmek mellett sem halaszthatók az egészségügyi kiadások, és jelen-
tõsnek mondhatók az élvezeti cikkekre fordított kiadások is.

A fogyasztási szegénység aránya a következõ módon alakult az általunk vizsgált
mintákban: 2003-ban a roma háztartások 39,1 százalékában, míg a nem roma háztar-

tások 11,6 százalékában volt magasabb az élelmezésre fordított kiadások aránya több
mint 45 százalék a háztartások havi kiadásai között. A 2004-es, csak roma háztartások-
ra kiterjedõ adatfelvétel során csaknem minden második (49,4 százalék) háztartás szá-
mított szegénynek a fogyasztási kiadások szerkezete miatt. A fogyasztási szegénység a

megyében élõ roma háztartások csaknem felében regisztrálható. Hasonló eltéréseket
tapasztalunk, ha a szociálpolitikai szegénységet vizsgáljuk (Kapitány–Spéder 2004).

6. táblázat Milyen szociális segélyekben részesültek, %

2003, megyei minta 2004, megyei roma
mintanem romák romák

Rendszeres gyermekvédelmi támogatás 12,6 52,4 45,6

Rendszeres szociális segély 8,3 42,0 27,2

Közgyógyellátás 16,9 30,4 12,0

Mozgáskorlátozottak támogatása 7,5 5,9 0,8

Ápolási díj 1,9 4,0 1,0

Idõskorúak járadéka 1,4 3,9 0,6

A 2003-as kutatás eredményei alapján a mozgáskorlátozottak támogatása kivételé-
vel a romák az egyes pénzbeli támogatásokat sokkal nagyobb arányban igénylik és
kapják meg, mint a nem romák. „Szociálpolitikai szegénységrõl” Kapitány és Spéder
akkor beszél, ha az elemzett hat támogatás, segély közül legalább egyet az azt igénylõ
háztartás/család megkapott (ez lényegében az alacsony jövedelmi helyzet sajátos mu-
tatója). A lehetséges, hat támogatás és segély alapján a következõ szociálpolitikai sze-

génységi arányokat kapjuk:
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7. táblázat Hány támogatást, segélyt kap a család

2003, megyei minta 2004, megyei roma
mintanem romák romák

Egyet 21,5 39,8 34,4

Kettõt 9,6 25,2 22,8

Hármat 2,1 11,7 2,4

Négyet 0,2 2,9 0,0

Ötöt 0,1 0,0 0,0

Mivel a szociálpolitikai szegénység („segélyezettek”) eredeti definíciója szerint
azok számítanak szegénynek, akik legalább egy ellátásban részesülnek, adataink alap-
ján a megyében élõ romák csaknem négytizede tekinthetõ szegénynek.

A KÜLÖNBÖZÕ SZEGÉNYSÉG KATEGÓRIÁK ARÁNYA
A MEGYÉBEN ÉLÕ ROMÁK KÖRÉBEN

A megyében élõ romák a különbözõ kritériumok alapján képzett szegénység muta-
tók alapján eltérõ mértékben sorolhatók a szegények közé. Leginkább a jövedelmi ala-

pú szegénység a legelterjedtebb a körükben. Mielõtt a különbözõ kritériumok alapján
képzett szegénység definíciókat, illetve az általuk leírható szegénységi és
kirekesztettségi jelenségeket ismertetnénk, az összehasonlítás miatt elsõként a külön-
bözõ szegénységkoncepciók szerinti szegények arányát mutatjuk be, majd a romáknak
a szegények közötti arányára vonatkozó adatokat ismertetjük.

A különbözõ szegénységkoncepciók szerinti szegények arányát Kapitány és
Spéder (Kapitány–Spéder 2004: 29) a következõkben adja meg:

– jövedelmi szegénység: 12,4 %
– lakásszegénység: 12,1 %
– abszolút vagyoni depriváltság: 16,8 %
– életkörülmények depriváltsága: 15,5 %
– szociálpolitikai szegénység: 15,7 %

A romák arányára a szegények között kevés összehasonlító adat áll rendelkezésre.
Gábos és Szívós (Gábos–Szívós 2004: 116–117): a laekeni indikátorok alapján az or-
szágra a medián fele alapján 8,3 százalékban, az átlagjövedelem fele alapján 13,2 szá-
zalékban adja meg a szegények arányát. A romák esetében a medián fele alapján a

mutató 42,8 százalék (nem romák 6,4 százalék), míg az átlagjövedelem fele alapján

59,2 százalék (nem romák 10,8 százalék), a kvintilis határ alapján a romák 70,6 száza-

léka (nem romák 17,3 százaléka).

Tanulmányunkban, ahogy arra utaltunk, több szegénységdefiníció kritériumait is
alkalmaztuk, de a használt mérõeszközök eltérõ metodikája miatt csak néhány esetben
tudtunk más szegénység-és kirekesztettség vizsgálattal összehasonlítható adatokat ki-

Szociológiai Szemle 2007/3–4.

66 FÓNAI MIHÁLY–FÁBIÁN GERGELY–FILEPNÉ NAGY ÉVA–PÉNZES MARIANN



alakítani. Ezért elsõsorban arányokat fogalmazunk meg a megyében élõ romák helyze-
tét illetõen:

– A két kutatás eredményei alapján a megyében élõ roma háztartások egy fõre esõ
havi jövedelme 16– 20 ezer forint körül becsülhetõ, ami az országos lakossági jö-
vedelmek egyötödének, a megyei lakossági jövedelmek egyharmadának felelnek
meg, ami közel áll Keményék kutatásának a keleti térségre megadott mutatóhoz
(17.255 Ft).

– A relatív szegénységi mutató alapján a megye lakosságának 31,7 százalék volt
szegény 2003-ban, míg a megyében élõ romák 90 százaléka 2004-ben.

– Mivel az egyes lakásjellemzõket nem kezeltük indexként, csak azt fogalmazhat-
juk meg, hogy a két, elemzett romakutatás eredményei alapján a lakásszegénység

a megyében élõ romák felét érintheti, azaz lényegesen alacsonyabb, mint a jöve-

delmi szegénység mértéke.

– A fogyasztási szegénység a megyében élõ roma háztartások ugyancsak csaknem

felében regisztrálható.

A különbözõ szegénységdefiníciók alapján megállapított szegénységi arányok lé-

nyegesen eltérnek egymástól. A legmagasabb mutató alapján a jövedelmi szegénység

határozza meg leginkább a megyében élõ romák életét, hisz az általuk megadott jöve-
delmi adatok alapján kilenctizedük számít szegénynek. A lakásszegénység és a fo-
gyasztási szegénység a megyében élõ romák felét érinti. Lakásaik nagysága és
felszereltsége a többségi társadalmi mintákat követi, a többségi társadalom hatvanas
évekbeli életmódmintái mellett az aktuális életmódminták is hatnak. Különbség a la-
kások esetében azok alapterülete, komfortossága és laksûrûsége alapján figyelhetõ
meg, amely a roma családok jövedelmi helyzetét is tükrözi. Hasonló a helyzet a fo-
gyasztás esetében is: az alacsonyabb jövedelmek és az eltérõ kulturális minták (a min-
takövetés ellenére is) lényegesen eltérõ fogyasztási szokásokat eredményeznek, az
alacsony jövedelmek miatt a roma családok felében figyelhetõ meg az élelmezési ki-
adások meghatározó súlya – ez magyarázza a más kiadások alacsony súlyát, pl. a tartós
cikkek és a lakásfûtés, lakáskomfort esetében. Bár a megyében a roma családok ki-
lenctizede szegény, csak alig egyharmaduk számít „szociálpolitikai szegénynek”, azaz
a „segélyezettek” aránya lényegesen alatta marad a jövedelmi szegényekének. A va-

gyoni depriváltság jelentõsebb, mint a jövedelmi szegénység, ami érthetõ, hisz az ala-
csonyabb jövedelmek miatt a háztartások felszereltsége (a „fogyasztási szegénység”
miatt is) hiányos. Az általunk vizsgált roma háztartások esetében azonban a jövedelmi

szegénység sokkal kiterjedtebb mértékû, mint a lakásszegénység, és a vele összefüggõ

vagyoni depriváltság. Ez azt is jelenti, hogy a romák az alacsony jövedelmek ellenére
néhány területen – lakásnagyság, tartós fogyasztási javak, színes televízió, mosógép,
hûtõgép– lényegesen csökkentették hátrányaikat, de fogyasztásuk, lakásfelszerelésük,
a lakások komfortossága végsõ soron a jövedelmi szegénység meglétét mutatja. Kuta-
tási eredményeink Gábos és Szívós jövedelmi adatait (Gábos–Szívós 2004) támasztják
alá, elsõsorban a fogyasztási, lakásfelszerelési, „segélyezési” szegénység, és a szub-

jektív szegénység területén.
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A MEGYE ROMA LAKOSSÁGÁNAK EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTA

A romák egészségi állapotát vizsgáló hazai kutatások az etnikai kisebbségek
egészségi állapotát az etnikai egyenlõtlenség egyik lehetséges területeként értelmezõ
nemzetközi szakirodalom fõbb állításait igazolják. Az etnikai egyenlõtlenségek rész-
ben strukturális, részben kulturális eredetûek. Az egészségi állapotot jelentõsen alakít-
ja a társadalmi csoportokhoz való tartozás; sokkal inkább, mint az etnikai hovatartozás
– ugyanakkor, mivel az alacsonyabb státuszú csoportokban és foglalkozásokban ma-
gasabb az etnikai kisebbségekhez tartozók aránya, a strukturális hatások, a
szocio-ökonómiai tényezõk komoly hatást gyakorolnak az etnikai kisebbségekhez tar-
tozók egészségi állapotára (Smith et al. 2000). Komoly hatást gyakorol az egészségi
állapotra a kultúra, a hiedelmek és a viselkedés is, melyek lényeges eltéréseket ered-
ményeznek a különbözõ etnikai csoportok között, pl. a dohányzás, étkezés, alkoholfo-
gyasztás, szexualitás, az egészség koncepciók és a testkép esetében. Jelentõs hatást
gyakorol a kisebbségi etnikai csoportok egészségi állapotára a rasszizmus és a diszkri-
mináció is, indirekt és direkt módon is, pl. a szocio-ökonómiai hátrányok révén, a rela-
tív hátrányok felismerésével, vagy a „többszörös áldozat” szerepének mentális
hatásával, ami szomatikusan is rossz egészségi állapotot eredményez (Smith et al.
2000). Az egészségi állapotot alakító etnikai egyenlõtlenségek magyarázataként
Nazroo is kiemeli, hogy összefüggés érvényesül a gazdasági státusz, az etnikai diszkri-
mináció és a rasszizmus között; az egészségi állapot esetében kapcsolat van a
szocio-ökonómiai státusz egyenlõtlensége és az etnikai egyenlõtlenségek között, bár
nem magyarázzák teljes egészében az egészségi állapot és az etnikai egyenlõtlenségek
összefüggését (Nazroo 2003).

A hazai szakirodalomban is az egészségi állapot és az etnikai csoportok, jelen eset-
ben a romák társadalmi helyzetének alakító tényezõit (iskola végzettség, foglalkozta-
tás, települési viszonyok, szegregáció és diszkrimináció) valamint az etnikai kultúra

sajátosságait, annak pl. az életmódra, az egészségmagatartásra és az egészségügyi el-
látórendszer elérhetõségére, az ellátórendszerrel kialakult kapcsolatra gyakorolt hatá-
sát emelik ki. A hazai kutatások többnyire vizsgálják a strukturális és a kulturális
tényezõket is, kevés azonban azoknak a kutatásoknak a száma, amely során mindkét
tényezõ hatásának az elemzésére, és azok kölcsönhatásának a vizsgálatára kerül sor
(ide sorolhatóak pl. Neményi Mária és Gyukits György kutatásai). A kutatások zöme
olyan kismintás, vagy reprezentatív, nagymintás kutatás, amely során a strukturális ha-
tások elemzésére alkalmas változók – iskolai végzettség, gazdasági aktivitás, jövede-
lem, életkor, nem) – mentén elemzik a zömmel szubjektív egészségi állapot
mutatókkal lefolytatott vizsgálatok eredményeit (e csoportba tartozik a legtöbb kuta-
tás). Az etnikai kultúrát, mint az egészségmagatartást és az egészségi állapotot, testké-
pet alakító tényezõt még azokban a kutatásokban is érvényesülõ hatásként kezelik,
amelyekben ennek a hatásnak a mérését nem operacionalizálják. Ettõl függetlenül, kü-
lönösen a roma nem-roma összehasonlításokra alkalmas kutatásokban jellemezhetõ az
etnikai kultúra hatása. A kutatások harmadik csoportjába az etnográfiai és a kulturális
antropológiai kutatások tartoznak, melyek pl. az egészségre-betegségre vonatkozó
szokásokat, a gyermeknevelés, beteggondozás kérdéseit taglalják. A hazai kutatók kö-
zül a legtöbb szempont és értelmezési lehetõség Neményi Máriának a gyermeküket
váró és kisgyerekes cigány anyák, és az egészségügy szereplõit vizsgáló kutatásában
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érvényesül. A szerzõ, ahogy arra utaltunk, egyidejûleg veszi figyelembe a strukturális
és kulturális szempontokat, és vizsgálja a „másság” konstruálásának a folyamatát, a
külsõ és belsõ klasszifikáció, valamint az ezzel összefüggõ, kölcsönös sztereotípiák
hatásának a folyamatát (Neményi 2000, 2005).

A hazai szakirodalomban viszonylag kevés empirikus kutatáson alapuló
tanulmány foglalkozik a romák egészségi állapotával. Szirtesi Zoltán kismintás kuta-
tása során 166 páciensre vonatkozó adatok alapján fogalmazott meg következtetéseket
(Szirtesi 1998). Szirtesi könyveiben jellemzi a romák körében elterjedt betegségeket,
továbbá a velük való, javasolt bánásmódot is. Több, a hetvenes években folytatott kis-
mintás kutatás alapján készült Puporka Lajos és Zádori Zsolt tanulmánya
(Puporka–Zádori 1998). A szerzõk az egészségi állapotra vonatkozó „strukturális”
elemzés mellett foglalkoznak az egészségmagatartás és az életmód kérdéseivel is.
Több, nagymintás reprezentatív kutatást vezetett Babusik Ferenc (Babusik–Papp é.n.).
Országos reprezentatív kutatásuk alkalmas volt a romák egészségi állapotát alakító
strukturális hatások, valamint az etnikai kultúra hatásainak az értelmezésére. Kutatá-
suk során a hozzáférési különbségek jellemzésére vizsgálták a cigányellenes attitûdö-
ket is. Több, elsõsorban kvalitatív módszereket alkalmazó kutatásban vizsgálták a
romák egészségi állapotát és az egészségi állapotra hatást gyakorló, a hozzáféréssel
összefüggõ kölcsönös sztereotípiákat Gyukits György és munkatársai (Gyukits 2000.)
Az elmúlt évek új kutatómûhelye a Debreceni Egyetem Népegészségügyi Karán jött
létre; legismertebb kutatásuk során a telepi viszonyok között élõk egészségi állapotá-
nak néhány összetevõjét vizsgálták (Kósa et al. 2007). Ugyancsak a cigánytelepen
élõk egészségi állapotát kutatták 2003-ban, országos mintán Bényi Mária és munkatár-
sai (Bényi, 2006). Elemzett felméréseink során még nem vehettük figyelembe Kósa
Zsigmond és munkatársai kutatási eredményeit, de jelen tanulmányunkban már uta-
lunk az összehasonlítható területekre. A romák egészségi állapotát vizsgáló kutatások
fontos kérdésként kezelik a romák életmódját, egészségmagatartását, valamint a ro-
mák és az egészségügyi intézmények kapcsolatát, a romáknak az ellátásokhoz való
hozzáférési esélyeit. A hazai kutatók közül e kérdésekre Neményi Mária, valamint
Gyukits György és munkatársai, valamint Babusik Ferenc és munkatársai koncentrál-
nak. Saját kutatásainkban elsõsorban a romák egészségi állapotát alakító strukturális
tényezõket, valamint a romák életmódjának néhány elemét vizsgáltuk, az egészségma-
gatartás, valamint a romáknak és az ellátórendszernek a viszonyát, a hozzáférés prob-
lémáját csak érintettük.

Kutatásaink során, melyek eredményeit e fejezetben mutatjuk be, szubjektív
egészségi állapot mutatókat vizsgáltunk, ami jelentõs mértékben behatárolja az ered-
mények általánosíthatóságát. Vizsgáltuk az egészségi állapotra vonatkozó énképet, az
ellátások igénybevételének gyakoriságát, az azokkal való elégedettséget, a panaszokat
és betegségeket, valamint a mentális állapotot. Kutatásainkban elsõsorban a strukturá-
lis hatások elemzésére vállalkoztunk, ezért eredményeinket is elsõsorban az ilyen
megközelítésû kutatásokkal tudjuk összevetni. Ennek megfelelõen csak közvetett ada-
taink vannak pl. az etnikai diszkriminációról.
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ÉNKÉP: AZ EGÉSZSÉGI ÁLLAPOT

Az egyén saját egészségének megítélése nagymértékben befolyásolja a valós
egészségi állapotot és az egyes egészségügyi, szociális szolgáltatások igénybevételét.

A saját egészség megítéléséhez egy 10 fokozatú skálán kellett a megkérdezettnek
véleményét megjelölni, ezen a skálán az 1 a nagyon rossz állapotot, a 10 a kiváló
egészségi állapotot jelölte.

8. táblázat Milyennek ítéli saját egészségi állapotát?

2003 (megyei minta) 2004 (csak romák)

Férfiak Nõk Együtt

Férfiak Nõk EgyüttTeljes
minta

Nem
romák

Ro-
mák

Teljes
minta

Nem
romák

Ro-
mák

Teljes
minta

Nem
romák

Ro-
mák

6,09 6,19 5,27 6,09 6,1 6,0 6,09 6,13 5,69 5,73 5,70 5,71

Forrás: saját adatfelvételek. 2003: N=1452 (ebbõl roma: 119); 2004: N=500.
2003: roma – nem roma: Pearson Chí-négyzet = 14,968, Df = 9, P<0,092.
2003: roma férfiak – nem roma férfiak: Pearson Chí-négyzet = 16,248, Df = 9, P < 0,062.

A saját egészségi állapot szubjektív megítélése, végsõ soron az énkép fontos össze-
tevõjét alkotó általános egészségkép alapján a megye lakossága általában véve ala-

csonyra értékeli egészségi állapotát. Az egészségi állapot megítélésére elsõsorban az
életkor, a település típusa, és az iskolai végzettség gyakorol hatást. Táblázatunk adatai
azt mutatják, hogy az etnikai hovatartozás csak csekély mértékû eltérést eredményez,
elsõsorban a férfiak esetében. A két év adatai alapján a megyében élõ romák saját
egészségi állapotukat nagyon rossznak érzik, ami azonban nem sokkal marad el a me-
gye egészében is alacsony mutatóitól. Összehasonlítható adat kevés áll rendelkezésre:
a telepszerû körülmények között élõk körében folytatott kutatás során eltérõ metodiká-
val történt a kérdezés és az adatok csoportosítása. E kutatás adatai alapján a különbség
nagyobb a nõk és a férfiak között saját egészségi állapotuk megítélésében: a roma nõk
sokkal rosszabbnak tartották egészségi állapotukat, mint a roma férfiak. Lényeges kü-
lönbségeket találtak a telepen élõ romák és a teljes népesség egészségi állapot önképé-
ben: a 30 év feletti korosztályokban kétszer magasabb azoknak a romáknak az aránya,
akik rossznak látják egészségi állapotukat (Kósa, 2007).

ELLÁTÁSOK IGÉNYBEVÉTELE, ELÉGEDETTSÉG

Az egyes egészségügyi szolgáltatások igénybevétele tekintetében leggyakrabban a
háziorvost keresik fel a megkérdezettek. Ez az átlagos népességhez képest közel ha-
sonló gyakoriságot jelent (OLEF 2003). A háziorvossal való találkozás rendszeresnek
tekinthetõ, a megkérdezettek 52,6 százaléka hetente, illetve havonta többször keresi
fel orvosát.

Az orvoshoz fordulás céljaként leggyakrabban a gyógyszerfelírás (36,8%) vala-
mint az idült egészségügyi probléma szerepelt. Tanácsot kérni csak a megkérdezettek
2,9%-a ment orvoshoz, ez mind a férfiaknál, mind a nõknél csak néhány esetben for-
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dult elõ. Az orvost kisebb panaszokkal csak 9,8%-uk keresi meg. Tüneteit, panaszait
13,4%-uk amíg lehet, halogatja, s csak nagy fájdalom esetén megy orvoshoz
19,8%-uk. Háziorvoshoz 43%-uk jár, de legalább egy éven belül a vizsgált populáció
77,2%-a felkereste orvosát. Nõknél ez az arány magasabb, férfiaknál alacsonyabb

Az általunk vizsgált mintában szignifikáns összefüggés van a háziorvos, valamint
az igénybevevõk neme között, a nõk gyakrabban veszik igénybe a háziorvos által nyúj-
tott szolgáltatásokat.6 A korral a háziorvos igénybevételének gyakorisága, a szakellá-
tás, kórház felkeresése, a különbözõ vizsgálatokon való megjelenés (vérnyomásmérés,
EKG, vércukorszint-mérés), a nõgyógyászati rákszûrés, valamint a terhes- és csecse-
mõ tanácsadás mutat erõs összefüggést.7 A háziorvost, a szakellátási formákat, a kór-
házi ellátást igénybevevõk között, inkább az idõskorúak vannak többen.

Az egészségügyi ellátással, illetve az ellátás során tapasztalt bánásmóddal általá-
nosságban minden ötödik megkérdezett elégedett teljesen.

9. táblázat Elégedettség az ellátással illetve a bánásmóddal
(ötfokozatú skála skálaátlagai)

Egészségügyi szolgáltatás típusa
Ellátás Bánásmód

Átlag Szórás Átlag Szórás

Felnõtt háziorvos 3,62 1,21 3,50 1,31

Gyermek háziorvos 3,26 1,59 3,17 1,61

Fogorvos 3,17 1,65 3,11 1,68

Ügyelet 2,94 1,76 2,87 1,67

Szakellátás 2,94 1,73 2,89 1,73

Iskolaorvos 2,84 1,82 2,78 1,81

Védõnõ 3,42 1,61 3,31 1,63

Kórház 3,25 1,49 3,19 1,52

A megkérdezettek a felnõtt háziorvosi ellátással és a védõnõi szolgálattal a legelé-
gedettebbek, ennek oka többek között a háziorvosok, valamint a védõnõk és a lakosság
között kialakuló személyes, napi kapcsolat. Az eredmények igazolják az ellátások
igénybevételénél kifejtett következtetésünket: minél „közelibb” egy ellátás a lakos-
sághoz, annál inkább elégedettek vele a megkérdezett romák. Ez megfelel az ellátáso-
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6 Mikor fordult háziorvoshoz, nemek szerint, Pearson Chí-négyzet = 19,528, Df = 8, P< 0,012.

7 Mikor fordult a következõ ellátási formákhoz, életkor szerint.
Háziorvos: Pearson Chí-négyzet = 144,135, Df = 88, P < 0,000.
Fogorvos: Pearson Chí-négyzet = 108,9, Df = 88, P < 0,065.
Szakellátás: Pearson Chí-négyzet = 130,447, Df = 88, P < 0,002
Labor: Pearson Chí-négyzet = 114,299, Df = 88, P < 0,031.
Kórház: Pearson Chí-négyzet = 109,566, Df = 88, P < 0,060
Emlõszûrés: Pearson Chí-négyzet = 110,798, Df = 88, P < 0,051.
Vérnyomásmérés: Pearson Chí-négyzet = 113,880, Df = 88, P < 0,033.
EKG: Pearson Chí-négyzet = 113,146, Df = 88, P < 0,001.
Vércukorszint mérés: Pearson Chí-négyzet = 136,367, Df = 88, P < 0,001.
Nõgyógyászati rákszûrés: Pearson Chí-négyzet = 101,323, Df = 88, P < 0,157.
Terhes tanácsadás: Pearson Chí-négyzet = 141,384, Df = 88, P < 0,000.
Csecsemõ tanácsadás: Pearson Chí-négyzet = 164,078, Df = 88, P < 0,000.



kat vizsgáló többi kutatás eredményeinek is, különösen ami a védõnõk megítélését
illeti (Gyukits 2000; Neményi 2005; Babusik–Papp é.n.). A bánásmód megítélése köz-
vetve alkalmas az adott ellátás kapcsán érvényesülõ, kölcsönös sztereotípiák vizsgála-
tára is: mennyire érzik azt a roma ellátottak, hogy a bánásmód milyenségének az oka
az etnikai hovatartozásuk. Figyelmet érdemel az ügyeleti rendszerrel és az iskolaorvo-
si szolgálattal való elégedetlenség: az iskolaorvosi szolgálat esetében ezt a roma csalá-
dok szocializációs sajátosságaival magyarázzuk. Az ügyeleti rendszerre vonatkozó
kutatói tapasztalataink szerint az egészségügyi ellátórendszer legneuralgikusabb pont-
ja, ugyanis az ügyeleti rendszerben dolgozó orvosok véleménye szerint a roma csalá-
dok akkor is igénybe veszik az ügyeleti rendszert, ha az nem indokolt. Valószínû, hogy
az ügyeleti rendszerrel és az ott tapasztalható bánásmóddal való elégedetlenség a ro-
mák reagálása erre a helyzetre.8 Az ügyeleti rendszer indokolatlanul magas igénybevé-
tele hátterében sokféle ok feltételezhetõ, de kiemelten magyarázható a szolgáltatást
igénybe vevõk elvárásaival, valamint a rendszer mûködésével kapcsolatos tájékozat-
lanságával, és nem hagyható figyelmen kívül a rossz általános egészségi állapot vagy a
korai kezelésbe vétel nehézsége sem.

PANASZOK ÉS BETEGSÉGEK

A roma lakosság egészségi állapotát a különbözõ gyakorisági mutatók, így pl. az
orvoshoz, ellátáshoz fordulás gyakorisága mellett közvetlenebb módon kifejezi azok-
nak a betegségeknek és panaszoknak a listája, amivel a közelmúltban orvoshoz fordul-
tak, függetlenül az ellátás szintjétõl – jelen tanulmányunkban ezeket az eredményeket
ismertetjük. Erre a „volt-e orvosi vizsgálaton, vizsgálta-e orvos (az adott betegséggel,
panasszal)” kérdéssel kérdeztünk rá. Bár a lehetséges betegségek listája és gyakorisá-
ga is a megkérdezettek önbevallásán alapul, a különbözõ gyakorisági mutatók együttes
elemzése már módot ad esetünkben a lakosság egészségi állapotának a jellemzésére. A
kutatás során nemcsak a megkérdezettek betegségeire és panaszaira kérdeztünk rá, ha-
nem a velük egy háztartásban élõkére is. Tapasztalatunk az, hogy elsõsorban a saját
egészségi állapotukra vonatkozó válaszok a megbízhatóbbak, a többi családtag/háztar-
tástag egészségi állapotára vonatkozó válaszok csak tendenciák jelzésére alkalmasak.
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8 Hajdúböszörményi kutatásunk során ez volt az orvosok és a romák közötti jellegzetes konfliktus. A ro-
mák úgy érezték, hogy méltatlanul bánnak velük, miközben az orvosok kifogásolták, hogy a romák nem
jelennek meg a rendes rendelési idõben, és „kirendelik” õket, gyakran indokolatlan esetekben is.



10. táblázat Volt-e orvosi vizsgálaton, kezelte-e orvos…?
(Az egyes kijelentések választásának a gyakorisága, százalékban)

A megkér-
dezett

Házastársa/
Élettársa

Egyéb
felnõtt Gyerek

Magas vérnyomás 30,2 11,4 4,4 2,6

Nõgyógyászati 19,2 7,4 1,0 1,2

Idegrendszeri 12,0 2,8 1,2 1,2

Látásprobléma 8,8 2,8 2,2 2,2

Egyéb szívbetegség 8,2 2,8 1,8 1,2

Anginás roham, markoló szívtáji fájdalom 6,6 2,0 2,0 0,6

Gyomor-, vagy nyombélfekély 6,2 3,2 0,4 0,0

Hallásprobléma 5,0 2,2 1,4 1,2

Mozgásszervi betegség 4,4 2,2 0,6 0,4

Pszichés 4,2 1,2 0,2 1,3

Asztma 4,2 1,6 2,2 6,2

Magas vércukorszint, cukorbetegség 4,0 1,4 2,0 0,2

Magas koleszterinszint 3,6 2,0 0,4 0,0

Allergiás betegségek 2,8 0,4 0,8 2,6

Szívinfarktus 2,6 1,0 4,4 0,2

Krónikus légzõszervi betegség 2,4 0,6 0,4 0,8

Májbetegség 1,4 0,4 1,6 0,0

Daganat (rák) 1,2 0,6 2,6 0,0

Agyvérzés (gutaütés, szélütés), agyérgörcs 0,4 0,6 0,4 0,0

Fertõzõ betegség 0,2 0,2 0,0 0,6

Az orvos által megerõsített betegségeket, illetve tüneteket tekintve a megkérdezet-
tek 30%-a szenved magas vérnyomásban, illetve kezelték emiatt, ehhez képest rend-
szeres vérnyomás ellenõrzésre csak 17,6%-uk jár. Az EKG vizsgálaton rendszeresen
részt vettek aránya ennél jóval alacsonyabb (7,6%), miközben a keringési rendszert
érintõ egészségügyi problémája ennél több embernek van. A magas vérnyomásos be-
tegség gyakoriságát is figyelembe véve relatíve alacsony a megfelelõ egészségügyi
szûrések igénybevétele. Gyermekeknél a leggyakoribb betegség az asztma (6,2%), ke-
zelésüket feltehetõen elsõsorban az alapellátás végzi, speciális ellátásként pedig az
allergológiát, illetve a tüdõgyógyászatot veszik igénybe. A betegségek, tünetek, és pa-
naszok elõfordulási gyakorisága, sorrendje alapvetõen mértékben megfelel a
Babusik–Papp féle kutatás eredményeinek (Babusik–Papp é.n.), közel áll Sziretsi Zol-
tán adataihoz (Szirtesi 1998), de viszonylag jelentõs mértékben eltérnek a
Puporka–Zádori szerzõpáros adataitól, amit az eltérõ adatfelvételi módszer is magya-
rázhat (Puporka–Zádori 1998).

Szirtesi Zoltán Szeged-Kiskundorozsma cigánytelepein élõ, kb. 400 oláh-és kárpá-
ti cigány körében vizsgálta az ott élõk egészségi állapotát, a halálokokat, és a krónikus
betegségek megoszlását. Vezetõ haláloknak a szívinfarktust találta. A krónikus beteg-
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ségek listáján az általa bemutatott 62 esetbõl elsõ helyen álltak a vese megbetegedései
(tíz esetben), melyet hasonló gyakorisággal, nyolc-nyolc említéssel követettek a szív-
koszorúér megbetegedés, a fül megbetegedései, valamint a légúti megbetegedések; vi-
szonylag jelentõs volt még a gyomor-és szívizom betegségek említése, valamint a
magas vérnyomás. Ezek a betegségek kutatásunkban is az elsõk között szerepeltek.
Szirtes a cigányoknak a „környezõ lakosságtól” eltérõ, említett megbetegedéseit, álta-
lánosabban egészségi állapotát az öröklött tényezõkkel, a szociális helyzettel és az el-
maradott egészségkultúrával magyarázta (Szirtesi, 1998: 18).

A romák egészségi állapotával foglalkozó írások gyakran hivatkoznak Puporka
Lajos és Zádori Zsolt írására (1998). A jelentés a romák szocio-ökonómiai helyzetének
elemzése mellett foglalkozik mortalitási, morbiditási kérdésekkel, az életmód és az
egészségmagatartás, a szociális kohézió és az anómia kérdéseivel is, a romák egészsé-
gi állapotának a strukturális és kulturális magyarázatára törekszik, a témára vonatkozó
szakirodalom, és több, kismintás kutatás eredményei alapján. Wilkinson és Kaplan
alapján azt állítják, hogy a fejlett országok halálozási arányai nem a GDP-vel, hanem a
társadalmon belüli egyenlõtlenséggel állnak kapcsolatban, mely egyenlõtlenségek a
magas munkanélküliséggel, a nagyobb bûnözési aránnyal, a munkaképtelenséggel, az
alacsony súlyú újszülöttek arányával, a felsõfokú végzettségûek kisebb számával, és
az oktatásra fordított alacsonyabb összegekkel is jellemezhetõek (Puporka–Zádori
1998: 10–12). A szerzõk két, a hetvenes évek végén lefolytatott megyei elemzés alap-
ján fogalmazzák meg, hogy a cigányok nemcsak társadalmi helyzetük alapján, de
egészségi állapotukban is különböznek a nem cigány lakosságtól, így pl. a hetvenes
évek végén gyakoribb volt a fertõzõ és élõsdiek okozta megbetegedések, és a
légzõrendszer betegségeinek az elõfordulása, miközben alacsonyabb a keringési rend-
szer betegségeié. Utalnak arra is, hogy a romák morbiditási struktúrája a hetvenes évek
végén a 20, 30 évvel korábbi, összlakossági adatokkal mutatott hasonlóságot (ez ma-
gyarázta a fertõzõ, és emésztõszervi betegségek arányát, valamint a magas perinatális
halandóságot), és feltételezték, hogy lényeges változás következett be az elmúlt évti-
zedekben e területeken; feltételezzük, hogy ez magyarázza az említett eltéréseket is. A
szerzõk a romák egészségi állapotát alakító tényezõkként kezelik a fertõzések és járvá-
nyok kérdését, amit a higiénés körülményekkel, és a tájékozottság hiányával magya-
ráznak. Az életmód hatását emelik ki a tüdõtágulás, az idült hörgõhurut, és az asztma
esetében – e területeken viszont nem tapasztaltunk különbségeket, ami a romák egész-
ségi állapotát meghatározó életmód elemek és egészségmagatartás, azaz az etnikai
kultúra változatlanul érvényesülõ mintáiból fakad. A szenvedélybetegségek kapcsán
kiemelik, hogy szakirodalmi adatok alapján a romák körében magasabb az alkoholfüg-
gõség és a dohányzás, mint a nem romák körében, ennek lehetséges okaiként említik a
rossz körülményeket, a kirekesztettséget és a másságot. Úgy látják, hogy a szociális
kohézió gyengülése és az anómia miatt a hazai cigányság a többségi lakosságnál erõ-
sebben ki van téve a depressziós eredetû betegségeknek; saját kutatásaink eredményei
is ezt igazolják.

Babusik Ferenc vezetésével két kutatás foglalkozott a romák szociális helyzetével
és egészségi állapotával. 2002-ben Borsod-Abaúj-Zemplén megyében 1500 roma ház-
tartás viszonyait vizsgálták (Babusik–Papp é.n.). E kutatás keretében dolgozták ki azt
a metodológiát, melynek célja a romák egészségi állapotának a megismerése volt. A
tünetekbõl álló listájuk alkalmas volt a betegségcsoportok azonosítására. Újabb, orszá-
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gos kutatásukban is ezt a metodológiát alkalmazták; ekkor 1200 háztartást, és az azok-
ban élõ romák szociális helyzetét, iskolázottságát, gazdasági aktivitását, jövedelmét és
lakásviszonyait, valamint egészségi állapotukat, az egészségügyi ellátórendszerhez
való hozzáférésüket vizsgálták. Másik, országos kutatásukban a hozzáférési különbsé-
geket elemezték (Babusik–Papp é.n.: 115–223). Megyei és országos kutatásuknak a
betegségarányokra vonatkozó adatai között lényeges eltérés tapasztalható, ez olykor
két, háromszoros különbséget is mutat, ezért az országos elemzésük eredményeit
vesszük figyelembe. Saját, 2003-as Szabolcs-Szatmár-Bereg megyei, lakossági, ház-
tartási kutatásunk eredményei (Filepné et al. 2004), és a 2004-es, ugyancsak a megyé-
ben, csak roma háztartások körében folytatott vizsgálatunk eredményei között is
hasonló különbségeket tapasztaltunk; e tanulmányunkban ezért a roma háztartásokat
vizsgáló kutatásunk eredményeit vesszük alapul.

A Babusik Ferenc vezette kutatócsoport kutatásának eredményei közül tanulmá-
nyukban a romák egészségi állapotára vonatkozó eredményekre koncentrálunk, a ku-
tatás más dimenzióit nem elemezzük. Eredményeik alapján az egyes
betegségcsoportokat tekintve a következõ területeken érvényesült lényeges eltérés a

teljes népesség és a romák között: vakság és csökkentlátás, tbc, süketség és csökkent

hallás, asztma, gyomorfekély, hátgerinc elváltozások, pajzsmirigy betegségek,

ischaemiás szívbetegségek, daganatos betegségek (Babusik–Papp é.n.). Ez azt is mu-
tatja, hogy melyek azok a betegségek, betegségcsoportok, amelyek gyakrabban for-
dulnak elõ a romák körében. A magasabb, alkalmanként tíz, tizenötszörös különbséget
két tényezõvel magyarázzák Babusikék a szociális helyzet következményeivel – azaz
a strukturális okokkal – és a romák egészségmagatartásával, életmódjával, melyre az
etnikai kultúra is jelentõs hatást gyakorol.

Saját kutatásaink eredményei alapján megfogalmazható, hogy a szív,- érrendszeri,

ezen belül a magas vérnyomás, szívkoszorúér betegség és az agyi keringési zavarok, a

gyomor-és nyombélfekély, a látásproblémák, a légzõszervi betegségek, az asztma, va-

lamint az idegi és pszichés betegségek magasabb arányban fordulnak elõ a romák, mint
a nem romák között. Hasonló helyzetet tapasztaltak a 2003-as telepi kutatás során is: a
megkérdezettek 23 százaléka számolt be szív-és érrendszeri megbetegedésekrõl, ha-
sonló arányban ideg-és érzékszervi betegségekrõl, a megkérdezettek egyötöde emlí-
tette a csontváz-és izomrendszeri betegségeket, 16 százaléka a krónikus légzõszervi,
12 százaléka az allergiás légúti betegségeket (Bényi 2006).

Kutatásaink morbiditási adatai a szív-és érrendszeri betegségek esetében hasonló-
ak ugyan a teljes népesség körében tapasztalható folyamatokhoz, a magasabb elõfor-

dulási gyakoriság mellett a Babusik-féle kutatáshoz hasonló területeken tapasztaltunk
a teljes népességtõl eltérõ betegségstruktúrát, amit mi is a strukturális (szociális hely-
zet, iskolázottság, aktivitás, jövedelmi, lakásviszonyok, települési és iskolai szegregá-
ció, munkaerõ-piaci diszkrimináció) és kulturális hatások (egészségmagatartás, az
egészségre és betegségre vonatkozó vélekedések, hiedelmek és szokások, életmód) ér-
vényesülésével, azok egymást felerõsítõ hatásával magyarázunk. 2003-as megyei ku-
tatásunk is e területeken jelez szignifikáns eltéréseket a megye roma és nem roma
népessége között.9 Az elérõ adatfelvételi metodikájú kutatások a következõ területe-
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Szívinfarktus: Pearson Chí-négyzet = 7,941, Df = 3, P < 0,447.



ken adnak módot az összehasonlításra, alapvetõen a betegségeknek a megkérdezettek
által megnevezett területein (saját kutatásainkban erre a „Milyen panasszal, betegség-
gel fordult orvoshoz” kérdéssel kérdeztünk rá, Babusik Ferencék a betegségek lehetsé-
ges tüneteinek a listája révén nyertek adatokat).

11. táblázat Betegségek és panaszok említésének gyakorisága (százalékban)

Szabolcs-Szatmár-Bereg megyei kutatások* A Delphoi Consulting kutatásai**

2003-as megyei kutatás 2004-es
megyei
roma

kutatás

B.A.Z.
megyei
romák

Országos

Romák Nem romák Romák Teljes
népesség

Magas vérnyomás 34,3 33,3 30,2 12,2 21,0 22,0

Gyomor, vagy
nyombélfekély 12,7 7,2 6,2 6,6 17,1 3,0

Asztma 5,9 3,6 4,2 3,6 9,3 1,4

Diabetesz 6,9 8,1 4,0 1,2 5,2 5,8

Májbetegség 3,9 1,6 1,4 1,0 1,5 2,3

Daganat 5,9 2,5 1,2 1,0 3,4 2,0

*Forrás: saját kutatások 2003: 1500 háztartás (ebbõl roma: 103 ); 2004: 500 roma háztartás.
**Forrás: Delphoi Consulting: Borsod-Abaúj-Zemplén megyei reprezentatív kutatás (Babusik–Papp é.n.:
15); 1500 roma háztartás, országos reprezentatív kutatás, 1200 roma háztartás (Babusik–Papp é.n.: 64).

MENTÁLIS ÁLLAPOT

Elemzett kutatásunkban a hazai anómia és elidegenedés kutatásokban használt kér-
désekkel vizsgáltuk a megkérdezett romák mentális állapotát, az anómiára és az elide-
genedésre utaló jeleket, valamint a suicidumra való késztetést. Kutatásunknak az
anómiára és az elidegenedésre, lelkiállapotra vonatkozó kérdéseit Spéder Zsolt, Paksi
Borbála és Elekes Zsuzsanna (Spéder et al. 1998) kutatási alapján terveztük. E kérdé-
sek egy részét a hetvenes évektõl alkalmazta Andorka Rudolf; Spéderék is e kutatások
eredményeivel vetették össze saját eredményeiket. A hivatkozott szerzõk a kilencve-
nes években folytatták kutatásukat, ennél frissebb adatok csak egy nemzetközi vizsgá-
lat eredményei alapján állnak rendelkezésre, ezek alapján megállapítható, hogy a
preferenciák alig változtak az elmúlt évtizedben (Az anómia elterjedtsége… 2001),
ami hosszú távú folyamatok érvényesülésére utal, ezért más adatok híján az 1997-es
adatokat hasonlítjuk össze saját kutatásunk megfelelõ adataival. A mentális állapot
mutatói közül lássuk elsõként az anómiára és az elidegenedésre utalókat.
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Anginás roham: Pearson Chí-négyzet =25,295, Df = 3, P < 0,000.

Magas vércukorszint: Pearson Chí-négyzet = 9,274, Df = 3, P < 0,026.

Krónikus légzõszervi betegségek: Pearson Chí-négyzet = 14,210, Df = 3, P < 0,003.

Asztma: Pearson Chí-négyzet = 12,3, Df = 3, P < 0,006.

Idegrendszeri: Pearson Chí-négyzet = 12,132, Df = 3, P < 0,007.

Pszichés: Pearson Chí-négyzet = 11,724, Df = 3, P < 0,008.



12. táblázat Az anómia és az elidegenedés megnyilvánulásai (százalékban)

Anómia és elidegenedés
1997, ország* 2004, Szabolcs-Szatmár-Bereg megye,

roma minta**

Teljesen igaz Részben igaz Teljesen igaz Részben igaz

Sorsom alakulását alig tudom
befolyásolni 11,1 38,7 17,4 33,4

Gondjaim többségén alig tu-
dok enyhíteni 11,6 33,7 17,6 37,7

Gyakran fontos dolgokban is
tehetetlen vagyok 10,1 32,4 19,7 27,3

Problémáimat nem tudom
megoldani 8,1 37,3 20,5 24,0

Gyakran érzem magányosnak
magamat 9,0 13,6 21,4 18,3

*Forrás: Társadalmi riport 1998: 499.
** Forrás: saját adatfelvétel (N=500).

A mintába került romák az anómiára és az elidegenedésre utaló kijelentéseket sok-
kal inkább igaznak tartják önmagukra, mint ahogy azt az 1997-es országos kutatás so-
rán tapasztalták. Mintánkban minden ötödik személy komoly mentális problémákkal
küzd, úgy érzik, hogy tehetetlenek, sorsuk alakulására szinte semmi hatásuk nincs, és
problémáikat nem tudják megoldani. Ez kellõen megmagyarázza a szomatikus beteg-
ségek és tünetek jelentõs részét is. A problémáival megküzdeni képtelenek jelentõs
aránya a roma lakosság egyik súlyos társadalmi problémáját jelenti, ami – a szegény-
ségbõl, a kirekesztésbõl, szegregációból és a megkülönböztetésbõl, az underclass
helyzetbõl következõen – a romák jelentõs részének jellemzõ életérzését fejezi ki. Az
anómia és az elidegenedés különösen magas a nõk körében, ami a roma nõk fokozott
társadalmi hátrányaiból fakad. Az élet anómiás és elidegenedett átélése kellõen ma-
gyarázza a lelkiállapot problémáit, melyekben összefonódnak a lelki, mentális és szo-
matikus panaszok.
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13. táblázat A lelkiállapot problémáit jelzõ tünetek elterjedtsége
(az „igen” válaszok százalékos eloszlása)

Anómia és elidegenedés 1997, ország* 2004, Szabolcs-Szatmár-Bereg
megye, roma minta**

Gyakran kimerült, letört 51,1 52,2

Gyakori erõs szívdobogás 25,7 52,6

Állandóan izgatott, ideges 21,6 40,6

Gyakori remegés 15,3 32,9

Úgy érzi, nincs szerencséje 47,2 57,4

Sokat aggódik az egészsége miatt 33,0 50,3

Összezavarodik, ha egyszerre
több tevékenységet kell végeznie 22,7 40,6

Gyakran erõs fejfájás 25,4 52,4

Félelmeitõl, szorongásaitól
nem tud megszabadulni 14,7 36,4

*Forrás: Társadalmi riport 1998: 494.
** Forrás: saját adatfelvétel (N=500).

Az anómia és elidegenedés mutatók kellõen magyarázzák a megkérdezett romák
kifejezetten rossz lelkiállapot mutatóit. Életük „alapélménye” az állandó izgatottság,
kimerültség, aminek következtében nagyon magas a gyakori fejfájásra, az erõs szívdo-
bogásra és remegésre utalók aránya. Ennek a lelkiállapotnak és általános egész-
ség-percepciónak egyenes velejárója az aggodalom egészségi állapota miatt, továbbá a
kilátástalanság, a szorongás és az összezavarodottság érzése. Ezek a lelki problémák
különösen magasak a nõk körében. Az anómia és elidegenedés, valamint a kiegyensú-
lyozatlan lelkiállapot következtében a vizsgált mintában megjelennek az öngyilkos-
ságra, mint lehetséges probléma megoldási módozatra utaló válaszok. Minden
huszadik válaszoló el tudná képzelni, hogy öngyilkosságot kövessen el, a férfiak 4,1
százaléka, a nõk 2,0 százaléka gondolt erre az elmúlt egy évben, és ugyanekkora ré-
szük már kísérelt meg öngyilkosságot – közülük csaknem mindenki részesült pszichi-
átriai kezelésben. A férfiak családjainak 6,0 százalékában, a nõkének a 3,2
százalékában történt már öngyilkossági kísérlet – a suicidumot elkövetõk fele meg is
halt. Ezek az adatok arra utalnak, hogy az általunk vizsgált roma populációban a magas
anómia és a lelkiállapot problémái miatt minden huszonötödik roma felnõtt el tudja fo-
gadni az öngyilkosságot, mint lehetséges probléma megoldási módot.

ÖSSZEGZÉS

A vizsgált roma populációban szoros kapcsolat van a szociális státusz, az etnikai
hovatartozás és az egészségi állapot között. Ez azt is jelenti, hogy a mintabeli romák
körében tapasztalt szociális és egészségi állapot mutatók csak átgondolt, rendszerszerû
„beavatkozások” esetében változhatnak, figyelembe véve azt is, hogy a saját egészségi
állapotot jelentõs mértékben az egyén életvezetése alakítja. Az életmódnak az egészsé-
gi állapotra gyakorolt hatása azonban jelentõs mértékben az életmód keretei és feltét-
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elei által meghatározottak, így az etnikai kultúra értékei is komoly hatást gyakorolnak
pl. az egészségképre-és magatartásra. Ebbõl az következik, hogy a romák egészségi ál-
lapotát jelentõs mértékben befolyásoló szegénység, etnikai alapú kirekesztettség és
diszkrimináció a hazai „megoldási módok” ismert terápiájával oldható, azaz az iskolai
végzettség jelentõs emelésével, ami középtávon javíthatja a romák munkaerõ-piaci
pozícióit, ezáltal növelheti jövedelmüket. Az iskolai végzettség emelésének lehetséges
programja azonban csak részben képes csökkenteni a kirekesztettséget és a diszkrimi-
nációt, melyek önmagukban is növelik a romák körében tapasztalható anómiás és el-
idegenedési jelenségeket, hozzájárulhatnak a lelkiállapot egyensúlyzavaraihoz, a
mentális problémák magas arányához is.

Elemzéseink másik csoportja a „szegénység etnicizálódására” és az underclass tár-
sadalmi helyzetre vonatkozott. Kutatási eredményeink megerõsítik a szegénység
„etnicizálódásának” tézisét, hisz az általunk vizsgált minták többsége a létminimum,
és a relatív szegénységi küszöb alatt él. 2003-as, a megyében folytatott kutatásunk is
azt mutatta, hogy a szegények között meghatározó csoportot alkotnak a romák, akik
ezen túlmenõen az underclass társadalmi helyzetet alakító kirekesztõdések vala-
mennyi dimenziójában a kirekesztettek között vannak. Iskolai végzettségük alacsony,
iskolai szegregációjuk magas, foglalkoztatottságuk szintje alacsony, a települési szeg-
regáció szintje a településeken belül és a települések között („poszt-szocialista
gettósodás”, (Ladányi-Szelényi 1997) ugyancsak magas. Más kutatásaink is azt iga-
zolják, hogy a megyében kialakult egy szûk roma vállalkozói elit, valamint egy még
szûkebb diplomás és érettségizett középosztály, amely jelentõs mértékben külön tér-
szerkezetben él, mint a szegény romák. Ez annak a jele, hogy a megyében élõ romák
helyzete valóba underclass helyzetû, nem jellemzi az under-caste, vagy a lower class
helyzet.

Kutatásunk fontos eredményének tartjuk azt a feltételezésünket, mely szerint az
egészségi állapot – mentális állapot egyszerre következménye a kirekesztõdéseknek, és

egyszerre a mutatója ennek a helyzetnek. Ez azt jelenti, hogy a rossz egészségi–mentá-
lis állapot részben az (etnikai) kirekesztések következményeként alakul ki, és jelzi ma-
gát a kirekesztést is, pl. az anómia és elidegenedés, vagy a lelkiállapot területén, de a
szomatikus egészség mutatók területén is, melyek egymással szoros kapcsolatot mu-
tatnak. A „kirekesztések” magukban foglalják a strukturális és kulturális hatásokat és
összetevõket; a strukturális hatásokat gyakran az etnikai hovatartozás magyarázza.
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