[bookmark: _Hlk536616877]נושא: ניתוח השוואתי לבחינת הקשרים בין מגדר ומצב חברתי כלכלי לשיעורי עישון בקרב יהודים חרדים ויהודים שאינם חרדים בישראל
רקע:
היהדות החרדית בישראל מהווה 9.7% מהאוכלוסייה היהודית מעל גיל 20.(1)  קבוצה זו מנהלת אורח חיים דתי קפדני, נבדלת מהחברה הכללית באלמנטים תרבותיים רבים (2) מאופיינת בהיררכיה ברורה ובצייתנות לכללים הנקבעים על ידי סמכויות רבניות  (3) המשפיעות גם על התנהגות בריאות. (4) בקרב האוכלוסייה החרדית קיימת מודעות נמוכה יחסית לבריאות ולהתנהגות מקדמת בריאות.(5) (6)  
החברה החרדית בישראל מאופיינת ברמה כלכלית נמוכה (7)
במחקרים קודמים, לדוגמא במטה אנליזה שנערכה ב-93 פרסומים ברחבי העולם, נמצא שהעישון שכיח יותר בקרב רמה החברתית כלכלית נמוכה. (8)
[bookmark: _Hlk1651799]עם זאת, יש לציין כי במדינות מסוימות נמצאה מגמתיות הפוכה. בשנים 2002-2004 ערך ה WHO מחקר בו נכללו 48 מדינות בעלות הכנסה נמוכה ובינונית ברחבי העולם במטרה להעריך את שכיחות המעשנים לפי הון משקי הבית. במרבית המדינות נמצאה שכיחות גבוה יותר בקרב העניים. עם זאת במספר מדינות כגאורגיה ומקסיקו בהן גברים מהרמות הגבוהות עישנו יותר בהשוואה לרמות נמוכות יותר. תופעה דומה נצפתה בקרב נשים מדינות קזחסטן, מקסיקו ודרום אפריקה.(9)
[bookmark: _Hlk536611040]במחקרים קודמים שנערכו בישראל הודגמו שיעורי עישון נמוכים בחברה החרדית בהשוואה לחברה שאינה חרדית. במחקר שנעשה על ידי המרכז הישראלי לבקרת מחלות בשנים 2008-2009 נמצא שיעור עישון של 19.5% בקרב גברים חרדים ו 2.6% בקרב נשים חרדיות (10) במחקר אחר שנערך בשנים 2010-2011 בקרב 782 גברים חרדים בישראל נמצא שיעורי עישון 12.8% (11) שיעורים אלה הינם נמוכים בהשוואה לאוכלוסייה הכללית בישראל, שלפי נתוני הסקר החברתי של הלשכה הסטטיסטית לשנת  2017 עישנו 31.5% מהגברים ו 14.7% מהנשים.(1) גם במחקרים אחרים שבוצעו במדינות שונות נמצאו שיעורי עישון נמוכים באוכלוסיות דתיות בהשוואה לחברה הכללית(12)(13)(17)
בעשורים האחרונים הלכה והתפתחה תופעה של היסגרות גיאוגרפית  של האוכלוסייה החרדית תוך יצירת שכונות וערים חרדיות. (14)
במחקר זה בוצע ניתוח השוואתי לבחינת הקשרים בין מידת חרדיות ומצב חברתי כלכלי לשיעורי עישון בקרב בני 50 ויותר תושבי שתי ערים שכנות במרכז ישראל. עיר אחת מאופיינת בהומוגניות חרדית גבוה במיוחד ועיר חילונית הנושקת לה.

שיטות
The current study utilized the databases of Maccabi healthcare services (MHS), the second largest insurer and healthcare provider in Israel, serving about 25% of the Israeli population. Two towns were selected for the study, an ultra-orthodox and a secular town which share a border, both located within the geographical and economical center of Israel. 
עיר אחת מאופיינת לפי נתוני הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה (2014) בהומוגניות חרדית גבוה במיוחד. נתונים אלה המבוססים על תוצאות ההצבעה לבחירות לכנסת ה-19 בשנת 2013  למעלה מ 70% מתושבי 130 מתוך 163 מרחובותיה של העיר החרדית וביתר הרחבות בעיר זו למעלה מ 50% הצביעו למפלגות חרדיות. מנגד בעיר השכנה הנושקת לה מאפיינת כעיר לא חרדית בה לפי  תוצאות ההצבעה לבחירות לכנסת ה-19 פחות מ-10% מהתושבים בכלל רחובות העיר הצביעו למפלגות חרדיות. 

In 2017~195,000, and  ~154,000 resident inhabited the ultra-orthodox and secular town, respectively, with 8% and 21% aged 65 years or more. Almost half of the residents in both towns were enrolled with MHS (47.5% and 46.9% of the ultra-orthodox and secular town residents, respectively).(15)
Data retrieved from MHS databases included birth year, sex, socioeconomic status and religious homogeneity of the neighborhood 
וסטטוס עישון 
[bookmark: _Hlk4763032][bookmark: _Hlk4058378][bookmark: _Hlk4763485]The socioeconomic status and מידת ההסתברות לחרדיות retrieved from the database is a commercial index developed by Points Location Intelligence (http://www.points.co.il).    המשתנה socioeconomic status each enrollee is assigned a score of 1 (lowest) to 10 (highest) according to place of residence, where each statistical area is scored according to various financial measures (credit card use information, housing prices, etc).
מידת ההסתברות לחרדיות לכל אחד מאוכלוסיית המחקר התקבלה בסולם של ארבע קטגוריות: ללא, בינוני, גבוה וגבוה מאוד וזאת according to place of residence, where each statistical area is scored according to various financial measures
(תוצאות הבחירות הארציות והמוניציפאליות, איפיון מוסדות חינוך, מקוואות, 
 אזורים בהם נסגרים כבישים בשבת ועוד)

 
The points index is highly correlated with the SES index provided by the National Beureau of Statistics, with less occurrences of missing data (MHS internal information). 
התפלגות מצב חברתי כלכלי בשתי הערים הוביל אותנו לחלק את המשתנה בהתאם לקטגוריות: נמוך (רמה חברתית של 1-3), בינוני (רמה חברתית של 4-6) וגבוה (רמה חברתית של 7-10)
חרדיות נקבעה כמשתנה דיכוטומי (חרדי/לא חרדי) בהתאם למידת הסבירות לחרדיות. משתתפים המתגוררים ברחובות בהם מידת סבירות בינונית/גבוה או גבוה מאוד קודדו כחרדים. בפועל, חלוקה זו זהה לחלוקה לפי עיר המגורים.
סטטוס עישון נמדד כמשתנה דיכוטומי : מעשן פעיל/ אינו מעשן פעיל 
Statistical Analysis
Data were analyzed using SPSS version 24.0. We included age, gender, socioeconomic status, מידת סבירות לחרדיות ועיר מגורים as covariates in the analysis.  
Data regarding age, gender, socioeconomic status, מידת סבירות לחרדיות ועיר מגורים were complete, while למשתנה סטטוס עישון  was missing for 1,784 (5.9%) . To avoid missing values biases in the multiple regression models, we used pairwise methods.

The first analyses examine the distribution of all study variables for the total sample and stratified by עיר מגורים .
Next, we examined the distribution of smoking status by socio-demographic characteristics among total population and among each of…
תושבי כל אחת מהערים בנפרד העיר החרדית והעיר שאינה חרדית. 



 
In the third stage, we employed multivariate binaric logistic regression models to examine the associations between socio-demographic characteristics and smoking status among each
…כל אחת מהערים separately for each population
מודל מספר 1 נבדקו הקשרים בקרב תושבי העיר החרדית ובמודל מספר 2 בקרב תושבי העיר שאינה חרדית
The Odds ratio in model 1 and in model 2 adjusted for age
למודלים אלו הוכנסו המשתנים מין, גיל ומצב חברתי כלכלי.
In the fourth stage we employed multivariate binaric logistic regression models to examine the associations between the between
מגורים בעיר החרדית/לא חרדית 

and smoking status among total population in 3 models (models' number 4-6). The Odds ratio in model 4 adjusted for age; in model 5 for age and gender  :in model 6 for age, gender and socio economic status.
 To avoid missing values biases, we used pairwise methods. Significance level for all analyses was set to <0.05. 
RESULTS


בשימוש  בבסיס נתונים לא מזוהים מהשנים 2015-16 של 30,170 מבוטחי מכבי בגילאי 50 ומעלה 
מתוכם, 11,509 גרים בעיר החרדית  ו- 18,891 גרים בעיר החילונית.
בבדיקת התפלגות האוכלוסייה (טבלה מספר 1) נמצאו הבדלים מובהקים ביחס להתפלגות המינית, הגילאית, מצב חברתי כלכלי ומידת החרדיות.
נמצא כי שיעור הנשים מבין המבוטחים בעיר A  עומד על 50.3% בהשוואה ל 54.6% בעיר B 
הממוצע הגילאי בעיר B הוא 65.9 (ס.ת 10.97) והוא מבוגר יותר בהשוואה לעיר A 64.74 (ס.ת 10.10) 
כלל תושבי העיר B ואף לא אחד מתושבי העיר A מתגוררים ברחובות שהוגדרו "ללא הומוגניות חרדית". אי לכך בחרנו להמשיך בניתוח תוצאות המחקר כמקום מגורים בעיר החרדית או בעיר שאינה חרדית  כמדד לקביעת חרדיות.
38.8% מתושבי העיר A  ואף לא אחד מתושבי העיר B מדורגים ברמה חברתית כלכלית נמוכה של בין 1-3. לעומת זאת, 78.6% מתושבי העיר B ואף לא אחד מתושבי העיר A מדורגים ברמה חברתית כלכלית גבוה של 7-10.
הבדלים אלה בהתפלגות ברמה החברתית כלכלית בערים השונות הובילה אותנו בהמשך ניתוח לפי רמה חברתית כלכלית יחסית למקום המגורים
A statistically significant difference was found in the smoking status between
תושבי העיר החרדית לעומת העיר שאינה חרדית 
. (11.7% vs. 25.2%, respectively) (Graph 1) 

 [Table 1 about here]
בבחינת  התפלגות העישון בקרב התושבים בכל אחת מהערים בנפרד לפי המשתנים הסוציודמוגרפיים (טבלה מספר 2) בשתי הערים החרדית ושאינה חרדית  נמצאו שיעורי עישון גבוהים יותר בקרב גברים. בעיר החרדית הפער בין גברים לנשים היה (6.1% vs 17.5%) בעוד שבעיר שאינה חרדית פער העישון בין המינים היה מצומצם יותר ( 23.3% vs 27.5%) .
בשתי הערים נמצאו שיעורי עישון גבוהים יותר בקבוצות הגיל הצעירות יחסית.
 [Table 2 about here]
[bookmark: _GoBack]בבחינת התפלגות העישון לפי מצב חברתי כלכלי נמצא שבעיר החרדית שיעורי עישון נמוכים יותר ברמה החברתית כלכלית הנמוכה בהשוואה לבינונית (8.3% vs 14.0% ) ובעיר שאינה חרדית נמצאו שיעורי עישון גבוהים יותר ברמה חברתית כלכלית בינונית בהשוואה לרמה חברתי כלכלית גבוה ( 28.7 vs 24.3)
נראה אם כן כי בקבוצה שאינה חרדית פרטים ברמה חברתית כלכלית גבוה יחסית עישנו פחות. בעוד שבקרב הקבוצה החרדית הודגמה כיווניות הפוכה (גרף מספר 1)
[Graph 1about here]
הבדלים אלה בין הקבוצות הובילו אותנו להמשך ניתוח נפרד לכל אחת מהקבוצות תוך שימוש   multivariate binaric logistic regression models. (טבלה מספר 3)
[bookmark: _Hlk536630026][bookmark: _Hlk536630744]בעיר שאינה חרדית נמצאו שיעורי עישון גבוהים יותר  (OR=1.26,95% CI=1.16,1.36)בקרב המצב החברתי כלכלי הנמוך יחסית למקום המגורים (רמות 4-6) בהשוואה לרמה החברתית הכלכלית הגבוה(רמות 7-10) וזאת  לאחר תקנון לגיל ולמין.
לעומת זאת, בעיר החרדית נמצאו שיעורי עישון נמוכים יותר(OR=0.53,95% CI=0.46,0.60) בקרב המצב החברתי כלכלי הנמוך (רמות 1-3 ) בהשוואה לרמה החברתית הכלכלית הגבוה יחסית למקום המגורים( רמות 4-6) וזאת לאחר תקנון לגיל ולמין.
כאמור באוכלוסיית העיר החילונית ובאוכלוסיית העיר החרדית נמצאו שיעורי עישון גבוהים יותר בקרב גברים. עם זאת בעיר החרדית גם לאחר תקנון לגיל ולמצב חברתי כלכלי נמצאו פערים גבוהים יותר בין המינים  (OR=3.27,95% CI=2.86,3.73) בהשוואה לעיר B החילונית (OR=1.24,95% CI=1.16,1.33)  (אינטראקציה זו נמצאה כמובהקת) 
 [Table 3 about here]
בהמשך בוצע ניתוח רב משתני מאוחד לבדיקת הקשר בין מקום מגורים, מצב חברתי כלכלי ומגדר. (טבלה מספר 4) 
לאחר תקנון לגיל, מין, ומצב חברתי כלכלי נראה כי שיעור העישון בקרב בני 50 ומעלה בעיר B החילונית גבוה יותר (OR=2.63,95% CI=2.38,2.91)   בהשוואה לעיר A החרדית.
[Table 4 about here]
מניתוח רב משתני זה עולה כי מבין המשתנים שנבדקו : מין, גיל, מצב חברתי כלכלי ועיר מגורים המשקפת למעשה אלמנט של חרדי (כן/לא ) המשתנה חרדיות נמצא כמנבא המובהק והחזק ביותר לעישון. 

דיון: 
ממחקר זה עולים שלש מסקנות מרכזיות. המסקנה הראשונה, שיעורי עישון נמוכים בקרב האוכלוסייה החרדית בהשוואה לאוכלוסייה הכללית. המסקנה השנייה, פערים גדולים יותר בשיעורי עישון בין המינים בקרב האוכלוסייה החרדית בהשוואה לאוכלוסייה הכללית והמסקנה השלישית, מצביעה על כיווניות קשר שונה בין מצב חברתי כלכלי לעישון באוכלוסייה החרדית בה נרשמו שיעורי עישון נמוכים ברמה חברתית כלכלית נמוכה יותר.
הממצא הראשון המעיד על שיעורי עישון נמוכים באוכלוסייה חרדית בהשוואה לאוכלוסייה שאינה חרדית גם לאחר תקנון לגיל, למין ולמצב חברתי כלכלי, מתאים לממצאי מחקרים אחרים שבוצעו באוכלוסייה החרדית בישראל (10) (11)  ובחברות דתיות אחרות  (12)(13)(17). יש לזכור כי אחת ממצוות הדת היהודית היא שמירה על הבריאות. מעבר למצוות הדת ניסו מודלים שונים ניסו להסביר את הקשרים בין דתיות לבריאות. לדוגמא:
 Religion and Bio-Psycho- Social Health(16)
onceptual model respectively linking three dimensions of religious experience (religious practices, spiritual beliefs, and faith community) with three dimensions of health (biological, psychological, and social)
יתכן איפה שדתיות מקושרת לשיעורי עישון נמוכים דרך מנגנונים פסיכולוגיים שונים. 
מאידך, ממצא זה לא עומד בקנה אחד עם המודעות הנמוכה יחסית לבריאות ולהתנהגות מקדמת בריאות באוכלוסייה החרדית.(5) (6)  
גם הממצא השני מעיד על פערים גדולים יותר בשיעורי עישון בין המינים בקרב האוכלוסייה החרדית בהשוואה לאוכלוסייה הכללית מתאים לתוצאות מחקר קודם.  (18) 
לפי נתוני ה WHO ברמה הגלובלית תופעת העישון שכיחה יותר בקרב גברים. (18) הפערים בין גברים לנשים ביחס לשיעורי העישון גבוהים יותר במדינות מתפתחות ונמוכים יותר במדינות המערב. (19) נמצאו קשר בין מידת המועצמות לשיעורי עישון בקרב נשים.(20)
הפערים הגדולים יחסית בשיעורי העישון בין המינים בחברה החרדית בהשוואה לחברה הכללית יכול להתאים יותר לפערים במדינות מתפתחות לעומת מדינות מפותחות (19) ניתן להעלות את ההשערה כי לאור שיעורי הפריון הגבוהים באוכלוסייה החרדית לצד שמירה על כללים מסורתיים אדוקים מעמדה של האישה פחות מועצם בחברה החרדית דבר שקושר במחקר קודם לשיעורי נשים נמוכים יותר בקרב נשים. (20)
לא מצאנו בספרות תוצאות תומכות לממצא השלישי של מחקר זה , המצביע על כיווניות קשר שונה בין מצב חברתי כלכלי לעישון באוכלוסיות ברמות דתיות שונות או בערים שכנות באותה מדינה . 
בדומה למצב השכיח במדינות העולם (8) באוכלוסייה החילונית נמצאו שיעורי עישון גבוהים יותר בקרב בני המעמד חברתי כלכלי הנמוך בהשוואה למצב חברתי-כלכלי גבוה. מנגד, באוכלוסייה החרדית נמצא קשר בכיווניות הפוכה  דהיינו שיעורי עישון הנמוכים יותר נרשמו בקרב המצב החברתי-כלכלי הנמוך. מגמה זו זוהתה בקרב נשים וגברים כאחד. כיווניות זו של קשר היא חריגה ונראתה במדינות כגאורגיה ומקסיקו (9).
אנו מבקשים להעלות מספר הסברים לפערים אלה.
האוכלוסייה החרדית עניה יותר בהשוואה לאוכלוסייה הכללית והעני החרדי עני יותר מהעני שאינו חרדי. יתכן שברמת עניות זו אין תקציב לרכישת סיגריות.
יתכן מצב בו הפרטים במצב חברתי כלכלי נמוך באוכלוסייה החרדית הם דתיים יותר- או שהפרטים במצב חברתי כלכלי גבוה יחסית באוכלוסייה החרדית פתוחים יותר, עובדים במקומות עבודה המשותפים עם הציבור החילוני דבר המשפיע על הרגלי העישון שלהם. הסבר זה יכול להתאים לתוצאות מחקרם של Kopel, E וחבריה (11) שמצאו שיעורי עישון נמוכים במיוחד בקרב גברים full time yeshiva student  בהשוואה לגברים שכירים או עצמאיים.

מגבלות המחקר
Several limitations of our study should be taken into account when interpreting the results. Since the study utilized cross-sectional data, we could not infer any causality or establish the causal direction of the associations. 
מגבלה נוספת נעוצה בעובדה שבמחקר זה נעשה שימוש בנתונים מינהליים שאין לנו יכולת לתקף את ממצאיהם.
הפערים במצב החברתי כלכלי בין תושבי העיר החרדית לתושבי העיר שאינם חרדים הוביל אותנו למצב בו למעשה המצב החברתי כלכלי נמדד באופן היחסי לעיר המגורים ולא באופן אבסולוטי.
ל-1,784 (5.9%) מהמשתתפים היה חסר מידע ביחס למשתנה התוצאה- עישון פעיל – דבר העלול להטות את תוצאות המחקר .
משתתפי מחקר זה הם מבוטחי קופת חולים מכבי המבטחת כמחצית מתושבי שתי הערים. אין בידינו נתונים אודות אלו שאינם מבוטחי מכבי ואין בידינו יכולת לבחון את ההבדלים במאפייני המבוטחים בקופות השונות בין הערים.
 
השלכות תוצאות המחקר:
מתוצאות מחקר זה עולה כי דתיות מהווה גורם חברתי-תרבותי העשוי להיות מקושר לעישון באספקטים שונים.
כמו כן נראה כי הקשרים בין מצב חברתי כלכלי לעישון עשויים להיות שונים בקרב אוכלוסיות שונות באותה מדינה  דבר המחדד את הצורך בחקירת נושאים אלה.
נראה כי יש מקום בביצוע פעולות להעלאת המודעות לסיכון העישון בקרב אוכלוסיות חרדיות במצב חברתי כלכלי גבוה
מחקר זה בוצע בקרב בני 50 ומעלה. ראוי להרחיב חקירה זו למגוון גילאי רחב יותר

· 
[bookmark: _Hlk1043558].‏
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