
Bevezetés

Jól ismert tény, hogy a különbözô társadalmi cso-
portok egészségi állapota eltérô lehet, mivel az egyes
társadalmi illetve kulturális tényezôk összefüggésben
állnak a rétegenként különbözô mortalitási mutatókkal.
A kulturális helyzetet nagyrészt determinálja az iskolá-
zottság; minél alacsonyabb az iskolai végzettség, annál
nagyobb a munkanélküliség, a szegénység, az egész-
ségi állapot romlás valószínûsége. Átlag feletti rizikót
jelent, ha valaki csak a nyolc osztályt, vagy még azt sem
végzi el, míg a felsôfokú diploma megszerzése kedve-
zôbb hatásúnak bizonyul az egészségi állapot vonatko-
zásában. Hazánkban különösen súlyos a helyzet, az
elmúlt évtizedek során ugyanis jelentôsen megnôtt az
iskolai végzettségi szint alapján mért halandósági
különbség [1,2]. 

Az egészség illetve az egészségi állapot komplex
megközelítése alapján elmondható, hogy napjainkban
egy ország, egy népcsoport egészségét nem elsôsor-
ban az egészségügyi ellátás színvonala határozza meg,
hanem az életminôség, tehát az iskolázottság, a fog-
lalkoztatottság, a lakókörülmények, a civilizációs és
kulturális színvonal, a közösségi normák stb. együtte-
sen tehetôk felelôssé. Egészségszociológiai felmérések
alapján az is elfogadott, hogy az említett paraméterek
közül a nem és a kor mellett az iskolázottság az egyik
legfontosabb egészséget befolyásoló tényezô [3,4]. Az
egészségi állapot és az iskolázottság közötti szoros kap-
csolat az egészség önértékelésében, és más egészségi
állapot-indikátorok vonatkozásában is kimutatható. A
morbiditási és egészségmagatartási mutatókat elemez-
ve a kevésbé iskolázottak egészsége többnyire
rosszabb, mint a jobban képzetteké. Az alapfokú vég-
zettségûek valamennyi korcsoportban nagyobb arány-
ban rendelkeznek „súlyos”, tevékenységkorlátozó be-
tegségekkel, mint a magasabban kvalifikált csoportok
tagjai [5,6]. 

Mások arra hívták fel a figyelmet, hogy már a kö-
zépiskolai évek alatt jelentôs különbségek mutatkoznak

a káros szokásokat, szenvedélyeket illetôen; a szakmun-
kásképzôbe járó fiatalok veszélyeztetettsége jelentôsen
magasabb, mint a gimnáziumi tanulóké [7].

A végzettség azonban nem önmagában, hanem
közvetve alakítja az egészségi állapotot. Az iskolázottság
az általa meghatározott társadalmi csoportok, rétegek
eltérô munka és anyagi körülményein, pszichoszociális
erôforrásain, életmódján és életvitelén keresztül fejti ki
hatását, mely befolyásoló faktorok külön-külön, illetve
komplex módon determinálják az egészségi állapot
alakulását [8]. Az iskolai végzettség által meghatározott
helyzetek és körülmények – pszichikai és fizikai terhelés,
egészségkultúra, jövedelmi különbségek stb. – bár
többnyire negatívan hatnak az egészségre, azaz árta-
nak, esetenként azonban pozitívak is lehetnek, tehát
védhetnek is (pl. táplálkozási szokások). 

A kilencvenes években lezajlott társadalmi-gazdasági
változások jelentôs terheket róttak az egész magyar
társadalomra, melynek következtében – különösen
egyes eleve hátrányos helyzetû, fokozottan sérülékeny
csoportok körében – az átalakulással járó szegénységi
kockázatok és biztonságvesztések halmozottan jelent-
keztek. 

Vizsgálatunk – melynek eredményeinek csak egy
részére térünk ki jelen munkánkban – célkitûzése az
volt, hogy feltárja az egészségi állapot, a szociális hely-
zet és az életmód közötti összefüggéseket a dél-alföldi
régió lakossága körében. Tekintettel arra, hogy ezen a
területen ilyen komplex vizsgálatra még nem került sor,
várható volt, hogy mód nyílik majd pontosabb képet
alkotni az itt élôk körében az egészségi állapot és az
életmód, valamint az iskolai végzettség jellemzôirôl.
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végzett a dél-alföldi régióban. Jelen közleményben a
Csongrád megyei eredmények kerülnek ismertetésre.
A felmérés alapját Csongrád megye esetében 46
háziorvosi praxis képezte, összesen 22 települést vonva
be a vizsgálatba. A megkérdezettek kiválasztása való-
színûségi mintavételi eljárással történt, a minta
nagysága összesen 1874 fô – praxisonkénti mintegy
40–40 személy – volt. 

A survey típusú adatfelvétel kérdezôbiztosok közre-
mûködésével történt. A kérdôív szociodemográfiai,
szociokulturális és szocioökonómiai helyzetre, egészségi
állapotra, gyógyszerfogyasztási szokásokra, orvoshoz
fordulás feltételeire és gyakorlatára, a funkcionalitás
betegség miatti csökkenésére, azaz a munkakiesést
okozó betegnapok mennyiségére, valamint az egész-
ségmagatartásra vonatkozó kérdéseket tartalmazott. A
válaszadás önkéntes és névtelen volt.

Az adatfeldolgozás és az elemzés SPSS 9.0 for
Windows programmal történt, amelynek során khi-
négyzet próbát alkalmaztunk. A szignifikancia szintet
p<0,05 jelentette. 

Eredmények, megbeszélés

Szociodemográfiai jellemzôk
A minta nem és életkor szerinti megoszlása repre-

zentálta Csongrád megye állandó lakosságát. Az iskolai
végzettség tekintetében a vizsgáltak 6,6%-a kevesebb,
mint nyolc általánossal rendelkezett, 26,3%-nak nyolc
osztályos végzettsége volt, 25,0% szakmunkásképzôt,
28,8% gimnáziumot, illetve szakközépiskolát végzett,
míg 13,2%-nak volt fôiskolai, illetve egyetemi diplo-
mája. 

Egészségi állapot
Az ún. szubjektív egészség igen fontos mutatója az

egészségi állapotnak. A megkérdezettek állapotuk ön-
minôsítése során olyan összetett, többdimenziójú
jellemzést adnak, amely magában foglalja az objektív,
diagnosztizálható jeleken túl azok szubjektív értékelését
is. A szubjektív ítélet már csak azért sem hagyható
figyelmen kívül, mert sokszor éppen ennek hatására

születik meg a döntés, hogy az egyén orvoshoz fordul-
e vagy sem, amely meghatározó lehet egészségi álla-
pota szempontjából [9,10]. 

A felmérésben az egészségi állapot önbesorolása
egy ötfokú skála segítségével történt, ahol az 5-ös
jelentette a nagyon jó minôsítést, míg az 1-es a nagyon
rosszat. Az egészségi állapot önminôsítésében nemek
szerint nem volt szignifikáns különbség, az életkor és
az iskolázottság azonban befolyásolta az egészség-
érzetet. A válaszok átlagpontszámát tekintve az életkor
elôrehaladtával a szubjektív egészség pozitív megítélése
csökkent, a legidôsebbek és a legfiatalabbak között
több mint egy pontszám különbség mutatkozott. Szin-
tén szignifikáns eltérés volt a válaszadók iskolázottsága
szerint (1. ábra). Az egészségérzet az iskolai évek
számának függvényében növekedett, a magasabban
kvalifikáltak közel egy pontszámmal jobbnak ítélték meg
egészségüket, mint a kevésbé tanultak. 

Az egészségi állapot mérésének ugyancsak általáno-
san elfogadott módszere, hogy magukat az érintetteket
kérdezzük meg arról, milyen akut és krónikus beteg-
ségekben szenvednek. Az önbevalláson alapuló kér-
désre, mely szerint „Önnek milyen orvos által megálla-
pított krónikus betegsége van?”, a válaszadók
maximum három betegséget említhettek.

Nem számolt be krónikus betegségrôl a minta 49
százaléka; az iskolai végzettség tekintetében jelentôs

1. táblázat
Az egészségi állapot különbözô jellemzôinek iskolai végzettség szerinti alakulása

Iskolai végzettség

Egészségi állapot jellemzôk <8 8 szakmunkás- gimná- fôiskola, p-érték*
általános általános képzô zium egyetem

Krónikus betegségek
gyakorisága (%) 83,1 53,6 54,1 40,7 44,8 0,000

1 hónapnál hosszabb
betegségek gyakorisága (%) 31,1 24,1 22,3 13,3 13,5 0,000

Kórházi kezelés gyakorisága
egy éven belül (%) 32,8 21,7 21,7 15,9 16,8 0,000

* khi-négyzet próba eredménye

Az egészségi állapot önértékelése iskolai
végzettség szerint

0 1 2 3 4 5

fôiskola, egyetem

gimnázium, szakközépiskola

szakmunkásképzô

8 általános

<8 általános

pontszámok átlagértéke
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1. ábra
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különbség mutatkozott azok között, akik nem említettek
megbetegedést (1. táblázat). Míg a legalacsonyabb
iskolai végzettséggel rendelkezôk kevesebb, mint egy-
ötöde mondta magát egészségesnek, addig a felsôfokú
diplomával rendelkezôk több mint fele nyilatkozott úgy,
hogy nincs krónikus betegsége. A legegészségesebb-
nek az érettségivel rendelkezôk tûntek, mivel 60
százalékuk nem számolt be orvos által megállapított
krónikus betegségrôl. 

A fejlett országokban, így hazánkban is a szív- és ér-
rendszeri betegségek jelentik a nem fertôzô betegségek
legtöbb problémát okozó csoportját; kialakulásukban
elsôsorban a nem megfelelô életmódból adódó rizikó-
faktorok játszanak szerepet. Ez a tendencia jelen vizsgá-
lat esetében is megfigyelhetô volt. A megkérdezettek
által említett kórformákat BNO-10 szerint csoportosítva,
Csongrád megyében a leggyakoribb betegségi fôcso-
portok a következôk voltak:

– a keringési rendszer betegségei 28%
– a csont-izomrendszer és kötôszövet

betegségei 15%
– endocrin, táplálkozási és anyagcsere

betegségek 10%
– a légzôrendszer betegségei 7%
– az emésztôrendszer betegségei 4%
A különbözô betegségtípusok iskolázottság szerinti

elôfordulását elemezve ki kell emelni, hogy a kevesebb,
mint nyolc általánossal rendelkezôk 65 százaléka
számolt be krónikus keringési zavarokról, betegségrôl
(2. ábra), amely riasztó adat a más iskolázottsági cso-
portokétól lényegesen eltérô életmódra – táplálkozási

szokásokra, testmozgásra, dohányzási és alkoholfo-
gyasztási gyakoriságra – enged következtetni. A ked-
vezôtlen morbiditási statisztika hátterében azonban az
idôs emberek számának növekedése is állhat. Ugyan-
akkor egy koreltolódás is megfigyelhetô volt, egyre
fiatalabb férfiak – sôt nôk – betegszenek meg szív- és
érrendszeri kórformákban. Szembetûnô volt az is, hogy
a mozgásszervi betegségek mennyire gyakoriak a
kevésbé iskolázottaknál. Az alacsonyabb iskolázottsá-
gúaknál 2–3-szor gyakoribb volt a mentális- és viselke-
dészavarok elôfordulása, mint a fôiskolát, egyetemet
végzettek körében. A légzôszervi betegségek gyakori-
sága és az iskolázottság között nem volt lényeges
összefüggés kimutatható.

Az egyes betegségcsoportokban kapott eltérések
arra engedtek következtetni, hogy a magasan kép-
zettek és a legalacsonyabb iskolai végzettséggel rendel-
kezôk között kifejezett különbségek lehetnek az egyes
rizikótényezôk, a táplálkozási szokások, a fizikai aktivitás,
az életmód stb. vonatkozásában. 

Az egy hónapnál hosszabb betegségek gyakoriságát
elemezve is látható, hogy az általános iskolát sem vég-
zettek között kétszer olyan gyakran fordultak elô
hosszantartó betegségek, mint a diplomások körében
(1. táblázat). Ezen megbetegedések elôfordulásában
azonban nem volt szignifikáns különbség az érettsé-
givel és a felsôfokú diplomával rendelkezôk, illetve a
nyolc általánost és a szakmunkásképzôt végzettek kö-
zött. Hasonló eloszlás volt megfigyelhetô az utóbbi egy
éven belül kórházi ápolást igénybe vevôk iskolázott-
ságát tekintve is (1. táblázat).

A leggyakoribb krónikus betegségek iskolai végzettség szerinti megoszlása
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betegségei

Mentális és
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Egészségmagatartás
Jól tudott, hogy a magyar lakosság egészségi álla-

pota rendkívül kedvezôtlen. A leggyakoribb halálokok
olyan betegségek, amelyek magatartásbeli változtatá-
sokkal nagyrészt megelôzhetôk lennének. A krónikus
betegségek legfontosabb kockázati tényezôi olyan
káros életmódbeli jellemzôk, mint a dohányzás, a túlzott
alkoholfogyasztás stb., amelyek mind befolyásolják az
egyén életkilátásait [11].

A dohányzás ma az egész világon, Magyarországon
pedig különösen súlyos népegészségügyi problémát
jelent; egyértelmû összefüggésbe hozható a tüdôrák
és egyéb daganatos megbetegedések, a szív- és ér-
rendszeri betegségek kialakulásával.

A vizsgálat eredményei alapján a dohányzás szem-
pontjából leginkább veszélyeztetett csoport a szakmun-
kásképzôt végzetteké volt (2. táblázat). Napi rendszeres-
séggel dohányzik több, mint egyharmaduk, kétszer
annyian, mint a nyolc általános iskolai osztállyal, illetve
felsôfokú végzettséggel rendelkezôk. Emellett körükben
sokkal nagyobb volt azon erôs dohányosok aránya is,
akik napi egy doboz cigarettánál többet szívtak el.
Adataink szerint a legalacsonyabb iskolai végzettségûek
közül kevesebben dohányoznak; ez azzal magyarázható,
hogy körükben az eredményeket az idôsebb korosztály,
s annak fôleg nôtagjai – akikkel szemben korábban erôs
volt a társadalmi kontroll – javították. Meg kell azonban
jegyezni, hogy aki a legalacsonyabb iskolai végzettségû-
ek között dohányzik, az viszont többnyire erôs dohányos.

Az alkoholizmus szintén jelentôs populációs szintû
probléma hazánkban, mivel a többlethalálozás számot-
tevô része az alkoholra vezethetô vissza. Magyarorszá-
gon az alkoholfogyasztással összefüggésbe hozható
halálozások száma 1999-ben meghaladta a 17 ezret,
ami az összhalálozás 13%-ának felel meg [12]. Emellett
az alkoholfogyasztás súlyos pszichés és szociális prob-
lémákat is indukálhat.

Az alkoholfogyasztási szokások tekintetében a fel-
sôfokú végzettségûek és az érettségivel rendelkezôk
egymástól nem különböztek lényegesen (2. táblázat).
Az iskolázottság csökkenésével nôtt a naponta alkoholt
fogyasztók száma, de a szeszesitalt – bevallásuk szerint
– soha vagy nagyon ritkán fogyasztók aránya is. A napi
rendszerességgel alkoholt ivók arányának növekedése
az alacsonyabb iskolai végzettségûeknél arra enged
következtetni, hogy a környezeti stresszre adott válasz
gyakran éppen az alkohol fogyasztásának formájában
jelentkezik.

Köztudott tény, hogy a fizikai aktivitás hiánya jelentôs
kockázati tényezô a krónikus, nem fertôzô betegségek
kialakulásában. A vizsgáltak körében a rendszeresen –
jelenleg vagy egykoron – sportolók aránya a diplomá-
val illetve érettségivel rendelkezôknél volt a legmaga-
sabb – közel 30%, míg a nyolc osztállyal sem
rendelkezôk 95 százaléka soha életében nem sportolt
(2. táblázat). 

Szûrôvizsgálatok igénybevétele
Az eredményes prevenció egyik alappillére a beteg-

ségek korai felderítése, amely különbözô szûrôvizs-
gálatok segítségével történhet. Bizonyos szûrések fon-
tossága vitathatatlan, de csak a szûrôvizsgálatok
középpontba állításától nem várható a lakosság egész-
ségi állapotának jelentôs javulása. A szûrések során
lehetôség nyílik az egészségnevelésre is, amely hozzá-
járulhat a prevenció eredményességének növeléséhez
[13,14].

Az „Egészség Évtizedének Johan Béla Nemzeti Prog-
ramja” a népegészségügyi szempontból kiemelt
fontosságú cardiovascularis és daganatos megbete-
gedések szûrésére ösztönöz. A cardiovascularis rizikó
meghatározásában kiemelten fontos a vérnyomás és
a koleszterinszint meghatározása [15,16]. A rendszeres
vérnyomás ellenôrzés gyakorlatát vizsgálva látható volt,

2. táblázat
A dohányzási, alkoholfogyasztási szokások és a sporttevékenység iskolai végzettség szerinti

alakulása

Iskolai végzettség

Életmódi jellemzôk <8 8 szakmunkás- gimná- fôiskola, p-érték*
általános általános képzô zium egyetem

Dohányos 14,5 27,0 36,3 28,5 18,4

Ex-dohányos 13,7 11,9 19,6 13,7 16,3 0,000

Nem dohányos 71,8 61,1 44,1 57,8 65,3

Soha 62,3 48,0 33,5 34,3 31,6

Ritkán 18,9 42,0 44,8 55,2 52,0

Havonta többször 4,9 4,8 11,3 7,0 11,1 0,000

Hetente többször 4,9 1,7 5,1 2,6 3,7

Naponta 9,0 3,5 5,3 0,9 1,6

Rendszeresen sportolók aránya (%) 4,2 19,5 15,1 28,6 31,0 0,000

* khi-négyzet próba eredménye

Dohányzás

(%)

Alkohol-

fogyasztás

(%)
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hogy az iskolázottság csökkenésével nôtt az orvosok
szerepe, míg minél iskolázottabb valaki, annál elter-
jedtebb az otthoni önellenôrzés gyakorlata (3. táblázat).
Orvosnál a kevesebb, mint nyolc általánossal rendel-
kezôk 78 százaléka ellenôriztette vérnyomását, míg ez
az arány a felsôfokú végzettségûek körében jelentôsen,
mintegy 30 százalékkal kevesebb volt. Legritkábban az
érettségizettek mérették a vérnyomásukat háziorvo-
sukkal. Koleszterinszint meghatározás lényegesen ala-
csonyabb arányban (36,0%) történt; az iskolai végzett-
séggel való kapcsolat itt is megfigyelhetô volt ugyan,
de tendenciájában eltért a vérnyomásmérésnél
tapasztaltaktól, elvégzését inkább valamilyen betegség,
többnyire a keringési rendszerhez kapcsolódó pana-
szok megléte befolyásolta. 

Magyarországon évente közel négymillió ernyôfény-
képszûrés történik. A mellkas röntgen, mint szûrési
eljárás a tüdôcarcinoma esetében ugyan vitatott, de
figyelembe véve a jelenlegi hazai lehetôségeket, mind
a tuberculosis, mind pedig a tüdôrákszûrés szem-
pontjából fontos [17]. A tüdôszûrésen való rendszeres
részvétel és az iskolázottsági szint közötti kapcsolat
szintén szignifikánsnak bizonyult; a legalacsonyabb volt
a részvétel a 8 általánossal vagy annál kevesebbel ren-
delkezôk körében, a legmagasabb pedig a felsôfokú
végzettséggel bíróknál.

A caries és szájüregi daganatok korai felfedezése
szempontjából kiemelten fontos a preventív jellegû
fogászati ellenôrzéseken, stomato-onkológiai szûrôvizs-
gálatokon való részvétel. Epidemiológiai vizsgálatok
tanúsága szerint a populáció mintegy fele (54%-a) nem
jár rendszeresen fogorvoshoz [18]. Felmérésünk során
még ennél is kedvezôtlenebb eredményt kaptunk, mely
szerint a megkérdezetteknek kevesebb, mint fele járt
rendszeres ellenôrzésre. A részvételt igen jelentôs mér-
tékben befolyásolta az iskolai végzettség: a kevesebb,
mint 8 általánossal rendelkezôknél nem érte el a
20%-ot sem a fogorvoshoz fordulás gyakorisága; az
iskolában eltöltött évek számának növekedésével pár-
huzamosan emelkedett a fogorvos felkeresésének való-
színûsége, így a felsôfokú végzettséggel rendelkezôk-
nek már közel 75%-a ellenôriztette rendszeresen a
fogazatát (3. táblázat).

Következtetések

A vizsgálat eredményei alapján megállapítható volt,
hogy az iskolázottság alapvetôen befolyásolta az egész-
ségi állapotot, az egészségmagatartást és a szûrôvizs-
gálatok igénybevételét.

Az alacsonyabb iskolai végzettség kedvezôtlenül
hatott a keringési, az endokrin és anyagcsere meg-
betegedésekre, és jelentôs hatással bírt a mentális és
viselkedészavarokra is. A kvalifikáltabbak elégedetteb-
bek voltak meglévô egészségükkel, és kevesebb kró-
nikus betegségrôl adtak számot, mint az alacsonyabb
iskolai végzettséggel rendelkezôk. Az életkor elôreha-
ladtával az egészségi állapot természetesen romlik,
azonban kitûnt, hogy ez a romlás az alacsonyabb iskolai
végzettségûek körében hamarabb következik be.
Ennek okaként az iskolázottság által meghatározott
társadalmi és kulturális környezetet tételezhetjük fel,
amely befolyásolhatja az egyén életmódját, annak
egészséget támogató vagy károsító voltát. Az alacso-
nyabb iskolai végzettségûek felmérésünk adatai szerint
– mint más vizsgálatokban is – kisebb arányban spor-
toltak és vettek részt a különbözô szûréseken, míg
nagyobb számban dohányoztak és fogyasztottak
alkoholt.

Az eredmények arra hívják fel a figyelmet, hogy a
rosszabb egészségi állapot, az egészségkárosító szoká-
sok gyakoribb volta és az alacsonyobb iskolai vég-
zettség közötti kapcsolattal az egészségfejlesztési
tevékenység, így például a háziorvosi munka során is
számolni kell. Lakossági szinten szükséges az egész-
séggel kapcsolatos ismeretek differenciált oktatása,
amely során az életkor mellett az egyének kulturális
helyzetét, azaz iskolai végzettségét is figyelembe kell
venni, valamint a populáció egészségi állapotában
megfigyelhetô egyenlôtlenségek csökkentésében a
jövôben még jelentôsebb szerepet kell, hogy kapjon
a felnövekvô nemzedék iskolázottságának javítása.
Ezen pozitív trendek komplex hatásának – más pre-
ventív célú intervenciók mellett – kiemelt szerepe lesz
a magyar morbiditási és mortalitási helyzet javításában,
az egészség társadalmi egyenlôtlenségeinek csökken-
tésében.

3. táblázat
A szûrôvizsgálatok rendszeres igénybevételének gyakorisága (%) iskolai végzettség szerint

Iskolai végzettség

Szûrôvizsgálatok <8 8 szakmunkás- gimná- fôiskola, p-érték*
általános általános képzô zium egyetem

Vérnyomás- orvosnál 78,0 49,7 48,9 45,6 48,3 0,000

mérés otthon 52,0 47,5 55,1 59,7 61,1 0,000

Koleszterinszint mérés 43,5 30,8 37,1 34,8 43,2 0,005

Tüdôszûrés 72,4 67,8 81,6 77,8 87,8 0,000

Fogorvosi ellenôrzés 17,9 38,5 41,3 64,9 74,6 0,000

* khi-négyzet próba eredménye
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ÖSSZEFOGLALÁS

A Szegedi Tudományegyetem Népegészségtani Intézet,
a Családorvosi Intézet és Rendelô, valamint az Országos
Alapellátási Intézet által 2002 decemberében végzett vizsgálat
adatai alapján a különbözô iskolai végzettségû csoportok
egészségi állapota és egészségmagatartása került értékelésre
1874 fônyi, Csongrád megyei minta alapján. Az adatfelvétel
kérdezôbiztosok közremûködésével, olyan 134 kérdésbôl álló
kérdôívvel történt, amely komplex módon vizsgálta az egész-
ségi állapotot és az azt befolyásoló tényezôket. Az ered-
mények ezen populáció esetében is azt mutatták, hogy az
iskolai végzettség jelentôsen befolyásolta az egészségi állapot
szubjektív megítélését, a krónikus betegségek kialakulásának
gyakoriságát. Az iskolázottság hatással bírt az egyének egész-
ségmagatartására is; a dohányzás szempontjából leginkább
veszélyeztetett csoportnak a szakmunkásképzôt végzettek
bizonyultak, s a rendszeres alkoholfogyasztók aránya is maga-
sabb volt a kevésbé kvalifikáltak között. Az ô körükben
kevesebben sportoltak és vettek részt a különbözô szûréseken.
Az eredmények alapján egyértelmûen megállapítható volt,
hogy az egészségi állapotában megfigyelhetô egyenlôtlen-
ségek csökkentésében jelentôs szerepet kell, hogy kapjon az
oktatás, különös tekintettel a felnövekvô nemzedék képzett-
ségének javítására.
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