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3. BEVEZETES

A cutan melanoma malignum a bor festéksejtjeibdl, azaz a melanocytakbdl kiindulo
rosszindulati daganat.

Hazéankban mind a melanoma morbiditds, mind a melanoma mortalitds magasabb a globalis
mutatok atlagértékeihez képest, de igazodik az eurdpai atlaghoz. A melanoma incidencia az
elmult évtizedekben fokozatosan novekedett a fehérborii népesség korében. A betegek talélését
befolyasolja a primer tumor vastagsaga, az exulceracio jelenléte, ami nagyban meghatarozza,
hogy kialakulnak-e metasztazisok a regionalis nyirokcsomokban, illetve képzédnek-e tavoli
attétek.

A melanoma terdpiaja igen koltséges, emellett a metasztatikus betegség a kezelés
folyamatos fejlédése ellenére ritkan kontrollalhatd. A kezelés koltsége mellett még szdmolni
kell tarsadalmi szinten a kiesett munkaerdvel is, igy rendkiviil fontos megfeleld hangstlyt
fektetni a betegség megeldzésére, a primer €s szekunder prevencids stratégidk fejlesztésére,
azok hatékony kialakitasara, az adott fOldrajzi régiora vonatkozo kornyezeti faktorok
figyelembe vételével. A malignus elvaltozasok idejében torténd felismerése megnoveli a
betegek tulélését, javitja az €letmindségiiket, valamint az egészségligyl rendszer szamara is
koltséget kimél meg. Magyarorszagon, ezen beliil az Eszak-alfoldi régioban is kevés adat all
rendelkezésiinkre a melanoma incidencia trendbeli valtozasairdl €s a betegség eléfordulasat
befolyéasold tényezdk alakuldsarol, ezért elemzéseinkben azt a célt tiiztiik ki, hogy az éaltalanos
¢és kozépiskolas didkok korében felmérjiilk a melanoma kockazati tényezdit, valamint a
Debreceni Egyetem BoOrgyogyaszati Klinikan miik6dé regionalis melanoma centrum altal
szolgaltatott megbizhaté adatainkat analizaljuk aszerint, hogy megéllapitsuk a trendbeli
valtozasokat és azonositsuk azokat a befolyasold tényezoket, amelyekre fokozottan kell

tigyelni, ezaltal meghatarozhatjuk azokat a pontokat, ahol beavatkozasi lehetdségeink vannak.



4. IRODALMI ATTEKINTES

A melanoma malignum a bdr festéksejtjeibdl (melanocytdk) kiinduld rosszindulati
daganat (1), amit kiilonboz6 kornyezeti és genetikai faktorok hataroznak meg (2). A crista
neuralis eredetli melanocytak a borben a ham basalis rétegében helyezkednek el. Melanin
pigmentet termelnek, ami dendritjeiken keresztiil jut a hamsejtekbe. A naevusok (anyajegyek)
a festéksejtek benignus daganatai. Vannak velesziiletett és késobb kialakuld, szerzett
anyajegyek, tovabba lehetnek tipusosak és atipusosak (szabalytalanok). A nagyszamu
anyajegy, illetve az atipusos anyajegyek nagy kockazatot jelentenek a melanoma malignum
(MM) kialakulasaban. A melanomak koriilbeliil mintegy 30%-a fejléddik ki mar meglévd
naevusbol, ez a tény rajzolodik ki a melanona szovettani leirasait vizsgalva (3, 4). A melanocyta
malignus transzformacidja szamos molekularis esemény soran alakul ki és nem mindig ugyanaz
a lépések sora, igy a klinikai kép is rendkiviil heterogén, és azt sem lehet elére jelezni, hogy
melyik naevus fog malignizalodni (5). A melanomak nagyobb része a mai tudasunk szerint

azonban de novo keletkezik (3, 4). (1. abra)

Normal melanocyta Atipusos nacvus In situ melanoma Invaziv melanoma Mectasztatikus melanoma
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1. abra A melanoma kialakulasanak folyamata



4.1 A melanoma kialakulasat befolyasolo kornyezeti faktorok

Az atipusos anyajegyek meglétén tul tovabbi fontos kockazati tényezdje a melanoma
kialakulasanak az ultraibolya (UV) sugarzas. Az UV-B sugarzas (280-315 nm) jelentOs része
(kb. 90%) elnyelddik az 6zonréteg altal, azonban szamos tényezd befolydsolja a mértékét, ugy,
mint a foldrajzi elhelyezkedés, a 1égkori szennyezettség, az évszak és a napszak. Az UV-B
sugarzassal ellentétben az UV-A sugarzas (315-400 nm) nagy része eléri a foldfelszint (6, 7).
A hatasuk is eltérd, mivel az UV-B sugarak a bor epidermisz felsdbb rétegeiben nagyrészt
elnyelddnek, minddssze 9-15% éri el a festéksejteket, azonban a dezoxiribonukleinsavat (DNS)
direkt modon karositjak ciklobutan-pirimidin-dimerek (CPD) indukalasaval és kisebb
mértékben oxidativ baziskarosodast is okoznak. Ezzel szemben az UV-A sugarak mélyebben
hatolnak be a bérbe és mintegy 50%-a érheti el a junkcionalis melanocytakat, ezaltal oxidativ
baziskarosodast és egyszalu DNS toréseket idéznek eld, igy fokozva az akut és kronikus
szovetkarosodast (8-10). (2. abra)

Az UV expozicido hatasara aktivalodik a p53 tumorszupresszor fehérje, amely
kulcsszerepet jatszik a genotoxikus stresszorokra (UV és kémiailag indukalt DNS-karosodas)
adott valaszban. A p53 kozvetleniil aktivalja szamos olyan gén transzkripciojat, amelyek a
sejtciklus progresszidjat és az apoptétikus sejtatvonalakat szabalyozzak. Funkcidovesztése az
abnormalis sejt novekedését és annak talélését eredményezi, valamint a diszfunkcidja szerves
részét képezi a tumor kialakulasanak. A p53 mutacié a melanomak koriilbeliil 18%-aban fordul

els (11, 12).
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2. abra UV-sugarak elnyelédése a bérben

A mesterséges UV-késziilékek, mint a szolarium is, alapvetéen UV-A-t sugdroznak,
emiatt sok ember ugy véli, hogy a szolarium biztonsagosabb (13). Azonban a mesterséges
barnitd késziilékek alkalmazasa kockazatnoveld, kiilonosen fiatalkorban torténd rendszeres
hasznalatakor (14-16). Egyes szolarium késziilékek akar 10-15-szor is nagyobb UV-A dozist
bocsathatnak ki, mint a szabadban, a déli 6érakban 1évo sugarzas, ilyen intenziv expozicid a
természetben nem is fordul el6 (17, 18). A rendszeres szolarium késziiléket alkalmazok
esetében, az atlagos éves természetes uton kapott UV-A dozisnak akar az 1,2-4,7-szerese is
érheti a szervezetet, nem szamolva hozza a napsiitésb6l szarmazo UV expoziciot (19). A
szolariumnak van akut és hosszi tavi hatasa is. Akut hatds lehet a leégés, erythema,

borszarazsag, viszketés, hanyinger, egyes fennallo betegséget stilyosbithatnak (pl.: szisztémas



lupus erythematosus). A hosszu tava egészségiigyi hatasok kozé tartozik a boér oregedése, a
szemre gyakorolt hatas (pl. sziirkehalyog kialakulasa) és karcinogenezis (19-21).
Epidemioldgiai evidencidk szerint tovabbi jelentds rizikofaktor a vilagos bor (22, 23). A
bortipus azonositasara, a leégési kockdzat osztalyozasara hasznélt skdla a Fitzpatrick
klasszifikacid. Az I-es tipusba tartoznak azok, akiknek nagyon vildgos a boriik, szoke vagy
voros hajuak, illetve akiknek a bére mindig leég €s sosem barnul le. A Il-es tipusba olyan
vilagos borliek sorolanddak be, akiknek a boére rendszerint leég és nehezen barnul. A III-as
bortipus esetén a bor csak néha ég le és fokozatosan barnul. A IV-es a mediterran tipustak, akik
konnyen barnulnak és ritkan égnek le. Tovabba az V-0s tipusba a barna bortiek tartoznak, akik
nagyon ritkdn égnek le és nagyon konnyen barnulnak, mig a VI-0s tipusba a fekete boriiek

sorolhatoak be, akik sosem égnek le. (3. abra)

Fitzpatrick bortipus

3. abra Fitzpatrick bortipus skala
Az l-es tipustol a VI-os tipus felé n6 a bor pigmentéltsaga, valamint az UV rezisztencia, mig
az UV szenzitivitas és a borrak kialakuldsanak a kockéazata csokken

A fokozott napfény expozicio (24), az életiink soran elszenvedett napégések szama,
kiilonosen fiatalabb korban (25), illetve a tobb, mint 50 anyajegy megléte is magas kockazatot
képvisel a melanoma kialakulasa terén (26). Az 0j anyajegyeknek a novekvé szama maga is
Osszefiiggésben all az idGszakos, leginkabb a déli orakban elszenvedett intenziv UV
expozicioval (24, 27). Magyarorszagon tulnyomoéan a vilagos bortipus (Fitzpatrick I-111) a
legjellemzObb, mig az atlagos napsiitéses ordk szama évente eléri akar a 2000 orat is, igy a

lakossag jelentds kockazatnak van kitéve.



Tovabba a kor és a nem ismert melanoma prognosztikai faktorok (28-31) A kor
elérehaladtaval n6 a kockazat a melanoma kialakulasara is, bar ugy tiinik, hogy a megjelenése
mér egyre fiatalabb korra tevédik at (32). Nem szerinti megoszlast tekintve, mig Uj-Zélandon,
Ausztralidban és az Egyesiilt Allamokban a férfiaknal tapasztalhat6 magasabb melanoma
eléfordulasi arany, addig az eurdpai orszagokban inkabb néi dominancia tapasztalhat6 (33, 34).
A melanoma lokalizacigjat tekintve is megfigyelhetliink nemek kozti kiilonbségeket, miszerint
a férfiakndl jellemzObben a torzsre, mig a néknél leginkébb az also végtagra lokalizalédnak a

melanoma tumorok (35, 36).

4.2 Genetikai meghatarozottsag

A genetikai meghatarozottsag is fontos a melanoma tekintetében, mivel az esetek
megkozelitéleg 10%-aban tapasztalhatd pozitiv csaladi anamnézis (37, 38). Noveli az MM
kialakulasanak a kockazatat, ha a rokonsagban fordult mar e¢l6 melanoma, kiilondsen, ha
elséfoku rokoni viszony érintettség van (39).

A hajlamosito gének lehetnek alacsony, kdzepes és nagy penetranciaju gének, amelyek
azt mutatjak meg, hogy az adott mutaciot hordozoknal mekkora valdszintiséggel fog kialakulni
amelanoma (40). A nagy penetranciaju gének kozé sorolhato a ciklin-dependens kinaz inhibitor
2A (CDKN2A) mutacio, amely autoszomalis dominans 6roklodést mutat és a genetikailag
meghatarozott melanomak mintegy 20-40%-anak hatterében all. Tovabba a teljes genomra
kiterjedd asszociacios vizsgalatok (GWAS) kimutattak, hogy a CDKN2A 16kusz kortil talalhatod
variansok Osszefliiggést mutatnak nemcsak a melanomaval, hanem a naevus szammal is (41,
42). A masodik nagy penetranciaju gén a ciklin-fiiggé kinaz 4, amely ugyanarra az itvonalra
van hatassal, mint a CDKN2A. Tovabbi nagy penetranciaju gének kdzé sorolhatdo a BRCA-1-
hez kapcsolt protein-1, ami leginkabb az uvealis melanomaval van Osszefiiggésben (43),
valamint a telomeraz-1 védelme, az adrenocorticalis dysplasia fehérje homolog, a telomerikus

ismétlodé kotodési faktor 2 kolesonhatasba 1épd fehérje és a telomeraz RT is ide tartozik.
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Ezeknek a nagy penetrancidju mutacioknak a gyakorisaga az altalanos populacidban viszonylag
elég alacsony. A kis, illetve a kdzepes penetrancidju gének nagyobb gyakorisdggal fordulnak
elé, de onmagukban nem tiinnek elegendének az onkogenezis végrehajtasahoz (44). (4. abra)

azonban a pigmentaciotol fliggetlen bioldgiai utvonalakon is hatdssal van a melanoma
kifejlodésére (46). Tovabba egyes variansai 6sszefliggést mutattak a voros haj fenotipussal, az
UV ¢érzékenységgel, a szeplokkel, valamint a melanin szintézis eltolédasaval (eumelanin-
feomelanin) (47, 48). Tovabbi kozepes penetranciaji gén a mikroftalmidhoz kapcsolodo
transzkripcios faktor (MITF), ami hasonléan az MC1R-hez a pigmentaci6é szabalyozasaban
jatszik szerepet és szoros Osszefliggést mutat a melanomaval, valamint az emelkedett naevus
szammal (49). Az MC1R-hez ¢és az MITF-hez képest a membranhoz tarsitott transzport fehérje
(solute carrier family 45, member 2) protektiv tényez6nek bizonyult a melanomaval szemben
(50). A GWAS altal 18 kis penetranciaji 16kuszt hataroztak meg, mint példaul a tirozinazt, a
tirozindzzal kapcsolatos protein 1-et és az Agouti jelatviteli fehérjét, amelyek hatassal vannak

a fenotipusok kialakitasara.
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4.3 Epidemioldgia

Mind a nem melanoma tipusu bérrak (51), mind a malignus melanoma incidenciaja az
elmult 40 évben vilagszerte emelkedett, foként a fehér borii népesség korében (52, 53). A
legkiemelkedébb melanoma incidencia értékek a vilagon, Uj-Zélandon (35,8) és Ausztralidban
(34,9) tapasztalhatoak, utdna FEszak-Amerika (13,8) kovetkezik. Eurdpat tekintve a
legmagasabb incidenciat Svajc (20,3) ¢és Hollandia (19,4) mutatta, dket pedig Norvégia (18,8)
¢s Svédorszag (18,0) kdveti. Az eurdpai atlagtol (8,6) kicsit alacsonyabb a korra standardizalt
incidencia Magyarorszagon (7,1) viszont joval magasabb, mint a vilagszintl atlagérték (3,0)
(54, 55). Magyarorszagon a Nemzeti Rakregiszter 1999 ota gyljti Ossze a daganatos
megbetegedések eléfordulasi gyakorisagat, uj esetek szamat. HajdG-Bihar megyében az

incidens melanoma esetek 2001-r61 2014-re megduplazodtak (5. abra).

Nemzeti Rakregiszter
2001 vs. 2014
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5. abra Incidens esetek szama a Nemzeti Rakregiszter alapjan 2001-ben és 2014-ben
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A bordaganatok (beleértve a melanomat is) mortalitasa tekintetében a legmagasabb korra
standardizalt halalozasi arany 100 ezer fore nézve Uj-Zélandon (6,5) és Ausztralidban (5,2) volt
megfigyelhetd, utdna Szlovénia (4,1) és Norvégia (4,0), majd Lettorszag (3,5) kovetkezik,
azonban Magyarorszagon is viszonylag magas mortalitasi rata tapasztalhato (3,2) (56).

Nemcsak az egyénre, hanem a tarsadalomra is jelentds terhet ro @ melanoma, egyrészt a
korhazi koltség, masrészt a kiesé munkaerd miatt (57, 58). Azonban a korai felismerés javitja
a progndzist, a betegek tulélését, életmindségét, valamint kdltséget kimél meg az egészségiligyi
rendszer szamara (59, 60). Az ABCDE szabaly a korai melanoma jegyek felismerését segiti,
figyelmeztet a borelvaltozas lehetséges rosszindulatusagara, ha aszimmetrikussa valik a képlet
(A), a hatar elmosddik (B), a szine megvaltozik (C), az atmérdje nd, tobbnyire nagyobb, mint
6 mm (D), illetve ha megvaltozik, mint példaul érdessé, érzékennyé valik, vagy vérzik (E) (13).
Azonban a felismerést neheziti az, hogy az anyajegyek igen heterogének is lehetnek, tobb
varians is jelen lehet egyszerre egy egyén borén.

Az idében felismert malignus elvaltozasok (<1 mm tumor vastagsag) esetén az 5 éves
tulélés 92-97%, mig a 10 éves 86-95% koriil mozog. Azok korében, akiknél a tumor vastagsaga
mar eléri vagy meg is haladja az 1 mm-t, annak ellenére, hogy nincs kimutathat6 atterjedés a
regionalis nyirokcsomokra vagy mas szervekre a diagnézis felallitasakor, az 5 éves tulélési
arany 53-81% koriili, mig a 10 éves tulélési arany 40-67%. Amennyiben tavoli attét nem, de a
regionalis nyirokcsomo érintettsége fennall az 5 éves talélés 40-78%, a 10 éves tulélés pedig
24-68%. Tavoli attét jelenléte esetében mind az 5 éves, mind a 10 éves tulélési arany jelentésen
lecsokken, az eldbbinél 15-20%-ra, mig az utdbbinal mar csak 10-15%-r6l beszélhetiink (61-
63). A melanoma kifekélyesedett volta ugyanolyan tumorvastagsag esetén rosszabb prognozist
jelent. A tuléléssel 6sszefiiggésben all a melanoma lokalizacidja, valamint az invazidé mélysége
(Clark szint) is. A Clark szint azt mutatja meg, hogy a daganatsejtek milyen mélyen vannak

beszlirddve a bdr anatomiai rétegeibe. A Clark 1. stddiumban a malignus melanocytak az
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epidermiszben helyezkednek el, mig a Clark II. stadiumban a bazalis membranon keresztiil mar
a papillaris rétegbe kertiiltek. A III. szint esetén a papillaris dermiszt kitoltik €s atterjednek a
papillaris-retikularis dermisz hatarig, ami vertikalis novekedési fazisra utal. A V. szintnél
infiltraljak a retikularis dermiszt, mig az V. szint soran elérik a subcutis zsirréteget. Az 5-éves
tulélés az I-II. stadiumban tobb mint 90%, a III. stddium esetében kb. 80%, a IV. szintnél 70%

koriili, mig az V. stadiumban mar lecsokken 50% ala (35, 36, 63, 64). (6. abra)

Clark invazids szint

L 1. 1. V. V.

-~ Epidermisz
+ Papillinis dermisz

l Papillaris-retikularis dermisz

|

“Retikulans dermisz

L. Subcutis

6. abra Clark invazios szint

A melanoma tipusat tekintve a leggyakoribb megjelenési forma a felszinesen terjedd
melanoma (SSM), az esetek mintegy 50%-aban fordul el6. Elesen hatérolt, szabalytalan alaku,
lapos, tobbszinii elvaltozds, amely kezdetben horizontalis novekedésli, azonban késdbb
vertikélis novekedést mutat. A masodik leggyakoribb melanoma tipus a vertikalis terjedésii
nodularis melanoma (NM), amely a melanomak mintegy 20-30%-at teszi ki. Kevésbé gyakran
fordul el6 a lentigo maligna melanoma (LMM), amely leginkdbb a napfénynek Kkitett
bérfelszinen, mint példaul az arc teriiletén jelentkezik. Az acrolentiginosus melanoma (ALM)
megkozelitéleg 5%-ban fordul el6, és a tenyéren, a talpon, kéz- és labujjakon figyelheté meg.
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Jellemz0 ra a vaskos szaruréteggel bird, kiszélesedett epidermisz, €s a folyamatos atipusos
melanocytaproliferacié (65). A hisztologiai tipusokat tekintve a NM esetében rosszabb tilélés

tapasztalhato (66).

4.4 Terapia

A korai stddiumban felismert malignus elvaltozasok mintegy 90%-ban sebészi
eltavolitassal jol kezelhetéek. Azonban amennyiben a tumor vastagsaga meghaladja a 4 mm-t,
illetve ha az exulceracio fennall, akkor megnovekedik a regionalis nyirokcsomoban 1évo
metasztazis kialakuldsanak a kockéazata, amely pedig a tavoli attétek képzddésének az esélyét
emeli (67). Irreszekabilis attétek esetében a korabbi években csak kemoterapiat és/vagy
radioterapiat alkalmaztak, azonban ezek a kezelések csak kevés beteg esetében vezettek
onmagukban teljes remissziohoz, habar a fej-nyak régié nyalkahartyait érintdé melanomak
esetében szamos vizsgalat alatimasztotta a radioterapia hatékonysagat (68). Mindkét terapia
esetében igaz, hogy a citotoxikus hatas nemcsak a daganatsejteken érvényesiil, hanem a normal
proliferativ sejtek sériilését, DNS karosodasat is eredményezi. A kemoterapias szerek koziil a
dacarbazine bizonyult a leghatékonyabbnak, azonban pozitiv terapias valasz esetén is a hatasa
kevés esetben volt tartoés (69). A citokinek (interleukinek és interferonok) fontos szerepet
jatszanak a tumorellenes immunvalasz kivaltasaban, ezért alkalmazhatok a melanoma
immunterapiaban, azaz az immunrendszer aktivalasat célzo kezelésben. Az interferon-a2b
(IFN-0) igen magas dozisban valo alkalmazasa soran hatast gyakorol a relapszusmentes és
teljes talélésre, azonban szamos mellékhatast is okoz. Az IFN-o adjuvans terapiaként valo
alkalmazasa mind az USA az Elelmiszer- és Gyogyszeriigyi Hivatal (FDA - Food and Drug
Administration), mind az Eurdpai Gyogyszerhatosag (EMA) altal elfogadott (70). Az
interleukin-2 (IL-2) a T-sejtek altal termelt citokin, az alkalmazasa Eurépaban nem terjedt el a
magas toxicitasa miatt (68). Az attétes melanoma kezelésében az egyik meghatarozo szerepet

a célzott (target) terdpia jatssza a jelenlegi klinikai gyakorlatban. A target terapia gatolja a
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daganatokban jelentkez6 vezeté mutaciok (BRAF, cKIT) altal aktivalt protein-kinaz jelatviteli
utvonalakat (71). Mind a BRAF inhibitorok, a vemurafenib vagy a dabrafenib, mind a cKIT
gatloé imatinib novelik a betegek tulélését. A BRAF inhibitor terapia hatékonyan redukalja a
daganatos sejtproliferaciot, valamint ndveli az apoptdzist, de gyakran gyogyszer rezisztencia
alakul ki. Ennek elkeriilése érdekében a BRAF inhibitort MEK inhibitorral (pl.: trametinib,
cobimetinib) egészitik ki, ezt a kombinacios alkalmazast az FDA 2014 6ta engedélyezi (72), és
elfogadott terapia Eurdpaban is. A BRAF mutacio jelenlététdl fiiggetleniil a citotoxikus T-
limfocita antigén-4 gatldé monoklonalis antitest (anti-CTLA-4) terapia (ipilimumab) és a
programozott sejthalal fehérje 1 elleni antitest (anti-PD1) terapia (nivolumab, pembrolizumab)
bizonyult a leghatékonyabbnak a betegek talélését illetéen. A CTLA-4 a T-sejteken
expresszalodik, és ha a dendritikus sejtek B7 ligandja kétddik a CTLA-4 molekulahoz, akkor a
T-sejt aktivacio csokken. Az anti-CTLA-4 hatasara a T-sejt aktivacioé novekszik. Az anti-PD1
terapia miikodésének az alapja az, hogy az anti-PD1 jelenléte nélkiil a tumor sejt PD-L1
ligandja kotédik a T-sejt PD-1-hez, ezaltal a daganatos sejt gatolja az immunsejtet, igy
blokkolja az ellene iranyul6 tdmadast. Azonban, ha az antitest jelen van, akkor nem engedi,
hogy a PD-L1 és a PD-1 kotédjenek, igy ujraaktivalodnak a T-sejtek és megkezdddhet a
tamadas a daganatos sejtek ellen (73). Mindezen terapidk rendkiviil koltségesek, és nem is
mindenkinél hatasosak, igy elsdsorban a betegség megeldzésére, illetve minél korabbi

felismerésére sziikséges a hangstlyt els6dlegesen fektetni. (7. abra)
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Tumor sejt T sejt

Antitest jelenléte nélkiil .- PD-1

T sejt blokkolt

Tumor sejt T sejt

Antitest jelenlétében

Anti-PD1

T sejt aktivalodott

7. abra Anti-PD1 terapia elve

4.5 Prevencio

Mind a morbiditds, mind a mortalitds csokkentése érdekében a primer és szekunder

prevencid alkalmazésa, valamint annak javitasa sziikséges. A primer prevenci6 elsdsorban a
természetes €s a mesterséges UV expozicid csokkentésére koncentral. Vilagszerte szamos
program indult annak érdekében, hogy a melanomarol, kockazati tényezdirdl tajékoztassak az
embereket, valamint, hogy a prevencio fontossagara felhivjak a figyelmet. A Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) (13) atmutatot adott ki az iskolak szamara a bérdaganat
megel6zésérdl, valamint a U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) (74) és a

Community Guide megel6z0, intervencios ajanldsokat készitett minden korcsoport szdmara.

Tovabba az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization (WHO)) (75), az

International Agency for Research on Cancer (IARC) (54) és az American Academy of
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Dermatology szervezetek céljai kozott szerepel a szolarium karos hatasaira valo figyelmeztetés,
illetve torvényben torténd szabalyozasa annak, hogy a 18 év alattiak korében tilos legyen a
szolarium hasznalata (76). Azonban mivel a melanoma nem egységes tumorfajta, valamint az
esetek megkdzelitdleg 60%-aban tehetd feleldéssé valamilyen forméaban az UV expozicid, igy
az UV sugarzasra koncentral6 primer prevencioé nem jelent teljes védelmet. Hazdnkban a 2000-
es évek masodik felében indultak a felvilagositod és szliréprogramok (77), amelyek megujitasa,
illetve uj alapokon torténd megerdsitése mara mar sziikségessé valt (78).

Az mar bebizonyosodott, hogy populacid szintli sziirés, mint szekunder prevencio,
megvalositasa nem koltséghatékony, valamint nem alkalmas a mortalitas cs6kkentésére (79-
81). Mindazonaltal mind a primer, mind a szekunder prevenci6 hatékony stratégiaja
orszagonként sziikségszertien eltérd lehet, attol fiiggden, hogy milyen Gsszetételti genetikai,
populacids és kornyezeti tényezok jarulnak hozza a melanoma kialakulasahoz az adott foldrajzi
helyen. A melanoma incidencia trendjeire vonatkoz6 epidemioldgiai vizsgalatok, érintve a
Breslow-tumor vastagsagat, az anatomiai lokalizaciot és a kiilonb6zé orszagok demografiai
adatait, segithetnek a kozegészségiigyi eréfeszitések javitasaban a melanoma morbiditasa és
mortalitasa tekintetében. Az ilyen tipusu vizsgalatok feltarhatnak aktualis ellatasi problémakat,
€s mas hazai, illetve kiilfoldi centrumokban tapasztalt trendekkel torténd 6sszehasonlitasra is
lehetdséget adnak.

Magyarorszagon, a Hajdu-Bihar megyében 1évé Debreceni Egyetem Borklinikaja jol
lefedi az Eszak-alfoldi teriiletet, mivel ebben a régioban ez a centrum gondoskodik a
melanoméval diagnosztizalt betegekrdl, egy helyen Osszpontosul a betegek diagnozisa,
kezelése és nyomon kovetése, amely kivald lehetdséget ad részletesebb epidemioldgiai
vizsgalatra. A rakregiszterekben a hianyzo klinikai és patoldgiai adatok magas aranya korlatozé
tényez6 lehet a jarvanyiigyi vizsgalatokban (82), azonban a sajat korhazi nyilvantartasunkban

a hianyz6 adatok alacsony aranyat sikertlt elérni.
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5. CELKITUZES

Az elmult években mind a melanoma, mind a nem melanoma tipusu borrak incidencidja
jelentésen emelkedett. Mivel mind a tarsadalomra, mind az egyénre jelentds terhet ronak ezen
betegségek, igy elengedhetetleniil fontos a megfeleld prevencio kialakitasa az adott foldrajzi
elhelyezkedéshez igazitva, figyelembe véve az adott genetikai és kornyezeti faktorokat.
Magyarorszagon a 2000-es évek masodik felében indultak felvilagositod és szliréprogramok,
azonban mara mar sziikségessé valt a megujitasuk. Hazankban nem volt elegendd vizsgalat arra
vonatkozoan, hogy milyenek az iskolaskortak napozasi és fényvédelmi szokasaik, valamint a
melanomaval kapcsolatosan hogyan alakult az incidencia trend, milyen befolyasold tényezdket
kell figyelembe venni. Ezen adatok birtokaban véleményiink szerint hatékonyabb prevencios
stratégia keriilhet kidolgozésra. Vizsgalatainkban célunk volt:

1. az altalanos és kozépiskolas (12-19 éves) diakok napozasi és fényvédelmi szokasainak
felmérése

2. nemzetkozi adatokkal val6 6sszehasonlitasa a napozasi €s fényvédelmi szokasoknak

3. iskolaorvosok oktatasa, tovabbképzése annak érdekében, hogy felismerjék az atipusos
naevusokat a fizikalis vizsgalat soran, ezaltal bevonasra keriilnek a prevencid
fejlesztésébe

4. amelanoma malignum incidenciajanak megallapitasa, illetve meglévé trend felmérése

5. abetegek nem- és kordsszetételének analizalasa

6. elemezni, hogy a diagnosztizalt tumorok tipusa, lokalizacidja, illetve a melanoma
vastagsaga hogyan valtozott a vizsgalt iddszakokban

7. azon prevencios pontok azonositasa, ahol fejlesztésre van lehetdség.
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6. ANYAGOK ES MODSZEREK

6.1 Iskolaskoruak vizsgalatanak populacidja

Keresztmetszeti vizsgalatot végeztink 2007-ben a bér tipusanak, a pigmentalt
elvaltozasok szdmanak és a fényvédelmi és napozasi szokasoknak a felmérésére. Osszesen 20
debreceni iskola keriilt bevonasra a vizsgalatba, 12 altalanos iskola és 8 gimnazium (1157
tanuld). Az altalanos iskola tanuldi 12-15 évesek voltak, mig a kozépiskolas didkok 15-19
évesek. A 18 iskolaorvos két alkalommal tobb, mint 2 6ras bérgyogyaszati tovabbképzésen vett
részt, ahol a Debreceni Egyetem Borgyogyaszati Klinika borgyogyasz szakorvosai részletesen
naevus felismerését, ismertették a melanoma malignum tipusait és riziké tényezait, illetve a
felismerését. Tovabba a napfény altal potencialisan a boron keletkezd elvaltozasokrol és
betegségekrdl, az akut napégésrol, a bor Oregedésérdl, az anyajegyek keletkezésérdl, a
karcinogenezisrdl is informalédtak az iskolaorvosok, valamint interaktiv szeminarium
forméjaban az anyajegyek tipusairdl, illetve differencial diagnosztikai problémakrol kaptak
oktatast. Az iskolaorvosok bevonésa azért is volt célszerii ebben a vizsgalatban, mivel minden
didknak kotelezd részt vennie az iskolai éves fizikalis vizsgalaton. Az iskolaorvosok rogzitették
a tipusos ¢és az atipusos naevusok szamat, lokalizaciojat, Fitzpatrick-skala szerinti bortipust. A
képlet naevusnak lett besorolva, ha a kdvetkezé szempontoknak megfelelt: jol koriilhatarolt,
kerek ovalis 1ézi6, altalaban 2-6 mm atmér6jli, altalaban szimmetrikus, de sok esetben
eléfordulhat kis aszimmetria, azonban a szélek jol koriilhatarolhatoak. Az atipusos naevus
jellemzdi az aszimmetria, szabélytalan szélek, tobb mint egy szin megléte, tobb mint 6 mm
atmérg, valamint az adott személyen az Gsszes tobbi anyajegyt6l nagyon eltérd képlet (83). A
naevus szam kategorizalva lett: kevesebb mint 5; 5-20; és tobb mint 20 naevus (84, 85).

A fizikalis vizsgalaton tal a didkok otthon a sziilok segitségével kérdoivet toltottek ki a

napozasi ¢és fényvédelmi szokasaikkal kapcsolatosan. A 37 kérdésbdl allo kérddivet a
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Borgyogyaszati Klinika borgyogyasz szakorvosai allitottak 6ssze, amely részletesen kitért a
fényvédelmi szokasokra (fényvédékrém hasznalata, ruhaval vald védekezés a napsugarzas
ellen, kalap viselése, arnyékban valo tartdzkodas), a napozasi szokasokra (mikor és mennyit
tartozkodik a napon), szoldrium hasznélatra és az elszenvedett napégések szamara is. Osszesen
612 értékelhetd kérddiv keriilt feldolgozasra.

Mind a sziil6k, mind a didkok beleegyezésiiket adtak a vizsgalathoz (etikai engedély

szama: 2592/2007).

6.2 Melanoma vizsgalat populacioja

Retrospektiv vizsgalatunk alapjat a Debreceni Egyetem Borgyogyaszati Klinika
melanoma adatbazisa képezte, amelyet kiegészitettiink a MedSolution korhazi informacios
rendszerben rogzitett szovettani és klinikai adatokkal. (A vizsgalat etikai engedély szama:
9555-2/2017/EKU). A Klinikan 2000 6ta vannak gyiijtve minden egyes évre az incidens esetek,
amely sordn régzitésre keriiltek az adott betegek esetében a kordbban kapott és a jelenlegi
terapiak, a laborparaméterek kiilonos tekintettel a szérum biomarkerekre (S100B, LDH),
valamint a terdpia sordn elvégzett képalkotd vizsgalatok eredményei, amely alapjan
megallapithatd, hogy a kezelés hatdsara a betegség esetén remissziordl (teljes vagy részleges),
stabil allapotrol vagy progressziordl beszélhetiink.

Mivel a vizsgalt idészakban (2000-2014) a debreceni Boérklinika volt Hajdu-Bihar
megyének a melanoma centruma, az adataink az ebben a megyében ¢él6 populaciora
reprezentativak. A vizsgalt iddszakot 6t peridodusra osztottuk, haromévenkénti bontisban
(2000-2002; 2003-2005; 2006-2008; 2009-2011; 2012-2014). Az 6sszesen 1464 személy 1509
szovettanilag igazolt melanoma adatait elemeztiik. Az adatbazisban rogzitésre keriilt a betegek
lokalizacioja (fej-nyak, felsd végtag, also végtag, torzs), Breslow vastagsaga, a Clark invazios
szintje (1-V), az ulceracid megléte vagy hianya, valamint az, hogy fennall-e regionalis
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nyirokcsomd, satellita, in transit, illetve tavoli attét. A stadiumot, a diagnozis felallitdsakor az
American Joint Committee on Cancer (AJCC) 7. kiadasanak (2009) klinikai TNM stadium

besorolasa alapjan hataroztuk meg. (1. tablazat)

1. tablazat AJCC szerinti stadium beosztas

Stadium Tumorméret Nyirokcsomo¢ attét  Metasztazis

1A Tla NO MO

T1b NO MO
IB

T2a NO MO

T2b NO MO
A

T3a NO MO

T3b NO MO
1B

T4a NO MO
e T4b NO MO
i Tla-4b >N1 MO
v Tla-4b NO-3 >M1

a— ulceracio hianya; b —ulceracio megléte

Tumorméret kategorizdldsa: T1 < 1,00 mm, T2 1,01-2,00 mm, T3 2,01-4,00 mm, T4 >4,00 mm

A standardizalt incidencia kiszamitasahoz Hajd(-Bihar megye lakossagszamat az egyes
évekre vonatkozoan a Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) szolgaltatta (populacio
meghatarozasa minden egyes €v esetén januar 1-jén). A referencia populacidé meghatarozasahoz
a Kozponti Statisztikai Hivatal és a Nemzeti Rakregiszter adatai lettek felhasznalva (86, 87). A
2000-es évre vonatkozoan az incidencia érték nem Kkeriilt kiszamitasra, mivel nem all

rendelkezésiinkre erre az évre vonatkozolag megbizhaté adat a Nemzeti Rakregiszter
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adatbazisadban. Az incidencia trend meghatarozasahoz felhasznaltuk a vilag standard populacio

kormegoszlasi adatait (88).

6.3 Statisztikai elemzés

Az adatok eloszlasat Kolmogorov-Smirnov teszt segitségével elemeztiik. Deskriptiv
analizis esetében a kategorikus valtozokat szazalékosan, mig a folytonos tényezoket
atlag+szorassal tiintettiik fel. Tovabba a kategorikus valtozok esetében Khi-négyzet vagy Fisher
exact tesztet alkalmaztunk. Amennyiben az adataink nem normal eloszlast mutattak, akkor a
két csoport Osszevetése soran Mann-Whitney U tesztet hasznaltunk, azonban ha normalis
closzlast tapasztaltunk, akkor két-mintas t-probat alkalmaztunk. Harom vagy t6bb csoport
Osszehasonlitasa soran ANOVA tesztet végeztiink Tukey post hoc teszttel kiegészitve.

Binomidlis logisztikus regresszidt alkalmaztunk a napégés befolydsolod tényezdinek
elemzése soran a nemre, korra (altalanos iskolasok: 12-15 éves; kozépiskolas didkok: 15-19
éves), haj és szemszinre, napozasi és fényvédelmi szokasokra. Tovabba a magasabb naevus
szam és a vastagabb melanomak befolyasold tényezdéinek elemzését multinomialis logisztikus
regresszio segitségével végeztiik el. A kapott mutat6 az esélyhdnyados (EH) volt a hozzatartozo
95%-o0s felsd és also megbizhatosagi tartomannyal (MT). Amennyiben az EH értéke 1, akkor a
vizsgalt tényez0 (expozicid) és a kimenetel (outcome) kdzott nincs kapesolat, ha az EH mutato
kisebb, mint 1, akkor protektiv tényez6rdl van sz, mig ha nagyobb, mint 1, akkor az azt jelenti,
hogy az expozicio noveli az outcome kialakulasi esélyét.

Direkt standardizélds segitségével kiszamitasra keriilt az orszdgos standardizalt
incidencia rata. Standard populacioként a vilag standard populécios koreloszlasat vettiik alapul.

Hajdu-Bihar megyében a korra és nemre standardizalt melanoma incidencia rata (100 000
fore nézve) indirekt standardizacio segitségével lett kalkuldlva az orszagos adatokhoz

viszonyitva.
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A melanoma incidencia trendet joinpoint regresszio teszttel elemeztiik, amely soran
meghataroztuk a szazalékos éves valtozast (APC - annual percent change), illetve az atlagos
szazalékos éves valtozast (AAPC - average annual percent change) és azonositottuk a
toréspontokat a trendben. Amennyiben az AAPC<1, akkor a valtozas kismértékd, 1 és 4 kozott
kozepes, mig 4 f6l6tt jelentds a valtozas.

A szignifikancia szint minden esetben p<0,05 volt, a jelolések soran, * jeloli, ha p<0,05,
** ha p<0,01 és *** ha p<0,001.

A statisztikai elemzés SPSS 19. (IBM Corp. Released 2010. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 19.0 Armonk, NY: IBM Corp.) programmal tortént. Az APC és AAPC
kiszamitasa a Joinpoint Regression Program (Verzid 4.4.0.0. Statistical Methodology and
Application Branch, Surveillance Research Program, National Cancer Institute, January 2017

USA) segitségével valosult meg.
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7. EREDMENY

7.1 Iskolaskoruak vizsgalatanak elemzése

A vizsgalatba 6sszesen 20 iskolabol 1157 diak (704 éltalanos iskolas, 453 kozépiskolas)
keriilt bevonasra. A 18 iskolaorvos megvizsgalta a tanulok borét, meghatarozta, hogy melyik
bortipusba tartoznak, valamint megallapitotta a tipusos és atipusos naevusok szamat. Az atlagos
kor az altalanos iskolasok tekintetében 13,11+0,50 év volt, mig a kdzépiskolasoknal 17,06+0,55
év. A nemek aranyat tekintve a két csoport kozott szignifikans kiilonbség volt, a lanyok aranya
inkabb az altalanos iskolasoknal volt magasabb, mig a fiuké a kozépiskolasoknal (p=0,027). (2.
tablazat)

Az Onbevallasos kérd6divet 612 {6 toltotte ki értékelhetden, ebbdl 393 altalanos iskolas
tanulo volt, mig 219 kdzépiskolas diak. Az atlagos kor a kérdéivet kit6ltdk korében 13,16+0,55
év volt az altalanos iskolasoknal, mig 17,09+0,55 év volt a kozépiskolasoknal. A nemek
gyakorisagat tekintve nem talaltunk szignifikans kiilonbséget (p=0,070). (2. tablazat)

2. tablazat A vizsgalati populacié kor és nem szerinti bemutatasa

Iskolaorvosok altali felmérés Kérdoives felmérés
N=1157 N=612
Altalanos  Kozépiskola  p-érték  Altalanos Kozépiskolas  p-érték
iskoldsok sok N=453 iskoldsok ok N=219
N=704 N=393
Nem (%) 0,027* 0,070
fitk | 323 (45,9%) 238 (52,5%) 164 108 (49,3%)
(41,7%)
lanyok | 381 (54,1 215 (47,5%) 229 111 (50,7%)
%) (58,3%)
Kor(€v) | 13112050 17066055 <0.001%** 13.16£0.55  17.0940.56  <0,001%**
atlag+SD
median
és [10R] 13 [12-16] 17 [15-19] 13 [12-16] 17 [15-19]

A statisztikai elemzést khi-négyzet probaval és Mann-Whitney U teszttel végeztiik.
SD — széras, IQR — interkvartilis tartomany
* —p<0,05; *** — p<0,001
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7.1.1 Iskolaorvosok altal torténd felméreés

Az iskolaorvosok meghataroztdk a didkok (N=1157) bdrén talalhato tipusos €s atipusos
naevusok szamat. Mindkét korcsoportban szignifikansan gyakrabban lokalizalodtak az
anyajegyek a torzson. (p<0,001) Az altalanos iskolasok 22,6%-anak, mig a kozépiskolasok
11,9%-anak volt kevesebb, mint 5 naevusa. A fiatalabb korcsoportuak mintegy 55,1%-anak,
mig az idésebb korosztalytiak 54,8%-anak volt 5 és 20 kozotti naevus szama. Tobb mint 20
naevus szammal rendelkezett az altalanos iskolas tanulok 20,7%-a és a kozépiskolasok 27,2%-
a. A tanulok igen kevés szazaléka esetében fordult eld, hogy nem volt egyetlen egy naevus sem
a boriikon (altalanos iskolasok: 1,6%, illetve kozépiskolasok: 6,0%).

Atipusos anyajegy a tanulok 62,8%-nal volt megfigyelhetd az iskolaorvosok megitélése
szerint. Az altalanos iskolasok 54,7%-anak ¢s a kozépiskolasok 35,1%-anak volt egy vagy ketto
szabalytalan anyajegye. Tiz folotti atipusos naevusa a fiatalabb korosztaly 3,0%-anak, mig az

id6sebb korcsoportaak 1,1%-anak volt.

7.1.2 Onbevalldsos kérddiv

Kérdoiv segitségével felmértiik a diakok (N=612) napozasi szokasait kor és nem szerinti
bontasban. Az altalanos iskolasok korében a lanyok 70,1%-a, mig a fitk 29,9%-a napozott
(p<0,001). Ugyanez a tendencia volt tapasztalhat6 a kozépiskolasok korében is, szignifikansan
tobb lany napozott (61,5%), mint fia (38,5%) (p<0,001). Az altalanos iskolasok 39,2%-a, mig
a kozépiskolasok 23,3%-a csak a nyaralasok sordn napozott, mig azok aranya, akik a nyar soran
napi, illetve heti rendszerességgel napoztak az el6bbi csoport esetében 15,0%, az utdbbinal
pedig 23,7% volt. Atlagosan a tanulok a nyari évszak idStartama alatt megkozelitéleg 6 orat
toltottek a szabadban naponta (altalanos iskolasok: 5,82+2,84 o6ra/nap; kozépiskolasok:
6,16£3,02 6ra/nap) (8.a abra), nagyrészik elkeriilte azt az id6szakot, amikor a legmagasabb az

UV sugarzas. (8.b. abra)
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8.a abra. Az altalanos és kozépiskolas didkok szazalékos megoszlasa a szabadban toltott
orak szama tekintetében
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8.b. abra Az altalanos és kozépiskolas diakok szama a napon tartéozkodas idépontjaban
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A napégések szamat vizsgalva azt talaltuk, hogy a didkok mintegy 73,7%-a (N=451)
szenvedett mar el az ¢€lete soran sulyos napégést, tovabba az altalanos iskolasok 43,3%-a, mig
a kozépiskolasok 52,5%-a szamolt be 3 vagy annal tobb napégésrdl. (9. abra) Szignifikansan
gyakoribb volt a napégések szama a kozépiskolasok korében (4,83+4,23), mint az altalanos

iskolasoknal (3,80+2,93) (p=0,007).

Altaldnos iskoldsok ~ mKozépiskoldsok
60 -
50 -

40 ~

Diakok szama

30 ~

20 -
U-;V_V_V_V_V_Vl_jf__-f_V;'?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10 Napéeésck szdma

9. abra Az altalanos és kozépiskolas diakok korében az életiik soran elszenvedett
napégések szama

Tovabba a felmérés megmutatta, hogy a tanulok mintegy 10,1%-a semmilyen moédon nem
védekezett a napsugérzas ellen. Az altalanos iskolasok korében a fényvédokrém alkalmazésa
(p=0,002), valamint a kalappal torténd védekezés szignifikansan gyakoribbnak bizonyult
(p<0,001), mint a kozépiskoldsok korében. (3. tablazat) Minden korosztalyt figyelembe véve,
a lanyok leginkdbb a fényvéddkrémet, mig a fitk inkdbb a ruhdval torténd védekezést

részesitették eldnyben.
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3. tablazat. Napozasi és fényvédelmi szokasok az altalanos és kozépiskolas diakok
korében.

Altaldnos iskoldsok Kozépiskolasok

N=393 N=219 p-érték
Direkt napozas 17 (4,3%) 15 (6,9%) 0,181
Fényvédokrém hasznalata 276 (70,2%) 126 (57,5%) 0,002**
Ruhaval tortén6 védekezés 125 (31,8%) 72 (32,9%) 0,786
Kalap viselése 235 (59,8%) 90 (41,1%) <0,001***
Ngm alkalmaz semmilyen 37 (9,4%) 25 (11,4%) 0,462
védelmet
Szolarium hasznalata 9 (2,3%) 33 (15,1%) <0,001***

** p<0,01; *** p<0,001

A tanulok jelentds része (dltaldnos iskolas lanyok: 58,1%; kozépiskolas lanyok 40,2%;
altalanos iskolas fituk: 49,0%; kozépiskolas fiuk 44,2%) 15-30 fényvédo faktorszamu (SPF)
krémet alkalmazott. A harminc feletti SPF krémet mindossze az altalanos iskolas fiak 15,9%-
a, a kozépiskolas fitk 6,3%-a, mig a fiatalabb lanyok 12,0%-a és az iddsebb korosztalyl lanyok
10,3%-a hasznalta.

A didkok 6,9%-a hasznalt mar szolarium berendezést. Szignifikansan tobb kozépiskolas
alkalmazta mar (15,1%), mint altalanos iskolas didk (2,3%) (p<0,001). (3. tablazat) A tanulok
tobbsége (57,1%) azt nyilatkozta, hogy a divatos barna bérszin elérése érdekében hasznalta a

mesterséges barnito késziiléket, mig 23,8%-uk a napégés megeldzése végett.

7.1.3 Az onbevallasos kérdoivet kitoltok fizikalis vizsgalata az iskolaorvosok altal

Az d6nbevallasos kérddivet megfelelden kitoltd tanulok (N=612) borét az iskolaorvosok a
Fitzpatrick bortipus skala szerint kategorizaltak. A tanulok 21,4%-a az I-es bortipusba, 60,8%-
aall-esbe, 16,5% a Ill-asba, mig csupan 1,3%-a a IV-es csoportba tartozott. A tanulok tobbsége
(altalanos iskolasok: 55,5%; kozépiskolasok: 51,6%) 5 ¢és 20 kozotti naevus szammal
rendelkezett. T6bb, mint 20 anyajegye volt a fiatal korcsoportuak 23,7%-anak, mig az idésebb

korosztalybeliek 27,9%-anak. Tovabba az altalanos iskolai tanulok 18,3%-anak volt kevesebb,
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mint 5 anyajegye, mig 2,6%-anak egyaltalan nem volt a bdérén naevus. A kozépiskolasok
esetében az eldbbi paraméter 15,1%-nak bizonyult, mig az utobbi 5,5% volt.

Megvizsgaltuk binomidlis logisztikus regresszio segitségével a fiatalkori napégések
befolyasold tényezOit az altaldnos és a kozépiskolds didkok korében. Az altalanos iskolai
tanulok korében nagyobb eséllyel égtek le azok, akiknek vilagos a hajsziniik (p=0,049), akiknek
I-es (p=0,012) vagy ll-es a boértipusuk (p=0,003), akik szeretnek direkt napozni (p=0,035),
valamint akik nem viselnek semmilyen fényvédé ruhézatot a kint tartézkodas soran (p=0,037).
A kozépiskolasok esetében csak a nem bizonyult befolyasolé tényezoének, a fitk nagyobb

eséllyel égtek le, mint a lanyok (p=0,035). (4. tablazat)

4. tablazat. A leégés befolyasolo tényez6i az altalanos és kozépiskolas tanulok korében.

Valtozok EH [95% MT] p-értek
Altalanos iskolisok
Vilagos hajszin/Sotét hajszin 2,35[1,01; 5,49] 0,049
I-es Fitzpatrick bortipus/IlI-as Fitzpatrick bértipus 2,61 [1,24; 5,50] 0,012
I1-es Fitzpatrick bortipus/III-as Fitzpatrick bortipus 2,61 [1,38; 4,94] 0,003
Napozik/Nem napozik 1,82 [1,04; 3,18] 0,035
Nenrl alkalmaz fényvédo ruhazatot/Alkalmaz fényvédo 237 [1,21: 3,80] 0,037
ruhazatot
Kozépiskolasok

Fitk/Lanyok 2,32 [1,06; 5,05] 0,035

A tablazatban csak a szignifikans eredményeket tiintettiik fel. A modellben szerepl6 valtozok:
kor, nem, hajszin, szemszin, bortipus, fényvédelmi és napozasi szokasok, szolarium hasznélata.
EH — esélyhanyados; 95% MT — 95%-0S megbizhat6sagi tartomany

Tovabbd megvizsgaltuk multinomidlis logisztikus regresszid segitségével, hogy a
magasabb naevus szam mely valtozokkal all kapcsolatban. Az elemzés azt mutatta, hogy

nagyobb eséllyel van tobb, mint 20 anyajegye annak, akinek a Fitzpatrick bortipusa I-es

(p=0,001) vagy ll-es (p=0,001), illetve aki szolariumot hasznal (p=0,040). (5. tablazat)
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5. tablazat. Az emelkedett naevus szam befolyasolo tényezoi

Naevus szam >2(0

Valtozok EH [95% MT] p-érték
I-es Fitzpatrick bortipus/IlI-as Fitzpatrick bértipus 4,83 [1,92; 7,20] 0,001
Il-es Fitzpatrick bortipus/I11-as Fitzpatrick bortipus 3,76 [1,76; 6,02] 0,001
Szolarium alkalmazasa/Nem szolariumozik 2,19 [1,04; 4,63] 0,040

A tablazatban csak a szignifikans eredményeket tiintettiik fel. A modellben szerepld valtozok:
kor, nem, bortipus, napégés, napozasi szokasok, szolarium hasznalata.
EH — esélyhanyados; 95% MT — 95%-0s megbizhat6sagi tartomany

7.2 Melanoma vizsgalat elemzése

Vizsgalatunk alapjat az 1509 incidens malignus melanoma (1464 f6) adatait tartalmazo
adatbazis szolgaltatta. A vizsgalt idészakot (2000-2014) o6t periddusra osztottuk,
haromévenkénti bontasban (2000-2002; 2003-2005; 2006-2008; 2009-2011; 2012-2014). A
2000-2002 ko6zotti idészakban 231 tumor (229 £6), a 2003-2005 periédusban 271 melanoma
(266 f6), a 2006-2008 kozotti években 338 melanoma (320 £6), valamint 2009 és 2011 kozott
351 tumor (342 £6), mig a 2012-2014-es idészakban 318 melanoma (307 f6) adatait analizaltuk.

(6.a és 6.b tablazat)
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6.a tablazat Melanomas populaci6 deskriptiv analizise

2000-2002  2003-2005 2006-2008 2009-2011 2012-2014 Total

Betegek N=229 N=266 N=320 N=342 N=307 N=1464
Nem N (%)

Férfi 105 (45,9) 108 (40,6) 138(43,1) 156 (45,6) 133(43,3) | 640 (43,7)

N6 124 (54,1) 158 (59,4) 182(56,9) 186 (54,4) 174 (56,7) | 824 (56,3)
Korcsoport N (%)

<40 32 (14,0) 40 (15,0) 49 (15,3) 48 (14,0) 38 (12,4) | 207 (14,1)

40-59 95(41,5) 101(38,0) 117(36,6) 103(30,1) 109 (35,5 | 525(35,9)

60-79 83(36,2) 109 (41,0) 128(40,0) 156 (45,6) 121(39,4) | 597 (40,8)

>80 19 (8,3) 16 (6,0) 26 (8,1) 35 (10,2) 39 (12,7) 135 (9,2)
Kor (év) atlag=SD 56,63+16,44 56,93+15,88 57,68+£16,32 59,92+16,52 59,86+15,75|58,36+16,23

SD — szoras
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6.b tablazat Vizsgalt tumorok deskriptiv analizise

2000-2002 2003-2005 2006-2008 2009-2011 2012-2014 Total
Melanoma N=231 N=271 N=338 N=351 N=318 N=1509
Melanoma lokalizacidja
férfiaknal N (%) N=106 N=111 N=146 N=163 N=139 N=665
Fej-nyak 11(10,4) 20(18,00 26(17,8) 35(215 17(12,2) | 109 (16,4)
Fels6 végtag 10 (9,4) 13 (11,7)  18(12,3) 13 (8,0) 26 (18,7) | 80(12,0)
Also végtag 12 (11,3) 14(12,6) 18(12,3) 13 (8,0) 6 (4,3) 63 (9,5)
Torzs 73(68,9) 63(56,8) 82(56,2) 100 (61,3) 89 (64,0) | 407 (61,2)
Melanoma lokalizacidja
ndknél N (%) N=125 N=160 N=192 N=188 N=179 N=844
Fej-nyak 18 (14,4) 31(194) 35(18,2) 39(20,7) 41(22,9) | 164 (19,4)
Fels6 végtag 27(21,6) 27(16,9) 45(23,4) 23(12,2) 36(20,1) | 158(18,7)
Also végtag 41(32,8) 58(36,3) 58(30,2) 61(32,4) 52(29,1) | 270(32,0)
Torzs 36(28,8) 43(26,9) 53(27,6) 64(34,00 49(27,4) | 245(29,0)
Melanoma tipusa N (%)
SSM 101 (43,7) 190(70,1) 226 (66,9) 204 (58,1) 184 (57,9) | 905 (60,0)
LMM 7(3,0) 17 (6,3) 19 (5,6) 38 (10,8) 29 (9,1) 110 (7,3)
ALM 3(1,3) 3(13) - 3(0,8) 1(0,3) 10 (0,7)
NM 60 (26,00 31(11,4) 68(20,1) 67(19,1) 87(27,4) | 313(20,7)
MM 60 (26,0) 21 (7,8) 20 (5,9) 21 (6,0) 13 (4,1) 135 (8,9)
Breslow N (%)
<1 mm 77 (33,3) 150 (55,4) 197 (58,3) 189(53,8) 157 (49,4) | 770 (51,0)
1,01-2,00 mm 32(13,9) 41(151) 45(13,3) 40(11,4) 44(13,8) | 202 (13,4)
2,01-4,00 mm 42 (18,2) 31(11,4) 34(10,1) 43(12,3) 51(16,0)0 | 201 (13,3)
>4,00 mm 37(16,00 36(13,3) 45(13,3) 48(13,7) 52(16,4) | 218 (14,4)
Breslow (mm) atlag+SD 2,93+4,47 2,0643,17 1,84+2,65 2,1743,67 2,24+3,04 | 2,19+3,37
Breslow (mm) median 1,52 0,80 0,72 0,78 0,96 0,84
Clark N (%)
I 10 (4,3) 1(0,4) 2 (0,6) - - 13 (0,9)
I 31(13,4) 53(19,6) 42(12,4) 40(11,4) 24 (7,5) | 190 (12,6)
i 62 (26,8) 143(52,8) 195(57,7) 196 (55,8) 208 (65,4) | 804 (53,3)
v 63(27,3) 32(11,8) 44(13,0) 48(13,7) 45(14,2) | 232 (15,4)
\% 19 (8,2) 23 (8,5) 25 (7,4) 19 (5,4) 22 (6,9) 108 (7,2)
AJCC stadium N (%)
1A 67 (29,00 146(53,9) 186 (55,0) 184 (52,4) 151 (47,5) | 734 (48,6)
IB 22 (9,5) 34 (12,5) 33(9,8) 32(9,1) 39 (12,3) | 160 (10,6)
A 27 (11,7) 19 (7,0) 22 (6,5) 30 (8,5) 16 (5,0) 114 (7,6)
1B 24 (10,4) 15 (5,5) 19 (5,6) 28 (8,0) 30 (9,4) 116 (7,7)
lc 11 (4,8) 16 (5,9) 20 (5,9) 18 (5,1) 15 (4,7) 80 (5,3)
i 47 (20,4) 27 (10,0) 30 (8,9) 29 (8,3) 42 (13,2) | 175 (11,6)
v 11 (4,8) 7 (2,6) 19 (5,6) 13 (3,7) 22 (6,9) 72 (4,8)

SD — szoras; SSM — felszinesen terjedé forma; LMM — lentigo maligna melanoma; ALM —

acrolentiginosus melanoma; NM — noduléris melanoma; MM — melanoma malignum
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7.2.1 Melanoma incidencidja és trendbeli vailtozdsa

A Kozponti Statisztikai Hivatal és a Nemzeti Raékregiszter adatait felhasznalva
kiszamitottuk az orszagos standardizalt incidencia ratakat (standard populacio: vilag standard
populacié megoszlas) az egyes évekre. Mig 2001-ben a melanoma standardizalt incidenciaja
Magyarorszagon 8,99 volt, addig 2014-ben mar 15,64 volt ez az érték. Az orszagos incidencia
trendet megfigyelve azt tapasztaltuk, hogy 2001 ¢és 2014 kozott szignifikdnsan jelentds
emelkedés mutatkozott (AAPC: 4,55 [3,62; 5,50]; p<0,001).

Hajda-Bihar megye esetében is meghataroztuk a melanoma incidenciajat a 2001 és 2014
kozotti idészakban (10. abra). Hasonléan az orszagos trendhez, itt is emelkedés volt
tapasztalhatd, bar mérsékeltebb (AAPC: 3,04 [0,07; 6,11]; p=0,045). Tovabb vizsgalva a
trendet egy toréspont volt lathatd 2007-ben. Az elsé idészakban, azaz 2001 és 2007 kozott
szignifikans emelkedés volt megfigyelheté az incidenciaban (APC: 9,84 [3,52; 16,55];
p=0,006), amely azonban 2007-ben megallt. A 2007 utani idészakra enyhe csokkenés volt
jellemzé, azonban ez a csokkenés nem volt szignifikans (APC: -2,45 [-5,99; 1,23]; p=0,164).

Mindazonaltal a régidnkban tapasztalt standardizalt incidencidk nem tértek el jelentds
mértékben az orszagos eléfordulashoz képest, kivéve 2007-ben, 2009-ben, 2013-ban és 2014-

ben. (11. abra)
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11. abra Korra és nemre standardizalt melanoma incidencia arany Hajdu-Bihar
megyében az orszagoshoz képest (2001-2014).
A vizszintes standard vonal az 1-nél jelenti a magyarorszagi adatot, mint referenciat.
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Nem tekintetében vizsgalva a standardizalt incidenciat az Eszak-keleti régionkban a
néknél magasabbnak talaltuk az incidencia ratat, azonban ez a kiilonbség egyik évben sem volt
szignifikans. (10. abra)

Viszont korcsoport szerinti bontdsban mar jelentds kiilonbségek tapasztalhatoak, a
legmagasabb incidencia rata a 60 év feletti korcsoportokban volt megfigyelhetd. A 40 éves kor
alatti csoporthoz képest mindegyik évben szignifikdnsan magasabb volt az incidencia az
iddésebb korosztalyokban (40-59; 60-79; 80-X). Egyediil a két idésebb korcsoport kdzott (60-

79 vs. 80-X) nem talaltunk szignifikans kiilonbséget az incidencia mértékét illetden. (12. abra)
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12. abra Standardizalt melanoma incidencia a kiilonb6z6 korcsoportokban (<40; 40-59;
60-79; és > 80 év) Magyarorszag észak-keleti régiéjaban (2001-2014)

7.2.2. Melanoma betegpopuldacio jellemzgi
Habar 2007-ben és 2009-ben az incidencia magasabb volt Hajdi-Bihar megyében az
orszagoshoz viszonyitva, azonban a tumorok atlagos vastagsaga viszonylag alacsony volt és a

betegek nagyobb részét vékony melanomaval diagnosztizaltak ezekben az években (13. abra)
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13. abra Hajdu-Bihar megyében a median tumorvastagsag (2000-2014)

A 3 éves periodusokat megfigyelve az is lathato, hogy a 2000-2002-es id6szakhoz képest
mindegyik idészakban szignifikansan alacsonyabb (2003-2005: p<0,001; 2006-2008: p<0,001;
2009-2011: p<0,001; 2012-2014: p=0,041) volt a Breslow tumor vastagsag, azonban a 2012-
2014-es id6szakban az atlagos tumor vastagsag olyan szinten megemelkedett ismét, hogy a
2006-2008-as idészakhoz képest szignifikansan magasabb volt a melanomak vastagsaga
(p=0,018). (14. abra) Tovabba megfigyelheté volt az AJCC klasszifikacio tekintetében, hogy
az IA stddiumt melanomék ardnya a 2000-2002 iddszak utdn emelkedett, azonban a 2012-
2014-es periodusban mar csokkent az aranyuk, valamint a mar nyirokcsomo attét jelenlétével
(M. stadium), illetve tavoli attéttel (IV. stadium) diagnosztizalt tumorok aranya nott ezen
iddszakban. (6.b tablazat)

Az adatok tovabbi elemzése ramutatott arra, hogy bar a 4 mm-nél nagyobb daganatok
eléfordulasa nétt a 40 és 79 év kozotti betegek korében, azonban a legmagasabb gyakorisag a
80 év feletti betegek korében volt tapasztalhatod, ami a vizsgalt idoszak utols6 3 évében tovabbi
emelkedést mutatott. A 2,01-4,00 mm-es daganatok gyakorisaga a 60 évnél fiatalabb

betegeknél nétt, valamint a 2012—2014-es idszakban a 80 évnél idésebb populacioban. Az 1
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mm-es vagy annal kisebb daganatok aranya 2000 és 2011 k6zott minden korcsoportban ndtt;
az ezt kovetd iddszakokban azonban minden korcsoportban csokkent a gyakorisaguk. (15. dbra)

Az elemzésiink soran kor (p=0,887) és nem tekintetében (p=0,570) nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget az o6t idészakot Osszehasonlitva. A melanoma tipus esetében a
felszinesen terjed6 forma bizonyult a leggyakoribbnak (p<0,001), mig a Clark besorolast nézve
a Clark III szint esetében volt a legmagasabb az el6fordulési arany (p<0,001). A lokalizaciot
illetéen a nemek kozott talaltunk szignifikans kiilonbséget. Osszességében, a férfiaknal mind
az Ot iddszakot tekintve szignifikdnsan gyakrabban fordult el a melanoma a torzs teriiletén,

mig a nék esetében az also végtagon volt a gyakoribb (p<0,001).
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7.2.3. Rosszabb prognozisu tumorok befolydsolo tényezdinek vizsgalata

Multinomialis logisztikus regresszio segitségével megvizsgaltuk a vastagabb tumorok
befolyasolo tényezoit. Azt tapasztaltuk, hogy a 2000-2002-es idészakhoz képest kisebb eséllyel
fordultak el6 a vastagabb tumorok a 2003-2011 k6zotti idészakokban, azonban ez a tendencia
a 2012-2014-es iddszak esetében mar nem volt lathatdo. A legjelentdsebb befolyasolo
tényezonek a kor bizonyult, az €letkor elérehaladtaval nétt a 2 mm-nél nagyobb daganatok
eléfordulasanak az esélye. A férfi nem és a melanoma elhelyezkedése is fontos befolyasolo
faktornak mutatkozott. Nagyobb eséllyel voltak vastagabb melanomék azok, amelyek a torzson

vagy az also végtagon helyezkedtek el. (7. tdblazat)

7. tablazat Multinomialis logisztikus regresszio analizis

Referencia: <1

mm tumorvastagsag Valtozok EH 95% MT p-érték
(T1)
2009-2011/2000-2002 0,51 [0,30; 0,88] 0,015
1.01-2,0 mm (T2) 2006-2008/2000-2002 0,55 [0,33; 0,94] 0,028
2009-2011/2000-2002 0,4 [0,24; 0,67] <0,001
2006-2008/2000-2002 0,31 [0,18; 0,53] <0,001
2003-2005/2000-2002 0,38 [0,22; 0,65] <0,001
férfi/n6é 1,46 [1,03; 2,05] 0,032
2,01-4,0mm (T3) >80/<40 4,08 [1,88;8,84]  <0,001
60-79/<40 2,87 [1,59; 5,19] <0,001
40-59/<40 1,96 [1,08; 3,57] 0,028
2009-2011/2000-2002 0,42 [0,25; 0,72] 0,002
2006-2008/2000-2002 0,42 [0,25; 0,73] 0,002
2003-2005/2000-2002 0,43 [0,24; 0,75] 0,003
férfi/n6 1,42 [1,01; 2,01] 0,049
>4 mm (T4) >80/<40 7,67 [3,92; 14,99] <0,001
60-79/<40 2,55 [1,48; 4,40] 0,001
torzs/felsé végtag 2,17 [1,22; 3,85] 0,008
also végtag/fels6 végtag 4,69 [2,58; 8,50] <0,001

EH — esélyhanyados; 95% MT — 95%-0s megbizhatosagi tartomany
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8. DISZKUSSZIO

A gyermekkori napégés a bordaganatok kialakulasanak egyik jelentés kockazati
tényezdje, igy fontos az, hogy a fényvédelemmel kapcsolatos oktatasi programokat mar az
iskola korai szakaszaban elkezdjék. Annak érdekében, hogy hatékonyak legyenek a
felvilagositd programok, fontos felmérni a didkok fényvédelmi és napozasi szokésait.

A vizsgalati régionkban a napsiitéses orak szama atlagosan 2000 ora évente, amely
orszagosan Viszonylag magasnak mondhato. A 2007-ben végzett felmérésiink alapjan
elmondhatjuk a fényvédelem tekintetében, hogy a tanulok nagy része hasznalt fényvédokrémet
(altalanos iskolasok 70,2%-a; kozépiskolasok 57,5%-a), a tanulok mintegy 50%-a 15-30
faktorszamu fényvédot alkalmazott. A napsugarzastol védo ruhazatot a hallgatok 32,2%-a
hasznalta. A diakok tobbsége szeretett kalapot viselni, foként inkabb a fiatalabb didkok. Annak
ellenére, hogy a tanulok nagy szazaléka nyilatkozta azt, hogy hasznal valamilyen napfényvédé
modszert, 74,0%-nak volt mar legalabb egy stlyos napégése. Habar azt is lathattuk a kérddivek
alapjan, hogy a hallgatok alacsony szazaléka volt az, aki a kritikus 6rakban (10 és 15 6ra kozott)
napfiird6zott.

A fényvédelmi modszerek alkalmazasa és a napégés prevalencidja orszagonként és
korcsoportonként eléggé valtozo (89-92). Gordgorszaghan, a partvidéken €16 altalanos iskolai
tanulok 72,1%-a szamolt be arr6l, hogy mindig alkalmaz napfényvédét, ezen tilmenden a
didkoknak 40,6%-a visel kalapot, és 46,3%-uk inkdbb az arnyékban marad a tengerparton.
Ennek megfelelen a hallgatok 66,9%-a mondta azt, hogy tavaly nyaron egyaltalan nem égett
le (89). A 11-14 éves olasz gyerekek korében is kevés tanuld szamolt be napégésrol (24,0%),
bar ezeknek a didkoknak 38,0%-a naponta 48 orat toltott a napon nyaron, és 30,0%-uk a déli
orakban is kint tartozkodott, ugyanakkor a gyerekek 80,0%-a alkalmazott fényvédokrémet (90).
Ezzel szemben Brazilia déli részén végzett tanulmanyban, ahol magas a fehérboriiek

eléfordulasa, megallapitottak, hogy bar a tanulok 74,3%-a (a lanyok 84,7%-a) hasznalt
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fényvédokrémet, azonban koriilbelill 73,0%-uknal volt legalabb egy napégés (91). Egy masik
brazil felmérés is azt mutatta, hogy az 6vodaskort gyermekek 70,8%-a kint tartozkodott a
kritikusabb idészakban (10-16 o6ra), habar a fehérborii gyerekek nagyobb valosziniiséggel
alkalmaztak a fényvédot, azonban nem alkalmaztak azt rendszeresen (92). Tobb mas felmérés
is a mi vizsgédlatunkhoz hasonléan azt mutatta, hogy habar a fényvéddkrémet alkalmazok,
kalapot viseldk és az arnyékban tartozkodok szazaléka viszonylag magas, azonban a napégések
szama ennek ellenére magas (93-98).

Megvizsgaltuk a napégést befolyasolo tényezdket, a modellbe olyan valtozok keriiltek be,
mint a nem, a bortipus, a haj és szemszin, a napozasi és fényvédelmi szokasok, valamint a
szolarium hasznalata. Megfigyeltiik, hogy a kozépiskolas fiuk nagyobb eséllyel égtek le, mig
az altalanos iskolasok korében pozitiv korrelaciot tapasztaltunk a napégés és a direkt napozas,
a vilagos hajszin és borszin kozott, valamint befolyasold tényezonek bizonyult az is, ha a
napozas soran ruhazattal nem védekeztek a tanulok (4. tablazat).

Vizsgalatunkba bevonasra keriiltek az iskolai orvosok. Oktatasban részesiiltek annak
érdekében, hogy felmérjiik a tanuldk bortipusat, naevusaiknak a szamat, emellett cél volt, hogy
a prevencié és a gondozasi rendszer fejlesztésre keriilhessen altaluk.

Az iskolai orvosok nagyszamu tipusos €s atipusos naevust azonositottak a didkok borén.
A tanulok tobbsége esetében a naevus szam 6t és hisz kozotti volt. Az idésebb korcsoportban
a kimutatott naevus szam magasabb volt. Az anyajegyek igen nagy része mindkét csoportban a
torzsre lokalizalodott. Ezenfeliil a didkok 67,0%-anal azonositottak az iskolaorvosok legalabb
egy klinikailag atipusos naevust. Valoszinlileg a vizsgalatunkban az orvosok dermatologiai
képzésiik ellenére tulbecsiilték az atipusos naevusok szamat. Egy vizsgalatban kimutattak (99),
hogy az elégtelen tapasztalattal rendelkezd orvosok nagyobb valoszinliséggel talbecsiilik az
atipusos naevus szamot az elsd értékelések sordn. A dermoszkdpia rutinszeri alkalmazasa

javitja az alapellatd orvosok készségeit a klinikailag atipusos naevusok felismerésében,
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értékelésében, és csokkentheti a sziikségtelen kimetszések, beavatkozasok szamat (100), am ez
folyamatos gyakorlast, onellendrz6 tréningeket igényelne. De enélkiil is, az iskolai orvosoknak
megfeleld rendszerességgel és alapossaggal borgyodgyaszati tovabbképzések biztositasa
segitséget jelentenek, hogy megbizhatoan értékeljék a naevusokat, célzott fényvédelmi
tanacsokat és anyajegy kovetési utmutatast adhassanak a felnovekvd nemzedéknek, ezaltal
jelentds elérelépést biztositva a hossza tava bértumorok megel6zésre.

Egy masik tanulmanyban, amelyet Dél-Magyarorszagon végeztek, a kozépiskolasok
tobbségének 10 és 100 kozotti naevusa volt (101). Egy spanyol felmérés soran tanulonként
atlagosan 19 naevust figyeltek meg magasabb anyajegy el6fordulasaval, a fehérborii 10 éves
fiaknal a torzsre, illetve a napfénynek kitett bortertiletek lokalizalodéan (102). Az USA-ban,
Coloradoban végzett vizsgalatban is hasonld eredményre jutottak, miszerint a nagyon vilagos
boériek korében tobb mint 20 naevus volt a gyermekek bérén (103).

A tobbszorés naevus jelenléte genetikai érzékenységre és/vagy UV-fény okozta
bérkarosodasra utalhat, amelyek a melanoma prediszponald tényezdi (104, 105). Vizsgalatunk
azt mutatta, hogy az I-es vagy ll-es Fitzpatrick bortipust, valamint szolariumot hasznal6 didkok
nagyobb eséllyel rendelkeznek tobb mint 20 naevusszal. Az id6sebb diakok korében viszonylag
magas volt a szolarium hasznalok aranya (15,1%), azonban az altalanos iskolai tanulok korében
is meglepd volt az eredmény, mivel a tanulok 2,3%-a mar kiprobalta a mesterséges barnito
késziiléket. A vizsgalatunk 2007-ben tortént, ekkor még nem volt a szolarium hasznalatra
Magyarorszagon korlatozé rendelkezés. 2010-ben 1épett hatalyba az a szabalyozas, miszerint
18 év alatt tilos a beltéri barnito késziilékek hasznalata hazankban, valamint a sugarzas er6ssége
is szabalyozva lett Gigy, hogy a késziilék erdssége nem haladhatja meg a 0,3 W/m?-t. Az IARC
az UV sugarakat kibocsato szolarium késziilékeket az egyik legerdsebb rakkeltok kozé sorolta
2009-ben (54). Tobb Eurdpai Unids orszagban, valamint Ausztraliaban is tiltott 18 éves kor

alatt a szolarium késziilékek hasznalata, illetve sziikséges a szolarium veszélyeire
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figyelemfelhivo plakatok kihelyezése a szalonokban (106, 107). Tobb tanulmany is igazolta,
hogy a fiatalkorban torténd szolarium hasznalat nemcsak a melanoma kialakuldsdnak a
kockazatat noveli, hanem még azt is eredményezheti, hogy a tumor mar egészen fiatalkorban
kialakul (108-111).

A vizsgalatunkban a szolariumot hasznalok 57,1%-a nyilatkozott tgy, hogy a divatos
barna bor elérése érdekében alkalmazza a késziiléket. EQy amerikai felmérés, amelyet a 11-18
éves fiatalok korében végeztek, azt mutatta, hogy a fiatalok 55%-a érezte egészségesnek magat,
ha a bdre napbarnitott, mig 67,8%-uk a jobb kinézés miatt szolariumozott (21).

Egyes tanulmanyok arrdl szamoltak be, hogy a napozés keriilésével, az oktatassal a
megfeleld fényvédd ruhdzatrdl, valamint a fényvédokrémek és kalap alkalmazéséaval
késleltethetd az 1j naevusok kialakulasa, ezaltal csokkenthet6 a malignus melanoma kockazata,
kiilonosen az 1. tipusu boérrel rendelkezé személyek korében (24, 112-115). Egy masik
tanulmany azonban nem talalt semmiféle bizonyitékot a fényvédo szerek protektiv hatasara az
uj naevus kialakulasa tekintetében a fehér borti gyermekek korében (116).

Jelenleg a melanoma mortalitasanak a csokkentésére a legjobb megoldas az els6dleges és
masodlagos megel6zési és sziirési stratégiak javitasa (117, 118). Az Egyesiilt Allamokban (119-
121) és Ausztraliaban (122) végzett vizsgalatok szerint sziikséges a gyermekek és sziileik
kovetkezetes konzultacioja a fényvédelem megfelelé alkalmazasaval kapcsolatban, ezeket az
eredményeket aztan mas tanulmanyok is megerdsitették (123, 124). Megallapithatjuk, hogy a
megfeleld napozasi szokasok kialakitdsanak, valamint a bdrdaganatok gyakorisdganak
csokkentése érdekében elengedhetetlen a magyarorszagi didkok megfeleld napozéasi és
fényvédelmi magatartasanak oktatasa. A tanulok mellett a sziildk tajékoztatdsa 1is
elengedhetetlen, mivel a média mellett a sziilok szamitanak a legnagyobb informacioforrasnak.
(94, 96-98). Az oktatasi programok a leghatékonyabbak akkor lennének, ha a bérgydgyaszok

¢és az iskolai orvosok intenziv egylittmiikodésével valosulnanak meg. Az iskolaorvosoknak
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sokkal jobban be kell vonodniuk az oktatasba és ezaltal a malignus melanoma elsédleges
megeldzésébe. Sziikséges a gyermekek egészségligyi oktatdsanak megkezdése a lehetd
legkorabban (118, 125), valamint politikai tamogatas is, hogy elérjiik a hatékony védelmi
struktarak kialakitasat (125, 126). Ezen primer prevencids stratégiak kialakitasaval
redukalhatoak azok a tényezOk, amelyek novelik a melanoma kialakulasanak kockazatat
(napégések szama a gyermekkorban, az UV okozta bérkarosodas, uj naevusok kialakulasa)
(118, 127).

Magyarorszagon nemcsak a malignus melanoma kockazati tényezdir6l van kevés
Kelet-Europaban (82, 128, 129). Vizsgalatunkban az Osszehasonlithatosag érdekében
megallapitottuk direkt standardizalassal a magyarorszagi standardizalt melanoma incidencia
aranyt a vilag standard populacio koreloszlasat alapul véve. A magyarorszagi értékeket (2007-
ben férfiak esetében 13,16, mig a néknél 12,68; 2012-ben 15,77 férfiaknal és 15,07 a n6knél) a
szomszédos orszagokhoz viszonyitva (82, 128) azt talaltuk, hogy nagyobb hasonlosag
figyelheté meg Magyarorszadg és Szlovénia kozott, mint Magyarorszag €és Szlovakia, vagy
Magyarorszag és Ausztria kozott, ami kissé meglepd lehet, hogy a két orszag jobban hasonlit
egymasra a kornyezeti UV sugarzas €s/vagy a demografia Szempontjabol.

Tovabba, a melanoma atlagos éves novekedése Magyarorszagon szintén hasonlonak
bizonyult a Szlovéniaban becsiilt AAPC értékhez a hasonl6 idészakokat nézve (82, 128, 129).
ugyanolyan volt vagy valamivel magasabb, mint az orszagos atlagérték. A magas incidencia
ellenére a daganatok medidn vastagsaga 2000-t61 2009-ig csokkend tendenciat mutatott
Eszakkelet-Magyarorszagon, ami arra utal, hogy a korai stadium(i melanomaval diagnosztizlt
betegek aranya novekedett. Feltételezziik, hogy ez legalabb részben az orvosok és a betegek

magas részvételének és aktivitasanak az eredménye lehet a melanoma sztirékampanyokon (pl.
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Euro-Melanoma nap), amelyek ebben az iddszakban indultak el Magyarorszagon. Az
incidencia novekedése azonban megallt 2012-ben. Ez lehet az incidencia valodi stabilizalodasa,
de lehet sajnos a melanomak késébbre tolodo diagnosztizalasanak a kovetkezménye is, az
elkovetkezendd évek epidemioldgiai adatai mutathatjak meg majd ezt. Nehéz eldre jelezni a
jovobeni incidencia trendet egy adott iddszakban tapasztaltak alapjan tovabba amiatt is, mert a
melanoma patogenezise komplex (128, 130), és a kornyezeti (UV expozicios ¢€s tarsadalmi-
gazdasagi) (131), valamint demografiai tényezok (80, 132) is valtoznak, amelyeknek a hatasa
raadasul idében eltolodva jelentkezik.

Tobb nemzetkozi tanulmanyban, geografiailag eltéré orszagokban nézték meg, hogy
milyen eltérések figyelhetdek meg a melanoma incidencidjat tekintve a nemek kozott. Mig
Ausztraliaban, Uj-Zélandon és az Egyesiilt Allamokban inkabb a férfiaknal volt tapasztalhato
magasabb incidencia, addig szamos europai orszagban a ndk esetében figyeltek meg magasabb
aranyt (33, 128), ezt tapasztaltuk a mi vizsgalatunkban is, bar a kiilonbség nem volt
szignifikans. Egyes tanulmanyok részletesebb elemzései azt mutattak, hogy a férfiak aranya né
az 1j melanoma esetek tekintetében, kiilonosen az idésebb korcsoportokban (129, 133, 134).
Hasonlo tendenciat tapasztaltunk a mi vizsgéalatunkban is, azaz nétt a férfiak aranya az incidens
melanoma eseteket tekintve az id6sebb korcsoportokban a fiatalabb korcsoportokhoz képest,
de a férfiak €s ndék kozo6tti melanoma incidenciabeli kiilonbség nem volt szignifikans az iddsebb
korosztalyban sem.

A melanoma elhelyezkedését illetden vizsgalatunkban kiilonbség adodott a nemek
esetében, miszerint a férfiaknal inkdbb a tdrzsre, mig a ndket illetden az als6 végtagra
lokalizalodnak leginkabb a tumorok. Erre a megfigyelésre jutott egy finn és egy német vizsgalat
is (135, 136). Azonban az Egyesiilt Allamokban tortént két olyan vizsgalat is, amelyekben ezen

tendenciatdl eltérden, egyrészt a fej-nyaki régioban megjelend melanomék incidenciajanak
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novekedésérél, masrészt a fiatal ndk korében a torzsre lokalizalddd tumorok ardnyanak
emelkedésérdl szamoltak be (35, 36).

Aggaszto, hogy a vastagabb melanomak el6fordulasa a 2012—2014-es idészakban nétt. A
logisztikai regresszios analizist alkalmaztunk. Azt tudjuk, hogy a Breslow tumor vastagsag a
talélés fiiggetlen elérejelzdje (61). A regresszios analiziseink azt mutattak, hogy a magasabb
¢letkor, a melanoma megjelenése a torzson vagy az also végtagokon, valamint a férfi nem
esetében nagyobb eséllyel diagnosztizaltunk vastagabb tumort.

A nagyobb tumor vastagsag és a magasabb életkor, illetve a férfi nem kozotti
Osszefliggést mas tanulmanyok is bizonyitottak mar (135, 137-140), valamint a novekvé
melanoma incidencia és az idOsebb életkor kozotti Osszefliggést is szamos tanulmany
alatamasztotta (132, 133, 141, 142).

Sajat eredményeink szerint bar az invaziv MM incidencidja 2007 6ta stabilizalodott a
régionkban, a vastagabb melanomak incidenciaja novekedett, és ez legalabb részben a 60
évesnél idGsebb emberekben megfigyelhetdé magas és novekvé melanoma incidencia
kovetkezménye lehet. EQy kozelmultban megjelent kdzlemény felhivta a figyelmet a vastag
melanomak novekvé eléfordulasara egyes eurdpai orszagokban, ami kedvezdtlen tendenciat
okozhat a melanoma mortalitasaban a kovetkezo években, de a részletes statisztikai elemzés
nem volt lehetséges a tobb rakregiszterben Is viszonylag magas hianyzoé klinikai és patologiai
adatok aranya miatt (82). A diagnosztikus késlekedés kérdése kézenfekvo, de nem csak ez az
egy oka lehet a nagyobb tumor vastagsaggal felismert melanomaknak. Erdei és munkatarsai
nem talaltak pozitiv Osszefiiggést a melanoma vastagsaga és a diagnézis ideje kozott (68).
Tovabba, a vizsgalt periodusban nétt a nodularis tipusi melanomak eléfordulasa, azaz olyan

tumorok fordultak el6 magasabb gyakorisaggal, amelyek agresszivabb bioldgiai viselkedésiiek.
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Mindazonaltal természetesen meg kell probalnunk a melanomakat a lehet6 leghamarabb
diagnosztizalni a betegek varhato élettartamanak javitasa érdekében (60-62).

A melanoma mortalitasanak csékkentésében rejlé tényleges bizonyitékok hianyaban a
jelen ismereteink szerint a populacio szintii borsziirés nem ajanlhaté (143). Egy Schleswig—
Holsteinben, Németorszagban végzett vizsgalat eredményei is azt tamasztjak ala, hogy nincs
bizonyiték arra, hogy a bérdaganatok sziirése hatékony megelézés lenne a melanoma halalozast
illetéen (144). Azonban, ha a magas kockazati populaciot azonositjuk, akkor a célcsoport
korében koltséghatékonyabban és hatasosabban kivitelezhetd lenne a szlir6vizsgalat (79, 80,
145). A vizsgalati eredményeink ramutattak egy magas kockazati populéciora, a 60 év feletti
korcsoportra, akik korében egy rendszeres melanoma sziirés kifizetédo lehetne, ahogyan azt
mar néhanyan masok eléttiink szintén felvetették (135, 146). Az egészségiigyi kapacitasok
optimalis kihasznalasa és ezen populacié elérhetdsége szempontjabol figyelembe lehetne venni,
hogy ezek az emberek a haziorvosi surveillance célcsoportja a kronikus kardiovaszkularis,
metabolikus és mozgasszervi betegségek miatt, azaz hasznos lenne a haziorvosok melanomara
vonatkozo tovabbképzése (147-149).

A fiatalabb korosztalyok esetében nagyobb hangsulyt kell fektetni a primer prevencio és
az Onellendrzés oktatasara, példaul a terhességi gondozas részeként, €s az iskolakban folytatott
folyamatos tudatossagnoveld programok keretében, amelyek koltséghatékonyabbak lehetnek,
mint a sziirés és hosszu tavon hatékonyabbak is (150). Tovabbi epidemiologiai vizsgalatok és
molekuléaris kutatdsok a melanoma kialakulasanak kockazati tényezbire vonatkozoan

javithatjak a jelenlegi prevencios stratégiakat (130, 151).

8.1 Vizsgalatok limitacidja és eréssége
Vizsgalataink limitacidja egyrészt a kérddives adatok visszaemlékezési torzitasabol
adodik, masrészt a melanoma adatok egyetlen egyetemi korhazi adatbazison alapultak, igy

lehetséges, hogy az északkeleti régidban Osszes diagnosztizalt melanoma nem keriilt elemzésre.
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Az in situ melanoma éppen ezért nem is képezte az analizisiink részét, mert legnagyobb eséllyel
ezek az esetek keriilték Ki a centrumot.

Vizsgalatunk erdssége, hogy ebben a foldrajzi régioban eddig még ilyen tipusu elemzések
nem késziiltek. A kérdoéives felmérések soran tobb iskola keriilt bevonasra, valamint szamos
iskolaorvos tovabbképzése és a prevencios stratégiakba vald beépitése is megtortént. Tovabba
igazolt klinikai adatokon alapuld6 melanoma adatbazist épitettiink ki, ezaltal lehetové téve a

részletes incidencia és regresszids elemzést.
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9. OSSZEFOGLALAS

Az altalanos ¢és kozépiskolas didkok korében megvizsgaltuk a melanoma kockazati
tényezoit (gyermekkorban elszenvedett napégések szama, magas naevus szam, atipusos naevus,
szolarium hasznalat), a napozasi és fényvédelmi szokasokat, €s azt tapasztaltuk, hogy bar sokan
hasznalnak fényvédokrémet, mégis a tanuldok igen nagy szazaléka szamolt be napégésrol,
valamint a szolarium hasznalat is viszonylag magasnak bizonyult mindkét korosztalya
csoportban. Szamos iskolaorvos keriilt bevonasra a vizsgalatba, akik azonositottdk mind a
tipusos, mind az atipusos naevusokat és a multinomidlis regresszio analizis kimutatta, hogy a
vilagos bortipussal rendelkezdk, illetve a szoldriumot hasznaldk korében nagyobb eséllyel volt
magas a naevus szadm. A melanoma incidencia trendbeli valtozasait megvizsgalva azt
tapasztaltuk, hogy az orszagos standardizalt incidencia a 2001 és 2014 kozotti idészakban
szignifikansan emelkedett. Hajdu-Bihar megyében az orszdgos adatokhoz viszonyitva szintén
emelkedés volt tapasztalhatd, bar kisebb mértékii. Az analizisiinkkor az is lathatova valt, hogy
a vizsgalt idészakban (2001-2014) a 2007-es évben egy torés mutatkozott, addig az évig
folyamatos emelkedés volt tapasztalhatd, mig onnantdl ez a névekedés megallt. Azonban a
2012-2014-es idészakban nétt a vastagabb Breslow értékkel és a lll-as, illetve mar a 1V-es
stadiumban diagnosztizalt melanomak aranya. Logisztikus regresszios analizis azt mutatta,
hogy a rosszabb prognosztikaji tumorok esetében a kor nagyon erds befolyasold tényezé volt,
tovabba még a férfi nem és a melanoma lokalizacidja is meghataroz6 tényezOnek bizonyult.

Eredményeink azt mutatjak, hogy sziikséges a prevencios stratégidk javitdsa hazankban.
Egyrészt fontos lenne a primer prevencio fejlesztése érdekében az iskolaorvosok bevonasa, annak
érdekében, hogy a didkok és sziileik tdjékozottabbak legyenek a kockazati tényezokrdl, masrészt
borgydgyaszati tréningek utdn megfelelden rendszeresen ellendrizhetnék a didkok borét. A
melanoma esetében célzott populacio szintli sziirés lenne a sziikségszerti és koltséghatékony. A
célpopulécio, azaz a 60 év felettiek szlirésében a hdziorvosok hatékonyan tudndnak részt venni.
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10.SUMMARY

We examined the risk factors for melanoma (number of sunburns experienced in
childhood, nevi number, atypical nevi, artificial tanning bed use), sunbathing and sun protection
habits among primary and secondary school students, and we found that although many people
use sunscreen, a very high percentage of students were counted sunburn and tanning bed use
have also proved to be relatively high in both age groups. Many school physicians were
involved in the study, who identified both typical and atypical nevi and multinomial regression
analysis showed that those with fair skin type and those using the tanning bed were more likely
to have high nevi numbers. Examining trends in the incidence of melanoma, we found that the
national standardized incidence increased significantly between 2001 and 2014. In Hajdu-Bihar
county, there was also an increase compared to the national data, although it was moderate. In
our analysis, it also became evident that in the examined period (2001-2014) there was a break
in the year 2007, until that year there was an increasing and in 2007 it stopped. However, in the
2012-2014 period, the proportion of patients, who were diagnosed with thicker melanomas and
in stage 11l and stage 1V, were increased. Logistic regression analysis showed that for worse
prognostic tumours the age was a very strong influencing factor, and even the localization of
melanoma and male gender were determining factors.

Our results show that it is necessary to improve prevention strategies in Hungary. On the
one hand, it would be important to involve school doctors to improve primary prevention, so
that students and their parents are more aware of risk factors and, on the other hand, they can
check the skin of the students regularly after dermatological training. For melanoma, targeted
population-level screening would be necessary and cost-effective. In the screening of the target

population, who those over the age of 60, GPs could participate effectively.
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11.

UJ EREDMENYEK ES AJANLASOK

11.1 Iskolaskoruak vizsgalata

1.

10.

a tanuldk nagy része hasznalt fényvédOkrémet (4ltaldnos iskolasok 70,2%-a;
kozépiskolasok 57,5%-a)

a tanulok igen magas szdzalékéanak, 74,0%-nak volt mar legalabb egy stlyos napégése
a kozépiskolas fitk nagyobb eséllyel égtek le

az altalanos iskolasok korében pozitiv korrelacio figyelheté meg a napégés és a direkt
napozas, a vilagos hajszin és borszin kozott, valamint befolyasold tényezdnek bizonyult
az is, ha a napozas soran ruhazattal nem védekeztek a tanulok

az altalanos iskolasok 21%-anak, mig a kozépiskolasok 27%-anak volt tobb mint 20
naevusa a testén

a didkok 67,0%-anal azonositottak az iskolaorvosok legalabb egy klinikailag atipusos
naevust

az iddsebb didkok korében viszonylag magas volt a szolarium hasznalok aradnya
(15,1%), azonban az altalanos iskolai tanulok 2,3%-a is mar kiprobalta a mesterséges
barnité késziiléket

nagyobb eséllyel volt azoknak magas (tobb mint 20) a naevus szama, akik I-es vagy Il-
es bortipusba tartoztak, illetve akik szolarium késziiléket alkalmaztak

az iskolaorvosok a bdrgydgyaszati tréningeken valo részvételt kovetden rendszeresen
ellendrizhetnék az éves vizsgalatokon a didkok borét

primer prevencid fejlesztése az iskolaorvosok bevonasaval, mind a tanuldkat, mind a
szliloket tajékoztathatnak a kockdzati tényezokrdl, a megfeleld fényvédelmi szokasok

kialakitasarol
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11.2 Melanoma vizsgalata

1. melanoma incidencia orszagos adatait tekintve a 2001 és 2014 kozotti idészakban
szignifikansan emelkedett

2. Hajdu-Bihar megyében szintén emelkedés volt tapasztalhato, bar kisebb mértékii az
orszagoshoz viszonyitva

3. Hajdu-Bihar megyében az incidencia trendbeli valtozésait nézve a 2007-es évben egy
torés mutatkozott, addig az évig folyamatos emelkedés volt tapasztalhatd, mig onnanto6l
ez a novekedés megallt

4. Hajdu-Bihar megyében a legmagasabb standardizalt incidencia arany korcsoport
szerinti bontasban a 60 év feletti korcsoportokban volt megfigyelhetd

5. a Breslow tumorvastagsag a 2000-2002-es iddszakhoz képest mindegyik idészakban
szignifikansan alacsonyabb, azonban a 2012-2014-es id6szakban az atlagos tumor
vastagsag olyan szinten megemelkedett ismét, hogy a 2006-2008-as iddszakhoz képest
mar szignifikdnsan magasabb volt a melanomak vastagsaga

6. arosszabb prognosztikdji tumorok esetében a kor nagyon erds befolyasold tényezo volt,
tovabba még a férfi nem és a melanoma lokaliz4cioja is meghatarozd tényezOnek
bizonyult

7. célzott populacio szintli szilirés lenne a sziikségszerti, ahol a célpopulacio a 60 év felettiek

lennének, akiknek a sziirésében a haziorvosok hatékonyan tudndnak részt venni
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Diakok altal kitoltott kérdéiv a napozasi szokasokrol

KERDOIV A NAPOZASI SZOKASOKROL

DATUM SORSZAM

1. Eletkor :“:

2. Neme:
1. férfi

2. nd
3. Milyen a hajszine?
1. voros
2. szlke
3. barna
4. fekete
4.  Milyen a szeme szine?
1. kék
2. zold
3. barna
5. Milyen a bdrszine?
1. vilagos
2. kozepes sotét
3. sotét
6.  Szoktal-e napozni?

1. nem
2. igen
7. Szoktél-e fényvéddt hazsnalni?
1. nem
2. igen
8.  Napozas utan leszoktal-e barnulni?
1. soha
2. néha

3. rendszerint
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

4. mindig

Napozas utan leszoktal-e égni?

1. soha

2. ncha

3. gyakran
4. mindig

Egtél-e mar le a napon?

1. nem ——> Folytassa a 12. kérdéssel!

2. igen

Amennyiben égtél mar le életed soran, akkor hanyszor?

Szeplds vagy-e €s ha igen, mennyire?
1. nem vagyok
2. arcon né¢hany
3. arcon sok
4. arcon és mashol is sok

Vannak-e anyajegyeid?

1. nincs
2. 20-nal kevesebb
3. 20-50

4. 50-nél tobb

Szoktal-e orvoshoz jarni rendszeresen az anyajegyeid miatt?

1. nem
2. igen
Volt-e borrakja valakinek a csaladodban?
1. nem
2. igen
Van-e valamilyen borbetegséged?
1. nem
2. igen

Amennyiben ige, milyen?
1. miteszerek
2. atlagos pattanas
3. sok pattanas
4

heget is okoz6 pattanas
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

5. ekzéma

6. egyéb

Részesiiltél-e valaha fénykezelésben?
1. nem
2. igen

Nydaron hany 6rat toltesz a szabadban egy nap?

Milyen védelmet hasznalsz a nap ellen?
1. nem szoktam a szabadban lenni napos id6ben
2. ruhézattal védem magam a napt6l
3. nekivetk6zok, de fényvédovel védem magam a naptol
4, nekivetk6zok, védelem nélkiil
Nyaron milyen rendszerességgel napozol?
1. nyaralaskor 1-2 hét
2. havonta 1-2-szer
3. hetente egyszer
4. hetente 3-4 nap
5. naponta

Karikézd be azokat az 6rakat, amikor nyaron napozni szoktal?

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Hanyas faktorszamu fényvédot hasznalsz?
1. nem hasznalok fényvédot
2. kisebb, mint 15-6s
3. 15-30
4. nagyobb, mint 30
Szoktal-e a nyaron a naptdl valo védelem céljabol sapkat/kalapot viselni.
1. nem
2. igen
Jarsz-e szolariumba?
1. nem —— Folytassa a 31. kérdéssel!
2. igen
Milyen évszakokban szoktal jarni szolariumba? (t6bb valasz is megadhato)

1. télen
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2. tavasszal
3. nyaron
4. Osszel
5. egész évben
27. Evente hany szolarium-kurat veszel igénybe?
1. egyet
2. kettot
3. harmat
4. négyet
5. 0Otot vagy tobbet
6. folyamatosan jarok
28. Egy kura atlagban hany alkalombol all?
1. o6tnél kevesebbet
2. 5-10 kozott
3. 10-20 kozott
4. 20-nal tobb
29. Amennyiben folyamatosan jarsz szolariumban, milyen rendszerességgel?
1. nem jarok folyamatosan
2. naponta
3. hetente
4. 3-4 napon
5. hetente egyszer
6. havonta egyszer
30. Miért jarsz szolariumba?
1. divatos barna bdrszin miatt
2. napégés megeldzésére
3. pattanasok csokkentése miatt
4

egyéb

31. Van-e ventiligod (a bor kifehéredésével jard betegség)?
1. nem ——> Folytassa a 33. kérdéssel!
2. igen

32.  Amennyiben van ventiligod, hany éve van meg?

33.  Van-e tart6s betegséged?
1. cukorbetegség
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2. asztma

3. magasvérnyomas

4. egyéb
34. Sorold fel a rendszeresen szedett gyogyszereidet:
35. Van-e fényallergiad?
1. nem ——— Folytassa a 37. kérdéssel!
2. igen
36. Amennyiben van fényallergiad, mikor jelentkezik és milyen tiinetekkel?
37. Kaptal-e sargasag miatt 0jsziilott korodban kék fény kezelést:

1. nem
2. igen

3. nem tudok valaszolni

Koszonjiik, hogy valaszoltal kérdéseinkre!
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Iskolaorvosok altal kitoltott kérdoiv

Iskola
Osztaly
Datum
ID |Eletkor| Nem | Hajszin |Szemszin| Bérszin | Napbarnitott Szeplok Szabalyos |Szabalytalan| Anyajegyek | Pattanas Bor-
(év) | 1=fia, | 1=vorés |1=vilagos| 1=nagyon 1=nem I=mindeniitt | anyajegyek | anyajegyek |elhelyezkedése | sulyossaga | gyogyaszhoz
2=lany | 2=vildgos | 2=sotét | vildgos |2=vildgosbarna| 2=vallakon sZama szama 1=fej-nyak 1=enyhe valo
3=s0tét 2=vilagos | 3=soOtétbarna | 3=arcon sok 1=<5 1=<3 2=torzs 2=kozép- iranyitas
4=fekete 3=kozepes 4=arcon 2=5-20 2=3-10 3=fels6 végtag | stlyos
sOtét kevés 3=20-50 3=>10 4=als6 végtag | 3=sulyos
4=s0tét 4=>50
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