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Abstract « Introduction: The incidence of skin cancer is increasing worldwide, including in Romania. Although
early detection is crucial for prognosis, public willingness to participate in screening programs and adopt pre-
ventive behaviors remains suboptimal. Objective: This study aimed to assess skin cancer-related knowledge
and sun-protection practices among the Romanian population, as well as the motivations and barriers influ-
encing participation in specialist skin cancer screening examinations. Methodology: A quantitative, cross-sec-
tional questionnaire-based survey was conducted between November 2025 and January 2026. The analysis
included responses from 399 Romanian residents. Data were analyzed using descriptive statistics, Chi-square
tests, and odds ratio (OR) calculations. Results: Only 29.07% of respondents had undergone a specialist skin
cancer screening examination at least once in their lifetime. Although women and younger participants (18-
39 years) demonstrated significantly higher levels of knowledge, the actual screening rate was higher among
men (34.59% vs. 26.32%). The main reasons for non-participation were the absence of symptoms (29.33%)
and lack of information (27.56%). A positive family history was associated with a 4.63-fold increase in the odds
of screening participation (p < 0.0001), while having a high number of moles was associated with a 2.30-fold
increase (p = 0.0005). Regular sunscreen use was low during summer (29.8%) and even lower during winter
(22%). Conclusions: The findings confirm that theoretical knowledge alone does not necessarily translate into
preventive behavior. Willingness to participate in screening is primarily driven by personal involvement and
subjective risk perception. Future interventions should focus on educating asymptomatic individuals and pro-

moting targeted, risk-based screening programs.
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Introduction

The incidence of skin cancer is increasing worldwide and,
according to global statistics, it is the 17th most common
type of malignant neoplasm [1]. Skin cancers can be
broadly classified into two major categories: melanoma
and non-melanoma skin cancer.
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Melanoma originates from melanocytes, the pig-
ment-producing cells of the skin, often arising from a
pre-existing mole, and is considered a potentially aggres-
sive malignancy. However, the risk of metastasis is not
uniformly rapid and depends primarily on disease stage,
Breslow thickness, ulceration status, histological subtype,
and regional lymph node involvement. Without appro-
priate treatment, melanoma accounts for the majority of
skin cancer-related deaths [2]. According to data from
2022, approximately 330,000 new melanoma cases were
diagnosed worldwide, resulting in around 60,000 deaths
[1]. In Europe, the incidence of melanoma in 2020 was
approximately 26 cases per 100,000 inhabitants among
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men and 20 cases per 100,000 among women. The
highest incidence rates were reported among men in
the Netherlands (54.2/100,000) and among women in
Denmark (approximately 51/100,000) [3]. In Romania,
melanoma ranks as the 12th most common cancer, with
approximately 2,250 new cases and 540 deaths annually,
corresponding to a mortality rate of about 24% [4].

Non-melanoma skin cancers—primarily basal cell
carcinoma and squamous cell carcinoma—are among the
most common malignancies worldwide and generally
have a more favorable prognosis. These tumors metas-
tasize less frequently and at a later stage than melanoma;
however, without adequate treatment, they may still
cause substantial local tissue destruction and morbidity
[6]. The global burden of non-melanoma skin cancer is
estimated at approximately 1.2 million cases, resulting in
nearly 69,000 deaths annually [1]. Basal cell carcinoma is
the most common skin cancer worldwide, with approxi-
mately 50-80 new cases diagnosed annually per 100,000
individuals [7].

Risk Factors

The development of skin cancer is influenced by several
risk factors, the most important of which include the fol-
lowing:

o UV exposure: The most significant risk factor is
cumulative and intermittent exposure to ultraviolet
(UV) radiation. This exposure originates primarily
from natural sunlight and, to a lesser extent, from
artificial sources such as tanning beds, phototherapy,
and radiotherapy. UV radiation induces DNA dam-
age in skin cells, potentially leading to mutations and
carcinogenesis.

o Childhood sunburns: Severe sunburns during
childhood constitute an independent risk factor for
the development of skin cancer later in life.

o Skin type: Individuals with fair skin (Fitzpatrick
phototypes I-II), which is highly sensitive to sun-
light, are at increased risk.

o Number and characteristics of moles: Melanoma
risk increases with the number of melanocytic
nevi. Individuals with more than 100 moles have an
approximately sevenfold higher risk of developing
melanoma. Atypical nevi, characterized by irregular
shape and uneven borders, represent an additional
significant risk factor.

o Genetic predisposition: A positive personal or fam-
ily history—particularly melanoma in a first-degree

relative—substantially increases risk. Furthermore,
advancing age is associated with a higher incidence
of skin cancer, largely due to cumulative lifetime UV
exposure [8, 9, 10]. A Romanian study comparing
melanoma patients with healthy controls found that
fair skin, numerous moles, and atypical nevi were
more common among patients. In addition, mela-
noma patients reported a higher frequency of severe
childhood sunburns and prolonged sun exposure
[11].

Prevention

Early detection is essential for both melanoma and
non-melanoma skin cancers. In melanoma, timely
diagnosis is the most important prognostic factor.
Early excision of superficial melanoma significantly
improves survival outcomes, whereas the management
of advanced-stage disease is considerably more complex
and associated with poorer prognosis [5]. Early detection
is also crucial for non-melanoma skin cancers. If locally
advanced lesions remain untreated, extensive surgical
interventions may become necessary, potentially affect-
ing both function and appearance [6].

Skin cancer screening plays a key role in prevention,
particularly in melanoma. Many tumors can be detected
at an early stage if appropriate attention is paid to sus-
picious skin lesions. The importance of self-examina-
tion was recognized during the second half of the 20th
century. One of its most widely used tools is the ABCDE
rule, first described in the mid-1980s, which evaluates
asymmetry (A), border irregularity (B), color variation
(C), diameter (D), and evolution over time (E). The pur-
pose of this rule was to provide a simple and practical
method for identifying suspicious skin lesions [13].

Screening can be performed at several levels. Public
education and self-examination provide an important
foundation but are insufficient on their own. Routine
population-wide skin cancer screening based solely on
age is not currently recommended for asymptomatic
individuals. However, adults with risk factors—includ-
ing fair skin, numerous moles, atypical nevi, or a family
history of skin cancer—are advised to undergo a com-
prehensive dermatological examination annually, partic-
ularly between the ages of 35 and 75 years [14].

Dermoscopy became widely adopted in dermatologi-
cal practice toward the end of the 20th century. This tech-
nique enables a more detailed evaluation of skin lesions
and facilitates the differentiation of benign and malignant
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lesions [13]. An advanced application of dermoscopy is
digital mole mapping, which became increasingly wide-
spread during the 1990s. During this procedure, high-res-
olution images are captured of the entire skin surface and
processed using specialized software to generate a digital
body map. The data are stored on secure medical servers
accessible only to healthcare professionals. Patients fre-
quently receive a digital copy of the report, either via a
portable storage device or an online portal, facilitating
self-monitoring at home. This technology is particularly
valuable for high-risk individuals, as the system can iden-
tify even subtle changes compared with previous exam-
inations [15, 16]. A Romanian study found that patients
diagnosed with melanoma performed skin self-examina-
tions more frequently after diagnosis and when aware of
their risk factors than healthy controls [11]. Furthermore,
an international study conducted in 2023 reported low
willingness to participate in skin cancer screening, partly
because many individuals were unaware of how to access
such services. Although awareness of self-examination
was widespread, its practical implementation was often
incomplete and inadequate [17].

Attitudes
Several studies have demonstrated a discrepancy between
theoretical knowledge and actual preventive behavior:

o Consistency between knowledge and behavior:
According to an international survey, although
many individuals are aware of the harmful effects
of UV radiation, sunscreen use remains inconsis-
tent due to factors such as forgetfulness and lack of
time. Furthermore, many people continue to engage
in sunbathing and use tanning beds despite under-
standing the associated risks [12].

o Barriers to participation: A 2024 study reported low
participation rates in skin cancer screening, primar-
ily due to insufficient information, the absence of
symptoms, and underestimation of the importance
of screening. Participation appeared to be influenced
more strongly by age, sex, and lifestyle factors than by
conscious preventive attitudes [17].

 Limitations of preventive behavior: Romanian data
indicated that although melanoma patients examined
their skin more frequently, their sunscreen use was
not significantly better than that observed among
healthy controls [11].

o Self-reassurance: According to another study, most
individuals attending skin cancer screening exam-
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inations (80.6%) did so not because of a suspicious
lesion but for reassurance regarding their skin health.
Women were more likely to seek medical attention
for lesions they perceived as potentially malignant.
Younger individuals were more likely to attend due
to a family history of melanoma, whereas older men
were more likely to attend because of a previous diag-
nosis [14].

Overall, the literature suggests that although awareness
of the importance of skin cancer prevention is relatively
widespread, participation in screening remains limited
due to persistent barriers related to knowledge, attitudes,
and access to healthcare services.

The aim of this study was to assess public knowl-
edge regarding skin cancer and the preventive measures
undertaken to reduce its risk. We investigated awareness
of skin cancer risk factors and explored the motivations
and barriers influencing participation in screening exam-
inations. In Romania, relatively few studies have exam-
ined skin cancer-related knowledge and willingness to
participate in screening. The findings may contribute to
improving dermatological prevention strategies, enhanc-
ing public awareness of risk factors, and supporting the
development of more effective prevention guidelines.

The central premise of this study is that the increasing
incidence of skin cancer cannot be explained solely by a
lack of information.

We hypothesized that the principal reason is that
asymptomatic individuals often develop a false sense of
security, leading them to underestimate their personal
risk and delay participation in preventive screening.

Materials and Methods

Study Design

This study employed a quantitative, cross-sectional,
descriptive, and analytical questionnaire-based design.
The questionnaire was available between November
2025 and March 2026 and was completed by residents of
Romania.

Sample Size and Sampling

The required sample size was calculated using Cochran’s
formula for large populations (95% confidence level, 5%
margin of error, and p = 0.5), resulting in a minimum
sample size of N = 385 participants. The calculation was
verified using the Raosoft sample size calculator (Raosoft,
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Inc., Seattle, WA, USA). Participants were recruited
through convenience sampling. The questionnaire was
distributed via multiple digital platforms, including
social media, email, and instant messaging applications.
A total of 399 valid responses were included in the final
analysis.

Data Collection

A Hungarian-language online questionnaire created
using Google Forms was employed for data collection.
The survey consisted of 24 questions covering the follow-
ing thematic domains:

« Demographic characteristics: sex, age, occupation,
and educational attainment.

» Knowledge of skin cancer: disease characteristics,
the role of sun protection, and self-examination
practices.

o Risk factors: family history, history of sunburns, and
characteristics of moles.

o Attitudes toward screening: previous participation
in screening examinations and tanning habits.

The questionnaire consisted primarily of closed-
ended questions; however, the final question addressing
motivations for screening participation was open-ended,
allowing respondents to express their individual views.

Before finalization, the questionnaire underwent pilot
testing (N = 15) to assess the clarity of the questions
and the technical functionality of the survey platform.
The inclusion criteria were Romanian citizenship, age
218 years, and provision of informed consent. Informed
consent was obtained from all participants before partic-
ipation. Exclusion criteria included respondents below
the age limit and incomplete questionnaire submissions.
Responses to demographic and knowledge-related ques-
tions were mandatory, ensuring complete data for these
variables. The only optional item was the open-ended
question at the end of the survey.

Participants were informed about the objectives of the
study and their right to withdraw at any time without any
consequences. No interventions or additional clinical
examinations were performed during the study.

Age was categorized into predefined groups (18-39,
40-59, 60-65, and >65 years) based on epidemiological
relevance and the expected age distribution of online
survey participants. Quantitative variables (e.g., number
of moles) were analyzed as ordinal categories, whereas
behavioral variables (e.g., sunscreen use) were treated as
dichotomous or ordinal-scale variables.

Data Processing and Statistical Analysis

The collected data were coded and organized in Microsoft
Excel, and statistical analyses were performed using
GraphPad Prism software (version 10.3.1; GraphPad
Software, San Diego, CA, USA). Data analysis followed a
structured five-step framework.

First, descriptive statistical analyses were conducted to
characterize the study population. For categorical vari-
ables (e.g., sex, educational attainment, and sun-protec-
tion habits), frequencies (N) and percentages (%) were
calculated. For continuous variables—in this study, the
knowledge score (range: 0-8)—means with standard
deviations (SDs) and median values were reported.
Data distribution was assessed using the Kolmogorov-
Smirnov test, which demonstrated that knowledge scores
were not normally distributed in any subgroup (p <
0.05). Consequently, non-parametric statistical tests were
applied.

In the second phase, bivariate analyses were performed
to examine associations between sociodemographic
characteristics, risk factors, and preventive behaviors.
Associations between categorical variables (e.g., sex and
sunscreen use, or family history and screening participa-
tion) were assessed using Pearson’s chi-square (x*) test.
When expected cell counts were low, Fisher’s exact test
was applied. The strength of associations was quantified
using odds ratios (ORs) and corresponding 95% confi-
dence intervals (Cls).

Comparisons of the continuous knowledge score
between two groups (e.g., according to sex or screen-
ing history) were performed using the Mann-Whitney
U test. Comparisons involving more than two groups
(e.g., age groups or educational levels) were conducted
using the Kruskal-Wallis test. Statistical significance was
defined as p < 0.05 for all analyses.

The study was conducted in accordance with the
principles of the Declaration of Helsinki. Ethical
approval was obtained from the Ethics Committee of the
George Emil Palade University of Medicine, Pharmacy,
Science, and Technology of Targu Mures (Decision No.
3882/2025.11.11).

Results

Sociodemographic Profile
A total of 399 completed questionnaires were included
in the analysis. Women accounted for 66.6% (N = 266)
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Table 1. Demographic characteristics of the study
sample

Variables N (%) 399 (100%)
Sex

Female 266 (66.6%)
Male 133 (33.3%)
Age

18-39 years 213 (53.4%)
40-59 years 121 (30.3%)
60-65 years 19 (4.7%)

>65 years 46 (11.5%)
Education

62 (15.5%)
151 (37.8%)
186 (46.6%)

Primary school
High school

Higher education

Occupation

Student 93 (23.3%)
Employed 223 (55.8%)
Unemployed 26 (6.5%)

Retired 57 (14.3%)

of respondents, while men represented 33.3% (N = 133).
Regarding age distribution, the largest subgroup con-
sisted of participants aged 18-39 years (N = 213, 53.4%).
The demographic characteristics of the study population
are presented in Table 1.

Analysis of Knowledge Levels Regarding Skin Cancer
Respondents’ knowledge of skin cancer was assessed
using a score ranging from 0 to 8 points, with one point
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Figure 1. Distribution of knowledge levels about skin
cancer screening by gender
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Table 2. Sun protection and preventive health behaviors

Variables N (%) 399 (100%)
Sunscreen use in summer (minimum SPF 30)
119 (29.8%)

280 (70.2%)

Always

Sometimes/never

Sunscreen use in winter
Yes 88 (22.0%)
311 (78.0%)

Sometimes/no

Physical protection (hat/scarf)
Yes 182 (45.6%)

Sometimes/no 217 (54.4%)
Tanning habits

Sunbathing only 161 (40.3%)
Tanning bed only 13 (3.2%)
Both 51 (12.7%)
Neither 174 (43.6%)
Regular self-examination

Yes 294 (73.7%)
No 105 (26.3%)

awarded for each correct answer. Several significant asso-
ciations were identified between sociodemographic fac-
tors and knowledge levels.

Women achieved significantly higher scores (median:
6) than men (median: 5) (Figure 1). The Mann-Whitney
U test confirmed that this difference was statistically sig-
nificant (p < 0.0001).

Knowledge levels increased significantly with educa-
tional attainment (Figure 2). According to the Kruskal-
Wallis test (p = 0.0112), respondents with higher educa-
tion achieved higher knowledge scores (mean: 5.95) than
those with lower levels of education.

Knowledge levels declined progressively with increas-
ing age. The highest mean score was observed in the
18-39-year age group (5.88 points), whereas respondents
older than 65 years achieved a significantly lower mean
score (3.91 points) (p < 0.0001).

Participants who had previously undergone specialist
skin cancer screening demonstrated higher knowledge
levels (median: 6) than those who had never attended
such an examination (median: 5) (p = 0.0003).

Sun Protection Habits and Preventive Health Behavior

Analysis of sun-protection practices (Table 2) showed that
only 29.8% (N = 119) of respondents consistently used
sunscreen with a minimum SPF of 30 during summer.
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Figure 2. Distribution of knowledge levels about skin
cancer screening by age group

In contrast, sunscreen use during winter was substan-
tially lower, with only 22.0% (N = 88) reporting regular
use. Regarding physical protection against sun exposure,
45.6% (N = 182) reported wearing a hat or scarf in strong
sunlight.

Assessment of tanning behaviors revealed that 40.3%
(N = 161) of respondents reported sunbathing only, 3.2%
(N = 13) used tanning beds exclusively, and 12.7% (N =
51) engaged in both practices. In contrast, 43.6% (N =
174) reported neither sunbathing nor using tanning beds.
Among tanning bed users, 85% were women.

Regarding skin self-examination, the majority of
respondents reported regularly checking their skin for
suspicious changes (73.7%, N = 294).

The association between sex and sun-protection
behavior was evaluated using the chi-square test, which

revealed a statistically significant relationship (p =
0.0015). Women were more than twice as likely as men
to consistently use sunscreen during summer (OR = 2.21;

95% CI: 1.33-3.62).

Relationship Between Preventive Behavior and Risk Groups
The study further examined the association between
genetic predisposition (family history), physical char-
acteristics (type and number of moles), and preventive
health behaviors (Table 3).

Family history emerged as the strongest motivat-
ing factor for participation in skin cancer screening.
Individuals with a positive family history of skin cancer
were 4.63 times more likely to undergo specialist screen-
ing than those without such a history (p < 0.0001).

This group also demonstrated greater engagement in
daily preventive behaviors. Participants with a positive
family history were 3.73 times more likely to wear a hat
or scarf in strong sunlight (p < 0.0001) and 3.65 times
more likely to use sunscreen during winter months (p <
0.0001). In addition, they were more than twice as likely
to perform regular skin self-examinations (OR = 2.26; p
=0.0491).

Respondents with atypical moles (irregular shape or
pigmentation) participated significantly more frequently
in screening examinations (p = 0.0174). This subgroup
also demonstrated the highest rates of sunscreen use in
both summer and winter (p < 0.0001).

A significant association was also observed between
the number of moles and screening participation.
Respondents reporting more than 50 moles were 2.30
times more likely to have undergone a specialist skin can-
cer screening examination at least once in their lifetime
than those with fewer moles (p = 0.0005).

Table 3. Associations between risk factors and preventive behaviors

Risk Factor Examined Behavior P;?gg:g::)ﬁ) X OR (95% CI) p-value
Family history Previous screening participation 60.42% 26.00 4.63 (2.42-8.42) <0.0001
Wears a hat/scarf 72.92% 16.40 3.73 (1.88-7.45) <0.0001
Uses sunscreen in winter 45.83% 17.95 3.65 (1.92-6.75) <0.0001
Atypical moles Previous screening participation 36.43% 5.65 1.71 (1.09-2.64) 0.0174
Always uses sunscreen 43.57% 19.47 2.67 (1.73-4.16) <0.0001
Uses sunscreen in winter 38.57% 34.22 4.15 (2.52-6.85) <0.0001
High mole count (>50)  Previous screening participation 42.86% 11.97 2.30 (1.41-3.69) 0.0005
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283

Figure 3. Distribution of skin cancer screening
participation rates by age groups

Characteristics and Determinants of Participation in
Screening

Analysis of participation in specialist skin cancer screen-
ing revealed that only 29.07% (N = 116) of respondents
had undergone a screening examination at least once in
their lifetime. In contrast, 70.93% (N = 283) had never
participated in such an examination (Figure 3). Although
women demonstrated higher levels of knowledge regard-
ing skin cancer, men showed greater actual participation
in screening, with rates of 34.59% (N = 46) and 26.32%
(N =70), respectively.
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Willingness to participate in screening appeared to be
primarily influenced by subjective health perceptions and
the presence of risk factors. Among respondents who had
attended screening (N = 116), the most common moti-
vation was personal concern regarding changes in moles
(43.10%, N = 50). Specialist recommendation (18.97%,
N = 22) and a personal or family history of skin cancer
(10.34%, N = 12) were also important motivating factors.

Among respondents who had never attended screening
(N = 283), the most frequently reported reason was the
perceived lack of necessity due to the absence of symp-
toms (29.33%, N = 83). A further 27.56% (N = 78) cited
insufficient information regarding screening. Practical
barriers were also common: 13.43% (N = 38) reported
difficulties in obtaining an appointment, while 12.37% (N
= 35) identified financial constraints as the main reason
for non-participation.

The association between age and participation in skin
cancer screening was statistically significant (p = 0.0035),
as illustrated in Figure 4. Future willingness to participate
was encouraging, with 69.92% (N =279) of all respondents
(N =399) indicating that they would be willing to undergo
a skin cancer screening examination in the future.

Discussion

The aim of this study was to assess skin cancer-related
knowledge, preventive behaviors, and factors influencing

45,00%
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5,008
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Participation rate
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Figure 4. Distribution of participation in skin cancer screening by age groups
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Table 4. Motivations and barriers to skin cancer screening

Category Most common responses Number of cases (N)
Motivations Personal concern regarding changes in moles 50 (43.10%)
(N =116)
Specialist recommendation 22 (18.97%)
Personal or family history 12 (10.34%)
Barriers Perceived lack of necessity due to absence of symptoms 83 (29.33%)
(N = 283)
Lack of information 78 (27.56%)
Difficulty obtaining an appointment 38 (13.43%)
Financial reasons 35(12.37%)

participation in screening among the Romanian pop-
ulation. Our findings support the initial premise that
theoretical knowledge alone is insufficient to promote
preventive behavior.

International evidence suggests that population-wide,
age-based skin cancer screening programs are not justi-
fied for the general population, whereas targeted screen-
ing of high-risk individuals is recommended. Our find-
ings are consistent with this approach. Respondents with
a positive family history, a high number of moles, or atyp-
ical nevi were significantly more likely to participate in
specialist screening examinations. These individuals also
demonstrated more consistent sun-protection practices,
supporting the relevance of risk-based screening strate-
gies within the Romanian population as well [14].

A previous Romanian study among melanoma patients
reported that fair skin, a high number of moles, and child-
hood sunburns were more common among affected indi-
viduals. Following diagnosis, these patients also demon-
strated greater engagement in skin self-examination [11].
Similarly, our findings indicate that individuals with risk
factors—particularly those with a positive family his-
tory—not only participate in screening more frequently
but also engage more actively in daily preventive behav-
iors. This pattern resembles the behavioral changes pre-
viously observed among Romanian melanoma patients
[11]. Nevertheless, the overall screening participation
rate remained low, suggesting that perceived vulnerabil-
ity is often triggered only by direct personal risk or prior
experience.

Analysis of sun-protection habits revealed that a sub-
stantial proportion of respondents were aware of the
harmful effects of UV radiation. However, the prevalence
of regular sunscreen use remained low. This finding is
consistent with the results of international studies [12].

Previous research has shown that, despite awareness of
UV-related risks, many individuals fail to use adequate
sun protection because of forgetfulness or perceived
inconvenience and continue to engage in intentional sun
exposure. Similar patterns were observed in our sample,
where sunbathing was common and winter sun protec-
tion was particularly uncommon, further illustrating the
discrepancy between knowledge and behavior [12].

Our findings reflect the public health challenge
described by Ajzen’s Theory of Planned Behavior (TPB).
Knowledge alone does not necessarily lead to behav-
ioral change. A positive attitude toward health may not
translate into action if social support, subjective norms,
or confidence in the healthcare system are lacking. The
results suggest the presence of a behavioral gap between
knowledge and action, whereby individuals understand
the importance of prevention but fail to participate in
screening. This indicates that intentions may be hindered
by external barriers, such as difficulties in accessing
healthcare services or the absence of social encourage-
ment.

The screening participation rate observed in our
study (29.07%) can be considered relatively low. Similar
findings have been reported in a study conducted in the
United Arab Emirates, where insufficient knowledge,
absence of symptoms, and underestimation of the impor-
tance of screening were identified as the main barriers to
participation [17]. Our results demonstrated a remark-
ably similar pattern. The most frequently reported rea-
son for non-attendance was the belief that screening
was unnecessary in the absence of symptoms, followed
closely by a lack of information. These findings support
the notion that asymptomatic individuals often develop a
false sense of security, reducing their likelihood of engag-
ing in preventive healthcare behaviors [17].

33



Bulletin of Medical Sciences 2026, 99(1): 26-44

The low level of screening participation observed in
our study can also be interpreted through the Health
Belief Model (HBM). Although most respondents
appeared to recognize the seriousness of skin cancer, par-
ticipation in screening remained limited. The perceived
benefits of early detection did not seem sufficient to
outweigh perceived barriers, such as lack of time, incon-
venience, or anxiety related to medical examinations. As
proposed by Janz and Becker (1984), preventive behavior
is not an automatic consequence of health awareness.
Preventive actions are more likely to occur when individ-
uals perceive themselves as capable of acting and when
the anticipated benefits of screening outweigh the per-
ceived obstacles.

Although women demonstrated higher knowledge
levels, screening participation was slightly higher among
men. Previous studies have shown that willingness to
undergo screening is often influenced more strongly
by age, perceived risk, and physician recommendation
than by knowledge alone [14, 17]. Our findings support
this observation, as personal concern regarding changes
in moles and perceived risk emerged as the strongest
motivating factors, whereas general health awareness
appeared to play a less prominent role.

Overall, our findings are consistent with both
Romanian and international evidence. Although the
population possesses a basic level of knowledge regarding
skin cancer, the practical implementation of preventive
measures and participation in screening examinations
remain suboptimal [11, 12, 17].

Limitations

Although the study identified several important associ-
ations, the following limitations should be considered
when interpreting the findings:

o Cross-sectional design: As this study was conducted
at a single point in time, causal relationships cannot
be established. The observed associations indicate
relationships between variables but do not allow con-
clusions regarding causality.

o Non-representative sample: Participants were
recruited through online convenience sampling.
Consequently, the findings may not be representative
of the entire Romanian population. Individuals with
limited internet access, older adults, and socioeconom-

ically disadvantaged groups may be underrepresented.
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o Self-report bias: All data were based on self-re-
ported responses and are therefore subject to recall
bias, reporting bias, and social desirability bias.
Furthermore, respondents may have interpreted cer-
tain concepts differently.

Multiple statistical comparisons: Because numer-
ous associations were examined simultaneously,
some statistically significant findings may have
occurred by chance. Therefore, the results should be
interpreted as indicative trends rather than definitive
evidence.
Summary: In light of these limitations, the find-
ings should be interpreted with appropriate caution.
Nevertheless, the study provides valuable insights and
a useful foundation for future research on skin cancer
awareness, preventive behaviors, and screening partici-
pation.

Conclusions

The findings of this study indicate that basic knowledge
regarding skin cancer is present among the Romanian
population. However, this knowledge does not consis-
tently translate into preventive behavior. The observed
associations support the central premise of the study:
possessing theoretical knowledge about skin cancer
alone is insufficient to promote active engagement in
preventive practices. A substantial gap remains between
awareness and action, suggesting that lack of information
is not the primary barrier to participation in screening
examinations.

Consistent with our hypothesis, this inactivity appears
to be largely driven by a false sense of security associated
with the absence of symptoms. The results suggest that
most respondents become motivated to seek screening
only when they perceive a direct threat or notice sus-
picious symptoms. This finding supports the view that
a low level of subjective risk perception can outweigh
preventive intentions and health awareness. In practice,
indifference and subjective barriers, such as lack of time
or forgetfulness, appear to exert a stronger influence
on behavior than preventive motivation. Consequently,
participation in screening remains largely reactive rather
than preventive in nature.

Finally, the findings suggest that current public health
communication strategies are insufficient to effectively
mobilize the population. Beyond the dissemination
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of information, greater emphasis should be placed on

strengthening personal motivation, increasing risk

awareness, and improving access to screening services.

The ultimate goal should be to ensure that prevention

becomes an integral part of everyday health behavior

rather than remaining merely a theoretical concept.
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Kivonat « Bevezetés: A bérrék incidencidja globdlisan és Romanidban is emelkedd tendencidt mutat. Bar a
korai felismerés kulcsfontossagu a progndzis szempontjabdl, a lakosség szlrési hajlanddsaga és preventiv
magatartdsa tovabbra is elmarad az optimalistol. Célkitlizés: Kutatasunk célja a roméniai lakossag bérrakkal
kapcsolatos ismereteinek, fényvédelmi szokasainak, valamint a szakorvosi szrévizsgalatokon vald részvételt
befolydsold motivacioknak és akadalyoknak a feltérképezése volt. Mddszertan: A vizsgalat egy kvantitativ,
keresztmetszeti kérdéives felmérés formajaban valdsult meg 2025 novembere és 2026 janudrja kdzott. Az
elemzésbe 399 romaniai lakos vélaszait vontuk be. Az adatok feldolgozasa leird statisztika, khi-négyzet proba
és esélyhanyados (OR) szamitas alkalmazéasaval tortént. Eredmények: A valaszaddk minddssze 29,07%-a vett
részt életében legaldbb egyszer szakorvosi bérrékszirésen. Bar a nék és a fiatalabb korosztaly (18-39 év) tudas-
szintje szignifikdnsan magasabb volt, a tényleges sz(rési arany a férfiaknal bizonyult nagyobbnak (34,59% vs.
26,32%). A szlréstdl valod tavolmaradas legfébb okaként a panaszmentességet (29,33%) és az informacidhianyt
(27,56%) jelolték meg. A csaladi érintettség 4,63-szoros (p < 0,0001), mig a magas anyajegyszam 2,30-szoros
(p =0,0005) esélyndvekedést mutatott a szrévizsgalaton valo részvétel tekintetében. A rendszeres fényvédd
hasznalata nydron is alacsony (29,8%), télen pedig még alacsonyabb (22%). Kévetkeztetések: Az eredmények
igazoljék, hogy az elméleti tudas dGnmagaban nem garantélja a preventiv magatartast. A szlrési hajlandésagot
elsésorban a személyes érintettség és a szubjektiv kockazatérzet mozgatja. A jovében a panaszmentes egyé-

nek edukacidjara és a kockazatalapu, célzott szlréprogramok népszer(sitésére kell sszpontositaniuk.
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Bevezetés

A bérrak gyakorisaga vilagszerte emelkedik, a globalis
statisztikak szerint a 17. leggyakoribb rosszindulatu daga-
nattipusnak szamit [1]. A bérdaganatok két f6 tipusra
oszthatok: melanoma és nem-melanoma bérrak.

A melanoma a bér pigmenttermeld sejtjeib6l (mel-
anocytakbol) indul ki-gyakran egy mar meglévé anya-
jegybdl, potencialisan agressziv daganat. Az attétképzés
kockazata azonban elsésorban a betegség stadiumatol, a
Breslow-vastagsagtdl, az ulceracio jelenlététdl, a szovet-
tani altipustdl és a regionalis nyirokcsomo-érintettségtol
figg. Megfelel kezelés nélkill ez a tipus felelés a bér-
daganatos haldlozasok donté tobbségéért [2]. A 2022-es
adatok szerint korilbelil 330.000 4j melanoma esetet
diagnosztizaltak, amelyek mintegy 60.000 haldlesetet
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eredményeztek [1]. Eurdpai viszonylatban 2020-ban a
melanoma incidencidja férfiakndl mintegy 26, néknél 20
eset volt 100.000 lakosra vetitve. A legmagasabb szamo-
kat férfiaknal Hollandiaban (54,2/100.000), mig néknél
Déniaban (=51/100.000) dokumentaltdk [3]. Romaniai
adatok szerint a melanoma a 12. leggyakoribb rakfajta,
évi 2250 0j esettel és 540 halalozassal, igy a halalozasi rata
megkdzelitéleg 24%-ra tehet6 [4].

A nem-melanoma bérrakok - elsdsorban a basalsejtes
és a laphamsejtes daganat —prognoézisa kedvezobb, mint a
melanomaé. Ezek a tipusok gyakoribbak és kés6bb adnak
metasztazist, de kezelés nélkiil jelent6s morbiditassal
jarnak [6]. A nem-melanoma tipusu bérdaganatok gya-
korisaga koriilbeliil 1,2 millié eset, amelyekhez mintegy
69.000 haldleset tarsult [1]. Vilagszerte a leggyakoribb
bérdaganat a bazalsejtes karcinéma. Evente kb. 50-80 uj
esetet diagnosztizalnak 100.000 emberre vetitve. [7]
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Rizikéfaktorok
A bérrak kialakulasahoz tobb ismert rizikofaktor jarul
hozza, melyek koziil a legmeghatarozébbak az aldbbiak:

o UV-expozicio: A legfontosabb tényezé az akku-
mulativ és intermittald UV-sugarzds. Ez nagyrészt
természetes napfénybdl, kisebb részben mestersé-
ges forrasbdl (szolarium, fototerapia, radioterapia)
szarmazik. Az UV-sugarzas DNS-kdrosodast okoz a
bérsejtekben, ami sejtmutaciohoz és rakos folyama-
tokhoz vezethet.

» Gyermekkorileégések: A gyermekkori erds leégések
6nallo kockazati tényez6t jelentenek a késébbi élet-
korban kialakul6 daganatok szempontjabol.

o Bortipus: Magas kockazattal jar a vilagos bor (I-II.
fototipus), amely fokozottan érzékeny a napfényre.

o Anyajegyek szama és jellege: A melanoma koc-
kazata n6 a magas anyajegyszam esetén; 100 feletti
anyajegy esetén a betegség el6fordulasa majdnem
hétszer gyakoribb. Tovabbi rizikot jelentenek az ati-
pusos naevusok, amelyek szabalytalan alakjukkal és
egyenetlen széliikkel térnek el a szokvanyostol.

o Genetikai hajlam: A pozitiv személyes vagy csaladi
koreldzmény - kiillondsen az elséfoku rokonnal eld-
fordulé melanoma - jelentésen néveli az esélyeket.

Az életkor elérehaladtaval a szervezetben felhalmozo-
dott UV-expozicid kévetkeztében a daganatok kialaku-
lasa statisztikailag is gyakoribba valik [8,9,10].

Egy romaniai vizsgalat a melanoma betegek és az
egészséges kontrollok kockazati tényezéit és viselkedését
elemezte. A betegek korében gyakoribb volt a vildgos bér,
a sok anyajegy és az atipusos naevusok jelenléte. Tobben
szenvedtek sulyos leégéseket gyerekkorban, és sok id6t
toltottek a napon [11].

Megelbzés
A korai felismerés nagyon fontos mindkét tipusnal.
Melanoma esetében az idében torténd diagnozis a leg-
fontosabb prognosztikai tényez6. A felszines melanoma
korai kimetszése javitja a talélési esélyeket. A késén
diagnosztizalt elvaltozasok kezelése ezzel szemben jelen-
tdsen Osszetettebb, és a tulélési esélyek romlanak az id§
elérehaladtaval [5]. Nem-melanoma bérrakok esetén is
lényeges a korai felismerés. Ha a helyileg el6rehaladott
elvéltozasokra nem figyelnek, gyakran nagyobb mtitétre
van szlikség, ami a funkciot és a kiilalakot is érintheti [6].
A borrakszirés kulcsfontossagt a megelzésben, kiilo-
nosen a melanoma esetében. Sok daganat korai stadium-
ban felismerhetd, ha megfelel figyelmet forditanak ra.

Az onvizsgalat szerepének jelentdségét a 20. szazad
masodik felében ismerték fel. Ennek egyik legfontosabb
eleme az ABCDE szabaly, amelyet az 1980-as évek koze-
pén irtak le el6szor, és amely az anyajegyek aszimmetria-
jat (A), széli egyenetlenségét (B), szinének valtozatossagat
(C), atmérdjét (D) és idbbeli valtozasat (E) veszi alapul. A
szabaly célja az volt, hogy a laikusok szamara is konnyen
alkalmazhaté modszert biztositson a gyands bérelvalto-
zasok felismeréséhez [13].

A sziirés tobb szinten torténhet. A lakossagi edukacié
és az onvizsgalat fontos alapot jelent, de 6Gnmagaban nem
elegendd. A tiinetmentes, altalanos populaciéban nem
javasolhatd egységes életkori hatdr szerinti rendszeres
bérrakszlirés. A kockazati tényezékkel rendelkezé fel-
nétteknél (vildgos bér, sok anyajegy, atipusos naevusok,
csaladi anamnézis) évente javasolt teljes bérgyogyaszati
vizsgalat, foként 35 és 75 éves kor kozott. [14].

A dermatoszkopia a 20. szdzad végén terjedt el a bér-
gyogyaszatban. A modszer lehetévé teszi a borelvaltozasok
részletesebb vizsgalatat, és hozzajarul a jo- és rosszindu-
lata elvaltozasok elkiilonitéséhez [13]. Ennek tovabbfej-
lesztett formaja a digitdlis anyajegytérképezés, amely az
1990-es évektdl kezdve terjedt el. A médszer soran a bér
teljes felszinér6l nagy felbontdsu fotok késziilnek, melyek-
bdl a szoftver egy digitalis ,testtérképet” hoz létre. Az
adatokat titkositott orvosi szervereken taroljak, melyek-
hez kizarélag a szakorvosok férhetnek hozza. A paciens a
lelet mellé gyakran digitalis masolatot is kap (pendrive-on
vagy online portdlon), ami segiti az otthoni 6nvizsgalatot.
Ez a technoldgia kiilondsen a magas kockazatu betegeknél
kulcsfontossagu, mivel a rendszer a legkisebb valtozast is
azonnal jelzi a korabbi felvételekhez képest. [15,16].

Egy romaniai tanulmanyban a melanomabetegek
korében megfigyelhetd, hogy a diagndzis utan vagy a
kockazati tényez6k ismeretében gyakrabban ellenérzik a
bériiket, mint az egészséges kontrollcsoport tagjai [11].

Egy 2023-as nemzetkozi tanulmany megallapitotta,
hogy a boérrakszlirési hajlanddsdg alacsony, mivel a
résztvevék gyakran nem tudjak, hogyan jelentkezzenek
a vizsgalatra, az 6nvizsgalat terén pedig bar az ismeretek
elterjedtek, a gyakorlati megvaldsitas tovabbra is hianyos
és szakszerttlen [17].

Attitlidok
Az elméleti tudas és a gyakorlati megvalositas kozotti
kiilonbséget tobb kutatds is aldtamasztja:
o Tudas és viselkedés 0Osszhangja: Egy nemzet-
kozi felmérés szerint bar az emberek ismerik az
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UV-veszélyeket, feledékenységre vagy id6hianyra
hivatkozva ritkan hasznalnak fényvédét, és sokan
tovabbra is napoznak vagy szoldriumoznak [12].

o Részvételi gatak: Egy 2024-es tanulmany kimutatta,
hogy a szliréseken valo részvétel alacsony, foleg az
ismerethiany, a panaszmentesség és a szlirés jelen-
t6ségének alabecsiilése miatt. Ugy tlinik, a részvételt
inkabb az életkor, a nem és az életmdd befolyasolja,
nem a tudatos évatossag [17].

o A viselkedés korlatai: A romaniai adatok ravilagi-
tottak, hogy bar a melanomabetegek gyakrabban
ellenérzik boriiket, a fényvédd hasznalata ndluk sem
volt jelentésen jobb, mint az egészséges kontrollcso-
portban [11].

o Egy masik vizsgalat szerint a bérraksziirésre érkezék
tobbsége (80,6 %) nem gyanus elvaltozas miatt jott,
hanem sajat maga megnyugtatasa céljabol. A nék
gyakrabban kerestek fel orvost potencidlisan rosz-
szindulatinak vélt elvaltozas miatt. A fiatalabbak
a csaladi melanoma miatt, az idésebb férfiak pedig
korabbi diagndzis miatt jelentkeztek [14].

Osszességében a szakirodalom rdmutat, hogy bér a
bérrak megel6zésének fontossaga széles korben ismert, a
szlirési részvételt tovabbra is jelentés tudasbéli, attittid-
béli és hozzaférési akadalyok korlatozzak.

A tanulmany célja, hogy feltérképezze, mit tud a lakos-
sag a borrakrdl, milyen preventiv 1épéseket tesz a meg-
el6zése érdekében. Felmérjitk, mennyire ismerik a bérrak
kockazati tényezdit, és mi motivalja vagy akadalyozza
6ket abban, hogy elmenjenek sziirésre.

Romaniaban eddig kevés kutatas vizsgalta a bérrakkal
kapcsolatos ismereteket és a szlirési hajlanddsagot. Az
eredmények hozzajarulhatnak ahhoz, hogy a bérgydgya-
szati prevencié hatékonyabb legyen, a lakossdg jobban
megértse a kockdzatokat, és a megel6zési iranyelvek pon-
tosabbak legyenek.

Dolgozatunk alapfeltevése, hogy a bdrrakos esetek
noévekvé szama mogott nem az informacio hidnya all.

Hipotézistink szerint ennek 6 oka az, hogy amig vala-
kinek nincs panasza, hajlamos hamis biztonsagérzetbe
ringatni magit.

Anyag és modszer
Vizsgdlati terv

A vizsgalat kvantitativ, keresztmetszeti, leir és elemzd
jellegt kérddives felmérés volt. A kérd6iv 2025 novem-
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ber és 2026 janudr kozott volt elérhetd. Romaniai lakosok
valaszait tartalmazza.

Mintaelemszdm és mintavétel
A sziikséges mintaelemszdm meghatarozasahoz a
Cochran-féle képletet alkalmaztuk nagy populdciéra
vonatkoztatva (95%-os megbizhatosagi szint, 5%-os
hibahatar és p = 0,5 paraméterek mellett), amely N =
385 f6t eredményezett. A szamitast a Raosoft mintaelem-
szam-kalkulatorral (Raosoft, Inc., Seattle, WA, USA) is
megerésitettiik. A résztvevok kivalasztasa kényelmi min-
tavétellel tortént; a kérdéivet kiilonbozé digitalis platfor-
mokon (kozosségi média feliileteken, e-mailen és {izenet-
kiild$ alkalmazasokon) keresztiil terjesztettiik. Osszesen
399 értékelhetd valasz érkezett.

Adatgyiijtés

A kutatashoz egy magyar nyelvi, online kérdéivet alkal-
maztunk, amelyet a Google Forms feliiletén hoztunk
létre. A kérd6iv Osszesen 24 kérdésbdl allt, amelyek az
alabbi tartalmi részeket fedték le: demografiai adatok
(nem, életkor, foglalkozas, iskolai végzettség); a borrakkal
kapcsolatos ismeretek (a betegség természete, a fényvéde-
lem és az onvizsgalat szerepe); kockazati tényezdk (csa-
ladi koreldzmény, leégések szama, anyajegyek jellemzdi),
valamint a szlréssel kapcsolatos attitidok (szlrési el6z-
meények, napozasi szokdsok).

A kérd6iv nagyrészt zart végli kérdéseket tartalmazott,
azonban az utolso, motivaciora vonatkozo6 kérdés nyitott
jellegli volt, lehet6vé téve a vélaszadok egyéni véleményé-
nek kifejtését.

A kérdéivet a véglegesités elStt pilot tesztelésnek (N =
15) vetettitk ala, amelynek sordn ellenériztiik a kérdések
érthetdségét és a technikai miikodést. A kitoltési kritériu-
mok a kovetkez8k voltak: roman allampolgarsag, betoltott
18. életév és a tdjékoztatason alapuld beleegyezd nyilatko-
zat elfogaddsa. A vizsgalatban részt vevo dsszes személytol
kaptunk tajékoztatason alapulo beleegyezé nyilatkozatot.
Kizarasi kritériumként szolgalt az életkori korlat alatti
valaszadds vagy a hianyos kitoltés. A demografiai és az
ismeretekre vonatkozo6 kérdések megvélaszolasa kotelezd
volt, az adatbazis ezen részei hidnytalanok; az egyetlen
nem kotelez6 elem a nyitott kérdés volt a felmérés végén.

A résztvevoket tajékoztattuk a kutatds célkitlizéseirdl,
valamint arrol a jogukrol, hogy barmikor, kételezettségek
nélkill visszaléphetnek a részvételtél. A vizsgalat soran
beavatkozasokat vagy tovabbi kiegészitd vizsgalatokat
nem végeztiink.
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Az életkort a kérdéivben el6re meghatarozott katego-
ridkba soroltuk (18-39, 40-59, 60-65 és 65+ év), figye-
lembe véve az epidemioldgiai relevanciat és az online
platformokon varhaté eloszlast. A kvantitativ véltozokat
(példaul anyajegyek szama) ordinalis kategoriakban, mig
a viselkedési szokasokat (példaul a fényvédé haszndlata)
dichotom vagy skala jellegti valtozoként kezeltiik.

Adatfeldolgozds és statisztikai elemzés

Az 9sszegylijtott adatokat Microsoft Excel tablazatkezeld
szoftverben készitettiik el6 és kodoltuk, majd az elem-
zéshez a GraphPad Prism (version 10.3.1; GraphPad
Software, San Diego, CA, USA) statisztikai programcso-
magot alkalmaztuk. Az adatok elemzése egy strukturalt,
Ot részes keretrendszerben tortént.

Els6 lépésként leird statisztikai elemzést végeztiink a
vizsgalt populdcid jellemzésére. A kategoridlis valtozok
(példaul nem, iskolai végzettség, fényvédelmi szokdsok)
esetében gyakorisagokat (N) és szazalékos aranyokat (%)
szamoltunk. A folytonos valtozdk - jelen kutatdsban a
tuddsszint pontszama (0-t6l 8-ig terjed6 skalan) - lei-
rasara atlagokat a hozzdjuk tartozo standard deviacioval
(SD), valamint medidn értékeket hasznaltunk. Az adatok
eloszlasat Kolmogorov-Smirnov-teszttel ellendriztiik,
amely minden esetben megmutatta, hogy a tudasszint
pontszamok nem kovetnek normalis eloszlast (p < 0,05),
igy a tovabbiakban nem-parametrikus probakat alkal-
maztunk.

A masodik szakaszban kétvaltozos elemzéseket végez-
tiink a szociodemografiai tényez6k, a kockazati faktorok
és a preventiv magatartas kozotti osszefiiggések elemzé-
sére. A kategorialis valtozok kozotti kapcsolatok értékelé-
séhez (példaul a nemek és a naptejhasznalat, vagy a csaladi
érintettség és a szlirési mult Osszefiiggései) Pearson-féle
khi-négyzet (x’) prébéat hasznaltunk. Amennyiben az
elvart esetszam bizonyos celldkban alacsony volt, a pon-
tosabb eredmény érdekében a Fisher-féle egzakt tesztet
alkalmaztuk. Az Osszefiiggések szorossagat és az esélyek
mértékét esélyhdnyadossal (Odds Ratio, OR) és a hozzd
tartozd 95%-os konfidencia intervallummal (CI) jelle-
meztiik.

A folytonos véltozd (tuddsszint pontszdma) két cso-
port szerinti Osszehasonlitdsara (példaul nemek kozotti
kiilonbség vagy sziirések mult szerinti eltérések vizsgala-
tara) a Mann-Whitney U-tesztet alkalmaztuk. Kett6nél
tobb csoport dsszehasonlitdsa esetén (példaul tuddsszint
vizsgalata korcsoportok vagy iskolai végzettség szerint)
a Kruskal-Wallis-tesztet végeztiik el. A statisztikai szig-

1. tablazat. A vizsgalt minta demografiai jellemzéi

Valtozék N (%) 399 (100%)
Nem

N§ 266 (66,6%)

Férfi 133 (33,3%)
Eletkor

18-39 év 213 (53,4%)
40-59 év 121 (30,3%)

60-65 év 19 (4,7%)

65 év felett 46 (11,5%)
Iskolai végzettség

Altalénos iskola 62 (15,5%)

Kozépiskola 151 (37,8%)
Fels6foku oktatas 186 (46,6%)
Foglalkozas

Diak 93 (23,3%)
Munkavallald 223 (55,8%)
Munkanélkiili 26 (6,5%)
Nyugdijas 57 (14,3%)

nifikancia szintjét minden elemzésnél p < 0,05 értékben
hataroztuk meg.

A tanulmanyt a Helsinki Nyilatkozat alapelveivel
Osszhangban végeztiik. A vizsgalatot a Marosvasarhelyi
Emil Palade”
Tudomany- és Technologiai Egyetem Etikai Bizottsaga
jovahagyta (3882/2025.11.11.).

~George Orvosi, Gyogyszerészeti,

Eredmények

Szociodemogrdfiai profil

A kutatasba 6sszesen 399 kitoltott kérd6iv keriilt bevo-
nasra. A valaszaddk tobbsége, 66,6%-a (N = 266) né volt,
mig a férfiak ardnya 33,3%-ot (N = 133) tett ki. Az élet-
kori megoszlast tekintve a legnépesebb csoportot a 18-39
év kozottiek alkottak (N = 213, 53,4%). A vizsgélt minta
demografiai eloszlasat az 1. tablazat tartalmazza.

A bérrakkal kapcsolatos tuddsszint elemzése

A valaszadok bérrakkal kapcsolatos ismereteit egy 0-tdl
8-ig terjedé pontrendszer segitségével mértiik fel, ahol
minden helyesen megjelolt allitas egy pontot ért. A tudas-
szintet befolyasold szociodemografiai tényez6k elemzése
sordn tobb szignifikins Osszefiiggést azonositottunk.
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1. dbra. A tudasszint nemek szerinti megoszlasa

A nék szignifikdinsan magasabb pontszamot értek el
(medidn: 6), mint a férfiak (median: 5) (1. abra). A két
csoport kozotti kiilonbséget Mann-Whitney U-teszttel
vizsgaltuk, amely igazolta, hogy az eltérés statisztikailag
jelentds (p < 0,0001). Az ismeretek szintje szignifikan-
san emelkedik az iskolai végzettséggel parhuzamosan
(2. abra). A Kruskal-Wallis teszt eredményei alapjan (p
=0,0112) a felséfoku végzettséggel rendelkezdk tudassz-
intje (atlag: 5,95) magasabb, az alacsonyabb végzettségii
csoportokéhoz képest. Megfigyelhetd, hogy a tudasszint
az életkor el6rehaladtaval fokozatosan csokken. A leg-
magasabb atlagpontszamot a 18-39 év kozotti korosztaly
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2. dbra. Tudasszint korcsoportok szerinti megoszlasa
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2. tablazat. Fényvédelmi és bérrék-megelézési szokasok

Valtozok N (%) 399 (100%)

Fényvédelem hasznalata nyaron (min. 30 SPF)
Mindig 119 (29,8%)
Néha / Soha 280 (70,2%)
Fényvédelem hasznalata az arcon, télen

88 (22,0%)

311 (78,0%)

Igen
Néha / Nem

Fizikai védelem (kalap, kendd)

182 (45,6%)
217 (54,4%)

Igen
Néha / Nem

Barnulasi szokasok

Csak napozas 161 (40,3%)

Csak szolarium 13 (3,2%)
Mindketté 51 (12,7%)
Egyik sem 174 (43,6%)
Rendszeres 6nvizsgalat

Igen 294 (73,7%)
Nem 105 (26,3%)

érte el (5,88 pont), mig a 65 év felettiek tdjékozottsaga
szignifikansan alacsonyabb volt (3,91 pont) (p < 0,0001).
Azok a résztvevlk, akik korabban madr vettek részt szak-
orvosi borrakszlirésen, magasabb tudasszinttel rendel-
keznek (median: 6), mint azok, akik még sosem vettek
részt ilyen vizsgalaton (median: 5) (p =0,0003).

Fényvédelmi szokdsok és megel6z6 egészségmagatartds

A vélaszadok fényvédelmi szokasainak elemzése soran
(2. tablazat) megallapitottuk, hogy a résztvevok 29,8%-a
(N = 119) hasznal mindig legalabb SPF 30-as fényvédo
krémet nyaron. Ezzel szemben a téli arcdpolas soran a
fényvédoé hasznélata jelentGsen alacsonyabb: csupan a
kitoltok 22%-a (N = 88) alkalmazza azt. A fizikai fényvé-
delem tekintetében a valaszaddk 45,6%-a (N = 182) hord
kalapot vagy kend6t erds napsiitésben.

A napozasi és szolariumhasznalati szokdsok vizsgalata
azt mutatta, hogy a minta 40,3%-a (N = 161) csak napo-
zik, 3,2%-a (N = 13) kizdrolag szolariumot hasznél, mig
12,7% (N = 51) mindkét barnuldsi format igénybe veszi.
A szolarium hasznélat esetében a valaszadok 85%-a nd
volt. A vélaszadok 43,6%-a (N = 174) egyik formaval sem
él. Az onvizsgalat terén a résztvevok tobbsége tudatos:
73,6%-uk (N = 294) nyilatkozott ugy, hogy rendszeresen
ellendrzi bérét az esetleges elvaltozasok miatt.
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3. tablazat. Rizik6tényez6k és preventiv magatartas

Rizikdtényezo Vizsgalt magatartas :;&si)é;(z’rgf)a)na :395 ;’:(l)/illgilr)lyados-OR p-érték
Csaladi érintettség Volt mar sztirévizsgalaton 60,42% 26,00 4,63 (2,42-8,42) < 0,0001
Kalapot/kendét visel 72,92% 16,40 3,73 (1,88-7,45) < 0,0001
Télen is hasznal fényvédot 45,83% 17,95 3,65 (1,92-6,75) < 0,0001
Atipusos anyajegyek Volt mar sztrévizsgalaton 36,43% 5,65 1,71 (1,09-2,64) 0,0174
Mindig hasznal naptejet 43,57% 19,47 2,67 (1,73-4,16) < 0,0001
Télen is hasznal fényvédét 38,57% 34,22 4,15 (2,52-6,85) < 0,0001
Magas anyajegyszam Volt mér sziir6vizsgalaton 42,86% 11,97 2,30 (1,41-3,69) 0,0005

A nem és a vizsgalt magatartas kozotti kapcsolatot
khi-négyzet probaval elemeztilk, amely szignifikans
Osszefiiggést mutatott (p = 0,0015). A nék esélye arra,
hogy mindig hasznalnak napvédét nydron, tobb mint
kétszerese volt a férfiakéhoz (OR = 2,21; 95% CI: 1,33—
3,62).

Prevencids magatartds és a rizikocsoport kapcsolata

A kutatds soran vizsgaltuk, hogy a genetikai hajlam
(csaladi korel6zmény) és a fizikai jellemzok (anyajegyek
tipusa és szama) hogyan alakitjak a résztvevék hozzaal-
lasat a védekezéshez (3. tablazat). Az eredmények szerint
a csaladi érintettség a legerésebb motivacios részvé-
telre. Akinek a csaladjaban fordult mar el borrak, az
4,63-szoros eséllyel megy el szakorvosi sziirésre a negativ
anamnézisti csoporthoz képest (p < 0,0001). Ez a csoport
nemcsak az orvosi ellenérzésben, hanem a mindennapi
védekezésben is tudatosabb: 3,73-szoros eséllyel horda-
nak kalapot vagy kend6t erds napsiitésben (p < 0,0001).

73,68%

ngm

uigen

3. abra. Bérrakszlirésen valo részvétel szazalékos
megoszlasa

A tudatossaguk a téli fényvédelemben is szignifikans,
ahol 3,65-sz0r0s eséllyel hasznalnak arckrémet a hideg
hénapokban (p < 0,0001). Az dnvizsgalat terén is akti-
vabbak, hiszen tobb mint kétszeres eséllyel (OR = 2,26)
ellendrzik rendszeresen a bériiket (p = 0,0491).

A szabidlytalan alaku vagy szind anyajegyekkel ren-
delkezd valaszadok szignifikansan gyakrabban vesznek
részt sztiréseken (p = 0,0174). Ebben a csoportban a leg-
magasabb a fényvédo szerek hasznalatanak ardnya, mind
a nyari id6szakban, mind a téli idészakban (p < 0,0001).
Er6s Osszefiiggést talaltunk az anyajegyek szama és az
orvoshoz fordulds kozott. Azok, akik 50-nél tobb anya-
jegyet szamoltak Ossze a testiikon, 2,30-szoros eséllyel
vettek mar részt életitkben szakorvosi bérraksziirésen (p
=0,0005).

A sziirbvizsgdlatokon valo részvétel jellemzdi és kapcsola-
tok tényezdi

A szakorvosi szlirdvizsgalatokon vald részvétel elemzése
soran megfigyeltiik, hogy a teljes vizsgalt minta (N=399)
mindéssze 29,07%-a (N=116) vett részt életében legalabb
egyszer bérraksziirésen. A vélaszadok 70,93%-a (N=283)
még sosem vett részt ilyen vizsgalaton (3.abra). Bar a nék
tudasszintje magasabbnak bizonyult, a tényleges rész-
vételi aranyok tekintetében a férfiak mutattak nagyobb
aktivitast 34,59%-os (N=46) arannyal, szemben a nék
26,32%-0s (N=70) eredményével.

A sziirévizsgalaton vald részvételi hajlandosagot leg-
inkdbb a szubjektiv egészségérzet és a meglévd kockazati
tényez6k befolyasoljak (4. tablazat). A szlirésen részt vett
csoporton belill (N=116) a motivaciok megoszlasa a
kovetkezo: a valaszadok 43,10%-a (N=50) az anyajegyei
elvéltozasa miatti sajat aggodalma okan fordult orvoshoz.
Meghatdrozé volt még a szakorvosi ajanlds 18,97%-os
(N=22) aranyban, valamint a csalddi vagy személyes érin-
tettség 10,34%-o0s (N=12) gyakorisaggal.
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4. tablazat. B6rrakszUrési motivaciok és akadalyok

Kategoria Leggyakoribb valaszok

Esetszam (N)

Motivacié Sajat aggodalom / Anyajegy valtozasa

50 (43,10%)

(Miért ment el?) Orvosi javaslat

22 (18,97%)

Csaladi korel6zmény

12 (10,34%)

Akadalyok Nem érzi szitkségét (nincs panasza)

83 (29,33%)

(Miért nem ment el?)  [smerethiény a szlirésrdl

78 (27,56%)

Idépontfoglalasi nehézségek

38 (13,43%)

Anyagi korlatok

35 (12,37%)

Ezzel szemben a tidvolmaradas legf6bb okaként a részt
nem vevd valaszaddk (N=283) kozul 29,33% (N=83) a
panaszmentességbdl adddo sziikségtelenséget jelolte meg,
mig 27,56% (N=78) az informdcidhidnyt. A gyakorlati
nehézségek is jelentdsek: 13,43% (N=38) a megfeleld id6-
pont megtalalasat tartotta nehéznek, 12,37% (N=35) pedig
anyagi okok miatt nem vett még részt sziirévizsgalaton.

A boérrakszlirésen vald részvétel és az életkor kozotti
Osszefliggés statisztikailag szignifikansnak bizonyult (p =
0,0035), amelynek részletes megoszlasat a 4. abra szemlélteti.

A jovébeli részvételi hajlandosag a teljes mintaban
(N=399) biztatd, hiszen a valaszaddk 69,92%-a (N=279)
nyilatkozott ugy, hogy szivesen részt venne egy jovibeli
vizsgalaton.

Megbeszélés

Vizsgélatunk célja az volt, hogy feltérképezze a roma-
niai lakossag bérrakkal kapcsolatos ismereteit, preventiv
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magatartasat és a szlirésen valé részvételt befolyasold
tényezoket. Eredményeink megerdsitik azt a kiindulo
feltevést, miszerint az elméleti tudds 6nmagaban nem
elegendé a prevenciohoz.

A nemzetkoézi szakirodalom hangsulyozza, hogy az
altalanos populacioban nem indokolt egységes, élet-
korhoz kotott sziréprogram bevezetése, ugyanakkor a
magas kockazati csoportok célzott vizsgalata indokolt
[14]. Eredményeink 6sszhangban éllnak ezzel a megko-
zelitéssel: a csaladi érintettséggel, magas anyajegyszam-
mal vagy atipusos naevusokkal rendelkezé vélaszadok
szignifikansan nagyobb aranyban vettek részt szakor-
vosi szlirésen. Ezek az emberek tudatosabb fényvédelmi
magatartast tanusitottak. Ez alatdmasztja a kockazatalapu
sziirés relevanciajat a romdniai populdcidban is [14].

A roman melanoma betegek korében végzett vizsga-
lat szignifikanciat mutatott abban, hogy a vilagos bér, a
nagyszamu anyajegy és a gyermekkori leégések gyako-
ribbak voltak az érintettek kozott. A diagndzist kovetSen
naluk fokozottabb 6nellendérzési hajlanddsag figyelhetd
meg [11]. Sajat adataink szerint a rizikéfaktorokkal ren-
delkez6 egyének - kiillondsen a csalddi anamnézissel
birék - nemcsak gyakrabban jarnak szlirésre, hanem a
mindennapi védekezésben is aktivabbak. Ez parhuzamba
allithaté a romdniai melanoma betegeknél megfigyelt
viselkedésvaltozassal [11]. Ugyanakkor a teljes mintat
tekintve a szrési részvétel aranya alacsony maradt, ami
arra utal, hogy a veszélyérzet sok esetben csak konkrét
kockazat vagy személyes érintettség esetén van jelen.

A fényvédelmi szokasok elemzése soran kimutat-
tuk, hogy a valaszaddk jelent6s része tisztidban van az
UV-sugarzas veszélyeivel. Ennek ellenére a rendszeres
fényvédo-hasznalat aranya alacsony. Ez Osszhangban
all egy nemzetkozi felmérés eredményeivel. E szerint az
UV-kockazatok ismerete ellenére sokan feledékenységre
vagy id6hidanyra hivatkozva nem alkalmaznak megfeleld
védelmet, tovébbra is napoznak [12]. A mi mintdnkban
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is megfigyelhetd a napozas magas ardnya, valamint a
téli fényvédelem kiilonosen alacsony gyakorisaga, ami a
tudas—viselkedés kozotti diszkrepanciat erdsiti [12].

Eredményeink ravilagitanak arra a kozegészségligyi
dilemmara, amelyet Ajzen tervezett cselekvés elmélete
(TPB) is megfogalmaz. A puszta ismeretanyag nem
garantalja a magatartasvaltozast. Hidba az egészségtu-
datos attitid, ha hianyzik a tarsadalmi megerésités vagy
az egészségligyi rendszerbe vetett bizalom. A valaszadok
esetében latott ,viselkedési disszonancia” - vagyis az
elméleti tudas és a gyakorlati szlirés elkeriilése kozotti
ellentmondas —azt jelzi, hogy a részvételi szandékot olyan
kiils6 tényezok blokkoljak, mint a hozzaférés nehézsége
vagy a pozitiv szocidlis elvarasok hianya.

A szlirési részvétel aranya (29,07%) alacsonynak
tekinthetd. Hasonlo tendencidat mutatott az Egyesiilt
Arab Emirségekben végzett vizsgalat is, ahol a lakossag
korében az ismerethiany, a panaszmentesség és a sziirés
jelentdségének alabecsiilése jelentette a f6 akadalyt [17].
Sajat eredményeink szinte azonos mintazatot rajzoltak ki:
a tdvolmaradds leggyakoribb oka a ,,nem érzem sziiksé-
gesnek, mert nincs panaszom” valasz volt, amelyet szo-
rosan kovetett az informdcidhiany. Ez feltételezi, hogy a
panaszmentesség hamis biztonsagérzetet eredményez, a
prevenciot gatolva [17].

A vizsgalatunkban tapasztalt passzivitas jol értelmez-
het6 az Egészséghiedelem-modell (Health Belief Model)
alapjan. Bar a valaszaddk tobbsége felismeri a betegség
sulyossagat (észlelt sebezhetdség), a szlirésen vald részvé-
tel mégis elmarad. Az észlelt elényok — mint a korai felis-
merés biztonsaga — a mindennapokban nem bizonyulnak
elegendének az olyan észlelt akadalyok legy6zéséhez,
mint az id6hidny vagy a vizsgalattél valdé szorongas.
Amint arra Janz és Becker (1984) is ravilagitott, a preven-
cio iranti elkotelez6dés nem egy automatikus folyamat.
A gyakorlatban a megel6z6 1épések csak akkor sziiletnek
meg, ha az egyén belséleg is alkalmasnak érzi magat a
cselekvésre. A vizsgalattol remélt elényok — mint példaul
a biztonsagérzet és az egészség meglrzése — fontosabbd
kell valniuk szamukra, mint a részvételt gatlé nehézségek
vagy félelmek.

A nék tuddsszintje magasabb volt, a tényleges sz(i-
rési részvétel aranya a férfiaknal bizonyult valamivel
nagyobbnak. A szakirodalom szerint a sziirési hajlan-
désagot gyakran inkabb az életkor, a személyes koc-
kazat és az orvosi ajanlas befolyasolja, mint pusztdn az
ismeretszint [14,17]. Eredményeink ezt erdsitik, hiszen a
legerésebb motivacids tényezd a sajat aggodalom vagy az

anyajegyek valtozasa volt, nem pedig az altalanos egész-
ségtudatossag.

Osszességében vizsgalatunk eredményei illeszkednek
a nemzetkozi és romdniai adatokhoz: a lakossag alap-
vetd ismeretekkel rendelkezik a bérrakrdl, azonban a
prevencié gyakorlati megvaldsitasa és a szlirési részvétel
tovabbra is elmarad az optimalistol [11,12,17].

A kutatas korlatai

Bar az eredmények fontos Osszefiiggésekre mutatnak ra,
a kutatds értelmezésekor az alabbi korlatokat figyelembe
kell venni:

Az ok-okozati osszefiiggések korlatai: Mivel a kuta-
tas egy adott idépontban késziilt (keresztmetszeti
vizsgalat), az eredmények alapjan nem jelenthetd ki
egyértelmiien, hogy melyik jelenség okozta a masi-
kat. Csak azt latjuk, hogy a vizsgalt tényezok Ossze-
fiiggnek egymassal, de azt nem tudjuk bizonyitani,
hogy mi volt az ok és mi a kévetkezmény.

« A minta nem reprezentativ: A kérdéivet online és
kényelmi alapon terjesztettiik. Ez azt jelenti, hogy az
eredmények nem érvényesek a teljes tarsadalomra,
hiszen a digitalisan kevésbé aktiv csoportok (példaul
az idGsek vagy a nehezebb anyagi helyzetben él6k)
kimaradhattak a vélaszadasbol.

o Egyéni megitélés: Az adatok onbevallason alapul-
nak, ami szubjektiv lehet. A vélaszadok sajat maguk
értelmezték a fogalmakat (példaul, hogy mit tartanak
~egészségesnek”), és el6fordulhatott, hogy a valaszo-
kat a tarsas elvarasok is befolydsoltak.

« Statisztikai bizonytalansag: Mivel sokféle osszefiig-
gést vizsgaltunk egyszerre, fennall az esélye annak,
hogy bizonyos eredmények csak a véletlen miivei.
Emiatt az adatokat inkdbb irdnymutat6 informdci-
oként, nem pedig megdonthetetlen tényekként kell
kezelni.

o A vizsgalatban a nék nagyobb aranyban vettek részt,
mint a férfiak, ami egyes viselkedési mutatok — pél-
daul a szolariumhasznalat vagy a fényvédelmi szoka-
sok — osszesitett eredményeit befolyasolhatta. Emiatt
az eredmények értelmezésekor figyelembe kell venni
a nemek eltérd reprezentaciojat.

Osszegzés: A fenti tényezOk miatt az eredmények 6va-
tosan kezelend6k, ugyanakkor a kapott adatok igy is érté-
kes kiindulopontot jelenthetnek a téma mélyebb, késébbi
kutatasahoz.
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Kovetkeztetések

A vizsgalat eredményei alapjan megallapithatd, hogy a
romaniai lakossag korében a bérrakkal kapcsolatos alap-
veté ismeretek jelen vannak. Ezek azonban nem minden
esetben mutatnak kovetkezetes preventiv magatartast.
A kutatas soran nyert osszefliggések meger6sitik dolgo-
zatunk alapfeltevését: a bérrakkal kapcsolatos elméleti
ismeretek megléte 6nmagaban nem mindig eredményez
aktiv preventiv magatartast. Beigazolddott, hogy a lakos-
sag korében a tuddsszint és a cselekvés kozott jelentds
szakadék van, ami arra utalhat, hogy nem az informacio-
hiany a legfébb gatja a szliréseken val6 részvételnek.

Hipotézistinknek megfeleléen a passzivitds hatte-
rében elsésorban a panaszmentességb6l fakadd hamis
biztonsagérzet all. Az eredményeink arra mutatnak ra,
hogy a valaszaddk tobbsége csak akkor valik motivaltta,
ha kozvetlen fenyegetettséget vagy tiinetet észlel. Ez az
Osszefliggés arra utal, hogy a szubjektiv kockazatérzet
hianya feliilirja a tudatos 6vatossagot. A gyakorlatban az
érdektelenség és az olyan szubjektiv akadalyok, mint az
id6hiany vagy a feledékenység, erésebbnek bizonyultak
a megel6z6 szandéknal. Mindezek alapjan a mintaban
azonositott sziirési hajlanddsag jelenleg sokkal inkabb
reaktiv, mint preventiv jellegti.

Végezetil az adatok arra engednek kovetkeztetni,
hogy a jelenlegi népegészségiigyi kommunikacié nem
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elegendd a lakossdg mozgdsitasara. Az ismeretterjesztés
mellett sokkal nagyobb hangsulyt kell fektetni a szemé-
lyes motivacio felkeltésére és a vizsgalatok konnyebb
hozzaférhetdségére. A cél az, hogy a prevencié ne csak
egy elméleti fogalom, hanem a mindennapi rutin része
legyen.

Roviditésjegyzék

« PR (Participation rate) — részvételi arany

o UV (Ultraviolet radiation) — ultraibolya sugarzas

o WHO (World Health Organization) — Egészségiigyi
Vilagszervezet

o SPF (Sun Protection Factor) - fényvédelmi faktor

o HBM (Health Belief Model) - Egészséghiedelem-
modell

Irodalomjegyzék

(Ldsd az angol nyelvii cikk végén.)



