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Онкология (от греч. oncos – нарост, опухоль и logus – учение, наука) – учение (наука) об опухолях. Основные задачи онкологии:
изучение этиологии и патогенеза новообразований; 
разработка и совершенствование методов диагностики;
разработка и совершенствование методов лечения и профилактики опухолей. 
Заболеваемость меланомой кожи в развитых странах мира и РФ ежегодно увеличивается, примерно на 5% в год. По данным ВОЗ к 2025 году в мире количество заболевших увеличится на 25%. В связи с распространенностью опухолевых заболеваний, опасностью роста их, неблагоприятными исходами, онкология не только выделилась в самостоятельный раздел медицинской науки и практики, но и обрела методические функции для всех специальностей по диагностике, лечению и профилактике новообразований.
Исходя из этого, разработаны цели и задачи исследовательской работы. 
Объект исследования: опухоль
Предмет исследования: меланома
Цель исследования: разработать предложения по профилактике меланомы кожи среди подростков.
Задачи исследования:
изучить патогенез, этиологию и факторы, влияющие на развитие меланом;
рассмотреть классификацию, клинические проявления,меланом
изучить диагностику, принципы лечения и профилактику меланом;
проанализировать знания подростков о таком новообразовании, как меланома;
создать санбюллетень для предупреждения развития заболеваемости меланомы кожи. 
Методы исследования:
1) теоретический анализ литературы;
2) статистический анализ данных;
3) наблюдение;
4) беседа;
5) анкетирование;
6) сравнение.
Практическая значимость исследования состоит в том, что в ходе работы разработаны конкретные предложения по профилактике меланомы кожи среди подростков. 
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Тело человека покрыто кожей (рисунок 1). У взрослого человека площадь кожного покрова составляет 1,5 — 2 квадратных метра, а толщина варьируется от 0,1 до 4 миллиметров. Кожа век и наружных слуховых каналов самая тонкая, а толще всего она на ладонях и стопах. Вес кожи вместе со слоем подкожного жира составляет 16 — 17,7% от общей массы тела человека.
На коже головы человека находятся в среднем 150000 волос, а всего на теле около 5 миллионов волосяных фолликулов. За сутки волосы вырастают примерно на 0,1-0,5 миллиметров. Через потовые железы выделяется 300-800 миллилитров пота, а в некоторых случаях даже 1,5 литра и больше.
В строении кожи выделяются 3 основных слоя:
поверхностный слой, или эпидермис
средний слой, или дерма
подкожная жировая клетчатка
В свою очередь, эпидермис состоит из четырех слоев – рогового, зернистого, шиповатого и базального. Роговой слой образуют не имеющие ядра кератиносодержащие клетки. Этот слой кожи толще на стопах и ладонях, и тоньше в области бровей и половых органов. В базальном слое различают цилиндрические и дендритные клетки. Цилиндрические клетки размножаются путем митоза и образуют новый поверхностный слой. Дендритные клетки производят кожный пигмент. В эпидермисе нет кровеносных сосудов, однако в него выходят нервные окончания.
Средний слой кожи состоит из двух слоев. Непосредственно под эпидермисом располагается папиллярный (или сосочковый) слой и глубже под ним – сетчатый слой. Дерму пронизывают множество кровеносных сосудов и капилляров.
Кроме того, средний слой кожи снабжается так же лимфой, в нем находятся волосяные фолликулы, потовые протоки и сальные железы. На стопах и ладонях сальных желез нет. Потовые железы разделяются на апокринные и эккринные. Эккринные железы расположены на теле везде, кроме губ, головки полового члена и малых половых губ. Особенно много эккринных желез на ладонях, стопах, лбу, груди, животе и плечевом поясе.
Апокринные железы располагаются под мышками, вокруг анального отверстия, в области сосков и внешних половых органов у женщин, в паху и вокруг пупка. Апокринные железы залегают глубоко в жировом слое и начинают работать только с наступлением периода полового созревания.
Функция кожи в жизнедеятельности человека крайне важна, т.к. именно она служит барьером между организмом и внешней средой и обеспечивает защиту внутренних органов.
Кожа защищает ткани и органы от механических повреждений (удары, трение и т.п.) благодаря содержащимся в среднем слое коллагену и эластичным волокнам и подкожной жировой клетчатке. Так как роговой слой является плохим теплопроводником, он защищает более глубокие слои от пересыхания. Пигментное вещество меланин поглощает ультрафиолетовые лучи, тем самым защищая организм от вредного излучения.
Уровень кислотности кожи (pH) составляет 5,0-6,0, что способствует нейтрализации химических веществ и уничтожению вредных микробов. Ту же функцию выполняют сальные и потовые железы, а значит излишне частое мытье может привести к ослаблению защитной функции кожи.
Кожа – это орган чувств человека. Через нее мы чувствуем боль, прикосновение, давление, вибрацию, тепло и холод.
Кроме того, кожа выполняет так же секреторные и экскреторные функции. Химический состав человеческого пота меняется в зависимости от общего состояния человека и количества отделяемого пота. Так, в случае заболеваний обмена веществ, в составе пота обнаруживаются вещества, в нормальном состоянии там не присутствующие (например, сахар у больных диабетом). Кожа помогает вывести из организма мышьяк, йод, бром, хинин и прочие вещества. На поверхности кожи пот и кожное сало смешиваются, образуя тонкий слой водно-жировой эмульсии, помогающий сохранению нормального состояния кожного покрова. Работа потовых и сальных желез регулируется нервной системой, половыми гормонами, вилочковой железой и корой надпочечников.Через кожу происходит так же процесс дыхания. По сравнению с легкими объемы потребляемого кислорода и выделяемого углекислого газа, конечно же, ничтожно малы – ферментов, витаминов микроэлементов. Таким образом, функция кожи в нашем организме не всего 1/180 и 1/90 соответственно. Вместе с тем, в течение суток через кожу выделяется 800 грамм водяного пара, что в 2-3 раза больше, чем через легкие. Кожа не впитывает воду, однако впитывает жирорастворимые вещества. Кожа играет важную роль также в обмене веществ. В коже вырабатываются кератин, меланин и витамин Д, происходят обменные процессы с участием [image: https://vita.ee/wp-content/uploads/2014/06/naha-ehitus.png]воды, жиров, белков, углеводов, гормонов, менее важна, чем функции других органов!
Рисунок 1 – строение кожи
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Опухоль – это патологический процесс, связанный с разрастанием ткани, клетки которой приобрели способность к беспредельному, нерегулируемому размножению. Синонимы термина опухоли: tumor (лат. - опухоль, припухлость); neoplasma (греч. – новообразование), blastoma (греч. – опухоль).
Доброкачественное новообразование – скопление клеток, характеризующееся медленным неинвазивным ростом, наличием капсулы, отсутствием или минимальным общим влиянием на организм. Клеточный состав доброкачественной опухоли качественно и функционально максимально схож с клетками здоровой ткани, из которой она развилась.
Злокачественное новообразование - опухоль, свойства которой чаще всего делают её крайне опасной для жизни организма. Злокачественные опухоли (cancer - рак) характеризуются быстрым инвазивным ростом. Клетки злокачественных новообразований активно делятся, по строению и функциям они отличаются от нормальных клеток, вплоть до невозможности определения – из какой ткани возник первичный очаг.
В органах и тканях человека, как, впрочем, и всех животных непрерывно идет процесс размножения клеток, обеспечивающий восполнение (замещение) отмирающих старых клеток – физиологическая регенерация. Так, постоянно обновляются форменные элементы крови, покровный эпителий кожи, эпителии слизистых оболочек, железистые клетки и т.д. Более того, при различных повреждениях вслед за воспалительной фазой закономерно следует пролиферативная – интенсивное размножение клеток ткани или эндотелия и фибробластов с образованием соединительно-тканного рубца. 
Вместе с тем и регенерация и пролиферация ограничиваются необходимой достаточностью, то есть пределы размножения клеток строго контролируются регуляторными механизмами. 
Опухолевый процесс – это извращенная пролиферация, обусловленная раскрепощением внутриклеточной энергии роста и автономностью механизма деления клеток. Интенсивное и беспредельное размножение клеток приводит к образованию опухоли, которая разрушает или сдавливает окружающие ткани, вызывает нарушения метаболизма, эндотоксикоз и целый ряд других расстройств гомеостаза, что весьма часто заканчивается смертью человека.
Фиброма (фибробластома). Состоит из клеток и волокон соединительной ткани. Часто встречается подкожная фиброма, новообразования этого типа в грудных железах, матке, яичниках. Если в состав опухоли входят и другие ткани, это отражается в названии: фиброаденома, фибромиома, фибролипома.
Липома. Доброкачественное образование, аналогичное по структуре жировой ткани. Его характерная особенность – наличие капсулы. Липомы нередко бывают болезненными, могут достигать значительных размеров. Чаще локализуются на поверхности кожи, но встречаются и на внутренних органах. 
Ангиолипомой называют липому, внутри которой прорастают кровеносные сосуды.
Эпителиома. Развивается из плоскоклеточного эпителия кожи или слизистых оболочек. К доброкачественным эпителиомам относится базальноклеточная опухоль (базалиома).
Хондрома. Одиночная или множественная доброкачественная опухоль бугорчатой структуры, развивающаяся из хрящевой ткани. Характеризуется очень медленным ростом, зачастую не проявляется никакими симптомами.
Остеохондрома. Крупное неподвижное образование, развивающееся на костях вблизи крупных суставов.
Остеома. Новообразование из костной ткани, возникшее в результате дефекта закладки скелета при эмбриогенезе. Может быть единичной или множественной, очень редко озлокачествляется.
Миома. Капсулированное образование плотной консистенции, развивающееся из мышечной ткани. Часто наблюдается в матке. Может быть единичной, множественной, мелкой или крупного размера. Рабдомиома – новообразование из поперечнополосатой мышечной ткани, лейомиома – из гладкой.
Гемангиома. Представляет собой красное или синее родимое пятно с расширенными капиллярами. Часто располагается на кожных покровах, значительно реже – на внутренних органах.
Ангиома. Доброкачественная врожденная сосудистая опухоль. Образуется из венозных, артериальных или капиллярных сосудов. Часто локализуется на слизистых оболочках ротовой полости, губах, щеках. Множественные ангиомы могут разрастаться до больших размеров и причиняют эстетический дискомфорт. В случае развития новообразования в головном мозге существует опасность тромбоза, кровоизлияния. Частое травмирование или УФ-облучение увеличивают риск озлокачествления ангиомы.
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Злокачественная меланома – летальная форма рака кожи. С исторического ракурса – одно из наиболее редких заболеваний, но за последние 50 лет её распространённость возросла. В среднем ежегодный прирост показателя заболеваемости меланомой кожи составляет 3-7% у представителей европеоидной расы в зависимости от различных этнических групп. В 2020 году в ДФО было выявлено 410 заболевших этим страшным новообразованием. Злокачественные опухоли делятся на две группы: эпителиального происхождения – рак (карцинома, cancer) и соединительно-тканного – саркома.
Этиология меланом кожи:
Для возникновения любого опухолевого заболевания, в частности меланомы кожи, необходимо сочетание воздействий основного причинного фактора с условиями, как окружающей внешней среды, так и внутренней среды организма человека. В настоящее время главный этиологический фактор возникновения меланом кожи остается науке неизвестным. Если допустить мысль о том, что этот главный причинный фактор вообще не существует, то в этом случае меланому кожи можно считать полиэтиологическим заболеванием.
За последнее время удалось выявить значительное число факторов, влияние которых статистически достоверно повышает вероятность заболевания меланомой кожи. Однако сегодня ни один из них не может быть признан главным, абсолютным или обязательным для возникновения заболевания. В целом все известные этиологические факторы меланом кожи можно разделить на экзогенные (факторы окружающей внешней среды) и эндогенные (факторы внутренней среды организма человека).
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Физико-химические: 
Географическая широта места жительства человека и связанная с ней интенсивность солнечной УФ-радиации. В настоящее время воздействие ультрафиолетового спектра солнечной радиации является одним из наиболее важных экзогенных факторов, способствующих возникновению меланом кожи. Также имеет значение прогрессирующее уменьшение концентрации озона в стратосфере, приводящее к тому, что солнечное излучение становится все более канцерогенным. К настоящему моменту получены данные о том, что для возникновения меланомы кожи гораздо большее значение имеет не хроническое повреждение кожи УФ-лучами, как это характерно для базально-клеточного и плоскоклеточного, а резкое и интенсивное, возможно, даже однократное воздействие солнечной радиации. Это подтверждается тем, что меланомы кожи чаще возникают на обычно защищенных одеждой участках тела. Отмечено, что большое значение в возникновении опухоли имеют солнечные ожоги, полученные в детском и юношеском возрасте. Наконец, выявлено, что меланомой кожи чаще заболевают те люди, которые в течение основного времени своей жизни находятся в помещении, а отдыхают на солнце.
Травма предсуществующих невусов. В научной литературе неоднократно описаны случаи возникновения меланом кожи после травмы. Однако травма видимо неизмененной кожи вряд ли имеет какое-либо серьезное значение для последующего развития меланомы. Наблюдения показывают, что наиболее важным и наиболее частым экзогенным фактором меланомы кожи является травма предшествующих пигментных невусов. Среди однократных травм наиболее часто имели место ушибы, ссадины и порезы пигментных невусов. Среди больных с хроническим травмированием пигментных невусов наиболее часто отмечена постоянная травматизация последних одеждой или обувью.
Флуоресцентное освещение. За последнее время появились сообщения о влиянии флюоресцентного освещения на частоту возникновения меланом кожи: частота возникновения меланом кожи повышается у людей, подвергавшихся интенсивному воздействию источников флюоресцентного освещения. Эта зависимость наиболее выражена при воздействии в помещении.
Химические канцерогены, включая красители волос. 
Ионизирующая радиация. 
Электромагнитное излучение.
Социально-экономические: 
Социальный статус человека и его профессия. Больные меланомой кожи, как правило, имеют более высокий социальный статус, нежели пациенты с другими злокачественными опухолями.
Факт проживания человека в городе или в сельской местности. Отмечено, что чаще заболеваемость меланомой кожи наблюдается среди городского населения, нежели чем среди сельского населения.
Работа или нахождение человека большую часть времени в помещении. Отмечается также частое возникновение меланом кожи у работников нефтехимической, угольной, резиновой и электронной промышленности. 
Биологические: 
Особенности питания. Доказано более частое возникновение опухоли у людей, злоупотребляющих алкоголем. Механизм этого влияния заключается в том, что алкоголь индуцирует секрецию меланостимулирующего гормона в гипофизе.
Лекарственные препараты. Также есть данные о влиянии некоторых медикаментозных препаратов на частоту возникновения меланом кожи. Длительный прием женщинами гормональных контрацептивов повышает у них риск развития опухоли. Отмечена возможность возникновения меланом кожи у пациентов в связи с длительным лечением препаратом леводопа, о котором известно, что он в меланоцитах преобразуется в меланин.
Вирусная инфекция в анамнезе (краснуха). Исследованиями доказано, что меланома кожи чаще возникает у тех женщин, в анамнезе которых упоминается, что они болели краснухой. Данный факт свидетельствует о том, что в этиологии опухоли может играть роль и вирусная инфекция.


[bookmark: _Toc134042170]Эндогенные факторы
Преканцерозы: 
Пигментная ксеродерма или злокачественный эфилидоз (рисунок 2), представляет собой наследственный, рецессивно передающийся фотодерматоз. Заболевание выражается в наличии множественных пигментных пятен кожи, возникающих вскоре после рождения преимущественно на открытых частях тела. Очень часто к периоду полового созревания у пациентов уже возникают множественные синхронные и метахронные злокачественные опухоли кожи, в том числе и меланомы. Заболевание развивается в результате дефекта репарации ДНК. Пигментную ксеродерму можно рассматривать как облигатный предрак для меланомы кожи, поскольку только незначительное число пациентов с этим заболеванием достигают зрелого возраста.
[image: https://positiveexposure.org/wp-content/uploads/2019/03/3K6A7748.jpg]
Рисунок 2 – Пигментная ксеродерма
Меланоз Дюбрейля (рисунок 3) описывается в литературе под названием лентиго, старческое лентиго, а также меланотическая веснушка Хатчинсона. Клинически заболевание представляет собой своеобразные участки пигментации кожи у людей среднего и пожилого возраста. Гораздо чаще меланоз Дюбрейля локализуется на коже лица, но может встречаться и в других анатомических областях тела. Его кардинальными признаками являются неравномерность окраски (пигментации) пятна и неровность его краев по типу географической карты. Такое пигментное образование с возрастом может достигать [image: https://mia-bags.ru/wp-content/uploads/6/9/7/697d721984904d4238ebfc87769e82b4.jpeg]весьма значительных размеров - до 5 и даже 10 см в диаметре. 
Рисунок 3 – Меланоз Дюбрейля
Биологические: 
Раса. Отмечено, что опухоль чаще поражает людей белой расы. Также, меланома кожи чаще поражает лиц со слабой пигментацией кожи и повышенной ее чувствительностью к УФ- радиации. Отмечено также, что чаще заболевают люди, не склонные к загару, у которых при воздействии УФ-радиации возникают ожоги.
Наследственность. За последние годы много работ посвящались изучению роли наследственного фактора в этиологии меланом кожи. Установлено, что меланома кожи наследуется по аутосомно-доминантному типу.
Эндокринные. К настоящему моменту установлено, что роль гормональных влияний в этиологии меланом кожи бесспорна. Подтверждением этому могут служить следующие факты: редкость возникновения меланомы кожи в препубертатном периоде жизни человека, т.е. до начала полового созревания; более частое заболевание меланомой кожи женщин, чем мужчин; наибольшая частота заболеваемости женщин в 3-й и 5-й декадах жизни, когда активность эстрогенов наивысшая; активная роль гормонов в процессе меланогенеза (эстрогены, андрогены и МСГ). 
Иммунологические. В последние годы все большее значение в возникновении меланом кожи придается иммунным факторам организма. Иммунодепрессия организма повышает риск заболевания. Не исключено, что иммунодефицитные состояния генетически могут быть связаны с риском заболевания меланомой кожи.
Репродуктивные факторы у женщин. По данным литературы, на частоту возникновения меланом кожи у женщин у женщин могут оказывать влияние репродуктивные факторы. К числу последних относятся беременность, возраст при рождении первого ребенка, число родов в анамнезе и вес рожденного плода. В настоящее время общепризнанным является мнение о том, что беременность оказывает стимулирующее действие на малигнизацию существующих пигментных невусов.
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Меланома кожи развивается на фоне перерождения некоторых образований. Речь идет о работе клеток, которые отвечают за выработку меланина, а также за образование родинок (невусов).
В последние годы рост заболевания довольно серьезный. И среди главных причин меланомы (вернее, ее распространения) называют то, что сейчас действует мода на загар. Люди проводят много времени на солнце без защитных средств, посещают солярии – в результате сильно возрастают риски злокачественных образований.
Опасность заболевания в том, что пораженные клетки бесконтрольно растут, их становится больше. А само злокачественное образование может легко «затеряться» среди доброкачественных. Больше всего риску развития меланомы подвержены те участки кожи, где изначально есть много доброкачественных образований.
Сложность обнаружения: основная трудность заключается в том, что из-за разнообразия размеров, особенностей поверхности и пигментации человеку без опыта и соответствующих знаний не так просто понять, что у него на коже появилось что-то опасное. Поэтому очень важно постоянно осматривать себя и регулярно посещать врача-дерматолога для профилактического осмотра.
Особенности развития: поскольку меланома кожи развивается по-разному, во многих случаях на трансформацию из доброкачественного образования в злокачественное потребуется не один год. Но когда это произойдет, болезнь начнет развиваться стремительно, поэтому важно не упустить момент.
К симптомам меланомы относятся следующие моменты:
рост родинки как в толщину, так и в ширину;
шелушение, сухость поверхности, появление трещинок;
кровоточивость, появление язв разных размеров;
воспаления – не только в области самой родинки, но и вокруг;
разные неприятные ощущения в области образований: жжение, покалывание, зуд и т.д.;
Необязательно, чтобы проявлялось несколько признаков. Достаточно 1-2 первых симптомов меланомы, чтобы отправиться к врачу и пройти тщательное обследование.
Факторы риска:
Меланома встречается у людей разных рас, но есть определенные факторы, которые повышают риски этого заболевания. К возможным причинам меланомы или тем моментам, которые могут стимулировать ее развитие, относят:
регулярное и чрезмерное воздействие солнца. Сюда же относятся солнечные ожоги, причем эффект может быть сильно отложенным во времени;
очень светлая кожа. Люди с первым и вторым фототипом (светлая кожа, светлые глаза и волосы) чаще страдают таким заболеванием;
наследственность. Если ближайшие родственники страдали подобным, необходимо быть очень внимательным;
мужской пол. Это фактор риска по той причине, что мужские половые гормоны стимулируют активный рост опухоли;
длительный прием гормональных противозачаточных таблеток. В этом случае в зоне риска уже женщины;
иммунодефициты разных видов;
доброкачественные образования кожи, которые могут в силу разных причин перерождаться в злокачественные.
Есть мнение, что способствуют заболеванию избыточный вес тела, диета с переизбытком белка и т.д. Важно понимать, что все это не прямые причины, а лишь маленькие факторы, которые играют роль дополнительных – как и при любом другом виде рака.
Выделяют три вида меланомы кожи:
поверхностно-распространенная. Это самая частая форма, на ее счет приходится до 75% всех случаев. Обычно она свойственна представителям европеоидной расы, страдают болезнью чаще люди среднего возраста. Образования в этом случае небольшие, сложные по форме, с неровными краями. Окраска может быть разной: от рыже-бурой до темной с синюшными вкраплениями. У подобных новообразований бывают кровянистые выделения. Растет опухоль, распространяясь по поверхности, и/или вглубь. Вертикальный рост может не происходить в течение несколько месяцев, а иногда и лет;
узловая. До 30% случаев приходится на эту форму. Это более опасный, агрессивный вид рака кожи. Он быстро разрастается (4-24 месяца), а также может развиваться на коже без особых повреждений и изменений. Симптомы прогрессирующей меланомы такого типа предполагают вертикальный рост образования. Окрас у нее равномерный – черный либо темно-синий. Иногда подобная опухоль не пигментирована, похожая на папулу или узелок (но это встречается редко);
злокачественное лентиго. Симптомы меланомы этого вида обычно встречаются у людей старше 60 лет. Выявляются они реже всего (до 10% случаев). Обычно болезнь захватывает открытые участки тела – они покрываются узелками темного либо светлого цвета до 3 миллиметров в диаметре. Опухоль растет относительно долго на верхних частях кожи (двадцать и более лет), нередко включает волосяные фолликулы.
При таком разнообразии новообразований крайне важно знать, на что обращать внимание, чтобы диагностика меланомы была произведена вовремя и позволила добиться максимальных результатов от лечения.
Стадии:
Выделяется 5 стадий меланомы. Нулевая и первая предполагают, что пораженные клетки находятся во внешнем слое дермы, на поверхности.
На второй и третьей стадии наблюдаются изъязвления, серьезные изменения самого образования, а также рак распространяется на ближайшие лимфоузлы. Четвертая стадия характеризуется поражением лимфоузлов, а также распространением метастаз на отдаленные органы.
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Пигментным злокачественным опухолям свойственно большое разнообразие клинической картины. Это проявляется в различной форме, окраске, величине, консистенции и размерах первичного злокачественного новообразования.
В связи с тем, что меланома происходит из пигментообразующих клеток (меланоцитов), она может встречаться практически во всех органах и тканях. Однако показатель частоты меланоцитов, а также более редкая возможность их гетеротопического распространения подтверждают, что наиболее часто пигментные злокачественные опухоли наблюдаются на коже. Далее по частоте локализации меланом следует глаз, область наружных половых органов, прямая кишка и т.д. В определенном числе случаев при наличии клинически определяемого метастазирования первичный очаг выявить не удается.
Развиваясь преимущественно из врожденных или приобретенных невусов, меланомы могут образовываться на фоне предракового меланоза Дюбрейля, невуса или на фоне видимо не измененной кожи. Источником опухоли во всех случаях являются малигнизированные пигментообразующие клетки - меланоциты.
В связи с частотой возникновения меланом из доброкачественных пигментных образований необходимо знание клинических проявлений их малигнизации: рост невуса, его уплотнение или изъязвление; изменение окраски (усиление или ослабление); появление гиперемии или застойного ореола вокруг его основания: развитие лучистых разрастаний пигментного или непигментного характера вокруг первичного образования; частые кровотечения; наличие увеличенных регионарных лимфатических узлов независимо от степени и характера изменений пигментного пятна; образование вблизи невуса пигментированных или непигментированных дочерних узелков - сателлитов.
Выявление нескольких из перечисленных симптомов позволяет клинически с большей долей вероятности установить правильный диагноз, при этом отдельные проявления активизации невуса имеют разное диагностическое значение. Так, два последних признака указывают не только на озлокачествление, но и на генерализацию (прогрессирование) опухолевого процесса и, естественно, являются бесспорными доказательствами наступившего перерождения. При наличии же одного из перечисленных симптомов диагноз может остаться недостаточно достоверным, так как первые признаки озлокачествления нередко трудно отличимы от обычных воспалительных изменений.
Начальная картина заболевания в типичных случаях протекает следующим образом: родимое пятно в разные периоды жизни носителя после предшествующей травмы или без видимых причин начинает увеличиваться, изменять окраску и превращается в экзофитную (рост опухоли на поверхности кожи, органа или в просвет полого органа) опухоль.
Меланомы кожи имеют разные величину, форму, поверхность, консистенцию и окраску. Величина опухоли может быть ничтожной, обычно в ранних стадиях диаметр опухоли не превышает 1-2 см, в поздних стадиях возможно образование крупных опухолевых узлов. Меланома может выглядеть как плоское пигментное пятно, образовывать легкое выпячивание, приобретать вид папилломатозных разрастаний, иметь грибовидную форму, располагаться на ножке, на широком основании и т.д. Опухоль может быть круглой, овальной, полигональной или любой другой неправильной формы.  Чаще отмечается одиночная опухоль. Иногда вблизи неё образуются дополнительные очаги, которые или сливаются с первичным образованием - мультицикличная форма, или располагаются рядом с участками между ними здоровой на вид кожи.
Поверхность меланомы бывает гладкой, блестящей (как бы зеркальной). Позже возникают неровности, мелкие изъязвления, кровоточивость при малейшей травме. По мере роста опухоли нередко наблюдается инфильтрация подлежащих тканей и распад опухолевого узла с образованием поверхности, напоминающей цветную капусту. Иногда опухоль покрыта истончённой кожей без признаков изъязвления. В редких случаях заболевание начинается в виде ограниченной красноты, вскоре превращающейся в незаживающую язву, выполненную опухолевыми разрастаниями. Консистенция пигментной злокачественной опухоли различная - мягкая, плотная или жесткая. Нередко одна и та же опухоль образует участки разной консистенции.
В зависимости от количества меланина злокачественные пигментные опухоли приобретают ту или иную окраску. Они могут быть коричневыми, багровыми, сине-черными или аспидно-черными, как черная тушь. Пигментация новообразования может быть равномерной или неравномерной, при этом опухоль кажется более пигментированной вы центре, чем по краям, имеет типичный черный ободок вокруг основания или, наконец, характеризуется пестрой окраской в случаях, когда пигмент в виде мелких пятнышек неравномерно рассеян по ее поверхности.
Развиваясь на фоне пигментного пятна, меланома может локализоваться в центре его или исходить из одного из периферических участков, образуя эксцентрично растущую, асимметрично расположенную опухоль.
В период малигнизации доброкачественных невусов и на протяжении развития уже возникшей злокачественной меланомы нередко отмечается изменение ее окраски. Это один из тревожных признаков, указывающих на неблагоприятное течение процесса. Изменение окраски может проявляться в виде потемнения или, наоборот, посветления тона пигментного образования. Кроме того, из первично пигментированных меланом могут в дальнейшем возникнуть беспигментные рецидивы опухоли и метастазы, которые иногда в поздней стадии развития приобретают темный цвет. Одновременно некоторые беспигментные опухоли в свою очередь могут дать вторичные опухолевые образования (рецидив и метастазы) с содержанием пигмента. В обоих случаях наблюдается особая злокачественность процесса. На основании этого можно сделать вывод, что наиболее частыми первыми (но не самыми ранними) симптомами малигнизации предсуществующих невусов являются рост по плоскости и над окружающей кожей, а также кровоточивость с их поверхности.
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Разработан ряд методик исследования, основанных на различных подходах к решению данной проблемы - индикация опухоли радиоактивным фосфором, дерматоскопия, тест термо-дифференциации, электрометрический способ, цитологические и гистохимические исследования и т.д.
индикация опухоли радиоактивным фосфором. Интенсивное избирательное накопление радиоактивного фосфора в ткани растущей злокачественной опухоли связано с тем, что он является составной частью нуклеиновых кислот, и обмен его в опухолевой ткани повышен. В силу этого этот тест применяется в клинической практике, причем использование его может иметь не только диагностическое значение - оно позволяет также оценивать результаты проведенного лечения и тем самым в какой-то степени предвидеть прогноз заболевания.
дерматоскопия. Это осмотр подозрительного пигментного образования с большим увеличением. Врач может использовать обычную лупу, но чаще применяется специальный прибор — дерматоскоп (эпилюминисцентный микроскоп). Это устройство делает прозрачным верхний слой кожи, что позволяет подробно изучить строение опухоли.
термодифференциальный тест. Биологический тест, основанный на разнице температур между пораженным опухолью и симметричным участком здоровой кожи. Исследования проводятся с помощью электротермометра, путем измерения температуры каждого пораженного участка в 10 точках. В случае, если средняя разница температур выше +10, полученные данные расцениваются как положительные. Сочетание данного исследования с индикацией фосфором при совпадении показателей обоих методов повышает возможность правильного установления диагноза.
цитологическая диагностика меланом кожи. Объектами цитологического исследования при меланоме служат мазки-отпечатки и соскобы с поверхности опухоли кожи, пунктаты опухоли (небольшое количество ткани или жидкости, извлеченное путем пункции) и лимфатических узлов, подозрительных на метастатичское поражение. Простое прикладывание предметного стекла к изъязвленной поверхности не всегда позволяет получить достаточно информативный материал. Лучшие результаты дает соскоб пораженной поверхности деревянным шпателем или острым краем хирургического инструмента после предварительного снятия гнойного налета с помощью марлевого тампона, смоченного физиологическим раствором. При сухих корочках, не отделяющихся при легком прикосновении, можно на 3-4 часа приложить к опухоли салфетку с индифферентной антисептической или метилурациловой мазью, после этого корочки легко удаляются и с поверхности опухоли делают отпечатки или легкий соскоб. Пункцию опухоли при подозрении на меланому производят тонкой иглой непосредственно перед операцией или лазертерапией.
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хирургическое удаление меланомы. Операция применяется как основной метод по удалению меланомы на начальных стадиях. Если опухоль поверхностная, тонкая и маленькая, врач может удалить ее прямо во время взятия участка ткани для диагностического биопсийного анализа. В данном случае никакого дальнейшего лечения не требуется. Если опухоль большая и/или проросла в глубокие слои кожного покрова, хирург удалит вместе с ней часть здоровых тканей, а также близлежащие лимфоузлы (в профилактических и диагностических целях). На этом терапия также может закончиться. В том числе, может быть проведена операция, в процессе которой послойно иссекают тонкие участки ткани и сразу изучают их под микроскопом. Процедура прекращается после того, как в иссеченных фрагментах перестают обнаруживать опухолевые клетки.
химиотерапия. Химиотерапевтические препараты назначаются внутрь или внутривенно. Введенные в вену препараты могут действовать как на весь организм, так и только на одну конечность, если опухоль находится на руке или ноге. В последнем случае в течение короткого времени крови из конечности не дают поступать в другие части организма.
лучевая терапия не применяется в качестве основного метода, но может быть рекомендована при лечении меланоме после операции по удалению лимфатических узлов. Данный метод также используют на поздних стадиях для лечения метастазов меланомы в других частях тела, например, в легких.
биологическая терапия или иммунотерапия достаточно часто входит в лечебные схемы. Для этих целей применяют иммуностимуляторы естественного происхождения или синтезированные препараты – интерферон, интерлейкин-2 и другие.
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Проблемам борьбы со злокачественными новообразованиями здравоохранение всегда уделяло огромное внимание. Противораковая борьба предусматривает комплекс мероприятий, решение которых направлено на изменение ситуации, сложившейся в данной территории с заболеваемостью и смертностью населения от злокачественных новообразований, их профилактики, ранней диагностики В России существует государственная система онкологической помощи населению. Задачи онкологической службы:
учет онкологических больных и заболеваний
анализ заболеваемости смертности от злокачественных заболеваний
обеспечение высококвалифицированной специализированной (стационарной или поликлинической) медицинской помощью онкологических больных
осуществление диспансерного наблюдения за онкологическими больными
осуществление методического руководства по организации и проведению мероприятий по раннему выявлению злокачественных новообразований
организация санитарно-просветительской работы по предупреждению злокачественных новообразований. Залог успешного лечения меланомы - раннее выявление и своевременное хирургическое лечение. Периодическое самообследование, осмотры онкологом также позволяют максимально уменьшить шансы смерти от меланомы.
Санитарно-просветительская работа. Для проведения этой работы необходима тесная связь медицинских организаций первичной медико-санитарной помощи с онкологическим диспансером (областным, краевым, республиканским, городским) с целью получения методических материалов по противораковой пропаганде. К проведению противораковых мероприятий главные врачи медицинских организаций первичной медико-санитарной помощи должны широко привлекать общественные организации, шире использовать средства массовой информации – печать, радио, телевидение.
Защита кожи от воздействия ультрафиолетового излучения – лучший способ снижения риска развития меланомы. Существуют четыре основных способа, помогающие ограничить воздействие УФ излучения: головной убор, солнцезащитные очки для защиты глаз и чувствительной кожи вокруг них, одежда, солнцезащитные кремы (средства с UPF от 30 и выше). Обычные кепки и бейсболки не закрывают уши и шею – участки кожного покрова, где часто развивается меланома. Еще один способ избежать вредного воздействия УФ – ограничение времени нахождения на солнце. Это очень важно в середине дня, когда УФ излучение наиболее активно. Необходимо помнить, что солнечный свет и УФ лучи способны проходить через легкие облака, проникать через воду, отражаться от воды, песка, асфальта и снега.
Лампы солнечного света. Пользоваться соляриями и лампами солнечного света большинство дерматологов не рекомендуют. УФ излучение в соляриях совсем не безвредно, так как лампы испускают УФ-А и УФ-В лучи и могут привести к развитию рака.
Защита детей от солнца. Дети много времени проводят на солнце и легко обгорают, поэтому детская кожа требует особого внимания. Детям старшего возраста, поскольку они более независимы от взрослых, необходимо рассказать о вреде солнечного света. Покрывать кожу ребенка защитными средствами важно как можно тщательнее. Находиться на открытом солнце не следует детям младше 6 мес. Их кожу нужно защищать одеждой и головными уборами.
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УФ-излучение является основным фактором риска для большинства меланом. Солнечный свет является основным источником ультрафиолетовых лучей. Лампы и горизонтальные солярии для загара также являются источниками УФ-лучей. Люди, часто подвергающие себя воздействию света из этих источников, имеют более высокий риск развития рака кожи, включая меланому.
Ультрафиолетовое излучение разделяется на три диапазона длин волн:
1)	UV-A лучи вызывают старение клеток и могут вызвать некоторые повреждения ДНК клеток. Они связаны с повреждением кожи на протяжении долгого времени, таким как морщины, но также полагают, что они играют определенную роль в некоторых раковых заболеваниях кожи.
2)	UV-B лучи могут вызвать прямое повреждение ДНК и являются основными лучами, вызывающими солнечные ожоги. Полагают, что они также вызывают большинство случаев рака кожи.
3)	UV-C лучи не проходят через нашу атмосферу и поэтому не присутствуют в солнечном свете. Они обычно не вызывают рак кожи.
В то время как UVA и UVB лучи составляют лишь очень небольшую часть солнечных лучей, они являются основной причиной вредного воздействия солнца на кожу. УФ-лучи повреждают ДНК клеток кожи. Рак кожи начинается тогда, когда это повреждение влияет на ДНК генов, контролирующих рост клеток кожи. Как UVA, так и UVB лучи повреждают кожу и вызывают рак кожи. UVB-лучи являются более мощной причиной, по крайней мере, некоторых видов рака кожи, но по имеющимся на сегодня данным, безопасных ультрафиолетовых лучей не существует. Иногда повреждение ДНК влияет на некоторые гены, которые управляют способом и временем роста и деления клеток. Если эти гены не работают должным образом, пораженные клетки могут образовывать рак.
Большая часть УФ-излучения исходит от солнечного света, но некоторые могут исходить от искусственных источников, таких как солярии. Обычно не ясно, когда именно ультрафиолетовое облучение вызывает повреждение ДНК, которое в конечном итоге может привести к раку. Некоторое повреждение может происходить за несколько лет до начала развития рака. Но его большая часть может быть связана с воздействием многолетней давности. Дети и молодые люди часто подвергаются интенсивному воздействию УФ-излучения от солнца, которое может привести к фактическому раковому заболеванию только спустя многие годы или даже десятилетия.
В соляриях используется UV-A и UV-B излучение. Соответственно, солярии, точно так же, как и солнце может вызвать появление меланом. Но солнечные лучи для организма лучше, т.к. они имеют большую площадь рассеивания, плюс дополнительные факторы в виде облаков, ветра и т.д. Однако, чтобы они не превратились в опасные, необходимо очень четко соблюдать правила приема солнечных ванн.
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Для определения групп риска заболеваемости меланомой кожи на базе Уссурийского филиала КГБПОУ «ВБМК» было проведено исследование среди студентов 1-2 курсов. В рамках исследования было проведено анкетирование студентов с целью анализа знаний о данном заболевании.
Для проведения исследования нами была разработана анкета для студентов (Приложение А).
В анкетировании приняли участие 20 респондентов (рисунок 4). 
Рисунок 4 – Возрастной состав респондентов
Исходя из данных диаграммы можно сделать вывод, что большинство анкетируемых были в возрасте до 18 лет, от 18 до 25 лет составили 35% респондентов и вовсе не оказалось старше 25 лет.
Результаты данных на вопрос «Ходите/ходили ли вы в солярий?» представлены на рисунке 5. 

Рисунок 5 – Ответы на вопрос: «Ходите/ходили ли вы в солярий?».
Анализ ответов показал, что 90% опрошенных ни разу не были в солярии, 10% респондентов были там.
На вопрос «Как вы оцените количество родинок у Вас на коже?» были даны ответы (рисунок 6).

Рисунок 6 – Ответы на вопрос «Как вы оцените количество родинок у Вас на коже?»
Исходя из данных диаграммы можно сделать вывод, что у большинства анкетируемых среднее количество родинок (невусов).
Результаты данных на вопрос «Какой у вас фототип кожи?» представлены на рисунке 7.

Рисунок 7 – Ответы на вопрос «Какой у вас фототип кожи?»
Исходя из данных диаграммы можно сделать вывод, что у большинства респондентов светлые фототипы кожи, на солнце они чаще обгорают, чем загорают.
На вопрос «Знаете ли Вы, как безопасно загорать/находиться под открытым солнцем?» были даны ответы (рисунок 8).

Рисунок 8 – Ответы на вопрос «Знаете ли Вы, как безопасно загорать/находиться под открытым солнцем?»
	Анализ ответов показал, что 85% опрошенных знают, как правильно нужно загорать.
На вопрос «Есть ли у вас знакомые с меланомами?» были даны ответы (рисунок 9).

Рисунок 9 – Ответы на вопрос «Есть ли у вас знакомые с меланомами?»
	Исходя из данных диаграммы можно сделать вывод, что у большинства респондентов нет знакомых с меланомами.
На вопрос «Как вы считаете, какие УФ лучи благоприятнее для организма: солнечные или в солярии?»

[bookmark: _Toc134042180]Анализ ответов показал, что большая часть респондентов считает правильно, ведь солнечные лучи действительно благоприятнее для организма.
Таким образом, проанализировав знания пациентов о том, что такое меланома кожи, из 20 человек только 14 (70%) знает, что солнечные лучи благоприятнее для организма, чем УФ-лучи в солярии и у 4 (20%) большое количество родинок. В солярии было 2 из 20 человек. У большинства (55%) светлый фототип кожи, который подвержен развитию меланомы кожи (I и II фототип).



Заключение
[bookmark: _GoBack]Меланома кожи – то новообразование, которое «подкрадывается тихо и незаметно».
На основании результатов исследования можно сделать следующие выводы:
85% респондентов знают, как правильно нужно находиться под открытым солнцем.
50% опрошенных подвержены риску возникновения меланомы кожи.
На основании исследования разработаны следующие рекомендации: 
Ограничить воздействие УФ излучения: головной убор, солнцезащитные очки для защиты глаз и чувствительной кожи вокруг них, одежда, солнцезащитные кремы (средства с UPF от 30 и выше). Обычные кепки и бейсболки не закрывают уши и шею – участки кожного покрова, где часто развивается меланома.
Санитарно-просветительская работа. Население Приморского края действительно должно понимать опасность возникновения данного заболевания.
Периодическое самообследование.
Не подвергать родинки (невусы) механическому повреждению.
Не злоупотреблять, т.к. он индуцирует секрецию меланостимулирующего гормона в гипофизе
Максимально уменьшить воздействие химических канцерогенов, включая красители волос,ионизирующую радиацию и электромагнитное излучение.
Таким образом, цель работы достигнута, все поставленные задачи выполнены.
Безусловно, меланома кожи– одна из ведущих проблем современной онкологии и является тяжелым заболеванием, которое сопровождает человека всю его оставшуюся жизнь и может метастазировать.
Меланома кожи, действительно, в настоящее время является очень страшным заболеванием, как и все онко-заболевания, но особенность в том, что причина может быть в обычном повреждении родинки или долгом нахождении на солнце, которое продолжается годами. 
Необходимо правильное здоровое питание, рациональное нахождение под открытым солнцем, отказ от вредных привычек, осмотр у врача и, конечно же, периодическое самообследование.
Выполнение всех назначений врача замедлит развитие болезни и метастазирования.



Список использованных источников



Приложение А
Анкета для пациента с меланомой кожи

Уважаемые участники опроса!
Проводится исследование, цель которого изучить знания о заболевании «меланома кожи». Исследование анонимное. Просим Вас искренне ответить на предлагаемые вопросы. Выбранный вариант ответа подчеркните.
Ваш пол:
женский; 
мужской;
Ваш возраст:
до 18;
18-25;
25-35;
35-50;
50-60;
старше 60;
Знаете ли вы, что такое опухоли?
да;
нет;
Ходите\ходили ли вы в солярий?
ходил(-а);
хожу на данный момент;
не был(-а) ни разу;
Как вы оцените количество родинок (невусов) у вас на коже?
большое количество (более 50);
среднее количество;
немного;
Какой у вас фототип кожи?
I фототип (голубые глаза, волосы рыжие/блонд, кожа очень светлая, много веснушек, на солнце Вы всегда обгораете);
II фототип (голубые/зеленые/серые, волосы от блонд-оттенков до каштановых, кожа светлая, на солнце Вы обгораете, но иногда можете загореть);
III фототип (глаза от серого до светло-карего, волосы темно-русые, каштановые, кожа немного смуглая, на солнце Вы загораете, но иногда можете обгореть);
IV фототип (глаза тёмные, волосы тёмно-каштановые, кожа смуглая, оливковая, на солнце Вы загораете);
V фототип (глаза тёмные, волосы тёмные, кожа очень смуглая, на солнце Вы загораете);
VI фототип (глаза чёрные, волосы чёрные, кожа очень тёмная, на солнце Вы всегда загораете);
Знаете ли вы, как безопасно загорать\находиться под открытым солнцем?
да, ____________________________________________________
нет;
Есть ли у вас знакомые с меланомами?
да, это мои родственники;
да, знакомые;
нет;


Какие ещё существуют негативные последствия УФ-облучения кожи?
Рак кожи - наиболее неприятное из них. Как правило заболевание не приводит к смерти. Однако в запущенных случаях медицина может оказаться бессильной. Ультрафиолетовое облучение также может привести к преждевременному старению кожи, появлению морщин, пигментных пятен и кератом.

Безопасно ли находиться на солнце с солнцезащитным кремом на коже?
К сожалению, средство, которое полностью блокирует солнечные лучи пока не изобретено. Ни один солнцезащитный крем не сможет на 100% защитить Вашу кожу от меланомы и других неприятных эффектов, указанных выше. Для эффективной защиты