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Дерматози, об’єднані спільними клінічними 
проявами у вигляді гіперкератотичних змін 

долонно-підошовної поверхні, належать до до -
сить неоднорідної групи уражень шкіри, що 
мають вроджений та набутий характер [12]. 
Спадкові вияви мають цілком об’єктивну гене-
тичну передумову з частою маніфестацією у 
ранньому віці та супутніми соматичними пору-

шеннями [2, 13, 16], тоді як набуті акральні кера-
тодермії через візуальну подібність потребують 
диференціації із широким колом нозологій: від 
папуло-сквамозних змін та алергодерматозів до 
специфічної дії лікарських засобів або токсинів 
[3, 12, 14]. Останнє становить практичні склад-
нощі навіть на етапі попередньої верифікації 
діагнозу. 
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Клініко-дерматоскопічні характеристики 
перебігу клімактеричної кератодермії

Мета роботи — проаналізувати клінічний профіль пацієнток із клімактеричною кератодермією з урахуванням особ-
ливостей візуальних та дерматоскопічних проявів у контексті комплексного діагностичного алгоритму дерматозу. 

Матеріали та методи. На базі Навчально-наукового медичного центру «Університетська клініка» та кафедри дер-
матовенерології та естетичної медицини Запорізького державного медико-фармацевтичного університету проведе-
но клінічне та дерматоскопічне (FotoFinder BodyStudio ATBM, Німеччина) обстеження 62 пацієнток з виявами 
долонно-підошовної кератодермії. З огляду на відсутність специфічних об’єктивних шкал або індексів для оцінки 
перебігу цього дерматозу в роботі використано модифікований індекс тяжкості для долонно-підошовного псоріазу 
(mm-PASI). Суб’єктивний дискомфорт через ураження шкіри оцінено за допомогою візуальної аналогової шкали, 
де «0» відповідає відсутності будь-яких проявів, тоді як «10» свдічить про максимальний дискомфорт. 

Результати та обговорення. Вік пацієнток коливався від 41 до 67 років (M ± m) і становив у середньому (53,1 ± 0,88) 
року. Тривалість менопаузи як основного чинника виникнення патологічного процесу на шкірі становила 
(4,9 ± 0,5) року, а середній віковий показник маніфесту цього стану — 48,1 ± 0,5 року із загальною варіабельністю 
початку клімактеричного періоду у віці від 40 до 57 років. m-PPPASI у пацієнток з ураженнями як долонь, так і 
підошов представлено медіаною 17,7 (16,8—18,6), що є характерним для тяжкого перебігу дерматозу з подальшим 
розподілом за особами серед вибірки: середній (n = 1; 20 %), тяжкий (n = 3; 60 %) та дуже тяжкий (n = 1; 20 %). 
Модифікований індекс тяжкості дерматозу за наявності асиметричних ізольованих змін лише підошовної поверхні 
стоп відповідав середньому ступеню з медіаною 6,6 (3,83—8,4). Найбільш виражена за чисельністю вибірка пацієн-
ток із симетричними ураженнями стоп демонструвала медіану індексу тяжкості дерматозу на рівні 9 (6,6—10,95). 
Враховуючи загальний дискомфорт унаслідок ефлорисценцій, середній показник за візуальною аналоговою шкалою 
дорівнював 7,0 ± 0,25. Дерматоскопічно у частини пацієнток (n = 11; 17,7 %) виявлено патерни, що відповідали 
V рівню інтенсивності гіперкератотичних змін, тоді як помірні або помітні зміни кератотичного профілю були у 18 
(29 %) та у 20 (32,3 %) жінок відповідно. На максимальному рівні гіперкератотичних виявів (n = 4; 6,5 %) були 
наявні суцільні неструктуровані нашарування, що закривали фізіологічні структури шкіри акральної ділянки, тоді 
як мінімальні гіперкератотичні зміни (n = 9; 14,5 %) проявлялися переривчастими білими лінями та неураженими 
борознами.

Висновки. Створення клінічного профілю пацієнток із клімактеричною кератодермією, що включає не лише оцін-
ку візуальних проявів дерматозу, а й дерматоскопічних патернів, сприятиме формуванню логічного та персоніфіко-
ваного вибору тактики подальшого менеджменту. 
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Проте серед набутих змін осторонь стоїть 
клімактерична кератодермія з огляду на появу 
уражень шкіри у пацієнток у стані менопаузи. 
Це захворювання найчастіше виявляється у па -
цієнток середнього віку зі змінами спочатку 
підо шовної, а потім і долонної поверхні кінцівок, 
супроводжуючись вираженими гіперкератотич-
ними змінами, явищами еритеми та інфільтрації, 
що значно впливає на якісне щоденне функціо-
нування жінок. Клінічні вияви клімактеричної 
кератодермії практичні лікарі здебільшого не 
вважають серйозною проблемою і не акцентують 
уваги на визначенні взаємовідношення змін 
шкіри та гормонального тла. Точних патогене-
тичних механізмів цього не встановлено, проте 
результати проведених досліджень підтверджу-
ють вплив естроген-дефіцитного стану на появу 
змін шкірних покривів при кератодермії [4, 5, 11]. 
Підтвердженням цього може бути ефективність 
застосування топічних засобів, що містять естро-
ген. Так, місцеве використання крему з кон’юго-
ваним естроге ном у дозі 0,625 мг/г двічі на день, 
результати якого представлено в роботі Т.Е. Nor-
 man та співавт., продемонструвало зменшення 
еритеми та вираженості гіперкератотичних вия-
вів [8]. Р. Pedro Mendes-Bastos також повідомляє 
про по  ліпшення не лише стану шкірних покривів, 
але й зменшення свербежу завдяки додаванню 
до комбінованої схеми лікування засобу, що міс-
тить естріол у дозі 0,125 мг/г [6]. Окрім того, 
призначення системної гормонозамісної терапії 
слід розглядати після міждисциплінарної кон-
сультації дерматологів із фахівцями гінекологіч-
ного профілю.  

Клімактерична кератодермія є нозологією, 
для верифікації якої, окрім менопаузальних 
виявів, необхідно проводити ретельну візуальну 
оцінку стану шкіри долонно-підошовної зони, 
зокрема із залученням додаткових діагностичних 
технік. Враховуючи рідкість реєстрації дермато-
зу, використання дерматоскопії не є чітко регла-
ментованим. Проте визначення патернів акраль-
них гіперкератичних змін різного ступеня тяжко-
сті з використанням цієї методики може суттєво 
покращити процес діагностики та моніторингу 
динамічних змін дерматозу [1].

Отже, визначення клінічних характеристик у 
пацієнток із клімактеричною кератодермією є 
ключовим діагностичним етапом, що в подаль-
шому сприятиме формуванню індивідуалізова-
ної схеми ведення хворих з цією патологією. 

Мета роботи — проаналізувати клінічний про-
філь пацієнток із клімактеричною кератодермією 
з урахуванням особливостей візуальних та дер-
матоскопічних проявів у контексті комплексно-
го діагностичного алгоритму дерматозу. 

Матеріали та методи 
На базі кафедри дерматовенерології та естетич-
ної медицини Запорізького державного медико-
фармацевтичного університету проведено клі-
нічне обстеження 62 хворих з виявами долонно-
підошовної кератодермії. З огляду на особливос-
ті досліджуваної нозології гендерна структура 
продемонструвала абсолютну перевагу представ-
ниць жіночої статі. Всі пацієнтки мали письмо-
вий висновок після гінекологічного консульту-
вання, що відповідає приналежності цього кон-
тингенту до групи осіб з менопаузальними про-
явами та можливістю встановлення діагнозу 
клімактеричної кератодермії. 

Критерії включення хворих у дослідження:
• згода на участь у дослідженні згідно з мораль-

но-етичними нормами відповідно до правил 
IGH/GCP, Гельсінської декларації (1964 р. з 
до  повненнями у 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 р.), 
Конвенції Ради Європи про права людини і 
біомедицини та законодавства України;

• діагноз клімактеричної кератодермії;
• прояви клімактеричного синдрому;
• передчасна недостатність яєчників;
• штучна менопауза. 

Критерії вилучення хворих із дослідження:
• тяжка соматична патологія;
• мікоз стоп;
• інші акральні дерматози;
• гострі захворювання печінки;
• рак молочної залози або в анамнезі підозра 

щодо онкопатології;
• наявність венозної або артеріальної тромбо-

емболії, тромбофілії на момент обстеження 
або в анамнезі;

• вік < 18 років;
• відсутність інформованої згоди на участь у 

дослідженні. 
З огляду на відсутність специфічних об’єк-

тивних шкал або індексів для оцінки перебігу 
клімактеричної кератодермії в роботі використа-
но модифікований індекс тяжкості долонно-пі-
дошовного псоріазу, враховуючи подібність дер-
 матозів у контексті локалізації та візуальних 
проявів патологічного процесу. За оцінковою 
системою m-PPPASI присвоєно бали від 0 до 4 
для кожної долонної та підошовної поверхні за 
такими критеріями: еритема, інфільтрація та 
десквамація, при цьому максимальний бал ста-
новив 12. Площу залучення до патологічного 
процесу оцінювали за балами: 0 — відсутність; 
< 10 % — 1; 10—29 % — 2; 30—49 % — 3; 50—69 % — 
4; 70—89 % — 5; 90—100 % — 6. Отриманий бал 
за площу ураження множили на коефіцієнт: 0,2 — 
для долонь та 0,3 — для підошов. У результаті 
підсумовували загальний показник клінічної 
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тяжкості та площі ураження для кожної окремої 
акральної ділянки [7].

Суб’єктивний дискомфорт унаслідок уражен-
ня шкіри оцінювали за допомогою уніфікованої 
та спрощеної для практичного використання 
візуальної аналогової шкали. Інтерпретація отри-
маних результатів за 10-бальною шкалою дала 
змогу оцінити активність досліджуваного стану, 
де «0» — його повна відсутність, а «10» — макси-
мальний рівень дискомфорту.

З метою комплексної оцінки дерматозу на базі 
Навчально-наукового медичного центру «Уні  вер-
ситетська клініка» Запорізького державного ме -
дико-фармацевтичного університету проведено 
дерматоскопічне дослідження за допомогою уста-
новки FotoFinder BodyStudio ATBM (Німеччина). 

Статистичне опрацювання отриманих резуль-
татів виконано на персональному комп’ютері в 
програмі Statistica® for Windows 13.0 (StatSoft 
Inc., license No JP Z804I382130ARCN10-J), 
а також за допомогою електронної таблиці Excel 
за використання відповідних формул з ліцензій-
ної програми Microsoft Exel 2013 (Ліцензія 
00331-10000-00001-АА404). 

Результати та обговорення 
Відповідно до вікової класифікації за ВООЗ 
пацієнтки на момент проведення дослідження 
відповідали такому розподілу: молодий вік 
(25—44 роки) — 10 (16,1 %), середній (44—
60 років) — 40 (64,5 %), похилий (60—75 років) — 
12 (19,4 %) осіб. Вік пацієнток коливався від 41 
до 67 років, середнє арифметичне ± стандартна 
похибка середнього арифметичного (M ± m) — 
53,1 ± 0,88. Тривалість менопаузи як основного 
чинника виникнення патологічного процесу на 
шкірі становила (4,9 ± 0,5) року, а середній віко-
вий показник маніфестації цього стану — (48,1 ± 
± 0,5) року із загальною варіабельністю початку 
клімактеричного періоду від 40 до 57 років. 
Вияви менопаузи до 45 та після 55 років були у 
19 (30,6 %) та у 5 (8,1 %) пацієнток відповідно. 
Отримані результати узгоджуються з глобальни-
ми тенденціями настання менопаузи, описаними 
в літературних джерелах [9, 10, 15].

Особливу увагу варто приділити початку 
виникнення клінічних виявів дерматозу на тлі 
менопаузальних симптомів. Так, середній часовий 
відлік від появи менопаузи, як у контексті гіне-
кологічної симптоматики, так і вегетативного, 
сексуального або психогенного дискомфорту до 
перших активних скарг на гіперкератотичні зміни 
на шкірі підошовної поверхні стоп становив (1,76 
± 0,18) року. Це вказує на важливість раннього 
виявлення цього стану як для практикуючих 
лікарів, так і для жінок у період потенційного 

фізіологічного клімаксу, зокрема через оцінку 
різних змін в організмі, включаючи стан шкіри. 

Класичні клінічні вияви клімактеричної кера-
тодермії характеризуються появою ефлорисцен-
цій на шкірі долонно-підошовної ділянки у вигля-
ді гіперкератотичних бляшок з чіткими межами, 
явищами еритеми та інфільтрації. У мі  ру прогре-
сування процесу відбувається периферичне поши-
рення уражень із вираженим потовщенням шкіри, 
що провокує появу глибоких тріщин, які супро-
воджуються больовими відчуттями, особливо під 
час ходьби, що і стає  однією із вагомих причин 
звернень по медичну допомогу. У дослідженні 
лише у 5 (8,06 %) пацієнток виявлено одночасні 
ураження шкіри до  лонь та підошов, тоді як у пере-
важної більшості (n = 57; 91,9 %) — відзначено 
ізольовані зміни в межах плантарної ділянки. За 
клінічної оцінки також звертала на себе увагу 
симетричність уражень, яка стала домінуючою в 
картині дерматозу для 48 (77,4 %) осіб. 

У нашому дослідженні розподіл уражень на 
шкірі підошовної поверхні стоп було представ-
лено такою появою ефлорисценцій: в межах 
п’яткової зони (медіальна та латеральна частини 
у 62 (100 %) та у 59 (95,2 %) пацієнток відповід-
но), середньої частини стопи — у 43 (69,3 %) і 52 
(83,9 %) відповідно, плесневої зони — у 48 
(77,4 %), середньої — у 6 (9,7 %), латеральної — 
у 49 (79,0 %), а також пальців: І (n = 32; 51,6 %), 
ІІ, ІІІ і ІV — у 25 (40,3 %), V — у 16 (25,8 %). 
У більшості обстежених спостерігали комбіно-
вані ураження, наприклад «п’яткова — плеснева 
зони», «п’яткова — середня частина — І палець», 
що свідчить не лише про фенотипічні особливос-
ті розподілу уражень шкіри за клімактеричної 
кератодермії, а й про додатковий вплив механіч-
ного тиску на перебіг дерматозу. Ураження кис-
тей, незважаючи на їхнє виникнення в невеликої 
кількості осіб, демонстрували характерну дина-
міку: маніфестація змін долонь після вже існую-
чих підошовних змін. Найчастіше ураження в 
межах долонної поверхні кистей охоплювало 
ділянку тенара та гіпотенара у всіх 5 (100 %) 
пацієнток, тоді як середня частина була залучена 
до патологічного процесу на шкірі у 4 (80 %). 
Ефлорисценції в межах І та ІІ пальців зафіксо-
вані у 3 (60 %) та у 2 (40 %) обстежених відпо-
відно. Варто зазначити, що клінічні вияви у цих 
осіб обмежувались проксимальними відділами 
пальців. Лише в однієї жінки було виявлено 
помітні зміни і в дистальній частині ІІ пальця. 
Отже, аналізуючи безпосередньо ступінь уражен-
ня шкірних виявів, виникає потреба в об’єкти-
візації цього параметра. 

Оскільки клімактерична кератодермія не 
належить до поширених дерматозів у популяції, 
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відсутні доказові критерії/шкали або багатоцент-
рові дослідження, за результатами яких можна 
було проаналізувати клінічні вияви шкірних 
уражень із визначенням тяжкості перебігу про-
цесу на шкірі. Проведення такої оцінки обмежене 
не тільки рідкістю дерматозу, але й специфічніс-
тю локалізації на акральних ділянках. Вра хо-
вуючи зазначене вище, ми вирішили екстрапо-
лювати алгоритм модифікованого індексу тяжко-
сті долонно-підошовного псоріазу для оцінки 
клімактеричної кератодермії. Медіана показника 
m-PPPASI для узагальненого контингенту дос-
лід жуваної групи становила 9 (6—11,85), що від-
повідає критеріям середнього ступеня тяжкості 
дерматозу. Проте в цих осіб виявлено варіабель-
ність характеру уражень, навіть у межах групи. 
Тому для більш чіткої демонстрації індексу тяж-
кості клімактеричної кератодермії варто умовно 
розділити осіб згідно з ділянками уражень: ком-
бінація змін обох долонь та підошов (n = 5), лише 
ефлорисценції на підошовній поверхні стоп 
(n = 57) із симетричним (n = 43) та асиметричним 
(n = 14) патологічним процесом (рис. 1). 

На рис. 1 m-PPPASI у пацієнток з ураження-
ми як долонь, так і підошов представлений меді-
аною 17,7 (16,8—18,6), що є характерним для 
тяжкого перебігу дерматозу з розподілом осіб 
цієї вибірки: середній (n = 1; 20 %), тяжкий (n = 3; 
60 %) та дуже тяжкий (n = 1; 20 %). Модифікова-
ний індекс тяжкості дерматозу за наявності 
асиметричних ізольованих змін лише підошовної 
поверхні стоп відповідав середньому ступеню з 
медіаною 6,6 (3,83—8,4). Внутрішньо групова 
варіабельність для цього контингенту була пред-
ставлена проявами легкого ступеня у 6 (42,9 %) 
осіб, середнього — у 6 (42,9 %) та тяжкого — у 2 
(14,2 %). Найбільш виражена за чисельністю 
вибірка пацієнток із симетричними ураженнями 
стоп демонструвала медіану індексу тяжкості 

дерматозу на рівні 9 (6,6—10,95). Отримані дані 
визначають перевагу хворих із середнім ступенем 
активності шкірних змін, тоді як загальний роз-
поділ має такий вигляд: перебіг легкого ступе-
ня — у 9 (20,9 %), середнього — у 23 (53,5 %), 
тяжкого і дуже тяжкого — у 8 (18,6 %) та у 3 (7 %) 
пацієнток відповідно. 

Щодо суб’єктивних симптомів наявність ке -
ратодермії спричиняла у пацієнток больові від-
чуття, особливо під час ходьби та за наявності 
механічного тиску. Аналізуючи ці скарги, їх було 
оцінено за 10-бальною лінійною градацією візу-
альної аналогової шкали. Середній показник 
становив 7,0 ± 0,25, що підтверджує досить висо-
кий рівень дискомфорту внаслідок наявних 
шкірних змін.

Окремої уваги при формуванні клінічного 
профілю основного контингенту заслуговують 
результати дерматоскопії як неінвазивного діаг-
ностичного інструмента. З метою об’єктивізації 
проявів було розроблено 6-рівневу шкалу кера-
тинізації акральних ділянок, що дало змогу оці-
нити шкірні прояви, зокрема і при клімактерич-
ній кератодермії [1]. Розподіл вираженості до -
мінуючих дерматоскопічних ознак в обстежених 
згідно з гіперкератотичними патернами пред-
ставлено на рис. 2. 

Так, у частини пацієнток (n = 11; 17,7 %) вияв-
лено патерни, що відповідали V рівню інтенсив-
ності гіперкератотичних змін, у вигляді широких 
білих ліній, з’єднаних між собою перегородками, 
які супроводжувалися епідермальними тріщина-
ми (рис. 3). 

Помірні або помітні зміни кератотичного про-
філю виявлено у 18 (29 %) та у 20 (32,3 %) паці-
єнток відповідно. ІІІ рівень був дерматоскопічно 
представлений товстими білими лініями всереди-
ні борозен (рис. 4), тоді як на IV рівні візуалізува-
лися широкі білі лінії з охопленням усієї поверхні 

Рис. 1. Ступінь вираженості клінічних виявів згідно з m-PPPASI та локалізацією вогнищ ураження
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Рис. 2. Розподіл хворих з клімактеричною 
кератодермією згідно з 6-рівневою 
дерматоскопічною градацією

І — відсутність гіперкератозу; ІІ — мінімальний гіперкератоз; 
III — помірний гіперкератоз; IV — тяжкий/помітний гіпер кера-
тоз; V — інтенсивно виражений/тяжкий гіперкератоз із епідер-
мальними борознами; VI — суцільні епідермальні гіпер кера -
тотичні вогнища, що закривають борозни та гребені.

Рис. 3. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає 
V рівню гіперкератотичних змін

Рис. 5. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає 
IV рівню гіперкератотичних змін

Рис. 4. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає 
III рівню гіперкератотичних змін

Рис. 7. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає 
ІІ рівню гіперкератотичних змін

Рис. 6. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає 
VI рівню гіперкератотичних змін
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борозни та навіть виходом за їхні межі з нерівни-
ми краями (рис. 5). Виражені зміни в межах 
IV рівня спостерігали у більшості обстежених. 

За максимального рівня гіперкератотичних 
проявів (n = 4; 6,5 %) були наявні суцільні 
неструктуровані нашарування, що закривали 
фізіологічні структури шкіри акральної ділянки. 
На рис. 6 зображено судинні зміни («точковий» 
патерн), що виникли внаслідок тиску, травмуван-
ня, формування тріщин у межах підошовної 
поверхні стоп. 

Мінімальні гіперкератотичні прояви (n = 9; 
14,5 %) із переривчастими білими лінями та наяв-
ністю неуражених борозен представлено на рис. 7.

Отже, врахування візуальних клінічних ха -
актеристик та дерматоскопічних патернів у паці-
єнток з кератодермією дає змогу отримати важли-
ві дані про ступінь тяжкості клінічних проявів 
уражень шкіри. Це дає можливість об’єктивної 
класифікації дерматозу та здійснення подальшого 
моніторингу ефективності проведеного лікування.

Висновки
1. Врахування вікових характеристик пацієнток 
із клімактеричною кератодермією є основним 
етапом у прогнозуванні потенційної потреби в 
своєчасному початку терапії як уражень шкіри, 
так і менопаузальних порушень. 

2. Одночасне залучення до патологічного про-
цесу долонь та підошов характеризується вищи-
ми показниками індексу тяжкості перебігу дер-
матозу (m-PPPASI 17.7 (16,8—18,6), тоді як за 
наявності асиметричних та симетричних ізольо-
ваних змін лише підошовної поверхні стоп 
m-PPPASI демонструє медіану індексу тяжкості 
дерматозу на рівні 6,6 (3,83—8,4) та 9 (6,6—10,95) 
відповідно. 

3. Створення клінічного профілю пацієнток 
із клімактеричною кератодермією, що включає 
не лише оцінку візуальних проявів дерматозу, але 
й дерматоскопічних патернів, сприятиме форму-
ванню логічного та персоніфікованого алгоритму 
вибору тактики подальшого менеджменту. 

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — Г.І. Макуріна, О.К. Синах; збір матеріалу — О.К. Синах; опра-
цювання матеріалу та статистичне опрацювання даних — Г.І. Макуріна, О.К. Синах; написання тексту — О.К. Синах; 
редагування тексту — Г.І. Макуріна.
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Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University

Clinical and dermatoscopic characteristics 
of the course of climacteric keratoderma
Objective — to analyze the clinical profile of patients with climacteric keratoderma, taking into account the features of 
visual and dermatoscopic manifestations in the context of a comprehensive diagnostic algorithm for dermatosis.

Materials and methods. On the basis of the Educational and Scientific Medical Center «University Clinic» and the 
Department of Dermatovenerology and Aesthetic Medicine of the Zaporizhzhya State Medical and Pharmaceutical 
University, a clinical and dermatoscopic (FotoFinder BodyStudio ATBM, Germany) examination of 62 patients with 
manifestations of palmoplantar keratoderma was conducted. Since there are no specific objective scales or indices in assessing 
the course of this dermatosis, the modified severity index for palmoplantar psoriasis (mm-PASI) was used in this work. The 
subjective discomfort of the presence of skin lesions was assessed using a visual analog scale, where «0» corresponds to the 
absence of any manifestations, while «10» corresponds to maximum discomfort.

Results and discussion. The age of the patients ranged from 41 to 67 years, (M ± m) — 53.1 ± 0.88. The duration of 
menopause as a key factor in the appearance of the pathological process on the skin was (4.9 ± 0.5) years, and the average 
age of manifestation of this condition was (48.1 ± 0.5) years with a general variability of the onset of the climacteric period 
from 40 to 57 years. m-PPPASI in patients with lesions of both palms and soles is represented by a median of 17.7 (16.8—
18.6), which is characteristic of a severe course of dermatosis with the following distribution among individuals in this 
sample: moderate (n = 1; 20 %), severe (n = 3; 60 %) and very severe (n = 1; 20 %). The modified dermatosis severity index 
in the presence of asymmetric isolated changes only on the plantar surface of the feet corresponds to an average degree 
with a median of 6.6 (3.83—8.4). The most representative group of patients with symmetrical foot lesions demonstrates a 
median dermatosis severity index of 9 (6.6—10.95). Taking into account the general discomfort from the existing 
efflorescences, the average value on the visual analog scale was 7.0 ± 0.25. Dermatoscopically, some patients (n = 11; 17.7 %) 
have patterns corresponding to the V level of intensity of hyperkeratotic changes, while moderate or noticeable changes 
in the keratotic profile are presented in 18 (29 %) and 20 (32.3 %) patients, respectively. At the maximum level of 
hyperkeratotic manifestations (n = 4; 6.5 %) there are continuous unstructured stratifications that cover the physiological 
structures of the acral skin while minimal hyperkeratotic manifestations (n = 9; 14.5 %) are represented by intermittent 
white lines and the presence of unaffected furrows.

Conclusions. Creating a clinical profile of patients with climacteric keratoderma, which includes not only the assessment 
of visual manifestations of dermatosis, but also dermatoscopic patterns, will contribute to the formation of a logical and 
personalized algorithm for choosing further management tactics.

Keywords: climacteric keratoderma, dermoscopy, clinical manifestations.
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