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Жалобы при поступлении:
Больной предъявляет жалобы на высыпания в виде папул и бляшек, некоторые из которых покрыты чешуйками. Также больной предъявляет жалобы на шелушение и лёгкий зуд в области высыпаний.

Анамнез болезни (anamnesis morbi):
Считает себя больным с 2006 года, когда летом впервые отметил высыпания на коже лица, сопровождающиеся зудом. Самостоятельно лечился мазями «Фторокорт» и «Флуцинар» с эффектом. В последующие годы появлялись новые высыпания на коже лица и разгибательных поверхностях суставов, которые больной лечил самостоятельно теми же мазями, с эффектом. В апреле 2010 года появились высыпания на спине и нижних конечностях, что заставило больного обратиться к врачу. 22.04.2010 был госпитализирован в стационар для подбора адекватной терапии.

Анамнез жизни (anamnesis vitae):
Пациент родился в рабочей семье,  1-м ребенком.  Рос  и  развивался соответственно возрасту. В детстве болел простудными заболеваниями, перенес вирусный гепатит. Образование среднее  техническое.  Работает грузчиком в ООО «»,  из профессиональных вредностей отмечает стрессовые ситуации. Женат. Проживает  в  благоустроенной квартире.  Материально-бытовые условия удовлетворительные,  питание регулярное.  В свободное время отдыхает дома. Курит с 22 лет, алкоголь не употребляет. Перенесенные заболевания:  частые  ОРВИ. Туберкулез, венерические заболевания отрицает. 
Аллергологический анамнез: не отягощён.
Гемотрансфузионный анамнез: реципиентом крови и ее компонентов не был.
Наследственность: отец, брат и дядя больны псориазом.

Объективное исследование:
Общее состояние  больного.
Общее состояние больного удовлетворительное,  самочувствие хорошее.
Выражение лица осмысленное.  Сознание  ясное.  Положение  активное.
Рост - 184 см.  Масса - 71 кг. Телосложение по астеническому  типу,  пропорциональное.  Патологических изменений головы и лица нет. 
Общие свойства кожи.
Видимые здоровые участки кожного покрова  розовой  окраски,  чистые, умеренно влажные и эластичные,  рисунок не усилен,  кровенаполнение достаточное. Кожа теплая. Подкожно-жировая клетчатка развита хорошо, распределена равномерно. Толщина  кожной  складки  на  передней  поверхности  живота  1  см. Консистенция упругая.  Тургор мягких тканей сохранен. Пастозности и отеков нет. Кожные фолликулы   не  изменены.  Отмечаются  отдельные  пигментные невусы. Волосы густые,  черные,  мягкие, эластичные. Оволосение по мужскому типу.  Ногти на руках без  патологических  изменений,  на  ногах  - желтоватой окраски,  утолщенные, поперечно исчерченные, с точечными вдавлениями. Видимые слизистые бледно-розового цвета, чистые, влажные. Дермографизм розовый, скрытый период - 10 с., явный - около 1 мин., локализованный, не возвышается над уровнем кожи. Мышечно-волосковый рефлекс   не   вызывается.   Тактильная,   болевая,   температурная чувствительность сохранена, гиперестезии нет. 
Состояние лимфатических узлов.
 	Видимого увеличения     затылочных,     заушных,      подчелюстных, подбородочных,  задних  и  передних  шейных,  над-  и подключичных, торакальных,   подмышечных,   локтевых,   паховых   и   подколенных лимфатических  узлов  нет.  Передние шейные,  подмышечные и паховые  узлы при пальпации безболезненные, эластичные, подвижные, размеры - до 1 см. Остальные группы узлов не пальпируются. 
Костно-мышечная система. 
Развитие мышц туловища и конечностей  хорошее.  Одноименные  группы мышц  развиты  симметрично.  Атрофии и гипертрофии мышц нет.  Тонус сгибателей и разгибателей конечностей сохранен. Парезов и параличей нет.   Мышечная   сила   выраженная,  болезненность  при  пальпации отсутствует. Костный скелет пропорциональный, симметрично развитый, телосложение правильное.  Болезненность при пальпации грудины, трубчатых костей, позвоночника   отсутствует.   Конфигурация  суставов  не  изменена. Припухлостей,  отеков нет.  Объем  активных  и  пассивных  движений  в  суставах сохранен. 
Система органов дыхания.
Форма носа не изменена, гортань не деформирована. Дыхание через нос свободное, отделяемого нет. Охриплости голоса и афонии нет. Дыхание ритмичное, частота дыхательных движений - 20/мин., дыхание брюшное. Грудная клетка конической формы, симметричная. При пальпации грудная клетка эластичная,  безболезненная; голосовое дрожание   слабое,   в   симметричные   участки  легких  проводится одинаково. При сравнительной  перкуссии  над  симметричными  участками  легких выслушивается ясный легочный звук. При аускультации  в  симметричных точках выслушивается везикулярное дыхание;  бронхофония ясно не выслушивается;  побочных  дыхательных шумов не обнаружено. 
Сердечно-сосудистая система. 
Пульс достаточного наполнения и напряжения,  синхронный, ритмичный. Частота пульса 72 удара/мин. Выпячивания в области сердца и крупных сосудов не наблюдается. Верхушечный толчок  локализован в V межреберье,  ширина - 2 см,  не резистентный.  Сердечный   толчок   не   определяется.   Надчревная пульсация не наблюдается. В каждой точке аускультации  выслушиваются  2  тона.  I  тон  лучше выслушивается у верхушки,  II - у основания. Тоны сердца ритмичные, приглушенные.  Акцентирования,  патологических шумов, расщеплений и раздвоений тонов нет. 
Система пищеварения. 
Аппетит удовлетворительный.  Акты жевания,  глотания и  прохождения пищи по пищеводу не нарушены.  Отрыжки, изжоги, тошноты, рвоты нет. Стул не изменен. Зев, миндалины,   глотка  без  изменений.  Форма  живота  округлая. Перистальтика не нарушена.  Живот участвует в акте дыхания.  Асцита нет. При перкуссии передней брюшной стенки  выслушивается  тимпанический звук,   в   области  печени  и  селезенки  -  бедренный  звук.  При поверхностной ориентировочной пальпации - живот мягкий,  спокойный, безболезненный.   Симптомы   раздражения   брюшины   отрицательные. Напряжения мышц  передней  брюшной  стенки  не  выявлено.  Диастаза прямых мышц живота нет. Пупочное кольцо не расширено. Поверхностные опухоли и грыжи не пальпируются. Результаты глубокой скользящей пальпации: - сигмовидная кишка - пальпируется в виде цилиндра диаметром 2  см, безболезненная,    смещаемая;    поверхность    ровная,    гладкая; консистенция эластичная; неурчащая. - слепая  кишка  -  пальпируется  в  виде  тяжа  диаметром  2,5 см, безболезненная,    смещаемая;    поверхность    ровная,    гладкая; консистенция эластичная; неурчащая.- поперечная  ободочная  кишка  -  пальпируется  в  виде   цилиндра диаметром  3  см,  безболезненная,  смещаемая;  поверхность ровная, гладкая; консистенция эластичная; урчащая. - восходящая  и  нисходящая  ободочные  кишки - пальпируются в виде цилиндра диаметром 2,5 см,  безболезненные,  смещаемые; поверхность уровная, гладкая; консистенция эластичная; неурчащие.- большая  кривизна  желудка  -  пальпируется в виде валика на 3 см выше   пупка,   безболезненная;   поверхность   ровная,    гладкая; консистенция эластичная; ощущение соскальзывания с порожка. Размеры печени  по  Курлову:  10,  9,  8  см.  Нижний  край  печени пальпируется  на  0,5  см ниже реберной дуги,  эластичный,  острый, безболезненный. Поверхность ровная, гладкая. Желчный пузырь не пальпируется. Пузырные симптомы отрицательные. Селезенка не пальпируется.  Перкуторно:  продольный размер - 8  см, поперечный - 4 см. 
Мочеполовая система.
Болей и  неприятных  ощущений  в  органах мочеотделения,  пояснице, промежности, над лобком нет. Мочеиспускание не затруднено. Дизурии, ночных мочеиспусканий нет. Окраска мочи не изменена. Отеков нет. Болезненности при  надавливании   на   поясницу   нет.   Почки   не пальпируются.  Симптом  Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Мочевой пузырь безболезненный. 
Эндокринная система. 
Щитовидная железа не пальпируется,  глазные симптомы тиреотоксикоза не наблюдаются. Аномалий в телосложении и отложении жира нет. 
Нервная система. 
Память, сон не нарушены.  Отношение к болезни адекватное. Нарушений зрения, слуха, вкуса, обоняния нет. Нистагма нет.  Реакция  зрачков  на  конвергенцию   и   аккомодацию соответствующая. Сухожильные рефлексы живые, патологических рефлексов, клонусов нет. Менингеальные симптомы отрицательные. Поверхностная и глубокая чувствительность сохранена.

Локальный статус:
Процесс распространенный,   симметричный.   Высыпания  мономорфные, представлены    папулами    и    бляшками    различного    размера, розово-красного   цвета.   В   основании  элементов  -  хроническая воспалительная  инфильтрация.  Высыпания   локализованы   на   коже туловища,   шеи,  верхних  и  нижних конечностей,  в том числе на разгибательных поверхностях локтевых и коленных суставов. Папулы  диаметром до  0,5  см, розово-красного   цвета,  округлых  очертаний,  четко  отграничены,  возвышаются над уровнем кожи,  имеют чечевицеподобную форму, поверхность  гладкая,  консистенция  плотная. При поскабливании определяется феномен «стеаринового» пятна, на некоторых элементах выявляется и  феномен терминальной плёнки и «кровяной росы». Имеется  тенденция к периферическому росту и слиянию с  образованием  бляшек  на  спине, животе,   верхних   и   нижних   конечностях,   на   разгибательных поверхностях локтевых и коленных суставов. Бляшки размерами до 7 см и более,  розово-красного цвета, плоские, возвышаются   над    уровнем    кожи.    Очертания    неправильные, крупнофестончатые,   по  краям  ободок  гиперемии.  Кожный  рисунок усилен.  Бляшки покрыты  белесыми  чешуйками.  Чешуйки  необильные, мелкопластинчатые, удаляются легко, безболезненно. Изоморфная реакция (феномен Кебнера) отсутствует. Ногтевые пластинки  стоп  деформированные,  утолщенные,  желтоватой окраски.  Отмечается поперечная исчерченность,  точечные  вдавления (симптом "наперстка"). Свободный край легко ломается. 

План обследования
1. ОАК
2. ОАМ
3. Биохимический анализ крови 
4. ИФА на Lues

Обоснование диагноза:
Диагноз бляшечный псориаз в стационарной стадии стадии ставится  на основании:
1) данных анамнеза жизни (отец, брат, дядя страдаю псориазом),
2) данных локального статуса:
- локализация сыпи преимущественно на разгибательных поверхностях конечностях,
- симметричность сыпи,
- мономорфность сыпи,
- элементами сыпи являются плоские папулы, склонные к слиянию в крупные бляшки розово-красного цвета, поверхность которых покрыта наслоениями рыхлых, серебристо-белых, легко отпадающих чешуек,
- диагностические феномены: псориатическая триада:
- феномен стеаринового пятна,
- феномен терминальной пленки,
- феномен точечного кровотечения, 
- ногтевые пластинки рук и ног напоминают поверхность наперстка.
- умеренный зуд, не зависящий от времени суток.

	Клинический диагноз:
Распространённый вульгарный псориаз, бляшечная форма, внесезонный, стационарная стадия.

Дифференциальный диагноз:
Псориаз необходимо  дифференцировать  с красным плоским лишаем, розовым лишаем, папулезным сифилидом, поскольку данные заболевания имеют сходную клиническую картину.
1. Псориаз  и  красный плоский лишай имеют следующие общие признаки:
- первичным морфологическим элементом является папула;
- наличие шелушения;
- распространенность поражения.
Вместе с  тем  у больного обнаружены нехарактерные для красного плоского лишая признаки, а именно:
- преимущественная локализация не на сгибательных,  а на разгибательных поверхностях крупных суставов;
- папулы имеют округлые очертания;
- патогномоничнаые для псориаза феномены:  "стеаринового пятна", "терминальной пленки ".
К тому же у больного отсутствуют такие характерные для красного плоского лишая признаки, как:
- интенсивный зуд;
- полигональная форма папул;
- пупкообразное вдавление в центре папул;
- фиолетово-красный цвет папул;
- восковидный блеск папул;
- поражение слизистых оболочек.
2. Псориаз и себорейная экзема имеют общие признаки: высыпания красного, розового цвета, покрыты чешуйками. Но при себорейной форме поражаются себорейные участки, у больного они есть и на конечностях, на туловище, чего не бывает при себорейной экземе. Чешуйки при себорейной экземе жирные, желтого цвета, после также образуются корки, а при прсориазе чешуйки тонкие, беловатые, легко удаляются.
3. С  розовым лишаем  Жибера псориаз следует дифференцировать в  начальной стадии заболевания, когда псориатические элементы имеют вид пятен без заметного инфильтрата. У больной же дифференциальная диагностика  не  представляет  затруднений,  поскольку элементы  представлены папулами, а не пятнами, как при розовом лишае, имеются бляшки.  К  тому  же  розовый лишай характеризуется сравнительно быстрым регрессом высыпаний, расположением высыпаний по линиям Лангера, наличием материнской бляшки, котороя со временем в центре приобретает вид смятой пергаментной бумаги. Кроме того, у больного имеются нехарактерные  для  розового  псориатические  феномены. 
4. Общим признаком для псориаза и  папулезного сифилида является папулезный характер сыпи.  Однако у больного имеются  следующие признаки, нехарактерные для сифилиса:
поверхностное расположение папул;
выраженное шелушение;
псориатические феномены;
папулы при псориазе несколько возвышаются над уровнем кожи;
кроме того, больную беспокоит невыраженный зуд в месте высыпаний;
Кроме того, у больного отсутствуют следующие признаки сифилиса:
- темно-красный цвет папул;
- увеличение регионарных лимфатических узлов.

Этиология и патогенез:
Псориаз -  одно  из  самых  распространенных   хронических,   часто рецидивирующих   заболеваний   кожи.  Существует  множество  теорий происхождения псориаза,  но ни одна из них не  получила  признания, так   как   почти   все   теории  являются  не  этиологическими,  а патогенетическими.  Многие теории  в  настоящее  время  имеют  лишь историческое  значение (туберкулезная,  сифилитическая,  грибковая, микрококковая и другие паразитарные). 
В настоящее   время   установлена  значительная  роль  генетических факторов,  на  что   указывает   семейная   концентрация   больных, превышающая   в   несколько  раз  популяционную,  и  более  высокая конкордантность монозиготных близнецов по сравнению с дизиготными. Структура наследственного предрасположения пока не расшифрована, не определено значение  конкретных  нарушений,  выявляемых  у  больных псориазом.  Одной из причин этого является отсутствие генетического анализа их,  очень  важного,  ибо,  исходя  из  мультифакториальной гипотезы,  псориаз представляет собой гетерогенное заболевание, что подтверждается и различиями в разных популяциях ассоциаций псориаза с  генетическими  маркерами,  прежде  всего  с  антигенами тканевой совместимости (система HLA). Высказывалось мнение о роли инфекций,  прежде  всего  вирусной,  но вирусы  не  обнаружены.  Тем  не  менее,  вирусная теория считается наиболее вероятной,  так как ее сторонники  располагают  достаточно серьезными    доводами:    в   пораженных   тканях   обнаруживаются элементарные тельца и  тельца-включения;  существуют  специфические антитела;   у   лабораторных  животных  имеется  восприимчивость  к экспериментальному   "заражению".   Кроме   того,    ряд    авторов обосновывают  предположение  о  наличии  специфического возбудителя системным характером процесса,  а  также  некоторыми  особенностями клиники:  рост очагов от центра к периферии, разрешение элементов с центра;  поражение  костей  и  суставов   по   типу   ревматоидного полиартрита;  поражение  волосистой  части головы и ногтей;  иногда острый, внезапный характер высыпаний с повышением температуры. Полученные свидетельства  иммунных  отклонений   легли   в   основу инфекционно-аллергической   теории.   Эта   теория,   в  частности, базируется  на  общеизвестных  наблюдениях  возникновения  псориаза после   хронического   тонзиллита,   гриппа,   ангины,   пневмонии, обострения очагов фокальной инфекции или  на  фоне  скрытого  очага инфекции.   Сторонники   этой   теории  предполагают,  что  псориаз представляет собой проявление  аллергической  тканевой  реакции  на сложную  структуру  вирусов  или  микробных  клеток стафилококков и стрептококков,  либо на  продукты  их  жизнедеятельности.  Иммунные нарушения хотя и рассматриваются как вторичные, тем не менее играют важную роль в развитии  воспаления  и  поддержании  патологического процесса.   Им  же,  видимо,  принадлежит  и  определенная  роль  в повреждении микроциркуляторного русла. Теория нарушения обмена веществ основывается на установленной связи возникновения  и  течения  псориаза  с  нарушениями  обмена белков, углеводов  и  особенно  холестерина  и  липидов  на  фоне   баланса микроэлементов   и  электролитов,  что  способствует  возникновению основных  изменений  в  эпидермисе   при   псориазе   -   нарушению рогообразования и усилению эпидермопоэза. Специфические изменения в пораженной  коже  не  происходят  изолированно,  а   сочетаются   с нарушениями метаболизма всего организма. Возрождается интерес  к  неврогенной  гипотезе  развития  псориаза. Неврогенная   концепция  подчеркивает  значение  нервно-психических факторов в происхождении псориаза.  А.Г.  Полотебнов считал псориаз одним  из проявлений вазомоторного невроза,  развивающегося на фоне функциональной слабости нервной системы, которая нередко передается по  наследству.  Псориаз  часто возникает после психической травмы, умственного перенапряжения,  длительных отрицательных  эмоций,  что приводит  к  развитию  в  коже нарушений секреторно-иннервационного характера. У ряда больных псориазом наблюдаются выраженные симптомы заболевания  различных  отделов  центральной  нервной системы.  При исследованиях функционального состояния центральной и  вегетативной нервной  системы  выявлены  разнообразные  нарушения  у большинства больных  псориазом.  Однако,  остается  неясным  основной   вопрос: являются  ли изменения нервной системы у больных псориазом причиной болезни или ее следствием.  
На основании   вышеизложенного   можно   определить   псориаз   как мультифакториальный  дерматоз  с  доминирующим значением в развитии генетических  факторов.  Другими  патогенными  факторами   являются изменения ферментного,  липидного обмена,  эндокринные дисфункции и функциональные    аномалии     промежуточного     мозга,     сдвиги аминокислотного метаболизма,  нередко сочетание с очагами фокальной инфекции. На генетический аппарат клеток могут оказывать патогенное влияние   фильтрующиеся  вирусы,  что  влечет  за  собой  нарушения контроля биохимических процессов (вирусно-генетическая гипотеза). Что касается  больного,  то   из   анамнеза   явно   прослеживается наследственная  природа  дерматоза.  Возможно,  на  течение болезни оказывают влияние стрессовые ситуации  по  месту  работы.  Сезонный характер обострений вероятно связан с нейро-эндокринными влияниями. 

Лечение:
Режим больного - общий. Медикаментозная терапия носит патогенетический  и  симптоматический характер, поскольку вопрос об этиологии заболевания окончательно не решен. Основываясь на   имеющихся  данных,  больному  следует  назначить детоксикационную, десенсибилизирующую, противовоспалительную и общеукрепляющую терапию. Местно следует использовать противовоспалительные, кератолитические, разрешающие средства. 
Общая терапия. 
1)Детоксицирующая терапия:  
Гемодез 400,0 в/в капельно через день N 5. 
25% сернокислая магнезия – 5,0 в/м ежедневно N 5.
Хлористый калий по 1,0 х 3 р/д – во время еды N 5.
Recipe: Sol. Magnesii sulfurici 25% - 5,0
            Da. Signa: 1 раз в день, внутримышечно.
Recipe: S. Kalii chloridi 1,0
             D.S.: 3 раза в день, во время еды. 
2) Седативные средства:  
малые транквилизаторы (реланиум, элениум, феназепам), травы: настойки пустырника, валерианы. 
Rp.: Tincturae  Leonuri 30 ml.
      D.S.: по 30 капель на прием 3-4 раза в день
Rp.: Natrii bromidi 0.5
      D.t.d. in tab. N 10
       S.: 1 раз в день 
3) десенсибилизирующая терапия:
Тиосульфат натрия 30% - 10,0 в/в струйно N 10 через день, чередовать с 10% глюконатом кальция в/м N 10 ч/д.
Rp.: S. Natrii tiosulfurici 30% - 10,0
        D.S.: внутривенно, струйно.
Rp.: S. Calcii  gluconatis 10% - 10,0
       D.S.: внутримышечно.  
4) антигистаминные препараты (супрастин, тавегил, диазолин, зиртек, кларитин, кестин, гисманал, цетрин).
Rp.: Tab. Cetrini/ Claritini 0,1 
       D.S.: при кожном зуде, по 1 таб. в день 
5) нестероидные противовоспалительные .
Rp.: S. Diprospani 1,0
       D.t.d. in amp N 5
       S.: внутри/периартикулярно 1-2 инъекции.
Rp.: Tab. Indometacini 0,025
       D.S.: по 1 таб. 2-3 раза в день, во время или после еды, запивая стаканом воды. 
6) Иммуномодуляторы: 
Деринат, Ликопид, Метилурацил, Тактивин, Тимален.
Rp.: Tab. Licopidi 0,01
      D.S.: По 1 таб. 2 р/д в течение 20 дней, при умеренной распространенности сыпи по 1 таб. 1-2 р/д в течение 10 дней, затем по 1-2 таб. через день в течение 10 дней. 
Аутогемотерапия:
Аутогемотерапия с 1,0 до 10,0 через день N 5. 
7) Иммунотерапия специфическая пассивная:
Иммуноглобулин нормальный донорский по 2 дозы (1 инъекция) х 2 р/нед. 
8) витаминотерапия: Витамины В1, В6, В12, С, А, Аевит, D, Кальципотриол.
Rp.: Aeviti
       D.t.d. N 10 in caps
       S.: по 1 капсуле 2 раза в день.
Rp.: Thiamini bromidi 6% - 1 ml
        D.t.d. N  10 in amp.
        S.: для в/м инъекций через день 
Rp.:  Pyridoxini hydrochloridi 5% - 1 ml
         D.t.d. N 10 in amp.
         S.: для в/м инъекций через день
Rp.: Cyanocobalamini 0,05 – 1 ml
       D.t.d. N 10 in amp.
        S.:для в/м инъекций через день
Rp.: Dragee Acidi ascorbinici 0,05
       D.t.d. N 20
       S.:по 1 драже 2 р/д 
Rp.: Retinoli acetas  33000 ME        
       D.t.d. N 10 in caps.
Rp.:Calcitrioli 0,00025
       D.t.d. N 10 in tab.
       S.: один раз в день 
9) Гепатотропные средства:
Эссенциале (3 мес. по 3 таб. в  день, затем 10 инъекций и еще 2 мес по 3 таб/д), Вобензим
Липоевая кислота. Метионин.
Rp.: Essliver Forte 0,5
      D.t.d. in caps.
      S.: по 2 капсулы 3 раза  в день в течение 2 нед.  
Rp.: Sol. Espa-liponi 2,5% - 12(24)ml
      D.t.d. in amp
      S.:  в/в капельно, курс 2 недели, затем перейти на таблетки 0,6 один раз в день за 30 мин до еды, в течение 3 мес.
10) Кортикостероиды.
Метипред, преднизолон, дексаметазон, триамцинолон, 
Rp.: Tab. Triamcinoloni 0,004
      D.S.: по 1 таблетке 1-2 раза в день
Rp.: Tab. Dexamethasoni 0,0005
       D.S.: по 1-2 таблетки в день.

/*Лечение следует сократьть*/

Местная терапия.
В качестве  лекарственной  формы  для  наружной   терапии   следует использовать   мазь,   так   как  данная  форма  наилучшим  образом соответствует   характеру   процесса:    хроническое    воспаление, сопровождающееся  застойной  гиперемией,  инфильтрацией,  гипер-  и паракератозом.  Противопоказания   к   применению   мази   (наличие мокнутия) отсутствуют. Механизм действия мази заключается  в  усилении  кровообращения  за счет  уменьшения  теплоотдачи  и согревания кожи,  что способствует разрешению инфильтрата. Под слоем мази происходит накопление влаги, что  способствует  разрыхлению  рогового  слоя  эпидермиса  и более глубокому проникновению лекарственных веществ.  Кроме того, мазевая основа размягчает чешуйки и способствует их удалению. В прогрессирующей стадии следует применять нераздражающие  мази.  В такую мазь необходимо ввести следующие активнодействующие вещества: - сера. Обладает противовоспалительным  и  разрешающим  действием.  За счет расширения  сосудов,  усиления  кровотока  и   оживления   обменных процессов в пораженных тканях способствует разрешению инфильтрата. - салициловая кислота. Обладает кератолитическим действием. В малых концентрациях вызывает отшелушивание рогового слоя, в больших - мацерацию. 
Rp.: Acidi salicylici         - 2.0
     Sulfuris praecipitati    - 2.0
     Lanolini              ad 100.0
     M.f. unguentum.
     D.S. Наружное (2%-серносалициловая мазь).
Также можно применять псориазин, антипсориатикум. Во всех  стадиях  процесса  показаны   мази   с   кортикостероидами ("Локакортен", "Флуцинар",  "Бетновейт"), так как они обладают противовоспалительным и десенсибилизирующим действием. 

Дневник курации:
27.04.2010 
Жалобы на высыпание, зуд. Объективно: общее состояние удовлетворительное, дыхание через нос не затрудненно. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 120/80 мм. рт ст. ЧСС 78 уд. в мин. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Стул оформленный, регулярный. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 
Status localis: Псориатические бляшки синюшно-розовые, с серебристо-белыми чешуйками, разного размера и формы, без ободка роста. Свежих папул нет. Отмечается незначительное уменьшение зуда. Лечение переносит хорошо.
28.04.2010
Жалобы на высыпания, незначительный зуд. Объективно: общее состояние удовлетворительное, дыхание через нос не затрудненно. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 120/80 мм. рт ст. ЧСС 78 уд. в мин.
Status localis: Новых элементов нет. Бляшки постепенно уплощаются. Отмечается уменьшение зуда. Лечение переносит хорошо.
29.04.2010
Жалобы на высыпания. Объективно: общее состояние удовлетворительное. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 120/80 мм. рт ст. ЧСС 75 уд. в мин. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Периферические лимфатические узлы не увеличены, безболезненны при пальпации, не спаяны между собой и окружающей клетчаткой.
Status localis: новых элементов нет. Бляшки постепенно рассасываются: синюшно-красные, более плоские, с меньшим шелушением в центре.  Лечение переносит хорошо.

Прогноз:
Прогноз в отношении заболевания неблагоприятный. 
Прогноз в отношении жизни и трудоспособности благоприятный.
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