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[bookmark: _heading=h.1fob9te]Список сокращений
МКБ – Международная классификация болезней

[bookmark: _heading=h.3znysh7]Термины и определения
Лентигиноз - множественное поражение кожи элементами лентиго [2].
Лентиго - доброкачественная локальная меланоцитарная гиперхромия, представленная плоскими или слегка возвышающимися над поверхностностью кожи пятнами, появляющаяся в результате сочетанных нарушений: гиперпродукции и накопления меланина, гемосидерина или липофусцина и гиперкератоза, потенциально склонная к малигнизации [1,2].



[bookmark: _heading=h.2et92p0]1. Краткая информация по состоянию (группе состояний)
[bookmark: _heading=h.tyjcwt]1.1 Определение состояния (группы состояний)
Другая меланиновая гиперпигментация (Лентиго) - доброкачественная локальная меланоцитарная гиперхромия, представленная плоскими или слегка возвышающимися над поверхностностью кожи пятнами, появляющаяся в результате сочетанных нарушений: гиперпродукции и накопления меланина, гемосидерина или липофусцина и гиперкератоза, потенциально склонная к малигнизации [1,2].

[bookmark: _heading=h.3dy6vkm]1.2 Этиология и патогенез состояния (группы состояний)
· воздействие ультрафиолета [1,2].
· метаболический дисбаланс (в том числе сенильного характера) [2].
· гормональный дисбаланс [2].
· наследственная предрасположенность [6].
Механизм образования лентигинозных пятен носит смешанный характер. Происходит увеличение числа меланобластов, стволовых меланоцитарных клеток, а также меланоцитов без признаков атипии и их диффузное накопление в базальном слое эпидермиса. При этом, несмотря на повышенную экспрессию TYR (показателя активности синтеза тирозиназы), большое количество митохондрий и развитую эндоплазматическую сеть в меланоцитах, количество меланосом и содержащегося в них меланина не изменяется, что, наряду с появлением в базальных кератиноцитах полимеланосом – комплексов, которые располагаются над ядром в апикальной части клетки, может свидетельствовать об активном транспорте между меланоцитами и кератиноцитами. Также возможно образование так называемых «маятниковых меланоцитов» - меланоцитов, глубоко погруженных в дерму. В сетчатом слое дермы появляются меланофаги, удлиняются гребни эпидермиса, наблюдается усиление васкуляризации, нарастает акантоз. Разрушается дермо-эпидермальное соединение, происходит истончение lamina densa. В результате окислительного стресса, в лизосомах и цитоплазме кератиноцитов и фибробластов откладывается особый гликопротеид липофусцин (синонимы: пигмент бурый, пигмент желтый, пигмент изнашивания, пигмент старения, хромолипоид, пигмент липоидный) [1,4,8,12,14]. 

[bookmark: _heading=h.1t3h5sf] 1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
ПУВА-индуцированное лентиго встречается у 2% пациентов, получающих ПУВА-терапию [3].
Лентиго одинаково часто появляется у мужчин и женщин любого возраста, более характерно для светловолосых или рыжеволосых людей европеоидной и азиатской расы, наиболее предрасположенными считаются люди с 1-3 фототипом кожи (по Фитцпатрику) [4,12].
Развитие солнечного лентиго характерно для людей старше 40 лет с 3-4 фототипом кожи (по Фитцпатрику) [10,12]. 
Ювенильное лентиго активно развивается в два периода: до 9 лет и с 16 до 20 лет [11].

[bookmark: _heading=h.4d34og8]1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем
L81.4 – Другая меланиновая гиперпигментация (лентиго).
[bookmark: _heading=h.2s8eyo1]1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
В зависимости от анамнеза и клинической картины выделяют:
· простое лентиго - не имеет прямой связи с УФ-излучением, не исчезает при исключении воздействия ультрафиолета, образуется на фоне нарушения обменных процессов и гормональной перестройки организма [2,6]. Характерно существование с рождения или появление в раннем детском возрасте в виде рассеянных, сравнительно редко расположенных, чётко очерченных пятен с ровными или фестончатыми краями, круглой или овальной формы, коричневого или чёрного цвета, в среднем 3-5 мм в диаметре, на любом участке кожи или слизистых оболочках [4,6]. При дерматоскопии наблюдаются зубчатые границы, «псевдосеть» и бесструктурные области [6].
· старческое лентиго («возрастные пятна», «актиническое лентиго», «печеночное лентиго») - появляется на фоне изменения обмена веществ сенильного характера, нарушения липидного барьера и повышения проницаемости рогового слоя эпидермиса. Сопровождается выраженным гиперкератозом и гиперпигментацией [1,2,5,7].
· юношеское лентиго («детское лентиго») - не связано с УФ-излучением. Возникает спонтанно из-за нарушения гормонального фона. Сопровождается процессом первичного пигментообразования с минимальными проявлениями гиперкератоза [2].
· солнечное лентиго («печёночные пятна») - результат воздействия ультрафиолета, острого или хронического. Чаще всего развивается после солнечного ожога [1-3]. Существует в виде крупных пятен коричневого цвета с несимметричными краями [6].
· ПУВА-индуцированное лентиго - анамнестически связано с ПУВА-терапией, представлено относительно крупными пигментированными пятнами [6]. Гистологически выявляется атипизм меланоцитов [3]. Более характерно для мужчин [6].
· лентиго по типу «чернильных пятен» («сетчатое черное солнечное лентиго») - возникает в результате воздействия ультрафиолета, клинически представлено чёрными небольшими пятнами с неровным контуром, появляющимися на местах, подверженных воздействию ультрафиолета [6,13]. Как правило наблюдается одно или несколько лентигинозных пятен данного типа среди более распространённых солнечных лентиго. Дерматоскопически наблюдается контур по типу «проволоки», «нанизанных бусин» или «паука» [13].

[bookmark: _heading=h.17dp8vu]1.6 Клиническая картина состояния (группы состояний)
Кожный процесс представлен светло-бежевыми, желтыми, светло-коричневыми, коричневыми, темно-бурыми, черными или печеночного цвета пятнами с четкими границами, округлой, овальной или неправильной формы, как правило небольшого размера (в среднем 1-5 мм, однако стоит учитывать, что для солнечного лентиго характерен более крупный размер пятен, вплоть до нескольких сантиметров), плоскими или слегка возвышающимися над поверхностностью кожи, иногда с явлениями гиперкератоза. Высыпания, особенно в случаях солнечного лентиго, располагаются преимущественно на открытых участках кожи: лицо, шея, декольте, тыльная поверхность кистей, также возможно расположение пятен на слизистых оболочках. Характерен медленный периферический рост высыпаний [1-5,9,12].

[bookmark: _heading=h.3rdcrjn]2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики
[bookmark: _heading=h.26in1rg]2.1 Жалобы и анамнез
Пациенты предъявляют жалобы на субъективно не беспокоящие гиперпигментированные пятна, чаще на местах, хронически подвергавшихся ультрафиолетовому излучению. 

При сборе анамнеза следует учитывать:
· возраст
· длительность и интенсивность предшествующей инсоляции
· прохождение курсов фотохимиотерапии
· применение фотосенсибилизирующих средств 
[bookmark: _heading=h.lnxbz9]2.2 Физикальное обследование
Для постановки диагноза основным является проведение визуального осмотра кожных покровов пациента. Проявления заболевания подробно описаны в разделе «Клиническая картина».
[bookmark: _heading=h.35nkun2]2.3 Лабораторные диагностические исследования
Лабораторные диагностические исследования не применяются.
[bookmark: _heading=h.1ksv4uv]2.4 Инструментальные диагностические исследования

· Рекомендован осмотр кожи под увеличением (дерматоскопия) при необходимости дифференциальной диагностики с другими заболеваниями и состояниями кожных покровов [15,16,17,18].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5)
Комментарии: при дерматоскопической картине лентиго отмечается однородная светло-коричневая пигментация с нерегулярными, четко очерченными границами, часто наблюдается симптом краев «изъеденных молью». Наблюдается пигментная сеть цвета может быть от светло- до темно-коричневого оттенка, зависит от уровня залегания пигмента.  Иногда имеет вид сети. Часто наблюдаются волнистые линии светло-коричневого цвета, напоминающие «отпечатки пальцев». Дерматоскопическая картина лентиго имеет общие черты и может быть даже неразличима  с эфелидами, себорейным кератозом и доброкачественным лихеноидным кератозом [15,16,17,18].

· Рекомендовано проведение конфокальной лазерной сканирующей микроскопии кожи при необходимости дифференциальной диагностики с другими заболеваниями [19,20,21,22,23, 71].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 4)
Комментарии:  при лентиго наблюдается регулярный сотовый рисунок в шиповатом и зернистом слоях. Отмечается увеличение количества дермальных сосочков различной формы: яйцевидных, кольцевидных, мозговидных и полициклических в дермоэпидермальном соединении. Вокруг сосочков дермы наблюдается кольцевой узор из ярких кератиноцитов («сосочки с краями»). Имеются удлиненные светлые тяжи с выпуклыми выступами на дермоэпидермальном соединении [19,20,21,22,23].
[bookmark: _heading=h.44sinio]2.5 Иные диагностические исследования

· Рекомендована консультация врача-дерматовенеролога для дифференциальной диагностики и/или врача-онколога для исключения онкологического образования при наличии клинических признаков онкологического или другого дерматологического заболевания [1,2,3, 15,16].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 4)
· Рекомендовано патолого-анатомическое исследование биопсийного (операционного) материала кожи для дифференциальной диагностики в случае наличия у пациента клинических признаков общих с другими заболеваниями кожи [6,24,25,26].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4)
Комментарии: Простое лентиго характеризуется удлинением от небольшого до умеренного удлинения дермальных сосочков с пролиферацией меланоцитов в базальном слое эпидермиса, повышенным содержанием меланина как в меланоцитах, так и в базальных кератиноцитах, а также наличием меланофагов в верхней части дермы [26]. 
Солнечное лентиго имеет удлиненные дермальные сосочки и разрастание пигментированных базальных клеток, которые образуют «почки и тяжи». Дермальные сосочки могут иметь «сплюснутый» вид [24]. Солнечное лентиго имеет повышенное количество меланофагов по сравнению с непораженной кожей того же объекта [25].
Лентиго с чернильными пятнами также похожи на солнечные лентиго, за исключением того, что дермальные сосочки в лентиго с чернильными пятнами выглядят менее притупленными и более извилистыми. Атипии меланоцитов нет [6].
Меланоциты PUVA-лентиго увеличены в количестве и гипертрофированы; они часто демонстрируют клеточную атипию. Удлинение дермальных сосочков и усиление пигментации в области базальных клеток наблюдается при трансэпидермальной экскреции пигментных клеток [6].

[bookmark: _heading=h.2jxsxqh]3. Лечение, включая немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения

Выбор метода, в частности инъекционного или аппаратного, зависит от клинической
картины пациента и может определяться оснащением кабинета врача-косметолога.

· Всем пациентам независимо от клинической формы, тяжести заболевания и выбранной тактики терапии рекомендовано ежедневное применение солнцезащитных средств наружно [27].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: использование солнцезащитных средств на ежедневной основе с фактором защиты не менее SPF 30 PA++++ (Broad-spectrum). Солнцезащитное средство должно наноситься в достаточном количестве (2 мг/см2 или по правилу «чайной ложки» (Приложение Г1)), за 15–30 минут до выхода на солнце, необходимо обновлять солнцезащитное средство каждые 2-3 часа нахождения на солнце или сразу после контакта с водой. После проведения процедур, сопровождающихся нарушением целостности кожного барьера (химические пилинги, лазерные вмешательства) предпочтительно использование солнцезащитных средств на физических фильтрах (оксид цинка, диоксид титана) [2,28].
 
[bookmark: _heading=h.z337ya]3.1. Консервативное лечение
Наружная терапия
•	Рекомендуется для наружной терапии лентиго:
#азелаиновая кислота 20% крем для наружного применения, 1-2 раза в день наружно на очаги гиперпигментации до достижения желаемого результата (старше 18 лет) [30,35, 72].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5)

#азелаиновая кислота 15% гель для наружного применения, 1-2 раза в день наружно на очаги гиперпигментации до достижения желаемого результата [30,35, 73].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5)

          #адапален 0,1% гель, крем для наружного применения 1 раз в сутки в на очаги гиперпигментации до достижения желаемого результата [30,33,34,40, 69].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)

Инъекционные методы
· Рекомендовано введение искусственных имплантов в мягкие ткани (биоревитализация) для регуляции меланогенеза, курсом 6 процедур с интервалом 7-14 дней [35,41,42].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5)
Комментарии: курс процедур с препаратами на основе каротиноида Фукоксантин F-199, витамина С, койевой кислоты, ретинола, транексамовой кислоты, глутатиона, отбеливающими пептидами [35,41,42].

· Рекомендовано введение искусственных имплантов в мягкие ткани (мезотерапия) для регуляции меланогенеза, курсом 6 процедур 1 раз в 7 дней [35,43,44].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5)
Комментарии: курс процедур с препаратами на основе витамина С, койевой кислоты, ретинола, транексамовой кислоты, глутатиона, отбеливающими пептидами [35,43,44].

Аппаратная терапия
· Рекомендовано проведение процедур механическая дермабразии локально на очаги гиперпигментации курсом 5-6 процедур 1 раз в 2-4 недели [45,46].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4)

· Рекомендовано проведение процедур криотерапии жидким азотом локально на очаги гиперпигментации курсом 1-2 процедуры 1 раз в 3 недели [47,48,49,50,51,52]
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)

· Рекомендовано проведение курса  поверхностных и срединных химических пилингов  4-6 процедур 1 раз в 7-10 дней или до полной целостности эпидермального барьера  [35,49,53,54,70]
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень достоверности доказательств – 5)
Комментарии: пилинги, содержащие гликолевую кислоту 30%-50%, молочную кислоту 10%-30%, миндальную кислоту 10%-40%, пировиноградную кислоту 50%, азелаиновую кислоту, салициловую кислоту 30%, раствор Джесснера, ретиноевая кислота, трихлоруксусную кислоту 10%-30%. 

· Рекомендовано воздействие интенсивным импульсным светом (IPL) (500-635 нм) [51,61,64].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4)

[bookmark: _heading=h.1y810tw]4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к применению методов реабилитации
[bookmark: _heading=h.3j2qqm3]Не проводится.

[bookmark: _heading=h.2xcytpi]5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики
[bookmark: _heading=h.4i7ojhp]Применение солнцезащитного крема помогает уменьшить скорость появления и потемнения солнечных лентиго. Избежать летнего потемнения можно с помощью дневного крема для кожи SPF-30 [27]. Ограничение солнечного загара и использование искусственных источников ультрафиолетового света также может помочь предотвратить солнечные лентиго.
 
[bookmark: _heading=h.3whwml4]6. Организация медицинской помощи
[bookmark: _heading=h.1ci93xb]Лечение осуществляется амбулаторно.

[bookmark: _heading=h.qsh70q]7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)
[bookmark: _heading=h.2bn6wsx]На исход заболевания может оказывать влияние сопутствующие эндокринологические заболевания эндокринологического спектра и прием лекарственных препаратов с фотосенсибилизирующей активностью. 
Критерии оценки качества медицинской помощи

	№

	Критерии качества
	Уровень убедительности рекомендаций 
	Уровень достоверности доказательств

	1. 
	Проведен осмотр кожи под увеличением (дерматоскопия) и/или конфокальная лазерная сканирующая микроскопия 
	В
	4

	2. 
	При подозрении на онкологическое или другое дерматологическое заболевание рекомендована консультация дерматовенеролога и/или онколога и/или проведено патолого-анатомическое исследование биопсийного (операционного) материала кожи
	В
	4

	3. 
	Рекомендовано применение топических солнцезащитных средств ежедневно
	А
	1

	4. 
	Проведена наружная терапия препаратами, влияющими на меланогенез и/или проведен курс биоревитализации препаратами, влияющими на меланогенез, и/или курс мезотерапии препаратами, влияющими на меланогенез, и/или проведен курс механической микродермабразии и/или проведен курс локальной криотерапии жидким азотом и/или проведен курс поверхностных и/или срединных химических пилингов и/или проведен курс процедур QS рубиновый лазер (694 нм), александритовый лазер (755 нм)) и/или интенсивным импульсным светом (IPL)
	В, С
	2,3,4
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[bookmark: _heading=h.1pxezwc]Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций
1. Кубанов Алексей Алексеевич - академик РАН, президент ООО «РОДВК», директор ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России, заведующий кафедрой дерматовенерологии и косметологии ФГБОУ ДПО «PAMHПO» Минздрава России, г. Москва.
2. Махакова Юлия Буяндылгеровна — кандидат медицинских наук, заведующий образовательным отделом ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России, член «РОДВК».
3. Алифанова Ирина Сергеевна - врач-косметолог консультативно-диагностического центра ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России, член «РОДВК».
4. Кондрахина Ирина Никифоровна — кандидат медицинских наук, заведующий консультативно-диагностического центра ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России, член «РОДВК».

[bookmark: _heading=h.49x2ik5]Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. [bookmark: _heading=h.2p2csry]Врачи-специалисты: врачи-дерматовенерологи, врачи-косметологи.
2. Ординаторы и слушатели циклов повышения квалификации по указанной специальности.
Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)
	УДД
	Расшифровка

	1
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2
	Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4
	Несравнительные исследования, описание клинического случая

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов



[bookmark: _heading=h.147n2zr]Таблица 2.  Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
	УДД
	 Расшифровка 

	1
	Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

	2
	Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

	3
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

	4
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов



[bookmark: _heading=h.3o7alnk]Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
	УУР
	Расшифровка

	A
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

	B
	Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

	C
	Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 



[bookmark: _heading=h.ihv636]Порядок обновления клинических рекомендаций.
[bookmark: _heading=h.23ckvvd]Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
[bookmark: _heading=h.32hioqz]Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата
Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-правовых документов:
Порядок оказания медицинской помощи по профилю «дерматовенерология», утвержденный Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации № 924н от 15 ноября 2012 

[bookmark: _heading=h.1hmsyys]Приложение Б. Алгоритм действий врачаНет
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[bookmark: _heading=h.41mghml]Приложение В. Информация для пациента
1.	С  целью предупреждения усиления выраженности гиперпигментации показан наружный уход за кожей с использованием специализированных средств, адаптированных для чувствительной кожи, а также средств с отбеливающими компонентами.
2.	С целью предупреждения усиления уже имеющихся и появления новых очагов гиперпигментации пациентам следует избегать ультрафиолетового излучения (нахождение под прямыми  солнечными лучами, посещение соляриев), а также необходимо использовать ежедневно солнцезащитные средства UVA + UVB50+.
3.	После окончания курса лечения с использованием аппаратных методов коррекции необходимо избегать чрезмерного ультрафиолетового излучения (прямые солнечные лучи, посещение солярия) до полной регенерации кожных покровов, а также использовать солнцезащитные наружные средства UVA + UVB50+ на открытых для попадания солнечного излучения участках кожи, каждые 2 часа пребывания на солнце.
4.	После окончания основного курса лечения необходимо получать поддерживающую терапию наружными средствами.

[bookmark: _heading=h.2grqrue]Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях
[bookmark: _heading=h.vx1227]Приложение Г1. Метод «чайной ложки» при использовании солнцезащитных средств
Метод «чайной ложки» предназначен для определения количества необходимого солнцезащитного средства по площади участка нанесения.
Оригинальное название:  The teaspoon rule of applying sunscreen.
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 
Schneider J. The teaspoon rule of applying sunscreen. Arch Dermatol. 2002 Jun;138(6):838-9. doi: 10.1001/archderm.138.6.838-b. PMID: 12056975.
Тип (подчеркнуть):
- шкала оценки
- индекс
- вопросник
- другое (уточнить): метод определения необходимого количества наносимого средства.
Назначение: для оценки определения необходимого количества наносимого средства.

Содержание (шаблон):
[image: ]
Ключ (интерпретация): SPF тестируется при нанесенной толщине 2 мг / см² (или 2 мкл/см², принимая удельный вес 1). Чтобы покрыть 1,73 м² площади кожи среднестатистического взрослого человека требуется около 35 мл².
Правило девяток для расчета площади ожога указывает, что на левую руку, правую руку и область головы и шеи приходится примерно по 9% общей поверхности тела и что передняя часть туловища, задняя часть туловища, левая нога и правая каждая нога составляют по 18% от общей поверхности тела (3X 9% + 4 X 18% = 99%). При использовании этого правила 33 мл солнцезащитного средства распределится, если по 3 мл (чуть больше половины чайной ложки) наносить на каждую руку и на лицо и шею и по 6 мл (чуть больше чайной ложки) на каждую ногу, грудь и на спину.
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