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Лекція 1 Дерматологія  та венерологія як наука. Організація 

дерматовенероргічної служби в Україні .Анатомія та фізіологія шкіри 

Придатки шкіри. Будова, функції 

 

Дерматовенерологія-це наука,що вивчає хвороби шкіри та хвороби,що 

передаються статевим шляхом ,а також реакцію шкірних покривов на іншу 

патологію.Складаться з двох складових: 

Дерматологія (з грецької derma - шкіра і logos - наука) - розділ медицини, 

який вивчає будову і функції шкіри і її придатків, а також слизових оболонок, 

захворювання шкіри, її придатків і слизових, причини їх розвитку, методи 

діагностики, профілактики і лікування а також вивчає реакцію шкіри на іншу 

патологію 

Венерологія ( від лат. Veneris,  Venus-Венера богиня любові в Давньому Римі)-

розділ медицини,що вивчає хвороби,що передаються статевим шляхом та 

розробляє заходи щодо їх профілактики   

            Дерматовенерологія пов язана з багатьма медичними науками :внутрішні 

хвороби,онкологія,ревматологія,інфекційні хвороби,медична 

паразитологія,гінекологія,урологія та ін. 

 

Основні причини  шкірних та венеричних хвороб: 

1 Інфекційні агенти: 



     Бактерії(піодермії,гонококова інфекція) 

     Паразити(короста,демодекоз,педикульоз)  

     Специфічні збудники( туберкульоз шкіри,лепра) 

     Віруси(герпетична інфекція,контагіозний молюск) 

     Гриби(дерматофітії,кандидоз) 

     Найпростіші(трихомоноз) 

     Хламідії,уреаплазми,мікоплазми(урогенітальний      

хламідіоз,мікоплазмоз,уреаплазмоз) 

2  Алергія та вплив токсинів (дерматит,екзема,кропив янка,токсикодермія) 

3  Аутоімунні порушення(пемфігус) 

4  Ураження шкіри при системних захворюваннях сполучної 

тканини(СЧВ,склеродермія) 

5  Спадкова схильність та мультіетіологія(псоріаз,вугрова хвороба,атопічний 

дерматит) 

6  Спадкові хвороби (іхтіоз) 

7  Новоутворення(доброякісні,злоякісні ) 

8 Неясна етіологія(червоний плаский лишай вітіліго,алопеція) 

 

                         

 

 

 Дерматовенерологічна служба України: 

 

Допомога дерматовенерологічним хворим надається амбулаторно та 

стаціонарно в кабінетах полікліничних відділень лікарень,в спеціалізованних 

відділеннях багатопрофільних лікарень.В областних центрах може надаватися 

високоспеціалізована допомога в шкірно-венерологічних диспансерах 

Вищим методично-науковим центром з дерматовенерології є НДІ шкірних та 

венеричних хвороб МОЗ України,м.Харків 

               Специфічні навичкі та маніпуляції медичної сестри дерматологічного 

профілю: 

 1 забір крові для постановки реакції Вассермана та інших серологічний реакцій 

2 взяття урогенітальних мазків для досліджень на наявність збудників 

3 перев язки,обробка уражень,накладання ліків місцево 

4 фізіотерапія 

5 ПУВА-терапія 

6 обробка від педікульозу та корости 

7 взяття зішкребків,мазків-відбитків,лусочок,волосся,нігтів,для проведення 

лабораторних досліджень 

8 допомога лікарю при проведенні місцевого лікування,діагностичних процедур 

 

                   
 
 
 
 
 



      Анатомія і фізіологія шкіри 

Шкіра – це зовнішній покрив людського тіла ,що  має складну будову. Її  

вага – у середньому 4 кг, що становить 4-9 % від загальної 

маси тіла. Товщина шкіри різна на різних ділянках і коливається в межах 0,5- 

4 мм.. 

Розрізняють три шари шкіри: 

1) епідерміс; 

2) дерму (власне шкіру); 

3) гіподерму (підшкірно-жирову клітковину). 

Епідерміс – зовнішній епітеліальний шар шкіри, складається з п’яти шарів: 

1. Роговий шар  

2. Блискучий шар  

3. Зернистий шар 

4. Шиповатий шар 

5. Базальний шар, або ростковий 

 

Роговий шар представлений багатошаровим плоским 

зроговілим епітелієм. Наближаючись до поверхні шкіри, клітини нижніх шарів 

епідермісу стають плоскими, зроговівають, злущуються і відпадають. Саме 

роговий шар захищає шкіру від механічних, хімічних пошкоджень, 

проникнення води і мікроорганізмів усередину тіла, забезпечує регенерацію 

шкіри та очищення шкіри. В ростковому шарі містяться клітини меланоцити, 

що виробляють коричневий пігмент меланін, який надає шкірі забарвлення й 

поглинає ультрафіолетові промені, захищаючи від надмірного сонячного 

опромінення. Цей шар приймає участь у синтезі вітаміну D. 

Дерма – середній сполучнотканинний шар шкіри  складається 

з двох шарів: 

1. Сосочкового шару 

2. Сітчастого шару 

• Сосочковий шар складається з пухкої сполучної тканини і утворює 

сосочки, які впинаються в епідерміс. Відповідно їм на поверхні шкіри 

утворюється рельєфний малюнок з ліній різної конфігурації. Їхня форма й 

розташування індивідуальні (дерматогліфіка). Цим широко користуються 

в криміналістиці та судово-медичній практиці (дактилоскопія). 

Шар пронизаний кровоносними і лімфатичними судинами, нервовими 

волокнами і закінченнями. Тут розташовані м’язові волокна, які беруть 

участь у підніманні волосся, у виділенні секретів шкірних залоз, 

підтримують пружність шкіри. Сосочковий шар здійснює живлення 

епідермісу, в якому немає кровоносних капілярів. 

• Сітчастий шар складається з еластичних і колагенових волокон, які 

переплітаються між собою у вигляді сітки, забезпечуючи міцність і 

еластичність шкіри. Завдяки своїй еластичності шкіра не перешкоджає 

рухам людини. 

Підшкірна жирова клітковина складається із волокнистої сполучної тканини, 

скупчення жирових клітин, кровоносних судин, нервових стовбурів та волокон, 

цибулин волосся і клубочків потових залоз. У підшкірній жировій клітковині 



нерви утворюють глибоке сплетення, від якого нервові волокна простягаються 

в сосочковий шар дерми, утворюючи поверхневе сплетення, що іннервує 

судини та придатки шкіри. Тут є нервові шкірні рецептори, що сприймають 

відчуття дотику, болю, холоду і тепла. 

Функції шкіри: захисна, пігментоутворююча, терморегуляторна, 

всмоктувальна, обмінна, видільна(за рахунок наявності в шкірі потових і 

сальних залоз), чутлива, або рецепторна (виділяють три види чутливості: 

больову, температурну і тактильну), імунна (в епідермісі є імунні клітини). 

Придатки шкіри 

До придатків шкіри відносять потові та сальні залози, волосся, нігті. 

Потові залози знаходяться майже на всіх ділянках шкіри. Це прості трубчасті 

залози, які складаються з тіла у вигляді клубочка і вивідної протоки. 

За способом секреції (виділення поту) розрізняють: 

• мерокринові потові залози, у яких секреція відбувається без втрати 

секреторних елементів; 

• апокринові, у яких під час секреції руйнується частина клітин, вони 

знаходяться в шкірі пахвинних ділянок, зовнішніх статевих органів, 

мошонки, лобка, сосків молочних залоз, починають функціонувати в 

період статевої зрілості. 

Сальні залози знаходяться на всіх ділянках тіла, крім долонь і підошов. Сальна 

залоза складається з тіла, що має часточкову будову, і вивідної протоки. 

Вивідні протоки одних сальних залоз відкриваються у волосяні фолікули (і 

через вічко волосяного фолікула секрет виділяється на поверхню шкіри), інших 

- одразу на поверхню шкіри. Секрет сальних залоз- шкірне сало(себум), змащує 

шкіру, запобігаючи її сухості, має кисле pH, що запобігає розмноженню 

патогенних мікроорганізмів. За добу виділяється до 20 гр шкірного сала. Багато 

сальних залоз є на шкірі обличчя, але тут вони не зв’язані з волосяними 

фолікулами. Піт і шкірне сало створюють так звану гідро-ліпідну мантію на 

поверхні шкіри. 

Волосся є кількох видів: 

- довге 

- щетинисте 

- пушкове 

Довге – на голові, бороді, у пахвинних ямках, в ділянці лобка; щетинисте – 

брови, повіки, у носі та вухах; пушкове - на всій іншій поверхні шкіри. Немає 

волосся на долонях, підошвах, слизових оболонках. 

Волосся складається із: 

1) стрижня, що виступає над поверхнею шкіри 

2) кореня, що знаходиться в шкірі 

3) волосяної цибулини (потовщення на кінці кореня), з якої відбувається ріст 

волосини 

Стрижень волосини складається з мозкової, кіркової речовини і кутикули. 

Корінь волосини знаходиться у волосяному мішечку (фолікулі), який 

відкривається на поверхні шкіри вічком (лійкою), біля якого також 

відкриваються протоки сальних залоз. Ріст волосся відбувається циклічно: 

стадія росту (у ній знаходиться 80-90 % волосся), перехідна стадія (5 %), стадія 

спокою (10-15 %). 



Волосяні фолікули - утворення, в яких знаходяться корені волосся. Сюди 

підходять кровоносні судини, нерви і м’язи. М’язи випрямляють волосся, 

рефлекторно скорочуючись при охолодженні тіла, з’являється „гусяча шкіра”. 

Нігті - це рогові утворення, що захищають кінчики пальців від травмування, 

складаються з тіла, кореня (задній край, захований у шкірі), вільного 

(переднього) і двох бічних країв. Нігтьова пластинка розташована на 

нігтьовому ложе. 

 

 

 

Лекція 2 Методика обстеження дерматологічних хворих 

 
Методика обстеження дерматологічних хворих включає дані суб’єктивного 

та об’єктивного обстеження ,інструментальні і лабораторні методи. 

 

1) До даних суб’єктивного обстеження відносять скарги хворого. 

 

Скарги дерматологічних хворих: 

а) наявність суб’єктивних відчуттів : 

• свербіж шкіри ( треба розпитати про його вираженість ,яка буває різною і 

залежить від хвороби та емоційного стану хворого; наявність чи 

відсутність свербежу має діагностичне значення, наприклад, 

виражений свербіж характерний для екземи, корости, простого 

хронічного лишаю та інших хвороб,також має значення час доби: 

,наприклад,сильний свербіж саме ввечері та вночі характерний для корости, ще 

має значення зв язок появи свербіжу з емоційними перевантаженнями,його 

постійність або періодичність 

• печіння (відчуття жару), характерне для простих контактних 

Дерматитів,бешихи 

• біль (фурункул, карбункул, оперізувальний герпес)треба розпитати 

лакалізацію больвих відчуттів,коли вони з явилися,куди іррадіюють,характер 

болю(гострий,прострілюючий,тупий,ниючий),інтенсивність болю 

• сухість і відчуття стягування шкіри (іхтіоз) 

• поколювання, відчуття повзання мурашок 

б) наявність висипки на шкірі 

 

2) Об’єктивні методи включають огляд та пальпацію шкіри 

При огляді можна визначити величину, площу, контури ділянки ураження, 

характер елементів висипки, краї (чіткі, нечіткі, рівні, фестончасті), форму 

(кругла, овальна, у вигляді смуг, дуг, неправильна тощо), схильність до 

периферійного росту і злиття, висипка симетрична чи ні , розміщення за ходом 

нервів  

При пальпації визначають: 

• болючість висипки та ділянки навколо 

• консистенцію (м’яка, щільна, тугоеластична) елементів 

• залишається ямка при натискуванні  чи ні 



• рухомість лімфовузлів, пухлин 

 

3) Інструментальні методи: 

а) Зшкрябування елементів висипу предметним скельцем або тупим 

скальпелем. Визначають наявність прихованого лущення  

псоріатичних феноменів, лущення значне чи незначне, чи 

легко відокремлюється 

б) Діаскопія (вітропресія) - метод дослідження, коли на елементи висипки 

натискують предметним склом і таким чином витискують кров із капілярів, 

з’ясовуючи справжній колір висипки. Якщо при проведенні діаскопії майже 

повністю тимчасово бліднуть плями чи папули, то вважають, що вони 

запального походження. Не змінюють кольору при діаскопії 

крововиливи та різні пігментні утворення. Діаскопію також використовують 

для визначення феномену яблучного желе у хворих на туберкульозний вовчак: 

після витискування крові внаслідок діаскопії туберкульозні горбики набувають 

жовто-коричневого кольору, як яблучне желе. 

в) Визначення характеру дермографізму. Натискуючи тупим гладеньким 

предметом або пальцем, проводять по шкірі грудей або спини і спостерігають 

за реакцією судин. Червоний дермографізм — на місці тиску виникає червона 

смуга — це нормальний дермографізм, інколи ця червона смуга дуже виражена 

і значно виходить за межі тиску — розлитий червоний дермографізм, який 

свідчить про тенденцію до розширення судин, трапляється у хворих на екзему, 

кропив’янку тощо. Білий дермографізм — на місці тиску з’являється біла смуга 

як свідчення наявності у хворого схильності до спазму судин шкіри (у хворих 

на атопічний дерматит), в цих випадках до комплексної терапії доцільно 

додавати препарати, що розширюють судини шкіри (нікотинова кислота, 

ксантинолу нікотинат тощо). Підвищений (уртикарний) дермографізм - на місці 

тиску виникає підвищена червона смуга, як опік кропивою. Цей дермографізм 

часто трапляється у хворих на кропив’янку, іноді може свідчити про наявність 

у хворого тиреотоксикозу. 

г) Проведення шкірних алергологічних проб (при алергічних контактних 

дерматитах): 

• Крапельна проба  

• Аплікаційна шкірна проба  

• Вутрішньошкірна проба  

д) Люмінісцентне дослідження за допомогою лампи  

є) Дерматоскопія- дослідження шкіри за допомогою дерматоскопа-

епілюмінісцентного мікроскопа 

4) Лабораторні методи обстеження: 

- мікроскопія лусочок,волосс,нігтів,покришок везикул,урогенітальних мазків 

 - культуральне дослідження (посів) матеріалу, взятого з 

ділянки ураження (виявлення і ідентифікація збудника) 

- серологічне дослідження (взяття крові на серологічні реакції для 

виявлення антитіл до збудника, наприклад, взяття крові з вени на р-ю 

Вассермана при підозрі на сифіліс) 

-ПЛР матеріалу на наявність генетичного матеріалу збудників 

-LE-клітини 



- цитогістологічне дослідження 

- при необхідності загальний аналіз крові, сечі, біохімічний аналіз крові, 

кров на цукор, кал на яйця глистів тощо 

            Основний симптом захворювань шкіри-це висипка 

Висипка - патологічні прояви на шкірі, які можна побачити (зміна кольору, 

консистенції або рельєфу шкіри). 

 

 Морфологічні елементи шкірного висипу 
Всі елементи висипки можна поділити на первинні і вторинні, поверхневі і 

глибокі. 

Первинні елементи висипу виникають на первинно незміненій шкірі. 

Вторинні елементи висипу виникають частіше з первинних або в результаті 

лікування, можуть бути наслідком свербежу. 

Поверхневі елементи формуються в межах епідермісу (загоюються безслідно), 

глибокі – в дермі і гіподермі (залишають рубець або рубцеву атрофію). 

Первинні елементи 
Діляться на поверхневі (формуються в епідермісі) і глибокі( формуються в 

дермі, гіподермі), порожнисті (містять порожнину) і безпорожнисті. 

До порожнистих елементів відносяться: міхурець, міхур, гноячок. 

До безпорожнистих – пляма, вузлик, горбик, вузол, уртикарний елемент. 

Міхурець (везикула) – порожнистий елемент, що підвищується над шкірою, 

діаметром 1-5 мм, містить серозну прозору рідину, формується в епідермісі. 

Міхурці можуть вскриватись (внаслідок руйнування покришки) з утворенням 

ерозій або підсихають з формуванням серозної кірочки; зникають безслідно. 

Характерні елементи для герпесу (простого, оперізуючого), екземи, вітряної 

віспи, контактних дерматитів. 

Міхур (бульозний елемент) – порожнистий елемент, що підвищується над 

шкірою, аналогічний міхурцю, але більших розмірів (діаметром від 5мм до 5см 

і більше). Вміст може бути прозорим серозним або каламутним серозно- 

гнійним. Міхур може формуватися в епідермісі або в дермі, вскривається з 

утворенням ерозії. Міхур є типовим елементом висипу при бульозних 

дерматозах (справжня міхурчатка, герпетиформний дерматит Дюринга), при 

контактних дерматитах. 

Гноячок (пустула) – порожнистий елемент висипу з гнійним (білим або 

жовтуватим) вмістом, діаметром від 1 до 10 мм, вскривається з утворенням 

ерозії або підсихає в гнійну жовто-буру кірку. Може формуватися в епідермісі 

або дермі на гладкій шкірі, фолікулярний стафілококовий гноячок утворюється 

в результаті гнійного запалення волосяного фолікула (такий гноячок в центрі 

має волосину, характерний для фолікуліта, сикоза). Поверхневий 

стрептококовий гноячок ще називається фліктеною, характерний для імпетиго. 

Пляма – зміна лише кольору шкіри (не підвищується) на обмеженій ділянці. 

Плями є запальні _ (бліднуть при діаскопії) і незапальні (не змінюють кольору 

при діаскопії), пігментні (гіпопігментні, гіперпігментні та білі депігментовані) 

та судинні, що утворюються в результаті розширення судин або порушення 

цілості судинної стінки (синець). 

Вузлик (папула) – безпорожнистий щільний елемент, що підвищується над 

шкірою, від 2-3 мм до 2-3 см в діаметрі. Крупні вузлики (більше 3 см) 



називаються бляшками. Вузлики бувають епідермальними, дермальними, 

епідермально-дермальними в залежності від глибини залягання, за формою: 

плоскі, гострокінцеві, кулясті, напівкулясті. Зникають безслідно або 

розсмоктуються, залишаючи пігментацію. Характерні елементи висипу при 

псоріазі, бородавках, контагіозному молюску, гострокінцевих кондиломах. 

Горбик – безпорожнистий глибокий елемент, що підвищується над шкірою, 

щільний або тістуватої консистенції буровато-червоного або синюшного 

кольору, діаметром від 1 до 10 мм. Горбик являється результатом хронічного 

специфічного запального процесу в дермі (при сифілісі, туберкульозі шкіри). 

Горбики розпадаються з утворенням виразки, яка загоюється рубцем, або 

розсмоктуються сухим шляхом з утворенням рубцевої атрофії. 

Вузол – безпорожнистий щільний елемент круглої або овоїдної форми, 

пухлиноподібно підвищується над шкірою, діаметром більше 1см (може бути 3- 

5 см і більше). Вузли виникають глибоко в підшкірно-жировій клітковині при 

сифілісі, туберкульозі шкіри, фурункулі. Звиразковуються (при їх розпаді 

утворюється виразка), залишаючи після себе рубець. 

Пухир (уртикарний елемент) – щільний безпорожнистий елемент, що 

незначно підвищується над поверхнею шкіри, круглої або овальної форми, 

рожевого або червоного кольору, супроводжується свербіжем, виникає в 

результаті гострого набряку сосочкового шару дерми при гострих алергічних 

реакціях організму (кропив’янка, токсикодермія). Раптово виникає, швидко і 

безслідно зникає. 

                  Вторинні елементи 

Пігментація (вторинна пляма): гіпопігментація, гіперпігментація, 

депігментація, залишається після розсмоктування папул або відпадання 

кірочок. 

Лусочки – клітини рогового шару епідермісу, що втратили зв'язок між собою. 

Лусочки бувають дрібні (борошнисті, висівкоподібні), крупні (дрібно- 

пластинчасті, крупнопластинчасті). 

Кірка – результат підсихання вмісту порожнистих елементів, буває серозна, 

гнійна (жовта, жовто-бура по кольору), розчухи вкриті геморагічними кірками; 

буває різної товщини (товста кірка називається рупія). 

Екскоріації (розчухи) – поверхневі дефекти шкіри лінійної форми, вкриті 

геморагічними кірками, виникають в результаті розчухування шкіри при 

вираженому свербіжі. 
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Ерозія – поверхневий дефект шкіри, що виникає внаслідок руйнування 

покришки міхурців, міхурів, гноячків, округлої форми, червоного кольору, з 

ексудатом на поверхні, який згодом підсихає в кірку, після відпадання якої 

може залишатися тимчасова пігментація. 

Виразка – глибокий дефект шкіри, що виникає в результаті розпаду горбиків та 

вузлів, загоюється з утворенням рубця. 

Тріщина – поверхневий чи глибокій дефект шкіри, що виникає в місцях 

розтягнення шкіри при втраті її еластичності. 

Рубець – сполучнотканинне розростання на місці глибоких дефектів (виразки, 

глибокої тріщини). Рубці бувають атрофічні, гіпертрофічні, нормотрофічні. 

Ліхеніфікація (ліхенізація) – потовщення, загрубіння шкіри, посилення 



малюнка шкіри в результаті тривалого механічного тертя або розчухування при 

тривалому свербежі. 

 

 

 

Лекція №3: Піодермії 

Піодермії – гноячкові хвороби шкіри, спричинені гноєродними бактеріями 

Займають перше місце серед усіх хвороб шкіри. Збудники 

піодермій широко розповсюджені в оточуючому середовищі, деякі з них 

фактично завжди є на шкірі здорових людей. Від їх своєчасної діагностики 

значною мірою залежить ефективність лікування. Більшість піодермій 

характеризується гострозапальним перебігом, високою захворюваністю в 

дитячому віці, можливим розвитком багатьох ускладнень. 

Етіологія: гноєродні бактерії :  піококкі(стафілококи, стрептококи, 

пневмококи), протей,кишкова паличка, синьогнійна паличка,. 

Чинники,що провокують виникнення піодермій: 
• Брудна шкіра (недотримання гігієни шкіри) 

• Порушення цілості шкіри (мікротравми)  

• Мацерація рогового шару (тривале миття посуду, прання білизни) 

• Зниження імунітету 

• Зсув pH шкірного сала в лужний бік 

• Гіповітамінози 

• Хронічні осередки інфекції в організмі 

• Інтоксикації 

• Цукровий діабет 

• Нервове або фізичне перенапруження 

Класифікація піодермій 

• В залежності від глибини ураження: поверхневі і глибокі 

• В залежності від перебігу: гострі і хронічні 

• Первинні і вторинні (первинні розвиваються на незміненій шкірі, 

вторинні ускладнюють перебіг сверблячих дерматозів внаслідок розчухів) 

                      Частіше за все піодермії викликаються стафілококами та 

стрептококами 

                                          Стафілодермії 
 стафілококові гноячки (пустули) зв'язаніз придатками шкіри (уражаються такі 

придатки, як волосяні фолікули, потові і 

сальні залози), їх покришка округлої форми, напружена, щільна, вміст гнійний, 

згодом підсихає в гнійну жовто-буру кірку. 

До стафілодермій відносять остіофолікуліт, фолікуліт, фурункул, карбункул, 

гідраденіт, сикоз, епідемічну міхурчатку новонароджених. 

 

Остіофолікуліт – гнійне запалення лійки (вічка) волосяного фолікула у вигляді 

дрібного гноячка зеленувато-жовтого кольору, оточеного вінчиком гіперемії, 

пронизаного в центрі волосиною. Може бути поодиноким або множинним. 

Локалізація: обличчя, шия, передпліччя, гомілки, стегна. Фолікулярні гноячки 

виникають при терті, голінні, мацерації. Регресують через 4-8 днів з 

утворенням гнійної кірочки. 



Гідраденіт (сучче вим'я) - гнійне запалення  потових залоз,що знаходяться  в 

аксилярних западинах (пахвинні ділянки), на великих статевих 

губах, промежині, сосках 

Сприяючі фактори: підвищена пітливість в пахвинних ділянках, промежині, 

 інфекційні захворювання, нервові захворювання, ендокринні 

захворювання, забрудненість шкіри, мікротравми при голінні. 

На шкірі утворюються болючі запальні вузли червоного кольору, які через 1-2 

дні  стають м'які, в їх центрі формуються нориці, з яких виділяється гній і які 

регресують з утворенням рубців. При дозріванні гідраденіту виникає сильний 

біль і підвищується температура тіла. 

Сикоз – хронічний, рецидивний, множинний фолікуліт, при 

якому уражаються волосяні фолікули шкіри обличчя в ділянці бороди і вусів (у 

чоловіків), лобкової ділянки. 

Сприяючі фактори: мікротравматизація шкіри під час гоління, хронічні риніти, 

нервові або ендокринні захворювання (гіпофункція статевих залоз чоловіків). 

Характерна поява дрібних фолікулярних гноячків в устях фолікулів, через 1-2 

дня може розвинутись глибокий фолікуліт, тоді ділянка стає синюшна, 

набрякла, інфільтрована. Згодом утворюються гнійні жовті кірки, при 

розчухуванні з фолікулів виділяється гній, утворюються ерозії або виразки з 

серозно-гнійним вмістом на дні. Суб'єктивно: свербіж, печіння, болючість. 

. 

Епідемічна міхурчатка новонароджених - контагіозне гостре стафілококове 

захворювання. Заражаються діти в перші 7-10 днів після народження від 

хворого медперсоналу, погано оброблених предметів догляду. 

На еритематозному фоні утворюються міхурі з каламутним серозно-гнійним 

вмістом, які руйнуються з утворенням ерозій, які вкриваються гнійними 

кірками, при відпаданні яких утворюються тимчасові червоно-бурі плями. 

Локалізація: навколо пупка, стегна, сідниці, спина, груди, кінцівки. У 

ослаблених дітей відмічається поширення елементів на здорову шкіру. 

Ускладнення: гнійний кон'юктивіт, отит, пневмонія, сепсис. 

 

Стрептодермії 
 стрептококові пустули (фліктени) розташовуються на гладкій шкірі, вміст їх 

серозно-гнійний, покришка в’яла, 

дрябла, легко руйнується, утворюючи ерозії з гнійним ексудатом, внаслідок 

цього для стрептодермій характерна висока заразність і швидке поширення 

процесу на здорові ділянки. 

До найпоширеніших стрептодермій відносять: стрептококове імпетиго, 

стрептококову заїду, звичайну ектиму. 

Стрептококове імпетиго - на гіперемованій шкірі утворюються фліктени з 

каламутним вмістом, з в’ялою, дряблою покришкою, яка легко руйнується, 

залишаючи ерозії. Потім на місці ерозій утворюються гнійні жовто-бурі 

кірочки, які відпадають з утворенням рожевих плям. 

Локалізація висипу: обличчя, кінцівки. Хворіють переважно діти дошкільного і 

раннього шкільного віку. 

Стрептококова заїда- в кутику рота утворюються лінійні фліктени, які 

ерозуються з утворенням болючих тріщин, далі утворюються жовті гнійні 



кірочки. Суб'єктивно: свербіж, болючість. 

Звичайна ектима - на еритоматозному фоні утворюється фліктена з серозно- 

гнійним, а потім гнійно-кров'янистим вмістом, далі утворюється жовто-бура 

товста кірка, яка важко знімається (під нею розвивається глибокий некроз до 

гіподерми). При знятті кірки виявляється глибока виразка з м'якими нерівними 

застійно-геморагічними краями, з гнійно-некротичними масами на дні. Виразка 

регресуює з утворенням рубця, оточеного зоною гіперпігментації. 

Локалізація: гомілки, стегна, сідниці, поперек, рідко на верхніх кінцівках. 

                Медсестринський догляд: 

Підготовка пацієнта та взяття матеріалу з ділянок ураження для 

бактеріоскопічного та бактеріологічного досліджень з метою ідентифікації 

збудника і визначення його чутливості до антибіотиків. 

Контроль та допомога пацієнтові в дотриманні правил особистої гігієни (часта 

зміна натільної та постільної білизни, заборона приймати душ або ванну, 

дезінфікування білизни кип’ятінням). 

Контроль за харчуванням пацієнта (заборона солодощів). 

Постійний контроль за станом шкіри, за самопочуттям. 

Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 

Навчання пацієнта та осіб, що його оточують, дотриманню правил особистої 

гігієни (чистоти тіла, білизни), своєчасному обробленню мікротравм. 

Виконання призначень лікаря. 

 

                                  Загальні принципи  лікування піодермій: 

  

 1. Антибіотикотерапія (ампіциллін, 

цефтріаксон, сумамед, доксициклін та ін.) системно та /або місцево 

(антибактеріальні мазі: бактробан, банеоцин, фузідерм, левомеколь та 

синтоміцин,та ін.). в залежності від глибини процесу,поширеності ступеню 

важкості,супутних чинників,або хіміотерапевтичні препарати з 

антибактеріальною активністю при непереносимості антибіотиків 

3. При цукровому діабеті - дієта № 9 та рекомендувати знизити вживання 

солодощів всім пацієнтам 

4. Специфічна імунотерапія (гамма-глобулін,  

 антистафілококовий імуноглобулін) 

5. імуномодулятори та біостимулятори 

7. Вітаміни та мікроелементи 

 8. Місцеве лікування: розчини антисептиків 

(декасан,фурациллін,мірамістин,препарати срібла,анілінових барвників 

(йоддицерин, фукорцин, 

бриліантовий зелений) та ін.) 

 9 Фізіотерапія: УФО (підсушування гноячків, 

запобігання розповсюдженню, санація), УВЧ при глибоких піодерміях,Біоптрон 

при загоюванні . 

Профілактика піодермії: 
• Своєчасне оброблення мікротравм 

• Загартування 

• Лікування супутньої патологї 



• Заходи, що сприяють зміцненню імунітету 

• Дотримання правил особистої гігієни 

• Санація хронічних вогнищ інфекції 

• Обстеження медперсоналу на носійство патогенного. стафілококу 

• Дотримання санітарно-гігієнічного режиму в лікувальних закладах 

 

 


