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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

 

ПИОДЕРМИИ  

 

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ: 

1.1 Код(ы) МКБ–10: 

МКБ–10 

Код Название 

L01.0 Импетиго 

L08.0 Другие местные инфекции кожи и подкожной клетчатки  

 

1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2015 год (пересмотр в 2023 год). 
 

1.3 Сокращения, используемые в протоколе: 

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 

ОАК – общий анализ крови 

ОАМ – общий анализ мочи 

АлАТ – аланинаминотрансфераза 

АсАТ – аспартатаминотрансфераза 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

нРИФ – непрямая Реакция Иммунофлюоресценции  

МНН – международное непатентованное название 

ТГКС – топические глюкокортикостероидные препараты 

мг – миллиграмм 

мл – миллилитр 

р–р – раствор 

п/к – подкожно 

в/в – внутривенно  

таб. – таблетки 

 

1.4 Пользователи протокола: врач общей практики, терапевт, педиатр, дермато-

венеролог, хирург, инфекционист. 

 

1.5 Категория пациентов: взрослые и дети. 

 

1.6 Шкала уровня доказательности:  



А Высококачественный мета–анализ, систематический обзор РКИ или крупное РКИ с 

очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки результаты которых могут 

быть распространены на соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или исследований слу-

чай–контроль или Высококачественное (++) когортное или исследований случай–

контроль с очень низким риском систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) 

риском систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены 

на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай–контроль или контролируемое исследование без 

рандомизации с невысоким риском систематической ошибки (+).  

Результаты, которых могут быть распространены на соответствующую популяцию 

или РКИ с очень низким или невысоким риском систематической ошибки (++ или +), 

результаты которых не могут быть непосредственно распространены на соответ-

ствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование, или мнение экспертов. 

 

 

1.7 Определение [1-5]: Пиодермии (греч. pyon  - гной, derma  - кожа) – группа дер-

матозов, характеризующихся гнойным воспалением кожи, ее придатков, а также 

подкожной жировой клетчатки. 

 

1.8 Классификация [1-5]: 

Общепринятой классификации пиодермии нет.  

По этиологическому фактору выделяют:  

 стафилококковые (стафилодермии);  

 стрептококковые (стрептодермии);  

 смешанные (стрептостафилодермии). 

По глубине поражения:  

 поверхностные;  

 глубокие.  

По времени появления:  

 первичные, возникшие на неизменной коже; 

 вторичные, являющиеся осложнением другого дерматоза.  

По длительности течения:  

 острые; 

 хронические. 

Клинически также различают две формы импетиго: 

 буллезная  

 не буллезная 

 

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ [] 

2.1 Диагностические критерии [1-5]: 

Жалобы и анамнез [1-5]: 

Жалобы:  

 кожные высыпания;   



Реже:  

 болезненность в области очагов поражения; 

 зуд; 

 местное повышение температуры. 

 

Анамнез заболевания:  

 начало клинических проявлений;  

 возможный источник инфицирования; 

 течение кожного процесса; 

 длительность заболевания; 

 эффективность ранее проводимой терапии; 

 сопутствующие заболевания; 

 провоцирующие факторы.  

 

Физикальное обследование [1-5]:  

Оценка общего статуса:  

 осмотр,  

 пальпация,  

 перкуссия,  

 аускультация. 

 

Оценка локального статуса:  

Морфологические элементы:   

 везикулы / буллы, слизисто-гнойный экссудат, корки медово-желтого цвета. 
 

Лабораторные исследования [1-5]: 

По показаниям для оценки тяжести пиодермии можно провести: 

 Общий анализ крови (лейкоцитоз (нейтрофилез при подсчете лейкоформулы), 

увеличение СОЭ) развернутый;  

 Биохимический анализ крови (нарушения углеводного обменов и других состоя-

ний, способствующих развитию пиодермий и их тяжелому течению) развернутый; 

 Микробиологическое культуральное исследование отделяемого высыпных эле-

ментов кожи на чувствительность к антибактериальным препаратам. 
 

Инструментальные исследования: не применяются. 

 

Показания для консультации специалистов [1-5] (по показаниям): 

 консультация терапевта – при хроническом течении пиодермий для исключения 

сопутствующей патологии и определения необходимого объема диагностических и 

лечебных мероприятий в зависимости от выявленной патологии; 

 консультация педиатра – при хроническом течении пиодермий для исключения 

сопутствующей патологии и определения необходимого объема диагностических и 

лечебных мероприятий в зависимости от выявленной патологии; 

 консультация эндокринолога – при хроническом течении пиодермий для исклю-



чения сопутствующей патологии и определения необходимого объема диагности-

ческих и лечебных мероприятий в зависимости от выявленной патологии; 

 консультация хирурга – для пациентов с язвенными дефектами кожи при необ-

ходимости хирургической обработки язвенной поверхности. 

 

2.2 Диагностический алгоритм: 

 
 

 

2.3 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований 
[1-3]: 



Учитывая разнообразие клинических форм пиодермии дифференциальный диагноз 

проводится с широким спектром кожной патологии.  

Кроме того, большинство острых и хронических кожных заболеваний нередко 

осложняются пиодермией.   

 
Диагноз, с 

которым 

диффе-

ренциру-

ется пи-

одермии 

Обоснование для 

дифференциаль-

ной диагностики 

Обследования Критерии 

исключения диагноза 

Простой 

герпес 

Наличие пузырь-

ков, пустул 

Обнаружение ДНК 

ВПГ 1, 2 типов в крови 

и других биологиче-

ских материалах. 

          

Характеризуется сгруппированными пу-

зырьками с прозрачным, затем мутным 

содержимым на отечном эритематозном 

фоне. На месте вскрывшихся пузырьков 

образуются эрозии с полициклическими 

краями, сопровождающиеся зудом и жже-

нием. Преимущественная локализация – 

губы, генитальная область.  

Сифили-

тическая 

пузырчат-

ка ново-

рожден-

ных 

Наличие пузырей, 

пустул  

Положительные серо-

логические реакции на 

сифилис у матери и 

ребенка (определение 

антител к Treponema 

pallidum). 

 

Сифилитические пустулы полусфериче-

ские, имеют «напряженную» толстую по-

крышку, густое гнойное содержимое, в 

размерах почти не увеличиваются. Пузы-

ри локализуются преимущественно в об-

ласти ладоней и подошв, наряду с пусту-

лами имеются папулы, папулезные ин-

фильтраты. 

Врожден-

ный бул-

лезный 

эпидермо-

лиз 

Наличие пузырей, 

пустул, эрозий, 

корочек 

  Реакция непрямой 

иммунофлюоресцен-

ции (нРИФ) – экспрес-

сия структурных бел-

ков кожи в месте дер-

моэпидермального со-

членения (присут-

ствие, снижение или 

отсутствие), уровень 

образования пузыря 

(внутриэпидермально, 

внутри светлой пла-

стинки базальной 

мембраны, под плот-

ной пластинкой ба-

зальной мембраны). 

Генетический ана-

лиз (молекулярная или 

ДНК диагностика) –

 обнаружение мутаций 

в генах, ассоцииро-

ванных с буллезным 

эпидермолизом. 

 

Пузыри с серозным (серозно-

геморрагическим содержимым) появля-

ются на местах, подверженных травмам 

(колени, локти, ягодицы, голени, кисти). 

Пузыри появляются на невоспаленном 

фоне, на месте вскрывшихся пузырей об-

разуются эрозии с серозно-

геморрагическими корочками. Эрозии 

эпителизируются быстро без образования 

рубцов (простой БЭ) или характеризуются 

медленным заживлением с образованием 

гипер- или атрофических рубцов (дистро-

фический рецессивный БЭ). 

Много-

формная 

эритема 

(МЭ) 

Наличие пузырей, 

пустул, эрозий, 

корочек 

Гистологическое ис-

следование биоптата 

кожи. При гистологи-

ческом исследовании 

Часто поражаются слизистые. Нередко 

возникает после применения лекарствен-

ных препаратов, вакцин, наблюдается при 

болезнях соединительной ткани и др. Вы-



наблюдаются отек со-

сочкового слоя, ин-

фильтрация дермы 

различной интенсив-

ности. Инфильтрат 

состоит из лимфоци-

тов, нейтрофилов 

и эозинофилов. 

В базальных клетках 

эпидермиса наблюда-

ется вакуольная дис-

трофия. В некоторых 

участках клетки ин-

фильтрата могут про-

никать в  эпидермис и  

в результате спонгиоза 

образовывать внутри-

эпидермальные пу-

зырьки. Вакуольная 

дистрофия 

и выраженный отек 

сосочкового слоя дер-

мы могут приводить 

к образованию 

субэпидермальных 

пузырей. 

сыпания локализуются симметрично и 

представлены отечными синюшно-

красными пятнами с папулой или пузырь-

ком в центре. 

Болезнь 

Кавасаки 

(острый 

слизисто-

кожный 

синдром с 

поражени-

ем лимфа-

тических 

узлов и 

коронар-

ных арте-

рий) 

Наличие пузырей, 

пустул, эрозий, 

корочек 

ОАК с оценкой СОЭ, 

лейкоцитарной фор-

мулой и обязательным 

подсчетом тромбоци-

тов (нарастающий ги-

пертромбоцитоз); 

ОАМ: (микропротеи-

нурия, микрогемату-

рия, стерильная пи-

урия). 

 

Болеют чаще всего новорожденные и дети 

в возрасте до 5 лет. Заболевание характе-

ризуется наличием лихорадки, продолжа-

ющейся 5 дней и более, гиперемией 

конъюнктивы, эритемой, сухостью, тре-

щинами, корками на губах, покраснением 

слизистой оболочки полости рта и глотки, 

острым воспалением шейных лимфоузлов. 

Полиморфная сыпь – кореподобная, по 

типу многоформной эритемы, пятнисто-

папулезная, уртикарная наблюдается у 

85–90% больных, локализуется на туло-

вище и конечностях. Спустя 2–5 дней по-

сле начала заболевания появляются эри-

тема и отечность на ладонях и подошвах с 

последующей десквамацией эпидермиса 

концевых фаланг. Характерны сосудистые 

аневризмы.  

Скарлати-

на (инфек-

ционное 

заболева-

ние, вы-

званное 

Streptococ-

cus py-

ogenes) 

Наличие пузырей, 

пустул, эрозий, 

корочек 

РПГА, РА: нарастание 

титров антител к 

стрептококковым ан-

тигенам - М-протеину, 

А-полисахариду, 

стрептолизину-О. 

Чаще всего встречается у детей в возрасте 

от 4 до 8 лет. Сыпь возникает на 1-4 сутки 

после начала лихорадки и симптомов фа-

рингита. На коже лица, затем на шее и ту-

ловище появляются красные пятнистые 

высыпания, носогубный треугольник 

бледный, ладони и стопы не поражаются. 

В кожных складках – петехии. Через не-

делю от начала заболевания появляется 

мелкопластинчатое шелушение кожных 

покровов. 

 

 



3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [1-14]: 

Цели лечения: 

 устранение этиологического фактора; 

 частичный или полный регресс клинических проявлений;  

 уменьшение частоты рецидивов заболевания при хронических формах пиодер-

мий.  

 

3.1 Немедикаментозное лечение (режим, диета и пр.) [1-4]:  

 Режим: свободный (IV) – больной не ограничен в передвижении по палате и вне 

ее пределов. 

 Диета: общий стол №15.  

При длительно текущих инфекционно-воспалительных процессах, а также при 

множественных высыпаниях определенное внимание должно быть уделено диете: 

питание должно быть полноценным, богатым витаминами, резко ограничивают ко-

личество соли и углеводов; полностью исключается алкоголь.  

 

3.2 Медикаментозное лечение [1-14]:  

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность при-

менения):  

Наружная терапия: является обязательной и важной частью лечения поверхност-

ных пиодермий. Наружная терапия может проводиться в монотерапии и/или ком-

бинировано (могут сочетаться ЛС одной группы или комбинация с препаратами 

других групп).    

 

Антисептические препараты для наружного применения [1-14]:  
Фармако-

терапев-

тическая 

группа:  

 

МНН ЛС 

 

Способ применения Уровень  

доказа-

тельно-

сти 

Антисеп-

тические 

препараты 

для наруж-

ного при-

менения 

(назначает-

ся один из 

списка; 

возможен 

переход на 

другой 

препарат 

из списка). 

Водорода пероксид  на область высыпаний 2-3 раза в сутки в те-

чение 7-14 дней. 

С 

или 

Хлоргексидин,  

раствор 

наружно на область высыпаний 2–3 раза в 

сутки в течение 7–14 дней. 

 

B 

или 

Повидон-йод наружно на область высыпаний 2–3 раза в 

сутки в течение 7–14 дней. 

С 

или 

Раствор бриллианто-

вого зеленого 

наружно на область высыпаний 2–3 раза в 

сутки в течение 7–14 дней. 

 

С 

 

Антибактериальные препараты для наружного применения [1-5].  
Фармакотерапев- МНН ЛС Способ применения Уровень 



тическая группа 

 

 доказа-

тельно-

сти 

Антибактериальные 

препараты для 

наружного примене-

ния (назначается 

один из списка; воз-

можен переход на 

другой препарат из 

списка). 

Фузидо-

вая**  

кислота 

наружно на область высыпаний 3–4 раза в 

сутки в течение 7–14 дней.  

B 

Или  

Мупироцин,  наружно на область высыпаний 2–3 раза в 

сутки в течение 7–14 дней.  

B 

Или  

Эритроми-

цин,  

наружно на область высыпаний 2–3 раза в 

сутки в течение 7–14 дней.  

В 

Или  

Ретапаму-

лин* 

наружно на область высыпаний 2 раза в 

сутки в течение 7–14 дней.  

 

B 

Примечание: ЛС незарегистрированные (*) на территории РК или находится на перерегистрации 

(**) 

 

Глюкокортикостероидные топические средства, комбинированные с анти-

бактериальными препаратами [1-5]:  
Фармакотерапев-

тическая группа 

 

МНН ЛС 

 

Способ применения Уровень до-

казательно-

сти 

Глюкокортикостеро-

идные топические 

средства, комбини-

рованные с антибак-

териальными препа-

ратами (один из 

списка) 
 

Или  

Фузидовая 

кислота + бе-

таметазон*,  

наружно на область высыпаний 2–3 

раза в сутки в течение 7–14 дней.  

C 

Или  

Фузидовая 

кислота + 

гидрокорти-

зон* 

наружно на область высыпаний 3 ра-

за в сутки в течение 7–14 дней.  

С 

Или  

Бетаметазон и 

гентамицин* 

наружно на область высыпаний 1–2 

раза в сутки в течение 7–14 дней.  

 

С 

Примечание: ЛС незарегистрированные (*) на территории РК или находится на перерегистрации 

(**) 

 

 

Системная терапия: Рекомендовано при распространенных, глубоких, хрониче-

ских, рецидивирующих пиодермиях, при отсутствии эффекта от наружной тера-

пии. 

 

Антибактериальные препараты [1-11]:  
Фармакоте-

рапевтиче-

ская группа 

 

МНН ЛС 

 

Способ применения Сте-

пень до-

каза-

тельно-



сти 

Антибактери-

альные пре-

параты груп-

пы пеницил-

линов 

Амоксициллин + 

клавулановая 

кислота 

перорально: детям в возрасте от 3 месяцев до 1 

года 2,5 мл суспензии 3 раза в сутки, детям в 

возрасте от 1 года до 7 лет – 5 мл суспензии 3 

раза в сутки, детям в возрасте от 7 до 14 лет – 10 

мл суспензии или 5 мл суспензии форте 3 раза в 

сутки, детям в возрасте старше 14 лет и взрос-

лым – по 1 таблетке (250+125 мг) 3 раза в сутки 

или по 1 таблетке (500+125 мг) 2 раза в сутки. 

Курс лечения 7-10 дней.  

B  

или 

Антибактери-

альные пре-

параты груп-

пы цефалос-

поринов 

 

Цефалексин* перорально: детям с массой тела менее 40 кг – 

25-50 мг на кг массы тела в сутки, взрослым и 

детям с массой тела более 40 кг – 250-500 мг 4 

раза в сутки. Курс лечения 7-14 дней.  

B 

 или  

Цефазолин внутримышечно или внутривенно: детям – 20-40 

мг на кг массы тела в сутки, взрослым – 1 г в 

сутки. Частота введения 2-4 раза в сутки. Курс 

лечения 7-10 дней.  

B  

или 

Антибактери-

альные пре-

параты груп-

пы макроли-

дов 

 

Эритромицин** перорально: детям в возрасте до 3 месяцев – 20-

40 мг на кг массы тела в сутки, детям в возрасте 

от 3 месяцев до 18 лет – 30-50 мг на кг массы 

тела в сутки, взрослым – 1,0-4,0 г в сутки в 4 

приема. Курс лечения – 5-14 дней. 

B  

 или  

Кларитромицин перорально: детям – 7,5 мг на кг массы тела в 

сутки, взрослым – 500-1000 мг в сутки. Крат-

ность приема 2 раза в сутки. Курс лечения – 7-

10 дней. 

А 

или 

Антибактери-

альные пре-

параты груп-

пы тетрацик-

лина 

Доксициклин перорально: детям в возрасте старше 12 лет и 

взрослым – 100 мг 2 раза в сутки в течение 10-

14 дней. 

А 

или 

Антибактери-

альные пре-

параты груп-

пы линкоза-

мидов 

Клиндамицин перорально: детям – 3-6 мг на кг массы тела 4 

раза в сутки, взрослым 150-450 мг 4 раза в сут-

ки. При парентеральном введении детям 15-40 

мг на кг массы тела в сутки, взрослым – 600 мг-

2,7 г в сутки, кратность введения 3-4 раза в сут-

ки. Курс лечения – 10 дней. 

В 

или 

Антибактери-

альные суль-

фаниламид-

ные препара-

ты 

 

Сульфаметокса-

зол + тримето-

прим 

перорально: детям в возрасте от 3 до 5 лет – 240 

мг 2 раза в сутки; детям в возрасте от 6 до 12 лет 

– 480 мг 2 раза в сутки; взрослым и детям в воз-

расте старше 12 лет – 960 мг 2 раза в сутки. 

Курс лечения – 5-14 дней. 

В 



Примечание: ЛС незарегистрированные (*) на территории РК или находится на перерегистрации (**) 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств (не имеющих 100% вероят-

ности применения):  

 

Антигистаминные, дезинтоксикационные и гипосенсибилизирующие средства 
[12,13,14] 

Антигистаминные, дезинтоксикационные и гипосенсибилизирующие ЛС, систем-

ные ГКС назначаются, когда пиодермия протекает остро, с нарушением общего со-

стояния, с гиперергическими симптомами, а также при наличии зуда. Разовые и 

курсовые терапевтические дозы антигистаминных, дезинтоксикационных и гипо-

сенсибилизирующих средств препаратов у детей и взрослых обозначены в КП 

«Атопический дерматит», «Атопический дерматит у детей», «Токсикодермия».    
 

3.4 Хирургическое вмешательство: консультация врача-хирурга при необходи-

мости вскрытия гнойного очага (показания: плохое отторжение гнойно-

некротического экссудата; нарастание интоксикации; образование абсцесса). 

 

3.5 Дальнейшее ведение: за пациентами с хроническими, рецидивирующими 

формами пиодермий осуществляется у дерматолога по месту жительства: 

- проведение поддерживающей и противорецидивной терапии,  

- обработка очагов поражения,  

- проведение скрининга на предмет сопутствующей патологии.  
 

3.6 Индикаторы эффективности лечения: 

 отсутствие свежих элементов на коже и регресс высыпаний на коже; 

 длительность ремиссии. 
 

4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ [1-5]:  

4.1 Показания для плановой госпитализации:  

 отсутствие эффекта от проводимого лечения в амбулаторных условиях (стаци-

онар кожно-венерологического диспансера, отделение дерматологии при много-

профильной больнице).    

4.2 Показания для экстренной госпитализации: распространённые или глубокие 

процессы, сопровождающиеся нарушением общего состояния (инфекционные и 

многопрофильные больницы).  

 

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ [1-14]:  

5.1 Немедикаментозное лечение: см. подпункт 3.1 

 

5.2 Медикаментозное лечение: см. подпункт 3.2 

 



5.3 Хирургическое вмешательство: консультация врача-хирурга при необходи-

мости вскрытия гнойного очага (показания: плохое отторжение гнойно-

некротического экссудата; нарастание интоксикации; образование абсцесса). 

 

5.4 Дальнейшее ведение: за пациентами с хроническими, рецидивирующими 

формами пиодермий осуществляется у дерматолога по месту жительства: 

- проведение поддерживающей и противорецидивной терапии,  

- обработка очагов поражения,  

- проведение скрининга на предмет сопутствующей патологии.  

 

5.5 Индикаторы эффективности лечения: 

 отсутствие свежих элементов на коже и регресс высыпаний на коже; 

 длительность ремиссии. 
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6.2 Указание на отсутствие конфликта интересов: нет. 
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заведующая кафедрой фтизиатрии с курсом дерматовенерологии НУО «Казахстан-

ско-Российский медицинский университет». 
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