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Уход за кожей детей раннего возраста

Обмен опытом

И.Н. Захарова, Е.Б. Мачнева

Российская медицинская академия последипломного образования, Москва, Российская Федерация

Кожа человека является сложным по своему строению органом, который выполняет множество важных функций 
в организме. Эти функции могут нарушаться при различных заболеваниях кожи. Анатомо-физиологические осо-
бенности детей предрасполагают к возникновению типичных кожных поражений. Пеленочный дерматит — одно 
из наиболее распространенных заболеваний кожи в младенчестве и детстве. Кожа под подгузником подвергается 
повышенному трению и гидратации, имеет более высокий рН и неоднократно загрязняется фекалиями, которые 
содержат ферменты, раздражающие ее. Пеленочный дерматит может клинически различаться по степени тяжести 
и течению. В лечении пеленочного дерматита наиболее важными являются частая смена подгузников и адекватный 
уход за кожей. Соответствующий уход может помочь предотвратить возникновение пеленочного дерматита и ускорить 
заживление пораженных участков. Он включает в себя частые смены подгузника и аэрацию, аккуратное очищение 
кожи и использование защитных кремов. Для лечения пеленочного дерматита выбирают средства в зависимости 
от степени тяжести и наличия осложнений. Для профилактики и лечения легких, неосложненных форм пеленочного 
дерматита эффективно используют средства, содержащие декспантенол.
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Human skin is an organ with complex structure and various functions, which can be impaired during certain disorders. Anatomical and 
physiological characteristics of the skin in children predispose to common cutaneous diseases. Diaper dermatitis is one of the most 
common skin diseases during infancy and childhood. Diapered skin is exposed to friction and excessive hydration, has a higher pH 
than nondiapered skin, and is repeatedly contaminated by feces containing enzymes with high irritation potential for the skin. Diaper 
dermatitis may vary in clinical severity and course. In treatment of diaper dermatitis the most important measures are frequent diaper 
changes and adequate skin care. Appropriate skin care can help to prevent the development of diaper dermatitis and to speed up the 
healing of affected skin. This includes frequent diaper changes and aeration, gentle cleansing, and the use of a protective cream. For 
the treatment of diaper dermatitis therapeutical agents are selected depending on the presence and severity of complications. For 
prevention and treatment of uncomplicated diaper dermatitis therapeutical forms containing dexpanthenol are effectively used.
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Правильный уход за кожей детей раннего возраста 
необходим для сохранения ее целостности и функцио-
нального состояния. Кожа представляет собой самый 
крупный орган человека, состоящий из трех последова-
тельно расположенных слоев (эпидермиса, дермы и под-
кожной клетчатки) и защищающий человека от вредного 
воздействия окружающей среды (рис. 1). Площадь кожи 
взрослого человека составляет около 1,75 м2, а вес ее 
равен 5 кг [1].

Наружный слой кожи называется эпидермисом 
(рис. 2) и имеет несколько слоев: базальный, шипо-
видный, зернистый и роговой. Последний представлен 
мертвыми, ороговевшими клетками, которые постоян-
но отторгаются и замещаются новыми, поступающими 
из нижележащих слоев. Клетки эпидермиса — керати-
ноциты — выполняют ряд важных функций: продуциру-
ют структурные белки (кератин, лорикрин, инволюкрин 
и др.), синтезируют и секретируют липиды рогового слоя 

эпидермиса, продуцируют цитокины и другие биологиче-
ски активные вещества.

Роговой слой эпидермиса содержит большое коли-
чество липидов (рис. 3), которые предотвращают избы-
точную потерю воды, поддерживая гидратацию эпи-
дермиса, и предотвращают проникновение через кожу 
водорастворимых веществ.

Процесс обновления кожи занимает в среднем 
26 сут [4]. У новорожденных эпидермис более рыхлый, 
роговой слой состоит из 2–3 рядов легко слущивающих-
ся клеток.

Дерма является основой кожи, ее глубина состав-
ляет 1–4 мм, она состоит из коллагена и эластина 
(небольшая часть). В дерме расположены кровеносные, 
лимфатические сосуды, нервные окончания, волосяные 
сосочки, сальные и потовые железы. Кожа обладает 
упругостью за счет особого переплетения коллагеновых 
и эластиновых волокон.
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Потовых желез у новорожденных в 12 раз больше, 
чем у взрослых [5, 6]. Со 2–5-х сут после рождения 
у новорожденного начинается процесс потоотделения: 
сначала на лице, затем на ладонях и остальных частях 
тела. У детей первых 3 мес жизни потовые железы 
мелкие, с возрастом они становятся более крупными 
и оформленными. Полноценная функциональная актив-
ность потовых желез начинается только к трехлетнему 
возрасту [7]. Сальных желез у новорожденных в 4–8 раз 
больше, чем у взрослых. Они маленьких размеров, рас-
положены поверхностно. К началу 2-го года жизни функ-
ция сальных желез снижается и увеличивается только 
в пубертатном возрасте.

Подкожная клетчатка состоит из жировой ткани. 
Коллагеновые волокна дермы достигают подкожной 
клетчатки и вместе с жировой тканью создают хорошую 
защиту нижележащих тканей от механических и термиче-
ских повреждений.

Функции кожи многообразны, условно их подразделяют:
на защитные (механические, препятствующие воз-• 
действию биологических, химических, физических 
 факторов);
поддержание водно-солевого гомеостаза;• 
иммунологические.• 
Защитно-механические функции обеспечиваются 

роговым слоем кожи, который препятствует проникнове-
нию во внутреннюю среду организма вредных веществ, 
химикатов, микроорганизмов, предохраняет от потери 
воды и, наоборот, излишней гидратации. Защита от меха-
нического воздействия на ткани организма осуществля-
ется за счет эластических свойств дермы. Чувствительные 
рецепторы дермы предохраняют от повреждения за счет 
болевых ощущений. Меланоциты защищают организм 
ребенка от неблагоприятных эффектов чрезмерного 
ультрафиолетового излучения. Защитная функция кожи 
у детей выражена недостаточно. Слабое развитие рого-
вого слоя приводит к ее легкой ранимости. Кожа имеет 
клеточные механизмы защиты. Макрофагальная система 
эпидермиса и дермы включает в себя клетки Лангерганса 
и гистиоциты [1, 7, 8]. Антимикробная защита осуществля-
ется за счет Т-клеточного иммунитета. Из крови в кожу 
мигрируют нейтрофилы, эозинофилы, базофилы, кото-
рые являются компонентами местного иммунитета кож-
ных покровов. Известно, что бактерицидная активность 
нейтрофилов у детей раннего возраста развита недо-
статочно [6, 9]. Незрелость клеточного и гуморального 
иммунитета у детей раннего возраста способствует повы-
шенной чувствительности кожи к различным инфекцион-
ным агентам, в т. ч. и к тем, которые находятся на коже. 
Сразу же после рождения ребенка начинается активная 
микробная колонизация кожи ребенка. Преобладающая 
роль в этом процессе принадлежит стафилококкам, кото-
рые являются частью нормальной микрофлоры кожи 
ребенка. Если кожа ребенка здорова, стафилококки 
редко вызывают развитие инфекционных дерматитов. 
При неправильном уходе, избытке влаги, изменении рН 
на коже может наблюдаться избыточный рост различных 
микроорганизмов, включая стафилококки [2].

Кожа относится к органам чувств с обширным рецеп-
торным полем, поскольку ни один другой орган не имеет 
такого разнообразия чувствительных рецепторов, обе-
спечивающих осязательную, температурную, поверхност-
ную болевую чувствительность. Загрязнение кожи приво-
дит к раздражению чувствительных рецепторов и может 
быть причиной беспокойства ребенка.

Участие кожи в терморегуляции осуществляется 
совместно с сосудистой системой и потовыми железами. 

Эпидермис (1А — роговой 
слой, 1Б, 1В — потовая 
железа, протоки)   

Сосочковый слой дермы

Сетчатый слой дермы

Проток потовой железы

Концевые отделы потовой 
железы 

Подкожная жировая клетчатка

1А

1В

1Б

Корнеоцит 

Кератиноцит 

Роговой слой

Блестящий слой

Зернистый слой

Шиповатый слой

Базальный слой

24%

10–18%

10–18%

40%

Эфиры холестерина и триглицеридов

Свободные жирные кислоты

Холестерин

Церамиды

Рис. 1. Строение кожи человека (палец) [2]

Рис. 2. Строение эпидермиса [3]

Рис. 3. Соотношение липидов в здоровой коже
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Около 80% всего количества вырабатываемого в орга-
низме тепла выделяется через кожу за счет испарения, 
теплопроведения и теплоизлучения. У новорожденных 
существуют особенности системы терморегуляции:

высокая теплоотдача по сравнению с теплопродукцией;• 
ограниченная способность увеличивать теплоотдачу • 
при перегревании и увеличивать теплопродукцию при 
охлаждении.
Повышенная теплоотдача у новорожденных обуслов-

лена тем, что они имеют в 3 раза большую величину 
поверхности тела на 1 кг массы тела по сравнению 
со взрослыми, поэтому потери тепла у новорожденных 
в пересчете на 1 кг массы тела больше, чем у взрослых. 
Увеличение или уменьшение теплоотдачи при согрева-
нии или охлаждении у них происходит за счет изменения 
тонуса сосудов кожи и потоотделения. Эти возможности 
ограничены у детей первого месяца жизни.

Кожа выполняет депонирующую функцию, являясь 
кровяным депо (практически «второй селезенкой»), депо 
жира и воды.

Кожа принимает активное участие в дыхании, при 
этом дыхательная функция кожи у детей осуществляется 
более активно, чем у взрослых. Около 2% всего угле-
кислого газа и кислорода, участвующих в газообмене, 
поступают через кожу. У детей эта функция в 8 раз интен-
сивнее, чем у взрослых. Газы легко диффундируют через 
стенку сосудов, расположенных в коже. Загрязнение 
кожи выключает ее из процесса дыхания, что отрицатель-
но сказывается на состоянии здоровья ребенка.

Резорбтивная функция кожи осуществляется за счет 
проникновения через нее некоторых жирорастворимых 
веществ и соединений с малой молекулярной массой.

Экскреторная функция кожи обеспечивает выведе-
ние из организма токсических веществ, метаболитов, 
избытка воды и солей за счет работы сальных, потовых 
желез и эпидермиса. При патологии (например, при уре-
мии) экскреторная функция резко возрастает.

Роль кожи в обмене веществ обусловлена ее большой 
массой и расположением на границе с внешней средой. 
В коже происходит депонирование, обмен биологических 
жидкостей (крови, лимфы, продуктов тканевого обмена), 
макро- и микроэлементов.

В настоящее время появляются все новые данные, 
позволяющие считать кожу крупным эндокринным орга-
ном. Под действием ультрафиолетовых лучей в коже 
образуется витамин D, который в настоящее время рас-
сматривается учеными как гормон, т. к. он обладает все-
ми необходимыми для этого свойствами. Кератиноциты 
выделяют эпидермальный тимоцитактивирующий фак-
тор, который по своему строению и функции подобен 
тимопоэтину, стимулирующему дифференцировку Т лим-
фоцитов. В коже также вырабатываются нейропептиды 
(метэнкефалин) и интерфероны (клетками Лангерганса), 
а адипоциты секретируют эстрогены и лептин.

Многообразие функций кожи позволяет человеку 
существовать в самых различных условиях естественной 
среды. Одновременно за счет своих эстетических функ-
ций кожа является составляющей системы регулирова-
ния межчеловеческих отношений [5, 10, 11].

Патологический процесс, повреждающий кожу, может 
привести к нарушению любой из ее функций. Кожа 
ребенка в силу своих возрастных особенностей больше 
подвержена риску развития отдельных заболеваний, чем 
кожа взрослого человека.

Анатомо-физиологические особенности строения и функ-
ции кожи детей раннего возраста [4–7, 12] следующие:

тонкий роговой (представлен всего тремя слоями • 
плотно прилегающих, но легко слущивающихся кле-
ток) и недостаточно прочный кератиновый слой кожи, 
что ведет к снижению ее защитных функций;
слабая связь эпидермиса с дермой при различных • 
патологических состояниях может приводить к отсла-
иванию эпидермиса и образованию пузырей;
недостаточное развитие мышечных и эластических • 
волокон, за счет чего кожа не способна к амортиза-
ции, и существует высокий риск ее повреждения при 
механическом воздействии;
обилие кровеносных сосудов, находящихся в расши-• 
ренном состоянии, повышенная биологическая актив-
ность тучных клеток, в результате чего повышена 
вероятность развития аллергических реакций;
характерно обилие сальных желез и их более крупные • 
размеры, что предрасполагает к развитию себорей-
ного дерматита;
несовершенство местного иммунитета, нейтральный • 
или слабощелочной рН кожи повышают склонность 
к развитию воспалительных изменений и росту пато-
генной микрофлоры.
Поскольку особенности кожи ребенка предрасполага-

ют к возникновению патологических процессов, необхо-
димо обеспечить тщательный уход, а также своевременно 
корректировать возникающие проблемы. Это обеспечит 
целостность и сохранность функций кожных покровов 
и, следовательно, сохранение здоровья новорожденных 
и детей раннего возраста.

Наиболее распространенным заболеванием кожи, 
которое затрагивает хотя бы один раз практически каж-
дого ребенка раннего возраста, является пеленочный 
дерматит [13], развитию которого благоприятствуют 
несколько факторов (рис. 4).

Все указанные факторы приводят к повреждению кожи 
под подгузником. Соответствующий уход способен предот-
вратить возникновение пеленочного дерматита и уско-
рить заживление пораженных участков кожи. Необходима 
частая смена подгузника и аэрация, щадящая очистка 
кожи и использование защитного крема [13].

Пеленочный дерматит проявляется в основном 
в виде контактного дерматита: воспаление кожи под 
подгузником с максимальным покраснением в паховой 
складке может ухудшиться без лечения и рецидивиро-
вать до тех пор, пока ребенок носит подгузники [14]. 
Распространенность пеленочного дерматита велика: 
по оценкам некоторых авторов, составляет от 16 до 70% 
[15, 16].

Разработана клиническая классификация степени 
тяжести пеленочного дерматита (табл. 1).

Чаще всего поражаются ягодицы, перианальная об-
ласть, половые органы, внутренние поверхности бедер 

Рис. 4. Факторы риска, предрасполагающие к возникновению пеленочного дерматита у детей раннего возраста [13]

Анатомо-физиологические 
особенности кожи ребенка 

раннего возраста

Подверженность кожи 
под пеленкой трению 

и чрезмерной гидратации

Неоднократное загрязнение 
кожи фекалиями, которые 

содержат ферменты 
с высоким потенциалом 
раздражения для кожи

Более высокий рН кожи 
под пеленкой, 

чем вне пеленки
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(рис. 5). Появление эри-
темы и папул вызывают 
у ребенка дискомфорт или 
боль [14]. Частым ослож-
нением пеленочного дер-
матита является кандидоз, 
который характеризуется 
эритематозными пятнами, 
бляшками [19]. Тяжелые 
формы пеленочного дер-
матита требуют оказания 
медицинской помощи, по-
тому что они могут быть 
признаком основного за -
 болевания, например де -
фицита питательных ве-
ществ, синдрома кишеч-
ной мальабсорбции, врож -

денных аномалий мочевых путей или кишечника.
Наиболее эффективные мероприятия по предотвра-

щению пеленочного дерматита включают частую смену 
подгузников для уменьшения воздействия мочи и кала 
на кожу, как можно более длительный контакт кожи с воз-

духом (уменьшение времени прямого контакта кожи 
с влажной поверхностью ткани) и уменьшение трения. 
Для новорожденных смена подгузника должна осущест-
вляться в идеальном варианте примерно каждые 2 ч 
в течение сут, для детей старше 1 мес — каждые 3–4 ч 
[20]. Регулярное купание младенцев должно проводиться 
в теплой воде (37–40°C) с небольшим количеством мяг-
кого, не раздражающего моющего средства (от слегка 
кислого до нейтрального рН) [21, 22]. Существуют дан-
ные о профилактической роли грудного вскармливания 
в отношении развития пеленочного дерматита [23, 24], 
что может быть связано со снижением раздражающего 
действия фекалий, которые при исключительно грудном 
вскармливании имеют значительно более низкий рН, 
содержат меньше протеаз, липаз, уреазы, чем в случае 
искусственного вскармливания ребенка [25].

При тяжелых пеленочных дерматитах используют 
медикаментозное комплексное лечение: местные глюко-
кортикоиды и эффективные противогрибковые препара-
ты, а также антибактериальные средства (при вторичном 
бактериальном инфицировании). Средства, применяе-
мые при осложненных формах пеленочного дерматита, 
представлены в табл. 2.

Баллы Степень Определение

0 Отсутствует Кожа чистая (может быть небольшая сухость и/или единичные папулы, но не эритема)

0,5 Легкая
Незначительное покраснение на очень небольшой площади (< 2%), также могут встречаться единичные 
папулы и/или легкая сухость

1,0
Умеренно 

легкая
Слабое покраснение на небольшом участке (2–10%) или выраженное покраснение на небольшой площади 
(< 2%), и/или рассеянные папулы, и/или небольшая сухость

1,5 Умеренная
Слабое покраснение на большей площади (10%) или выраженное покраснение на небольшой площади 
(2–10%), или очень интенсивное покраснение на небольшой площади (< 2%), и/или рассеянные папулы 
(< 10% площади), и/или умеренная сухость

2,0 Средняя
Выраженное покраснение на большей площади (10–50%) или очень интенсивное покраснение 
на небольшой площади (< 2%), и/или от одной до нескольких областей папул (10–50%) с 5 или меньшим 
числом гнойничков, может отмечаться небольшое шелушение или отек

2,5
Умеренно 
тяжелая

Выраженное покраснение на большой площади (> 50%) или очень интенсивное покраснение на небольшой 
площади (2–10%) без отека, и/или большие площади (> 50%) с несколькими папулами 
и/или пустулами; может иметь место умеренное шелушение и/или отек

3,0 Тяжелая
Очень интенсивная краснота на большой площади (> 10%) и/или сильное шелушение, сильный отек, эрозии 
и язвы; могут встречаться большие площади сливающихся папул или многочисленных гнойничков/пузырьков

Препарат Действие Способ применения

Присыпка
Охлаждающее, противовоспалительное, противозудное. 
Используют при отсутствии мокнутия

Рассеивание ватой 
или через марлю

Примочки
Противовоспалительное, стимуляция эпителизации. 
Применяют при наличии мокнутия, эрозивном процессе

4–5-слойную марлю смочить 
примочкой и положить 
на пораженный участок кожи

Растворы анилиновых красителей (водные или 
1–2% спиртовые)

Противомикробное, противовоспалительное, 
подсушивающее, наносят на кожу в острую фазу 
воспаления. Используют с целью вскрытия пузырьков 
и обработки пораженной кожи

Наносят тушированием 
тампоном, распылением

Паста (смесь лекарственного средства 
в форме порошка и жировой основы в равной 
пропорции с добавлением нафталана, ихтиола, 
серы, дегтя)

Противовоспалительное, подсушивающее, смягчающее. 
Применяют в период стихания острых воспалительных 
явлений, на мелкие эрозии

Наносят без фиксирующей 
повязки

Мазь (смесь лекарственных веществ, 10%, — 
нафталана, резорцина, глюкокортикоидов — 
и жировой основы — ланолиновое или 
растительное масло, 90%)

Противоспалительное, противозудное, смягчающее, 
отшелушивающее, эпителизирующее. Показано в период 
стихания острых воспалительных явлений, на участки 
покраснения, на мелкие эрозии

Наносят на очаг поражения 
на 12–24 ч

Таблица 1. Клиническая шкала оценки тяжести пеленочного дерматита [17, 18]

Таблица 2. Лекарственные средства, применяемые для наружного лечения пеленочного дерматита осложненного течения [26]

Рис. 5. Поражение ягодиц 
и перианальной области 
при пеленочном дерматите
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Применение защитных мазей при каждой смене под-
гузника рекомендовано в качестве дополнительного 
защитного средства для профилактики и лечения пеленоч-
ного дерматита легкой и умеренной степени тяжести. Мази 
образуют липидную пленку на поверхности кожи и защища-
ют ее от контакта с влагой и раздражителями. Большинство 
продуктов в качестве активных ингредиентов содержат 
ланолин, оксид цинка, вазелин. Положительный эффект 
может быть также связан со снижением гидратации кожи 
после применения защитной мази [27]. Кроме того, при-
меняют средства с такими ингредиентами, как рыбий жир, 
алоэ, декспантенол [28]. В качестве профилактического 
и лечебного средства, содержащего декспантенол, при-
меняемого для профилактики и лечения легких, неослож-
ненных форм пеленочного дерматита, эффективно исполь-
зуется мазь Бепантен (Байер, Германия). В состав 5% мази 
входит декспантенол (витамин В5), а также ланолин, воск 
пчелиный белый, парафин белый, масло миндальное, 
парафин жидкий. Помимо создания на поверхности кожи 
защитной дышащей липидной пленки, эта мазь, благо-
даря декспантенолу, оказывает регенерирующее, зажив-
ляющее, противовоспалительное действие [29]. Препарат 
проверен в ходе более 100 клинических исследований 
в Европе и в России [30]. Декспантенол — стимулятор 
регенерации тканей, в клетках кожи быстро превраща-
ется в пантотеновую кислоту, которая является составной 

частью коэнзима А и играет важную роль как в форми-
ровании, так и в заживлении поврежденных кожных 
покровов, стимулирует регенерацию кожи, нормализует 
клеточный обмен [31].

В период ремиссии дерматологических заболеваний 
для эффективного увлажнения, профилактики сухости 
кожи, в т. ч. и вследствие дерматитов различного генеза, 
а также для ежедневного ухода за участками кожных 
покровов, подверженных наибольшему воздействию 
внешних факторов (лицо, руки), подходит другая лекар-
ственная форма препарата — крем Бепантен, содер-
жащий декспантенол. Поскольку крем практически не 
содержит ланолина (небольшое его количество служит 
лишь в качестве вспомогательного вещества), основ-
ные его эффекты связаны с декспантенолом, который 
нормализует клеточный обмен и стимулирует процессы 
регенерации в коже. На этапе ухода за кожей с дерма-
титами различного происхождения в период ремиссии 
крем позволяет обеспечить регидратацию рогового слоя 
эпидермиса, восстановить и предупредить нарушения 
барьерной функции кожи, предупредить обострения.

Таким образом, для профилактики заболеваний кожи 
у детей раннего возраста необходим эффективный уход 
за кожей, частая смена подгузников, а также поддержа-
ние защитных барьеров кожи с помощью специальных 
кремов и мазей.
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