
Пеленочный дерматит (опрелость ново�

рожденных, napkin dermatitis, diaper dermati�

tis) – это неспецифический термин, описы�

вающий воспалительные изменения кожных

покровов в области использования пеленок у

детей младенческого возраста [2]. Наиболее

часто проявления пеленочного дерматита

складываются из развития сливной отечной

эритемы на выступающих участках кожи

ягодиц и участков кожного покрова, плотно

прилегающих к пеленкам. 

В развитых странах пеленочный дерма�

тит является основной причиной обращения

за дерматологической помощью детей пер�

вого года жизни [2]. Отмечено, что чаще все�

го проявления этого состояния возникают у

детей 6�12 месяцев жизни, и в течение мла�

денческого периода развиваются у каждого

ребенка как минимум однократно [5]. Встре�

чаемость пеленочного дерматита несколько

выше у новорожденных девочек, что, по�ви�

димому, связано с особенностями анатоми�

ческого строения и ано�генитальной секре�

ции. Дети повышенного питания со склон�

ностью к ожирению в большей степени под�

вержены возникновению этого состояния.

Несмотря на многочисленные исследо�

вания, непосредственный этиологический

фактор пеленочного дерматита до настояще�

го времени остается неизвестным [2, 4, 5, 6].

Однако широко обсуждается целый ряд воз�

можных причинных и предрасполагающих

факторов. 

Важнейшими факторами для развития

пеленочного дерматита принято считать вы�

раженную мацерацию и трение кожи в об�

ласти использования пеленок, что законо�

мерно приводит к нарушению оптимального

физиологического состояния и барьерных

свойств кожных покровов. Таким образом,

эти факторы возможно рассматривать как

первично повреждающие, учитывая при

этом анатомо�физиологические особеннос�

ти детской кожи, которые характеризуются

более тонким роговым слоем эпидермиса,

несостоятельностью сосочковой части дер�

мы, а также недостаточным развитием и ко�

личеством коллагеновых волокон [2, 3, 4, 

5, 6]. 

Повышенная влажность, обусловленная,

в том числе, продолжающейся окклюзией в

результате использования подгузников при�

водит с одной стороны к повышенному рис�

ку воздействия механического раздражения

кожи, а с другой стороны способствует акти�

визации различной микрофлоры, в первую

очередь кандидозной. Следует отметить, что

прием оральных антибиотиков широкого

спектра действия также значительно повы�

шает обсемененность слизистой прямой

кишки и окружающих кожных покровов

грибами рода Cаndida, что осложняет тече�

ние пеленочного дерматита [1]. 

Немаловажным в развитии пеленочного

дерматита является также контакт с компо�

нентами мочевых и каловых испражнений.
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Так, некоторые из бактерий, содержащихся в

фекалиях новорожденных, продуцируют

уреазу – фермент, способствующий выделе�

нию аммиака и повышению уровня pH мо�

чи. Важно отметить, что новорожденные,

находящиеся на естественном вскармлива�

нии, имеют меньший риск развития пеле�

ночного дерматита, т.к. фекалии детей, по�

лучающих искусственное вскармливание на

основе коровье молока, в большей степени

колонизированы уреаз�продуцирующими

бактериями. Кроме того, фекалии новорож�

денных содержат панкреатические протеазы

и липазы, которые также могут являться

повреждающими факторами, особенно в ус�

ловия повышенного pH кожи [2, 4, 5, 6].

Среди других факторов следует отметить

нерациональное использование воды и раз�

личных гигиенических средств. Так, избы�

точный контакт с водой обусловливает сни�

жение барьерных свойств рогового слоя эпи�

дермиса. Применение воды с повышенным

содержанием солей, хлорированной или заг�

рязненной, а также чрезмерное пользование

мылами, детергентами и антисептиками мо�

жет служить первично повреждающим фак�

тором. 

Клиническая картина пеленочного дер�

матита характеризуется различной выражен�

ностью воспалительных явлений. На началь�

ном этапе она может быть представлена ост�

ровоспалительной сливной отечной эрите�

мой, с четким краем, локализованной в об�

ласти использования подгузника – в пахо�

вых и межъягодичной складках, области ге�

ниталий, нижней части живота, выступаю�

щих областей ягодиц. Однако при продолжа�

ющемся действии провоцирующих и пов�

реждающих факторов процесс может рас�

пространяться на окружающие кожные по�

кровы бедер, вышележащие отделы кожи

живота и спины, принимая, при этом, более

выраженный экссудативный характер. 

В очаге поражения появляются везикулез�

ные, реже пустулезные элементы сыпи. Ха�

рактерно нередко формирование так назы�

ваемых сателлитов – мелких везикулезных

элементов на гладкой коже в окружение ос�

новного очага поражения. Острый не ослож�

ненный пеленочный дерматит, как правило,

протекает в виде вышеописанной эритема�

тозной формы. Для хронического процесса

характерны различной степени выраженнос�

ти шелушение и эритема с цианотичным от�

тенком, а также легкая инфильтрация кожи. 

Кроме того, выделяется несколько от�

дельных клинических разновидностей пеле�

ночного дерматита, которые, чаще ассоци�

ированы с повышенной колонизацией кож�

ных покровов C. Albicans и агрессивным

действием ферментов, содержащихся в фе�

калиях новорожденного.

Среди них можно отметить:

Псориазиформный тип – возникновение

четко ограниченных эритематосквамозных

высыпаний с выраженным шелушением. От�

личием от псориаза новорожденных служит

внезапное начало и быстрое прогрессирова�

ние патологического процесса. 

Герпетиформный тип – появление на ги�

перемированном фоне сгруппированных ве�

зикул, реже пустул, с тенденцией к слиянию,

при вскрытии которых формируются эрозии

неправильных очертаний. При этом у боль�

ных детей не удается обнаружить ВПГ�ин�

фекцию.

Распространенный тип – характеризует�

ся значительным распространением по кож�

ным покровам патологического процесса,

который нередко достигает аксиллярных

впадин. Некоторые авторы рассматривают

этот вариант течения пеленочного дерматита

как проявления себорейного дерматита но�

ворожденных.

Гранулематозный тип – наиболее редкое

проявление пеленочного дерматита, возни�

кающее, как правило, на фоне врожденных

дефектов иммунной системы; характеризую�

щееся возникновением возвышающихся над

уровнем кожи, полушаровидной формы

красновато�бурых или синюшно�фиолето�

вых воспалительных узлов. Этот тип пеле�

ночного дерматита описан также как ягодич�

ная гранулема новорожденных.  

Помимо поражения кожных покровов

для пеленочного дерматита области генита�

лий характерным является возникновение

дизурических явлений. 

Дифференциальный диагноз пеленочно�

го дерматита проводится в первую очередь с

кандидозом крупных складок, ранним врож�

денным сифилисом, герпетическим пораже�

нием кожи, дерматитом, обусловленным де�

фицитом цинка и др.

Учитывая основные предрасполагаю�

щие факторы развития пеленочного дерма�
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тита, главное внимание следует уделять

профилактическим мероприятиям. Евро�

пейской ассоциацией дерматологов предло�

жен «А – Е стандарт» профилактики пеле�

ночного дерматита, отражающий основные,

наиболее важные подходы к превентивным

мерам.

• A ( Air) – аэрация:  при смене подгузни�

ков новорожденный должен некоторое

время находиться без пеленки.

• B (Barrier) – улучшение барьерных

свойств эпидермиса. Прежде всего сле�

дует избегать гигиенических средств, со�

держащих раздражающие кожу или ме�

няющие ее pH вещества. Также рекомен�

дуется ограничивать использование

спиртосодержащих лосьонов, отдушек

или присыпок с профилактическими це�

лями. 

Наиболее эффективными средствами по

уходу в настоящее время признаны эмолен�

ты. Причем, предпочтение в данном случае

отдается эмульсиям по типу вода в масле, ко�

торые более богаты липидами по сравнению

с эмульсиями по типу масло в воде. Свойства

эмолентов, восстанавливающие барьерную

функцию эпидермиса могут быть усилены за

счет регенерирующих компонентов. Таким

действующим агентом является декспанте�

нол, который стимулирует регенерацию тка�

ней, оказывает метаболическое и слабое

противовоспалительное  действие. Панто�

дерм® (Panthoderm) – это мазь для наружно�

го применения, 1 г которой содержит актив�

ное вещество – декспантенол (50 мг), вспо�

могательные вещества – миндальное масло,

вазелин, вазелиновое масло, воск белый, 

ланолин безводный, цетостеариловый спирт,

ланолиновые спирты, воду. Декспантенол в

организме образует активный метаболит –

пантотеновую кислоту, являющуюся состав�

ной частью кофермента А, который катали�

зирует в организме ацетилирование, участ�

вует практически во всех метаболических

процессах (цикл трикарбоновых кислот, 

обмен углеводов, жиров и жирных кислот,

фосфолипидов, белков и др.), обеспечивает

образование кортикостероидов, ацетилиро�

вание холина. Стимулирует регенерацию 

кожи, слизистых оболочек, ускоряет митоз и

увеличивает прочность коллагеновых воло�

кон (рис. 1).
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При местном применении декспантенол

быстро всасывается кожей и превращается в

пантотеновую кислоту, связывается с белка�

ми плазмы (главным образом с бета�глобу�

лином и альбумином). 

Одним из основных вспомогательных ве�

ществ мази Пантодерм® является миндальное

масло, которое способствует формированию

защитной липидной пленки на поверхности

кожи.

Таким образом, выраженные регенериру�

ющие свойства декспантенола в составе пре�

парата Пантодерм® делают его одним из ве�

дущих профилактических средств при пеле�

ночном дерматите у новорожденных.

Продолжая обсуждение основных подхо�

дов к превентивным мероприятиям при пе�

леночном дерматите согласно «А – Е стан�

дарту» следует остановиться на:

• C (Cleaning) – очищение: должно произ�

водиться при каждой смене подгузника,

однако необходимо помнить о неблаго�

приятном эффекте избыточного исполь�

зования воды, детергентов и антисепти�

ков, в связи с чем, предпочтение отдает�

ся адаптированным для кожи новорож�

денных, не содержащим отдушек и кон�

сервантов влажным салфеткам.

• D (Diaper) – пеленка, подгузник. Долж�

ны меняться как можно чаще, быть полу�

проницаемыми, уменьшая, таким обра�

зом, мацерацию.

• E – (Education) обучение. Необходимо

проведение обучающих программ для ро�

дителей, разъясняющих, в том числе,

правильное гигиеническое поведение.

Соблюдение основных правил профи�

лактического стандарта способно в больши�

нстве случаев предотвратить развитие пеле�

ночного дерматита. Кроме того, рекоменду�

ется соблюдение диеты с ограничением про�

дуктов, употребление которых приводит к

повышенной колонизации уреаз�продуци�

рующих бактерий, а также предупреждение

бесконтрольного использования оральных

антибиотиков широкого спектра действия.
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