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Пеленочный дерматит (ПД) (опрелость ново-

рожденных, napkin dermatitis, diaper dermatitis) 

– это неспецифический термин, подразумеваю-

щий воспалительные изменения кожных покро-

вов в пеленочной зоне у детей младенческого воз-

раста. Для клинической картины заболевания 

характерны эритемато-сквамозные очаги, воспа-

лительные папулы, мацерация кожи с мелкими 

поверхностными эрозиями в области промеж-

ности, ягодиц, мошонки или вульвы. Возраст 

дебюта ПД варьирует от 1 до 15 мес. Термин 

появился в 1960-х годов прошлого столетия, 

совпав с началом использования одноразовых 

подгузников.Несмотря на значительные дости-

жения в технологии производства подгузников, 

поддержание состояния здоровой кожи остается 

сложной задачей для врачей и родителей, так 

как примерно у 50% детей грудного возраста 

диагностируется по крайней мере один эпизод 

ПД [1]. Частота встречаемости ПД в амбулатор-

ной практике детского дерматолога составляет в 

среднем 15% от всего приема детей грудного воз-

раста, нередко связано с осложненным течением 

заболевания и сложностью решения данной про-

блемы в рамках педиатрического приема [2]. 

Основной этиологический фактор ПД до 

настоящего времени не уточнен. Есть мнение, что 

ПД является простым контактным (ирритант-

ным) дерматитом, вызванным взаимодействием 

нескольких причинных факторов, в частности 

длительным контактом кожи с мочой и калом, 

который приводит к нарушению барьерной 

функции кожи интертригинозных областей и 

повышает риск развития воспаления при окклю-

зии и трении подгузником [3, 4]. Появление 

высыпаний провоцируется нарушением аэрации 

кожи пеленочной зоны, плохой гигиеной с недо-

статком водных процедур, приемом антибио-

тиков, ферментопатиями, сопровождающимися 

диареей (например, лактазная недостаточность), 

климатическими факторами. У девочек заболе-

вание диагностируется чаще. К ПД предрасполо-

жены дети с повышенной чувствительностью к 

аллергенам (включая пациентов с атопическим 

дерматитом, младенческим себорейным дерма-

титом), что объясняется развитием у них экс-

судативных явлений и диспепсии. Частота ПД 

ниже среди младенцев, находящихся на грудном 

вскармливании, так как их кал имеет низкую 

ферментативную активность.

Исследованиями показано, что полноценно 

зрелая кожа характеризуется наличием водно-

липидной мантии и физиологическими значе-

ниями рН между 4,5 до 6,0 [5, 6]. Кислая pH 

необходима для эффективного функциониро-

вания ферментов в роговом слое (в частности, 

мирамидазы), компонентов врожденной иммун-

ной системы (лизоцима и лактоферрина), обе-

спечивая адекватную защитную функцию рого-

вого слоя и подавляя колонизацию патогенов 

(например, S. aureus). Рядом исследований пока-

зано, что ферменты верхних слоев эпидермиса 

оптимально функционируют при уровне pH 5,6. 

У новорожденных и грудных детей значения 

рН кожи выше (особенно в интертригинозных и 

себорейных областях) по сравнению с более стар-

шими детьми и взрослыми, что связано с воз-

растными особенностями химического состава 
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ров риска, влияющих на развитие пеленочного дерматита (ПД). Обсуждаются вопросы профи-
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In a review article presents an analysis of age-sensitive skin of infants and the risk factors affecting 
the development of diaper dermatitis. Prevention of diaper dermatitis is discussed with emphasis on 
the application of ointment containing 5% dexpantenol (Pantoderm).
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липидов поверхности кожи [7]. Созревание и ста-

бильность физиологической кислотности мантии 

зависят от уровня молочной кислоты, свободных 

аминокислот и жирных кислот в составе кожно-

го сала и пота [8].

Необходимо учитывать, что при рождении 

кожа ребенка переходит из комфортного состоя-

ния, связанного с непрерывным пребыванием в 

водном растворе, в стрессовую ситуацию, подвер-

гаясь воздействию относительно низкой влажно-

сти окружающего воздуха. Следовательно, под-

держание адекватной гидратации кожи имеет 

решающее значение для реализации ее защитной 

функции: контролем за десквамативными про-

цессами в эпидермисе, регенерацией, пластич-

ностью. У новорожденных кожа компенсаторно 

реагирует значительным снижением гидрата-

ции при рождении. Увлажнение кожи посте-

пенно увеличивается в течение 90 дней после 

рождения благодаря созреванию экзокринных 

желез. Показатели гидратации кожи продол-

жают нарастать в течение грудного периода и 

после года стабилизируются до уровня гидрата-

ции кожи взрослых людей. В норме трансэпи-

дермальная потеря воды у ребенка ниже, чем 

у взрослого. Длительное пребывание ребенка в 

памперсах или в подгузниках ведет к избыточ-

ному увлажнению кожи, мацерации рогового 

слоя и воспалению [8]. J. Nikolovski et al. (2008) 

показали, что при развитии ПД у младенцев 

трансэпидермальная потеря воды резко увели-

чивается и составляет 25 г/м2/ч по сравнению с 

7 г/м2/ч у взрослых (p<0,0005) [4]. Для умень-

шения трансэпидермальной потери воды на 

современном этапе рекомендуется профилакти-

ческое применение препаратов, содержащих 5% 

декспантенол (в частности, мазь Пантодерм).

В большинстве случаев своевременное устра-

нение факторов, вызывающих ПД, достаточно, 

чтобы сохранить хрупкое равновесие баланса. 

Однако, когда влажность и окклюзия сохраняют-

ся и не проводится адекватный уход, происходит 

нарушение барьерной функции кожи и наступа-

ет быстрое ухудшение состояния. Развивается 

тяжелая форма дерматита, требующая комплекс-

ной терапии у дерматолога и педиатра. Этому 

благоприятствует увеличение уровня микробной 

колонизации кожи, особенно золотистым стафи-

лококком и Candida spp. [9]. Кандидозный ПД 

может развиваться как побочный эффект при 

приеме антибиотиков внутрь, а также при канди-

доносительстве в желудочно-кишечном тракте. 

Вероятность появления сыпи в 3–4 раза выше, 

если в течение предыдущих 2 суток наблюдалась 

диарея. Это можно объяснить исчезновением нор-

мальной лактобациллярной микрофлоры, пре-

пятствующей адгезии стафилококков и Candida 
spp., в т.ч. и к материалу подгузника [9, 10].

По нашим данным микробиологического 

и микологического обследования 40 младен-

цев с пеленочной сыпью в 2010–2013 гг. были 

получены следующие результаты: Candida spр. 
выявлялись в 65%, негемолитический стреп-

тококк – в 17,5%, Staphylococus epidermidis 

– в 20%, β-гемолитический стрептококк – в 

12,5%. Наиболее яркие клинические проявле-

ния с выраженной гиперемией и мокнутием, как 

правило, наблюдались у детей, у которых были 

выявлены грибы рода Candida. Очевидно, что 

степень колонизации Candida spp. может корре-

лировать с выраженностью сыпи при ПД. Грибы 

рода Candida были обнаружены в 52,5% случаев 

дерматита и анамнестически связаны с исполь-

зованием хлопковых подгузников с синтетиче-

ским покрытием, искусственным вскармлива-

нием, количественным и качественным сдвигом 

в показателях микрофлоры кишечника [11].

Следует помнить, что инфекции не являют-

ся основной причиной ПД, хотя в литературе 

достаточно часто встречаются описания грибко-

вого ПД. Однако при устранении благоприятных 

условий для развития Candida albicans (напри-

мер, использование дышащих одноразовых под-

гузников) частота выявления дрожжей при ПД 

сокращается [12].

На международном уровне было признано, 

что методы очистки кожи являются не менее 

важным критерием профилактики ПД. Не следу-

ет забывать об адекватном мытье и аэрации кожи 

ребенка. Ежедневно 2–3 раза в день необходимы 

воздушные ванны по 5 мин. Руководства по 

послеродовому уходу в Великобритании настоя-

тельно рекомендуют родителям исключить сал-

фетки для очищения кожи ребенка и использо-

вать вату и воду [13]. Следует также учитывать, 

что избыточный контакт с водой обусловливает 

снижение барьерных свойств рогового слоя эпи-

дермиса. У младенцев вода быстро впитывается 

в кожу в течение 10 с. Применение воды с повы-

шенным содержанием солей, хлорированной 

или загрязненной, а также чрезмерное пользо-

вание мылами, детергентами и антисептиками 

может выступать как первично повреждающий 

фактор. Кроме того, водопроводная вода имеет 

уровень рН между 7,9 и 8,2, который является 

более щелочным, чем рН кожи в первые недели 

после рождения [4, 13, 14].

Одним из важных направлений профилак-

тики ПД является использование препаратов, 

обладающих барьерными свойствами, способ-

ствующих сохранению нормальной гидратации 

рогового слоя и поддержанию системы местного 

иммунитета. Приоритетным и безопасным сред-

ством, рекомендованным для применения в груд-

ном возрасте, является 5% декспантенол, вхо-

дящий в состав мази Пантодерм. Оптимальная 

молекулярная масса, низкая полярность обе-

спечивают быстрое трансэпидермальное проник-

новение декспантенола в кожу. Мазь Пантодерм 

для наружного применения помогает поддер-

жать кожу здоровой и справиться с широким 

кругом патологических состояний кожи.

В настоящее время препараты декспантено-

ла считаются средствами выбора для лечения 

и профилактики ПД [15, 16]. В России относи-

тельно недавно было проведено мультицентровое 
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исследование эффективности мази, содержащей 

5%декспантенол, в лечении ПД. Лечение 103 

детей грудного возраста этим препаратом пока-

зало его высокую эффективность. У 86,4% паци-

ентов наступило полное выздоровление, еще у 

10,7% – улучшение. Менее чем у 1% эффект 

отсутствовал. Мазь хорошо переносилась во всех 

случаях [17]. Существует несколько зарубеж-

ных исследований, которые также подтверж-

дают высокую эффективность препаратов 5% 

декспантенола для лечения ПД. Более того, дру-

гие наружные средства для лечения этого забо-

левания сравнивают с декспантенолом, который 

является «золотым стандартом» в терапии этого 

состояния. Так, таиландские исследователи про-

демонстрировали хороший результат декспанте-

нола у детей (46 пациентов) с длительной диаре-

ей и дерматитом в результате частого загрязне-

ния кожи и показали сравнимую эффективность 

с оксидом цинка [16]. 

G. Putet, B. Guy, P. Andres в 2001 г. было 

проведено открытое сравнительное пилотное 

рандомизированное параллельное исследование 

эффективности декспантенола в профилактике 

ПД у недоношенных и доношенных детей. После 

завершения исследования фотографии кожи оце-

нивали двойным слепым методом. Результаты, 

полученные у 54 новорожденных, показали про-

филактический эффект средства, содержащего 

декспантенол (ПД развился у 57% нелеченых 

детей и 31% детей, которые получали лече-

ние). Кроме того, эффективность декспантенола 

оценивали в этом исследовании путем анализа 

результатов лечения 12 пар близнецов (ПД раз-

вился у 58% в контрольной группе, у 17% – в 

основной группе) [18].

Крупное исследование по использованию дек-

спантенола было проведено в Центре коррекции 

развития детей раннего возраста Московского 

НИИ педиатрии и детской хирургии — изучено 

применения мази, содержащей 5% декспанте-

нол, у 300 детей раннего возраста (от 1 мес до 

2 лет). Более 50% данной группы составляли 

дети, рожденные с разной степенью недоношен-

ности, т.е. дети с неполноценной и легко рани-

мой, истонченной кожей и высокой частотой 

централизации кровотока при неблагоприятных 

воздействиях, что способствует нарушению пита-

ния кожи. Атопическим дерматитом с разной 

тяжестью и остротой процесса страдали 22% 

детей, у 56% детей отмечали проявления ПД, 

потертости или опрелости. Установлено, что при 

соблюдении правил нанесения мази с декспанте-

нолом и использования ее строго по показаниям в 

зависимости от вида повреждения можно достичь 

почти 100% эффективности в виде хорошей реге-

нерации эпидермиса, исчезновения гиперемии, 

сухости кожи и зуда, т.е. практически полного 

заживления [19]. В другом плацебоконтролируе-

мом исследовании продемонстрировано превос-

ходство препарата c 5% декспантенолом над пре-

паратом с основой без декспантенола по способ-

ности сохранять воду в роговом слое [20]. Также 

была показана способность декспантенола пре-

дотвращать воспаление. Противовоспалительная 

активность декспантенола соответствовала тако-

вой мази с гидрокортизоном [21].

Таким образом, можно отметить высокую 

эффективность для лечения и профилактики ПД 

у детей грудного возраста, а также безопасность 

мази, содержащей декспантенол (Пантодерм) по 

сравнению с другими наружными средствами.
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