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Введение
Кожа представляет собой высокоорганизованный

защитный орган, обеспечивающий, прежде всего, фи-
зический барьер между организмом и окружающей
средой. Кожа – самый большой по площади орган че-
ловека. Выполняя множество функций, кожа ежедневно
подвергается воздействию агрессивных факторов
внешней среды, сталкивается с аллергенами и патоген-
ными микроорганизмами, состояние кожи отражает со-
стояние внутренних органов [1]. Справиться с нагруз-
кой коже удается не всегда, результатом чего может
стать развитие дерматита ‒ одного из наиболее рас-
пространенных заболеваний кожи у детей. «Дерматит»
– термин общий и используется для определения забо-
леваний кожи различного генеза.  Дерматит – воспале-
ние кожных покровов, которое развивается под воздей-
ствием внешних раздражающих факторов или внутрен-
них причин организма.

В практической деятельности врачи-педиатры исполь-
зуют различные эмоленты для улучшения состояния кожи
у детей разных возрастов с дерматитами различного гене-
за. Чтобы понять, сможет ли крем улучшить состояние ко-
жи, необходимо вспомнить особенности структуры и
функции детской кожи.

Особенности строения и функции детской кожи
Детская кожа отличается от взрослой по своему строению

и функционированию. Кожа ребенка, как и кожа взрослого че-
ловека, состоит из трех последовательно расположенных
слоев: эпидермиса, дермы и подкожной жировой клетчатки [2]. 

Эпидермис представлен многослойным плоским орого-
вевающим эпителием. Основной клеточный элемент эпите-
лия ‒ кератиноцит. В эпидермисе различают пять слоев кле-
ток, каждый из которых представляет собой определенную
стадию дифференцировки кератиноцитов. Кератиноциты
обеспечивают постепенный рост и замену верхнего слоя ко-
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жи, защищают кожу от внешних воздействий окружающей
среды и обеспечивают адекватный ответ на внутренние по-
требности организма. Кератиноциты соединены друг с дру-
гом посредством цементирующего вещества, в состав кото-
рого входят липиды: церамиды, незаменимые жирные кис-
лоты, холестерол, триглицериды, сквален. Церамиды служат
основными молекулами, задерживающими воду в экстра-
целлюлярном пространстве ороговевающей оболочки. Гид-
ролипидная пленка, покрывающая поверхность кожи, имеет
кислый рН, заселена сапрофитной флорой и препятствует
размножению патогенов. Однако у детей рН кожи нейтраль-
ный или слабощелочной (6,12‒6,72) [3]. Кроме того, гидро-
липидная пленка предотвращает потерю воды, позволяет
коже осуществлять дыхательную функцию и секрецию кож-
ного сала. Нарушение целостности гидролипидной пленки
приводит к потере воды, повышению чувствительности ко-
жи к ирритантам, размножению бактерий. Клетки эпидер-
миса становятся несвязанными, что приводит к проникно-
вению бактерий и аллергенов в более глубокие слои дермы.
Кроме того, у детей эпидермис более тонкий и нежный, его
роговой слой состоит из 2–3-х рядов легко слущивающих-
ся клеток. Кератинизация рогового слоя детского эпидер-
миса недостаточна.

Давно сформировалось представление о коже как об
иммунном органе. Клетки Лангерганса и Гринстейна, или
иммунные, совместно участвуют в регуляции иммунных
реакций в коже. Клетки Лангерганса способны к фагоцито-
зу: захватывая чужеродные антигены и удерживая их на
поверхности, они обеспечивают иммунологическую па-
мять. Они могут синтезировать биологически активные ве-
щества: γ-интерферон, интерлейкин-1 и др. Клетки Лан-
герганса выделяют мет-энкефалин  – эндогенный модуля-
тор боли и сильный стимулятор иммунной системы [4].
Однако у детей местный иммунитет незрелый. 

Эпидермис прикреплен к дерме при помощи базальной
мембраны, которая обеспечивает прочную связь дермы с
эпидермисом и участвует в процессах его питания [5]. У
младенцев базальная мембрана тонкая. 

Дерма взрослых состоит из волокнистой соединитель-
ной ткани с малым количеством клеточных элементов, ко-
торая служит опорой для эпидермиса. У детей дерма, на-
оборот, имеет преимущественно клеточную структуру. Со-
сочковый и сетчатый слои дермы образованы различными
клетками (гистиоцитами, фиброцитами, фибробластами,
тучными клетками, или лаброцитами, плазматическими
клетками и др.), которых в дерме меньше, чем в эпидер-
мисе, а также внеклеточным матриксом, в котором нахо-
дятся полисахариды и фибриллярные белки [6]. Недоста-
точное развитие коллагеновых и эластичных волокон дер-
мы снижает естественную амортизационную способность
кожи у детей. Эластичные волокна формируются только к
2 годам. Их отсутствие компенсируется большим количе-
ством влаги, которая предохраняет кожу от физических
повреждений. У новорожденных наблюдается сглажен-
ность сосочкового слоя [1]. 

Подкожная клетчатка у детей создает хорошую защиту
нижележащим тканям от механических и термических по-
вреждений, потому что состоит из большого количества
жировой ткани, коллагеновых волокон и воды. В первое
полугодие жизни подкожный жировой слой быстро нарас-
тает, особенно на лице. Подкожная жировая клетчатка
предохраняет организм ребенка от механических повреж-
дений, действия высоких и низких температур. 

Способность синтезировать в коже витамин D под дей-
ствием ультрафиолетовых лучей у детей намного актив-
нее, чем у взрослых. Витамин C участвует в синтезе колла-
геновых волокон кожи. Аскорбиновая кислота способству-
ет образованию из тирозина (аминокислота) пигмента,
определяющего цвет волос и кожи, – меланина. Метабо-
лизм гликопротеидов и гликозаминогликанов во внекле-
точном матриксе дермы осуществляется при участии ви-
тамина А. Ретинол необходим для образования рогового
слоя эпидермиса. Витамин В5 (пантотеновая кислота) вхо-
дит в состав коферментной группы (коэнзим А). Пантоте-
новая кислота участвует в метаболизме липидов поверх-
ности кожи, ускоряет процессы регенерации кожи, спо-
собствует восстановлению в ней баланса и увеличивает
прочность волокон дермы.

Потовых желез у новорожденных в 12 раз больше, чем
у взрослых. Только с 2–5-го дня жизни у новорожденного
начинается процесс потоотделения сначала на лице, затем
на ладонях и остальных частях тела. У детей первых 3-х
месяцев жизни потовые железы и выводящие протоки не-
доразвиты и функционируют недостаточно. Только к
3-летнему возрасту в полной мере проявляется функцио-
нальная активность потовых желез. Это объясняется несо-
вершенством иннервации кожи у детей. 

Сальные железы расположены у новорожденных по-
верхностно, их также в 4–8 раз больше, чем у взрослых. К
началу 2-го года жизни функция сальных желез снижается
и увеличивается только в пубертатном периоде ‒ во время
полового созревания. У детей первых 6 мес. жизни по су-
ществу отсутствует функция теплорегуляции, и при изме-
нении температуры окружающей среды ребенок быстро
переохлаждается или перегревается. Жироподобная смаз-
ка кожи новорожденного обеспечивает терморегуляцию.
Кожное сало у детей содержит в 5 раз больше холестери-
на, чем у взрослых. 

Итак, защитная функция кожи у детей раннего возрас-
та выражена недостаточно. Слабое развитие рогового слоя
и низкая активность местного иммунитета кожи приводят
к ее легкой ранимости при различных воздействиях внеш-
ней среды. Незрелость клеточного и гуморального имму-
нитета у детей раннего возраста способствует повышен-
ной чувствительности кожи к различным инфекционным
агентам. Кожа младенца обладает повышенной влаж-
ностью и пониженной кислотностью, активно участвует в
обмене веществ и дыхании. При этом дыхательная функ-
ция кожи у детей осуществляется более активно, чем у
взрослых. Газы легко диффундируют через стенки много-
численных сосудов, расположенных в коже. Вследствие
тонкости рогового слоя эпидермиса и обилия сосудов ре-
зорбтивная способность кожи у детей высока, особенно в
складках кожи на лице и волосистой части головы, и еще
больше увеличивается при воспалительных процессах. По-
этому при применении наружных лекарственных форм в
педиатрической практике необходимо соблюдать осто-
рожность и придерживаться определенных принципов [3]:

1) использовать меньшие концентрации наружных ле-
карственных средств, чем у взрослых;

2) назначать менее раздражающие и действующие по
преимуществу поверхностно лекарственные формы
(например, эмульсии вместо мазей);

3) исключить или ограничить использование лекарст-
венных веществ с токсическим общерезорбтивным
действием (фенол, борная кислота, резорцинол);
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4) при поражении полости рта у детей полоскания сле-
дует заменить на смазывания или протирания там-
поном, пропитанным лекарственным раствором;

5) ограничить использование примочек и согревающих
компрессов у грудных детей ввиду несовершенства
системы терморегуляции. Согревающие компрессы
могут приводить к быстрой мацерации и вторичным
пиодермиям. 

Выполнение правил использования медикаментозных
средств для наружного применения позволит избежать не-
желательных осложнений и повысить эффективность про-
водимой терапии.  

Дерматит у детей
Дерматит у детей – заболевание, с которым часто стал-

киваются педиатры и детские дерматологи. Согласно ста-
тистике, на его долю приходится 50% всех случаев заболе-
ваний кожи [7]. Уже с рождения на кожу ребенка воздей-
ствуют многочисленные внутренние и внешние факторы. 

Сразу после рождения у новорожденных первых дней
жизни могут наблюдаться травматические повреждения
кожи [3, 8]. Например, пузыри от сосания собственной ко-
жи (sucking blister, saugblasen) – так называемые внутри-
утробные артефакты. Обычно это единичные небольшие
пузыри с прозрачным, иногда геморрагическим содержи-
мым, расположенные на тыле кистей, пальчиках и пред-
плечьях. Они заживают быстро и без рубцов. Могут при-
сутствовать отечность и шелушение на верхней губе
вследствие сосания новорожденным tuberculum labiale.
Среди внешних факторов широко распространены пере-
гревание, переохлаждение, воздействие ультрафиолето-
вых лучей. Результатом действия этих факторов у детей
раннего возраста становятся такие повреждения кожи, как
обветривание, легкое обморожение, эритемы от солнеч-
ных ванн, мацерации на лице, в складках шеи, за ушами
при перегревании, опрелости. Травматизация нежной ко-
жи новорожденного может произойти при чрезвычайно
интенсивном, нерациональном или плохом уходе за ребен-
ком: от слишком горячей воды во время купания, небреж-
ного вытирания полотенцем после ванны, обваривания,
ожогов. У маленьких детей к числу нередких поражений
кожи внешними раздражителями относят дерматиты ир-
ритативного происхождения в кожных складках и пеле-
ночной области. Ирритантные воспалительные поражения
кожи вызывают более слабые комплексные воздействия. В
период младенчества типичны раздражения кожи в интер-
тригинозных участках, которые возникают в шейных, под-
мышечных, паховых складкax, перигенитальной и периа-
нальной зонах при плохом уходе. Koжу пеленочной обла-
сти раздражают щелочные и токсичные продукты мочи и
каловых масс, если ребенку долго не меняют пеленку и не
подмывают его; это раздражение усиливается при окклю-
зии и трении грубой тканью. Нередко эти ирритантные по-
ражения осложняет вторичная инфекция. Клинически дан-
ные повреждения сопровождаются, как минимум, покрас-
нением и шелушением. 

Довольно часто (до 60%) у детей наблюдается пеленоч-
ный дерматит, широко распространенный во всем мире и
встречающийся практически у всех детей первого года
жизни [9‒12]. Пеленочный дерматит – это вариант кон-
тактного дерматита, возникающий вследствие нарушения
барьерной функции кожи на фоне ее длительного контак-
та с калом и мочой. В местах соприкосновения кожи с пе-

ленками или подгузниками появляются покраснение, ин-
фильтрация, эрозии, шелушение, что сопровождается бес-
покойством ребенка и отрицательно отражается на его об-
щем состоянии. Локальные ирританты ‒ фекальная про-
теаза, липаза и трипсин размягчают тонкую роговую обо-
лочку, нарушая защитный слой кожи. Развитию дерматита
способствуют редкая смена пеленок или подгузников, ча-
стый жидкий стул с щелочной или резко кислой реакцией,
рахит, ацидоз с повышением аммиака в моче, применение
непромокаемого белья. Поражение усиливается при
осложнении вторичной инфекцией [13]. 

Для элементов сыпи у младенцев и детей раннего воз-
раста характерен выраженный экссудативный компонент,
не характерны воспалительная лихенификация и хрониче-
ские пруригинозные и фиброзные папулы [3]. Для кожи
детей раннего возраста более свойственны эритемы, эри-
тематозно-сквамозно-корковые очаги, мокнутие, отечные
уртикарии и полостные элементы (везикулы, пузыри, пу-
стулы). Везикулы часто возникают при потнице, герпесе,
экзематозных поражениях, энтеропатическом акродерма-
тите, токсических сыпях. Пустулы и пузыри появляются
при инфекционных, токсических, генетически обусловлен-
ных и травматических поражениях. 

Нарушать состояние кожного покрова могут и эндоген-
ные факторы [14]. В детском возрасте к ним относятся ин-
фекционные заболевания. Многие общие инфекционные
заболевания (корь, краснуха, скарлатина, ветряная оспа)
проявляются патологическим поражением кожи. Вирус
кори вызывает появление на коже красной крупнопятни-
стой сыпи; мелкие бледно-розовые пятна обнаруживают-
ся у больных краснухой. Узелково-язвенные поражения
кожи наблюдаются при туляремии, сибирской язве, бу-
бонной форме чумы. Среди других эндогенных причин
дерматитов выделяют:

1) хронические очаговые инфекции. Возможно появле-
ние патологических процессов в коже при хронических
воспалительных заболеваниях полости рта, носа; 

2) нарушение функции внутренних органов. При нару-
шенной функции ЖКТ, печени, почек возникает ин-
токсикация, что может стать причиной кожных забо-
леваний. Патология ЖКТ, печени, при которой нару-
шается трансформация каротина в ретинол, приво-
дит к появлению каротинодермы или фринодермы
(жабьей кожи) – изменению процесса образования
рогового слоя. Фринодерма проявляется сухостью
кожных покровов в области разгибательной поверх-
ности конечностей, ягодиц, спины с появлением
фолликулярных папул и роговыми пробками в усть-
ях волосяных фолликулов. Нарушение всасывания
жиров в тонкой кишке может привести к появлению
экзематозных высыпаний;

3) введение внутрь пищевых и лекарственных веществ.
Некоторые лекарственные и пищевые вещества спо-
собствуют возникновению интоксикации и появле-
нию аллергических реакций кожи, часто в виде дву-
сторонних и симметричных поражений кожных по-
кровов; 

4) нарушение обмена веществ и недостаток витаминов.
Нарушения углеводного, жирового, белкового, водно-
го, минерального обмена и гиповитаминоз предрас-
полагают к развитию патологических процессов в ко-
же или являются причиной кожного заболевания. При
сахарном диабете наблюдается нарушение всех об-
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менных процессов. Это приводит к частым гнойничко-
вым заболеваниям кожи (остиофолликулит, фурунку-
лез). Фринодерма, каротинодермия – это проявление
гиповитаминоза А. Выраженный недостаток витами-
на С приводит к множественным кровоизлияниям и
гиперкератозным (ороговевающим) папулам (узел-
кам). Гиповитаминоз РР (никотиновая кислота) про-
является симметричным дерматитом лица и открытых
участков тела. При экспериментальном дефиците ви-
тамина В6 возникает себорейный дерматит; 

5) функциональные и органические заболевания цент-
ральной и периферической нервной системы. Они
могут привести к дистрофическим процессам в коже;

6) нарушение и изменение функции эндокринной си-
стемы; 

7) генетически обусловленные причины поражения ко-
жи. У людей, страдающих синдромом Шерешевско-
го – Тернера, отмечается избыток кожи в локтевых
сгибах и на шее, витилиго (белые пятна), множество
невусов (пигментные или родимые пятна). Наслед-
ственная дистрофия кожи проявляется ихтиозом
(рыбья чешуя) и характеризуется генерализованным
гиперкератозом.

Таким образом, изменения со стороны кожи у детей
связаны как с неблагоприятным воздействием факторов
внешней среды и внутренней среды организма, так и
ошибками и недостатками при уходе за кожей на фоне ее
анатомо-физиологических особенностей [15, 16].

Лечение
Даже здоровая кожа нуждается в применении средств

защитного действия. Одним из таких веществ, обладающим
дерматопротективным, регенерирующим и противовоспа-
лительным свойствами, является декспантенол. Декспанте-
нол входит в состав мазей, кремов, спреев, лосьонов для
наружного применения в лечении пеленочного дерматита,
опрелостей, солнечного ожога, обветривания, легкого об-
морожения у детей. Это вещество при проникновении в
кожный покров в ходе метаболизма превращается в панто-
теновую кислоту. Синтезированное вещество ‒ неотъемле-
мая часть кофермента А. Фермент используется для полно-
ценного обмена веществ в тканях и клетках. Синтетический
аналог помогает восполнить дефицит пантотеновой кисло-
ты, которая образуется в кожных тканях естественным пу-
тем. Благодаря этому активизируются различные процессы
в организме, которые влияют на состояние дермы. Кроме
того, декспантенол активно участвует в восстановлении
прочности волокон коллагена ‒ это способствует повыше-
нию упругости кожи. Воздействие активного компонента
активизирует восстановительные процессы в поврежден-
ном или воспаленном эпидермисе. Кроме противовоспали-
тельного действия, декспантенол  смягчает, увлажняет, пи-
тает, создает защитный слой. Вещество гидрофильно, име-
ет низкую молекулярную массу и поэтому легко проникает
во все слои эпидермиса. 

Препарат Д-Пантенол используется преимущественно в
виде крема или мази, при этом каждая форма имеет свои
особенности. Активная составляющая двух лекарственных
форм идентична. Декспантенол является основным дей-
ствующим веществом, однако меняется вспомогательный
состав, который определяет особенности и структуру дан-
ного препарата. Крем Д-Пантенол отлично впитывается и не
оставляет после себя липкого следа, поэтому он больше

применим при поверхностных и неглубоких раздражениях
кожи в виде покраснения, умеренной отечности, легкого зу-
да при потнице, солнечном ожоге, обветривании, легком об-
морожении. Это свойство крема полезно в ситуациях, когда
на применение жирной мази нет времени. Мазь Д–Пантенол,
в свою очередь, обладает более длительным эффектом, т. к.
имеет густую консистенцию. Вещество длительное время
находится на поверхности кожи и медленно впитывается,
оказывая пролонгированное действие. В основном кожные
заболевания и нарушения целостности кожного покрова в
списках показаний к применению крема и мази схожи, од-
нако мазь применяется при большем количестве показаний
за счет дополнительных состояний. Показаниями к приме-
нению мази также являются: трофические язвы, воспали-
тельные процессы, фурункулы, пролежни, раздражение
кожного покрова при воздействии ультрафиолета; обработ-
ка ран после хирургического вмешательства. При незначи-
тельных повреждениях кожи или в профилактических целях
рекомендуется воспользоваться именно кремом из-за его
быстрой впитываемости. Мазь же более эффективна для
лечения сухости и обезвоженности кожи. 

Одним из основных показаний для применения декс-
пантенола являются различные виды дерматитов, в том
числе атопический дерматит (АД). В международном со-
гласительном документе по лечению АД у детей и взрос-
лых предложен алгоритм оказания помощи больным в за-
висимости от степени тяжести заболевания [17, 18].

Ступень 1 – только сухость кожи: наряду с выявлени-
ем и элиминацией аллергенных и неаллергенных тригге-
ров обязательны гидратация и увлажнение кожи. Эта те-
рапия должна быть основополагающей для всех без ис-
ключения больных АД как в период обострения, так и в
стадии ремиссии. Препараты, рекомендуемые в целях
восстановления и защиты кожного барьера, например
декспантенол, необходимо наносить не только на пора-
женные участки, но и на весь часто генетически про-
блемный кожный покров с целью нивелирования его су-
хости [4, 19, 20]. 

Ступень 2 – легкий и среднетяжелый АД. Основная (ба-
зисная) противовоспалительная наружная терапия прово-
дится с использованием 2-х классов препаратов:

– топических глюкокортикостероидов с низкой или
умеренной активностью;

– нестероидных препаратов (ингибиторы кальциневрина).

Рис. 1. Шелушение кончиков пальцев рук (а) и стоп (б) при
синдроме Кавасаки на 10-й день заболевания

а б
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Ступень 3 – среднетяжелый и тяжелый АД. При тяже-
лом течении АД более целесообразно назначать топиче-
ские кортикостероиды с умеренной или высокой актив-
ностью, чем системные, и/или местные ингибиторы каль-
циневрина.

Ступень 4 – рефрактерный тяжелый АД. У детей встре-
чается крайне редко. Рекомендуется системная терапия
(циклоспорин) или ультрафиолетовое облучение (детям –
только после 12 лет).

Следует обратить внимание на то, что препараты первой
ступени решают не только лечебную, но и профилактиче-
скую задачу. Наиболее проверен временем в отношении эф-
фективности и безопасности препарат дексапантенола.

Оценка эффективности применения декспантенола  у
детей проводилась  в отделении аллергологии ФГБУ «НИИ
питания» РАМН [21]. Под наблюдением находились 25 де-
тей в возрасте от 6 мес. до 3-х лет в подостром периоде и
ремиссии болезни. Декспантенол использовался в каче-
стве монотерапии. Крем наносили на очищенные участки
кожи 2 р./сут, курсом от 3-х до 6 нед. 

В результате использования крема декспантенол было
установлено значительное улучшение состояния кожи де-
тей, страдающих АД. Так, на фоне проводимой терапии су-
щественно уменьшились гиперемия кожи, сухость, лихе-
нификация, зуд кожных покровов. Эффективность исполь-
зуемого крема отмечена у 21 (84%) обследованного ре-
бенка, отсутствие эффекта – в 2–х случаях. Нежелатель-
ных реакций во время использования данного наружного
средства не наблюдалось. 

Клинический пример применения крема Д-Пантенол
в комплексном медикаментозном лечении болезни
Кавасаки

Синдром Кавасаки ‒ остро протекающий системный
артериит с преимущественным поражением средних и
мелких артерий, клинически характеризующийся лихо-
радкой, изменениями слизистых оболочек, кожи, лимфа-
тических узлов, возможным поражением коронарных и
других висцеральных артерий. Одним из клинических
симптомов синдрома Кавасаки или слизистокожного лим-
фонодулярного синдрома выступает поражение кожи с
появлением диффузной полиморфной сыпи и эритемы ла-
доней и подошв с последующим шелушением пальцев и
возможным распространением на всю ладонь или стопу, а
также поражение слизистых в виде сухости, гиперемии и
трещин губ, ощущения инороднего тела в носовых ходах.
Среди 54 детей с синдромом Кавасаки в возрасте от 3-х
месяцев до 15 лет сухость, эритема и трещины губ наблю-
дались у 34 человек (63%), а шелушение пальцев ладоней
и стоп ‒ у 31 ребенка (57%). На фоне стандарта лечения
синдрома Кавасаки (внутривенный иммуноглобулин,
аспирин) всем детям со слизисто-кожными проявлениями
был рекомендован крем Д-Пантенол. Все дети отмечали
уменьшение ощущения сухости кожи и слизистой на фоне
наружного применения крема Д-Пантенол (рис. 1). 

Заключение
Защитная функция кожи у детей раннего возраста вы-

ражена недостаточно. Изменения со стороны кожи у детей
связаны как с неблагоприятным воздействием факторов
внешней среды и внутренней среды организма, так и
ошибками и недостатками ухода за кожей на фоне ее ана-
томо-физиологических особенностей.
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Поэтому так важно применение средств защитного дей-
ствия. Одним из таких веществ, обладающим дерматопро-
тективным, регенерирующим и противовоспалительным
свойствами, является декспантенол. Это вещество помогает
восполнить недостаток естественной пантотеновой кислоты
в эпидермисе, активизирует восстановительные и обменные
процессы, проникая во все слои кожи. Декспантенол входит в
состав крема Д-Пантенол – это лекарственное средство, ко-
торое способствует заживлению повреждений и использу-
ется для лечения кожных заболеваний. Препарат можно ис-
пользовать взрослым и детям. Кроме того, он служит отлич-
ным средством ухода за кожей, увлажняет и питает ее. 
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