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После рождения новорожденный ребенок попа-

дает из теплой, влажной, стерильной и безо-

пасной среды в чреве матери в совершенно 

противоположные условия – относительно сухой, холод-

ный и с многочисленным количеством разнообразных 

микроорганизмов мир. Первым органом, обеспечиваю-

щим защиту малыша от такого стресса, является кожа. 

Кожа новорожденного ребенка имеет важнейшее значе-

ние в осуществлении безопасного «перехода» между 

двумя этими средами, выполняя множество важнейших 

функций, таких как барьерная, дыхательная, защитная от 

механических повреждений, выделительная, сенсорная, 

терморегуляторная, иммунная, эндокринная [1–3]. 

Для полного понимания важности правильного и без-

опасного ухода за кожей новорожденного ребенка важно 

знать, как происходит формирование и созревание кожи, 

а также особенности ее строения у доношенных и недо-

ношенных новорожденных. Во время эмбриогенеза 

образование кожи происходит из эктодермы. Начальный 

одиночный слой подвергается дифференцировке, фор-

мируя в дальнейшем сложный стратифицированный эпи-

телий, который способен постоянно обновлять себя [4].

К 4-й неделе эмбрионального развития кожа эмбриона 

состоит из двух слоев – перидерма (надкожицы) и базаль-

ного слоя [5]. Перидерм защищает развитие эпидермиса 

от амниотической жидкости и регулирует баланс глюкозы. 

Меланоциты появляются в базальном слое в период от 5 

до 8 недель беременности. К 8—11-й неделям эмбриоге-

неза кожа формирует три эпидермальных слоя. За счет 

пролиферации кератиноцитов базального слоя образует-

ся шиповатый слой между двумя ранее сформированны-

ми слоями. Волосяные фолликулы начинают формиро-

ваться с 9-й недели гестации. В период с 12-й по 16-ю 

неделю внутриутробного развития кожа состоит из следу-

ющих структур: перидерма, двух слоев шиповатых клеток, 

базального слоя, десмосом, волосяных фолликулов [6]. 

Далее формируется зернистый слой, а с 23-й недели 

гестации перидерм заменяется роговым слоем. Полностью 

сформированный эпидермис определяется с 26-й недели 

внутриутробного развития и состоит из базального слоя, 

2–3 слоев шиповатых клеток, слоя зернистых клеток и 

5–6 слоев роговых клеток [4]. В целом же в период с 5-й 

по 26-ю неделю беременности эпидермальная диффе-

ренцировка претерпевает 8 этапов изменений. 

Эпидермальные клетки Лангерганса являются частью 

врожденной иммунной системы. Они появляются с 6-й 

недели эмбрионального периода, а в течение 4–7 недель 

после рождения происходит их быстрая пролиферация 

(плотность 1000/мм2), создавая иммунную сеть в коже. 

Дерма, расположенная под эпидермисом, формирует-

ся из мезодермы. Она образует структурную основу и 

состоит их коллагена и эластина. Волосяные фолликулы, 
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сальные железы, нервы и сосудистая сеть находятся вну-

три дермы. Базальная пластинка состоит из внеклеточно-

го матрикса и белков  – интегрина и ламинина. Дерма 

новорожденного более тонкая, мягкая за счет отсутствия 

ретикулярного слоя в ней. Основным структурным компо-

нентом дермы новорожденного является коллаген III 

типа, который считается «эмбриональным», но в первый 

месяц постнатального развития он замещается коллаге-

ном I типа, который входит в структуру кожи взрослого 

человека. Также в дерме новорожденного снижено 

содержание белка эластина, из-за чего снижается функ-

ция эластических волокон [4, 7].

Структура кожи представлена составляющими, вклю-

чая различные белки и липиды, выполняющими разноо-

бразные функции (рис. 1) [8]. Целостность эпидермиса 

обеспечивают белки кератиноцитов  – кератины. Они 

представляют собой волокнистую структуру и могут обла-

дать щелочной или кислой средой. Кератины 5 и 14 обна-

руживаются в пролиферирующем базальном слое. 

Кератины 1, 2, 9 и 10 находятся в супрабазальных слоях 

(шиповатый, зернистый) [8]. В шиповатом и зернистом 

слоях клетки связаны между собой посредством десмо-

сом, которые включают в себя белки десмоглеин и десмо-

плакин. Десмосомы соединяют воедино все слои эпидер-

миса, обеспечивая его целостность. 

Кожа обеспечивает врожденный иммунитет с помо-

щью нескольких механизмов, осуществляемых при помо-

щи различных белков. Структурные белки, расположен-

ные по всей поверхности кожи (В), образуют высоко-

структурированный барьер и включают коллаген в дерме 

(1), интегрин (2), трансглутаминазы (3), десмоплакин (4), 

кератин 1, 10 (5), инволюцин (6), филаггрин (7) и лорикрин 

(8). Секрет сальных желез, пот и жирные кислоты на 

поверхности кожи (А) обеспечивают противомикробный 

эффект. Роговой слой (Б) обеспечивает структурную 

целостность посредством слоя липидов, противомикроб-

ных лизоцима и лактоферрина. В пластинчатых телах (Г) 

продуцируются липиды для рогового слоя. Противо-

микробный эффект и способность к 

заживлению обеспечивают цитоки-

ны и белки кератиноцитов (Д). 

Клетки Лангерганса (Е) защищают 

организм, если нарушается целост-

ность рогового слоя.

Защитная функция кожи обе-

спечивается за счет эпидермально-

го барьера. Понятие эпидермаль-

ного барьера характеризует рого-

вой слой и его функции, а именно 

процессы кератинизации, синтеза 

липидов и образование натураль-

ного увлажняющего фактора [9].

Роговой слой находится в непо-

средственном контакте с окружаю-

щей средой, что делает его первой 

линией обороны, и состоит у доно-

шенных новорожденных из 16 

слоев корнеоцитов, связанных 

между собой корнеодесмосомами и встроенных в липид-

ную матрицу (рис. 2). Недоношенные дети имеют значи-

тельно меньшую толщину рогового слоя, длительность 

созревания которого определяется гестационным возрас-

том, поэтому в первую очередь у таких младенцев страда-

ет барьерная функция.

Ламеллярные тела зернистого слоя продуцируют 

полярные липиды, гликозинсфинголипиды (глюкозилце-

рамид, сфингомиелин), свободный стерол (холестерин), 

фосфолипиды, ферменты и β-дефензины. В период с 16-й 

по 22-ю неделю эмбрионального развития происходит 

высвобождение липидов в межклеточное пространство 

между зернистым и роговым слоем. Под действием фер-

ментов пластинчатого тела (липаз, протеаз, гликозидаз) 

полярные липиды превращаются в неполярные, фосфо-

липиды – в жирные кислоты, гликозинсфинголипиды – в 

керамиды. Результатом таких преобразований становится 

образование массивного липидного бислоя, чередующе-

гося с водной составляющей между клетками рогового 

слоя. Толщина его составляет 10–40 лм, изменяясь в зави-

симости от анатомического места нахождения. В роговом 

Рисунок 1.    Структура кожи. Компоненты врожденной иммунной системы кожи 
(цит. по [4, 8])
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Рисунок 2.    Строение рогового слоя эпидермиса (цит. по [4])
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слое белок филаггрин подвергается протеолизу с после-

дующим формированием натурального увлажняющего 

фактора, который обеспечивает оптимальную влажность 

рогового слоя, его водоотталкивающие свойства и пла-

стичность [10].

СЫРОВИДНАЯ СМАЗКА (VERNIX CASEOSA)

ДО И ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ

Кожа доношенного новорожденного достаточно хоро-

шо развита, несмотря на то, что подвергается воздей-

ствию воды и амниотической жидкости в течение 9 меся-

цев. Как только формируется роговой слой, постоянное 

воздействие жидкости на него должно вызывать значи-

тельное повреждение кожи, включая мацерацию, повреж-

дение эпидермиса. Однако этого не происходит благода-

ря наличию сыровидной смазки Vernix caseosa (рис. 3). 

Она состоит из секрета сальных желез, лануго и эпители-

альных клеток, которые покрывают кожу плода [11].

В целом это комплекс представляет собой смесь, состоя-

щую из 80% воды, 10% белка и 10% липидов, а именно 

плотно прилегающих друг к другу корнеоцитов, которые 

покрыты аморфным липидным матриксом [12, 13].

Vernix caseosa покрывает кожу плода в течение 

последнего триместра [2], способствуя защите эпидерми-

са от воздействия воды за счет своих гидрофобных 

свойств [14], обеспечивая сухость под своим покровом, 

необходимую для целостности рогового слоя [15]. После 

рождения Vernix выполняет несколько важных функций. 

Он содержит антимикробные пептиды, такие как лизоцим 

и лактоферрин, которые активны против грибковых и 

бактериальных патогенов [16, 17]. Помимо этого, сыро-

видная смазка содержит цитокины (ИЛ-1α, ИЛ-1β), фактор 

некроза опухоли альфа (ФНО-α), интерлейкин-6 (ИЛ-6), 

интерлейкин-8 (ИЛ-8) и моноцитарный хемотаксический 

белок 1 (MCP1) [18], а также холестерин, церамиды и ряд 

жирных кислот (включая олеиновые, линолевые и длин-

ноцепочечные кислоты) [19]. Жирные кислоты, в частно-

сти линолевая, обладают противовоспалительными свой-

ствами, задействуют рецептор, активируемый пролифе-

ратором пероксисом альфа (PPAR-α), что увеличивает 

скорость образования эпидермального барьера [2].

Существует практика удаления первородной смазки 

после рождения. Однако в исследованиях продемон-

стрировано, что ее сохранение способствует лучшей 

увлажненности кожи в течение 24 часов после рожде-

ния и снижению pH кожи, способствуя формированию 

кислотной (гидролипидной) мантии кожи, обеспечиваю-

щей защитную функцию [20]. Гидролипидная мантия 

кожи представляет собой смесь себума (кожного сала), 

пота, остаточных веществ от процесса кератинизации 

(ороговения) и кожной микрофлоры, которые поддержи-

вают кислый рН кожи и тем самым не позволяют болез-

нетворным микроорганизмам нарушить защитную функ-

цию кожи [21]. Исследования также демонстрируют 

повышение заживляющей способности кожи при 

использовании Vernix caseosa при лечении ран [15–17]. 

Наличие сыровидной смазки также препятствует про-

никновению протеолитического фермента химотрипси-

на, который обнаруживается в меконии [22]. В целом 

Vernix способствует развитию рогового слоя, обеспечи-

вая защитную функцию за счет различных адаптивных 

механизмов. Эти выводы позволяют рекомендовать 

практику сохранения Vernix в течение не менее 6 часов 

после рождения, как рекомендует Всемирная организа-

ция здравоохранения [23].

АДАПТАЦИЯ КОЖИ НОВОРОЖДЕННОГО

ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ

Вопрос о зрелости эпидермального барьера при рож-

дении остается дискутабельным. Ряд авторов утверждает, 

что при рождении кожа доношенного новорожденного 

не сформирована полностью, тогда как другие авторы 

сообщают доказательства того, что дети рождаются с 

полностью или почти компетентным эпидермальным 

барьером. Первая группа объясняет свою точку зрения 

различием в функции натурального увлажняющего фак-

тора или содержании и размере корнеоцитов [24], тогда 

как вторая группа исследователей приводит в доказа-

тельство своей гипотезы такое важное свойство кожи, как 

трансэпидермальная потеря влаги (ТЭПВ), которое, по их 

мнению, аналогично этой же функции кожи взрослого 

(рис. 4А) [25]. Оптимальная ТЭПВ составляет от 4 до

8 г/м2/ч [26, 27] и ниже, что обычно указывает на эффек-

тивность эпидермального барьера. Повышение данных 

значений расценивается как недостаточно сформирован-

ное или имеющее менее 16 слоев роговых чешуек. 

Данные, полученные при исследовании ТЭПВ, подтверж-

дают мнение о том, что функция барьера у зрелых мла-

денцев при рождении [27] или вскоре после него (2–4 

недели) идентична коже здорового взрослого [27, 28]. 

Рисунок 3.    Vernix caseosa (цит. по [4])
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Естественно, что степень созревания эпидермального 

барьера зависит от гестационного возраста при рождении 

(рис. 4Б). При сроке гестации менее 26 недель роговой слой 

практически отсутствует, при этом ТЭПВ в среднем равна 75 

г/м2/ч, аналогично тому, что имеется при наличии повреж-

дений кожи [29]. К 26-й неделе по мере формирования 

рогового слоя ТЭПВ снижается (45 г/м2/ч). На 29-й неделе 

гестации ТЭПВ в среднем составляет 17 г/м2/ч, что также 

заметно выше должного. Около 34–36-й недели беремен-

ности эпидермальный барьер относительно хорошо сфор-

мирован, ТЭПВ приближается к оптимальным значениям. 

Адекватная гидратация рогового слоя имеет важное 

значение для предотвращения повреждения и шелуше-

ния самого поверхностного слоя. Чрезмерное количество 

влаги вызывает мацерацию, расщепление липидов, 

деградацию десмосом, повышение проницаемости, вос-

паление. Недостаток влаги приводит к сухости, скейлингу 

(слущиванию), десквамации, формированию трещин и 

зуда [2, 30, 31]. 

У младенцев со сроком гестации более 41 недели 

обычно наблюдается значительная сухость кожи и шелу-

шение. Показано, что данные дети имеют значительно 

меньшее количество сыровидной смазки при рождении, 

а, следовательно, их кожа испытывает длительный период 

воздействия амниотической жидкости, что нарушает в 

первую очередь липидную архитектуру рогового слоя.

В ответ на это эпидермис повышает образование корнео-

цитов рогового слоя, что приводит к гиперпролиферации 

и неадекватному шелушению [20].

Вскоре после рождения гидратация кожи новорож-

денного зависит от локализации, длительности пребыва-

ния под источником лучистого тепла и наличия сыровид-

ной смазки [28, 32]. Кожа новорожденного ребенка зна-

чительно суше, чем кожа детей грудного возраста и 

взрослых [32–34]. Способность связывания воды увели-

чивается в течение первых 14 дней жизни (рис. 5). Эти 

изменения гидратации указывают на адаптацию кожи к 

новой среде [35]. 

Отечественные исследователи показали, что состав 

липидной оболочки претерпевает значительные измене-

ния в количественном составе ее компонентов. Так, было 

показано, что в первые 6 суток жизни отмечается досто-

верное снижение уровня триацилглицеридов по сравне-

нию с первыми сутками жизни при одновременном уве-

личении количества эфиров холестерина. Авторами 

высказано мнение, что такие изменения в гидролипид-

ной пленке в неонатальном периоде, вероятно, связаны с 

сухостью кожи, из-за чего холестерин перемещается из 

глубоких слоев в поверхностные. Также было установле-

но, что по истечении первого месяца жизни снижается 

количество холестерина, его эфиров и жирных кислот. 

Количественный состав гидролипидной пленки детей 

последующих месяцев жизни существенно не отличался 

от тех, что имелись в возрасте 1 месяца, что может свиде-

тельствовать о сформированной гидролипидной пленке к 

концу неонатального периода [21]. 

Интересным является изменение витаминного соста-

ва кожи новорожденного ребенка. Так, в исследованиях 

установлено, что в первые сутки жизни в составе кожи 

новорожденных детей преобладает α-пальмитат, в мень-

шем количестве представлены β-каротин, α-токоферол и 

D2-эргокальциферол. При этом на 6-е сутки происходит 

достоверное снижение содержания D2-эргокальциферола 

без значительных изменений остальных показателей [36].

Кожа обеспечивает функцию врожденного иммуните-

та через комплексный баланс про- и противовоспали-

тельных цитокинов, структурных белков, липидов, специ-

фических антиген-презентирующих клеток, антимикроб-

ных пептидов (рис. 1). 

На поверхности кожи присутствуют определенные 

биомаркеры, различные для кожи недоношенных и доно-

шенных новорожденных и взрослых [37]. Например, мла-

денцы со сроком гестации менее 34 недель имеют более 

высокие уровни инволюкрина и альбумина по сравнению 

с доношенными младенцами и взрослыми (рис. 6А-Б). 

Уровни этих белков отрицательно коррелируют со сроком 

гестации [38]. Ранняя экспрессия инволюкрина связана с 

недостаточностью эпидермального барьера и склонно-

стью к быстрому развитию воспаления [2, 38]. Уровни 

альбумина положительно коррелируют со скоростью 

ТЭПВ и отрицательно – с гидратацией кожи [39]. Кератины 

Рисунок 4.    Трансэпидермальная потеря влаги:
А – процесс ТЭПВ; Б – зависимость ТЭПВ от срока
гестации (цит. по [2, 29])
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1, 10, 11 имеются в значительно меньших концентрациях 

среди обеих групп младенцев по сравнению со взрослы-

ми (рис. 6В). Низкие уровни кератинов связаны с большей 

сухостью кожи младенцев [2].

Также имеются различия в содержании определенных 

цитокинов. Так, ИЛ-1α среди новорожденных имеет боль-

шие концентрации по сравнению со взрослыми, при этом 

его уровни у недоношенных младенцев выше, чем у 

доношенных. Поскольку новорожденные быстро перехо-

дят из среды с высокой влажностью в среду с низкой 

влажностью, показано, что уровни ИЛ-1α повышаются 

при снижении гидратации (<10%), возрастая при рожде-

нии. Кератиноциты вырабатывают ИЛ-1 в ответ на 

повреждение рогового слоя эпидермиса, регулируя про-

цессы восстановления [40]. Недоношенные дети также 

имеют более высокие уровни провоспалительных цито-

кинов ИЛ-6, ИЛ-8 и MCP1 по сравнению с доношенными 

младенцами [40].

Сальные железы вырабатывают липидную смесь (кож-

ное сало), которая состоит из сквалена, триглицеридов и 

моноэфиров. Триацилглицериды гидролизируют с обра-

зованием сапиеновой и лауриновой жирных кислот, кото-

рые обладают антибактериальными свойствами [20]. 

Кератиноциты, подвергающиеся дифференцировке, 

продуцируют два класса антимикробных пептидов, бета-

дефензины человека (HBD) и кателицидин [20, 41]. Их 

уровни значительно увеличиваются при повреждении 

эпидермиса (раны) или при инфекциях кожи [41, 42]. 

Другие белки, такие как лизоцим и лактоферрин, присут-

ствуют в коже новорожденного в уровнях, превышающих 

значения взрослых более чем в пять раз [43].

Для эффективного обеспечения барьерной функции 

важна также определенная среда поверхности кожи, 

которая обеспечивает целостность покрова, метаболизм 

липидов, поддерживая двухслойную структуру липидного 

слоя [2], гомеостаз микробиоты кожи [44, 45].

Кислотность (рН) младенческой кожи относительно 

нейтральна сразу после рождения, однако она значитель-

но снижается в течение первых 1–4 дней и продолжает 

уменьшаться в первые 3 месяца [46]. Подкисление также 

необходимо для лучшего сцепления клеток рогового слоя 

за счет увеличения синтеза липидов [47], в то время как 

повышенная рН способствует нарушению целостности 

рогового слоя, повышая тем самым восприимчивость 

кожи к механическим повреждениям. Применение 

средств с кислой средой было предложено в качестве 

терапии воспалений кожи, демонстрируя хороший тера-

певтический эффект [47].

Оптимальная pH является частью врожденной иммун-

ной системы, поскольку она способствует бактериально-

му гомеостазу [2, 48]. 

Микробиом младенческой кожи формируется во 

время беременности, во время и после родов. В первые 

дни после рождения происходит быстрая колонизация 

поверхности кожи. Уменьшение ТЭПВ и рН кожи, повы-

шение активности сальных желез, постепенное увеличе-

ние гидратации кожи способствуют созданию благопри-

ятных условий для развития одних бактерий и неблаго-

приятных – для других [44, 48]. 

Нестабильный микробиом при условии высокого 

микробного разнообразия окружающей среды предрас-

полагает новорожденных к развитию септических состо-

яний, особенно это характерно для недоношенных мла-

денцев [20, 44]. Причиной неонатального сепсиса в 

основном являются бактерии, колонизирующие кожу, 

такие как коагулазонегативный Staphylococcus spp. (45%) 

и Candida spp. (6%) [49]. Микробиом также играет важную 

роль в функции иммунной системы [50].

Кожа взрослого человека колонизирована бактерия-

ми типа Proteobacteria, Actinobacteria и Firmicutes [51]. 

В недавнем исследовании M. Pammi с соавт. (2017) про-

демонстрировали различный состав микробиоты кожи 

доношенных и недоношенных новорожденных (рис. 7) 

[44]. В целом авторы установили, что доминирующими 

типами среди всего состава микробиоты новорожденных 

являлся тип Firmicutes (40%) и Bacteroidetes (39%), затем 

следовали типы Proteobacteria (11%) и Actinobacteria (7%).

Кожа недоношенных младенцев имела относительно 

большее содержание бактерий типа Firmicutes, чем бакте-

рий типа Bacteroidetes. При этом преобладающими рода-

ми являлись Staphylococcus (тип Firmicutes), за которым 

следуют Flavobacterium (тип Bacteroidetes), Sphingobacterium 

(тип Bacteroidetes) и Brevundimonas (тип Proteobacteria). 

Также в составе микробиоты кожи недоношенных ново-

рожденных было относительно большее содержание 

таких бактерий, как Staphylococcus, Corynebacterium и 

Рисунок 6.    Белки кожи: А – различия в уровнях инволюкрина; Б – различия в уровнях альбумина; В – различия в
уровнях кератинов (цит. по [37])
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Prevotella, по сравнению с Brevundimonas, Flavobacterium и 

Sphingobacterium в составе микробиоты кожи доношен-

ных младенцев [44].

Наивный микробиом кожи младенца достаточно 

быстро созревает [45, 52]. На рисунке 8 представлено, как 

меняется микробное разнообразие кожи детей на пер-

вом году жизни [53]. 

Специфическое для конкретного участка кожи 

микробное разнообразие начинает прослеживаться при-

мерно через 1–3 месяца после рождения, тогда как при 

рождении различий в составе микробиоты различных 

участков поверхности кожи нет (рис. 9) [53, 54].

Микробиота кожи рук в основном представлена рода-

ми Streptococcus, Staphylococcus и Corynebacte rium, кожи 

лба  – родами Streptococcus, Staphylococcus и Propionibac -

terium. Наряду с родами Streptococcus и Staphylococcus, пре-

обладающими бактериями на коже ягодиц также были 

Clostridium, Runinococcus и Finegoldia [53]. Ранняя колониза-

ция кожи области ягодиц Clostridium и другими кишечными 

и/или анаэробными бактериями, вероятно, может быть 

обусловлена близостью к желудочно-кишечному тракту и 

фактом наличия подгузника, что может изменять рН и 

водоудерживающую функцию кожи [53].

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К УХОДУ 

ЗА КОЖЕЙ НОВОРОЖДЕННОГО 

РЕБЕНКА

Обеспечение правильного ухода за 

кожей новорожденного имеет принципи-

альное значение, поскольку несоблюде-

ние обоснованных правил ухода может 

привести к дисбалансу различных меха-

низмов, обеспечивающих основные 

функции кожи, способствуя дисфункции 

эпидермального барьера и формирова-

нию сопутствующих патологий.

КУПАНИЕ. ВЫБОР МОЮЩИХ СРЕДСТВ

Купание – это важный фактор, влияю-

щий на терморегуляцию в раннем неона-

тальном периоде, особенно для младен-

цев, рожденных сроком до 37 полных недель гестации 

(табл.) [9, 55].

Средства для очищения кожи содержат поверхностно-

активные вещества (ПАВ), которые способны эмульгиро-

Рисунок 7.    Микробиота кожи доношенных и недоношенных новорож-
денных (цит. по [44])
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Рисунок 8.    Наиболее распространенные роды бактерий 
на коже детей первого года жизни
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Рисунок 9.    Микробиота кожи в зависимости от локализации: А – кожа рук; Б – кожа ягодиц; В – кожа лба
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вать липиды рогового слоя эпидермиса, увеличивая про-

ницаемость и раздражение кожи (рис. 10). Рекомендации 

по использованию моющих средств для купания ново-

рожденного ребенка должны учитывать это. В целом 

рекомендованы жидкие моющие средства со слабыми 

ПАВ, использование минимального количества вещества, 

снижение длительности экспозиции и тщательное про-

мывание кожи от остатков моющего средства [2, 56].

Важно понимать различие между мылом и моющим 

средством, полученным на основе синтетических 

веществ  – синдикатов. Мыло представляет собой соли 

жирных кислот, имея щелочной характер среды (рН = 10). 

Мыло способно удалять с поверхности кожи натуральный 

увлажняющий фактор, повреждать липиды рогового слоя, 

что потенциально опасно в плане развития патологиче-

ских состояний кожи [57]. В отличие от мыла моющие 

средства на основе синдикатов имеют нейтральную или 

кислую рН и состоят из более мягких компонентов, чем 

мыло [57]. Также показано, что синтетические жидкие 

моющие средства не изменяют естественных процессов 

созревания эпидермального барьера [55].

Немаловажно избегать использования моющих 

средств, содержащих в своем составе антимикробные 

компоненты, поскольку это может отрицательно воздей-

ствовать на естественную колонизацию кожи новорож-

денного ребенка, снижая потенциал иммунной функции 

кожного барьера [9, 45, 55].

УХОД ЗА КОЖЕЙ ПОСЛЕ КУПАНИЯ

На сегодняшний день после купания рекомендуется 

покрывать ребенка мягкой тканью, не надевая на него 

одежду сразу. Данные рекомендации основаны на фак-

тах, что покрытие предотвращает значительное падение 

температуры тела, которое происходит в первые 10 минут 

Рисунок 10.    Повреждение кожи новорожденного (цит. по [2])

Таблица.    Рекомендации Европейского круглого стола – 
2016 (цит. по [55])

Ванна должна находиться в безо-
пасном месте

Ребенка можно купать до отпадения 
пуповинного остатка; это не причи-
няет вреда здоровому ребенку

Ванна и игрушки для купания 
должны быть чистыми 

Мочалка может быть использована 
только для обливания кожи для 
поддержания тепла

Температура воды для купания 
должна составлять 37–37,5 °С

Ребенка нельзя оставлять одного в 
ванне

Температура воздуха в помещении 
должна составлять 21–24 °С

Запрещается купание ребенка 
детьми младшего возраста без при-
сутствия взрослых

Длительность купания должна 
составлять 5–10 минут

Частота купания не менее 2–3 раз 
в неделю
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после купания, но в отличие от одежды не исключает воз-

можности контакта кожи малыша с кожей родителя [55]. 

Особого внимания заслуживает уход за кожей обла-

сти подгузника. Как было показано ранее, в первые дни 

жизни кожа претерпевает различные механизмы адапта-

ции, при этом в течение первых 14 дней кожа области 

подгузника имеет свои особенности адаптации. Так, для 

данной области характерны более высокие значения рН 

и скорости гидратации [24, 28]. Помимо этого, для данной 

области характерны другие особенности «окружающей 

среды»: моча, жидкий стул, повышенное трение – все это 

приводит к повреждению липидов и церамидов рогового 

слоя, обеспечивая условия для воспаления [34, 58]. 

С целью снижения риска развития пеленочного дер-

матита необходимо, чтобы область подгузника была 

сухой и чистой, поскольку чрезмерная влажность увели-

чивает трение, повышает проницаемость кожи, увеличи-

вает риск мацерации и стимулирует рост микроорганиз-

мов [1, 55].

По мере открытия новых данных о строении и функ-

ции кожи совершенствовались и подходы к созданию 

подгузников. Так, были пройдены этапы использования 

тканей с покрытиями, препятствующими проникновению 

жидкостей, одноразовых подгузников с целлюлозным 

ядром, подгузников с высокопоглощающими полимерами 

и подгузников с абсорбирующим гелеобразующим мате-

риалом с проницаемым, «дышащим» покрытием [2, 59]. 

Развитие технологий создания подгузников способ-

ствовало достоверному снижению частоты пеленочного 

дерматита [2, 60]. Особого внимания в этом вопросе 

заслуживает уникальная разработка компании KAO, 

включающая создание подгузника  Merries, состоящего 

из трех воздухопроницаемых слоев: внутреннего слоя с 

волнистой поверхностью, обеспечивающего снижение 

площади контакта подгузника с кожей младенца по 

сравнению с гладкой поверхностью других подгузников, 

удерживающего жидкий стул и повышающего воздухо-

проницаемость; среднего впитывающего слоя с воздуш-

ными каналами, благодаря чему происходит распреде-

ление жидкости по поверхности, а также содержащего 

уникальный полимер-абсорбент, обеспечивающий впи-

тывание жидкости, по объему превышающей его вес в 

200–300 раз; внешнего супердышащего слоя, который 

обеспечивает оптимальную влажность кожи области 

подгузника, удерживая необходимую жидкость и одно-

временно выводя прелый воздух, что защищает кожу 

малыша от опрелостей. 

Смягчающие средства (эмоленты) могут использовать-

ся у новорожденных детей для поддержания или улучше-

ния барьерной функции после купания по крайней мере 

2 раза в неделю [55, 61]. Необходимо учитывать факторы 

окружающей среды, такие как влажность и температура 

воздуха, адаптируя применение эмолентов с учетом гео-

графического положения и сезона [55]. Более частое 

использование смягчающих средств может потребовать-

ся при холодных климатических условиях. Эмоленты 

следует наносить тонким слоем, избегая втирания в кожу 

и попадания в естественные кожные складки, что может 

приводить к нарушению регуляции естественного тепло-

обмена и процессов бактериальной колонизации [55].

Масла широко используются в качестве смягчающих 

средств. Исследования демонстрируют положительный 

эффект от массажа с использованием масел [62]. Такие 

масла, как подсолнечное, сафлоровое, кунжутное и абри-

косовое, содержат в составе жирные кислоты (особенно 

линолевую), которые обладают противовоспалительными 

эффектами [63] и увеличивают скорость образования 

эпидермального барьера [2]. Применение кремов на 

основе вазелинового [64], оливкового и ланолинового 

масел [65] способствует развитию кожного барьера у 

недоношенных новорожденных. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рациональный уход за кожей новорожденного и мла-

денца играет важную роль в сохранении и поддержании 

всех ее многочисленных функций. Барьерная, дыхательная, 

защитная, выделительная, сенсорная, терморегуляторная, 

иммунная, эндокринная и другие функции кожи обеспечи-

вают гомеостаз всего организма и могут осуществляться 

лишь при условии сохранения физиологического состоя-

ния и здоровья этого важного органа. Рекомендации по 

уходу за кожей ребенка первого года жизни родители в 

первую очередь получают от педиатра, который ребенка 

наблюдает. Данная статья призвана ознакомить педиатров 

с современными данными об онтогенезе кожи, а также 

особенностях строения и адаптации к окружающей среде 

кожи новорожденного и младенца, поскольку именно на 

этих данных основаны современные рекомендации по 

уходу за кожей младенца.
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