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Анатомо-физиологические особенности кожи 

новорожденных, и особенно недоношенных, 

детей предполагают уязвимость кожных покро-

вов и повышенную чувствительность к различным факто-

рам окружающей среды. Особенности кожи в различные 

возрастные периоды, влияния различных факторов на 

структуру и определение функции кожи у новорожден-

ных лежат в основе современных рекомендаций по уходу 

за кожей ребенка, профилактике заболеваний и повреж-

дений кожи. 

Кожа развивается из одного слоя клеток эктодермы у 

эмбриона до трех слоев, включая промежуточный слой к 

середине второго триместра, когда образуется эпидер-

мис и дерма [1]. Кожа, так же как и мозг, развивается из 

эктодермального листка, в процессе внутриутробного 

развития кожа покрывает мозговую ткань и «изолирует» 

нервные ганглии, обеспечивая уникальное взаимодей-

ствие между ЦНС и окружающей средой. Формирование 

изолирующего барьера, предотвращающего потерю жид-

кости и проникновение инфекционных агентов, является 

чрезвычайно важным для выживания ребенка во вне-

утробной жизни. Эпидермис дифференцируется в тре-

тьем триместре беременности и содержит роговой слой 

stratum corneum, stratum granulosum (слой зернистых 

клеток), stratum spinosum (остистый слой) и stratum 

germinativum (базальный и прорастающий клеточный 

слой), которые состоят из кератиноцитов [2]. Эпидермис 

новорожденных, в отличие от детей более старшего воз-

раста и взрослых, намного тоньше и отличается по струк-

туре. Он легко повреждается под влиянием различных 

механических и химических воздействий. Из-за слабого 

развития базальной мембраны эпидермис легко отслаи-

вается от дермы, что способствует возникновению эпи-

дермолиза. Роговой слой (корнеоциты, липидные бислои 

и десмосомы) обеспечивает воздушно-жидкостный 

барьер и блокирует проникновение физических агентов 

в кожу. Роговой слой содержит такие факторы гумораль-

ного иммунитета, как лизоцим и лактоферрин, препят-

ствующие проникновению бактерий. Клетки базального 

слоя, в отличие от кожи взрослого человека, значительно 

меньшего размера. Верхний слой дермы, сосочковый 

слой, еще не сформирован, в нем много незрелых соеди-

нительнотканных клеток и тонких коллагеновых волокон. 

Нижний, сетчатый слой, содержит зрелые фибробласты и 

толстые коллагеновые волокна, что свидетельствует о 

том, что созревание дермы у новорожденных начинается 

с ее нижних отделов. У новорожденных снижена способ-

ность клеток кожи к образованию пигмента меланина, 

потовые и сальные железы начинают функционировать 

позднее. Клетки Лангерганса и меланоциты не образуют-

ся из эпидермиса, а мигрируют в эпидермис ближе к 

концу первого триместра.

Одна из важнейших функций кожи – защита от про-

никновения инфекции, что прямо зависит от рН кожи. 

Низкий рН и определенная температура рогового слоя 

(кислотная мантия) необходимы для нормальной функ-

ции ферментов. При рождении поверхность кожи отно-

сительно нейтральна (pH-фактор приблизительно 6,5) и 

постепенно становится более кислой в течение несколь-

ких недель после рождения. Кислая реакция рН кожи 

формируется в результате изменений на ее поверхности 

после рождения (выделение пота, кожного сала, микро-

организмов), молочная кислота и свободные жирные 

кислоты  – от метаболических процессов в пределах 

страты corneum. Значение рH кожи 5,5 обеспечивает 

кислую реакцию кожи, которая обладает антибактери-

альным действием, препятствуя росту патогенных бакте-

рий. Окисление также поддерживает эпидермальную 

целостность барьера, стабилизируя двойную чешуйча-

тую структуру внутриклеточных липидов. У доношенных 

новорожденных после 4 дней жизни кожа характеризу-

ется кислой реакцией (рН менее 5), тогда как у недоно-

шенных кожа приобретает кислую реакцию не ранее 8 

дней жизни. 

Профилаггрин, белок-предшественник филаггрина, 

находится в клетках гранулированного слоя, деградирует 

в свободные аминокислоты, урокаиновую кислоту и пир-

ролидинкарбоновую кислоту, известные как естествен-

ные факторы увлажнения, и влияет на гидратацию рого-

вого слоя, снижая рН кожи. Десквамация рогового слоя – 
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это строго регулируемый процесс, в котором участвуют 

протеазы, ингибиторы протеазы и pH кожи, вызывая 

шелушение. Плотное прилегание клеток зернистого слоя 

эпидермиса создает жидко-жидкостный барьер, который 

важен для регулирования трансэпителиальной потери 

жидкости (TEWL). Скорость TEWL является мерой прони-

цаемости барьера кожи, высокие значения которой опре-

деляются при поврежденной коже. TEWL меняется у ново-

рожденных в течение первых недель после рождения [3]. 

Снижению бактерицидных свойств кожи способствуют ее 

обезжиривание (спирт, эфир), охлаждение организма, 

раздражение кожи мочой и калом, приводящее к разжи-

жению так называемой водно-липидной мантии эпидер-

миса. Купание с щелочным мылом может быть причиной 

изменения рН кожи, что также способствует развитию 

бактериальных инфекций [4].

Кожа новорожденного является мощным иммунологи-

ческим барьером, являясь составной частью врожденного 

иммунитета [5–7]. Важную роль в барьерной функции 

выполняет кожный микробиом, на который влияет пре-

жде всего способ родоразрешения [8]. Капоне и соавт. 

(2011) показали, что развитие микробиома ребенка в 

течение первого года жизни влияет на восприимчивость 

к инфекции [9]. Первоначальная колонизация кожи зави-

сит от колонизации кишечника и является важным факто-

ром адаптации ребенка после рождения. Кожа новорож-

денного – первая линия защиты макроорганизма, имеет 

большое количество иммунных факторов. К защитным 

механизмам относится не только роговой слой stratum 

corneum, являющийся анатомическим барьером, и кислая 

рН, как уже ранее упоминалось, но и материнская микро-

флора, а также антибактериальные пептиды и фагоциты. 

Стоит уделить особое внимание грудному вскармливанию 

новорожденного, т.к. одним из его преимуществ является 

колонизация не только кишечника, но и кожи новорож-

денного микроорганизмами матери [10]. 

В период внутриутробного развития кожные покро-

вы плода окружены амниотическими водами, которые 

поддерживают необходимую температуру и химический 

состав кожи, защищают ее от физических раздражите-

лей и инфекции. В первую минуту после рождения кожа 

ребенка реагирует с «агрессивной» внешней средой, 

что во многом и является причиной первого крика ново-

рожденного, запускающего механизмы расправления 

легких. При правильном уходе за здоровым новорож-

денным его кожа в течение первой недели жизни при-

обретает розовый цвет. 

После 9 месяцев внутриутробного развития ребенок 

рождается со зрелой кожей и stratum corneum. Кожа ново-

рожденного покрыта родовой смазкой (vernix caseosa), 

которая на 80,5% состоит из воды, белков, липидов (холе-

стерин, свободные жирные кислоты, фосфолипиды, цера-

миды) и антимикробных пептидов [11]. Предположение, 

что vernix  – это своего рода «жир», который облегчает 

процесс рождения, не соответствует действительности, 

так как у зрелых и переношенных детей смазки очень 

мало. Скорее vernix caseosa – естественное моющее сред-

ство, которое обладает противоинфекционным, антиокси-

дантным, увлажняющим и заживляющим действием. 

Возможно, вместо того, чтобы удалять vernix с кожи ново-

рожденного младенца, необходимо его втирать. Показано, 

что vernix способствует скоплению влаги в коже и обе-

спечивает более высокий уровень исходной гидратации, 

а удаление первородной смазки повышает рН кожи 

новорожденного [12].

Vernix синтезируется в течение последнего триместра 

беременности и состоит из эмбриональных корнеоцитов, 

которые содержат большое количество воды, и этим объ-

ясняется способность первородной смазки защищать 

кожу ребенка от потери жидкости. Есть предположение, 

что легочный сурфактант, синтезирующийся в эмбрио-

нальных легких, также играет определенную роль в отде-

лении vernix от поверхности кожи в процессе внутриу-

тробного созревания ребенка, он смешивается с амнио-

тической жидкостью, вызывая помутнение амниотиче-

ской жидкости, что является признанным маркером зре-

лости легкого. Развитие относительно непроницаемого 

кожного барьера является важным условием адаптации 

новорожденного к внеутробному существованию, не 

менее важным, чем адаптация сердечно-сосудистой и 

дыхательной систем. В момент рождения stratum corneum 

защищает организм новорожденного от потери воды, от 

проникновения инфекции, участвует в терморегуляции и 

защите от ультрафиолетового света, а также от химиче-

ских агентов. В первородной смазке содержатся много-

численные противомикробные, противогрибковые и про-

тивопаразитарные вещества, которые защищают кожу 

ребенка от патологической колонизации патогенными 

микроорганизмами [13]. 

До недавнего времени считалось, что первородная 

смазка, так же как кровь, меконий, амниотические воды, 

загрязняет кожу и ее надо сразу же после рождения 

удалить. Однако удаление первородной смазки и купа-

ние новорожденного сразу после рождения нарушают 

рН кожи. Современные клинические рекомендации,

Низкий рН и определенная температура 
рогового слоя (кислотная мантия) необходимы 
для нормальной функции ферментов. При 
рождении поверхность кожи относительно 
нейтральна (pH-фактор приблизительно 6,5)
и постепенно становится более кислой
в течение нескольких недель после рождения

Снижению бактерицидных свойств кожи 
способствуют ее обезжиривание (спирт, эфир), 
охлаждение организма, раздражение кожи мочой и 
калом, приводящее к разжижению так называемой 
водно-липидной мантии эпидермиса. Купание
с щелочным мылом может быть причиной 
изменения рН кожи, что также способствует 
развитию бактериальных инфекций
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в том числе рекомендации ВОЗ, учитывая потенциально 

неблагоприятный эффект удаления первородной смаз-

ки в родильном зале, не рекомендуют удалять перво-

родную смазку с кожи новорожденных, а купание долж-

но быть отсрочено, по крайней мере на 6 часов после 

рождения [14, 15].

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ КОЖИ 

Для многих детей характерно физиологическое 

шелушение кожи, которое не требует лечения, но за 

такой кожей необходимо тщательно ухаживать (рис. 1, 2). 

Любое заболевание ребенка в периоде новорожденно-

сти сопровождается изменением состояния кожных 

покровов. При многих патологических состояниях в 

неонатальном периоде кожа приобретает мраморный 

рисунок, цвет кожи варьирует от ярко-красного до 

синюшного. Изменение цвета кожи, тургора, появление 

патологических образований является важным диагно-

стическим признаком, характеризующим состояние 

новорожденного. У многих здоровых детей первых дней 

жизни можно выявить признаки закупорки сальных 

желез кожи. У части доношенных детей (21–41% ново-

рожденных) в возрасте 24–48 ч жизни выявляется ток-

сическая эритема, которая по своей природе является 

аллергоидной реакцией на заселение кишечника ребен-

ка условно-патогенными микроорганизмами (рис. 3). У 

половины детей на 3–7-й день жизни отмечается физи-

ологическая желтуха, которая в отдельных случаях тре-

бует проведения фототерапии. 

Состояние кожи напрямую зависит от адекватного 

питания ребенка. Как правило, у детей с низким весом 

при рождении и у новорожденных в тяжелом состоянии 

невозможно обеспечить потребность в калориях и пита-

тельных веществах только за счет энтерального питания, 

поэтому назначается парентеральное питание. Потреб-

ность в аминокислотах варьирует от 2,5 до 4,5 г/кг/сут, 

чем меньше ребенок, тем выше потребность для обеспе-

чения активного роста. 

ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ 

Дефекты ухода могут привести к инфекции кожи даже 

у здорового новорожденного. 

Нарушение температурного режима, тугое пеленание, 

редкое купание и перегрев ребенка могут быть причиной 

появления потницы, которая не относится к тяжелым 

поражениям кожи, однако может быть причиной плохого 

Рисунок 1.    Сухость кожи

Рисунок 3.    Токсическая эритема

Рисунок 2.    Пластинчатое шелушение кожи у 
недоношенного ребенка с экстремально низкой массой 
тела при рождении

В первую минуту после рождения кожа ребенка 
реагирует с «агрессивной» внешней средой,
что во многом и является причиной первого 
крика новорожденного, запускающего механизмы 
расправления легких. При правильном уходе
за здоровым новорожденным его кожа в течение 
первой недели жизни приобретает розовый цвет
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самочувствия – ребенок становится беспокойным, плохо 

сосет грудь, срыгивает (рис. 4).

Пеленочный дерматит является неспецифическим 

термином, используемым для описания любых воспали-

тельных реакций кожи в области промежности (подгуз-

ника), и одним из наиболее распространенных заболе-

ваний кожи у новорожденных и младенцев [16, 17]. 

Частота пеленочного дерматита, по данным различных 

авторов, составляет 25–50% в зависимости от возраста 

и методов, применяемых в конкретных исследованиях, 

кроме того, врачи и родители не сообщают о многих 

случаях, потому что они исчезают через несколько дней 

без медицинского лечения [18–21]. В патогенезе пеле-

ночного дерматита большое значение имеет сочетание 

факторов, из которых наиболее важным является дли-

тельный контакт кожи с мочой и фекалиями [22, 23]. 

Редкая смена подгузника увеличивает гидратацию кожи 

и повышает ее pH, в то время как воздействие фекаль-

ных ферментов нарушает целостность кожного барьера 

и повышает его проницаемость, делая кожу восприим-

чивой к раздражению и микробной инвазии, приводя к 

локализованному воспалению кожи (рис. 5, 6). Ранние 

признаки пеленочного дерматита проявляются в виде 

бессимптомной легкой эритемы на ограниченной 

поверхности кожи, с минимальной мацерацией и нати-

ранием. Областями кожи, которые больше всего пораже-

ны, являются ягодицы, гениталии, брюшная полость, 

перианальная область и бедра. По мере прогрессирова-

ния заболевания может развиться умеренная эритема с 

мацерацией, площадь поверхности поврежденной кожи 

увеличивается, появляются экссудация и или изъязвле-

ния. При неблагоприятных условиях инфицирование 

повреж денной кожи может привести, в свою очередь,

к развитию септического процесса. 

Современные методы интенсивной терапии новорож-

денных включают большое количество инвазивных про-

цедур, нарушающих целостность кожных покровов. 

Нередко повреждения кожи возникают при фиксации 

многочисленных катетеров и датчиков на коже больных 

новорожденных детей. 

Предотвращение повреждений кожи (травма, ожог, 

химические повреждения (ожог раствором йода, марган-

цовки), потертости, пролежни, воспаление), уход за 

кожей  – сложная, но чрезвычайно важная задача всего 

персонала.

При каждом осмотре ребенка необходимо оценить 

состояние кожных покровов и фиксировать результаты 

осмотра в истории развития новорожденного или в амбу-

латорной карте. Оценку кожи в баллах рекомендуется 

проводить каждый день, отмечая положительную или 

отрицательную динамику показателей. Оценка кожи 

новорожденного проводится начиная с волосяного 

покрова головы, заушных областей, кожи лица и заканчи-

вая кожей стоп. Оценивается, как правило, цвет, сухость 

или гидратация, тургор, наличие эритемы, образований и 

повреждений кожи (рис. 7). Нормальная кожа обычно 

оценивается как розовая, эластичная, чистая, без патоло-

гических образований.

Рисунок 4.    Потница у новорожденного

Рисунок 5.    Пеленочный дерматит

Рисунок 6.    Пеленочный дерматит

Развитие относительно непроницаемого кожного 
барьера является важным условием адаптации 
новорожденного к внеутробному существованию, 
не менее важным, чем адаптация сердечно-
сосудистой и дыхательной систем
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Однако такой субъективный подход не дает возмож-

ность количественно определить такие свойства кожи, 

как сухость или интенсивность эритемы.

Для того чтобы сделать более объективной оценку кожи, 

предлагаются различные шкалы, например, оценивается 

сухость, покраснение кожи и повреждение (табл.) [24].

Использование такой шкалы показало достаточно 

высокое совпадение оценки кожи медицинским персона-

лом [25].

Существует убедительное доказательство того, что 

различные процедуры очищения не оказывают клиниче-

ского влияния на функцию кожи, pH кожи, потерю жидко-

сти, а также на степень микробной колонизации и коло-

низации Candida [26–29].

В повседневном уходе за кожей новорожденного 

необходимо использовать различные средства для смягче-

ния сухой кожи, уменьшения потерь воды через кожу 

(например, при фототерапии), для заживления поврежден-

ной кожи или для защиты кожи от повреждений. С этой 

целью рекомендуется использовать средства по уходу, 

содержащие пантотеновую кислоту или ее производное – 

декспантенол, которые стимулируют эпителизацию кожи, 

нормализуют клеточный метаболизм и обладают противо-

воспалительным действием. Например, препарат, соответ-

ствующий европейским стандартам качества, Д-Пантенол 

на основе 5%-ного декспантенола в форме крема или 

мази (по 25 и 50 г), а также в виде косметического сред-

ства  – спрея (200 мл). Мазь Д-Пантенол используют при 

уходе за сухой кожей, так как в ней содержится ланолин, 

способствующий быстрому впитыванию, увлажнению и 

усвоению активного вещества мази. Крем имеет более 

легкую текстуру в отличие от мази, поэтому его рекоменду-

ют применять для профилактики и лечения опрелостей. 

Крем желательно наносить после купания и при каждой 

смене подгузника. Необходимо наносить средства на кожу 

тонким слоем, очень бережно, мягко, не растирать, особен-

но у глубоко недоношенных детей. Удобен в использова-

нии спрей Д-Пантенол, благодаря распылителю нанесение 

средства исключает контакт с поврежденной кожей. 

Согласно данным различных исследований и клини-

ческих наблюдений, применение Д-Пантенола при пер-

вых проявлениях пеленочного дерматита и опрелостей у 

детей достаточно эффективно [30, 31]. Кроме этого, 

Д-Пантенол можно рекомендовать для ежедневного 

ухода за кожей ребенка с профилактической целью.

В 2009 г. были опубликованы первые Рекомендации 

Европейского круглого стола по купанию и использова-

нию очищающих средств у новорожденных в процессе 

ежедневного ухода, которые были пересмотрены и 

обновлены в свете новых появившихся доказательств, а 

также устранены неточности [30].

Купание новорожденного можно проводить без вреда 

для ребенка при соблюдении основных мер безопасно-

сти. Во время купания можно использовать только специ-

ально разработанные жидкие моющие средства, которые 

не нарушают процесс нормального созревания кожи. Зона 

подгузника должна быть чистой и сухой; с самого рожде-

ния зону подгузника необходимо осторожно очищать с 

помощью ватных шариков/квадратиков и воды или с 

помощью специально разработанных салфеток. Средства 

для ухода соответствующего состава могут использовать-

ся для поддержания и повышения барьерной функции 

кожи. Средства, предназначенные для ухода за кожей 

новорожденных и детей раннего возраста, должны обла-

дать буферными свойствами и поддерживать рН поверх-

ности кожи младенцев приблизительно 5,5. Кроме того, 

все средства, а также компоненты, входящие в их состав, 

должны быть исследованы на безопасность и долго хра-

ниться. Следует избегать использования средств, содержа-

щих агрессивные поверхностно-активные вещества, в 

частности, такие как лаурилсульфат натрия.
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