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В статье представлены современные данные об особенностях строения кожи и формирования эпидермально-
го барьера у недоношенных и детей раннего возраста. Приведены сведения, касающиеся изменений свойств 
кожного покрова — микрорельефа, гидратации, трансэпидермальной потери воды, кислотности, содержания 
естественного увлажняющего фактора, секреции кожного сала. Также уделено внимание роли сыровидной 
смазки в образовании зрелого эпидермального барьера и приведены данные об использовании смягчающих/
увлажняющих средств.
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ВВЕДЕНИЕ
Первое, с чем сталкивается ребенок после рожде-

ния, — это новая и совершенно незнакомая для него 
окружающая среда со всевозможными ее факторами, 
к которым относятся солнечное излучение, температура, 
влажность и все многообразие окружающих новорож-
денного микроорганизмов. Эти, казалось бы, совершен-
но привычные для взрослого человека условия среды 
являются агрессивными для только что появившегося на 
свет младенца, вызывающими у него огромный стресс 
[1]. Первым органом, который принимает на себя этот 
«удар», обеспечивает защиту и помогает познавать ново-
рожденному новый мир, является кожа. Резкий «пере-
ход» из влажной щелочной внутриутробной в постоянно 
изменяющуюся «враждебную» к новорожденному внеш-
нюю среду, незрелость эпидермального барьера и анато-
мо-физиологические особенности кожи обусловливают 
соответствующие изменения, направленные на адапта-
цию к новым условиям и раздражителям [2].

Кожа детей отличается от органа у взрослых и имеет 
ряд своих особенностей, которые необходимо учиты-
вать как при постановке диагноза, так и при назначе-
нии наружной терапии [3]. Вследствие того, что многие 
транзиторные состояния и возникающие патологические 
процессы (отличная от взрослых специфика течения 
болезни) могут быть напрямую связаны с особенностя-
ми строения кожи и ее функциональными «перестрой-
ками» в определенный период жизни ребенка, важно 
уметь правильно оценить и, при необходимости, прове-
сти соответствующее лечение с учетом таких аспектов, 
как форма наружного лекарственного средства, фар-
макологические свойства активного вещества, наличие 
и возможное влияние дополнительных/вспомогатель-
ных компонентов препарата (вещество, используемое 
в качестве основы; стабилизаторы, консерванты, эмуль-
гаторы, ароматизаторы, различные добавки) [4]. Таким 
образом, оказание рациональной терапии и осуществле-
ние ежедневного правильного ухода за кожей новорож-
денного при незнании этих особенностей невозможно.

КОЖА: ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ 
И МИКРОСКОПИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ
Кожа является самым большим и многофункцио-

нальным органом человеческого тела, обеспечивающим 
защитную/барьерную, рецепторную, иммунологическую, 
терморегуляторную, выделительную и метаболическую 
функции; также кожа поддерживает гомеостаз всего 
организма [5]. Сложное строение кожи, ее физико-
химические свойства и специфика иммунного ответа 
направлены по большей части на выполнение одной из 
важнейших функций — защитной. Особо важная роль 
отводится эпидермальному барьеру, состоящему из трех 
взаимодействующих между собой компонентов — рого-
вого слоя, плотных контактов зернистого слоя эпидерми-
са (tigh tjunctions, TJs) и клеточной сети Лангерганса, так 
называемого иммунологического барьера [6, 7].

Многие исследователи считают, что к моменту рож-
дения кожа и эпидермальный барьер у доношенного 
новорожденного (гестационный возраст от 37 до 41 нед) 
сформированы практически полностью и могут компе-
тентно выполнять свои функции, но это суждение спорно 
[8–10]. Несмотря на то, что с гистологической точки зре-
ния созревание кожи новорожденного по большей части 
завершено, ее физико-химические свойства сформиро-
ваны пока еще не до конца и полноценную защитную 
и другие функции на начальных этапах постнатального 
периода кожа обеспечить не может [11, 12].

Первое, что обращает на себя внимание при рожде-
нии ребенка, это наличие вязкой сыровидной смазки 
(Vernix caseosa), которая служит в качестве защитного 
покрытия кожи, или «естественного барьерного крема». 
В последнем триместре беременности после терми-
нальной дифференцировки эпидермиса и формирования 
рогового слоя образуется первородная смазка, которая 
на 80% состоит из воды, белков (10%), липидов кожного 
сала (10%), а также антимикробных пептидов, лануго 
и корнеоцитов, заключенных в гидрофобный липид-
ный матрикс [13]. Сыровидная смазка необходима для 
лучшей гидратации/увлажнения кожи, формирования 
кислого pH, обеспечения противомикробной/противо-
грибковой защиты и снижения потери тепла после рож-
дения [14]. Интересно наблюдение G. Darmstadt и соавт., 
где продемонстрировано, что жирные кислоты, особенно 
линолевая, находящиеся в составе первородной смазки, 
обладают не только противовоспалительными свойства-
ми, но еще и активируют рецепторы к пероксисомным 
пролифераторам альфа (PPARα), ускоряя тем самым 
образование зрелого эпидермального барьера [15]. 

G. Stamatas и соавт., изучая микроскопическую струк-
туру поверхности кожи младенца и взрослого, получили 
сравнительные данные о микрорельефе кожи: оказалось, 
что у младенцев сеть линий микрорельефа более плот-
ная, так называемые островки корнеоцитов по размеру 
меньше, а гидратация рогового слоя выше по сравнению 
со взрослыми (старше 18 лет) [11]. Толщина слоев эпи-
дермиса и количество клеток в них тоже отличаются: так, 
у младенцев в возрасте от 6 до 24 мес толщина рогового 
слоя тоньше примерно на 30%, а эпидермиса — на 20% по 
сравнению со взрослыми [16]. Значительно меньшую тол-
щину рогового слоя имеют недоношенные дети, в резуль-
тате чего страдает барьерная/защитная функция эпидер-
миса. Кроме того, размер корнеоцитов и кератиноцитов 
зернистого слоя у младенцев в сравнении со взрослыми 
оказался меньше, но при этом данная особенность стро-
ения была компенсирована высокой скоростью пролифе-
рации и дифференцировки [16]. Дерма у новорожденных 
тоньше — в ней отсутствует ретикулярный слой и снижено 
содержание белка эластина, а основным структурным 
компонентом является «эмбриональный» коллаген III типа, 
замещающийся уже в первый месяц жизни на «взрослый» 
коллаген I типа [17]. Также отмечается сглаженность 
сосочкового слоя и относительно большее количество 
клеток, участвующих в местном иммунном ответе [18]. 

Гидратация кожи зависит от возраста: если после 
рождения кожа новорожденного относительно сухая, то 
в течение первых 2–4 нед жизни наблюдается быстрое 
увеличение данного показателя вследствие адаптации 
к внешним условиям среды [2]. Увеличение гидратации 
может быть связано с формированием функциональной 
зрелости и повышением активности эккринных потовых 
желез [2]. Данная тенденция прослеживается у детей 
в возрасте от 8 до 24 мес, показатели гидратации кожи 
у которых выше, чем у взрослых [19]. Нормальный уро-
вень гидратации рогового слоя позволяет предотвра-
тить повреждение, уменьшить сухость и шелушение, тем 
самым обеспечивая защиту кожи [20]. Оценивая гидра-
тацию у недоношенных новорожденных, стоит отметить, 
что у детей, родившихся до 30-й нед беременности, гидра-
тация рогового слоя была больше, чем у недоношенных 
с гестационным возрастом более 30 нед, что, вероятнее 
всего, связано с неполным развитием первородной смаз-
ки, защищающей плод от внутриматочной мацерации [21].

Стоит также отметить роль естественного увлажняю-
щего фактора (natural moisturizing factor, NMF), который 
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имеет решающее значение в удержании воды и сохра-
нении гидратации эпидермиса. J. Nikolovski и соавт. 
показали, что у детей в возрасте от 3 до 12 мес кон-
центрация NMF, по сравнению со взрослыми, гораздо 
ниже [22], а значит, уровень гидратации рогового слоя 
менее зависим от количества NMF у детей до первого 
года жизни по сравнению со взрослыми [22]. Данные 
наблюдения заставляют задуматься о том, что в коже 
детей раннего возраста превалируют другие механизмы, 
регулирующие водный гомеостаз: вероятнее всего, ими 
являются анатомо-физиологические особенности в виде 
более тонкого рогового слоя, плотной структуры микро-
рельефа, а также высокой скорости дифференцировки 
и десквамации кератиноцитов [23].

Внутриклеточные липиды являются важными регу-
ляторами гидратации рогового слоя, но, как ни странно, 
уровни общих липидов и кожного сала на поверхности 
кожи младенца низкие, что также указывает на незре-
лость эпидермального барьера. Так, Р. Agache и соавт. 
выявили следующую закономерность изменения уров-
ней кожного сала: в первую неделю после рождения 
наблюдается увеличение секреции кожного сала, дости-
гающее уровня экскреции у взрослых. Этот факт во 
многом обусловливает возможность формирования 
младенческого себорейного дерматита. Однако к 6 мес 
жизни уровень кожного сала на поверхности кожи стано-
вится низким у младенцев обоих полов [24]. Полученные 
результаты позволили предположить, что перед родами 
происходит сильная стимуляция секреции кожного сала, 
которая, вероятнее всего, прекращается в момент или 
вскоре после рождения. В этой стимуляции рассма-
тривается также активная роль андрогенов и дегидро-
эпиандростерона (dehydroepiandrosterone, DHEA) [24]. 
Секреция кожного сала остается относительно низкой 
и постоянной до наступления препубертатного периода, 
в процессе которого вместе с увеличением выработки 
половых гормонов наблюдается увеличение выделения 
кожного сала [24]. 

Показатель кислотности кожи новорожденного изна-
чально (после родов) находится в интервале от 6,2 до 
7,5 и зависит от воздействия амниотической жидко-
сти (с pH = 7,4), низкого содержания NMF, незрело-
сти ферментативной системы рогового слоя, а также 
отсутствия сформированной нормальной микрофлоры 
[25]. Однако в течение первых 4 дней происходит значи-
тельное снижение pH, продолжающееся на протяжении 
3 мес: примерно тогда показатель pH достигает уровня 
5,0–5,5, характерного для кожи взрослых (рис. 1) [25, 
26]. В исследовании M. Visscher и соавт. показано, что 
сохранение первородной смазки в первые 24 ч после 
рождения ребенка способствует не только лучшей гидра-
тации кожного покрова, но и более быстрому снижению 
pH и активному формированию гидролипидной ман-
тии [14]. Становление кислого pH обусловлено образо-
ванием свободных жирных кислот, молочной кислоты 
и лактата в потовых железах, расщеплением церамидов, 
филаггрина [27, 28]. Становление кислого pH — одно из 
важнейших изменений кожи новорожденного, способ-
ствующих созреванию и правильному формированию 
эпидермального барьера, изменению активности сери-
новых протеаз, отвечающих за деградацию корнеодес-
мосом и десквамацию корнеоцитов, а также контролю 
численности микробиоты кожи, подавлению роста пато-
генных микроорганизмов [29, 30].

Оценивая эпидермальный барьер у детей раннего 
возраста, следует понимать, что наиболее важным пара-
метром, отражающим целостность и компетентность 
защитной функции кожного барьера, является уровень 
трансэпидермальной потери воды (ТЭПВ), оптимальные 
значения которого составляют до 8 г/м2 в час [31]. При 
этом высокие показатели ТЭПВ указывают на незре-
лость эпидермального барьера и его функциональную 
недостаточность [32]. Так, например, у недоношенных 
новорожденных ТЭПВ намного выше, чем у доношенных, 
что также указывает на несостоятельность эпидермаль-
ного барьера [33]. Параметры ТЭПВ зависят от внешних 

Рис. 1. Показатели pH, NMF (естественный увлажняющий фактор) и гидратации кожи в зависимости от возраста [25, 26]

Fig. 1. Levels of pH, NMF (natural moisturizing factors) and skin hydration depending on the age [25, 26]
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условий, анатомической области, выбранной в качестве 
места измерения, физической активности и состояния 
питания, поэтому выводы в различных исследованиях, 
сравнивающих ТЭПВ детей раннего возраста и взрос-
лых, различаются между собой [34]. Так, в исследовании 
S. Saijo и соавт. [35] показано, что уровень ТЭПВ у мла-
денцев выше, чем у взрослых, тогда как G. Yosipovitch 
и соавт. [36] высказали прямо противоположное утверж-
дение. Тем не менее, имеются также данные, подтверж-
дающие высокий уровень ТЭПВ у детей раннего воз-
раста по сравнению со взрослыми, что в совокупности 
с остальными вышеперечисленными факторами позво-
ляет сделать вывод о незрелости эпидермального барье-

ра у новорожденного после родов и его функциональной 
некомпетентности (рис. 2) [22].

У недоношенных новорожденных созревание эпидер-
мального барьера напрямую зависит от гестационного 
возраста и в среднем достигается через 2–4 нед пост-
натальной жизни (при гестационном возрасте > 25 нед) 
[11, 37]. Толщина рогового слоя и ТЭПВ у недоношенных 
детей также зависят от гестационного возраста: при 
сроке гестации до 26 нед роговой слой еще не сформи-
рован, а значение ТЭПВ достигает максимальных значе-
ний — ~75 г/м2 в час, которое постепенно уменьшается 
за счет созревания рогового слоя и эпидермального 
барьера (рис. 3) [20].

Рис. 2. Зависимость уровня ТЭПВ от возраста [22]

Fig. 2. TEWL level depending on the age [22]

Примечание. ТЭПВ — трансэпидермальная потеря воды.

Note. TEWL — transepidermal water loss.

Рис. 3. Зависимость уровня ТЭПВ от гестационного срока [20]

Fig. 3. TEWL level depending on the gestation period [20]

Примечание. ТЭПВ — трансэпидермальная потеря воды.

Note. TEWL — transepidermal water loss.
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На поверхности кожи у недоношенных со сроком 
гестации до 34 нед выявляются более высокие уровни 
содержания альбумина, IL1 α, IL6, IL8 и инволюкри-
на, обусловленные недостаточностью эпидермального 
барьера, что повышает предрасположенность к разви-
тию воспаления [38, 39]. Именно поэтому крайне важно 
обеспечить и поддерживать барьерную функцию кожи, 
особенно у недоношенных новорожденных. Высокий 
уровень ТЭПВ у недоношенных способствует обезвожи-
ванию, термической нестабильности и дисбалансу элек-
тролитов [40]. Так, исследования в Бангладеш показали, 
что массаж с применением эмолентов на основе вазели-
на или подсолнечного масла дважды в день снижал ТЭПВ 
и улучшал состояние кожи, что приводило к уменьше-
нию смертности на 25–30% среди недоношенных детей 
(гестационный возраст < 33 нед), также наблюдалось 
снижение частоты внутрибольничных инфекций на 71% 
при использовании смягчающего средства на основе 
вазелина и на 41% в случае использования подсолнеч-
ного масла [41]. 

Такая тенденция отмечается и в других развиваю-
щихся странах [42, 43]. Стоит отметить, что в развитых 
странах подобные исследования показали смешанные 
результаты. Несмотря на то, что многие исследователи 
действительно наблюдали улучшение состояния эпи-
дермального барьера при применении эмолентов, было 
также продемонстрировано, что после использования 
мазей на основе вазелина риск развития коагулазо-
негативной стафилококковой инфекции у младенцев 
с гестационным возрастом < 37 нед или системного 
кандидоза у недоношенных с гестационным возрастом 
до 27 нед и низкой массой тела (< 1000 г), наоборот, 
увеличивался более чем в 3 раза, вероятнее всего, 
в результате создания окклюзии кожи или из-за отсут-
ствия консервантов в средстве, что создает благопри-
ятные условия для размножения патогенных микроор-
ганизмов [44–46].

V. Kanti и соавт. в своем недавнем исследовании, 
проведенном в Германии, показали, что массаж с под-
солнечным маслом может ухудшить созревание кожного 
барьера и увеличить ТЭПВ [47]. Напротив, в исследова-
нии австрийских коллег показано, что использование 
крема с оливковым маслом (70% ланолина и 30% олив-
кового масла) положительно влияет на состояние эпи-
дермального барьера у недоношенных детей, снижает 
риск возникновения дерматитов и даже превосходит 
эффективность смягчающего крема по типу «вода в мас-
ле» [48].

Нанесение на кожный покров эмолентов также важ-
но у доношенных новорожденных, особенно в качестве 
предотвращения и/или лечения различных заболеваний, 
связанных с нарушением эпидермального барьера [10]. 
Наиболее частой проблемой младенцев и детей раннего 
возраста является пеленочный дерматит, характеризу-
ющийся островоспалительными высыпаниями на коже 
в области ношения подгузника, возникающими за счет 
создания окклюзии, трения, воздействия ферментов 
каловых масс и мочи, сдвига pH в щелочную сторону [10]. 
Одним из основных пунктов профилактики и лечения 
пеленочного дерматита является нанесение защитных 
и смягчающих кремов тонким слоем после каждой сме-
ны подгузника. Данные кремы должны иметь в составе 
такие ингредиенты, как оксид цинка, вазелин, ланолин, 
масло печени трески, диметикон, декспантенол (при 
условии отсутствия признаков кандидозной инфекции) 
[49]. Эмоленты защищают кожу в области подгузника, 
покрывая ее поверхность и создавая таким образом 

дополнительный барьер между кожей и естественными 
выделениями, поставляют липиды, которые могут про-
никать в межклеточные пространства рогового слоя, тем 
самым предотвращая воздействие избыточной влаги, 
раздражителей и способствуя восстановлению липидно-
го барьера эпидермиса [50].

Отдельного внимания заслуживает атопический дер-
матит (АтД). АтД является хроническим, воспалительным 
заболеванием кожи мультифакториальной природы, 
риск возникновения которого возрастает при дисфунк-
ции эпидермального барьера. При АтД происходит еще 
большее увеличение уровня ТЭПВ, изменение pH кожи, 
снижение уровня церамидов, увеличение проницаемо-
сти для патогенов/аллергенов, усиление бактериальной 
колонизации, нарушение местного иммунного ответа 
[10]. E. Simpson и соавт. провели открытое проспектив-
ное и рандомизированное контролируемое исследова-
ния, в которых показали, что применение эмолентов 
типа «масло в воде» с рождения является безопасной 
и эффективной стратегией в профилактике АтД и сниже-
нии риска развития транскутанной сенсибилизации [51, 
52]. Обсуждается использование эмолентов «плюс», кото-
рые содержат активные ингредиенты (сапонины; флаво-
ноиды и рибофлавин из экстрактов проростков овса, не 
содержащих белков; бактериальные лизаты Aquaphilus 
dolomiae или Vitreoscilla filiformis). A. Wollenberg и соавт. 
утверждают, что использование эмолентов «плюс» сни-
жает тяжесть АтД, восстанавливает эпидермальный 
барьер и нормальную микробиоту кожи [53]. Кроме того, 
некоторые европейские рекомендации по лечению АтД 
у детей рекомендуют содержание конкретных ингреди-
ентов в смягчающих средствах (вазелина, церамидов/
предшественников церамидов и глицерина), а также 
предостерегают от применения эмолентов, содержащих 
мочевину, хлорид натрия и пропиленгликоль [54]. Так, 
S. Koppes и соавт. сообщили, что использование эмолен-
та с содержанием церамидов и магния привело к значи-
тельному снижению SCORAD и уровня ТЭПВ, улучшилась 
гидратация кожи и возросло количество NMF [55].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сразу после рождения у новорожденного про-

исходят различные структурные и функциональные 
«перестройки» кожи и ее придатков, направленные 
на адаптацию к новым условиям среды: созревание 
потовых желез, регуляция уровня секреции кожного 
сала, гидратации кожи, pH, NMF, ТЭПВ. Эти изменения 
необходимы для конечного формирования нормальной 
структуры и функциональной зрелости эпидермально-
го барьера. Поскольку кожа младенцев продолжает 
созревание в течение первых лет жизни, важно соблю-
дение основных принципов ухода за кожей, а также 
использование специально предназначенных очищаю-
щих и увлажняющих средств, которые не должны нару-
шать кожный барьер, изменять pH или липидный состав 
кожного покрова, а, наоборот, должны быть направлены 
на поддержание эпидермального барьера, улучшение 
баланса липидов, жидкости и электролитов. Также сле-
дует помнить об особенностях кожи у недоношенных 
детей, применение эмолентов у которых необходимо для 
обеспечения функционального эпидермального барьера 
и снижения уровня ТЭПВ.
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