
А
номалия конституции (диатез) – свойственное
детям первых лет жизни наследуемое, врожден-
ное или приобретенное состояние неустойчи-

вого равновесия нейроэндокринной регуляции, об-
менных процессов и других функций детского орга-
низма, которое может привести к необычным, патоло-
гическим реакциям на обычные воздействия [1].

Понятие «диатезы», или «аномалии конституции»,
было введено в клиническую педиатрию в конце XIX –
начале XX в. Термин «диатез» соответствует понятию
«наследственная предрасположенность». Введение тер-
мина «диатезы» было обусловлено недостаточными
сведениями о наследственности, генетических и моле-
кулярных механизмах развития заболеваний, недоста-
точным развитием лабораторных и других методов ди-
агностики. В настоящее время учение о диатезах пред-
ставляет собой своеобразную дань традиции и сохра-
нилось исключительно в отечественной педиатрии. В
зарубежной литературе и медицинской практике диа-
тезы не выделяют, не предусмотрены они и в Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра [1].

Следует четко представлять, что диатез – не отдельная
нозологическая форма и, строго говоря, даже не син-
дром. Это совокупность клинических и параклиниче-
ских признаков, которые могут быть обусловлены мно-
гими причинами, но так или иначе способствуют фор-
мированию определенных заболеваний в старшем воз-
расте. Тем не менее выделение диатезов у детей груд-
ного и раннего возраста целесообразно, так как это поз-
воляет выделить диспансерную группу детей, требую-
щих специального ведения врачом-педиатром. Ведение
таких детей на педиатрическом участке включает в себя
следующие аспекты: работа с родителями и разъясне-
ние организации ухода и питания таких детей, плани-
рование лечебных и профилактических мероприятий.

В настоящее время выделяют 17 групп диатезов, но
по сути три из них встречаются у детей младших воз-
растных групп: экссудативно-катаральный, лимфа-
тико-гипопластический и нейроартритический. Они
являются возрастно-специфическими дисфункциями
созревания, перенапряжения в определенных систе-
мах, а значит, это те состояния, которые требуют от
врача-педиатра как врача первого контакта правиль-

ной организации работы для профилактики формиро-
вания хронических заболеваний, прежде всего аллер-
гических [1].

Наиболее часто у детей первого года жизни встреча-
ется экссудативно-катаральный диатез. Его распро-
страненность в популяции до 60%. Экссудативно-ката-
ральный диатез – это своеобразное состояние орга-
низма ребенка, сопровождающееся склонностью кожи
и слизистых оболочек к возникновению инфильтра-
тивно-десквамативных процессов, лимфоидной ги-
перплазией, лабильностью водно-солевого обмена,
склонностью к аллергическим реакциям, воспалитель-
ным и инфекционным заболеваниям [1]. Современные
знания об этиопатогенезе экссудативно-катарального
диатеза позволяют считать данную аномалию консти-
туции псевдоаллергической, но именно этот диатез
может стать фоном для развития атопического дерма-
тита. Основным предрасполагающим фактором к экс-
судативно-катаральному диатезу является отягощен-
ный семейный анамнез по аллергическим заболева-
ниям. Однако из популяционного исследования Bo-
usquet (1983 г.) известно, что даже при отсутствии ал-
лергических заболеваний в семье риск развития аллер-
гии у современных детей составляет 5–15%, увеличи-
ваясь, если брат/сестра ребенка имеют аллергические
проявления, до 40%, если аллергию имеет один из ро-
дителей – до 60%, до 80% – если оба родителя имеют
одинаковое аллергическое заболевание [1, 2].

А значит, правильное ведение ребенка с экссуда-
тивно-катаральным диатезом позволит снизить риск
формирования хронических аллергических заболева-
ний, в том числе атопического дерматита. Основными
клиническими проявлениями данного диатеза яв-
ляются воспалительные изменения со стороны кожи –
себорейные чешуйки на голове, температурозависи-
мое покраснение и мелкочешуйчатое шелушение
кожи щек (молочный струп), высыпания на коже ко-
нечностей и туловища, стойкие опрелости и явления
перианального дерматита. Это именно те дети, у кото-
рых чаще всего развивается пеленочный дерматит.

Лечение детей с экссудативно-катаральным диате-
зом должно быть комплексным [1, 2]. Если мы говорим
о лечении, значит, проявления диатеза, в том числе со
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стороны кожи, уже есть, поэтому комплекс лечебных
мероприятий включает в себя следующее:

1. Если ребенок на грудном вскармливании, то мама
ребенка должна вести пищевой дневник и упо-
треблять в пищу только гипоаллергенные про-
дукты и блюда. Если ребенок получает замени-
тели грудного молока, то назначаются лечебные
высокогидролизные или аминокислотные смеси
(так же, как при ведении детей с атопическим
дерматитом). Частой ошибкой является назначе-
ние гипоаллергенных смесей (на основе частич-
ного гидролиза белка коровьего молока) или
низко- и безлактозных смесей (хотя основной ал-
лерген – это белок коровьего молока, а не лак-
тоза) [1].

2. Наблюдение за регулярностью и характером стула,
его коррекция при необходимости.

3. При упорной клинике – назначение антигиста-
минных средств II поколения или их активных ме-
таболитов на срок до 6 мес.

4. По показаниям – полиферментные препараты. Од-
нако назначать их надо осторожно, так как некото-
рые произведены на основе поджелудочной же-
лезы крупного рогатого скота и дают перекрест-
ную аллергическую реакцию к белкам коровьего
молока. Поэтому целесообразно назначать препа-
раты, полученные на основе поджелудочной же-
лезы свиньи.

5. Одно из важных мест в ведении детей с экссуда-
тивно-катаральным диатезом занимают наружная
терапия и уход за кожей. На этом поподробнее мы
остановимся в этой статье.

Кожа грудного ребенка имеет свои анатомо-физио-
логические особенности, которые и предрасполагают
к возникновению воспалительных заболеваний: она
более тонкая, легкоранимая, высоковаскуляризиро-
вана, имеет физиологический паракератоз, который
проявляется шелушением, рН ближе к нейтральной (у
взрослых рН – кислая), что создает условия для раз-
множения бактерий. Незрелый клеточный и гумораль-
ный иммунитет увеличивает чувствительность детей к
инфицированию различными микроорганизмами,
проникающими через поврежденный эпидермальный
барьер. А высокая всасывающая способность кожи
резко возрастает при воспалительных процессах, что
может привести к интоксикации всего организма
[3–6]. Все это необходимо учитывать при назначении
наружной терапии грудным детям.

Наружная терапия начинается с ухода и очищения.
Ежедневные купания должны проводиться в воде с тем-
пературой не выше 37°С без использования мочалки
моющими средствами с рН 5,5. После купания ребенка
промакивают (а не вытирают) пеленкой, обязательно
нанести увлажняющее средство. При воспалительных
высыпаниях необходимо нанесение противовоспали-
тельных топических средств, стероидных или нестеро-
идных, что определяется тяжестью кожного процесса.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением в течение года с ежемесяч-

ным осмотром находились 47 младенцев. Из них 70,2%
(33 ребенка) наблюдались с момента выписки из род-
дома, 12,7% (6 человек) – с 1 мес жизни, 17,1% (8 чело-
век) – с 3-месячного возраста. У всех детей в возрасте
1–4 мес отмечались явления экссудативно-катараль-
ного диатеза. В 66% случаев (31 человек) дети были от-
несены в группу высокого риска (40–60%) по разви-
тию аллергии, так как у них выявлен отягощенный се-
мейный анамнез по аллергическим заболеваниям (ато-
пический дерматит, поллиноз, бронхиальная астма).

По характеру вскармливания дети распределились
следующим образом: на грудном вскармливании нахо-
дились до 1 мес – 3 (6,4%) человека, остальные 44 ре-
бенка получали грудное молоко: по 11 (23,4%) человек –
до 3 , 4 , 6 мес и до 1 года соответственно. При возникно-
вении потребности в заменителях грудного молока 36
(76,6%) детей получали гипоаллергенную смесь (на ос-
нове частичного гидролиза белков коровьего молока),
6,4% – базовую смесь, остальные 8 (17%) человек в смеси
не нуждались. Прикорм гипоаллергенный введен с 4 мес
– у 72,3% детей, с 4,5 мес – 17,1%, с 5 мес – 10,6%.

При необходимости назначения антигистаминных
препаратов использовали цетиризина дигидрохлорид
в возрастной дозировке, так как он разрешен к приме-
нению у детей первого года жизни.

Всем детям в зависимости от цели – уход за кожей,
профилактика или лечение проявлений дерматита –
рекомендовались для длительного применения крем
и/или мазь с декспантенолом. Для профилактики пеле-
ночного дерматита под подгузник наносилась мазь с
декспантенолом; для ухода за кожей, склонной к сухо-
сти, – крем с декспантенолом. При возникновении
проявлений экссудативно-катарального диатеза с це-
лью наружной терапии на участки высыпаний наноси-
лись крем и мазь с декспантенолом в лечебной дози-
ровке, форма выбиралась в зависимости от стадии
кожного процесса (рис. 1).

Выбор препарата обоснован тем, что эффективность
декспантенола подтверждена многочисленными ис-
следованиями [3–8]. Декспантенол – провитамин пан-
тотеновой кислоты (витамин В

5
). Декспантенол хими-

чески более стабилен и легче проникает через кожные
покровы по сравнению с пантотеновой кислотой. 
В процессе перемещения через эпителиальный слой
он быстро превращается в пантотеновую кислоту. Пан-
тотеновая кислота входит в состав коэнзима А (СоА) и
поэтому играет важную роль в метаболизме клеток ор-
ганизма. СоА принимает участие в разных биохимиче-
ских процессах, один из которых – цикл Кребса – вы-

дерматология

Рис. 1. Ситуации, в которых назначалась мазь с декспантенолом.
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полняет энергетическую функцию. Энергия накапли-
вается в клетках в виде аденозинтрифосфата и затем
используется для деления фибробластов и синтеза
коллагена, а также пролиферации эпидермальных кле-
ток. Таким образом, пантотеновая кислота помогает
поддерживать нормальное состояние кожи и удовле-
творяет возрастающие энергетические потребности
пролиферирующих клеток в процессе заживления ран.

Следует отметить, что СоА играет еще одну не менее
важную роль, специфичную для кожи. Он участвует в
синтезе холестерина и различных липидов, незамени-
мых для осуществления защитной функции наружных
слоев эпидермиса.

Поэтому пантотеновая кислота как составная часть
СоА поддерживает состояние кожи двумя путями. С од-
ной стороны, она помогает сохранять влагу в коже,
участвуя в сохранении целостности липидного барь-
ера. С другой – с ее помощью поддерживается синтез
коллагеновых и эластических волокон фибробла-
стами, что обеспечивает коже плотность и упругость.
Но для препаратов наружной терапии важны не только
действующее вещество, но и наполнители, обеспечи-
вающие доставку его в слои кожи. 

Форма мази в контексте обсуждаемой темы инте-
ресна тем, что на поверхности кожи она создает до-
полнительный слой, защищающий кожу от повреж-
дающих факторов – мочи, кала, трения. Также декспан-
тенол обеспечивает нормальную регенерацию. Пленка
мази, с одной стороны, усиливает возможности кожи
сохранять воду, с другой – ланолиновая основа мази
сохраняет процессы кожного дыхания.

Полученные результаты
За время наблюдения пеленочного дерматита не

было зарегистрировано ни у одного ребенка, периоди-
чески возникающие явления перианального дерма-
тита после нарушения диеты отмечались у 89,4% детей,
у 40,4% – умеренно выраженные проявления диатеза,
которые купировались регуляцией питания и допол-
нительным нанесением крема или мази с декспантено-

лом (рис. 2). У 3 (6,4%) человек в возрасте 4 мес опреде-
лялись выраженные явления диатеза с высыпаниями
на волосистой части головы, лице и туловище, кото-
рые были купированы приемом антигистаминных
средств, нанесением мази с декспантенолом на уча-
стки высыпания, в том числе на волосистую часть го-
ловы, в виде монотерапии.

Начиная с 5–6-месячного возраста проявления со
стороны кожи регистрировались в виде эпизодиче-
ских ограниченных высыпаний на коже щек, туло-
вища, которые купировались нанесением крема с декс-
пантенолом.

Выводы
Учитывая анатомо-физиологические особенности

кожи детей грудного возраста, а именно повышенную
ранимость, высокую резорбтивную способность, не-
обходимость нанесения наружных средств на боль-
шую поверхность, а также фармакологическое дей-
ствие крема и мази с декспантенолом,  эти препараты
являются препаратом выбора для наружной терапии
при ведении детей с экссудативно-катаральным диате-
зом и могут использоваться в виде монотерапии.
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Рис. 2. Пример эффективности мази с декспантенолом.
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