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МЕТОДОЛОГИЯ

Методы, используемые для сбора/селекции доказательств: поиск в
электронных базах данных.

Описание методов, использованных для оценки качества и силы
доказательств: доказательной базой для рекомендаций являются
публикации, вошедшие в Кохрейновскую библиотеку, базы данных
EMBASE, MEDLINE и PubMed. Глубина поиска - 5 лет.

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:

 консенсус экспертов;

 оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой.

Методы, использованные для анализа доказательств:

 обзоры опубликованных мета-анализов;

 систематические обзоры с таблицами доказательств.

Описание методов, использованных для анализа доказательств

При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств,
использованная в каждом исследовании методология изучается для того,
чтобы убедиться в ее валидности. Результат изучения влияет на уровень
доказательств, присваиваемый публикации, что в свою очередь, влияет на
силу рекомендаций.

Для минимизации потенциальных ошибок каждое исследование
оценивалось независимо. Любые различия в оценках обсуждались всей



группой авторов в полном составе. При невозможности достижения
консенсуса привлекался независимый эксперт.

Таблицы доказательств: заполнялись авторами клинических
рекомендаций.

Методы, использованные для формулирования рекомендаций:
консенсус экспертов.

Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points –
GPPs)

Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиническом
опыте авторов разработанных рекомендаций.

Экономический анализ

Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике не
анализировались.

Метод валидации рекомендаций

 Внешняя экспертная оценка.

 Внутренняя экспертная оценка.

Описание метода валидации рекомендаций

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы
независимыми экспертами, которых, прежде всего, попросили
прокомментировать, насколько доступна для понимания интерпретация
доказательств, лежащая в основе рекомендаций.

От врачей первичного звена (аллергологов-иммунологов) получены
комментарии в отношении доходчивости изложения данных рекомендаций, а
также их оценка важности предлагаемых рекомендаций, как инструмента
повседневной практики.

Все комментарии, полученные от экспертов, тщательно
систематизировались и обсуждались членами рабочей группы (авторами
рекомендаций). Каждый пункт обсуждался в отдельности.

Консультация и экспертная оценка

Проект рекомендаций был рецензирован независимыми экспертами,
которых, прежде всего, попросили прокомментировать доходчивость и



точность интерпретации доказательной базы, лежащей в основе
рекомендаций.

Рабочая группа

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были
повторно проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к
заключению, что все замечания и комментарии экспертов приняты во
внимание, риск систематических ошибок при разработке рекомендаций
сведен к минимуму.

Основные рекомендации

Сила рекомендаций (1-2) на основании соответствующих уровней
доказательств (А-С) и индикаторы доброкачественной практики (табл. 1) –
good practice points (GPPs) приводятся при изложении текста рекомендаций.

Таблица 1.
Схема для оценки уровня рекомендаций

Степень
достоверности
рекомендаций

Соотношение
риска и
преимуществ

Методологическое качество
имеющихся доказательств

Пояснения по
применению
рекомендаций

1А

Сильная
рекомендация,
основанная на
доказательствах
высокого качества

Польза отчетливо
превалирует над
рисками и
затратами, либо
наоборот

Непротиворечивые
доказательства, основанные
на хорошо выполненных РКИ
или неопровержимые
доказательства,
представленные в какой-либо
другой форме.

Дальнейшие исследования
вряд ли изменят нашу
уверенность в оценке
соотношения пользы и риска.

Сильная
рекомендация,
которая может
использоваться в
большинстве
случаев у
преимущественного
количества
пациентов без
каких-либо
изменений и
исключений

1В

Сильная
рекомендация,
основанная на
доказательствах
умеренного
качества

Польза отчетливо
превалирует над
рисками и
затратами, либо
наоборот

Доказательства, основанные
на результатах РКИ,
выполненных с некоторыми
ограничениями
(противоречивые результаты,
методологические ошибки,
косвенные или случайные и
т.п.), либо других веских
основаниях. Дальнейшие
исследования (если они
проводятся), вероятно,
окажут влияние на нашу
уверенность в оценке
соотношения пользы и риска
и могут изменить ее.

Сильная
рекомендация,
применение
которой возможно
в большинстве
случаев



1С

Сильная
рекомендация,
основанная на
доказательствах
низкого качества

Польза, вероятно,
будет
превалировать над
возможными
рисками и
затратами, либо
наоборот

Доказательства, основанные
на обсервационных
исследованиях, бессистемном
клиническом опыте,
результатах РКИ,
выполненных с
существенными
недостатками. Любая оценка
эффекта расценивается как
неопределенная.

Относительно
сильная
рекомендация,
которая может быть
изменена при
получении
доказательств более
высокого качества

2А

Рекомендация
низкой силы,
основанная на
доказательствах
высокого качества

Польза
сопоставима с
возможными
рисками и
затратами

Надежные доказательства,
основанные на хорошо
выполненных РКИ или
подтвержденные другими
неопровержимыми данными.

Дальнейшие исследования
вряд ли изменят нашу
уверенность в оценке
соотношения пользы и риска.

Слабая
рекомендация.

Выбор наилучшей
тактики будет
зависеть от
клинической
ситуации
(обстоятельств),
пациента или
социальных
предпочтений.

2В

Слабая
рекомендация,
основанная на
доказательствах
умеренного
качества

Польза
сопоставима с
рисками и
осложнениями,
однако в этой
оценке есть
неопределенность.

Доказательства, основанные
на результатах РКИ,
выполненных с
существенными
ограничениями
(противоречивые результаты,
методологические дефекты,
косвенные или случайные),
или сильные доказательства,
представленные в какой-либо
другой форме.

Дальнейшие исследования
(если они проводятся), скорее
всего, окажут влияние на
нашу уверенность в оценке
соотношения пользы и риска
и могут изменить ее.

Слабая
рекомендация.

Альтернативная
тактика в
определенных
ситуациях может
явиться для
некоторых
пациентов лучшим
выбором.

2С

Слабая
рекомендация,
основанная на
доказательствах
низкого качества

Неоднозначность
в оценке
соотношения
пользы, рисков и
осложнений;
польза может быть
сопоставима с
возможными
рисками и
осложнениями.

Доказательства, основанные
на обсервационных
исследованиях,
бессистемного клинического
опыта или РКИ с
существенными
недостатками. Любая оценка
эффекта расценивается как
неопределенная.

Очень слабая
рекомендация;
альтернативные
подходы могут
быть использованы
в равной степени.



ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Пеленочный дерматит – механический контактный дерматит, обусловленный
совокупностью местных факторов: мацерацией кожи (размягчение в
результате мокнутия), трением и скольжением, а также воздействием
аммиака мочи, протеаз и липаз стула, что в совокупности вызывает
раздражение и повреждение кожи. Заболевание может осложняться
вторичной бактериальной или грибковой инфекцией. [3]

КОД по МКБ-10

L 22

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Возраст: 0-3 года

Пол: не имеет значения

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

- Кожа вторично колонизируется дрожжевыми грибами рода Candida.

- Наличие себорейного, атопического дерматита, системные заболевания
снижают защитные функции кожи

- Длительный контакт кожи с мочой и фекалиями вызывает мацерацию кожи.

- Бактерии стула высвобождают аммиак из мочевины, что приводит к
ощелачиванию и раздражению кожи.

- Высокий показатель pH обусловливает активизацию ферментов стула
(липаз, протеаз), которые разрушают эпидермальный барьер

- Отсутствие циркуляции воздуха под герметичным подгузником
способствует мацерации кожи и проникновению раздражающих веществ в
эпидермис и через него. [5]

КЛАССИФИКАЦИЯ (модифицировано по Yan et al., 2006)[5]

1. Ирритантый дерматит
2. Интертригинозный дерматит
3. Себорейный дерматит
4. Кандидозный пеленочный дерматит

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА



Характерно появление эритемы и ярко-розовых папул в аногенитальной
области. Чаще всего дерматит развивается на выпуклых поверхностях
ягодиц, бедер и паха.

После эпизодов диареи и/ или терапии антибиотиками появляются
эритематозные пятна и папулы, особенно в перианальной области.
Независимо от этиологии могут образовываться эрозии и язвы (папуло-
эрозивный псевдосифилоид Севестра-Жаке.)

Суперинфекция Candida проявляется в виде эритематозных пятен с
типичным шелушенем по периферии («воротничковое шелушение») на
эритематозном основании. Часто образуются сходные очаги («саттелитные
очаги») в области бедер и живота. Выделяют различные клинические формы
пеленочного дерматита.

Таблица 2
Дифференциальная диагностика пеленочного дерматита

Критерии Ирритатив
ный
дерматит

Интертригино
зный
дерматит

Себорейный
дерматит

Кандидозны
й
пеленочный
дерматит

Локализация Живот,
ягодицы,
генитальная
область,
интактны
кожные
складки

Складки кожи Складки
кожи

Распространя
ется на
окружающий
кожный
покров

Складки
кожи

Распростран
яется на
окружающи
й кожный
покров

Клиническая
картина

Эритема на
плоских
поверхност
ях,
эритематоз
ные папулы

Четко
ограниченная
эритема с
мацерацией

Бледно-
розовые
папулы и
бляшки

Эритематозн
ые папулы с
выраженным
белесоватым
шелушением
по краю,
сателлитные
очаги

Предрасполага
ющие факторы

Окклюзия,
диарея,
редкая
смена
подгузнико
в

Гипертрофия,
тепловой
застой

Генерализова
нный
себорейный
дерматит

Терапия
антибиотика
ми, диарея,
молочница



ДИАГНОСТИКА [1,5]

- анамнез и клиническое обследование,

- соскоб с кожи, а при необходимости культура стула на Candida spp.,

- при подозрении на псориаз или гистиоцитоз клеток Лангерганса – биопсия,

- при хронической персистенции – исключить дефицит цинка.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА [5]

Таблица 3
Дифференциальный диаггноз пеленочного дерматита (продолжение Табл.2)

Критерии Пеленочный
дерматит

Аллергич
еский
контактн
ый
дерматит

Псориаз Дерматит
вследствие
дефицита
цинка

Гистиоцитоз
клеток
Лангерганса

Возраст
проявления

С 2х месяцев Редко до
9-12
месяцев

В любом
возрасте

2-6
месяцев

В любом
возрасте

Состояние
кожи в
области
подгузника

Диссеминир
ованные
эритематозн
ые пятна и
папулы

Четко
отгранич
енная
экзема

Четко
отгранич
енные
эритемат
озно-
сквамозн
ые
бляшки

Диффузна
я эритема,
затем
эрозии,
местами
импетигин
изация

Диссеминир
ованные
коричневаты
е папулы,
трещины в
паховой и
перианально
й области

Экстрагени
тальные
поражения

При
кандидозной
инфекции
возможны
сателлитные
очаги в
области
бедер и
живота

редко Волосист
ая часть
головы,
ушные
раковин
ы, пупок,
колени,
локти

Похожие
очаги в
периораль
ной
области и
на
акральных
участках

Волосистая
часть кожи
головы,
область за
ушами,
складки
кожи

Кожный зуд Легкий или
отсутствует

выражен легкий Незначите
льный или
отсутствуе
т

Сильно
выражен



Суперинфек
ция

Часто
(кандидозна
я)

Иногда
(кандида,
с
тафилоко
кк)

Очень
редко

Иногда
(кандида, с
тафилокок
к)

редко

ПРИМЕРЫ ДИАГНОЗОВ

Пеленочный дерматит, осложненный грибковой инфекцией. Острая фаза.

ЛЕЧЕНИЕ

1. Регенерация кожного барьера: применение цинксодержащих (оксид
цинка) средств является хорошим способом защиты кожи от
воздействия раздражителей с одновременной регенерацией (Бепантен,
Деситин, Судо крем). Эти средства должны также содержать вазелин и
парафин. (С)

2. При кандидозном пеленочном дерматите – применение средств с
противогрибковым компонентом (нистатин, клотримазол,
миконазол).(С)

3. В случае кандидозного пеленочного дерматита всегда присутствует
интерстинальное, а иногда также клинически выраженное оральное
кандидозное поражение. Целесообразна оральная терапия нистатином
в течение 10 дней дополнительно к местной противогрибковой
терапии. В устойчивых к терапии случаях – оральная терапия
флуконазолом (5мг/кг веса/день).(С)

4. При наличии эрозий – сидячая ванна со слабым раствором
перманганата калия, тамоленом, после чего область подгузников
высушивают промакиванием, наносят неспиртсодержащие анилиновые
красители (метиленовый синий).(D)

5. При бактериальных инфекциях – местное лечение муципроцином; с
осторожностью, из-за высокой вероятности развития аллергического
контактного дерматита, могут применяться бацитрацин и неомицин
(Банеоцин). При тяжелых поражениях возможно назначение системной
антибиотикотерапии.(C)[4]

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ [4]

Условия оказания помощи: амбулаторная и стационарная

Форма оказания медицинской помощи: плановая

Средние сроки лечения в стационаре (количество дней): 7- 10

ПРОФИЛАКТИКА



1. Сокращение интервала между сменой подгузников (каждые 3-4 часа)

2. Не применять для очищения области подгузников влажные салфетки

3. Устранение окклюзии – на 2 часа  в день оставлять младенца без

подгузников.

4. Для уменьшения влажности и трения могут использоваться порошки

(тальк, детская присыпка, кукурузный крахмал), при этом необходимо

следить, чтобы ребенок случайно их не вдохнул.[1,5]

ПРОГНОЗ И ИСХОД

Благоприятный. Большинство случаев пеленочного дерматита разрешается

самостоятельно в течение 3х дней. Тяжелые случаи обычно обусловлены

хроническим раздражением или вторичной инфекцией.[3]
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