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Медична реабілітація хронічних  
дерматозів у дітей та підлітків у  

санаторних умовах
Голяченко Г.Б.

Тернопільський обласний комунальний клінічний шкірно-венерологічний диспансер

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ХРОНИ-
ЧЕСКИХ ДЕРМАТОЗОВ У ДЕТЕЙ И ПОД-
РОСТКОВ В САНАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
Голяченко Г. Б.
Приведены данные об особенностях восстановитель-
ного лечения детей и подростков, болеющих хрони-
ческими дерматозами. Разработаны программы вос-
становительного лечения отдельно для атопическо-
го дерматита, псориаза и крапивницы в санаторных 
условиях. Программы включали ЛФК, электрофорез, 
УФО, диадинамотерапию, электросон, водолечение, 
ультразвуковое лечение, магнитотерапию, фитоте-
рапию, рефлексотерапию, фармакотерапию, тепло- 
лечение, бальнеотерапию, лазеротерапию, дието-
терапию, гомеопатию, психотерапию, дарсонвали-
зацию, коротковолновую и микроволновую терапию. 
Для каждого дерматоза разрабатывались соответс-
твующие комплексы. Восстановительное лечение по-
казало высокую медицинскую эффективность. 

MEDICAL REHABILITATION OF CHRONIC 
DERMATOSIS IN CHILDREN AND TEENAG-
ERS IN SANATORIUM CONDITIONS
Holiachenko H. B.
Data are presented on peculiarities of medical reha-
bilitation of children and teenagers with chronic der-
matosis (CD). Programs of medical rehabilitation on a 
sanatorium basis specifically for atopic dermatitis, pso-
riasis and hives have been worked out. They included 
exercise therapy, electrophoresis, ultraviolet irradiation, 
diadynamic therapy, electrosleep, hydropathy, ultrasonic 
therapy, magnetotherapy, phytotherapy, reflexotherapy, 
pharmacotherapy, thermotherapy, balneotherapy, laser 
therapy, dietotherapy, homoeopathy, psychotherapy, 
d‘arsonvalization, neodiathermy, microwave therapy. 
For each type of dermatosis certain ranges of treatment 
procedures have been developed. Medical rehabilitation 
showed high medical efficiency.

За даними окремих дослідників, в Європі 
на хронічні дерматози страждають від 3 до  

15 % дитячого населення.� �� �кра�ні в стр�кт�рі �� �кра�ні в стр�кт�рі 
захворюваності:

а) дітей віком до 14 років:
- 1 місце займають хвороби органів ди-

хання (62,2 %);
- 2 місце – інфекційні та паразитарні хво-

роби (5,9 %);
- 3 місце – хвороби шкіри та підшкірно� 

клітковини (5,6 %); 
б) підлітків:

- 1 місце займають хвороби дихання  
(46,2 %);

- 2 місце – хвороби шкіри та підшкірно� 
клітковини (7,5 %);

- 3 місце – травми та отр�єння (6,4 %).� 
Як видно з вищенаведеного, причинна стр�к-

т�ра захворюваності � дітей та підлітків в ос-
новном� співпадає [5, 7].�

Псоріаз – одне з найбільш поширених 
хронічних м�льтифакторних захворювань шкі-

ри з домін�ванням генетично� компоненти; його 
питома вага в загальній патологі� шкіри коли-
вається, за даними різних авторів, від 0,6 до 8 %.� 
Помітна тенденція до �складненого перебіг� з 
явищами дисемінаці�, еритродермі�, артропаті�, 
торпідності до терапі�, частішання рецидивів.�

Причини виникнення хронічних дерматозів 
та низько� ефективності традиційного лік�ван-
ня в �кра�ні, як і в світі, є:

- забр�днення навколишнього середовища;
- алергіз�юча дія деяких нових прод�ктів 

харч�вання;
- зменшення термінів гр�дного вигодов�ван-

ня;
- вакцинація;
- нераціональне використання ліків;
- інфекційні агенти;
- неадекватне організаційне та рес�рсне за-

безпечення окремих ланок лік�вального та реа-
білітаційного процес� тощо.�

Мета дослідження – розробити програми 
відновлювального лік�вання дітей і підлітків, 
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хворих на хронічні дерматози, � санаторних 
�мовах.�

Матеріал і методи – оброблені дані віднов-
лювального лік�вання дітей, хворих на атопіч-
ний дерматит, псоріаз і кропив’янк�, в санаторі� 
«Авангард».�

Результати дослідження та їхнє обгово-
рення.� ��ідновлювальне лік�вання або медична 
реабілітація хворих дітей та підлітків з вище-
згаданою патологією є наст�пним етапом після 
стаціонарного лік�вання.� Логічним продовжен-
ням після санаторно-к�рортно� реабілітаці� є 
диспансерний нагляд.� Дотримання зазначено� 
послідовності лік�вальних та реабілітаційних 
заходів є визначальним і потреб�є чітко� органі-
заці� та взаємоді� всіх складових.�

��ідновлювальне лік�вання або медична ре-
абілітація проводилась таким чином.� Застосо-
в�валась медикаментозна та немедикаментозна 
терапія з метою ліквідаці� залишкових явищ,  
�складнень патологічних процесів та віднов-
лення ф�нкцій.� Кер�ючі впливи на цьом� етапі 
б�ли нозологічно специфічні і залежали від ре-
з�льтатів лік�вання на попередньом� етапі.�

Основні заходи відновлювано� терапі� баз�-
вались на використанні природних та префор-
мованих фізичних факторів:

- фізіотерапі�;
- бальнеотерапі�;
- кліматотерапі�;
- механотерапі�;
- грязелік�вання тощо.� 
Для здійснення цих заходів найкраще підхо-

дять �мови санаторію.�
Завданням медично� реабілітаці� дітей та 

підлітків, хворих на хронічні дерматози, б�ла:
- мінімізація проявів хвороби;
- збільшення інтервал� між загостреннями;
- відновлення �х фізичного, психічного та со-

ціального благопол�ччя.�
Організація відновлювального лік�вання ді-

тей і підлітків пов’яз�валась з вирішенням та-
ких завдань:

- виявлення особливостей перебіг� хроніч-
них дерматозів залежно від форми та стаді� па-
тологічного процес�;

- виділення клінічних варіантів перебіг� за-
хворювань на підставі клініко-ф�нкціональних, 
інстр�ментальних, лабораторних, рентгено- 
логічних показників для обґр�нт�вання пато- 
генетичних підходів та оптимального вибор� 
методів реабілітаці�;

- розробка індивід�альних програм віднов-
лювального лік�вання;

- визначення ефективності розроблених ре-
абілітаційних комплексів при застос�ванні різ-
нопланових кер�ючих впливів.�

��ибір кер�ючих впливів ґр�нт�вався на та-

ких мірк�ваннях.�
1.� Санаторний режим б�в загальним.� Ком-

плекс клімато- та бальнеолік�вання призначав-
ся з �рах�ванням загального стан� хворого, но-
зологічно� форми та перебіг� дерматоз�, а також 
характер� с�п�тніх захворювань.�

2.� Дієтотерапія. Більшість форм хронічних 
дерматозів пов’язано з патологією вн�трішніх 
органів, особливо органів травлення та обмі-
н� речовин.� Алергічна компонентна хронічних  
дерматозів часто підтрим�ється алергенами, які 
містяться в прод�ктах харч�вання.� При псоріазі 
обмеж�вались в раціоні дітей та підлітків жири 
тваринного походження та прод�кти, багаті на 
холестерин (яєчний жовток, ікра, какао, шоко-
лад).� При нейродерміті призначалась дієта з об-
меженням в�глеводів та к�хонно� солі.� Із раціо-
н� дітей вил�чався яєчний білок, прянощі, при-
прави, консервовані та копчені прод�кти, цит-
р�сові та соки з них.� Індивід�альна ч�тливість 
до окремих харчових прод�ктів визначалась за 
допомогою алергічних проб.� 

��елике значення в лік�вальном� харч�ванні 
хворих на хронічні дерматози має вміст в �жі ві-
тамінів (аскорбіново� кислоти, тіамін�, ретино-
л�, токоферол�).�

3.� ЛФК (ранкова гігієнічна гімнастика, ди-
хальна гімнастика, теренк�р, р�хливі ігри) 
впливала на ф�нкціональний стан шкіри, емо-
ційн� сфер�, покращення нервово-с�динних ре-
акцій, що сприяло зворотном� розвитк� запаль-
ного процес�.�

4.� Інтраназальний електрофорез включав 
лікарські препарати (вітамін В, Димедрол, хло-
рид натрію, електрофорез за Щербаком натрію 
бромід�, новока�н�, Димедрол� тощо).�

5.� Застос�вався діадинамофорез препаратів, 
зазначених � п.� 4.�

6. Кліматотерапія в теплий сезон поєдн�ва-
лась з бальнеолік�ванням

7.� УФО (загальне, сегментарне, локальне) за-
стосов�валось в залежності від площі �ражен-
ня; опромінення поєдн�валось з фотосенсибілі-
з�ючими препаратами.�

8.� Електросон викликав седативний ефект, 
зменш�вав гострот� реакці� на симптоматик� 
хронічних дерматозів .�

9.� Бальнеотерапія включала такі засоби: 
сірководневі, радонові, хвойні, крохмальні, со-
дові, шавлієві, комбіновані ванни, загальні або  
4-хкамерні з метою зменшення свербеж� шкіри, 
розсмокт�вання інфільтратів, ділянок гіперкера-
тоз� тощо.� С�льфідні ванни зб�дж�вали хеморе-
цептори, які впливали на ф�нкцію ендокринних 
залоз і рівень метаболізм�, стим�лювали ф�нк-
цію кори надниркових залоз та неспецифічні 
фактори ім�нітет� – фагоцитарн� активність 
лейкоцитів тощо.� Покращ�вався ф�нкціональ-
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ний стан шкіри, змінювалась проникність �� ро-
гового шар�, місцева терморег�ляція.�

10.� Лазерна терапія включала опромінення 
поверхні шкіри скан�ючим променем, лазеро-
п�нкт�р�, ��ЛОК.� Діючи на живий організм, ла-
зерне опромінення:

- мало біостим�люючий, с�динорозширюю-
чий, анальгез�ючий, протизапальний, регенера-
тивний ефекти;

- корег�вало клітинний і г�моральний ім�ні-
тети, підвищ�вало неспецифічн� резистент-
ність організм�.�

11.� Теплолікування використов�валось � ви-
гляді аплікацій на ділянки шкіри.� �� механізмі 
ді� озокерит� основним є глибоке прогрівання 
тканин, що приводило до розширення с�дин, 
прискорення крово- та лімфообіг�, обмін� ре-
човин, активізаці� фагоцитоз� і регенераці�  
�шкоджених тканин.� �се це сприяло прискорен-
ню розсмокт�вання вогнищ запалення.�

12. Психотерапія включала індивід�альні 
заняття, а�тогенне трен�вання, естетотерапію 
(м�зикотерапія, арт-терапія тощо), нормаліз�-
вало емоційний стан хворих, покращ�вало на-
стрій, виробляло позитивн� �становк� на повне 
од�жання.�

13.� Нетрадиційні методи (рефлексотерапія, 
гомеопатична терапія, фітотерапія та �х варіан-
ти) викликали десенсибіліз�ючий, седативний 
та ім�номоделюючий ефекти.�

14.� Водолікування мало важливе значення за 
наявності с�п�тньо� патологі� травного тракт�, 
яка і визначала вибір вид� мінерально� води.�

15.� Фармакотерапія в санаторі� при хроніч-
них дерматозах є додатковим методом лік�ван-
ня і використов�валась лише при тенденці� до 
загострення чи прогрес�вання процес�, вира-
жено� чи затяжно� бальнеореакці�, загострення 
с�п�тньо� патологі�.� �� інших випадках прий-
мання ліків проводилось лише для додатково� 
сенсибілізаці� дитячого організм�.�

При загостренні хронічних дерматозів при-
значалось загальне та місцеве лік�вання:

- загальне лік�вання проводилось за принци-
пами гіпосенсибілізаці� та седативного вплив�; 
при загостренні генералізованих форм хроніч-
них дерматозів застосов�валась гормональна 
терапія, плазмоферез

- зовнішнє лік�вання, як правило, є симп-
томатичним; за відс�тності тенденці� до загос-
трення в період клімато- та бальнеолік�вання, 
для зменшення с�хості шкіри призначались ін-
диферентні мазі та креми.�

Базові програми реабілітаці� хронічних де-
рматозів ідентичні, але існ�ють особливості �х 
використання в залежності від форми та перебі-
г� захворювання.�

Атопічний дерматит.� Особливості дієти за-

значені вище; зазвичай застосов�валась дієта  
№ 9.� Призначались:

- седативні засоби (Тріоксазин, Сед�ксен, 
Мепробамат, броміди та ін.�);

- гіпосенсибіліз�ючі препарати (Димедрол, С�п-
растин, Діазолін, Лоратидин, Піпольфен та ін.�);

- вітаміни.� 
При стійких формах диф�зного нейродермі-

т� застосов�валась гормонотерапія.� Зовнішні 
засоби включали мазі та пасти з АСД, Димедро-
лом, ментолом, кортикостеро�дами.�

Широко використов�вались можливості 
кліматотерапі�.� Сонячні ванни призначались в 
залежності від характер� дерматит� та стан� 
хворо� дитини.� Застосов�валось на ділянки 
�раження паравертебральне �ФО – до трьох 
біодоз.� Для розсмокт�вання інфільтраці� 
застосов�валось теплолік�вання (лік�вальна 
грязь, озокерит, парафін, 39-42о С, 15-20 хв.�, 
через день, 10-12 процед�р) та сегментальні 
аплікаці� 39-41 оС («комірець», паравертебральна 
ділянка, попереково-к�прикова ділянка), 15-20 
хв.�, 10-12 процед�р.�

Призначались:
- загальні с�льфідні ванни, 60-100 мг/л,  

37о С, через день, 10-15 хв.�, N 10-12, � комбінаці� 
із зрошенням ділянок, камерними ваннами;

- або хлоридно-натрієві ванни мало� та 
середньо� мінералізаці�, 36-37о С, 10-15 хв.�,  
N 10-12;

- або ропні ванни, 40 г/л, 36о С, 12-15 хв.�,  
N 10-12;

- або радонові ванни, 5-20 нКі/л, 36-37о С, 
12-15 хв.�, N 10-12.�

ЛФК включала ранков� гігієнічн� гімнастик� 
і теренк�р.�

Апаратна фізіотерапія:
- загальне �ФО (з ½ біодози, збільш�ючи 

експозицію через день на ½ біодози до трьох 
біодоз максим�м), на к�рс 10-14 опромінювань;

- електрофорез за Щербаком:
1) 0,5-відсоткового розчин� новока�н�;
2) 0,5-відсоткового розчин� Димедрол�;
3) 5-відсоткового розчин� кальцію хло-

рид�;
- інтраназальний електрофорез:

1) 5-відсоткового розчин� тіамін�;
2) 10-відсоткового розчин� кальцію хло-

рид�;
3) 0,5-відсоткового розчин� Димедрол�.�

Електросон призначався в залежності від 
ф�нкціонального стан� нервово� системи (при 
високій зб�дливості – частота стр�м� 30-40 Гц, 
при переважанні гальмівних процесів – 40-120 
Гц, 30-40 хв.�, N 10-12).�

За важкого перебіг� хвороби призначалась 
РUVA-терапія.� �� якості фотосенсибіліз�ючих 
засобів використов�вався Псорален, Бероксан, 
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П�вален (за 2 год.� до опромінення, дози  
0,6-0,8 мг на 1 кг маси тіла), 3-4 процед�ри на 
тиждень; після зникнення висипань опромінення 
проводили двічі на тиждень протягом 3-4 тиж-
нів, потім 1 раз на тиждень протягом місяця, в 
подальшом� – 1 раз на 2 тижні.�

�льтразв�кова терапія проводилась безпо-
середньо на ділянк� �раження, лабільно,  
0,3-0,6 ��т/см, 10-12 хв, N 10-12; застосов�вався 
фонофорез лікарських засобів (кортикостеро�ди, 
вітаміни, Димедрол, іхтіол та ін.�).�

Застосов�вались також такі засоби:
- електрофорез Димедрол� – інтраназально 

або за ��ермелєм, бром-кальцій-електрофорез;
- мікрохвильова терапія – дистанційно, доза 

слаботеплова, 10-12 хв.�, N 10-15;
- місцева дарсонвалізація або �льтратон-

терапія (тихий розряд);
- інд�ктотермія на ділянк� надниркових 

залоз, доза теплова, сила стр�м� 200-250 мА, 
15-20 хв.�, N 10-15;

- діадинамотерапія на ділянк� шийних 
симпатичних в�злів – до відч�ття вібраці�,  
10 хв.�, N 6-10;

- магнітотерапія змінним або постійним 
магнітним полем на зон� �раження, N 10-20;

- рефлексотерапія – � залежності від перебіг� 
процес� та динаміки симптомів.�

Термін реабілітаці� – 24 дні.�
Псоріаз. Лік�вання б�ло складним та 

багатокомпонентним.� Основою лік�вального 
комплекс� б�ло кліматолік�вання.� Дієтотерапія 
передбачала при всіх формах псоріаз� дієт� № 7, 
�ж�, збагачен� вітаміном А, з обмеженим вмістом 
тваринних жирів, в�глеводів та к�хонно� солі.�

Бальнеолік�вання включало:
- хлоридно-натрієві ванни мало� або 

середньо� мінералізаці�, 36-38 оС, 15 хв.�;
- сірководневі ванни, 80-120 мг/л, 36-37о С, 

10-15 хв.�;
- ропні ванни, 40-60 г/л, 36о С, 12-15 хв.�;
- радонові ванни мало� та середньо� кон-

центраці�, 36о С, 10-15 хв.�

Теплолік�вання: лік�вальна грязь, парафін, 
озокерит на «комірцев�» ділянк�, паравер-«комірцев�» ділянк�, паравер-
тебрально, на попереково-к�приков� ділянк�,  
39-41о С, 15-20 хв.�, N 12-14.�

Фармакотерапія проводилась згідно пока-зань.�
Апаратна фізіотерапія: взимк� – загальне 

�ФО, починаючи з ½ біодози з наст�пним 
збільшенням експозиці� на ½ біодози до трьох 
біодоз максим�м, через день, N 12-15.�

ЛФК: ранкова гігієнічна гімнастика, 
лік�вальна гімнастика, теренк�р.�

Рефлексотерапія застосов�валась залежно 
від перебіг� процес� та динаміки симптомів.�

Термін реабілітаці� – 24 дні.�
Кропив’янка. Дієтотерапія передбачала 

індивід�альн� протиалергічн� дієт� з обмежен-
ням гострих приправ, яєчного білка, копчених 
прод�ктів, консерваці�, цитр�сових, шоколад�.� 
Перед початком лік�вання проводилось алерго-
логічне обстеження.�

Кліматолік�вання проводилось з великою 
обережністю.�

Бальнеолік�вання проводилось за методи-
ками, описаними для лік�вання псоріаз�.�

Фармакотерапія ґр�нт�валась на седативній 
та гіпосенсибіліз�ючій терапі�.�

Апаратна фізіотерапія: електрофорез на «ко-«ко-
мірцев�» зон� або на попереково-к�приков� ді-
лянк�:

- 5-відсоткового розчин� кальцію хлорид�;
- 0,5-відсоткового розчин� новока�н�;
- 2-відсоткового розчин� натрію бромід�.� 
Застосов�вався також інтраназальний елект-

рофорез вищеназваних препаратів.�
Електросон здійснювався згідно показань та 

методикою, описаними для лік�вання атопічно-
го дерматит�.�

Термін реабілітаці� – 24 дні.�
Ефективність медично� реабілітаці� хроніч-

них дерматозів � дітей та підлітків порівняно з 
традиційним лік�ванням ілюстр�ється даними 
табл.� 1.� 

Таблиця 1 - Ефективність медично� реабілітаці� (МР) хронічних дерматозів � дітей та підлітків порівняно з 
традиційним лік�ванням (ТЛ), (%)

Ефектив--
ність

Атопічний дерматит Псоріаз Кропив’янка Разом
ТЛ МР ТЛ МР ТЛ МР ТЛ МР

Од�жання 0±2,9 60,8±11,2 15,4±7,1 70,1±13,8 60,0±12,6 100,0±5,5 15,1±3,9 72,4±7,2
t 5,24 3,53 2,92 6,99
p < 0,001 < 0,01 < 0,01 < 0,001

Покращення 97,8±2,2 39,2±11,2 80,8±7,7 29,9±13,8 40,0±12,6 0±5,5 82,6±4,1 27,6±7,2
t 5,14 3,22 2,92 6,62
p < 0,001 < 0,01 < 0,01 < 0,001

Без змін 2,2±2,2 0±4,2 3,8±3,7 0±5,2 0±4,6 0±5,5 2,3±1,6 0±3,0
t 0,46 0,59 – 0,68
p >� 0,05 0,050,05 >� 0,05 0,050,05 – >� 0,05 0,050,05



Дерматовенерология. Косметология. Сексопатология            1-2  2010

226

ОБМЕН ОПЫТОМ

Як видно з таблиці, частка тих, що од�жали, 
в цілом� зросла в 4,8 раз� (t = 6,99, р < 0,001), � 
том� числі:

- при атопічном� дерматиті частка тих, 
що од�жали, склала 60,8 ± 11,2 %, а при 
традиційном� лік�ванні – 0 ± 2,9 % ( t = 5,24,   
р< 0,001);

- при псоріазі частка тих, що од�жали, зросла при псоріазі частка тих, що од�жали, зросла 
в 4,5 раз� (t = 3,53, р < 0,01);

- при кропив’янці частка тих, що од�жали, при кропив’янці частка тих, що од�жали, 
зросла на 66,7 % (t = 2,92, р < 0,01).�

Висновки
1.� Розроблені програми реабілітаці� для хво-

рих на хронічні дерматози.� Базові програми 
б�ли ідентичними для �сіх хвороб і включали 
дієт�, теплолік�вання, ЛФК, кліматотерапію, 
бальнеотерапію, апаратн� фізіотерапію, нетра-
диційні методи та фармакотерапію.� Ці базові 
програми б�ли індивід�алізовані для кожного з 

конкретних хронічних дерматозів.�
2.� Рез�льтати медично� реабілітаці� вияви-

лись с�ттєво ліпшими порівняно з традиційним 
лік�ванням.� Частка тих, що од�жали, в цілом� 
зросла в 4,8 раз� (t = 6,99, р < 0,001), � том� 
числі при атопічном� дерматиті вона склала  
60,8 ± 11,2 %, а при традиційном� лік�ванні 
складала 0 ± 2,9 % (t = 5,24, р < 0,001); при 
псоріазі частка тих, що од�жали, зросла в  
4,5 раз� (t = 3,53, р < 0,01), а при кропив’ян- 
ці – зросла на 66,7 % (t = 2,92, р < 0,01).�

Перспективи подальших досліджень 
стос�ються медично�, психофізіологічно� 
та психогігієнічно� реабілітаці�, корекці� 
ф�нкціонального стан� і професійно� діє-
здатності дітей та підлітків з хронічними 
дерматозами, що відкриває нові перспективи в 
лік�ванні ціє� патологі�.�
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