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Проблема помощи женщинам, страдающим алопецией, остается одной из основных в совре-

менной дерматологии. Одним из главных направлений помощи является психопрофилактика.
Организация психопрофилактических мероприятий — сложная задача, требующая системного
подхода и комплексного решения. Автором представлены результаты собственного исследова-
ния, направленного на решение данной проблемы. Приведен комплекс лечебных психокоррек-
ционных и психопрофилактических мероприятий по устранению психосоматических расстройств,
который может быть применен как для общей популяции, так и для контингента пациентов с
алопецией. Обоснована целесообразность основных моделей командной работы: мультидис-
циплинарной, междисциплинарной и трансдисциплинарной.
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Introduction. The problem of care for women suffering from alopecia one of the main problems of

modern dermatology. One of the main areas of assistance — is psycho-prevention. Psycho-preven-
tive programmes is a challenge that requires a systematic approach and integrated solutions.

Purpose and objectives. In the article, the author presents the results of the research aimed at
solving this problem. The complex medical and psycho-preventive measures to psychosomatic disor-
ders that can be used for both the general population and for the groups of patients with alopecia and
it is described the basic models of teamwork, multidisciplinary, interdisciplinary and transdisciplinary
in the system of help to the dermatological patients.

Methods. In the research we used a range of methods, namely theoretical (theoretical and meth-
odological analysis of the problem, ordering data literature, their comparison and synthesis), socio-
demographic, clinical and psychopathological method (observation, structured interviews) psychodia-
gnostical (psychological testing) statistic.

Results of the research. Maladaptive manifestation of the surveyed patients with alopecia occur-
ring as the psycho-emotional and personal level, and the level of social functioning. In the psycho-
emotional level is the most important, those that have the greatest negative impact on the adaptive
mechanisms of personality were high levels of performance for neuroticism (85.51%) and hostility
(84.06%). On a personal level all the women studied had irrational guidance about their disease, its
consequences, prognosis, treatment, and maladaptive cognition about their personality, potential and
opportunities to actively influence their own situation and change the current situation (100.00%). At
the level of social functioning of all patients surveyed noted a decrease in the overall socio-psycho-
logical adjustment and quality of life that was not due to an objective situation of a factor related dis-
ease, and subjective attitude to yourself, disease and the environment.

Conclusions. Maladaptive manifestation of the surveyed patients with alopecia occurring as
the psycho-emotional and personal level, and the level of social functioning. In the psycho-emo-
tional level, the most significant were high figures for levels of neuroticism and hostility, on a per-
sonal level all investigated women were irrational guidance about their disease, its consequenc-
es, prognosis, treatment, and maladaptive cognition about their personality, level of social func-
tioning of all surveyed patients have noted reducing the overall socio-psychological adjustment
and quality of life.

Key words: alopecia, psychosocial exclusion, psycho-prevention programmes, multidisciplinary
model, interdisciplinary model, transdisciplinary model.
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Вступ

Різні психогенні порушення
спостерігаються у 30–40 % хво-
рих з дерматологічними хворо-
бами, що призводять до змін
суб'єктивного і об'єктивного
сприйняття хвороби, порушу-
ють звичний спосіб життя па-
цієнта, обмежують професійну
діяльність і соціальну актив-
ність. У виникненні та перебі-
гу психогеній велике значення
відводиться локалізації пато-
логічного процесу, залученню
видимих ділянок шкірного по-
криву, у тому числі волосистої
частини голови, що посилює
хворобливе сприйняття кос-
метичного дефекту і усклад-
нює терапію захворювання
[1; 6].

Спосіб лікування психосо-
матичних захворювань безпо-
середньо залежить від причин
їх виникнення, а саме прави-
льного їх визначення, від самої
людини, її бажання бути здо-
ровою, а також від професіо-
налізму спеціалістів [5]. Ліку-
вання психосоматичних за-
хворювань є досить складним
процесом, який передбачає,
насамперед, взаємодію фа-
хівців різних галузей медици-
ни: психологів, психотерапев-
тів і вузьких спеціалістів (три-
хологів, дерматовенерологів,
гастроентерологів та ін.) [2;
3; 7].

Психопрофілактика дезадап-
тації хворих на алопецію є
складним завданням, що по-
требує системного підходу і
комплексного розв’язання [1;
4]. Системний характер профі-
лактики полягає в тому, що
вона повинна впливати на всі
чинники: соматичні, соціальні
та психологічні, негативний ха-
рактер яких може стати причи-
ною або сприяти формуванню
дезадаптації особистості. Ме-
дична складова профілактики
полягає у контролі фізичного

стану хворого, симптоматич-
ному лікуванні патологічних
проявів хвороби, наданні кон-
сультацій та навчанні близь-
кого оточення навичок, ко-
рисних при догляді за хво-
рим [6].

Розглядаючи проблему інди-
відуальної профілактики стресу,
одним із методів саморегуля-
ції вважається заспокійливе
дихання. Крім того, рекомен-
дують здійснювати рефлексію
своїх думок, поступово заміню-
ючи негативні думки на пози-
тивні, що допомагає знайти
спокій і уникнути стресової ре-
акції.

Методом індивідуальної
профілактики стресових станів
є релаксація. На думку вчених,
релаксація вимикає або упові-
льнює «внутрішній годинник»
організму людини як функціо-
нуючої системи, захищаючи йо-
го від тривог і хвилювань [2].
Одним з найбільш надійних
способів навчання релаксації є
метод нервово-м'язової рела-
ксації, який ґрунтується на вза-
ємозалежності між негативни-
ми емоціями і м'язовим напру-
женням. Якщо навчитися пра-
вильно знімати надмірне м'я-
зове напруження, можна опану-
вати керуванням своїми емо-
ціями [4].

Лікування волосся обов’яз-
ково повинно бути комплекс-
ним. Психологу потрібно під-
тримувати в нормі емоційний
стан пацієнта, а фахівець-три-
холог повинен займатися без-
посередньо розв’язанням проб-
леми облисіння. Не слід забу-
вати, що емоційний стан по-
значається на здоров'ї люди-
ни, а повторний стрес або де-
пресія можуть посилити випа-
діння волосся [5].

Мета дослідження — визна-
чити та обґрунтувати основні
засади психопрофілактичної
допомоги жінкам, які стражда-
ють на алопецію.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проходило в
три етапи: первинна діагности-
ка і визначення психологічних
особливостей хворих на ало-
пецію, а також визначення мі-
шеней психокорекції й психо-
профілактики. Всього амбула-
торно було обстежено 233 жін-
ки віком від 22 до 45 років.

У дослідженні взяли участь
лише ті особи, які дали згоду
та відповідали нижченаведе-
ним критеріям включення: ма-
ли здатність усвідомити дані,
наведені в інформованій згоді
для участі у дослідженні, а та-
кож розуміли інструкції, наве-
дені у психологічних тестових
методиках; власноруч підпи-
сали інформовану згоду на
участь у дослідженні; мали
встановлений діагноз «тоталь-
на алопеція» (L 63.0); входили
до вікової групи 18–55 років
(для досягнення однорідності
в групах дослідження).

Критеріями виключення з
дослідження були: пацієнти ма-
ли інший виражений соматич-
ний або психіатричний діагноз
у стадії загострення; будь-який
інший хронічний соматичний
або психічний розлад в анам-
незі; пацієнти не відповідали ві-
ковому критерію дослідження.

На етапі первинної діагнос-
тики і визначення психологіч-
них особливостей хворих на
алопецію з врахуванням кри-
теріїв включення в досліджен-
ня нами було сформовано дві
дослідні групи — основну та
порівняння (ОГ та ГП).

На другому етапі досліджен-
ня на основі ретельного аналі-
зу встановлених соціально-
демографічних, соціально-пси-
хологічних, індивідуально-пси-
хологічних особливостей паці-
єнтів з алопецією було визна-
чено основні мішені психоко-
рекційного впливу. Наприкінці
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другого етапу всіх досліджува-
них осіб було розділено на дві
групи — групу дослідження та
контрольну (ГД та КГ), що було
зроблено для подальшої оцін-
ки ефективності системи про-
ведених психокорекційних за-
ходів. До ГД, у якій було про-
ведено авторський комплекс
психокорекції на тлі медично-
го лікування, включено 76 жі-
нок; до КГ увійшли 62 жінки, з
якими проводилося суто ме-
дичне лікування алопеції без
психокорекційної складової.

На третьому етапі дослі-
дження було проведено низку
психокорекційних заходів ме-
дико-психологічної допомоги
хворим на алопецію з ураху-
ванням сукупності виявлених
соматичних, соціально-психоло-
гічних, емоційно-вольових, осо-
бистісно-психологічних особ-
ливостей.

На наступному, четвертому
етапі було оцінено ефектив-
ність проведених заходів та
сформульовано рекомендації
щодо психопрофілактики осіб,
які страждають на алопецію.

У процесі дослідження ви-
користано комплекс методів, а
саме: теоретичний (теоретико-
методологічний аналіз пробле-
ми, систематизація даних лі-
тературних джерел, їх порів-
няння та узагальнення), соці-
ально-демографічний, клініко-
психопатологічний (спостере-
ження, структуроване інтер-
в’ю), психодіагностичний (пси-
хологічне тестування), статис-
тичний.

Для вивчення стану психо-
емоційної сфери пацієнтів, які
страждали на алопецію, вико-
ристано такі психодіагностич-
ні тестові методики: Госпіталь-
на шкала тривоги та депресії
(HARS/HADS), розроблена
A. S. Zigmond і R. P. Snaith
(1983), призначена для скри-
нінгового виявлення тривоги і
депресії у хворих; опитуваль-

ник Баса — Дарки. Експрес-
діагностика К. Хека і Х. Хесса
була призначена для визначен-
ня ймовірності неврозу у дослі-
джуваних, за її допомогою бу-
ло можливо розрізнити три
форми неврозів: неврастенію,
істерію (істеричний невроз) і
невроз нав’язливих станів.
Особливості вивчалися за до-
помогою Фрайбурзького осо-
бистісного опитувальника (за
J. Fahrenberg, H. Selg, R. Ham-
pel, 2001). Наявність ірраціо-
нальних настанов вивчалися
за допомогою тесту А. Еліса.
Особливості самооцінки хво-
рих на псоріаз досліджували
за допомогою методики «Осо-
бистісний диференціал».

Для дослідження психосоці-
альних особливостей також ви-
користовували низку тестів:
методика діагностики рівня со-
ціальної фрустрованості Л. І.
Вассермана (модифікація В. В.
Бойка), тест соціально-психо-
логічної адаптації К. Роджерса
і Р. Даймонда.

Для оцінки якості життя па-
цієнтів використовували опиту-
вальник SF-36 (The Short Form-
36), який дозволяв визначити
загальний рівень благополуч-
чя і ступінь задоволеності ти-
ми сторонами життєдіяльнос-
ті людини, на які впливає стан
здоров’я.

Результати дослідження
та їх обговорення

Провівши аналіз психоемо-
ційного стану жінок з алопе-
цією, а також виділивши основ-
ні показники, що впливають на
формування психосоціальної
дезадаптації пацієнток на осо-
бистісному рівні та рівні соці-
ального функціонування, нами
зроблено висновок про наяв-
ність у них на момент обсте-
ження ознак психосоціальної
дезадаптації. На основі уза-
гальнення отриманих даних
виділено та структуровано дез-

адаптивні показники на психо-
емоційному, особистісному рів-
нях та рівні соціального функ-
ціонування (табл. 1).

За даними табл. 1, дез-
адаптивні прояви у обстеже-
них хворих з алопецією відмі-
чалися як на психоемоційному
та особистісному рівнях, так і
на рівні соціального функціо-
нування. На психоемоційному
рівні найбільш значущими, та-
кими, що мали найбільший не-
гативний вплив на адаптивні
механізми особистості, були
високі показники за рівнями
невротизації (85,51 %) та воро-
жості (84,06 %). На особистіс-
ному рівні всі досліджені жін-
ки мали ірраціональні настано-
ви щодо власної хвороби, її
наслідків, прогнозу, лікування,
а також дезадаптивні когніції
щодо своєї особистості, потен-
ціалу та можливості активно
впливати на власний стан та
змінювати поточну ситуацію
(100,00 %). На рівні соціально-
го функціонування всі обсте-
жені пацієнтки відмічали зни-
ження загальної соціально-
психологічної адаптації та якос-
ті життя, що було зумовлено
не об’єктивною ситуацією, по-
в’язаною з фактором захворю-
вання, а суб’єктивним став-
ленням до себе, хвороби та
навколишнього середовища.

Ми розглядали наявність
психоемоційної дезадаптації
(високий рівень невротизації,
агресивності та ворожості, три-
воги, депресії) як похідні, зумов-
лені викривленням особистіс-
них характеристик (зниження
самооцінки, емоційна лабіль-
ність, невротичність, наявність
ірраціональних настанов), які
зумовили зрив адаптаційних
механізмів, що підсилювалося
впливом ризиків на рівні соці-
ального функціонування (неза-
доволеність відносинами з чо-
ловіком, колегами та адмініст-
рацією, неможливість  задовіль-
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но проводити дозвілля та від-
пустку, зниження загальної
соціально-психологічної адап-
тації та якості життя).

На основі узагальнення от-
риманих даних нами запропо-
нований комплекс лікувальних
психокорекційних і психопро-
філактичних заходів щодо пси-
хосоматичних розладів, який
може бути застосований як для
загальної популяції, так і для
контингенту пацієнтів з алопе-
цією (рис. 1).

Спочатку, на основі здійс-
нення клінічної діагностики та
психодіагностичних процедур,
проводили диференційовану
оцінку необхідності включення
до групи індикативної або се-
лективної психопрофілактики.
До групи індикативної психо-
профілактики, членам якої спо-
чатку проводилися лікувальні
заходи, були включені усі жін-
ки з клінічними проявами за-
хворювання на алопецію.

Сучасні профілактичні стра-
тегії сьогодні поділяють на три
типи:

1) універсальна (попереджу-
вальна) профілактика, яка має
за мету формування «здоро-
вого способу життя» і його ак-
тивного підтримання, є пере-
важно соціальною та орієнто-
ваною на загальну людську по-
пуляцію;

2) селективна (таргетна)
профілактика — вибіркова, орі-
єнтована на роботу з особами
або групами осіб, які мають ви-
щий, порівняно з середнім у
популяції, ризик розвитку пси-
хосоматичних захворювань, та
спрямована на біологічні, пси-
хологічні або соціальні факто-
ри ризику, які є більш прита-
манними даній групі осіб порів-
няно з іншими верствами на-
селення;

3) індикативна (модифіка-
ційна) профілактика — індиві-
дуальна, орієнтована на окре-
мих осіб з наявністю клініко-

психопатологічних проявів, ви-
раженість яких не доходить
до клінічно окресленого рів-
ня, або з реакціями психічної/
психологічної дезадаптації, що
можуть призвести до розвит-
ку психосоматичних розладів.

У цьому разі профілактичні
втручання націлені на редук-
цію донозологічних порушень,
ідентифікацію й нівеляцію па-
тологічної дії провідних дез-
адаптуючих факторів, а також
на пошук й активацію дефен-

Таблиця 1
Розподіл основних показників, що впливають
на формування психосоціальної дезадаптації

пацієнток з алопецією

    Рівень                    Дезадаптивні показники %

Психо- Високий рівень невротизації 85,51
емоційний Високий рівень ворожості (сер. бал — 89,1) 84,06

Високий або середній рівень депресії 74,63
Підвищений рівень агресивності (сер. бал — 64,5) 71,01
Високий рівень тривоги 50,72

Особис- Наявність ірраціональних настанов 100,00
тісний Спонтанна агресивність 84,06

Реактивна агресивність 80,43
Зниження самооцінки 78,26
Емоційна лабільність 71,73
Невротичність 65,94
Роздратованість 60,14

Соціально- Незадоволеність:
го функціо- — відносинами з чоловіком 85,51
нування — проведенням дозвілля 66,67

— своїм способом життя в цілом 65,22
— взаєминами з адміністрацією на роботі 61,59
— взаєминами з колегами по роботі 57,25
— можливістю проводити відпустку 55,80
— сферою медичного обслуговування 52,17
— сферою послуг та побутового обслуговування 48,55
Зниження соціально-психологічної адаптації 100,00
Зниження якості життя 100,00

Клінічна діагностика Психодіагностика+

Соматичні
прояви хвороби

Дезадаптивні
особливості

Індикативна
психопрофілактика
(фармакотерапія +
психокорекція)

Селективна
психопрофілактика

Універсальна
психопрофілактика

(проводиться
у загальній популяції)

+ + +

Рис. 1. Алгоритм вибору типу психопрофілактичних заходів

–
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зивних чинників, наявних у на-
вколишньому середовищі.

Після психодіагностичного
етапу жінкам, залежно від про-
відного клінічного синдрому,
призначали фармакологічні
засоби, на тлі яких розпочина-
лася психокорекційна робота.

Визначені в рамках дослі-
дження дезадаптивні характе-
ристики стали мішенями пси-
хокорекційної роботи (індика-
тивної психопрофілактики), у
рамках якої використовували
різні технології психокорекцій-
ного втручання (рис. 2).

Розроблена програма пси-
хопрофілактики являла собою
єдину етапну послідовну сис-
тему взаємодоповнюючих лі-
кувальних психокорекційних і
психопрофілактичних впливів
(див. рис. 1).

Після отримання перших
об’єктивних результатів знижен-
ня інтенсивності психопатологіч-
ної симптоматики вони включа-
лися до індикативної психопро-
філактичної роботи, досягнув-
ши мети якої, переходили до за-
ходів селективної психопрофі-
лактики. Завершальним етапом
роботи ставали заходи універ-
сальної профілактики.

Учасниками процесу профі-
лактики, спрямованої на запо-
бігання дезадаптації хворого
на алопецію, були не тільки
співробітники медичної устано-
ви, на базі якої проводилося
лікування пацієнта, а й психо-
логи, соціальні працівники, ро-
дина хворого, друзі, інші су-
спільні інститути. Таким чином,
допомога пацієнту з алопецією
або особам групи ризику нада-
валася командою спеціалістів.
Це невелика група людей з
комплементарними навичка-
ми, об’єднаних спільною ме-
тою, виконанням завдань і за-
гальним підходом, для реалі-
зації яких вона підтримує все-
редині себе взаємну відпові-
дальність.

У сучасній практиці існують
три основних моделі команд-
ної роботи: мультидисциплі-
нарна, міждисциплінарна та
трансдисциплінарна.

Мультидисциплінарна мо-
дель передбачає, що члени
команди представляють різні
дисципліни і працюють безпо-
середньо з пацієнтом (клієн-
том) або родиною незалежно
один від одного, виконуючи
свою роль і обов'язки практич-
но без взаємодії та перетину
професійних кордонів. Слаб-
кою стороною такого підходу
вважається відсутність спіль-
них спостережень, недостатня
взаємодія і, як наслідок, непов-
не використання можливостей
професіоналів.

Міждисциплінарна команд-
на робота є більш ефективною

моделлю, що дозволяє задо-
вольняти специфічні потреби
клієнтів і сімей. Робота міждис-
циплінарної команди спрямо-
вана на спільну розробку інди-
відуальних програм розвитку,
орієнтованих на потреби та
можливості кожного конкрет-
ного клієнта і його сім’ї. Проте
недоліком може бути велика
кількість цілей, які фахівці різно-
го профілю визначають у рам-
ках єдиного плану дій (рис. 3).

Трансдисциплінарна модель
полягає у такому. Для роботи
з клієнтами виділяються два
фахівці (у нашому випадку —
лікар-дерматолог і психолог),
які в процесі роботи з клієнтом
постійно взаємодіють один з
одним і з іншими членами ко-
манди на шляху до досягнен-
ня мети програми. При цьому

— тілесно-орієнтована терапія
— арт-терапія
— PFT-терапія

— когнітивно-поведінкова
     терапія

— соціально-психологічний
     тренінг

Психоемоційні
порушення

Дисгармонійні
особистісні риси

Порушення
соціального

функціонування

Рис. 2. Мішені та методи психокорекційного впливу

ХВОРИЙ

Лікар-
дерматовенеролог

Соціальний
помічник

Психолог

Родина Друзі, знайомі

Медична сестра

Єдиний план. Єдина ціль

Рис. 3. Трансдисциплінарна модель надання психопрофілактичної
допомоги хворому на алопецію
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є одна програма та одна мета,
які формулюються, враховую-
чи індивідуальні особливості
випадку, з яким працює коман-
да, а також обов’язково врахо-
вується середовищний та со-
ціальний (у тому числі сімей-
ний) контекст. У рамках даної
моделі, яку ми вважаємо най-
більш ефективною, клієнтові не
потрібно взаємодіяти з безліч-
чю людей. У процесі роботи
спеціалісти — члени команди
навчають один одного необ-
хідних навичок, обговорюють
випадки, проводять супервізії.

Таким чином, профілактика
виникнення дисгармонійних
психологічних особливостей у
хворих на алопецію є склад-
ним завданням, що потребує
системного підходу і комплекс-
ного розв’язання та повинно
виконуватися трансдисциплі-
нарною командою фахівців.

Висновки

1. Дезадаптивні прояви у
обстежених хворих на алопе-
цію виявлені як на психоемо-
ційному та особистісному рів-
нях, так і на рівні соціального
функціонування. На психоемо-
ційному рівні найбільш значу-
щими були високі показники за
рівнями невротизації та воро-
жості, на особистісному рівні
всі досліджені жінки мали ірра-
ціональні настанови щодо влас-
ної хвороби, її наслідків, про-
гнозу, лікування, а також дез-
адаптивні когніції щодо своєї
особистості. На рівні соціаль-
ного функціонування всі обсте-
жені пацієнтки відмічали зни-
ження загальної соціально-
психологічної адаптації та якос-
ті життя.

2. З метою запобігання ви-
никненню дезадаптивних тен-
денцій у хворих на алопецію
варто вживати заходів психо-
профілактики (індикативної,
селективної та універсальної),
яка повинна містити системний

підхід і комплексне рішення,
впливати на всі чинники: со-
матичні, соціальні та психоло-
гічні, негативний характер яких
може стати причиною або
сприяти формуванню дезадап-
тації особистості.

3. Важливим етапом у робо-
ті з жінками, що страждають на
алопецію, є психокорекційна
робота (індикативна психопро-
філактика), яка націлена на
редукцію донозологічних пору-
шень, ідентифікацію й нівеля-
цію патологічної дії провідних
дезадаптуючих факторів, а та-
кож на пошук й активацію де-
фензивних чинників, що мають
місце в навколишньому середо-
вищі.
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