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Вступ
Не зважаючи на швидкий розвиток сучасної 

медицини, вивчення алопеції не втрачає ак-
туальності та науково-практичної значимості, 
що обумовлено кількома чинниками. З одно-
го боку, весь час відбувається зростання рів-
ня захворюваності на алопецію та збільшення 
частоти важких торпідних форм. При цьому 
проблеми, які виникають при втраті волосся, 
лежать в основному в психологічній площині та 
можуть значно погіршити якість життя людей. 
З іншого боку, випадіння волосся залишаєть-
ся захворюванням з остаточно не вивченими 
етіологією та патогенезом, що обумовлює ве-
ликі труднощі у розробці ефективних методів 
терапії (Н. Г. Короткий, 2009; А. В. Самцов, 2008; 
В. П. Адаскевич, О. Д. Мяделец, І. В. Тіхоновська, 

Анотація.	 У статті розглянуто мультифакторність такого захворювання, як алопеція. Авторами 
відзначено, що, не зважаючи на комплексність та етапність заходів допомоги хво-
рим на алопецію, які наведено у стандартному клінічному протоколі, сам протокол 
потребує доповнення психосоціальними складоввими на всіх етапах: діагностики, 
лікування, реабілітації та профілактики. Запропоновано впровадження і викори-
стання трансдисциплінарної моделі командної роботи, перевагою якої є ефектив-
на взаємодія лікарів (лікар-дерматолог, психолог, терапевт, ендокринолог, онколог, 
отоларинголог, гінеколог, терапевт та/або інші спеціалісти за необхідністю) та хво-
рого і його найближчого оточення. Усі вони тісно співпрацюють, спрямовуючи дії як 
на лікування безпосередньо, так і на створення комфортних умов та адаптацію па-
цієнта з алопецією під час його медико-соціального супроводу. У роботі наведено 
деякі результати використання трансдисциплінарної моделі командного підходу 
у лікуванні пацієнтів дерматологічного профілю під час впровадження психопро-
філактичних та психокорекційних заходів.

Ключові слова:	 алопеція, дерматологічне захворювання, мультидисциплінарна, міждисциплінарна 
та трансдисциплінарна моделі.

2000; R. Hoffman, 1998) [1– 4]. Тож розуміння ме-
ханізмів реагування на хворобу і терапевтичні 
методи, які застосовуються в процесі лікуван-
ня, можуть підвищити ефективність даного 
процесу та сприяти вибору оптимальної систе-
ми медико-психологічної допомоги пацієнтам. 

Психопрофілактика дезадаптації хворих 
на алопецію є складним завданням, яке ви-
магає системного підходу і комплексно-
го вирішення. Системний характер про-
філактики полягає у тому, що вона повинна 
впливати на всі чинники (соматичні, психо-
логічні та соціальні), негативний характер 
яких може стати причиною або сприяти 
формуванню дезадаптації особистості [5; 
6]. Медична складова профілактики перед-
бачає контроль за фізичним станом пацієн-
та, симптоматичне лікування патологічних 
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відхилень, а також надання консультацій та 
навчання близького оточення навичкам, ко-
рисними під час догляду за хворим [7]. 

Показання до психотерапії визначаються 
роллю психологічного чинника в етіопатоге-
незі розладу, а також можливими наслідками 
перенесеного раніше або поточного захво-
рювання. Як зазначають сучасні науковці, 
хронічну патологію не можна розглядати 
виключно у медичній парадигмі, адже вона 
має вплив на психічне та соціальне функціо-
нування пацієнта [8; 9]. Виявлення психічних 
порушень у осіб з алопецією є важливим 
етапом дослідження даної групи дермато-
логічних хворих. При цьому медикаментоз-
на і немедикаментозна корекції виявлених 
відхилень дозволяють поліпшити психоемо-
ційний стан пацієнтів, знизити ризики виник-
нення важких форм різноманітних психоген-
ній та уникнути соціальної дезадаптації  – і 
таким чином наблизити досягнення позитив-
ної клінічної динаміки та підвищити якість 
життя хворих з випадінням волосся. 

Лікування волосся обов’язково має бути 
комплексним. Психолог повинен сприяти 
стабілізації емоційного стану пацієнта та 
підвищенню його адаптивного потенціалу, 
а фахівець-трихолог (або дерматолог) – зай-
матися безпосередньо вирішенням пробле-
ми облисіння. Важливим аспектом, на який 
потрібно звертати увагу, є підвищення якості 
життя пацієнтів з алопецією. Отже, чим біль-
шою є питома вага психологічних відхилень, 
тим більше показників до використання пси-
хотерапії і тим більше місце вона має посіда-
ти у системі лікувальних впливів. 

У випадках, коли психологічні проблеми 
не були першопричиною алопеції, психоко-
рекція, як правило, виконує підтримуючу та 
допоміжну функцію у лікуванні, і в основно-
му спрямована на адаптацію людини до своєї 
хвороби, а також подальшу соціалізацію.

У разі лікування психосоматичних розладів 
слід враховувати як самі причини, так і наслід-
ки, що значно впливають на перебіг захворю-
вання. При цьому лікування психосоматичних 
відхилень є досить складним процесом, який 
передбачає насамперед взаємодію фахівців 
різних галузей медицини: психологів, психо-
терапевтів та вузьких спеціалістів (трихологів, 
дерматологів, дієтологів та ін.). 

Мета дослідження
Метою дослідження стали вивчення та 

аналіз існуючих моделей психопрофілак-
тичної та психокорекційної роботи з особа-
ми, хворими на алопецію, а також виділення 
ефективних методів лікування. 

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проводилось протягом 

2013–2016 рр. на базі клініки Одеського на-
ціонального медичного університету «Центр 
реконструктивної та відновної медицини», 
всього амбулаторно було обстежено 233 жін-
ки віком від 22 до 45 років. З них 79 умовно 
здорових осіб увійшли до групи порівняння 
(ГП), 138 хворих – до основної групи (ОГ); 16 
обстежених не було залучено у дослідження 
згідно з критеріями включення/виключення. 
Надалі ОГ було розподілено на 2 групи: 

–	 група дослідження (ГД) – 76 осіб, які 
пройшли амбулаторний комплексний курс 
авторської терапії;

–	 контрольна група (КГ) – 62 пацієнтки, 
які пройшли тестування і отримували ліку-
вання згідно з «Клінічним протоколом», але 
не отримували комплексної психосоціаль-
ної допомоги. 

Ефективність психокорекційного ком-
плексу, проведеного при використанні 
трансдисциплінарної моделі командного 
підходу, було оцінено шляхом порівняння 
змін, які відбулися у ГД та у КГ до курсу тера-
пії та після його закінчення. Для цього було 
проведено ретестування з повторним вико-
ристанням психодіагностичних методик. 

При виборі методів дослідження ми бра-
ли до уваги той факт, що захворювання на 
алопецію призводить до виникнення деза-
даптивних психологічних особливостей у 
пацієнтів, що є комплексним явищем і скла-
дається з низки порушень на різних рівнях: 
соматичному, психологічному та соціально-
му. Тому обрані методи розкривали наявність 
дисгармонійних проявів у психосоціальній, 
психоемоційній та особистісній сферах. Ком-
плекс методів включав теоретико-методо-
логічний аналіз проблеми, систематизацію 
даних літературних джерел, їх порівняння та 
узагальнення, а також статистичний, соціаль-
но-демографічний, клініко-психопатологіч-
ний та психодіагностичний методи.

Психоемоційні характеристики вивчали 
за допомогою Госпітальної шкали тривоги 
та депресії (HARS/HADS) [10], агресивність 
досліджувалася за допомогою тесту Басса–
Дарки [10]. Для визначення рівня невроти-
зації було використано опитувальник екс-
прес-діагностики неврозу Хека–Хесса [11]. 
Особистісні особливості вивчались за допо-
могою Фрайбурзького особистісного опиту-
вальника (за J. Fahrenberg, H. Selg, R. Hampel, 
2001 р.) [10]. Наявність ірраціональних уста-
новок вивчалася за допомогою тесту А. Елі-
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са [10]. Особливості самооцінки хворих на 
алопецію визначали за допомогою методики 
«Особистісний диференціал» [10]. 

Дослідження психосоціальних особли-
востей проводилося також за допомогою 
методики діагностики рівня соціальної фру-
строваності Л. І. Вассермана (модифікація 
В.  В.  Бойка) [12], теста соціально-психоло-
гічної адаптації К.  Роджерса та Р. Даймон-
да [10]. Для оцінки якості життя пацієнтів 
використовували опитувальник SF–36 (The 
Short Form–36), який дозволив визначити 
загальний рівень благополуччя і ступінь 
задоволеності тими сторонами життєдіяль-
ності людини, на які впливає стан здоров’я 
(за Д. Я. Райгородским, 2001) [10].

Результати дослідження та їх обговорення
Враховуючи мультифакторність причин-

ної обумовленості та широкий вплив пато-
логії на різні сфери функціонування особис
тості, спираючись на біопсихосоціальну 
модель захворювання, нами було розробле-
но комплексні заходи медико-соціального 
супроводу за участю трансдисциплінарної 
команди (лікар-дерматолог, психолог, тера-
певт, ендокринолог, онколог, отоларинголог, 
гінеколог, терапевт та/або інші спеціалісти за 
необхідністю).

На нашу думку, у контексті ефективності 
допомоги пацієнтам дерматологічного про-
філю саме командний підхід у впровадженні 
психопрофілактичних та психокорекційних 
заходів найбільше сприятиме одужанню. При 
цьому команда фахівців, об’єднаних спіль-
ною метою і загальним підходом до виконан-
ня завдань, повинна складатися з невеликої 
кількості спеціалістів з комплементарними 
навичками. Для реалізації визначеної мети 
групі лікарів належить не тільки скоордину-
вати власні дії, спрямовані на ефективність 
медико-соціального супроводу хворого, а 
й чітко дотримуватися тактики єдності та 
взаємної відповідальності під час роботи. 

У сучасній практиці існують три основ-
ні моделі командних дій: мультидисцип
лінарна, міждисциплінарна та трансдисци-
плінарна (рис. 1–3).

Мультидисциплінарна модель (рис. 1) 
передбачає, що члени команди представ-
ляють різні дисципліни і працюють безпо-
середньо з пацієнтом (клієнтом) або його 
родиною незалежно один від одного, вико-
нуючи свою роль та обов’язки практично без 
взаємодії і перетину професійних кордонів. 
Слабкою стороною такого підходу вважаєть-
ся відсутність спільних спостережень, недо-
статня взаємодія і, як наслідок, неповне ви-
користання можливостей професіоналів.

Робота міждисциплінарної команди 
(рис. 2) спрямована на спільну розробку 
індивідуальних програм розвитку, орієн-
тованих на потреби і можливості кожно-
го конкретного клієнта і його сім’ ї. Тому у 
разі використання цієї моделі робота більш 
ефективна і дозволяє задовольняти спец-
ифічні потреби клієнтів та їхніх сімей. Проте 
недоліком такого підходу можна вважати ве-
лику кількість цілей, які фахівці різного про-
філю формують відповідно до своєї спеціалі-
зації, хоча й діють у рамках єдиного плану.

Під час використання трансдисциплінар­
ної моделі (рис. 3) делегують двох фахівців 
(у нашому випадку це лікар-дерматолог та 
лікар-психолог), які у процесі роботи з па-
цієнтом весь час взаємодіють як один з од-
ним, так і з іншими членами команди. Муль-
тидисциплінарна команда зазвичай включає 
лікаря-дерматолога, психолога, терапевта, 
ендокринолога, онколога, отоларинголо-
га, гінеколога та/або інших спеціалістів. До 
кожного з них у разі необхідності під час 
лікування та медико-соціального супро-
воду хворого на алопецію звертаються за 
консультацією делеговані фахівці, щоб роз-
робити ефективну індивідуальну програму 
лікування та психокорекції. 

Медична сестра Лікар-дерматолог Соціальний  
помічник Лікар-психолог

ПАЦІЄНТ

Багато планів. Багато цілей
Рис. 1. Мультидисциплінарна модель надання психопрофілактичної допомоги хворому на алопецію
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Рис. 3. Трансдисциплінарна модель надання психопрофілактичної допомоги хворому на алопецію

Єдиний план. Єдина ціль

Соціальний  
помічник

Родина

Хворий

Медична  
сестра

Лікар- 
дерматолог

Лікар- 
психолог

Друзі, знайомі

Принципова відмінність трансдисцип
лінарної моделі від інших моделей полягає 
в тому, що в даному випадку існують лише 
одна програма і одна мета, і вони формулю-
ються з урахуванням індивідуальних особ-
ливостей конкретного пацієнта, з яким пра-
цює команда. При цьому також обов’язково 
враховується середовищний та соціальний 
(в тому числі – сімейний) контекст. Важли-
во, що використання даної моделі, яку ми 
вважаємо найбільш ефективною, не вима-
гає від пацієнта взаємодії з безліччю людей, 
тому що у процесі роботи спеціалісти (члени 
команди) обмінюються спостереженнями і 
допомагають один одному набувати необ-
хідних навичок, обговорюють ситуації, які 
виникають, і проводять супервізії.

З метою перевірки ефективності дії 
трансдисциплінарної моделі командного 

підходу при застосуванні психопрофілак-
тичних та психокорекційних заходів у ліку-
ванні пацієнтів дерматологічного профілю 
нами розроблено та впроваджено автор-
ський корекційний комплекс для хворих на 
алопецію жінок.

Результати попередніх досліджень де-
тально описані в інших роботах авторів [13–
15]. На даному ж етапі надамо лише порів-
няльний аналіз результатів психокореційної 
роботи у групах досліджених. Це дозволить 
встановити ефективність заходів психо-
соціального супроводу при використанні 
трансдисциплінарної моделі командного 
підходу у процесі лікування алопеції.

Ефективність обраних методів лікування 
була доведена завдяки ретестуванню жі-
нок ГД та КГ після закінчення курсу терапії 
(табл. 1). Після закінчення курсу терапії в 

Рис. 2. Міждисциплінарна модель надання психопрофілактичної допомоги хворому на алопецію
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ГД спостерігалися статистично достовір-
ні позитивні зміни щодо психоемоційних і 
особистісних характеристик, а також особ-
ливостей соціального функціонування. На 
психоемоційному рівні достовірно знизи-
лися рівень невротичності (на 6,1 бали) та 
індекси ворожості (на 39,9 бали) й агресив-
ності (на 23,5  бали), значно зменшилася 
інтенсивність проявів депресивності (на 
4,3 бали) та тривожності (на 3,8 бали). 

На особистісному рівні в ГД достовірно 
ослабли прояви роздратованості (на 5,7  ба
ли) та емоційної лабільності (на 4,1  бали), 
проте збільшились значення за показни-
ками комунікабельності (на 1,5  бали) та 
врівноваженості (на 2,0  бали). До прове-
дення терапії 100,0 % осіб з алопепцією 
мали ірраціональні настанови різного ха-
рактеру, які вдалось подолати та замістити 
раціональними когніціями завдяки вико-
ристанню, зокрема, раціонально-емотив-
ної терапії. 

Таблиця 1
Ефективність заходів психосоціального супроводу (середній бал)

Критерії оцінки ГД 
(n=76)

КГ 
(n=62)

Рівень соціального функціонування
Рівень задоволення 
взаєминами з колегами

до 2,6 2,6
після 1,8** 2,4*

Рівень задоволення 
відносинами з чоловіком 

до 3,4 3,3
після 2,4** 3,1*

Рівень задоволення 
відносинами з дитиною 
(дітьми)

до 2,8 2,8

після 2,0** 2,7*

Рівень задоволення 
відносинами з друзями, 
знайомими

до 2,6 2,7

після 1,9** 2,5*

Рівень задоволення своїм 
способом життя в цілому

до 2,7 2,7
після 1,6** 2,3*

Адаптація
до 21,4 21,6
після 35,4 24,8

Самоприйняття
до 24,0 23,8
після 37,5 26,3

Прийняття інших
до 24,6 24,4
після 33,9 26,7

Емоційний комфорт
до 17,7 17,8
після 30,5 20,1

Фізичне функціонування 
до 72,1 72,7
після 80,9** 75,1*

Загальне здоров’я 
до 67,5 68,9
після 85,3** 70,4*

Життєздатність
до 66,2 67,2
після 83,6** 70,8*

Соціальне 
функціонування 

до 58,1 58,9
після 82,4** 62,9*

Психічне здоров’я 
до 75,9 74,7
після 91,2** 78,1*

Примітки: 
*	 –	 різниця між групами є достовірною, р≤0,05; 
**	 –	 різниця між показниками до/після є досто-
вірною, р≤0,05.

Позитивні зміни, які мали статистичну до-
стовірність, відбулися в ГД також і на рівні 
соціального функціонування. Так, підвищив-
ся загальний показник якості життя та його 
значення за окремими складовими (фізич-
не функціонування – на 8,8  бали, загальне 
здоров’я – на 17,8 бали, життєздатність – на 
17,4  бали, соціальне функціонування – на 
24,3  бали, психічне здоров’я – на 15,3  бали).

До початку дослідження 100,0 % жінок 
ГД проявляли ознаки дезадаптації, серед-
ній показник за шкалою адаптації складав 
21,5  бали. У результаті проведення заходів 
психосоціального супроводу цей показник 
збільшився на 4,0  бали. Також суттєво підви-
щилися значення за шкалами «самоприй-
няття» (на 13,5  бали), «прийняття інших» 
(на 9,3  бали) та «емоційний комфорт» (на 
12,8  бали). Паралельно з цим зменшилися 
показники соціальної фрустрованості щодо 
рівнів задоволення стосунками з колегами 
(на 0,8  бали), з чоловіком (на 1,0  бал) та з ди-

Критерії оцінки ГД 
(n=76)

КГ 
(n=62)

Психоемоційний рівень

Невротичність 
до 8,6 8,1
після 2,5** 5,2*

Індекс ворожості
до 91,4 86,7
після 51,5** 73,2*

Індекс агресивності
до 62,0 63,1
після 38,5** 53,8*

Депресивність
до 5,3 5,6
після 1,0** 2,6*

Тривожність
до 6,2 6,3
після 2,4** 5,1*

Особистісний рівень

Роздратованість
до 8,6 8,8
після 2,9** 6,4*

Комунікабельність
до 2,4 2,5
після 3,9** 3,0*

Врівноваженість
до 2,1 2,2
після 4,1** 2,8*

Емоційна лабільність
до 7,8 8,3
після 3,7** 6,6*

Ірраціональна настанова 
обвинувачення себе

до 12,7 12,9
після 23,1 14,2

Ірраціональна настанова 
обвинувачення інших

до 13,2 13,4
після 21,2 15,4

Ірраціональна 
настанова самооцінки та 
раціональності мислення

до 14,8 14,9

після 23,8 17,6
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медична психологія

мунікації, у тому числі у гендерній сфері; 
–	розвиток навичок контролю за власною 

поведінкою та психічною саморегуляцією;
–	активацію адаптивних особистісних 

ресурсів. 
Внутрішня командна робота повинна 

бути орієнтована на стимулювання творчої 
активності групової діяльності під час вирі-
шення нестандартних завдань. Застосування 
командного підходу дає можливість підви-
щити соціальну, культурну і творчу актив-
ність кожного працівника, розвиває навички 
самоорганізації і самоврядування. Під час 
спільної діяльності посилюються не лише 
взаємний контроль, а й взаємодопомога та 
взаємозамінність; також відбувається глибо-
ке усвідомлення загальних цілей і цінностей, 
що визначають лінію поведінки кожного чле-
на команди і колективну відповідальність 
за результати. Отже, висока ефективність 
роботи команди фахівців обумовлена мак-
симальним використанням індивідуально-
го професійного, творчого і особистісного 
потенціалу кожного спеціаліста, що сприяє 
їхньому всебічному розвитку і зрештою – 
збільшенню групового потенціалу. 

Таким чином, розроблена програма пси-
хопрофілактики є цілісною послідовною 
поетапною системою взаємодоповнюючих 
лікувальних психокорекційних і психопро-
філактичних впливів, що при використанні 
трансдисциплінарної моделі командного 
підходу до лікування та медико-соціального 
супроводу хворого на алопецію дає пози-
тивні результати.

Використання стратегій командної робо-
ти фахівців різного профілю за умови медич-
ної установи є тим підходом, який підвищує 
ефективність надання допомоги пацієнту, 
а також сприяє профілактиці формування 
синдрому емоційного вигоряння у співробіт-
ників закладу.

тиною (на 0,8  бали), з друзями/знайомими 
(на 0,7  бали), а також задоволення власним 
способом життя у цілому (на 1,1  бали). 

Деякі позитивні зміни після курсу терапії 
порівняно з періодом до її проведення від-
значалися і в КГ, проте вони були незначни-
ми та не мали статистичної достовірності 
(р>0,05). 

Ефективність психосоціального супроводу 
доводить також порівняння результатів ліку-
вання у групах ГД та КГ після завершення те-
рапевтичних заходів: у ГД наявна статистично 
достовірно вагоміша, ніж у КГ, позитивна ди-
наміка змін дезадаптивних характеристик на 
всіх рівнях: психоемоційному, особистісному 
та соціального функціонування.

Таким чином, слід зазначити, що розробле-
на та впроваджена програма психосоціально-
го супроводу жінок з алопецією є ефективною 
та дозволяє досягти покращення психоемо-
ційного стану пацієнток, сформувати адаптив-
ні патерни поведінки, підвищити рівень за-
гальної адаптації та якості життя.

Висновки
Отже, при налагодженні взаємодії фахів-

ців різного профілю за типом трансдисци-
плінарної моделі командного підходу під час 
лікування та медико-соціального супроводу 
хворих на алопецію розробляється індивіду-
альна програма лікування та психокорекції. 
Вона спрямовується на: 

–	зменшення або ліквідацію клінічних 
проявів захворювання на алопецію; 

–	редукцію патологічної тривоги й депресії; 
–	зниження зовнішньої агресивності; 
–	нівелювання патологічних характероло-

гічних та особистісних тенденцій, актуаліза-
цію особистісних ресурсів самозмінення; 

–	підвищення стресостійкості, формуван-
ня продуктивного копінгу; 

–	формування навичок адекватної ко-
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TRANS-DISCIPLINARY MODEL OF THE TEAM APPROACH  
IN THE PROCESS OF TREATMENT AND MEDICAL  
AND SOCIAL SUPPORT OF PATIENTS WITH ALOPECIA

C. V. Aymedov 1, V. V. Zhivilko1, 2, K. O. Moldavskya1

1 Odessa National Medical University, Ministry of Health  
of Ukraine
2 University Clinic "Center for Reconstructive and Rehabilitation 
Medicine" of Odessa National Medical University

Summary. The article considers the multifactor 
nature of such a disease as alopecia. It was noted that, 
despite the complexity and step-by-step measures 
for alopecia patients, given in the standard clinical 
protocol, the treatment did not take into account 
the psychosomatic nature of the disease, as well as 
the psychosocial predicators of this pathology, its 
influence on the emotional and personal aspects of 
patients' lives, their social sphere functioning and 
quality of life. The authors draw attention to the fact 
that the clinical protocol requires complementation 
by introducing a psychosocial component at all 
stages: diagnosis, treatment, rehabilitation and 
prevention. The paper describes the results of the 
implementation of the developed author's program 
based on the trans-disciplinary model of the team 
approach, which represents a single consistent 
phased system of complementary therapeutic, 
psycho-corrective and psycho-preventive effects 
in the treatment and medico-social support of the 
patient with alopecia.

Key words: alopecia, dermatological disease, 
multidisciplinary, interdisciplinary and trans-
disciplinary models.

ТРАНСДИСЦИПЛИНАРНАЯ МОДЕЛЬ  
КОМАНДНОГО ПОДХОДА В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ  
И МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ  
БОЛЬНЫХ АЛОПЕЦИЕЙ

К. В. Аймедов1, В. В. Живилко1, 2, К. О. Молдавская1

1 Одесcкий национальний медицинский университет 
МЗ Украины
2 Клиника Одесского национального медицинского 
университета «Центр реконструктивной  
и восстановительной медицины»

Аннотация. В статье рассмотрена мультифак-
торность такого заболевания, как алопеция. 
Отмечено, что, несмотря на комплексность и 
поэтапность мер помощи больным алопецией, 
которые приведены в стандартном клиническом 
протоколе, во время лечения не учтена психосо-
матическая природа заболевания, а также пси-
хосоциальные предикторы данной патологии, 
ее влияние на эмоциональную и личностную 
стороны жизни пациентов, сферу их социально-
го функционирования и качество жизни. Авто-
ры обращают внимание на то, что клинический 
протокол требует дополнения за счет внедре-
ния психосоциальной составляющей на всех 
этапах: диагностики, лечения, реабилитации и 
профилактики. В работе изложены результаты 
внедрения разработанной авторской програм-
мы, основанной на трансдисциплинарной мо-
дели командного подхода, которая представля-
ет собой единую последовательную поэтапную 
систему взаимодополняющих лечебных, психо-
коррекционных и психопрофилактических воз-
действий при лечении и медико-социальном со-
провождении больного алопецией.

Ключевые слова: алопеция, дерматологическое 
заболевание, мультидисциплинарная, междисци-
плинарная и трансдисциплинарная модели.


