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У статті описано основні засади 
організації психокорекційної допо-
моги хворим на псоріаз. Програму 
комплексної психотерапії побудо-
вано на основі визначення мішеней 
психокорекційного впливу, а саме по-
рушень в  соматичній, психологічній 
та соціальній сферах.
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В статье описаны основные прин-
ципы организации психокоррекцион-
ной помощи больным псориазом. Про-
грамма комплексной психотерапии 
по строена на основе определения ми-
шеней психокоррекционного влияния, 
а  именно нарушений в  соматической, 
психологической и социальной сферах.
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Basic principles of organization of psy-
chocorrectional help to psoriasis patients 
are described in the article. The program 
of complex psychotherapy is built on the 
basis of determination of psychocorrec-
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Дезадаптація особи, хворої на псоріаз, являє собою 
комплексне явище, яке включає соматичні, психічні та 
соціальні аспекти, і проявляється в істотному зниженні 
якості життя пацієнта (рис. 1). ********

Рис. 1. Прояви та складові дезадаптації хворого на псоріаз

За результатами вивчення особливостей форму-
вання та проявів дезадаптації у  хворих на псоріаз 
встановлено, що зазначений контингент зазнає впливу 
гострих і хронічних стресогенних чинників, наслідком 
яких є різні психологічні реакції, стани, що зумовлюють 
негативні специфічні психосоматичні, емоційно-вольо-
ві, особистісно-характерологічні та соціальні прояви, 
котрі суттєво знижують якість життя.

Соматична складова дезадаптації є  обумовленою 
соматичними проявами хвороби: місце локалізації 
ураження; площина ураження; тип ураження.

Психологічні компоненти дезадаптації хворих на 
псоріаз полягають у порушеннях в емоційно-вольовій 
сфері (високий рівень тривожності, наявність депре-
сивних тенденцій, високий рівень суб’єктивного від-
чуття самотності, прояви непрямої агресії — підозри, 
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роздратованості, відчуття провини); порушеннях 
в  особистісній сфері: зниження самооцінки, акценту-
ації характеру, переважно збудливого, емотивного, 
«застря гаючого», циклотимічного типу; негармонійний 
тип ставлення до хвороби (тривожний, неврастенічний, 
сенситивний або апатичний); тенденція до алекситимії.

Соціальна складова дезадаптації пацієнтів з псоріа-
зом полягає в  порушенні взаємовідносин в  родині; 
порушенні соціального функціонування в професійній 
сфері та сфері комунікації.

В результаті аналізу основних проявів та складо-
вих дезадаптації хворих на псоріаз було визначено 
основні мішені корекційного впливу (рис.  2). Вибір 
методу психокорекційного впливу та конкретний зміст 
проведених занять визначалися актуальними цілями 
конкретної роботи.

Рис. 2. Мішені і засоби корекційного впливу в процесі 
надання комплексної допомоги хворим на псоріаз

Скорочення: НЛП — нейролінгвістичне програмування; ДПРО  — 
техніка десенсибілізації і переробки рухами очей за Ф. Шапіро

Психокорекційну роботу з хворими на псоріаз про-
водили на фоні терапевтичного процесу, який включав 
проходження стандартної процедури дерматологічного 
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лікування і був спрямований на подолання соматичних 
проявів захворювання.

Психотерапія при захворюванні на псоріаз ставить 
за мету допомогти людині переробити проблеми та 
опанувати симптоми, тому що ця хвороба розглядаєть-
ся як міцно пов’язана з психосоматикою. Один з ефек-
тивних підходів — допомогти людині в комфортній та 
спокійній терапевтичній обстановці відреагувати стре-
сову ситуацію або проблему, що спричинила такі симп-
томи, обговорюючи та наново переживаючи пов’язані 
із життєвою проблемою думки та почуття. Це веде до 
подолання проблеми, яка раніше не була вирішена. 
Такий метод може вимагати, щоб пацієнт знову згадував 
пережиті неприємні почуття, пов’язані із проблемою, 
розглядаючи та аналізуючи свої дії та емоційні реакції, 
які супроводжували те, що відбулося в його житті.

Засобами психокорекційного впливу в системі комп-
лексного надання допомоги хворим на псоріаз були 
техніки релаксації, когнітивно-поведінкова тера пія, 
тілесно-орієнтована терапія, техніка десенсибіліза ції 
і пере робки рухами очей (ДПРО) за Ф. Шапіро, НЛП те-
рапія. Система психокорекційного впливу була спрямо-
вана на нормалізацію психоемоційного стану хворих, 
нівеляцію проявів психологічної дезадаптації, нівелю-
вання патологічних характерологічних та особистісних 
тенденцій, актуалізацію особистісних ресурсів самозмі-
нення, активацію адаптивного особистісного контролю.

Процес комплексної терапії хворих на псоріаз до-
цільно поділяти на три стадії:

1) Встановлення на основі довіри безпечного кон-
такту, що дає змогу «отримати доступ» до підсвідомої 
реакції організму на життєву проблему;

2) Терапія, центрована на психосоматичному під-
ході, проводиться із дослідженням життєвого анамнезу 
криз та проблем, роботою з образою та неприйняттям;

3) Стадія, яка допомагає пацієнту зрозуміти та від-
пустити негативні емоції та почуття, возз’єднатися із 
сім’єю, друзями, суспільством.

Корекційні програми в  основному повинні бути 
спрямованими на корекцію «Я»; досягнення об’єк-
тивності власної оцінки; реабілітацію «Я» у  власних 
очах та досягнення впевненості у собі; корекцію систем 
цінностей, потреб, їх ієрархії; корекцію ставлення до 
інших; корекцію неадекватного способу життя та емо-
ційного пригнічення.

Для формування в  пацієнтів навички розслаблен-
ня використовували методику «Прогресивна м’язова 
релаксація за Якобсоном». Техніки релаксації пацієнти 
опановують впродовж 7—10 сеансів. Перед проведен-
ням сеансу релаксації в  перший раз хворим надава-
лась така інструкція: «Прочитайте вправу кілька разів, 
випробуйте її. Після цього прийміть зручне сидяче 
положення і закрийте очі. Напружуйте і розслабляйте 
тепер свої м’язи в  описаній нижче послідовності. Ви 
можете також залучити до цього вашого партнера або 
друга. Найпростіше розслаблення виникає завдяки 
контролю над диханням. Найчастіше звертайте увагу на 
своє дихання протягом дня. Затримую чи я подих в не-
безпечних або неприємних ситуаціях? Дихаю я глибоко 
або поверхнево? Дихальний процес здійснюється авто-
матично, але ви можете навмисно впливати на нього. 
Щоб дихати глибоко і свідомо, не потрібно переривати 
здійснювану в  даний момент діяльність, для цього не 

потрібно якесь особливе місце і положення тіла. Метою 
усвідомленого дихання є регулярний потік вдиху і ви-
диху, наприклад, в ритмі з інтервалами в 5—7 секунд як 
для вдиху, так і для видиху». На першому етапі під час 
сеансів хворим пропонувалось на тлі релаксації образ-
но уявити собі предмети і ситуації, які викликали у них 
тривогу, починаючи з найпростіших і нестрашних ситу-
ацій і закінчуючи дуже страшними. На наступному етапі 
пацієнтів навчають розслабляти тільки ті групи м’язів, які 
не зайняті в діях, і систематично практикуватися в дифе-
ренціальній релаксації в страшних і важких ситуаціях. 
Мета релаксаційних методик полягає в тому, щоб стати 
більш розслабленим і спокійним, а також навчитись реа-
гувати спокійно на гострі стресові ситуації. Сенс техніки 
прогресивної (прогресуючої) м’язової релаксації (роз-
слаблення м’язових затискачів) полягає в  чергуванні 
напруження і розслаблення. Техніка полягає в тому, щоб 
свідомо і послідовно напружувати і розслабляти групи 
м’язів тіла, починаючи з голови і закінчуючи пальцями 
ніг. Це робиться в рівномірному ритмі, в зручному си-
дячому положенні із закритими очима.

Поряд з  релаксаційними техніками проводили 
психокорекційну роботу засобами НЛП  терапії  [2]. 
Методика є простою, має велику терапевтичну широту 
та дозволяє значно редукувати невротичну симпто-
матику вже на початкових етапах роботи. Схема про-
ведення терапії була такою:

1) Визначення негативного стану (неприємні спо-
гади, емоції, думки і т. д.).

2) Забезпечення «доступу» до цього стану. Інакше 
кажучи, пацієнт повинен був пережити його в асоційо-
ваному вигляді або актуалізувати негативний стан.

На цьому етапі можливий варіант інструкції: «Згадай-
те цей стан (ситуацію, проблему) настільки повно, на-
скільки для Вас це можливо. Увійдіть в середину себе 
настільки глибоко, наскільки Вам це потрібно, щоб 
знову згадати ту образу, ситуацію, проблему та пережи-
ти цей стан. Й чим більш ясно та чітко Ви згадуєте, чим 
більш повно знову відчуваєте цей стан, тим швидше та 
повніше Ви назавжди позбудетеся його наприкінці на-
шого сеансу. Як тільки Ви знову почнете відчувати цей 
неприємний стан в тій ситуації — кивніть мені, підніміть 
вказівний палець або подайте який-небудь інший знак».

3) Виникнення в  хворого вираженого емоційного 
реагування, що визначається за зміною дихання, ко-
льору шкіри, міміки і т. д.

4) Введення додаткового стимулу в  момент най-
більш інтенсивної реакції або, говорячи мовою NLP, 
«поставити якір» (дотик до коліна або руки пацієнта). 
Тривалість якірування визначалася індивідуально, в се-
редньому від 10 с до 1 хв, в залежності від інтенсивності 
переживання реакції.

5) Вихід із негативного стану. При цьому необхідно 
ретельно проконтролювати, щоб пацієнт повністю 
вийшов з негативного стану. Це досягається декількома 
прийомами. Швидко забравши руку з місця якірування 
та різко змінивши інтонацію, сказати: «Добре. Тепер 
поверніться назад, сюди, в  «тут і  зараз». Після цього 
попросити зробити глибокі вдих та видих, потягнутися. 
Дуже ефективним є будь-які неочікувані в даній ситуа-
ції запитання та прохання зробити щось несподіване. 
Наприклад: «До речі, а Ви любите, коли падає сніг?» або 
попросити пообертати очима за та проти годинникової 
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стрілки. Останнє завдання, крім реакції здивування, 
часто викликає сміх або збентеження, що сприяє більш 
повному виходу із негативного стану.

6) Пошук ресурсного позитивного стану та забез-
печення доступу до нього.

7) Виникнення вираженого емоційного реагування, 
яке визначається за зміною дихання, кольору шкіри, 
міміки і т. д.

8) Введення додаткового стимулу в  момент най-
більш інтенсивної реакції. Тут зберігають силу ті ж самі 
положення, що і  по відношенню до якірування нега-
тивної реакції. При цьому слід врахувати, що якір ре-
сурсного стану ставиться на протилежній, симетричній 
ділянці іншою рукою (ногою, якщо використовувалося 
торкання стопи психотерапевта до стопи пацієнта). 
Наприклад, при якіруванні негативної реакції лівою 
рукою на правому коліні, ресурсний стан якірується 
правою рукою на лівому коліні.

9) Вихід з ресурсного стану.
10) Порівняння між собою негативного та ресурс-

ного станів. Пацієнтові пропонується порівняти між со-
бою обидва ці стани. Слід підкреслити, що порівняння 
відбувається за «силою», «емоційним (енергетичним) 
зарядом», а не за «приємністю», «бажаністю» і т. д.

11) Інтеграція якорів. Пацієнта просять знову увійти 
до негативного стану, використовуючи при цьому не-
гативний якір та практично відразу після накладання 
негативного поставити позитивний якір. Таким чином, 
ці протилежні якорі виявляються встановленими од-
ночасно, що призводить до «зіткнення» обох станів та 
«анігіляції» негативного. Процес, що відбувається, як 
правило, добре помітний зі сторони. Спочатку мож-
на спостерігати швидку зміну або навіть одночасне 
співіснування обох станів, які поступово змінюються 
виразом спокою, легкої релаксації, а іноді сміхом або 
здивуванням. Дочекавшись цього, можна забрати нега-
тивний якір та залишити ще на деякий час позитивний 
для закріплення змін.

12) Перевірка досягнутого результату і синхроніза-
ція з майбутнім. Спочатку при розмові можна торкнути-
ся проблемної ситуації, задіявши при цьому негативний 
якір. Змішана реакція або відсутність реакції свідчать 
про позитивний результат. Після цього слід попросити 
пацієнта повернутися до раніше проблемної для нього 
ситуації. Відсутність негативної реакції також свідчить 
про успіх психотерапевтичної процедури.

Якщо працювали не з яким-небудь психотравмую-
чим спогадом, а з ситуацією, яка може повторитися й 
в майбутньому, пацієнтові слід запропонувати уявити 
найбільш яскраво та повно, що він через деякий час 
знову до неї потрапить. Якщо старий паттерн реагу-
вання змінився позитивним, то цю проблему можна 
вважати успішно вирішеною.

Також в роботі з хворими на псоріаз використову-
вали техніки з  арсеналу тілесно-орієнтованої терапії, 
а  саме авторський метод психомасажу. Відомо, що 
вогнище застійного збудження при психологічних 
травмах, стресах утворюється в корі головного мозку, 
а  потім через умовно-рефлекторні зв’язки може роз-
повсюджуватися на внутрішні органи і  системи, при-
водячи до психосоматичних захворювань. Напруження 
в  окремих м’язах заважає перебігу у  цих місцях об-
мінних і  відновних процесів. Накопичуються шлаки 

як у клітинах організму, так і в тканинах. В результаті 
цього виникають запалення в м’яких тканинах, м’язах, 
в різних органах і системах. У таких випадках корисна, 
разом з лікувальною терапією, і психокорекція. Відомий 
метод лікування психосоматичних хворих з  викорис-
танням тілесної терапії, який включає рухові вправи, 
роботу з  диханням, з  м’язовим тонусом, враховуючи 
енергобаланс та енергетичні і міжособистісні межі [3; 
4]. Робота з  тілом допомагає отримати доступ до не-
свідомого, що дозволяє знайти причину проблеми. 
Тілесно-орієнтована психотерапія  — надто ефектив-
ний метод допомоги людям, які страждають на різні 
психосоматичні захворювання. Найбільш близьким 
до запропонованого технічного рішення є спосіб про-
ведення біоенергосистемотерапії (БЕСТ), яка полягає 
у поєднанні принципів класичного масажу з рефлексо-
терапією та біоенерготерапією. Тобто, діючи на м’язи та 
рефлекторні зони, спеціаліст стимулює роботу органів 
та систем, покращує кровообіг, активізує роботу мозку 
та центральної нервової системи. Психомасаж призна-
чали у кількості 10—12 процедур. Техніка психомасажу 
є  комбінацією елементів класичного масажу м’язів 
з глибоким напруженням на тлі позитивних настанов 
і  суггестій з  психологічним включенням пацієнта на 
їх виконання. Настанови, суггестії пред’являються 
пацієнту у  вигляді метафор, що дозволяють візуалі-
зувати й усвідомити больові та неприємні відчуття, 
місце їх локалізації, зрозуміти позитивний сенс даного 
компенсаторного явища. Пацієнт бере активну участь 
у діагностиці й усуненні причин свого психосоматич-
ного неблагополуччя. Далі, під дією психодинамічного 
масажу відбувається стадія перерозподілу заблоко-
ваних напружень. Глибокі (підсвідомі) напруження 
м’язів тканин на рівні органів починають переміщати-
ся у  зовнішні ділянки тіла, а  потім трансформуються 
у позитивні процеси. Пацієнт вчиться сам працювати 
з  психосоматикою за стандартним ланцюжком перед 
відчуття: відчуття — емоції — дії. Під час роботи заяв-
леним способом, завдяки психомасажу, налагоджується 
робота нервових зв’язків, біохімічні процеси починають 
перебігати активно, внаслідок чого в місцях блокування 
знімається напруження.

В процесі надання психокорекційної допомоги хво-
рим використовували елементи когнітивно-поведінко-
вої терапії, керуючись основними принципами теорії 
умовно-рефлекторного механізму виникнення нових 
страхів, а саме тим фактом, що одного разу виникнув-
ши, соціальний страх міцно асоціюється з певними со-
ціальними ситуаціями і потім підкріплює сам себе [1]. 
Страх створює ґрунт для невдач у соціальних ситуаціях, 
що його спричиняють, а невдачі ще більше підкріплю-
ють страх. Таким чином, страх і  пов’язана з  ним по-
ведінка вивчаються, автоматизуються, підтримуються 
і  відтворюються, поширюючись на суміжні соціальні 
ситуації. Страх, що виник і  закріпився, дуже важко 
усунути, оскільки кожен раз, коли пацієнт опиняється 
в ситуації, що викликає страх, цей страх виникає знову. 
Участь пацієнта в рольових іграх, які імітують ситуації, 
що викликають страх і невпевненість, без спеціальних 
втручань лише тільки підсилює страх і невпевненість.

В процесі надання психокорекційної допо-
моги хворим на псоріаз використовувався метод 
контр-обумовлення, і  був заснований на принципі 
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реципрокного гальмування. Методика становить ком-
бінацію систематичної десенсибілізації, прогресивної 
м’язової релаксації і заміщення альтернативною реак-
цією. Усуваючи страх, слід навчити пацієнта альтерна-
тивним формам поведінки. Суть методу зводиться до 
того, що в процесі терапії створюються умови, за яких 
пацієнт таким чином конфронтує з ситуаціями або сти-
мулами, які у нього викликають реакції страху, що страх 
не виникне. При багаторазовому повторенні такого 
роду конфронтації добиваються або вгасання реакції 
страху (в результаті реципрокного гальмування), або 
її заміщення іншою реакцією, несумісною зі страхом 
(люті, злості, сексуального збудження, релаксації). 
Принципово існує два шляхи досягнення десенсибіліза-
ції. Перший полягає в тому, що терапевт дуже дбайливо 
й обережно змінює деякі характеристики ситуацій або 
об’єктів, що викликають у пацієнта страх, починаючи 
з  такої інтенсивності стимулів, при якій пацієнт сам 
в змозі контролювати реакції страху. Часто при цьому 
використовують моделювання  — тобто терапевт або 
асистент демонструє, як він сам без страху справляєть-
ся з такими ситуаціями. Мова тут, таким чином, йде про 
те, щоб скласти ієрархію стимулів, що розрізняються 
за ступенем небезпеки, і  згодом систематично вчити 
пацієнта справлятися з  цими ситуаціями, послідовно 
збільшуючи небезпеку ситуації.

Також до комплексу психотерапевтичних методик 
входила техніка десенсибілізації і  переробки рухами 
очей за методом Ф.  Шапіро  [5]. Ця  модель розглядає 
більшість патологічних станів як наслідок психотрав-
муючої ситуації, що створює стійкий паттерн афекту, 
поведінки, самопредставлення і відповідної структури 
особистісної ідентичності у  людини, хворої на псо-
ріаз. Патологічна структура корениться в  статичній, 
недостатньо переробленій інформації, відкладається 
в пам’яті під час травматичної події, яка у свою чергу 
може бути причиною захворювання цим недугом. 
Модель розглядається автором як нейрофізіологічна 
гіпотеза. Згідно з  моделлю прискореної переробки 
інфор мації, існує природна фізіологічна система, при-
значена для перетворення вражень, що турбують з ме-
тою їх адаптивного вирішення, і ця система орієнтована 
на досягнення психологічної інтеграції та фізичного 
здоров’я. Емоційна травма в даному випадку порушує 
роботу системи переробки інформації, тому інформація 
зберігається у формі, зумовленої травматичним пере-
живанням, і може призвести до появи виражених симп-
томів посттравматичного синдрому у вигляді псоріазу. 
Автор висловлює гіпотезу, що рухи очей (можуть бути 
й інші альтернативні подразники), використовувані при 
ДПРО, запускають психологічний процес, що активізує 
інформаційно-переробну систему. Під час процедури 
ДПРО, коли пацієнтові пропонується викликати трав-
матичний спогад, психотерапевт встановлює зв’язок 
між свідомістю і ділянкою мозку, в якому зберігається 
інформація про травму. Рухи очей активують інформа-
ційно-переробну систему і  відновлюють її рівновагу. 
З кожною новою серією рухів очей травматична інфор-
мація переміщується, причому прискореним чином, 
далі відповідними нейрофізіологічними шляхами, поки 
не досягається позитивне вирішення цієї інформації. 
Одне з  ключових припущень в  ДПРО полягає в  тому, 
що активізація переробки травматичних спогадів буде 

природним чином спрямовувати ці спогади до адаптив-
ної інформації, необхідної для позитивного вирішення. 
Тим самим моделі прискореної переробки інформації 
властива ідея про психологічне самозцілення, що може 
стояти на першому місці вирішення проблем адаптації 
людини, хворої на псоріаз. У цілому ж уявлення про 
активізацію адаптивного інформаційно-переробного 
механізму є центральним у ДПРО-психотерапії і прин-
ципово важливим у застосуванні цієї техніки до різно-
манітних психічних розладів.

Інформаційно-переробна система пацієнта може 
бути активована за допомогою спрямування рухів очей 
або за допомогою альтернативних стимулів, таких як 
постукування по руці або звукові подразники. Автор 
пропонує кілька видів рухів очей, які можуть бути ви-
користані під час ДПРО-психотерапії псоріазу. Завдання 
психотерапевта — визначити тип рухів очей, який більш 
відповідає потребам пацієнта. Необхідно забезпечити 
пацієнту комфортні умови під час виконання рухів очей. 
Психотерапевт не повинен продовжувати використан-
ня цих рухів, якщо пацієнт говорить про біль в  очах 
або неспокій, що виникають під час процедури. Мета 
психотерапевта — викликати рухи очей у пацієнта від 
одного краю його візуального поля до іншого. Такі повні 
двосторонні рухи очей слід виконувати з максимально 
можливою швидкістю, але уникаючи при цьому появи 
відчуття дискомфорту. Зазвичай психотерапевт тримає 
два пальці вертикально з долонею, зверненою до паці-
єнта, приблизно на відстані не менше 30 см. При цьому 
психотерапевт повинен оцінити здатність пацієнта 
стежити за рухами пальців — спочатку повільно, а по-
тім все швидше і швидше до досягнення тієї швидкості, 
яка сприймається як максимально комфортна. Потім 
можна перевірити ефективність діагональних рухів 
очей, переміщаючи руку вздовж лінії, що проходить 
через середину особи пацієнта, справа і знизу, вгору 
і вліво (або ж навпаки), тобто від рівня підборіддя до 
рівня протилежної брові. При інших варіантах рухи 
ока пацієнта будуть рухатися вгору-вниз, по колу або ж 
у формі вісімки. Вертикальні рухи мають заспокійливу 
дію і можуть бути особливо корисними для зниження 
емоційного занепокоєння або почуття нудоти.

Тривалість серій рухів очей також визначається 
зворотним зв’язком з  боку пацієнта. Перша серія 
включає в себе 24 двосторонніх рухи, де переміщення 
справа наліво і потім знову праворуч являють собою 
один рух. Таку ж кількість рухів може бути використано 
і в першій серії рухів. Після первісної переробної серії 
рухів очей психотерапевта слід запитати у  пацієнта: 
«Що ви зараз відчуваєте?» Це  питання дає пацієнто-
ві можливість повідомити про те, що він відчуває, 
у формі образів, інсайтів, емоцій і фізичних відчуттів. 
Середньостатистичному пацієнту необхідна серія 
з 24 рухів для переробки когнітивного матеріалу і до-
сягнення нового рівня адаптації. Деяким пацієнтам для 
переробки матеріалу необхідна серія з 36 рухів очей 
або навіть більшої їх кількості.

Інші пацієнти можуть виявитися майже нездатними 
стежити за рухами руки або  ж можуть знаходити ці 
рухи неприємними; в  цьому разі необхідно застосу-
вати спосіб, при якому використовують обидві руки. 
Психотерапевт поміщає свої стиснуті в  кулаки руки 
по обидві сторони візуального поля пацієнта, а потім 
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по черзі піднімає й  опускає вказівні пальці обох рук. 
Пацієнту даються вказівки переводити очі від одного 
вказівного пальця до іншого.

ДПРО-психотерапія складається з восьми стадій.
Перша стадія — історія пацієнта і планування психо-

терапії — включає в себе оцінювання факторів безпеки 
пацієнта і відповідальна за відбір пацієнтів. Основним 
критерієм для визначення того, чи придатні пацієнти 
для ДПРО-психотерапії, є  їхня здатність справлятися 
з тим високим рівнем занепокоєння, який може виник-
нути під час перероблення дисфункціональної інфор-
мації. Психотерапевт в  ході вивчення історії пацієнта 
виокремлює цілі для переробки.

Друга стадія — підготовка — включає встановлення 
терапевтичних відносин з  пацієнтом, пояснення сут-
ності процесу ДПРО-психотерапії та її ефектів, визна-
чення очікувань пацієнта, а також вступну релаксацію. 
Важливо, щоб пацієнт опанував технікою релаксації 
і  міг використовувати спеціальні аудіозаписи, що до-
помагають справлятися з проблемами, що виникають 
в  інтервалах між сеансами ДПРО-психотерапії. Якщо 
наприкінці психотерапевтичного сеансу пацієнт про-
являє ознаки занепокоєння або продовжує відреагу-
вання, психотерапевту необхідно застосувати гіпноз 
або спрямовану візуалізацію. Пацієнт також навчається 
створенню в уяві образу безпечного місця, де він від-
чуває комфорт.

Третя стадія  — визначення предмета впливу  — 
відоб ражає виявлення основних форм реагування 
щодо травматичних спогадів, ідентифікацію негатив-
ного самопредставлення і  створення позитивного 
самопредставлення.

Четверта стадія  — десенсибілізація  — психоте-
рапевт повторює серії рухів очей, вносячи в них при 
необхідності зміни фокусування, доки рівень занепо-
коєння пацієнта не знизиться до 0  або 1 за шкалою 
суб’єктивних одиниць занепокоєння. Між кожною 
серією рухів очей психотерапевт повинен дуже уважно 
вислуховувати пацієнта, щоб ідентифікувати наступний 
фокус для переробки. Автор методу підкреслює, що 
в багатьох випадках серії рухів очей недостатньо для 
повної переробки.

П’ята стадія  — інсталяція  — сфокусована на вста-
новленні позитивного самопредставлення, визна-
ченого пацієнтом, і на збільшенні його сили, для того 
щоб воно могло замінити собою негативне самопред-
ставлення. У той час як негативні образи, думки і емоції 
стають більш розсіяними, дифузними з кожною новою 
серією руху очей, позитивні образи, думки і емоції ста-
ють все більш яскравими.

Шоста стадія — сканування тіла — розкриває облас-
ті залишкового напруження, які проявляються у формі 
відчуттів в тілі. Такі відчуття обираються потім як мета 
для послідовних рухів очей. У цій стадії пацієнту пропо-
нують утримувати в свідомості як обрану в якості мети 
травматичну подію, так і позитивне самопредставлення 
і при цьому сканувати зверху вниз усе своє тіло.

Сьома стадія  — завершення  — передбачає по-
вернення пацієнта в  стан емоційної рівноваги і  ком-
форту в кінці кожного сеансу (зазвичай сеанс триває 
90 хвилин, 1 раз на тиждень). Використання щоденника 
з  особистими записами і  техніками візуалізації, яким 
пацієнта навчить психотерапевт, або аудіозаписи для 

релаксації є  важливим для підтримки рівноваги між 
сеансами.

Восьма стадія — переоцінка — проводиться за до-
помогою різних протоколів, застосовуваних у техніці 
ДПРО-психотерапії, і  повного психотерапевтичного 
плану лікування. Ця стадія визначає якість досягнутих 
психотерапевтичних ефектів. Кожен сеанс з переробки 
повинен бути спрямований на певну мету. Загальні 
типи цілей подано у  стандартному протоколі таким 
чином:

1) минулий досвід, що є основою патології;
2) існуючі в даний час обставини або фактори, які 

викликають занепокоєння;
3) плани майбутніх дій.
Перед завершенням курсу психотерапії матеріал, 

розкритий під час аналізу історії пацієнта і подальшої 
переробки, має бути підданий переоцінці. Всі необхідні 
спогади, нинішні подразники і передбачувані майбутні 
дії повинні бути обрані предметом впливу і переробки, 
а пацієнту повинні бути запропоновані позитивні при-
клади для майбутніх дій, що сприяють виникненню 
нових, більш адаптивних форм поведінки і переробці 
будь-яких когнітивних спотворень. Завершальна пере-
оцінка проводиться для того, щоб визначити, чи можна 
закінчувати курс психотерапії.

Стратегії розблокування переробки при ДПРО
 Зміна напрямку, тривалості, швидкості або амп-

літуди руху очей, поступове зміщення їх траєкторії то 
вверх, то вниз в горизонтальній площині. Великий успіх 
дає поєднання цих прийомів.
 Зосередження пацієнта на всіх тілесних відчуттях 

одразу або тільки на найбільш дискомфортних з  них 
(відкинувши образ та уявлення), в той час як характер 
рухів очей піддається систематичним змінам.
 Стимуляція відвертого виявлення пригнічених 

емоцій, невисловлених слів або вільного прояву всіх 
рухів, які асоціюються в пацієнта з тим чи іншим фізич-
ним напруженням в тілі. При цьому виконуються серії 
рухів очей.
 З початком чергової серії рухів пацієнтові про-

понують натискати пальцем або всією рукою на те 
місце тіла, де локалізовані дискомфортні відчуття. 
Збільшення тиску може привести до зменшення нега-
тивних відчуттів або до появи нових образів та думок, 
так чи інакше пов’язаних з  травмуючим спогадом. 
Асоціативний матеріал, що з’явився, в  подальшому 
обирають як предмет впливу.
 Зміна точки фокусування під час виконання на-

ступних серій рухів. Пацієнта просять зосередитись на 
іншій частині образу травмуючої події або зробити об-
раз більш яскравим, зменшити або збільшити його, пе-
ретворити на чорно-білий і т. д. можна запропонувати 
пацієнтові пригадати звуковий стимул, який викликає 
найбільший неспокій, та сконцентруватися на ньому.
 Когнітивне взаємопереплетення застосовують 

в складних випадках. Ця стимулююча стратегія поєднує 
адаптивну інформацію, що виходить від психотерапев-
та, з матеріалом, що з’являється в процесі психотерапії.
 Психотерапевт повідомляє пацієнтові нову ін-

формацію, яка сприяє кращому розумінню драматич-
них подій минулого, ролі, яку пацієнт в них відігравав. 
Потім пацієнту пропонують думати про сказане та 
робити серію рухів очей.
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НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ

 Перевизначення травмуючої ситуації через звер-
нення до значимих для пацієнта осіб.
 Використання метафор (аналогій) у формі притч, 

вигаданих історій або прикладів з  життя, контексту-
ально відповідних проблемі пацієнта. За допомогою 
алегоричних історій можна провести паралелі з реаль-
ною ситуацією пацієнта, дати приховані підказки для 
найбільш адаптивного її вирішення. Введення метафо-
ричної інформації можна здійснювати як на фоні рухів 
очей, так і без них. Після чого пацієнтові пропонують 
розмірковувати про все почуте на фоні наступної серії 
рухів очей.
 Сократичний діалог, в ході якого психотерапевт 

ставить низку послідовних запитань. Відповідаючи на 
них, пацієнт поступово приходить до певного логічного 
умовисновку. Після чого йому пропонують подумати 
про це і проводять серію рухів очей.

В результаті психокорекційного впливу вдало-
ся ніве лювати прояви психологічної дезадаптації 
в 89,15 % хворих на псоріаз.

Таким чином, результати проведених досліджень 
дозволяють зробити такі висновки.

Дезадаптація пацієнта, хворого на псоріаз, ста-
новить комплексне явище, яке включає соматичні, 
психічні та соціальні аспекти, які слід враховувати під 
час підготовки комплексних психокорекційних заходів 
допомоги даній категорії пацієнтів.

Засобами психокорекційного впливу в  системі 
комплексного надання допомоги хворим на псоріаз 
були техніки релаксації, когнітивно-поведінкова тера-
пія, тілесно-орієнтована терапія, техніка десенсибілі-
зації і  переробки рухами очей (ДПРО) за Ф.  Шапіро, 

НЛП терапія. Система психокорекційного впливу була 
спрямована на нормалізацію психоемоційного стану 
хворих, нівелювання проявів психологічної дезадап-
тації, нівелювання патологічних характерологічних 
та особистісних тенденцій, актуалізацію особистісних 
ресурсів самозмінення, активацію адаптивного особис-
тісного контролю. Завдяки проведенню комплексної 
програми психокорекції вдалося нівелювати прояви 
психологічної дезадаптації в 89,15 % хворих на псоріаз.
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