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Хронічний біль є  глобальною проблемою охорони здоров’я, що  потребує переходу 
від  універсальних протоколів лікування до  персоналізованих підходів. Сучасні нейро
візуалізаційні дані свідчать, що патофізіологія хронічного болю міцно пов’язана з дисфунк-
цією великомасштабних нейронних мереж головного мозку: мережі пасивного режиму 
(DMN), мережі значущості (SN) та мережі центрального контролю (CEN). Проте інтеграція 
цих  даних у  психотерапевтичну практику залишається недостатньою.

Мета роботи  — розробити операціоналізовану нейропсихологічну модель персона-
лізованої психотерапії хронічного болю на основі стратифікації пацієнтів за фенотипами 
нейронних мереж DMN/SN/CEN.

Проведено систематичний аналіз наукових публікацій у  базах PubMed, Scopus 
та Web of Science за 2015—2025 рр. Досліджено зв’язок між показниками функціональної 
магнітно-резонансної томографії (фМРТ), електроенцефалографії (ЕЕГ) та  ефективністю 
методів психотерапії (когнітивно-поведінкова терапія, терапія прийняття та відповідаль-
ності, практики усвідомленості, нейрофідбек).

Встановлено, що  хронічний біль характеризується гіперактивністю DMN та  SN на  тлі 
гіпофункції CEN. На  основі аналізу нейрофізіологічних маркерів виокремлено чотири 
стабільні нейропсихологічні фенотипи: когнітивно-дисрегуляторний, афективно-гіперреак-
тивний, інтероцептивно-дисоціативний та лімбічно-депресивний. Обґрунтовано, що кожний 
фенотип потребує специфічних інтервенцій. Зокрема, когнітивно-поведінкова терапія 
є найбільш ефективною для відновлення контролю CEN, тоді як практики усвідомленості 
та терапія прийняття та відповідальності спрямовані на деактивацію гіперреактивної SN 
та  корекцію румінацій у  DMN.

Запропонована модель дає змогу перейти від симптом-орієнтованої до механізм-орієн-
тованої психотерапії. Визначення індивідуального нейропсихологічного профілю пацієнта 
підвищує точність вибору психотерапевтичного втручання, сприяючи цілеспрямованій 
нейропластичності та  підвищенню якості життя пацієнтів із  хронічним болем.
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Chronic pain is  a  global health challenge requiring a  transition from "one-size-fits-all" pro-
tocols to  personalized treatment approaches. Current neuroimaging evidence suggests that 
chronic pain pathophysiology is closely linked to the dysfunction of large-scale brain networks: 
the Default Mode Network (DMN), the Salience Network (SN), and the Central Executive Network 
(CEN). However, the integration of  these findings into clinical psychotherapy remains limited.

The  study aims to  develop an  operationalized neuropsychological model for personalized 
psychotherapy of chronic pain based on patient stratification into phenotypes of DMN/SN/CEN 
network dysfunction.

A  systematic review of  scientific literature was conducted using PubMed, Scopus, 
and Web of Science databases for the period 2015—2025. The relationship between functional 
magnetic resonance imaging (fMRI) and electroencephalography (EEG) markers and the efficacy 
of psychotherapeutic interventions (Cognitive Behavioral Therapy, Acceptance and Commitment 
Therapy, Mindfulness-Based Stress Reduction, neurofeedback) was analyzed.

It was established that chronic pain is characterized by DMN and SN hyperactivity coupled 
with CEN hypofunction. Based on  neurophysiological markers, four stable neuropsychological 
phenotypes were identified: cognitive-dysregulatory, affective-hyperreactive, interoceptive-
dissociative, and limbic-depressive. It  is  argued that each phenotype requires specific inter-
ventions. Specifically, Cognitive Behavioral Therapy is  most effective for restoring CEN control, 
while Mindfulness-Based Stress Reduction and Acceptance and Commitment Therapy target SN 
deactivation and DMN rumination correction.

The  proposed model enables a  shift from symptom-oriented to  mechanism-oriented 
psychotherapy. Identifying an  individual’s neuropsychological profile enhances the precision 
of  psychotherapeutic selection, facilitating targeted neuroplasticity and improving the quality 
of  life for patients with chronic pain.

*Хронічний біль є складним, багатовимірним фе-
номеном, який охоплює не лише сенсорні, але й ког-
нітивно-афективні, мотиваційні та нейрофізіологічні 
компоненти [1; 2]. За даними сучасних нейровізуалі
*© Осіпов В. М., 2026

заційних досліджень, хронічний біль асоціюється 
зі стійкими змінами у функціональній організації 
мозку, зокрема у трьох великомасштабних нейрон-
них мережах: мережі пасивного режиму (Default 
Mode Network, DMN), мережі значущості (Salience 
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Network, SN) та  мережі центрального контролю 
(Central Executive Network, CEN) [3; 4]. Ці мережі за-
безпечують базові процеси самореференції, вияв-
лення значущих стимулів та когнітивного контролю. 
Порушення функціональної зв’язності всередині 
цих мереж та між ними розглядають як нейрофізіо
логічні маркери дезадаптації, що лежать в основі 
клінічної гетерогенності симптомів — від когнітив-
них дефіцитів і тривожності до афективної дистрес-
реакції та ангедонії [5—7]. Метааналізи підтверджу-
ють, що  дисфункція DMN, SN та  CEN є  ключовою 
ланкою патофізіології хронічного болю, незалежною 
від етіології захворювання [4; 8].

Сучасна парадигма персоналізованої медицини 
зміщує акцент з універсальних протоколів лікування 
на  механізм-орієнтовані втручання, які  базують-
ся на  індивідуальних біомаркерах  [9; 10]. У сфері 
психотерапії хронічного болю цей підхід отримав 
розвиток у  вигляді стратифікаційних моделей, 
що передбачають класифікацію пацієнтів за нейро
психологічними фенотипами.

Аналіз сучасних досліджень дає змогу виокре-
мити чотири стабільні нейропсихологічні фенотипи: 
когнітивно-дисрегуляторний, афективно-гіперреак-
тивний, інтероцептивно-дисоціативний та лімбічно-
депресивний [11; 12]. Таке фенотипування дає змо-
гу точніше прогнозувати відповідь на лікування, 
зокрема ефективність когнітивно-поведінкової 
терапії (КПТ), терапії прийняття та відповідальності 
(ACT) або майндфулнес-програм (MBSR) [1; 13; 14].

Докази останніх років свідчать, що когнітивно-
поведінкові та  майндфулнес-орієнтовані інтер-
венції здатні не  лише знижувати інтенсивність 
болю, але й сприяти нормалізації нейромережевої 
функціональної зв’язності, зокрема відновленню 
балансу між DMN, SN і CEN  [15—17]. Нейровізуа-
лізаційні дослідження демонструють, що успішна 
терапія корелює зі  зменшенням гіперзв’язності 
DMN та підвищенням активності контрольних ме-
реж  [4], що  підтверджує потенціал психотерапії 
як нейропластичного процесу, здатного модифі-
кувати функціональну архітектуру мозку  [8; 11]. 
Важливу роль у цьому напрямі можуть відігравати 
нейротехнічні втручання, зокрема ЕЕГ-нейрофідбек 
(NFB), який продемонстрував попередню ефектив-
ність у зменшенні інтенсивності болю та покращенні 
саморегуляції [18; 19]. Втім, систематичні огляди вка-
зують на значну гетерогенність протоколів, невеликі 
вибірки та потенційний вплив плацебо-ефектів у до-
слідженнях NFB, що потребує подальшої стандарти-
зації та критичного осмислення [20; 21].

Попри значний прогрес, наявна література за-
лишається неоднорідною щодо критеріїв фено-
типування пацієнтів, типів біомаркерів і методо-
логічних підходів  [10]. Відсутність уніфікованих 
операціональних критеріїв ускладнює порівняння 
результатів і знижує відтворюваність діагностичних 
висновків. Водночас рекомендації щодо методів 
вимірювання болю та оцінення його в клінічних ви-

пробуваннях (Initiative on Methods, Measurement, 
and  Pain Assessment in  Clinical Trials, IMMPACT ) 
та  провідні метаогляди наголошують на  потребі 
інтеграції нейровізуалізаційних, когнітивних і афек-
тивних маркерів у стандартизовані стратифікаційні 
алгоритми [9]. Саме тому нині ключовим завданням 
стає розроблення уніфікованої нейропсихологічної 
моделі стратифікації, здатної поєднати фенотипові 
характеристики пацієнтів, їх нейрофізіологічні мар-
кери та відповідні психотерапевтичні інтервенції.

Метою цієї роботи є розроблення операціона-
лізованої нейропсихологічної моделі персоналізо-
ваної психотерапії хронічного болю, що базується 
на стратифікації пацієнтів за фенотипами, визначе-
ними на основі патернів дисфункції мереж DMN/SN/
CEN та відповідних когнітивно-афективних профілів.

Робота базується на теоретичному огляді та ана-
лізі опублікованих наукових даних. Дослідження 
не передбачало безпосереднього залучення учас-
ників, збору первинного біологічного матеріалу 
чи проведення клінічних випробувань, що відпо-
відає методологічним стандартам неінвазивного 
дослідження [22].

Систематичний пошук літератури здійснювали 
в  електронних наукометричних базах: PubMed, 
Scopus, Web  of  Science, PsycINFO, ScienceDirect 
та Google Scholar. Хронологічні межі: 2015—2025 рр., 
публікації — англійською мовою.

Для забезпечення валідності вибірки встановле-
но чіткі критерії включення та виключення.

Критерії включення: емпіричні дослідження ней
рофізіологічних аспектів хронічного болю (фМРТ, 
ЕЕГ, нейропсихологічне тестування); аналіз функціо
нальної зв’язності нейронних мереж спокою: па-
сивного режиму (DMN), мережі значущості (SN) 
та мережі центрального контролю (CEN); досліджен-
ня ефектів психотерапевтичних (КПТ, ACT, MBSR) 
або  нейромодуляційних втручань; систематичні 
огляди та метааналізи за темою.

Критерії виключення: дослідження гострого 
або онкологічного болю; праці, присвячені фарма-
котерапевтичним методам лікування; публікації, 
що не містять кількісних даних або опису статистич-
ної значущості результатів.

Аналіз відібраних джерел проводили за такими 
категоріями:

— нейрофізіологічні маркери: показники актив-
ності та зв’язності за даними фМРТ та ЕЕГ;

— когнітивно-афективні характеристики: рівень 
катастрофізації болю (за Pain Catastrophizing Scale, 
PCS), показники інтероцептивної усвідомленості 
(багатовимірна оцінка сигналів власного тіла за Mul-
tidimensional Assessment of Interoceptive Awareness, 
MAIA) та стан виконавчих функцій;

— тип втручання: когнітивно-поведінкова тера-
пія, терапія прийняття та відповідальності, знижен-
ня стресу на основі майндфулнес, нейрофідбек;

— механізми дії та результативність: нейроплас-
тичні зміни та динаміка інтенсивності болю.
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Дослідження реалізовано у три етапи:
— пошуково-аналітичний: скринінг заголовків, 

анотацій та  відбір релевантних повнотекстових 
статей;

— синтетичний: критичне порівняння результатів 
різних досліджень;

— інтерпретаційно-концептуальний: системати-
зація даних та розроблення теоретичної моделі ней
ропсихологічної реабілітації.

Оскільки робота є  вторинним аналізом уже 
опублікованих даних, схвалення комітету з  біо-
етики не було потрібним. Усі використані джерела 
пройшли процедуру рецензування та відповідають 
міжнародним стандартам наукової етики.

Нейромережеві основи хронічного болю. За резуль
татами аналізу та  узагальнення даних сучасних 
нейровізуалізаційних досліджень підтверджено, 
що хронічний біль асоціюється зі стійкими змінами 
функціональної організації головного мозку. Най-
більш послідовно в літературі описано дисрегуляцію 
трьох великомасштабних нейронних мереж: мережі 
пасивного режиму, мережі значущості та мережі 
центрального контролю [3; 4; 23].

Пацієнтам із  хронічним болем притаманна 
гіперактивність DMN та  її надмірна функціональна 
зв’язність з  лімбічними структурами, що  клініч-
но проявляється посиленою самофокусованістю, 
румінацією та катастрофізацією больових відчут-
тів [6; 7; 23]. Водночас спостерігається гіпофункція 
CEN, зокрема дорсолатеральної префронтальної 
кори (dlPFC), що призводить до зниження когнітив-
ного контролю над больовими сигналами та труд-
нощів із перемиканням уваги [4; 5; 8]. SN, яка віді-
грає ключову роль у виявленні значущих стимулів 
та перемиканні між DMN і CEN, демонструє гіперак-
тивність передньої острівцевої кори (AI) та пере-
дньої поясної звивини (ACC), що пояснює підвищену 
емоційну реактивність на больові стимули [1; 3; 20]. 
Ця тріада нейромережевої дисфункції формує ней
рофізіологічне підґрунтя для гетерогенності клініч-
них проявів хронічного болю [8; 12].

Нейропсихологічні фенотипи хронічного болю. 
Порівняльний аналіз фенотипічних класифікацій па-
цієнтів дав змогу виокремити чотири стабільні ней
ропсихологічні фенотипи, які відтворюються в різ-
них вибірках пацієнтів із хронічним болем [10; 12; 24]:

1) когнітивно-дисрегуляторний фенотип — харак
теризується гіпофункцією dlPFC і порушенням функ-
ціональної зв’язності між CEN та DMN. Клінічно спо-
стерігаються дефіцити виконавчих функцій (знижена 
когнітивна гнучкість, труднощі з увагою), підвищені 
показники катастрофізації болю (за шкалою PCS) 
та надмірна фіксація на больових відчуттях [1; 5; 14];

2) афективно-гіперреактивний фенотип — про-
являє гіперактивність SN (AI, ACC), високу емоційну 
лабільність і тривожність, пов’язану з болем. Спосте-
рігається коморбідність з тривожними та панічними 
розладами, підвищена чутливість до больових сти-
мулів [1; 2; 20];

3) інтероцептивно-дисоціативний фенотип — ви-
являє порушену інтеграцію між SN та DMN, зниже-
ну активність острівцевої кори, що проявляється 
дефіцитом тілесного усвідомлення, труднощами 
в ідентифікації внутрішніх відчуттів та низькими ба-
лами за багатовимірною оцінкою інтероцептивної 
усвідомленості (МАІА) [13; 15; 25];

4) лімбічно-депресивний фенотип — асоціюється 
з гіпоактивністю системи винагороди (вентральний 
стріатум, прилегле ядро) і гіперзв’язністю DMN з лім-
бічними структурами. Клінічно домінують ангедонія, 
дисфорія, психомоторна загальмованість і виражені 
депресивні симптоми [7; 8; 11; 26].

Близько третини проаналізованих досліджень 
фіксують змішані фенотипи, що підтверджує димен-
сійну, а не категоріальну природу хронічного болю 
та свідчить про доцільність багатовимірної оцінки 
стану пацієнтів [10; 12; 24].

Відповідність психотерапевтичних інтервен­
цій нейропсихологічним фенотипам. Результати 
узагальнення рандомізованих контрольованих 
досліджень свідчать, що ефективність психотерапев-
тичних втручань варіює залежно від домінантного 
фенотипу пацієнта [14; 26]:

— для когнітивно-дисрегуляторного фенотипу 
КПТ показує найвищу ефективність. Когнітивно-по-
ведінковатерапія спрямована на розвиток навичок 
когнітивного контролю, переоцінку думок про біль 
та зменшення катастрофізації, що безпосередньо 
кореспондує з дефіцитами CEN [14; 17];

— для афективно-гіперреактивного фенотипу те-
рапія прийняття та відповідальності і майндфулнес-
інтервенції демонструють кращі результати як по-
рівняти з іншими втручаннями. Ці методи зменшують 
емоційну реактивність, сприяючи дезактивації SN 
та зниженню уникнення больового досвіду [1; 13; 16];

— для інтероцептивно-дисоціативного фенотипу 
найкращі результати зафіксовано у разі застосуван-
ня тілесно-орієнтованих програм та MBSR, які безпо-
середньо тренують навички тілесного усвідомлення 
та  сприяють підвищенню активності острівцевої 
кори [13; 15; 25];

— для лімбічно-депресивного фенотипу ефек-
тивними є поведінкова активація та КПТ, орієнто-
вана на  роботу з  депресивною симптоматикою. 
Ці втручання спрямовані на подолання ангедонії, 
підвищення залученості у діяльність та, ймовірно, 
опосередковано впливають на активність системи 
винагороди [7; 8; 11; 26].

Нейровізуалізаційні рандомізовані контрольо
вані дослідження підтверджують, що клінічне по-
кращення супроводжується нейропластичними змі-
нами: нормалізацією функціональної зв’язності DMN 
після КПТ [17], зменшенням гіперактивності SN після 
ACT [1] та підвищенням інтеграції острівцевої кори 
після MBSR [15; 25].

Потенціал нейротехнічних втручань (ЕЕГ-нейро­
фідбек). Аналіз досліджень із використанням ЕЕГ‑ней
рофідбеку показав попередню ефективність цього 
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методу у зниженні інтенсивності хронічного болю 
та покращенні здатності до саморегуляції  [18; 19]. 
Найперспективнішим напрямом визнано домашній 
NFB із автоматизованим зворотним зв’язком, який 
забезпечує клінічно значуще зниження інтенсив-
ності болю у пацієнтів з нейропатичним болем [19]. 
Водночас систематичні огляди демонструють знач
ну гетерогенність протоколів, невеликі вибірки, 
бракує належного плацебо-контролю у  багатьох 
роботах, що порушує питання про специфічність 
ефектів NFB та можливість плацебо-відповіді [20; 21]. 
Це підкреслює потребу в подальших мультицент
рових дослідженнях для стандартизації параметрів 
навчання, верифікації нейромаркерів ефективності 
та  інтеграції NFB у мультидисциплінарні програми 
лікування [9; 18; 21].

Отримані результати підтверджують концепцію 
нейропсихологічної гетерогенності хронічного болю 
та доцільність стратифікованого підходу до  пси
хотерапії. Психотерапевтичні методи, орієнтовані 
на специфічні механізми дисрегуляції — когнітивної, 
афективної, інтероцептивної або лімбічної, сприяють 
не лише суб’єктивному зниженню болю, але й від-
новленню функціональної інтеграції основних моз-
кових мереж [1; 4; 8]. Отже, стратифікована психо
терапія може еволюціонувати з емпіричного підходу 
у механізм-орієнтовану нейропсихологічну модель 
персоналізованої медицини [9; 10].

Ідентифікація чотирьох фенотипів хронічного 
болю створює концептуальну основу для механізм-
орієнтованої психотерапії  [10; 24]. Ці  фенотипи 
демонструють стабільні зв’язки з конкретними па-
тернами нейромережевої дисфункції та клінічними 
симптомами, що підвищує прогностичну цінність 
діагностики [8; 12]. Застосування фенотипічного під-
ходу дає змогу прогнозувати терапевтичну відповідь 
і пояснити, чому одні пацієнти демонструють стійку 
ремісію після КПТ, а  інші — лише часткове полег-
шення після ACT або MBSR [1, 13; 14; 17]. Виявлення 
змішаних фенотипів у  близько третини випадків 
підтверджує дименсійну природу хронічного болю, 
що потребує переходу від класифікаційної діагнос
тики до мультипараметричної стратифікації, яка вра-
ховує нейронні, когнітивні та афективні параметри 
одночасно [10; 12].

Систематичні метааналізи показують, що ефектив-
ність психотерапії при хронічному болю зумовлена 
не лише психологічними, а й нейропластичними про-
цесами [8; 15—17]. Такі результати свідчать, що психо-
терапія може діяти як модулятор нейронних мереж, 
коригуючи дезадаптивні патерни самореференції, 
емоційної значущості та когнітивного контролю [1; 
4; 8]. Водночас більшість досліджень демонструє по-
мірні розміри ефекту (коефіцієнт Коена d = 0,5—0,7), 
що підкреслює доцільність комбінованих втручань, 
наприклад, поєднання КПТ із NFB або MBSR [18; 19]. 
Такий інтегративний підхід потенційно посилює ней
ропластичний ефект через синергію когнітивного 
перетворення та сенсомоторного навчання [8; 20].

Отримані результати підтримують перехід 
від симптом-орієнтованої до механізм-орієнтованої 
психотерапії, у якій підбір втручання ґрунтується 
на домінантному фенотипі нейромережевої дисре-
гуляції. Така модель створює основу для персона-
лізованої психотерапії хронічного болю, де клінічні 
рішення базуються на нейрофізіологічних та психо-
метричних показниках, а не лише на суб’єктивних 
симптомах [10; 12; 26]. Практичне впровадження цієї 
концепції потребує створення інтегрованої системи 
стратифікаційних алгоритмів, які поєднують фМРТ, 
ЕЕГ, психометричні та клінічні дані у стандартизо-
вану модель прогнозування терапевтичної відпо-
віді  [4; 9; 27]. Подальші дослідження мають бути 
спрямовані на розроблення уніфікованих критеріїв 
фенотипування та валідизацію запропонованої мо-
делі в мультицентрових проспективних досліджен-
нях [12; 22; 27].

Проведений теоретичний аналіз та узагальнення 
даних сучасних нейровізуалізаційних, нейрофізіо
логічних та клініко-психологічних досліджень дають 
змогу сформулювати такі висновки.

Хронічний біль є багатовимірним нейропсихоло-
гічним синдромом, який виникає внаслідок стійкої 
дисрегуляції трьох ключових функціональних мереж 
мозку — мережі пасивного режиму, мережі значу-
щості та мережі центрального контролю. Отримані 
дані узгоджуються з концепцією «network imbalance 
hypothesis», згідно з якою хронічний біль є наслідком 
дезінтеграції міжмережевих механізмів саморегуля-
ції мозку [4; 7; 23].

На основі аналізу сучасних емпіричних і мета-
аналітичних даних ідентифіковано чотири стабільні 
нейропсихологічні фенотипи хронічного болю: когні-
тивно-дисрегуляторний (асоційований з гіпофункці-
єю CEN), афективно-гіперреактивний (асоційований 
з гіперактивністю SN), інтероцептивно-дисоціативний 
(асоційований з порушенням інтеграції острівцевої 
кори) та лімбічно-депресивний (асоційований з гіпо
активністю системи винагороди та гіперзв’язністю 
DMN) [1; 10—12; 24]. Виявлення змішаних фенотипів 
у значної частки пацієнтів підтверджує дименсійну, 
а не категоріальну структуру больового досвіду, 
що  потребує переходу до  мультипараметричної 
стратифікації, яка враховує одночасно нейронні, ког-
нітивні й афективні параметри [2; 10; 12].

Ефективність психотерапевтичних інтервенцій 
є фенотип-залежною. Когнітивно-поведінкова тера-
пія демонструє найвищу результативність для ког-
нітивно-дисрегуляторного типу  [14; 17]; терапія 
прийняття та відповідальності і майндфулнес-втру-
чання — для афективно-гіперреактивного феноти-
пу [1; 3; 16]; тілесно-орієнтовані програми та MBSR — 
для  інтероцептивно-дисоціативного  [13; 15; 25]; 
а поведінкова активація та КПТ, орієнтована на робо-
ту з депресивною симптоматикою, — для лімбічно-
депресивного типу [7; 8; 11; 26].

Узагальнення нейровізуалізаційних даних по-
казало, що успішна психотерапія супроводжується 
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нейропластичними змінами: нормалізацією зв’яз
ності DMN після КПТ, зменшенням гіперактивності 
SN після ACT та підвищенням активності острівцевої 
кори після MBSR [1; 15; 17]. Це свідчить, що психо
терапія є не лише когнітивно-поведінковим впли-
вом, а й регулятором функціональної архітектури 
мозку, здатним модифікувати нейронні механізми 
самореференції, емоційної значущості та виконавчо-
го контролю [1; 4; 8; 11].

Нейрофізіологічні методи, зокрема ЕЕГ-нейрофід-
бек, демонструють потенціал як доповнення до пси-
хотерапії, забезпечуючи покращення саморегуляції 
та зниження інтенсивності болю [18; 19]. Водночас 
систематичні огляди мають значну гетерогенність 
протоколів, невеликі вибірки, бракує належного 
плацебо-контролю, що підкреслює потребу в стан-
дартизації для підвищення достовірності результатів 
і подолання критики щодо неспецифічних ефектів.

Отже, інтеграція нейропсихологічного феноти-
пування, нейровізуалізаційних і психометричних 
маркерів у єдину стратифікаційну систему відкриває 
перспективу створення механізм-орієнтованої пер-
соналізованої психотерапії хронічного болю, що від-
повідає сучасним рекомендаціям IMMPACT та про-
відних міжнародних дослідницьких груп [9; 10; 27].

Запропонована нейропсихологічна модель пер-
соналізованої психотерапії може бути використана 
для вирішення низки прикладних завдань у клініч-
ній психології, психотерапії та реабілітації пацієнтів 
із хронічним болем:

— персоналізація психотерапевтичних програм, 
що  забезпечує емпірично обґрунтовану основу 
для вибору оптимального методу психотерапії (КПТ, 
ACT, MBSR, тілесно-орієнтована терапія, поведінкова 
активація) залежно від домінантного нейропсихо-
логічного фенотипу пацієнта, що підвищує ефек-
тивність терапевтичних втручань та зменшує ризик 
неефективного лікування [14; 17; 26];

— розроблення алгоритмів прогнозування тера
певтичної відповіді на основі виокремлених фено
типів та пов’язаних з ними нейрофізіологічних мар-
керів (активність DMN/SN/CEN за  даними фМРТ 
або ЕЕГ, показники інтероцептивної усвідомленості, 
рівень катастрофізації), що дають змогу передбачити 
ймовірність позитивної відповіді на конкретний тип 
втручання ще до початку лікування [1; 4; 10];

— впровадження моделі сприяє уніфікації ней
ропсихологічних критеріїв стратифікації в клінічній 
практиці, що забезпечує порівнянність результатів 
різних досліджень, підвищення відтворюваності ре-
зультатів лікування та більш ефективну комунікацію 
між фахівцями мультидисциплінарних команд;

— інтеграція моделі в клінічні настанови та про-
токоли лікування хронічного болю з чіткими алго-
ритмами диференційованого призначення психо-
терапевтичних втручань залежно від результатів 
нейропсихологічного обстеження.

Подальші дослідження будуть спрямовані 
на  практичну перевірку запропонованої моделі 

в клінічних умовах із залученням пацієнтів із різними 
типами хронічного болю. Заплановано розробити 
прості та доступні діагностичні алгоритми, які дадуть 
змогу психологам і лікарям легко визначати домі-
нантний фенотип пацієнта та обирати найефективні-
ший метод психотерапії в умовах реальної клінічної 
практики.
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