
ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 3 (128) 81

ЛІТЕРАТУРНІ ОГЛЯДИ

УДК: 616.711-009.7-085:159.9	 DOI: 10.36927/2079-0325-V34-is3-2026-14

В. М. Осіпов
ПСИХОЛОГІЧНІ МЕТОДИ ТЕРАПІЇ ХРОНІЧНОГО СКЕЛЕТНО-М’ЯЗОВОГО БОЛЮ: 

СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА  БІОПСИХОСОЦІАЛЬНУ МОДЕЛЬ ТА  ДОКАЗОВІ ІНТЕРВЕНЦІЇ

V. M. Osipov
PSYCHOLOGICAL METHODS OF  CHRONIC MUSCULOSKELETAL PAIN THERAPY: A  CONTEMPORARY 

PERSPECTIVE ON THE BIOPSYCHOSOCIAL MODEL AND  EVIDENCE-BASED INTERVENTIONS

Ключові слова: хронічний 
біль, скелетно-м’язовий біль, 
центральна сенситизація, ког-
нітивно-поведінкова терапія, 
терапія усвідомленості, тера-
пія прийняття та  відповідаль-
ності, біопсихосоціальна модель

Хронічний скелетно-м’язовий біль (ХСМБ) є  однією з  найактуальніших медико-со-
ціальних проблем, що  призводить до  інвалідизації та  зниження якості життя. З  огляду 
на  обмежену ефективність і  ризики традиційної фармакотерапії, особливого значення 
набувають психологічні методи як  складник мультидисциплінарного ведення пацієнтів.

Мета дослідження: узагальнення та  систематизація сучасних наукових даних щодо 
психологічних методів терапії ХСМБ з урахуванням нейробіологічних досягнень, клінічних 
рекомендацій і  доказової бази. 

Проведено аналіз публікацій у базах PubMed, Scopus, Web of Science та Google Scholar 
за 2015—2026 рр. Розглянуто діагностичні підходи, що включають виявлення «червоних 
прапорців», та психологічний скринінг за шкалами PCS, HADS, TSK, GSE, CSI. Підкреслено 
ключову роль терапевтичного альянсу. Проаналізовано когнітивно-поведінкову терапію 
(КПТ) як  «золотий стандарт» (рівень доказовості  А), а  також терапію прийняття та  від-
повідальності (ACT), практики усвідомленості (MBSR, MBCT), релаксацію, поведінкову 
активацію і  стратегії самоменеджменту.

Проведено порівняльний аналіз методів за  доказовістю, механізмами дії та  ефек-
тивністю. Запропоновано авторський алгоритм вибору інтервенцій залежно від  клініко-
психологічного профілю пацієнта. Описано потенціал цифрових терапевтичних методів 
(телематика, мобільні додатки, цифрова КПТ). Доведено, що комбіновані програми (фізична 
терапія разом з психологічними методами) суттєво покращують больові пороги та змен-
шують центральну сенситизацію.

Окреслено прогалини досліджень: потребу у  визначенні оптимальної «дози» пси-
хотерапії, вивченні довгострокових результатів та  фенотипуванні пацієнтів. Інтеграція 
психологічних методів є неодмінним компонентом ефективного ведення хворих із ХСМБ.
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Chronic musculoskeletal pain (CMSP) is one of the most pressing medical and social issues, 
leading to disability and a reduced quality of  life. Given the limited efficacy and potential risks 
of  side effects associated with traditional pharmacotherapy, psychological methods are beco
ming an  essential component of  multidisciplinary patient management.

Objective: To  summarize and systematize current scientific data on  psychological methods 
of  CMSP therapy, taking into account modern neurobiological advances, clinical guidelines, 
and  the evidence base. A  review of  publications in  the PubMed, Scopus, Web  of  Science, 
and  Google Scholar databases for the period of  2015-2026 was conducted.

Diagnostic approaches were examined, including the identification of "red flags" and psycho-
logical screening using validated scales such as  PCS, HADS, TSK, GSE, and CSI. The  critical role 
of  the therapeutic alliance was emphasized. Cognitive-behavioral therapy (CBT) was analyzed 
in  detail as  the "gold standard" (level of  evidence A), along with acceptance and commitment 
therapy (ACT), mindfulness practices (MBSR, MBCT), relaxation, behavioral activation, and self-
management strategies.

A  comparative analysis of  the methods was performed based on  their level of  evidence, 
mechanisms of  action, and clinical efficacy. An  original algorithm for selecting psychological 
interventions depending on the patient’s clinical and psychological profile was proposed. The po-
tential of digital therapeutic solutions (telehealth, mobile applications, digital CBT) was outlined. 
It  was demonstrated that combined programs pairing physical therapy with  psychological 
methods significantly improve pain thresholds and reduce central sensitization.

Research gaps were identified, including the need to determine the optimal "dose" of psy-
chotherapy, investigate long-term outcomes, and phenotype patients. The integration of psycho-
logical methods is a necessary component for the effective management of patients with CMSP.

*Хронічний скелетно-м’язовий біль (ХСМБ) зали-
шається однією з найактуальніших проблем сучасної 
медицини, займаючи вагоме місце серед причин 
*© Осіпов В. М., 2026

втрати працездатності та суттєвого зниження якості 
життя пацієнтів у всьому світі. Згідно з даними гло-
бального дослідження тяжкості хвороб, пошире-
ність хронічного скелетно-м’язового болю зростає, 
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а кількість років життя, втрачених через інвалідність, 
пов’язану із цією патологією, неухильно збільшуєть-
ся [1]. За даними сучасних епідеміологічних дослі-
джень, хронічний біль вражає близько 30 % населен-
ня світу [2], що становить істотний тягар для системи 
охорони здоров’я та соціально-економічної сфери 
будь-якої країни [3]. У переважній більшості випадків 
(до 90 %) ХСМБ є неспецифічним скелетно-м’язовим 
болем, тобто не має чіткої структурної анатомічної 
причини, яку можна було б виявити за допомогою 
стандартних методів візуалізації [2].

Важливо зазначити, що хронічний біль є не лише 
сенсорним, але й емоційним переживанням, вна-
слідок кортикальної та емоційної обробки ноцицеп-
тивних сигналів [4]. Традиційний біомедичний підхід, 
що зосереджувався винятково на пошуку та усунен-
ні периферичного джерела болю, виявився недо-
статньо ефективним у веденні пацієнтів із хронічним 
скелетно-м’язовим болем. Це  зумовило потребу 
переосмислення природи хронічного болю та при-
вело до  широкого визнання біопсихосоціальної 
моделі, яка розглядає біль як результат складного 
динамічного взаємозв’язку біологічних, психологіч-
них та соціальних чинників [5]. Цей підхід знайшов 
відображення в  сучасних клінічних настановах, 
які рекомендують мультидисциплінарне ведення 
пацієнтів із неспецифічним болем у попереку в пер-
винній ланці [6].

У сучасній інтерпретації біопсихосоціальну мо-
дель дедалі частіше розширюють до біопсихосоціо-
культурної, підкреслюючи вагому роль культурного 
контексту, системи охорони здоров’я та соціального 
середовища у формуванні та підтриманні хронічного 
болю [7].

К лючовим нейробіологічним механізмом, 
що пояснює трансформацію гострого болю в хроніч-
ний, є центральна сенситизація — стан підвищеної 
реактивності ноцицептивних нейронів центральної 
нервової системи на нормальні або субпорогові 
аферентні сигнали  [8]. Поперечні дослідження 
підтверджують велику поширеність центральної 
сенситизації серед пацієнтів із  хронічним болем 
у попереку, що підкреслює доцільність її скринінгу 
в клінічній практиці  [9]. Центральну сенситизацію 
описують як посилення больових сигналів на рів-
ні центральної нервової системи, що призводить 
до  підвищеної чутливості до  болю (гіпералгезія) 
або болю у відповідь на зазвичай неболісні стиму-
ли (алодинія)  [10]. Цей феномен супроводжується 
не лише посиленням больових відчуттів, а й низкою 
супутніх симптомів: хронічною втомою, розладами 
сну, емоційною лабільністю, когнітивними пору-
шеннями. Важливо, що виникнення та підтримання 
центральної сенситизації міцно пов’язане з психо-
логічними чинниками: хронічний стрес, тривога, 
депресія, катастрофізація болю, які здатні не лише 
посилювати, а й  ініціювати нейропластичні зміни, 
що лежать в основі сенситизації [10; 11].

Нейропластичні процеси при хронічному болю 
часто асоціюються зі структурними змінами в голов
ному мозку, включно зі зниженням щільності сірої 
речовини та зміною зв’язків у основних ділянках 
мозку, причому нейропластичність іноді стає дез
адаптивною, провокуючи біль [10]. Саме тому сучас
на стратегія лікування ХСМБ потребує інтеграції 
психологічних методів, спрямованих на корекцію 
цих дезадаптивних механізмів.

Попри велику кількість публікацій з цієї тематики, 
наявні систематичні огляди зосереджені переважно 
на окремих методах (когнітивно-поведінкова тера
пія (КПТ), терапія прийняття та  відповідальності 
(Acceptance and Commitment Therapy, ACT), майнд
фулнес) або окремих клінічних станах (біль у спині, 
фіброміалгія), не пропонуючи інтегрованого підходу 
до вибору інтервенцій залежно від психологічно-
го фенотипу пацієнта. Крім того, більшість оглядів 
не враховують новітні дані щодо медіаторів та мо-
дераторів терапевтичного ефекту, що є критичним 
для персоналізації лікування [4; 10].

Новизна цього огляду полягає в системному по-
рівняльному аналізі всіх основних психологічних 
методів (КПТ, ACT, майндфулнес, методи психоміоре-
лаксації, самоменеджмент) в єдиному концептуаль-
ному просторі біопсихосоціальної моделі; інтеграції 
даних про медіатори та модератори терапевтичного 
ефекту для обґрунтування персоналізованого підхо-
ду в терапії; запропонованому авторському алгорит-
мі вибору інтервенцій залежно від психологічного 
профілю пацієнта; критичному аналізі суперечнос-
тей у літературі та окресленні системних прогалин 
для майбутніх досліджень.

Мета дослідження — систематизація сучасних 
наукових даних щодо психологічних методів терапії 
ХСМБ, критичне порівняння їх ефективності з ура-
хуванням новітніх нейробіологічних відкриттів, 
виявлення суперечностей у літературі, окреслення 
прогалин досліджень та розроблення концептуаль-
ного алгоритму для персоналізованого вибору пси-
хологічних інтервенцій.

Робота ґрунтується на теоретичному огляді та ана
лізі опублікованих наукових даних. Дослідження 
не передбачало безпосереднього залучення учасни-
ків, збору первинного біологічного матеріалу чи про-
ведення клінічних випробувань, що відповідає мето-
дологічним стандартам неінвазивних досліджень.

Систематичний пошук літератури здійснювали 
в електронних наукометричних базах PubMed, Scopus, 
Web of Science, PsycINFO, ScienceDirect та Google 
Scholar. Додатково також проаналізовано клінічні 
настанови міжнародних організацій (IASP, EFIC, NICE) 
та систематичні огляди з метааналізами. Хронологічні 
межі: 2015—2026 рр., публікації — англійською мо-
вою. Для забезпечення валідності вибірки встановле-
но чіткі критерії включення та виключення.

Критерії включення: рандомізовані контро
льовані дослідження (РКД), систематичні огляди 
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та метааналізи, присвячені психологічним методам 
терапії хронічного скелетно-м’язового болю у до-
рослих пацієнтів (≥ 18 років). До аналізу включали 
лише дослідження з чітко описаною методологією 
та достатнім розміром вибірки (≥ 30 учасників у кож-
ній групі для РКД).

Критерії виключення: дослідження гострого болю 
(тривалістю < 3 місяців) або болю специфічної етіо-
логії (онкологічної, інфекційної, травматичної, авто-
імунної); праці, присвячені лише фармакологічним 
методам лікування; публікації, що не містять кількіс-
них даних або опису статистичної значущості резуль-
татів; нерецензовані публікації, тези конференцій, 
дисертаційні роботи.

Відбір джерел здійснено відповідно до стандартів 
PRISMA 2020. На першому етапі проведено скринінг 
за назвами та анотаціями, на другому — повнотексто-
вий аналіз відібраних публікацій. Загалом виявлено 
240 потенційно релевантних публікацій. Після ви-
далення дублікатів та скринінгу за критеріями вклю-
чення/виключення відібрано 42 праці, що найбільш 
повно висвітлюють досліджувану проблему та мають 
найвищий рівень доказовості (РКД, систематичні 
огляди, метааналізи). Для оцінювання якості доказів 
використано систему GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and Evaluation). Рівні 
доказовості визначено так: високий (A), помірний (B), 
низький (C), дуже низький (D).

До аналізу включено 42 публікації, з яких два-
надцять — систематичні огляди з метааналізами, 
шість  — систематичні огляди без  метааналізу, 
одинадцять — рандомізовані контрольовані дослі-
дження, чотири — клінічні настанови, три — якісні 
дослідження, два — наративні огляди, два — посіб-
ники, один — протокол дослідження та один — звіт 
про програму. Загальна кількість учасників у вклю-
чених РКД (з урахуванням лише тих досліджень, 
де ці дані наведено) становить понад 5800 осіб.

Діагностична стратегія та психологічний скринінг. 
Успішна терапія ХСМБ неможлива без ретельної, 
багатовимірної діагностики, що виходить за межі 
оцінення лише інтенсивності болю. Клінічний підхід 
має бути стратифікованим і включати оцінювання 
фізичного статусу, виявлення потенційних загроз 
«червоних прапорців», оцінювання психологічного 
профілю та соціальних чинників.

Первинний огляд пацієнта зі скаргами на хроніч-
ний скелетно-м’язовий біль передбачає ретельний 
збір анамнезу, неврологічне та нейроортопедичне 
обстеження з обов’язковим виключенням специ-
фічних причин болю (онкологічних, інфекційних, за-
пальних, травматичних), що маркуються «червоними 
прапорцями» [11].

Для поглибленого оцінення психологічного ста-
тусу пацієнтів із ХСМБ застосовують широкий спектр 
валідованих опитувальників (табл. 1).

Таблиця 1. Основні шкали та опитувальники для оцінення стану пацієнтів із хронічним скелетно-м’язовим болем

Назва опитувальника Що оцінює Діапазон Інтерпретація

STarT Back Screening Tool (SBST) Ризик хронізації болю 0—9 балів 0—3 — низький; 4—9 — з урахуван-
ням підшкали — середній/високий

Візуальна аналогова шкала (ВАШ) Інтенсивність болю 0—10 см Вищий показник = вища інтенсивність

Освестрі (Oswestry Disability Index, ODI) Ступінь інвалідизації 0—100 % Вищий бал = більша інвалідизація

Роланда — Морріса Roland-Morris Disabi
lity Questionnaire (RMDQ)

Функціональні обмеження 0—24 бали Вищий бал = гірше функціонування

Medical Outcomes Study. Short-Form 36 
(SF-36)

Якість життя 0—100 балів Вищий показник = краща якість життя

Шкала катастрофізації болю (Pain Cata
strophizing Scale, PCS)

Рівень катастрофізації 0—52 бали Вищий бал = вищий рівень катастро-
фізації

Госпітальна шкала тривоги та депресії 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, 
HADS)

Коморбідні тривога 
та депресія

0—21 бал (кожна 
шкала)

0—7 — норма; 8—10 — субклінічні; 
≥ 11 — клінічно значущі

Шкала кінезіофобії Тампа (The Tampa 
Scale of Kinesiophobia, TSK)

Страх руху Залежить 
від версії

Вищий бал  =  вищий рівень страху 
руху

«Копінг-стратегії» (Ways of Coping Ques-
tionnaire, WCQ)

Копінг-стратегії (способи 
подолання стресу)

Основні шкали: 
0—36 балів
Додаткові шкали: 
0—6 балів

Чим вищий бал за певною шкалою, 
тим більш виражена відповідна ко-
пінг-стратегія

Узагальнена шкала самоефективності 
(General Self-Efficacy Scale, GSE)

Віра у власну здатність 10—40 балів Вищий бал = вища самоефективність

Шкала центральної сенситизації (Central 
Sensitization Inventory, CSI)

Симптоми центральної 
сенситизації

Частина А: 
0—100 балів

≥  40 балів свідчить про  ймовірну 
центральну сенситизацію
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Найважливішим етапом є визначення прогнос-
тичного ризику хронізації болю. Для  цього ши-
роко використовують простий та  валідований 
опитувальник STarT Back Screening Tool (SBST) [12]. 
Рандомізоване контрольоване дослідження J. Hill 
та співавторів [12] продемонструвало, що стратифі-
коване первинне ведення пацієнтів із болем у по-
переку, яке ґрунтувалося на результатах за SBST 
суттєво покращує функціональні результати як по-
рівняти зі стандартним підходом, зменшуючи ви-
трати на охорону здоров’я та скорочуючи кількість 
днів непрацездатності. Нейропсихологічні механіз-
ми копінг-стратегій відіграють важливу роль у адап-
тації пацієнтів до хронічного болю, що підтверджу-
ється сучасними дослідженнями  [13]. На  окрему 
увагу заслуговує спонтанне самоствердження 
як адаптивна копінг-стратегія, що може знижувати 
сприйняття болю та покращувати емоційний стан 
пацієнтів [14].

Когнітивно-поведінкова терапія залишається 
«золотим стандартом» психологічної терапії хроніч-
ного болю, маючи найбільшу доказову базу серед 
усіх психотерапевтичних методів  [15; 16]. Її ефек-
тивність доведена для ХСМБ (рівень доказовості A), 
фіброміалгії (рівень A), а також коморбідних депре-
сивних та тривожних розладів (рівень A) [17].

Згідно з даними нещодавнього метааналізу [18] 
X.  Liu  та  співавторів (2026), КПТ демонструє ста-
тистично значуще зниження інтенсивності болю 
(SMD = –0,41; 95 % ДІ (довірчий інтервал): (–0,62) — 
(–0,20); p  <  0,05), функціональної інвалідизації 
(SMD = –0,20; 95 % ДІ: (–0,36) — (–0,03); p < 0,05) та ка-
тастрофізації болю (SMD = –0,77; 95 % ДІ: (–1,10) — 
(–0,43); p  <  0,05). Важливо, що  ефективність КПТ 
не обмежується роботою виключно з психологом; 
систематичні огляди [19] демонструють позитивні 
результати у разі проведення КПП лікарями інших 
спеціальностей (фізіотерапевт, лікар загальної прак-
тики) за умов відповідної підготовки.

Основні механізми дії КПТ, підтверджені медіа-
ційним аналізом, забезпечують зниження страху, 
пов’язаного з  болем (непрямий ефект  — Indirect 
Effect  [IE] = –0,07; 95 % ДІ: (–0,11) — (–0,04)) та ката-
строфізації болю (IE = –0,07; 95 % ДІ: (–0,14) — 0,00)), 
а також підвищення самоефективності (IE = –0,07; 
95 % ДІ: (–0,11) — (–0,04)). Ці зміни опосередкову-
ють вплив КПТ на  функціональну інвалідизацію, 
але не на інтенсивність болю [20].

Дистанційний формат КПТ (телемедицина, мо-
більні додатки, інтерактивні голосові системи) де-
монструє ефективність, порівнянну з очними фор-
матами, особливо щодо покращення депресивних 
симптомів протягом 12 тижнів (SMD = –0,04; 95 % ДІ: 
(–0,10) — (–0,03)) [21; 22].

Терапія прийняття та відповідальності і майнд
фулнес. Терапію третьої хвилі, зокрема терапію 
прийняття та  відповідальності та  практики усві-
домленості (майндфулнес) дедалі частіше засто-

совують при  ХСМБ завдяки їхній спрямованості 
не  на  контроль симптомів, а  на  зміну ставлення 
пацієнта до болю. Як свідчать дані систематичних 
оглядів з метааналізом рандомізованих клінічних 
досліджень  [23], ACT продемонструвала ефек-
тивність у поліпшенні різних аспектів хронічного 
болю. Медіаційний аналіз показує, що поліпшення 
сприйняття болю (IE  =  –0,17; 95  % ДІ: (–0,31)  — 
(–0,03)) та психологічної гнучкості (IE = –0,30; 95 % 
ДІ: (–0,41) — (–0,18)) опосередковують ефекти ACT 
на функціональну інвалідизацію [21].

Програма зниження стресу на основі усвідом-
леності (Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR) 
продемонструвала ефективність у зниженні рівня 
стресу (p < 0,05), поліпшенні якості сну (F = 11,97; 
p < 0,01) та зменшенні тривоги у пацієнтів із фібро-
міалгією та депресивних симптомів при болю в по-
переку [24]. Практики усвідомленості демонструють 
виражений позитивний ефект на зниження інтен-
сивності болю при ХСМБ (вагомий ефект) [25]. Однак 
автори наголошують на обережності під час  інтер-
претації цих  даних через значну варіабельність 
методологій, невеликі розміри вибірок та  ризик 
систематичних похибок.

Окрім роботи безпосередньо з пацієнтами, про-
грами MBSR активно впроваджують і для зниження 
професійного вигорання та  покращення благо-
получчя самих медичних працівників і працівників 
сфери здоров’я [26; 27].

Комбіновані програми: фізичні вправи та пси-
хологічні інтервенції. Найбільш перспективним 
напрямом є комбінування фізичних вправ та психо-
логічних інтервенцій для впливу на механізми цент
ральної сенситизації. Зокрема, інтеграція практик 
усвідомленості у фізичну терапію є перспективною 
стратегією для пацієнтів із ХСМБ, які тривало прий
мають опіоїди [28]. Систематичний огляд та метаана-
ліз O. Deegan та співавторів (2024) показали, що та-
кий комбінований підхід приводить до статистично 
значущих покращень локальних больових порогів 
тиску (SMD = 0,44; 95 % ДІ: 0,08—0,81), інтенсивності 
болю (SMD = –0,89; 95 % ДІ: (–1,66) — (–0,13)) та по-
казників центральної сенситизації (SMD  =  –0,69; 
95 % ДІ: (–1,37) — (–0,02)) як порівняти з контро
льними групами [29].

Важливим доповненням є дані щодо ефектив-
ності освіти з нейронауки болю (Pain Neuroscience 
Education, PNE+) у поєднанні з фізичною терапією. 
Нещодавній систематичний огляд та  метааналіз 
S. P. Tatikola та співавторів (2024) продемонстрували, 
що PNE+ є ефективною інтервенцією для зниження 
сприйняття болю (SMD = –0,70 за ВАШ), зменшення 
кінезіофобії (SMD = –5,29) та катастрофізації болю 
(SMD = –3,82) у пацієнтів із різними механізмами 
хронічного болю [30].

Однак всі ці результати слід інтерпретувати з обе-
режністю через їх високу гетерогенність (I2 = 84—
94 %).
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Цифрові терапевтичні рішення. Останні роки 
ознаменувалися стрімким розвитком цифрової тера-
пії (Digital Therapeutics, DTx), що відкриває нові пер-
спективи для масштабування психологічної допомо-
ги пацієнтам із ХСМБ. Рандомізоване контрольоване 
дослідження J. D. Piette та співавторів (2022) показа-
ло, що КПТ для хронічного болю, підтримана штуч-
ним інтелектом та цифровим зворотним зв’язком (AI-
CBT-CP — Artificial Intelligence, Cognitive Behavioral 
Therapy, Chronic Pain), продемонструвала кращі ре-
зультати щодо завершення лікування (81,6 % проти 
57,3 %) та клінічно значущих покращень больової 
інвалідизації (37 % проти 19 %) як порівняти зі стан-
дартною телефонною КПТ [31].

На особливу увагу заслуговує цифрова когнітив-
но-поведінкова терапія безсоння (dCBT-I) при хро-
нічному болю. Нещодавнє РКД J. Schuffelen та спів
авторів (2025) продемонструвало, що додавання 
dCBT-I до стандартної терапії болю приводить до сут-
тєвого покращення вираженості інсомнії (вагомий 
розмір ефекту, d = –1,32), а також зменшення больо-
вих порушень та покращення контролю над життям, 
зберігаючи ефект протягом 24 тижнів [32].

Метод біологічного зворотного зв’язку (БЗЗ) ви-
користовує додатковий канал інформації про фізіо
логічні процеси (м’язову активність, частоту сер-
цевих скорочень, температуру шкіри, дихання) 
для навчання пацієнта саморегуляції. Під час сеансу 
БЗЗ пацієнт бачить на моніторі графіки та візуальні 
образи, що відображають його фізіологічні показ-
ники, і за допомогою спеціальних вправ навчається 
їх змінювати [33]. Метааналіз R. Sielski та співавторів 
(2016) підтвердив ефективність біологічного зворот-
ного зв’язку при ХСМБ [34].

Методи психоміорелаксації. Методи релаксації 
є  важливим допоміжним інструментом у  терапії 
ХСМБ, спрямованим на зменшення м’язового напру-
ження, зниження активності симпатичної нервової 
системи та посилення парасимпатичних впливів. 
Основні техніки включають прогресивну м’язову 
релаксацію за  Джекобсоном, діафрагмальне ди-
хання та аутогенне тренування [35—37]. Регулярна 
практика (20—30  хвилин щодня) може суттєво 
покращити фізичне та психологічне самопочуття 
пацієнтів [38]. Методи релаксації мають найнижчий 
рівень доказовості серед усіх розглянутих методів 
(B, C за GRADE) і переважно їх використовують як до-
поміжні.

Проведений аналіз сучасної літератури підтвер-
джує, що психологічні методи терапії є невід’ємним 
компонентом мультидисциплінарного ведення па
цієнтів із ХСМБ. Найбільш переконливу доказову 
базу має когнітивно-поведінкова терапія, ефектив-
ність якої підтверджена численними рандомізова-
ними контрольованими дослідженнями та система-
тичними оглядами [16]. Важливо, що КПТ демонструє 
ефективність не тільки щодо зниження інтенсивності 
болю, але й покращення функціонального статусу, 

зменшення депресивних та тривожних симптомів, 
а також підвищення якості життя пацієнтів [18].

Дещо менш вивченими, але перспективними 
є методи третьої хвилі — ACT та практики усвідом
леності (MBSR, MBCT  — Mindfulness-based Cog-
nitive Therapy). Механізм їхньої дії, орієнтований 
не  на  контроль симптомів, а  на  зміну ставлення 
до болю, є особливо доцільним у випадках, коли 
традиційні методи виявляються неефективними [39]. 
Дослідження R. Ciacchini та співавторів (2024) пока-
зали, що MBSR-інтервенція достовірно знижує рівень 
стресу (p  <  0,05), покращує якість сну (F  =  11,97; 
p < 0,01) та зменшує тривогу при фіброміалгії та де-
пресивні симптоми при болю в попереку [24].

Стрімкий розвиток цифрової терапії відкриває 
нові можливості для масштабування психологічної 
допомоги. Телематичні інтервенції, мобільні додат-
ки та вебпрограми самодопомоги можуть суттєво 
підвищити доступність лікування, особливо для па-
цієнтів із обмеженими можливостями пересування 
або тих, хто проживає у віддалених регіонах  [25]. 
Важливо, що AI-CBT-CP може допомогти подолати 
бар’єри доступу до лікування без посилення нерів-
ності [31].

Особливий інтерес викликають комбіновані під-
ходи, що інтегрують фізичну терапію та психологічні 
інтервенції. Дані O. Deegan та співавторів (2024) свід-
чать про синергетичний вплив таких програм на ме-
ханізми центральної сенситизації, що відкриває нові 
перспективи для лікування ХСМБ [29].

Сучасні дослідження також підтверджують, 
що психосоціальні чинники, зокрема самоефектив-
ність та катастрофізація, є сильнішими предикторами 
фізичного функціонування, ніж власне інтенсивність 
болю [39]. Згідно з даними E. Cnockaert та співавторів 
(2025), високоадаптовані індивідуальні програми, 
розроблені за ініціативою щодо багатоцільових про-
філактичних технологій (Initiative for Multipurpose 
Prevention Technologies, IMPT) тривалістю до 30 кон-
тактних годин є найбільш ефективними для змен-
шення больової інвалідизації та покращення якості 
життя пацієнтів [40].

Розуміння ролі медіаторів та модераторів тера-
певтичного ефекту є критичним для персоналізації 
психологічних інтервенцій. Медіаційний аналіз 
показує, що зниження страху, пов’язаного з болем 
(IE = –0,07), катастрофізації болю (IE = –0,07) та під-
вищення самоефективності (IE = –0,07) опосередко-
вують ефекти КПТ на функціональну інвалідизацію, 
але не на  інтенсивність болю [20]. Це має важливі 
клінічні імплікації: терапія має бути спрямована 
не так на зниження інтенсивності болю, як на покра-
щення функціонування через зміну психологічних 
механізмів.

Для ACT ключовими медіаторами є покращення 
сприйняття болю (IE = –0,17) та психологічної гнуч-
кості (IE = –0,30)  [20]. Це пояснює, чому ACT може 
бути більш ефективною для  пацієнтів з  високою 
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резистентністю до контролю симптомів: вона змі-
нює ставлення пацієнта до болю, а не намагається 
безпосередньо зменшити інтенсивність больових 
відчуттів.

Важливим фактором ефективності будь-якої пси
хологічної інтервенції є терапевтичний альянс — до-
вірливі відносини співпраці між пацієнтом та тера
певтом  [41]. Нейробіологічні механізми ефектів 
плацебо та ноцебо, що виникають у контексті тера-
певтичних відносин, відіграють ключову роль у мо-
дуляції больового сприйняття [42].

У процесі аналізу виявлено низку суперечностей, 
які потребують подальшого вивчення. По-перше, 
існує розбіжність між високим рівнем доказовості 
КПТ у короткостроковій перспективі та неоднознач-
ними даними щодо довгострокового збереження 
ефектів (частина метааналізів показує згасання 
ефекту після 6—12 місяців). По-друге, немає консен-
сусу щодо переваг ACT перед КПТ: деякі дослідження 
демонструють більшу ефективність ACT для пацієн
тів з високою резистентністю, інші не  виявляють 
суттєвих відмінностей. По-третє, результати мета-
аналізів цифрових інтервенцій суперечливі: одні 
показують ефекти, порівнянні з очними форматами, 
інші — суттєво менші, що може бути пов’язано з різ-
ницею в активних компонентах та ступенем взаємо-
дії з терапевтом.

На основі проведеного критичного аналізу сучас-
ної літератури виокремлено такі системні прогалини 
досліджень, які потребують першочергового вирі-
шення:

—  Визначення оптимальної «дози» психоте-
рапії. Бракує досліджень, які  системно порівню-
вали б ефективність різної кількості сесій (напри-
клад, 4—8  або  12—20) для  того самого методу. 
Нез’ясованість питання про  «дозу  — відповідь»: 
чи існує плато ефективності, після якого додаткові 
сесії не покращують результат?

—  Персоналізація та фенотипування пацієнтів. 
Бракує чітких критеріїв вибору психологічного ме-
тоду залежно від психологічного/нейробіологічного 
фенотипу. Нез’ясованість біологічних маркерів від-
повіді на терапію.

—  Довгострокові результати та підтримка ефек-
тів. Недостатня кількість досліджень з періодом спо-
стереження ≥ 12 місяців. Бракує чітких рекомендацій 
щодо підтримувальної терапії після завершення 
активної фази лікування.

—  Цифрові інтервенції: оптимізація та безпе-
ка. Потрібно визначення чинників, що впливають 
на  прихильність до  цифрової терапії. Потреба 
у розробленні стратегій для пацієнтів з високим 
рівнем дистресу, які мають вищий ризик негативних 
реакцій.

—  Комбіновані програми: визначення опти-
мальних пар. Бракує порівняльних досліджень різ-
них комбінацій (наприклад, фізична терапія + КПТ 
та фізична терапія + ACT). Нез’ясованість питання 

про синхронізацію компонентів (одночасно та по-
слідовно).

—  Економічна ефективність психологічних ін-
тервенцій. Бракує даних щодо співвідношення «вар-
тість  — ефективність» різних методів, особливо 
цифрових та комбінованих програм.

Авторський алгоритм персоналізованого вибору 
психологічних інтервенцій. На основі проведено-
го аналізу літератури та з урахуванням виявлених 
прогалин пропонуємо концептуальний алгоритм 
для персоналізованого вибору психологічних інтер-
венцій при ХСМБ.

Алгоритм ґрунтується на таких ключових поло-
женнях, отриманих з аналізу літератури: різні психо-
логічні профілі пацієнтів демонструють неоднакову 
відповідь на однакові інтервенції; комбіновані те-
рапевтичні програми є більш ефективними для па-
цієнтів із центральною сенситизацією; оптимальна 
«доза» терапії має бути пропорційною вихідному ри-
зику хронізації; моніторинг ефективності дає змогу 
своєчасно коригувати стратегію.

1. Скринінг та стратифікація. Проведення стан-
дартизованого психологічного скринінгу з вико-
ристанням валідованих опитувальників (SBST, PCS, 
HADS, TSK, GSE, CSI); визначення прогностичного 
ризику хронізації болю (низький/середній/високий).

2. Визначення психологічного профілю пацієнта. 
На підставі результатів скринінгу та стратифікації 
визначають провідний психологічний профіль па-
цієнта, який є ключовим для вибору оптимальної 
терапевтичної стратегії.

Профіль А  — високий рівень катастрофізації 
болю. Характеризується значеннями за  шкалою 
PCS ≥ 30 балів, що супроводжується високим рівнем 
страху болю, негативними очікуваннями щодо пере-
бігу захворювання, відчуттям безпорадності та румі-
нацією.

Профіль Б — високий рівень кінезіофобії. Діаг
ностується при значеннях за TSK ≥ 40 балів, що про-
являється вираженим страхом рухової активності, 
уникненням фізичних навантажень.

Профіль В — коморбідні тривожно-депресивні 
розлади. Визначається при показниках HADS ≥ 11 ба-
лів за  однією або  обома шкалами, що  свідчить 
про клінічно значущі емоційні порушення.

Профіль Г — низька самоефективність. Діагносту-
ється при значеннях за GSE ≤ 25 балів, що відобра-
жає відчуття безпорадності, невіру у власну здатність 
впливати на перебіг захворювання.

Профіль Д — високий рівень центральної сенси-
тизації. Визначається при значеннях за CSI ≥ 40 балів, 
що свідчить про генералізовану больову гіперчутли-
вість, поширення больових відчуттів за межі первин-
ної локалізації.

3. Вибір оптимальної психологічної інтервенції. 
На підставі визначеного психологічного профілю па-
цієнта обирають провідну психологічну інтервенцію 
(табл. 2).
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Таблиця 2. Вибір оптимальної психологічної інтервенції залежно від психологічного профілю пацієнта

Профіль Рекомендована психологічна інтервенція Рівень 
доказовості Альтернативні методи

А (катастрофізація) КПТ (когнітивна реструктуризація) А ACT, PNE+

Б (кінезіофобія) КПТ (поведінкова експозиція) + фізична терапія А ACT, поступове розширення 
активностей

В (тривога/депресія) КПТ + фармакотерапія (в разі потреби) А MBCT, ACT

Г (низька самоефективність) Програми самоменеджменту + поведінкова активація В Групова КПТ

Д (центральна сенситизація) Комбінована програма (фізичні вправи + психологічна 
інтервенція)

А, В PNE+, БЗЗ-терапія

4. Визначення «дози» терапії: мінімальна: 4—6 се-
сій (для пацієнтів з низьким ризиком, профіль Г); 
оптимальна: 8—12 сесій (більшість пацієнтів, профілі 
А, Б, В); інтенсивна: ≥ 16 сесій або комбіновані про-
грами (профіль Д, пацієнти з високим ризиком).

5. Моніторинг та корекція. Оцінювання ефектив-
ності через 4—6 сесій (переоцінка за шкалами PCS, 
TSK, HADS, GSE). За відсутності динаміки — зміна 
стратегії та  перехід на  інший метод (наприклад, 
КПТ — ACT, додавання фізичної терапії, посилення 
самоменеджменту). Розгляд можливості викорис-
тання цифрових інструментів (AI-CBT-CP, мобільні до-
датки) для підтримки та масштабування терапії.

Запропонований алгоритм потребує подальшої 
емпіричної валідації у проспективних дослідженнях.

Результати цього систематичного огляду мають 
безпосереднє практичне значення для різних ка-
тегорій фахівців, залучених до ведення пацієнтів 
із ХСМБ.

Клінічним психологам огляд надає структуровану 
інформацію щодо порівняльної ефективності різних 
психотерапевтичних методів, що дає змогу обґрун-
товано вибирати інтервенції залежно від психологіч-
ного профілю пацієнта. Запропонований алгоритм 
може бути практичним інструментом для індивідуа-
лізації терапії.

Для  фізичних терапевтів огляд підкреслює 
важливість інтеграції психологічних компонентів 
у реабілітаційні програми, особливо для пацієнтів 
з кінезіофобією та центральною сенситизацією. Ком-
біновані програми (фізичні вправи + психологічні 
інтервенції) демонструють найбільший розмір ефек-
ту, що підтверджує доцільність міждисциплінарної 
співпраці.

Лікарям різних спеціальностей (неврологам, 
ортопедам, терапевтам, лікарям загальної практики) 
огляд надає чіткі критерії для скринінгу психологіч-
них чинників хронізації болю та алгоритм направ-
лення пацієнтів на відповідні психологічні інтер-
венції. Розуміння медіаторів терапевтичного ефекту 
дає змогу лікарям пояснювати пацієнтам механізми 
дії психологічних методів та підвищувати їхню моти-
вацію до участі в терапії.

Для мультидисциплінарних реабілітаційних ко-
манд огляд пропонує інтегровану модель терапії, 

яка враховує біологічні, психологічні та соціальні 
чинники. Запропонований алгоритм може бути ви-
користаний для стандартизації процесу ухвалення 
рішень у командній роботі, забезпечуючи узгодже-
ний підхід до персоналізованого лікування.

Для  системи охорони здоров’я огляд містить 
обґрунтування для впровадження психологічних 
інтервенцій у рутинну практику, включно з цифро-
вими рішеннями, які можуть підвищити доступність 
терапії та знизити витрати. Дані про ефективність 
комбінованих програм можуть бути використані 
для розробляння клінічних протоколів та стандартів 
надання кваліфікованої допомоги.

Отже, результати проведеного аналізу дають змо-
гу сформулювати такі висновки.

Хронічний скелетно-м’язовий біль є складним 
біопсихосоціокультурним феноменом, успішна 
терапія якого потребує виходу за межі суто біоме-
дичної парадигми. Сучасні наукові дані переконливо 
свідчать про ключову роль центральної сенсити-
зації та пов’язаних з нею психологічних чинників 
(катастрофізація, кінезіофобія, емоційний дистрес) 
у хронізації болю.

Інтеграція психологічних методів лікування 
є не допоміжним, а неодмінним компонентом су-
часної мультидисциплінарної стратегії ведення 
пацієнтів із ХСМБ. Ефективність когнітивно-поведін-
кової терапії, терапії прийняття та відповідальності, 
практик усвідомленості, методів релаксації, само-
менеджменту та біологічного зворотного зв’язку під-
тверджена даними рандомізованих контрольованих 
досліджень та систематичних оглядів.

Порівняльний аналіз показує, що КПТ має най
вищий рівень доказовості (A) та є «золотим стан-
дартом», особливо для  пацієнтів з  вираженою 
катастрофізацією та кінезіофобією. ACT та майнд
фулнес-інтервенції є ефективними альтернативами, 
особливо для пацієнтів з резистентністю до конт
ролю симптомів та високим рівнем емоційного ди
стресу. Комбіновані програми (фізичні вправи + пси-
хологічні інтервенції) демонструють найбільший 
розмір ефекту, особливо при центральній сенси
тизації.

Стрімкий розвиток цифрових терапевтичних мето
дів відкриває нові можливості для масштабування 
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ефективних психологічних інтервенцій, забезпе-
чуючи доступність та  персоналізацію допомоги. 
Зокрема, AI-CBT-CP продемонструвала кращі ре-
зультати щодо завершення лікування та клінічних 
покращень як порівняти зі стандартною телефон-
ною КПТ.

Запропонований авторський алгоритм вибору 
психологічних інтервенцій залежно від  клініко-
психологічного профілю пацієнта (профілі А—Д) 
дає  змогу систематизувати процес персоналізо-
ваного лікування, однак потребує емпіричної ва
лідації.

Ключовими пріоритетами подальших досліджень 
є визначення оптимальної «дози» психотерапії; 
розробляння та валідація багатовимірних прогнос-
тичних моделей для фенотипування пацієнтів; про-
ведення довготривалих досліджень (≥ 12 місяців) 
з  оцінюванням збереження ефектів; порівняльні 
дослідження різних комбінацій фізичних та психо-
логічних інтервенцій; валідація алгоритмів персо-
налізованого вибору терапії у проспективних РКД; 
економічний аналіз різних стратегій лікування хро-
нічного болю.
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