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Хронічний біль у нижній ділянці спини (ХБНДС) є однією із провідних причин втрати працездатності 

та зниження якості життя в усьому світі. Сучасні уявлення про патогенез хронічного болю в нижній 
ділянці спини ґрунтуються на біопсихосоціальній моделі, відповідно до якої психоемоційні та когнітивно-
поведінкові чинники відіграють ключову роль у формуванні хронічного больового синдрому та пов’язаних із ним 
функціональних обмежень. У менеджменті хронічного болю в нижній ділянці спини психологічні інтервенції 
посідають провідне місце та, у поєднанні з фізичними вправами, демонструють вищу ефективність 
порівняно з ізольованим застосуванням окремих терапевтичних підходів. Розроблення алгоритмів та 
інтеграція когнітивно-поведінкової терапії (КПТ) у мультидисциплінарних програмах реабілітації має велике 
клінічне значення та потребує більш детального вивчення. Мета. Обґрунтувати та розробити алгоритм 
когнітивно-поведінкової терапії для пацієнтів із хронічним болем у нижній ділянці спини, інтегрований у 
мультидисциплінарній програмі реабілітації. Матеріали та методи. Проведено системний аналіз, узагальнення 
та порівняльне оцінювання сучасних наукових джерел, присвячених теоретичним засадам, методологічним 
підходам і клінічному досвіду застосування когнітивно-поведінкової терапії пацієнтам із хронічним болем. 
Результати. Аналіз літературних даних підтвердив, що когнітивно-поведінкова терапія є доказово ефективним 
компонентом мультидисциплінарної реабілітації пацієнтів із хронічним болем у нижній ділянці спини та 
рекомендована міжнародними клінічними настановами, особливо в разі наявності психосоціальних факторів 
ризику хронізації болю. Розроблений алгоритм інтеграції когнітивно-поведінкової терапії, який передбачає 
поетапне біопсихосоціальне оцінювання, стратифікацію пацієнтів за рівнем психосоціального ризику та 
диференційований вибір інтенсивності й формату когнітивно-поведінкових утручань, має на меті покращити 
відновлення функціонування та якості життя пацієнтів із хронічним болем у нижній ділянці спини. Висновки. 
Запропонований алгоритм застосування когнітивно-поведінкової терапії в мультидисциплінарних програмах 
реабілітації пацієнтів із хронічним болем у нижній ділянці спини забезпечує персоналізований підхід до 
лікування, сприяє зменшенню інвалідизації, покращенню функціонування та соціальної участі пацієнтів, може 
бути рекомендований для впровадження в амбулаторну реабілітаційну практику.

Ключові слова: хронічний біль, хронічний біль у нижній ділянці спини, когнітивно-поведінкова терапія, 
мультидисциплінарна реабілітація, біопсихосоціальна модель, психотерапія.

Ovdii M. COGNITIVE BEHAVIOURAL THERAPY AS AN IMPORTANT COMPONENT 
OF A MULTIDISCIPLINARY REHABILITATION PROGRAMME FOR PATIENTS WITH 
CHRONIC LOWER BACK PAIN

Chronic low back pain (CLBP) is one of the leading causes of disability and reduced quality of life worldwide. 
Current understanding of the pathogenesis of CLBP is based on a biopsychosocial model, according to which 
psychoemotional and cognitive-behavioral factors play a key role in the development of chronic pain syndrome and 
associated functional limitations. Psychological interventions play a leading role in the management of chronic low 
back pain and, in combination with physical exercise, demonstrate higher efficacy compared to the isolated use of 
individual therapeutic approaches. The development of algorithms and the integration of cognitive behavioral therapy 
(CBT) into multidisciplinary rehabilitation programs is of great clinical importance and requires further study. 
Objective. To justify and develop an algorithm of cognitive-behavioural therapy for patients with chronic lower back 
pain, integrated into a multidisciplinary rehabilitation programme. Materials and methods. A systematic analysis, 
generalisation and comparative assessment of current scientific sources devoted to the theoretical foundations, 
methodological approaches and clinical experience of using CBT for chronic pain was conducted. Results. Analysis 
of the literature confirmed that CBT is a proven effective component of multidisciplinary rehabilitation of patients 
with CLBP and is recommended by international clinical guidelines, especially in the presence of psychosocial risk 
factors for chronic pain. The developed algorithm for integrating CBT, which involves a step-by-step biopsychosocial 
assessment, stratification of patients according to their level of psychosocial risk, and a differentiated choice of intensity 
and format of cognitive-behavioural interventions, aims to improve the recovery of functioning and quality of life of 
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patients with CLBP. Conclusions. The proposed algorithm for the application of CBT in multidisciplinary rehabilitation 
programmes for patients with CLBP provides a personalised approach to treatment, contributes to reducing disability, 
improving functioning and social participation of patients, and can be recommended for implementation in outpatient 
rehabilitation practice.

Key words: chronic pain, chronic low back pain, cognitive behavioural therapy, multidisciplinary rehabilitation, 
biopsychosocial model, psychotherapy.

Вступ. Біль у попереку характеризується неприємними відчуттями в ділянці від 12-го ребра 
до області стегон і сідниць, що може супроводжуватися іррадіацією болю в нижню кінцівку [1]. 
За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (далі – ВООЗ), біль у попереку має значну тен-
денцію до поширення в популяції, прогнозується, що до 2050 р. від даної проблеми страждатиме 
приблизно 843 мільйони. Біль у попереку залишається провідною причиною втрати працездатності 
й основною причиною років, прожитих з інвалідністю [2]. Хронічний біль у нижній ділянці спини 
(далі – ХБНДС) є актуальною проблемою для охорони здоров’я в усіх країнах світу, яка призводить 
до погіршення функціонування, якості життя та соціальної активності [3]. ХБНДС є мультифактор-
ною проблемою, яка виникає внаслідок взаємодії біологічних, психологічних і соціальних факторів. 
До біологічних факторів ХБНДС належать характеристики болю, пов’язані з ним функціональні обме-
ження, зниження рухливості поперекового відділу хребта, порушення постави та супутні захворю-
вання. Провідними психологічними факторами ХБНДС є тривога, депресія та кінезіофобія, які при-
зводять до підвищення сприйняття болю та формуванню оперантної поведінки [4]. Останніми роками 
з позицій біопсихосоціального підходу особливу увагу почали приділяти психоемоційним і когнітив-
но-поведінковим чинникам, які істотно впливають на функціональний стан пацієнтів, прихильність 
до реабілітаційних утручань та результати лікування, а психотерапевтичні техніки стали невід’ємним 
складником менеджменту ХБНДС. Окрім того, відмова від звичайних видів діяльності, як-от робота, 
навчання та дозвілля, може призвести до депресії або інших афективних розладів і, як було доведено, 
значно частіше спостерігається в осіб із хронічним болем [5]. Когнітивно-поведінкова терапія (далі – 
КПТ) є доказовим психотерапевтичним методом, який спрямований на модифікацію неадаптивних 
когнітивних і поведінкових механізмів, що відіграють ключову роль у формуванні та підтримці хро-
нічного болю. Сучасні модифікації КПТ, а саме: майндфулнес, діалектична поведінкова терапія, раці-
онально-емотивна поведінкова терапія, терапія прийняття та відповідальності, демонструють пози-
тивний вплив на інтенсивність болю, психоемоційний стан і функціонування пацієнтів із хронічним 
больовим синдромом і коморбідними емоційними розладами [6]. З огляду на високу поширеність пси-
хоемоційних розладів серед пацієнтів із ХБНДС в українській популяції [7], розроблення алгоритмів 
та впровадження КПТ в мультидисциплінарні програми реабілітації мають велике клінічне значення. 
Незважаючи на наявність переконливої доказової бази та міжнародних рекомендацій щодо застосу-
вання КПТ у складі мультидисциплінарного лікування ХБНДС, у клінічній практиці залишається 
актуальною проблема стандартизації її впровадження в реабілітаційні програми. Відсутність чітко 
структурованих алгоритмів інтеграції КПТ, адаптованих до умов конкретної системи охорони здоров’я 
та потреб пацієнтів, зокрема в українській популяції, зумовлює необхідність подальших досліджень 
у цьому напрямі. У зв’язку із цим актуальним є формування алгоритмічного підходу до застосування 
когнітивно-поведінкової терапії в мультидисциплінарних програмах реабілітації пацієнтів із ХБНДС.

Мета – обґрунтувати та розробити алгоритм КПТ для пацієнтів із ХБНДС, які проходять мульти-
дисциплінарну програму реабілітації. 

Матеріали та методи. Проведено системний аналіз, узагальнення та порівняльне оцінювання 
сучасних наукових джерел, що висвітлюють теоретичні засади, методологічні підходи та клінічний 
досвід застосування КПТ в пацієнтів із хронічним болем, а також інтеграцію даного методу в муль-
тидисциплінарних програмах реабілітації пацієнтів із ХБНДС. Матеріалами дослідження слугували 
результати аналізу міжнародних клінічних настанов і рекомендацій ВООЗ, NICE, APTA, а також дані 
систематичних оглядів і метааналізів, присвячених застосуванню КПТ в менеджменті ХБНДС.

Результати. КПТ є найбільш широко застосовуваним і доказово ефективним психологічним під-
ходом у менеджменті хронічного болю [8]. КПТ рекомендована міжнародними клінічними настано-
вами як доказовий і ефективний компонент мультидисциплінарного лікування ХБНДС: ВООЗ, 2023 р. 
[9], National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2021 р.) [10], American College of Physicians 
and the American Pain Society (2007 р.) [11], American Physical Therapy Association (2012 р.) [12]. У зазна-
чених настановах наголошено на доцільності застосування КПТ в пацієнтів із наявними психосоціаль-
ними факторами ризику, зокрема тривогою, депресією, кінезіофобією, упровадження КПТ у структуру 
мультидисциплінарних програм реабілітації сприяє модифікації неадаптивних когнітивно-поведінко-
вих патернів, підвищенню прихильності пацієнтів до активних реабілітаційних утручань і покращенню 
функціонування та якості життя. У дослідженні M. Monticone та співавторів (2013 р.) доведено, що 
мультидисциплінарна програма реабілітації, яка поєднувала КПТ та фізичні вправи, була статистично 
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достовірно ефективнішою за ізольовану програму фізичних вправ щодо зменшення інвалідизації, 
кінезіофобії та інтенсивності болю в пацієнтів із ХБНДС. Програма включала індивідуальні 60-хви-
линні сесії КПТ, які проводив психолог раз на тиждень протягом 5 тижнів з подальшими щомісячними 
сесіями протягом року, а також курс фізичної терапії, 10 сесій по 60 хвилин двічі на тиждень протягом 
5 тижнів. Фізична терапія включала активні та пасивні мобілізації хребта, вправи для зміцнення м’язів 
і покращення постурального контролю, які пацієнти продовжували робити поза програмою. Отримані 
ефекти мали клінічну значущість і зберігалися щонайменше протягом року після завершення втручання 
[13]. У дослідженні M. O’Keeffe зі співавторами (2020 р.) індивідуалізована когнітивно-функціональна 
терапія, запроваджена в біопсихосоціальну модель реабілітації, продемонструвала більшу ефективність 
щодо зниження інвалідизації в пацієнтів із ХБНДС порівняно із груповими програмами фізичних вправ 
і освітніми втручаннями. Групові інтервенції мали стандартизований характер і включали фізичну тера-
пію та навчальні компоненти протягом 6–8 тижнів. Когнітивно-функціональна терапія проводилась 
фізичним терапевтом, зміст і тривалість сесій адаптувалися відповідно до індивідуального клінічного 
прогресу пацієнтів [14]. Наявні дані метааналізів свідчать, що КПТ демонструє помірну ефективність 
у покращенні соціальної участі та зниженні больової вразливості в пацієнтів із ХБНДС, однак не має 
переконливих переваг щодо корекції депресивних і тривожних симптомів. Така обмежена ефективність 
КПТ в афективному домені, імовірно, зумовлена гетерогенністю втручань, варіабельністю їхньої інтен-
сивності та відсутністю стандартизованих алгоритмів інтеграції психологічних інтервенцій у мульти-
дисциплінарних програмах реабілітації. З огляду на це актуальним є розроблення структурованого алго-
ритму КПТ, орієнтованого на функціональні цілі, соціальну участь і самоменеджмент болю, із чітким 
визначенням показань, етапів та інструментів впливу, що може підвищити ефективність психоемоцій-
них утручань у складі комплексної реабілітації пацієнтів із ХБНДС [15]. КПТ передбачає структурова-
ний підхід, що зосереджується на взаємозв’язках між когнітивними процесами, або думками, емоціями, 
або почуттями, та поведінкою. Розуміння теорії, що тісно пов’язує КПТ та ХБНДС, є необхідною умо-
вою для успішного проведення інтервенції. Когнітивно-поведінкова модель підкреслює нерозривний 
зв’язок між когнітивними процесами, емоціями, поведінкою та ХБНДС (рис. 1) [16]. 

Усі ці змінні взаємодіють одна з одною, неадекватні реакції можуть створювати небажані пережи-
вання для пацієнта й обтяжувати перебіг захворювання. Метою КПТ у пацієнтів із ХБНДС є модифі-
кація неадаптивних думок, емоційних реакцій і поведінкових патернів, патологічно змінених процесів 
сприйняття та обробки сенсорної інформації [17].

За даними D.C. Turk [18], КПТ розглядається як поетапний процес, що включає шість послідовних 
етапів: 

–	 первинне оцінювання;
–	 реконцептуалізацію проблеми;
–	 набуття терапевтичних навичок;
–	 закріплення та тренування застосування набутих навичок;
–	 узагальнення та підтримку досягнутих змін;
–	 оцінювання результатів після завершення лікування та подальше спостереження.

Рис. 1. Когнітивно-поведінкова модель
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У реабілітаційному процесі для первинного оцінювання пацієнтів із ХБНДС нами було розроблено 
та запропоновано діагностичний алгоритм [19], у якому, поряд з оцінюванням біологічних аспектів 
хронічного болю, значна увага приділяється психологічним чинникам із застосуванням відповідних 
психометричних шкал.

Gatchel і Robinson [20] представили вичерпний огляд КПТ в лікуванні хронічного болю, запро-
понували покроковий посібник щодо її типового клінічного застосування. Автори розглядають КПТ 
як короткострокову, орієнтовану на формування навичок терапію, у межах якої під час кожного сеансу 
пацієнтів навчають нових адаптивних стратегій, зокрема: 

–	 корекції негативних або спотворених когнітивних уявлень щодо хронічного болю;
–	 регуляції емоційних реакцій, асоційованих із больовим синдромом;
–	 розвитку більш ефективних способів подолання хронічного болю і супутніх стресових факторів.
Концепція КПТ в пацієнтів із ХБНДС ґрунтується на трьох взаємодоповнювальних підходах 

до лікування: оперантному, когнітивному та респондентному [21].
Оперантне лікування спрямоване на модифікацію моторних і поведінкових реакцій на біль 

та базується на принципах навчання шляхом підкріплення. Лікувальний процес розпочинається 
з бесіди з пацієнтом, під час якої здійснюється детальний поведінковий аналіз і спільно з пацієнтом 
формуються індивідуальні цілі реабілітації відповідно до принципів SMART (Specific, Measurable, 
Achievable, Relevant, Time-bound). У цьому процесі зазвичай беруть участь лікар фізичної та реабі-
літаційної медицини, психолог, фізичний терапевт і ерготерапевт. Поведінковий аналіз має на меті 
виявлення видів діяльності, поз і положень тіла, асоційованих із посиленням або зменшенням больо-
вих відчуттів, характеристик больової та адаптивної поведінки пацієнта, реакцій соціального ото-
чення на ці прояви, а також приємних і неприємних наслідків, що супроводжують поведінку, пов’я-
зану з болем [22]. Основною метою оперантного підходу є зміцнення адаптивної, здорової поведінки, 
заохочення до поступового повернення до фізичної активності, розширення функціонування паці-
єнта. Ключовим елементом оперантного лікування є застосування дозованої фізичної активності, 
за якої рівень навантаження визначається заздалегідь і поступово підвищується незалежно від коли-
вань больових відчуттів, до досягнення реалістично встановлених цілей. Підвищення рівня актив-
ності підтримується встановленням індивідуальної норми фізичних вправ і систематичним позитив-
ним підкріпленням, зокрема вербальним заохоченням і наданням зворотного зв’язку від фізичного 
терапевта. Обсяг та інтенсивність фізичних вправ поступово збільшуються від сесії до сесії від-
повідно до індивідуального плану реабілітації. Окрім того, пацієнтам рекомендується формування 
структурованого розкладу активності та відпочинку. До програми включаються різні види активнос-
тей, зокрема дозовані аеробні навантаження (ходьба, їзда на велосипеді, плавання, скандинавська 
ходьба, танці), професійна та побутова діяльність, а також спеціальні терапевтичні вправи, спрямо-
вані на підвищення загального рівня функціональної активності, зміцнення сили та витривалості м’я-
зів [23; 24].

Когнітивне лікування має на меті виявлення та зміну шкідливих когнітивних процесів, які можуть 
бути в пацієнтів щодо їхнього болю та інвалідності, загальною рисою даного лікування є модифікація 
думок, почуттів і переконань. Пацієнти вчаться розпізнавати негативні емоції, пов’язані з болем, стре-
совими подіями та супутніми неадаптивними думками. Окрім того, їх навчають генерувати адаптивні 
думки, щоб «протидіяти» автоматичним негативним когніціям. Когнітивні процеси також можна опо-
середковано змінити за допомогою освіти й інших методів лікування, тому когнітивна терапія часто 
використовується як частина «комплексного» підходу до поведінкового лікування. Когнітивна терапія 
часто включає вправи з уявою, спрямовані на зміну відчуття болю шляхом перенесення уваги на щось 
інше, ніж тілесні відчуття [25].

Респондентне лікування має на меті зміну фізіологічної реакції організму на біль шляхом змен-
шення м’язової напруги. Теоретичною основою цього підходу є припущення про існування циклу 
«біль – напруга», в якому біль розглядається як причина і наслідок м’язової напруги. Респондентне 
лікування намагається перервати цей цикл за допомогою реакції, несумісної з напругою [26]. Біо-
фідбек-терапія часто застосовуються в контексті респондентного лікування та спрямована на зни-
ження м’язової напруги, стрес-індукованих фізіологічних реакцій і зазвичай поєднується з релакса-
ційними техніками, як-от діафрагмальне дихання, тілесна релаксація та позитивна візуалізація [27]. 
Фізичні терапевти проводять релаксаційні техніки під час занять та навчають пацієнтів прийомів 
саморелаксації. 

Ефективність КПТ у програмах реабілітації. На підставі проведеного аналізу нами був розро-
блений алгоритм інтеграції КПТ для пацієнтів із ХБНДС на амбулаторному етапі реабілітації із залу-
ченням фахівців мультидисциплінарної команди, представлений на рисунку 2. 

Перший етап алгоритму включає ідентифікацію пацієнта із ХБНДС та проведення комплек-
сного діагностичного інтерв’ю, що поєднує клінічне обстеження зі скринінгом біопсихосоціальних 
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факторів. Для цього використовуються валідовані інструменти оцінювання інтенсивності болю (VAS), 
рівня функціональної неспроможності (ODI), тривожно-депресивної симптоматики (HADS) та кінезі-
офобії (TSK). Метою даного етапу є стратифікація пацієнтів за рівнем ризику психосоціальної хроні-
зації болю. 

Залежно від результатів оцінювання пацієнтів розподіляють на три клінічні групи: з низьким, 
середнім і високим ризиком психосоціальної хронізації болю:

–	 низький ризик характеризується відносно низькою інтенсивністю больового синдрому, мінімаль-
ними функціональними обмеженнями та відсутністю клінічно значущих психоемоційних порушень;

–	 середній ризик відображає поєднання помірних функціональних обмежень із наявністю кінезіо-
фобії або дезадаптивних больових переконань;

–	 високий ризик визначається високою інтенсивністю болю, значною функціональною неспро-
можністю, вираженими тривожно-депресивними проявами та стійкою уникальною поведінкою.

Відповідно до рівня ризику визначаються інтенсивність та формат когнітивно-поведінкових утру-
чань. Пацієнтам із низьким і середнім ризиком призначається КПТ низької інтенсивності в мультидис-
циплінарному форматі, яку реалізують лікар ФРМ, фізичний терапевт і ерготерапевт. Програма три-
ває в середньому 7–15 індивідуальних занять і включає поведінкові, когнітивні та тілесно орієнтовані 
інтервенції. Поведінковий компонент спрямований на формування індивідуалізованих SMART-цілей, 
розроблення індивідуальної програми реабілітації, поступове відновлення фізичної активності та нав-
чання стратегій подолання болю. Когнітивні інтервенції передбачають роботу з емоційними реакціями 

Рис. 2. Алгоритм застосування КПТ у пацієнтів із ХБНДС  
на амбулаторному етапі реабілітації
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на біль, корекцію дисфункціональних переконань, зменшення рівня кінезіофобії та розвиток нави-
чок саморегуляції. Тілесно орієнтований компонент включає міофасціальний реліз, дихальні вправи, 
мануальні та релаксаційні техніки, стречинг, медитативні практики, а за показаннями рекомендо-
вані акупунктура або акупресура. Пацієнтам із високим ризиком психосоціальної хронізації болю 
показана КПТ високої інтенсивності, яку проводить психолог або психотерапевт. Даний формат перед-
бачає поглиблену психотерапевтичну роботу, спрямовану на зниження катастрофізації болю, корекцію 
дезадаптивних когнітивно-поведінкових патернів, зменшення тривожно-депресивної симптоматики 
та подолання уникальної поведінки. Завершальним етапом алгоритму є оцінювання ефективності реа-
білітаційних утручань із повторним застосуванням валідованих шкал таі подальша інтеграція пацієнта 
в післяреабілітаційний інтервенційний простір, що включає освітні програми, школу здорової спини, 
підтримувальну фізичну активність та заходи з підтримки ментального здоров’я. 

Висновки. ХБНДС є мультифакторною проблемою, перебіг якої значною мірою визначається 
не лише біологічними, а й психоемоційними та соціальними чинниками, що обґрунтовує доцільність 
застосування біопсихосоціального та мультидисциплінарного підходів у реабілітації таких пацієнтів. 
КПТ є доказово ефективним психотерапевтичним методом у менеджменті ХБНДС та рекомендована 
провідними міжнародними клінічними настановами як обов’язковий компонент мультидисциплі-
нарних програм реабілітації, особливо в пацієнтів із психосоціальними факторами ризику хронізації 
болю. Аналіз сучасних клінічних досліджень і метааналізів свідчить, що КПТ сприяє зниженню рівня 
інвалідизації, кінезіофобії та покращенню соціальної участі пацієнтів із ХБНДС, водночас ефектив-
ність утручань щодо корекції депресивної та тривожної симптоматики залишається варіабельною, що 
пов’язано з гетерогенністю підходів та відсутністю стандартизованих алгоритмів її впровадження. 
Розроблений алгоритм запровадження КПТ в мультидисциплінарну програму реабілітації пацієнтів 
із ХБНДС передбачає поетапне оцінювання біопсихосоціальних факторів, стратифікацію пацієнтів 
за рівнем ризику психосоціальної хронізації болю та диференційований підбір інтенсивності й фор-
мату когнітивно-поведінкових утручань. Запропонований алгоритмічний підхід забезпечує персона-
лізацію реабілітаційних утручань, підвищує узгодженість дій членів мультидисциплінарної команди, 
сприяє формуванню навичок самоменеджменту болю та підвищенню функціональної незалежності 
пацієнтів. Інтеграція структурованого алгоритму КПТ в амбулаторних програмах реабілітації пацієн-
тів із ХБНДС має потенціал підвищити ефективність реабілітаційного процесу, оптимізувати вико-
ристання ресурсів системи охорони здоров’я та покращити довгострокові клінічні й функціональні 
результати лікування.
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