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Хронічний біль є багатофакторним феноменом, у структурі якого емоційна дисрегуляція, 
зокрема агресія, ворожість, можуть істотно впливати на інтенсивність болю, його хронізацію 
та ефективність лікування. Незважаючи на наявні дані про роль агресії/ворожості в меха-
нізмах больової сенсибілізації, недостатньо дослідженим залишається питання — як про-
яви агресії та ворожості відрізняються між пацієнтами з різними типами хронічного болю.

Мета  — дослідити характер і  вираженість специфічних емоційно-поведінкових форм 
агресії/ворожості у пацієнтів з хронічним болем для розробки персоналізованих стратегій 
менеджменту.

Обстежено 302  пацієнти віком від  18 до  70  років з  різними типами хронічного болю. 
Усіх учасників поділено на п’ять груп: ППБ-1 — первинно-психічний біль; ППБ-2 — психо-
фізіологічний (первинний хронічний) біль; ППБ-3 — змішаний первинно-психічний та пси-
хофізіологічний біль; ВЗБ — вторинний змішаний біль; ВОБ — вторинний органічний біль. 
Для  оцінювання агресії/ворожості застосовано методику Басса  — Даркі.

Рівень агресії та  її  структура суттєво відрізнялись залежно від  типу хронічного болю. 
Найвищі показники фізичної, вербальної та непрямої агресії, а також найсильніші кореляції 
між  її формами виявлено у пацієнтів групи ППБ-3, що може свідчити про «зовнішню агре-
сією». У  пацієнтів групи ВЗБ переважали дратівливість, підозрілість та  почуття провини, 
що формує профіль «внутрішньої агресії». Помірні рівні агресії з вираженою аутоагресією 
спостерігались у  пацієнтів груп ППБ-1 та  ППБ-2. Пацієнти групи ВОБ мали найнижчі рівні 
агресії.

Тип хронічного болю визначає не лише вираженість, а й структуру агресивної/ворожої 
поведінки, що дає можливість підійти персоналізовано до менеджменту хронічного болю.

Keywords: chronic pain, pain 
types, aggression, hostility, Buss–
Durkee Inventory

Chronic pain is a multifactorial phenomenon in which emotional dysregulation—particularly 
aggression and hostility—may substantially influence pain intensity, chronification, and treatment 
outcomes. Despite growing evidence on  the role of  anger- and hostility-related mechanisms 
in  pain sensitization, little is  known about how different forms of  aggression and hostility vary 
across distinct types of  chronic pain conditions.

Objective. To  examine the nature and severity of  specific emotional-behavioral manifesta-
tions of aggression and hostility in patients with chronic pain for developing personalized pain-
management strategies.

A total of 302 patients aged 18 to 70 years with chronic pain were assessed. All participants 
were assigned to five groups: PPP-1 — primary psychogenic pain; PPP-2 — psychophysiological 
pain; PPP-3 — mixed psychogenic and psychophysiological pain; SMP — secondary mixed pain; 
SOP — secondary organic pain. Aggression and hostility were evaluated using the Buss–Durkee 
Hostility Inventory. 

Levels and structural patterns of aggression differed significantly across pain types. The hig
hest scores of  physical, verbal, and indirect aggression—as  well as  the strongest intercorrela-
tions between aggression components—were observed in  PPP-3 group. SMP group showed 
predominant irritability, suspiciousness, and guilt, forming a  profile of  "internalized aggression". 
Patients in  PPP-1 and PPP-2 groups showed moderate aggression but pronounced self-directed 
hostility and inverse associations between open aggression and guilt. SOP group demonstrated 
the lowest overall aggression levels.

The type of chronic pain determines not only the severity but also the structure of aggressive 
and hostile behaviour, enabling a personalised approach to chronic pain management.

*Хронічний біль  — одна з  найпоширеніших 
і складніших проблем сучасної медицини, вивчення 
якої потребує не лише професійної зацікавленості, 
а й глибокої уваги до багатовимірної природи цьо-
го феномена, що охоплює біологічні, психологічні 
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та соціальні аспекти. Згідно з визначенням Міжна-
родної асоціації з вивчення болю (IASP), хронічний 
біль — це біль, який триває або повторюється понад 
три місяці та супроводжується значними емоційни-
ми або функціональними порушеннями, незалежно 
від наявності чи відсутності ідентифікованого сома-
тичного пошкодження [1].
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У  Міжнародній класифікації хвороб 11‑го пе
регляду (МКХ-11) хронічний біль поділяється 
на дві основні категорії: хронічний первинний біль, 
який вважається самостійним захворюванням, 
не зумовленим іншими медичними станами, та хро-
нічний вторинний біль, який є наслідком або симпто-
мом іншого захворювання, наприклад, онкологічно-
го, посттравматичного чи інфекційного процесу [2].

До хронічного первинного болю відносять такі 
розлади та синдроми: мігрені, головний біль на-
пруги, фіброміалгію, синдром хронічного тазового 
болю, синдром подразненого кишківника, первинні 
вісцеральні синдроми, первинні больові розлади 
в опорно-руховому апараті та  інші; до хронічного 
вторинного болю відносять: хронічний онкологіч-
ний, післяопераційний, нейропатичний біль, вто-
ринний біль в опорно-руховому апараті, вторинний 
вісцеральний, вторинний головний та вторинний 
орофаціальний біль  [3]. Такий розподіл дає змогу 
краще зрозуміти патогенез, підібрати індивідуалізо-
вану терапію та сформувати мультимодульну страте-
гію ведення пацієнта з хронічним болем.

Крім  того, хронічний біль поділяють на  ноци-
цептивний, нейропатичний та  ноципластичний. 
IASP визначає ноцицептивний біль як біль, який ви-
никає внаслідок реального пошкодження тканини, 
запального, травматичного або ішемічного процесу, 
та спричинений активацією ноцицепторів. Прикла-
дами такого болю можуть бути гострий біль після пе-
релому або хронічний біль при запальних процесах 
в опорно-руховому апараті (ревматоїдний артрит), 
ішемічна хвороба серця, сечокам’яна хвороба. Ней
ропатичний біль — це біль, спричинений ураженням 
або захворюванням соматосенсорної нервової сис-
теми. Типовими прикладами є діабетична нейропа-
тія, постгерпетична невралгія, больовий синдром 
після травми нервового стовбура. Тут первинним 
є порушення самої нервової системи, що генерує 
і підтримує больовий сигнал [4]. Ноципластичний 
біль виникає попри відсутність явних доказів пошко-
дження тканин або захворювання соматосенсорної 
системи. Вважають, що визначальним в механізмі 
виникнення ноципластичного болю є  психічний 
стан людини, зумовлений впливом психологічних 
і соціальних чинників. Прикладами ноципластич-
ного болю можуть бути фіброміалгія, головний біль 
напруги, мігрені, комплексний регіонарний больо-
вий синдром, синдром подразненого кішківника 
та інші [5].

Попри суттєвий прогрес у класифікації хронічно-
го болю (МКХ-11, IASP), діагностичні моделі залиша-
ються фрагментарними та недостатньо адаптовани-
ми до клінічної реальності. Зокрема, не враховано 
змішані форми болю, в яких поєднуються ноцицеп-
тивні, нейропатичні та нейропластичні механізми, 
що істотно впливає на ефективність лікування [6].

Крім того, є суттєвий розрив між соматичною 
та психіатричною клінічною практикою. Депресія, 
генералізований тривожний розлад, соматоформні 
розлади — часто мають у структурі хронічні больові 

симптоми та синдроми, які не сприймаються як час-
тина психічної патології та маскуються під «незро-
зумілий соматичний біль». Унаслідок чого пацієнти 
залишаються без потрібної допомоги, а їх лікування 
зосереджене лише на симптомах, а не на причинах.

Згідно з  дослідженнями, наявність емоційних 
станів, як-от тривога, депресія та гнів, суттєво впли-
вають на формування та підтримку ноципластичного 
болю [7; 8].

За результатами мета‑аналізу Aaron R. V. et al. 
(2025), близько 40 % дорослих пацієнтів з хронічним 
болем мали клінічно значущі симптоми депресії 
або тривоги, причому пацієнти із ноципластичним 
болем виявились серед найбільш уражених груп 
через наявність емоційного компонента [9].

В іншому системному огляді припускається, що де-
пресія, тривога можуть бути складовими частинами 
ноципластичного болю. А термін «ноципластичний 
біль» був введений, щоб пояснити будь-який не-
зрозумілий хронічний біль за межами пошкодження 
(запалення, ішемії) тканин, незалежно від його етіо
логічних причин, від ноцицептивних, нейропатич-
них, емоційних або змішаних складників болю [10].

У  дослідженні Ablin J.  N. (2024) зазначається, 
що психічні коморбідні стани, як-от депресія, триво-
га, посттравматичні стресові розлади, часто супро-
воджують ноципластичний біль, і що ці стани можуть 
посилювати сприйняття болю і ускладнювати процес 
лікування [11].

Отже, дослідження підкреслюють, що при ноци-
пластичному болю механізми центральної сенсити-
зації, змінена ноцицепція і порушена модуляція болю 
міцно пов’язані з емоційно‑психологічними проце
сами. Врахування таких чинників має важливе зна-
чення під час діагностування і планування подальшої 
терапії. Крім того, в сучасному розумінні хронічного 
болю все більше уваги приділяють емоційно‑психо-
логічним чинникам, серед яких гнів є одним із важ-
ливих і часто недооцінених компонентів.

Гнів (ворожість, агресія) є поширеним негативним 
почуттям, що часто супроводжує хронічний біль 
та пов’язане з  інтенсивністю болю, поведінковими 
проявами, результатами проведеного лікування 
(зокрема і передчасне припинення або неконтро
льоване приймання знеболювальних препаратів) 
та інвалідизацією [12].

Категорізація гніву є широкою, тому, для уникнен-
ня плутанини в термінології, слід навести визначен-
ня основних термінів, пов’язаних з почуттям гніву.

Гнів (anger) — це емоційний стан або переживан-
ня, що охоплює підвищене збудження, відчуття не-
справедливості чи загрози, й може бути активатором 
та складником агресивної поведінки, але не завжди 
її породжує. Ворожість (hostility) — це стала уста-
новка чи схильність до негативних оцінок, недовіри 
або неприязні до інших, що має когнітивно-емоцій-
ний характер, і менш безпосередньо виявляється 
у поведінці, ніж агресія  [13]. Агресія (agression) — 
зазвичай визначається як поведінка, спрямована 
на те, щоб заподіяти фізичну або психологічну шкоду 
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іншому суб’єкту, який не бажає бути ураженим (може 
бути вербальною або фізичною). Отже, можна навес-
ти чіткі відмінності: гнів — це емоція, яка може бути 
виражена або прихована; ворожість — це більш три-
вале, осмислене негативне ставлення до «іншого»; 
агресія — це вже поведінковий прояв (дія або за-
гроза дії) із наміром заподіяти шкоду. У контексті хро-
нічного болю ця тріада має важливе значення: саме 
гнів та обурення можуть активувати підвищену чут-
ливість до болю, ворожість — підтримувати схеми 
негативної оцінки та підкріплення больової поведін-
ки, а агресія (агресивна поведінка) може виступати 
як зовнішній прояв цих внутрішніх процесів [14].

Огляд даних літератури свідчить про спільні ней
ронні мережі, що є основою регуляції болю і гніву, 
та охоплюють такі мозкові зони: орбітофронтальну 
кору, передню частку острівця, периакведуктальну 
сіру речовину, передню ростральну поясну кору 
та мигдалину, що можуть пояснити позитивні асоці-
ації між болем та гнівом. Також є гіпотеза опіоїдної 
дисфункції, в основі якої лежить дисфункція ендо-
генної інгібувальної опіоїдної системи у цих зонах 
мозку, що також може визначати зв’язок між болем 
та проявами гніву [15].

Сучасні дослідження припускають, що гнів часто 
пов’язаний з більшою інтенсивністю болю, пору-
шенням функціонування та зниженням ефекту ліку
вання [16].

За даними систематичного огляду Roose E. et al. 
(2023), на почуття несправедливості скаржились 
більше ніж третина дорослих із хронічним болем. 
Зниження індивідуальної стресостійкості або ви-
користання неефективних стратегій подолання 
труднощів можуть посилювати емоційні реакції — 
зокрема гнів чи агресію, особливо у ситуаціях, коли 
біль або потреби, пов’язані зі здоров’ям, залишають-
ся без належної уваги. Відчуття несправедливості, 
знецінення чи безпорадності здатне провокувати 
агресивну поведінку як спробу відновити контроль 
або привернути увагу до власних страждань [17].

Метадані та  систематичні огляди досліджень, 
пов’язаних з хронічним первинним болем, виявили 
невеликі та помірні, але значущі зв’язки більшості 
показників гніву/ворожості з болем та обмеженням 
життєдіяльності, особливо у пацієнтів з хронічним 
первинним болем. Агресія може проявлятись як ви-
словлена, прихована або проявляється в труднощах 
контролю, більш того, труднощі в контролі мають 
значущий зв’язок з показниками болю, функціональ-
ного порушення та якості життя пацієнтів [18; 19].

Щодо статевих відмінностей, в емпіричному до-
слідженні McDermott K. A. (2017) стать була модифі-
кувальним чинником агресії при хронічному болю, 
а тяжкість болю мала прямі кореляції з ворожими 
ідеями у жінок і не мала такого зв’язку в чоловіків [20]. 
За даними Cosio D. (2018), серед пацієнтів з хронічним 
болем, обстежених психіатрами, частка пацієнтів із ви-
буховою агресією досягла близько 10 %. Крім того, 
злість і слабкий контроль гніву були пов’язані з голов
ним болем, болем у спині/шиї тощо [21].

Агресивна та ворожа поведінка при хронічному 
болю мають комплексні психофізіологічні, поведін-
кові та соціальні наслідки. Дослідження показують, 
що високий рівень агресивності/ворожості у пацієн
тів із хронічним болем асоціюється з підвищеною 
інтенсивністю больових відчуттів, більшою інваліди-
зацією, зниженням ефективності лікування та збіль-
шенням ризику формування дезадаптивних копінг-
механізмів [15; 20].

Пацієнти з вираженою агресивною або ворожою 
поведінкою часто демонструють порушення емо-
ційної регуляції, що сприяє активації симпатичної 
нервової системи, збільшенню м’язового напру-
ження, вивільненню кортизолу та  катехоламінів, 
і  в  підсумку  — підсиленню больової сенситиза-
ції  [22; 23]. Також ціла низка досліджень свідчить 
про  те, що  придушення гніву значуще пов’язане 
з  інтенсивністю, чутливістю болю та хворобливою 
поведінкою [24]. Крім того, ворожість, на відміну 
від імпульсивної агресії, має хронічний когнітивний 
компонент — постійне недовірливе або підозріле 
ставлення до інших, що формує замкнене коло со-
ціальної ізоляції, зниження підтримки та посилення 
суб’єктивного сприйняття болю [25; 26].

Треба зазначити, що  в  поведінковому вимірі 
агресивні реакції можуть проявлятися у  формі 
конфліктів з  медичним персоналом, порушення 
прихильності до лікування, пошуку надмірних доз 
аналгетичних препаратів або прагнення до заміни 
лікарів, що ускладнює терапію [18], а на рівні міжосо-
бистісних стосунків агресія та ворожість спричиня-
ють емоційне віддалення від партнера, підвищують 
ризик депресії, тривожних розладів і знижують ефек-
тивність соціальної підтримки — головного буфера 
стресу при болю [27; 28].

Отже, агресивна та ворожа поведінка є не лише 
реакцією на хронічний біль, але й виступає фак-
тором його підтримки, формуючи порочне коло 
взаємного посилення емоційної дисрегуляції, сома
тичних реакцій і соціальної дезадаптації. Розпізна-
вання цих патернів і своєчасна корекція — через 
когнітивно-поведінкову терапію, тренінги емоційної 
регуляції та психоедукацію — є критично важливи-
ми для запобігання хронізації болю та покращення 
якості життя пацієнтів.

Тому надзвичайно важливим є досліджування 
наявності, структури та  проявів гніву, ворожос-
ті й агресії у пацієнтів із хронічним болем різної 
етіопатогенетичної природи: первинно-психічним 
болем, зумовленим непсихотичними психічними 
розладами; психофізіологічним (первинним хроніч-
ним болем); вторинним органічним болем без су-
путніх психічних порушень; вторинним змішаним 
болем, який поєднує соматичні механізми з непси-
хотичними психічними розладами або синдромами; 
а також змішаними первинно-психічними та психо-
фізіологічними больовими розладами, коли больові 
симптоми є складником структури непсихотичних 
психічних розладів у поєднанні з первинними больо-
вими розладами.
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Крім того, виявити можливі специфічні форми 
прояву агресії/ворожості, пов’язані з болем різної 
етіопатогенетичної природи, з метою визначення 
найбільш ефективних підходів до лікування агре-
сивних проявів як  складника емоційного компо-
нента хронічного болю, а також допомогти усвідо-
мити — в чому саме є проблема гніву/ворожості/
агресії: в неспроможності вираження, стримуванні 
чи регуляції. Адже, глибший аналіз структури агре-
сивної/ворожої поведінки може допомогти змінити 
певні патерни поведінки і  відповідно вплинути 
на больову поведінку та контроль.

Поглиблений аналіз структури агресивної та во-
рожої поведінки може стати підґрунтям для роз-
робки персоналізованих психотерапевтичних 
стратегій, спрямованих на  зміну дезадаптивних 
поведінкових патернів, покращення емоційної ре-
гуляції та, відповідно, зниження інтенсивності болю 
і підвищення контролю над болем.

Мета — дослідити характер і вираженість спе-
цифічних емоційно-поведінкових форм агресії/во-
рожості у пацієнтів з хронічним болем, встановити 
їх взаємозв’язок із типом болю та визначити клінічні 
орієнтири для  розроблення персоналізованих 
стратегій у менеджменті хронічного болю.

Проведення дослідження схвалено біоетичною 
комісією.

Для  досягнення поставленої мети проведено 
первинний скринінг 340 амбулаторних пацієнтів 
із хронічними больовими розладами та синдрома-
ми. Усі учасники пройшли повне клініко-психопато
логічне обстеження з  перевіркою відповідності 
критеріям включення та виключення. Після цього 
до фінальної вибірки увійшло 302 пацієнти із хро-
нічними первинними, вторинними та змішаними 
больовими розладами, тривалість яких переви-
щувала три місяці. Віковий діапазон обстежених 
становив від 18 до 70 років.

Діагноз первинних хронічних больових розладів 
встановлювали лише після виключення вторинних 
причин болю.

До  вторинного хронічного болю належали: 
хронічний післяопераційний (MG30.21) або пост
травматичний біль (MG30.20); хронічний нейро
патичний біль (MG30.5); вторинний біль опорно-ру-
хового апарата (MG30.3); вторинний вісцеральний 
біль (MG30.4); вторинний головний або орофаціаль-
ний біль (MG30.6).

До  первинного хронічного болю віднесено: 
хронічний розповсюджений біль (MG30.01); склад-
ний регіональний больовий синдром (MG30.00.Y, 
MG30.0, MG30.02); первинний біль опорно-рухово-
го апарата (MG30.02); первинний вісцеральний біль 
(MG30.00); первинний головний або орофаціальний 
біль (MG30.3).

Критерії включення:
дорослі пацієнти віком від 18 до 70 років;
наявність хронічного болю понад 3 місяці від-

повідно до критеріїв МКХ-11 (MG30.0 — MG30.6): 
первинний, вторинний або змішаний варіант;

можливість проходження стандартизованого 
клініко-психометричного обстеження;

добровільна письмова інформована згода 
на  участь у  дослідженні, отримана відповідно 
до Гельсінської декларації та схвалена локальним 
комітетом з біоетики.

Критерії виключення:
актуальні психічні розлади психотичного рівня;
виражені когнітивні порушення, активна суїци-

дальна поведінка;
тяжкі декомпенсовані соматичні стани (серцева, 

печінкова, ниркова недостатність, онкопатологія);
опіоїдна залежність або неконтрольоване вжи-

вання психоактивних речовин;
відмова від участі чи дострокове вибуття з до-

слідження;
встановлена, підозрювана або запланована вагіт-

ність під час скринінгу;
період лактації;
заплановане хірургічне втручання під час обсте-

ження;
повна або тяжка втрата працездатності;
пацієнти з тяжкими формами хронічного болю 

в межах таких нозологій:
— центральний нейропатичний біль (аутоімун-

ний, судинний, постінсультний, нейродегенератив-
ний, запальний);

— периферійний нейропатичний біль (інфекцій-
ний, генетичний, токсичний, ішемічний, метаболіч-
ний);

— ноцицептивний біль (цироз, ішемічна хвороба 
серця, виразкова хвороба, обструктивні ураження, 
онкологічний біль, опіки).

Первинні та коморбідні психічні розлади діагнос-
тував лікар-психіатр відповідно до критеріїв МКХ-11. 
Обстеження включало скринінг на депресивні, три-
вожні, тривожно-депресивні, панічні, посттравма-
тичні стресові розлади та розлад тілесного дистресу 
(соматоформний розлад).

Залежно від етіопатогенетичних механізмів болю 
(первинний, вторинний, змішаний) і клініко-психо-
патологічних характеристик усіх пацієнтів було поді-
лено на п’ять груп:

ППБ-1 (первинно-психічний біль)  — 64  особи 
з больовими симптомами у структурі непсихотичних 
психічних розладів;

ППБ-2 (психофізіологічний біль) — 58 осіб із пер-
винним хронічним болем без психічних розладів;

ППБ-3 (змішаний первинно-психічний та психо
фізіологічний біль) — 60 осіб із поєднанням непсихо-
тичних психічних розладів з первинними хронічни-
ми больовими розладами та синдромами;

ВЗБ (вторинний змішаний біль) — 58 осіб із вто-
ринними больовими розладами та коморбідними 
психічними розладами/синдромами;

ВОБ (вторинний органічний біль)  — 62  особи 
без психічних розладів.

Крім того, всі пацієнти були оцінені за методикою 
вивчення схильності особи до ворожої/агресивної 
поведінки Басса — Даркі [29; 30].
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Методика Басса — Даркі (Buss–Durkee Hostility 
Inventory). Автори визначили кілька основних форм 
агресивної/ворожої поведінки:

1. Фізична агресія — застосування фізичної сили 
або дій, спрямованих на заподіяння шкоди іншій 
особі.

2. Вербальна агресія — прояв негативних емоцій 
через мову, що може проявлятися як у формі (свар-
ки, крики, підвищений тон), так і в змісті висловлю-
вань (погрози, образи, прокляття, лайка).

3. Непряма агресія  — опосередковане вира-
ження ворожості, наприклад через плітки, іронічні 
жарти або нецільові, імпульсивні спалахи люті (крик, 
тупотіння ногами тощо).

4. Негативізм — опозиційна форма поведінки, 
спрямована проти авторитету чи правил, яка може 
варіювати від  пасивного опору до  активних дій, 
що порушують встановлені норми.

5. Дратівливість  — схильність до  запальності 
та грубості, готовність реагувати емоційно різко на-
віть на незначні подразники.

6. Підозрілість — установка недовіри й насторо-
женості щодо оточення, яка ґрунтується на пере-
конанні, що інші можуть заподіяти шкоду або мають 
ворожі наміри.

7. Образа — емоційний стан, пов’язаний із за-
здрістю, гнівом або ворожістю до інших, що вини-
кає через відчуття несправедливості, приниження 
чи власних страждань — реальних або уявних.

8. Почуття провини (аутоагресія) — спрямуван-
ня агресивних імпульсів на себе, що проявляється 
у самозвинуваченні, самоприниженні або відчутті 
власної нікчемності, зумовленому переконанням 
у власній «меншовартості» чи моральній провині.

Для отримання даних щодо властивих кожній 
особі перелічених вище показників агресивної по-
ведінки пропонується опитувальник, який включає 
75 тверджень, відповідаючи на які можна вибрати 

варіанти «так» або «ні», поставити у віконці навпро-
ти «+» (плюс), якщо особа згодна з твердженням 
та «–» (мінус), якщо не згодна. Інші відповіді не вра-
ховують.

У «ключі» для опрацювання результатів наведені 
номери тверджень. Якщо проти номера твердження 
пацієнт ставить знак «+», тоді за нього зараховуєть-
ся один бал, якщо на нього дано відповідь «так». 
Якщо проти номера твердження стоїть знак «–», тоді 
за нього зараховується один бал у тому разі, якщо 
на нього дано відповідь «ні». 

Статистичне опрацювання даних здійснювали 
з   викорис танням програмного забезпечен-
ня Stat Plus  7.0 (AnalystSoft Inc., США) та  RStudio 
(ver. 2025.05.1+513) (Posit Software PBC). Нормаль-
ність розподілу первинних даних оцінювали за до-
помогою критерію Шапіро — Вілка. Для порівняння 
груп застосовували критерій Крускала — Уолліса, 
далі проводили множинні апостеріорні порівняння 
за допомогою тесту Дана з поправкою Бонферро-
ні. Кореляційні зв’язки визначали за коефіцієнтом 
Спірмена (Rho), а їх силу інтерпретували відповідно 
до шкали Чеддока.

Опитувальник Басса — Даркі дає змогу діагнос-
тувати рівень восьми форм агресивної поведінки. 
Результат оцінки є прямим відображенням рівня 
агресії (тобто вищий бал відповідає вищому рівню 
агресії).

Проведено дослідження рівня восьми форм 
агресії/ворожості у пацієнтів з різними типами хро-
нічного болю за методикою Басса — Даркі та коре-
ляційний аналіз між рівнем агресії та різними типами 
хронічного болю, а також оцінено зв’язок між фор-
мами агресії. 

Розглянемо одержані результати оцінки (Me  (Q1; 
Q3)) агресії загальної вибірки пацієнтів та  згідно 
з розподілом на групи хронічного болю за кожною 
з форм агресії (табл. 1).

Таблиця 1. Результати оцінки пацієнтів з різними типами хронічного болю за методикою Басса — Даркі, Mе (Q1; Q3)

Показник Загальна вибірка
(n = 302)

ППБ-1
(n = 64)

ППБ-2
(n = 58)

ППБ-3
(n = 60)

ВЗБ
(n = 58)

ВОБ
(n = 62)

Фізична агресія 3 (3; 4) 3 (3; 4) 3 (3; 4) 4 (3; 7) 4 (3; 5) 4 (2; 5)

Вербальна агресія 7 (5; 9) 6 (3; 8) 5 (4; 8) 8 (7; 9) 7 (6; 8) 7 (5; 8)

Непряма агресія 4 (3; 5) 4 (3; 4,25) 3 (3; 5) 8 (7; 9) 4 (3; 4) 4 (3; 4)

Негативізм 1 (1; 2) 1 (1; 3) 1 (0; 2,75) 1 (1; 2) 2 (1; 3) 1 (1; 2)

Дратівливість 6 (4; 8) 6 (4; 7) 5,5 (3; 7) 7,5 (5; 8) 8 (6; 9) 5 (2,25; 7)

Схильність до підозрілості 2 (1; 4) 1,5 (1; 3,25) 2 (0,25; 3) 3 (1; 5) 4,5 (1,25; 6) 1 (0; 2)

Образа 4 (3; 5,75) 5 (4; 6) 4 (2,25; 5) 4 (3; 5) 4 (4; 6) 4 (2; 5)

Відчуття провини 5 (4; 6) 6 (5; 7) 5 (4; 5) 5,5 (4; 7) 6 (6; 6) 4 (4; 5)

Індекс агресивності 14 (11; 17) 13 (10; 16) 11 (10; 16) 18 (14; 23) 14,5 (11; 16) 14 (12; 16,75)

Індекс ворожості 14 (10; 18) 15 (12; 17) 11 (10; 17) 15 (11; 17) 19 (10,25; 22) 9 (5; 16)

Усього 33 (26; 41) 33 (28; 38,25) 31 (23,25; 35) 36 (32; 45) 42 (30; 47) 26 (21,25; 37,75)

Примітка: n — кількість пацієнтів; p — рівень статистичної значущості; за тестом Крускала — Уолліса усі групи між собою достовірно 
відрізнялися (p ≤ 0,001)
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В  процесі досліджування показника «Фізична 
агресія» виявлено достовірну (p < 0,001) різницю 
між групами (H = 20,8, df = 4). Пацієнти групи ППБ-3 
мали достовірно (p < 0,001) вищий рівень фізич-
ної агресії як порівняти з групами ППБ-1 і ППБ-2. 
Між  іншими групами різниці не  виявлено. Тобто 
пацієнти групи ППБ-3 мали вищий рівень агре-
сії, а пацієнти групи ВЗБ — позитивну тенденцію 
до зростання агресії (умовна ієрархія: ППБ‑3 ≥ ВЗБ = 
= ВОБ > ППБ‑1 = ППБ‑2).

Під час досліджування показника «Вербальна 
агресія» виявлено достовірну (p < 0,001) різницю 
між групами (H = 31,4, df = 4). Пацієнти групи ППБ-3 
мали достовірно вищий рівень вербальної агресії 
як порівняти з групою ППБ-2 (p = 0,03). У групі ВЗБ 
рівень вербальної агресії виявився достовірно 
(p < 0,001) вищим проти груп ППБ-1 і ППБ-2; у групі 
ВОБ — вищий за ППБ-2 (p = 0,01) (умовна ієрархія: 
ППБ-3 ≥ ВОБ = ВЗБ ≥ ППБ-1 = ППБ-2).

В процесі досліджування показника «Непряма 
агресія» виявлено достовірну (p < 0,001) різницю 
між групами (H = 41,8, df = 4). Пацієнти групи ПБ‑3 
мали достовірно (p < 0,001) вищий рівень непрямої 
агресії проти усіх інших груп порівняння, в яких різ-
ниці рівня непрямої агресії не виявлено.

Показник за субшкалою «Негативізм» у групі ВЗБ 
був більшим за ППБ-2 (p = 0,003) і достовірно біль-
шим за ВОБ (p < 0,001), усі інші групи — у межах ста-
тистичної похибки, тобто не відрізнялися між собою. 

Під час аналізу показника «Дратівливість» ви-
явлено достовірну (p < 0,001) різницю між групами 
за методом Крускала — Уолліса (H = 39,93, df = 4). 
Найвищими були значення показника у групах ВЗБ 
і ППБ-3. Рівень дратівливості у групі ППБ-3 був до-
стовірно (p < 0,001) вищим проти груп ППБ-2 і ВОБ. 
Водночас дратівливість у групі ВЗБ була достовірно 
вищою проти ППБ-2 (p < 0,001) (умовна ієрархія: 
ВЗБ = ППБ-3 ≥ ППБ-1 ≥ ППБ-2 = ВОБ).

«Схильність до підозрілості» виявилася найви-
щою у групі ВЗБ (H = 35,80, df = 4), яка була досто-
вірно (p < 0,001) більшою проти груп ВОБ, ППБ‑1 
і  ППБ-2. У  групі ППБ-3 показник також був  біль-
шим за  групу ВОБ (p  =  0,001) (умовна ієрархія: 
ВЗБ ≥ ППБ‑3 > ППБ‑1 ≥ ППБ-2 ≥ ВОБ).

Рівень «Образи» достовірно відрізнявся між гру-
пами (H = 45,5, df = 4, p < 0,001), а найвищий рівень 
образи був у пацієнтів групи ППБ-1 (достовірно біль-
шим за  інші групи, крім ВЗБ). Між іншими групами 
статистичний аналіз показав достовірну різницю, 
але відмінність досить незначна в еквіваленті кіль-
кості балів (умовна ієрархія: ППБ-1 = ВЗБ > ППБ-3 = 
= ППБ-2 = ВОБ).

«Відчуття провини» (аутоагресія) (H = 49,9, df = 4, 
p < 0,001) виявилося найвищим у пацієнтів групи 
ВЗБ і достовірно більшим проти груп ВОБ (p < 0,001), 
ППБ‑2 (p < 0,001). Група ВОБ мала нижчий рівень по-
казника проти ППБ-1 (p < 0,001), ППБ-2 (p < 0,001) 
і ППБ-3 (p = 0,002). Між групами ППБ-1 і ППБ-2 різни-
ця також була достовірною (p < 0,001) (умовна ієрар-
хія: ВЗБ = ППБ-1 = ППБ-3 ≥ ППБ-2 > ВОБ).

Далі, згідно з підходом, описаним у статті Басса — 
Даркі, підраховано загальну кількість балів як суму 
усіх складників агресії і вирахувано медіану у межах 
кожної групи (між групами результати достовірно 
відрізнялися, H = 45,3, df = 4, p < 0,001). Найвищий 
загальний бал агресії виявлено у групі ВЗБ, а най-
менший — у групі ВОБ. Рівень агресії у ВЗБ був досто-
вірно вищим проти ППБ-2 (p < 0,001) і ВОБ (p < 0,001); 
у ВОБ — нижчим за ППБ-3 (p < 0,001), у ППБ-1 — 
у межах статистичної похибки з ППБ-2 і ППБ-3, тоді 
як у ППБ-2 — нижчим за ППБ-3 (p < 0,001).

Автори оригінальної статті не визначали індекси 
агресії і ворожості, але на основі аналізу сили пози-
тивних кореляцій виокремили основні два найбільш 
близькі компоненти: 1) образа і підозра, 2) фізична, 
непряма і  вербальна ворожість з  дратівливістю. 
Було висунуто припущення, що ці складники агресії 
мають суттєвий вплив на формування поведінки. 
Надалі близькі за  значущістю складники агресії 
було об’єднано у  індекс агресії (фізична, непряма 
і вербальна агресії) та  індекс ворожості (дратівли-
вість, образа, підозра, негативізм)  [31]. За нашими 
результатами індекс агресії був вищим у пацієнтів 
групи ППБ-3 і саме пацієнти цієї групи достовірно 
відрізнялися від пацієнтів усіх інших груп (p < 0,001), 
тобто індекс агресії в  інших чотирьох групах  — 
у межах статистичної похибки. Індекс ворожості, 
навпаки, найвищим був у пацієнтів групи ВЗБ, а най-
меншим — у групі ВОБ. У парі порівнянь ВЗБ і ППБ-3 
значення індексу ворожості не відрізнялися і пере-
вищували результати у групі ППБ-2 (пари ППБ-1 vs. 
ППБ-2, ППБ-2 vs. ВОБ не відрізнялися). Тобто агресія 
серед пацієнтів з хронічними больовими розладами 
та синдромами була більш притаманна пацієнтам 
групи ППБ-3, а ворожість — пацієнтам груп ППБ-3 
і ВЗБ, тоді як ворожість у пацієнтів групи ВОБ вияви-
лася найменш вираженою.

Досліджування зв’язку між формами агресії/
ворожості у групах пацієнтів з різними типами 
хронічного болю
Проведено кореляційний аналіз зв’язку між фор-

мами агресії у пацієнтів з різними типами хроніч-
ного болю (табл.  2). Виявлено, що  між більшістю 
форм агресії є пряма кореляція, що не суперечить 
і  значною мірою збігається з результатами Басса 
і Даркі [29]. У власному дослідженні ми оцінили силу 
кореляції між формами агресії, які відповідали рівню 
помітної і сильної кореляції (0,4—0,9), щоб виявити 
найбільш вагомий внесок досліджуваних складників 
агресії.

Встановлено, що саме у групі пацієнтів ППБ-3 
усі три форми агресії увійшли у кластер найбільш 
значущих пар взаємодій, власне вони і формують ін-
декс агресії. Важливо, що форми агресії мали пряму 
кореляцію з проявами ворожості, як-от негативізм, 
дратівливість, схильність до підозри. Це можна по-
яснити тим, що пацієнти групи ППБ-3 додатково мали 
високі значення індексу ворожості, тобто агресив-
ність і ворожість виявилися спільними компонента-
ми у формуванні поведінки.
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Таблиця 2. Результати кореляційного аналізу між досліджуваними показниками опросника Басса — Даркі у пацієнтів з різними 
типами болю

VAR vs. VAR
ППБ-1 ППБ-2 ППБ-3 ВЗБ ВОБ

Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p

Фізична агресія vs. Вербальна агресія 0,11 0,41 0,15 0,25 0,73 < 0,01 0,41 < 0,01 0,51 < 0,01

Фізична агресія vs. Непряма агресія 0,38 < 0,01 0,14 0,29 0,68 < 0,01 0,54 < 0,01 0,36 < 0,01

Фізична агресія vs. Негативізм 0,27 0,03 0,46 < 0,01 0,59 < 0,01 0,64 < 0,01 0,31 0,01

Фізична агресія vs. Дратівливість 0,20 0,11 0,27 0,04 0,60 < 0,01 0,60 < 0,01 0,39 < 0,01

Фізична агресія vs. Схильність до підозр 0,33 0,01 0,43 < 0,01 0,62 < 0,01 0,54 < 0,01 0,29 0,02

Фізична агресія vs. Образа –0,13 0,31 0,11 0,42 0,41 < 0,01 0,56 < 0,01 0,40 < 0,01

Фізична агресія vs. Відчуття провини –0,32 0,01 0,05 0,68 0,07 0,59 –0,25 0,06 –0,15 0,25

Вербальна агресія vs. Непряма агресія 0,29 0,02 0,62 < 0,01 0,83 < 0,01 0,58 < 0,01 0,41 0,01

Вербальна агресія vs. Негативізм 0,08 0,55 0,49 < 0,01 0,47 0,01 0,42 < 0,01 0,34 0,01

Вербальна агресія vs. Дратівливість 0,40 < 0,01 0,19 0,14 0,78 < 0,01 0,45 < 0,01 0,60 < 0,01

Вербальна агресія vs. Схильність до підозр –0,05 0,71 0,20 0,14 0,74 < 0,01 0,15 0,26 0,56 < 0,01

Вербальна агресія vs. Образа 0,10 0,45 0,05 0,69 0,39 < 0,01 0,14 0,28 0,51 < 0,01

Вербальна агресія vs. Відчуття провини –0,08 0,53 –0,32 0,01 0,20 0,12 –0,06 0,65 –0,16 0,21

Непряма агресія vs. Негативізм 0,09 0,50 0,44 < 0,01 0,29 0,03 0,40 < 0,01 0,09 0,50

Непряма агресія vs. Дратівливість 0,17 0,18 0,26 0,05 0,60 < 0,01 0,28 0,03 0,65 < 0,01

Непряма агресія vs. Схильність до підозр –0,49 < 0,01 0,23 0,08 0,84 < 0,01 –0,05 0,72 0,41 < 0,01

Непряма агресія vs. Образа 0,03 0,80 –0,02 0,87 0,33 0,01 –0,06 0,67 0,48 < 0,01

Непряма агресія vs. Відчуття провини –0,42 < 0,01 –0,11 0,41 0,14 0,29 –0,35 0,01 –0,15 0,26

Негативізм vs. Дратівливість 0,45 < 0,01 0,09 0,50 0,40 < 0,01 0,66 < 0,01 0,46 < 0,01

Негативізм vs. Схильність до підозр 0,14 0,28 0,33 0,01 0,38 < 0,01 0,49 < 0,01 0,43 < 0,01

Негативізм vs. Образа 0,07 0,60 0,06 0,64 0,35 0,01 0,43 < 0,01 0,27 0,03

Негативізм vs. Відчуття провини –0,06 0,65 –0,04 0,79 0,39 < 0,01 –0,24 0,07 0,03 0,79

Дратівливість vs. Схильність до підозр 0,17 0,17 0,34 0,01 0,56 < 0,01 0,62 < 0,01 0,60 < 0,01

Дратівливість vs. Образа 0,23 0,06 0,74 < 0,01 0,73 < 0,01 0,74 < 0,01 0,54 < 0,01

Дратівливість vs. Відчуття провини –0,15 0,23 0,19 0,15 0,48 < 0,01 –0,10 0,46 –0,06 0,63

Схильність до підозр vs. Образа –0,21 0,10 0,17 0,21 0,34 0,01 0,73 < 0,01 0,49 < 0,01

Схильність до підозр vs. Відчуття провини 0,02 0,90 0,14 0,30 0,25 0,06 0,11 0,42 0,18 0,17

Образа vs. Відчуття провини 0,29 0,02 0,14 0,31 0,77 < 0,01 –0,05 0,68 0,22 0,08

Примітки. Rho — коефіцієнт кореляції Спірмена; жирним помічено силу кореляції більше ніж 0,5 (за шкалою Чеддока: 0,5—0,7 — 
помітна, 0,7—0,9 — висока, 0,9—1,0 — сильна)

У групі ВЗБ картина кореляційних зв’язків була 
близькою до групи ППБ-3, але фізична і вербальна 
агресії, непряма агресія і дратівливість, вербальна 
агресія і дратівливість мали меншу силу залежності. 
Натомість схильність до підозри і образа мали най-
більший прояв серед усіх груп порівняння. Тобто 
пацієнти групи ВЗБ мали одночасно з агресивністю 
більш виражений кластер ворожості.

У групі ВОБ картина кореляційних зв’язків була 
подібною до  групи ППБ-3, але  сила кореляції  — 
значно меншою, за винятком пар вербальна агресія 
і дратівливість, дратівливість і схильність до підозри. 
У цьому разі виражена узгодженість між формуван-
ням форм агресії існувала за значно нижчого рівня 
кожної з її форм.

У пацієнтів групи ППБ-1 кореляції між формами 
агресії були слабкої та помірної сили, що менше 

проти пацієнтів групи ППБ-3. У групі ППБ-2 найбільш 
вагомими були пари вербальної агресії і  непря-
мої агресії, дратівливості і образи. Загалом у гру-
пі пацієнтів ППБ-3 картина кореляційних зв’язків 
між формами агресії характеризувалася більшою 
кількістю достовірних і тільки прямих зв’язків.

Це означає, що підвищення рівня агресії однієї 
форми супроводжується зростанням інших її про-
явів. У поєднанні з результатами оцінки рівнів різних 
форм агресії (і особливо індексів агресивності та во-
рожості) можна зробити висновок, що психологічна 
картина пацієнтів групи ППБ-3 має більш виражену 
клінічну картину агресії, її компоненти (тобто форми) 
системно пов’язані, не  ізольовані від  інших форм 
агресії, є відображенням емоційного напруження 
і неспроможності до самоконтролю.
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У нашому дослідженні виявлено, що рівень агресії 
та її структура суттєво відрізняються залежно від типу 
хронічного болю. Найбільш виражені показники 
майже всіх видів агресії спостерігались у пацієнтів 
зі змішаним первинно-психічним і психофізіологіч-
ним болем (ППБ-3). У пацієнтів цієї групи агресивність 
мала комплексний характер — поєднувались як зо-
внішні прояви (фізична, вербальна, непряма агресія), 
так і внутрішні емоційні реакції (образа, підозрілість, 
дратівливість). Це свідчить, що у частини пацієнтів 
із хронічним болем емоційне напруження та тривож-
ні думки через біль перетворюються на загальний 
синдром агресивної дисрегуляції, який може посилю-
вати суб’єктивне сприйняття болю [32].

У  групі пацієнтів з  вторинним змішаним бо-
лем (ВЗБ) переважають дратівливість, підозрілість 
та почуття провини. Такий профіль можна описати 
як «внутрішню агресію» — коли негативні емоції 
не проявляються відкрито, а зосереджуються всере-
дині, підсилюючи тривогу, напруження та схильність 
до соматизації. Як зазначають Lanzara R. et al., алекси-
тимія може бути провідним фактором ризиків сома-
тизації при хронічному болі [33]. У клінічній практиці 
це потребує уваги до психоемоційного стану пацієн-
тів цієї групи і використання методів, спрямованих 
на розвиток емоційної усвідомленості.

Пацієнти з вторинним органічним болем (ВОБ) по-
казали найнижчі рівні агресії. Проте навіть у цій групі 
спостерігаються стійкі взаємозв’язки між різними 
формами агресії — тобто, коли посилюється одна 
форма (наприклад, дратівливість), можуть активі-
зуватись і  інші (підозрілість, образа). Це означає, 
що навіть за низького загального рівня агресії емо-
ційні реакції залишаються пов’язаними й можуть 
посилюватись під дією стресу. Подібно до наших 
результатів, що у групі вторинного органічного болю 
спостерігаються нижчі абсолютні рівні агресивності, 
але збережені внутрішні кореляції між формами 
агресії, раніше показано, що стиль вираження злості 
(anger-out) корелює з болем, навіть коли абсолютні 
рівні агресії не є високими [15].

У групах первинно-психічного (ППБ-1) та психо-
фізіологічного болю (ППБ-2) прояви агресії були по-
мірними. Проте спостерігається зворотний зв’язок 
між агресією та почуттям провини — чим сильніше 
людина схильна до відчуття провини, тим менше 
вона проявляє відкриту агресію. Це може бути за-
хисним механізмом, коли агресивні імпульси пригні-
чуються, але водночас підвищується ризик внутріш-
нього напруження та соматичних симптомів.

Загалом отримані результати свідчать, що емоцій-
на дисрегуляція, зокрема гніву, є важливим складни-
ком психологічного профілю пацієнтів із хронічним 
болем. Ми маємо гіпотезу, що тип і структура болю 
визначають — чи буде агресія проявлятися відкрито 
(зовнішньо) чи приховано (внутрішньо). Відповід-
но, тактика лікування має враховувати такі емоційні 
особливості. Для пацієнтів із високою зовнішньою 
агресією можуть бути важливими тренінги контро
лю гніву, когнітивно-поведінкові техніки, спрямовані 

на регуляцію гніву/агресії, техніки релаксації. Для па-
цієнтів з внутрішньою агресією та провиною — пси-
хотерапевтичні підходи, спрямовані на підтримку, 
емпатію та відновлення самоповаги. Ці дані узго-
джуються з нашими висновками: емоційна дисре-
гуляція — зокрема гнів і неспроможність керувати 
ним — становить значущий складник психологічно-
го профілю пацієнтів із хронічним болем [18; 34].

Отже, результати проведеного дослідження 
дають змогу сформулювати такі висновки.

Агресія та ворожість є частими емоційними су-
путниками хронічного болю і можуть бути поєдна-
ними, що потенційно впливає на його інтенсивність, 
тривалість та перебіг.

Найвищі рівні різних форм агресії виявлено у па-
цієнтів зі змішаним первинно-психічним та психофізі-
ологічним болем (ППБ-3), що свідчить про роль емо-
ційної дисрегуляції у формуванні больової поведінки.

Для вторинних форм болю, особливо для вторин-
ного змішаного болю (ВЗБ), характерні складники 
ворожості (дратівливість, підозрілість, почуття про-
вини та образа), що потребує психотерапевтичних 
стратегій, спрямованих на зниження внутрішнього 
напруження.

Пацієнти з вторинним органічним болем (ВОБ) 
мають нижчий рівень агресії, проте у них зберігається 
зв’язок між різними емоційними компонентами, тому 
вони також потребують психоемоційного супроводу.

Аналіз структури агресії допомагає лікарю краще 
зрозуміти емоційний профіль пацієнта, прогнозува-
ти його реакцію на біль і будувати персоналізовані 
психотерапевтичні підходи, що підвищують ефектив-
ність лікування.
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