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соціальної компетентності осіб з тривожними розладами. Сформульовано 

теоретичну модель зв’язку тривожних розладів та соціальної компетентності.  

Виявлено, що для осіб з тривожними розладами характерний нижчий 

рівень соціальної автономії, здатності керувати емоціями та самомотивації. 
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показниками тривожних розладів та соціальної компетентності. Представлено 

факторну структуру соціальної компетентності осіб з тривожними розладами, 
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Розроблено емпіричну модель зв’язку тривожних розладів та соціальної 

компетентності.   
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ВСТУП 

 

Актуальність дослідження: Соціальна компетентність є важливим 

чинником психічного благополуччя людини. Бути соціально компетентним – це 

означає мати добрі стосунки з оточуючими, які здатні захистити від багатьох 

життєвих негараздів. Дружні стосунки дозволяють отримати підтримку та не 

почуватися самотнім, а професійні – сприяють самореалізації. Для багатьох 

осіб з тривожними розладами якість взаємин з оточуючими виступає тим 

критичним чинником, який або поглиблює розлад, або, навпаки, сприяє 

швидшому відновленню функціонування. Тому дослідження особливостей 

соціальної компетентності осіб з тривожними розладами є вкрай важливим.   

Відомо, що для осіб з тривожними розладами в середньому характерний 

нижчий рівень освіти, ранні шлюби, подружня нестабільність, вищий рівень 

розлучень, безробіття, нижчий професійний та фінансовий статус [24]. 

Ймовірно, це пов’язано з особливостями їхньої соціальної компетентності. У 

дослідженнях було показано, що особи з тривожними розладами володіють 

меншою кількістю соціальних навичок [41; 42], рідше ініціюють взаємини [44], 

частіше вдаються до поведінки уникнення [13], звертають більше уваги на 

сигнали соціальної загрози [6], надмірно зосереджені на негативних уявленнях 

про власну поведінку [9; 41; 43],в багатьох ситуаціях переконані у власній 

соціальній некомпетентності [46].  

На нашу думку, цей перелік може бути доповнений, якщо вивчити 

соціальну компетентність з точки зору таких її складових, як перцептивно-

інтерактивна компетентність та емоційний інтелект. Отримані дані дозволять 

розробити рекомендації щодо ефективнішого тренінгу соціальних навичок, що 

дозволить розширити репертуар поведінкових, когнітивних та емоційних 

навичок, якими важливо оволодіти особам з тривожними розладами для 

успішнішого соціального функціонування. 
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Особливостями зв’язку між соціальною компетентністю та тривожними 

розладами на даний час цікавляться науковці в різних країнах світу. Зокрема 

під час написання роботи ми зустрічали дослідження зроблені у Фінляндії, 

Італії, Турції та США.  Більшість з них проведені протягом останнього 

десятиліття, що вказує на значний інтерес до даної теми. На жаль, у 

вітчизняному науковому середовищі зібрано не так багато емпіричних фактів 

про особливості соціального функціонування осіб з тривожними розладами, 

незважаючи на значну поширеність та різні негативні наслідки цього розладу.  

Відтак, отримані нами результати, не лише поглиблять знання про даний 

феномен, але також дозволять розробити практичні рекомендації, орієнтовані 

на особливі потреби осіб з тривожними розладами, які звертаються за 

психологічним обстеженням та психотерапією в Україні.   

Об’єкт дослідження: соціальна компетентність особистості. 

Предмет дослідження: особливості соціальної компетентності  осіб з 

тривожними розладами. 

Мета дослідження: вивчити особливості соціальної компетентності осіб 

з тривожними розладами 

На початку роботи нами були висунуті наступні гіпотези: 

1. Припускалося, що для досліджуваних з тривожними розладами, у порівнянні 

з особами, у яких не діагностовані тривожні розлади, буде характерним нижчий 

рівень таких складових соціальної компетентності, як соціальна автономія та 

керування емоціями; 2. Ймовірно, серед різних типів тривожних розладів 

найнижчий рівень перцептивно-інтерактивної компетентності та емоційного 

інтелекту буде характерний особам з соціальною фобією; 3. Чим важчий 

ступінь тривожного розладу у досліджуваних, тим більше буде зростати їх 

соціальна активність, яка виражається у прагненні швидко виконувати різні 

завдання та відчутті надмірної відповідальності за себе та інших. 
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Завдання дослідження: 

1. Визначити поняття соціальної компетентності та його зв’язок 

з тривожними розладами і описати особливості психосоціального 

функціонування осіб з тривожними розладами. 

2. Розробити план дослідження та підібрати діагностичний 

інструментарій на визначення симптомів тривожних розладів і 

соціальної компетентності.  

3. Провести порівняльний аналіз перцептивно-інтерактивної 

компетентності та емоційного інтелекту осіб з та без діагностованих 

тривожних розладів. Встановити чи існує зв'язок між тривожними 

розладами та психологічними особливостями соціальної 

компетентності.  

4. Розробити практичні рекомендації допомоги особам з 

тривожними розладами, які мають нижчий рівень соціальної 

компетентності. 

Група досліджуваних: в опитуванні взяли участь 60 досліджуваних, з 

них: 30 осіб з діагнозом тривожних розладів та 30 осіб без діагнозу.   

У  роботі використані такі загально наукові методи як аналіз, синтез, 

індукція, дедукція та моделювання; емпіричний метод проведення дослідження 

– тести, та математико-статистичні методи опрацювання результатів 

дослідження – кореляційний, порівняльний, кластерний та факторний аналіз.  

Методики дослідження: базова психологічна оцінка IAPT симптомів 

депресії, генералізованого тривожного розладу, фобій, соціальної фобії, 

панічних атак;  шкала вираженості панічного розладу; методика діагностики 

перцептивно-інтерактивної компетентності (модифікований варіант 

Н. П. Фєтіскіна); опитувальник діагностики емоційного інтелекту Н. Холла.  

Наукову новизну одержаних результатів: 1. Вперше застосовано 

перцептивно-інтерактивну модель соціальної компетентності до вивчення осіб з 
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тривожними розладами та отримано результати про зв'язок тривожних розладів 

з такими компонентами даної моделі, як соціальна активність, взаємопізнання, 

взаєморозуміння та взаємовплив. 2. Поглиблено розуміння таких характеристик 

соціальної компетентності осіб з тривожними розладами, як соціальна 

активність, нижчий рівень соціальної автономії, проблеми емоційної регуляції 

та чутливість до емоційних сигналів інших. 3. Набула подальшого розвитку 

ідея про те, що для частини осіб з тривожними розладами, незалежно від типу 

розладу, ефективна психотерапевтична допомога повинна включати тренінг 

різних навичок соціальної компетентності. 

Практичне значення одержаних результатів: отримані результати 

можуть бути застосовані в процесі психологічної діагностики, розробки плану 

психологічного супроводу та психотерапії осіб з тривожними розладами, які 

мають нижчий рівень розвитку соціальної компетентності.  

Структура та обсяг роботи. Робота складається зі вступу, трьох 

розділів, висновків, списку використаних джерел (60 найменувань) та додатків 

на 21 сторінці. У роботі подано загалом 4 таблиці, 16 рисунків. Загальний обсяг 

– 108 сторінок, основний зміст містить 70 сторінок.  
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РОЗДІЛ 1 ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ СОЦІАЛЬНОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ 

ОСІБ З ТРИВОЖНИМИ РОЗЛАДАМИ 

 

1.1. Феномен соціальної компетентності в психологічній науці 

 

На сьогоднішній день немає єдиного загальноприйнятого визначення 

соціальної компетентності, відтак вивчаючи особливості соціального 

функціонування людини науковці схильні вкладати власний зміст у це поняття. 

Як представлено нижче, і закордонні і вітчизняні науковці загалом однаково 

розуміють це поняття, втім кожен наголошує на різних особливостях, що на 

даний час не дозволяє говорити про існування єдиного загальновизнаного 

поняття.  

Зокрема, про соціальну компетентність пишуть, що це багатогранна 

характеристика особистості, яка своєю багатокомпонентністю охоплює всю 

множину та глибину функціонування особистості в соціумі [12]; здатність 

особистості орієнтуватися у різних життєвих ситуаціях, жити й ефективно 

працювати у суспільстві з ринковою економікою на основі сучасної базової 

методологічної, світоглядної, духовної, моральної, інформаційної культури [7]; 

сукупність знань та вмінь, необхідних для соціальної діяльності та 

особистісних якостей, які забезпечують адаптацію особистості у суспільстві [9]. 

К. Рубін та  Л. Роуз-Креснор, досліджуючи соціальну компетентність дітей, 

визначають її як здатність досягати особисті цілі у соціальній взаємодії, 

одночасно підтримуючи добрі стосунки з іншими протягом тривалого періоду 

часу та в різних ситуаціях (визначення наводиться за [39]).  

Є. Лєвікова  у дисертаційному дослідженні соціальної компетентності 

хворих на шизофренію підлітків зазначає, що соціальна компетентність 

передбачає вміння орієнтуватися в соціальних ситуаціях, правильно оцінювати 

особистісні риси та емоційні стани інших людей, обирати адекватні способи 
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поведінки під час контактів з ними [10]. У дослідженні А. Каплєр та С. Ерат під 

соціальною компетентністю розуміють вміння створювати добрі стосунки з 

іншими людьми, використовуючи ефективну поведінку, в основі якої лежить 

здатність до когнітивної та емоційної регуляції у різних соціальних 

ситуаціях [53].  

Н. Джунтіла та ін., узагальнюючи поняття соціальної компетентності, 

пишуть, що це здатність у ефективний спосіб досягати бажаних соціальних 

результатів, організовуючи у доречний спосіб особисті ресурси та ресурси 

середовища [39].  

Ще одну спробу узагальнити поняття соціальної компетентності можна 

знайти в роботі Л. Шабатури, К. Стожко та С. Гончарової. Вони пишуть, що в 

літературі загалом представлено три точки зору. Перша група авторів 

визначають соціальну компетентність в контексті соціалізації особистості, 

набуття та активного відтворення в процесі розвитку соціального досвіду, 

цінностей, норм, установок, властивих її оточенню та спільноті загалом. Ця 

точка зору представлена в роботах В. Басова, І. Зимної, Е. Заріпова, 

Н. Калініної. Її найбільш ефективно застосовують у дослідженнях дітей та 

підлітків. Інший погляд на дане поняття представлений в роботах 

Є. Коблянскої, С. Краснокутської, О. Мачехина, В. Цвєткова, які наголошують 

на здатності людини в процесі життєдіяльності виконувати різні соціальні ролі. 

Наведений підхід найчастіше зустрічається у дослідженнях професійної 

реалізації та інших  типів взаємин у дорослому віці. Третя група авторів у 

складі О. Бодалєва, О. Асмолова, Г. Солдатова та С. Рачєва розглядають 

соціальну компетентність як продукт соціальної ситуації розвитку, яка 

відображається у когніціях та емоціях особистості та реалізується у спільній 

діяльності [19]. Такий підхід корисний у вивченні окремих когнітивних, 

емоційних та поведінкових складових соціальної компетентності, і на який ми 
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будемо спиратися у нашому дослідженні. Вивчення соціальної компетентності 

у країнах Європи та Америки можна згрупувати за схожою логікою.    

Більшість авторів погоджуються, що поняття соціальної компетентності 

означає ефективність людини у соціальній взаємодії [2; 3; 5; 19; 52]. Також 

воно описує не лише видиму поведінку, а й внутрішні процеси, котрі 

координують взаємини особи з соціальним середовищем. 

Такі поняття як перцептивно-інтерактивна, комунікативна 

компетентність та соціальні навички є дещо вужчими за змістом і їх можна 

розглядати як окремі складові соціальної компетентності. Про перцептивно-

інтерактивну компетентність пише О. Бодалєв, як здатність та готовність 

людини до оволодіння процесами та механізмами сприйняття, розуміння та 

оцінки різних соціальних об’єктів (власного соціального Я, інших людей, груп 

та ширших спільнот), а також стосунків між ними. Соціально-перцептивні 

процеси пов’язані з формуванням міжособистісних стосунків [4]. Основними 

складовими перцептивно-інтерактивної компетентності вважають здатність 

особистості до взаємопізнання, взаєморозуміння, взаємовпливу, соціальної 

автономії, соціальної адаптації та соціальної активності [18].  

Л. Лєбєдєва та Ю. Утлова пишуть про комунікативну компетентність, 

вважаючи її важливою складовою соціальної компетентності. За їхнім 

визначенням, це володіння складними комунікативними вміннями та 

навичками і їхнє формування в нових соціальних структурах, з врахуванням 

знань про культурні норми та обмеження у спілкуванні [9].   

Щодо поняття соціальних навичок, то існують дослідники, які 

розглядають його ширше, ніж просто  репертуар поведінки. Наприклад, К. Дель 

Претте пише, що це сукупність когнітивних можливостей соціального 

сприйняття та інформаційних процесів, які визначають, організують та керують 

соціальною поведінкою людини, таким чином наголошуючи на когнітивній 

складовій соціальної компетентності [24].  
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Відтак різні дослідники звертаються до поняття соціальної 

компетентності та схожих за змістом понять. Н. Джунтіла та ін. припускають, 

що даний теоретичний конструкт набув поширення та популярності, оскільки, 

по-перше, його можна спостерігати у поведінці людини, по-друге, він 

проявляється з раннього віку і протягом всього життя людини, і по-третє, він 

пов'язаний з багатьма іншими психологічними феноменами, зокрема 

інтерналізованими, які важче спостерігати, наприклад, з  тривогою, депресією 

та самотністю [39].    

Спираючись на написане вище, можемо підсумувати, що соціальна 

компетентність, хоча в найпростішому сенсі описує особливості соціального 

функціонування людини, втім є багатогранним психологічним феноменом. І це 

помітно в тому, на скільки відмінні визначення подаються різними авторами. 

Можемо також зазначити, що для більшості авторів визначення змісту цього 

поняття залежить від мети дослідження. 

У даній роботі ми визначаємо соціальну компетентність як набір 

когнітивних, поведінкових та емоційних навичок, необхідних для успішної 

взаємодії з іншими, і які будуть проявлятися в окремих показниках 

перцептивно-інтерактивної компетентності та емоційного інтелекту. А саме, у 

здатності людини до взаємопізнання, взаєморозуміння, взаємовпливу, 

соціальної автономії, соціальної адаптації, соціальної активності, а також у 

вмінні управляти власними емоціями, проявляти емпатію та будувати стосунки, 

враховуючи власні емоції та емоційні сигнали інших. Психологічні особливості 

соціальної компетентності проявляються у тому, як людина розуміє, переживає 

та поводить себе у різних соціальних ситуаціях. Дане поняття описує, на 

скільки соціально ефективною себе сприймає людина та на скільки ефективною 

її сприймають оточуючі.  

 



17 

 

1.2. Структура та механізм взаємодії різних складових соціальної 

компетентності у системі міжособистісного спілкування 

 

Так само як не існує єдиного поняття соціальної компетентності, різні 

автори по-різному описують і його структурні складові. Наприклад, І. Мельник 

в структурі соціальної компетентності виділяє когнітивно-мотиваційну, 

рефлексивну та операційно-технологічну компоненти. До когнітивно-

мотиваційної компоненти автор відносить наявність знань та цінностей, які 

спираються на розуміння соціальної дійсності; до рефлексивної – процеси 

психічної регуляції, які залежать від вміння відчувати нюанси соціальної 

ситуації; а до операційно-технологічної – навички ефективної взаємодії з 

соціумом [12].   На думку, Ю. Бузікевича до складу соціальної компетентності 

входять підвиди інших компетентностей: комунікативної (вміння  

вербалізувати власні думки); побутової (розвиток необхідних навичок 

самообслуговування); інтелектуальної (соціальний інтелект); громадянської 

(знання економічних та правових норм); моральної (ціннісні орієнтацій); 

професійної та інших. На думку автора, сукупність таких ключових 

компетентностей і складає універсальну модель соціальної компетентності   [5].  

На думку Н. Калініної, до складу соціальної компетентності входять вміння 

орієнтуватися в різних соціальних ситуаціях, правильно визначати особистісні 

риси та емоційні стани інших, обирати відповідні способи спілкування та 

поставити себе на місце іншого [6]. Є. Лєвікова  в якості основних складових 

соціальної компетентності  виділяє: соціальний інтелект, соціальні навички та 

типові способи поведінки в ситуації фрустрації [10]. 

Більшість авторів закордонних досліджень звертаються до моделі, в якій 

соціальна компетентність має когнітивну, емоційну та поведінкову складові. 

Окрім цього, в окремих роботах звернено увагу на фізіологічні процеси під час 

соціальної взаємодії. Зокрема Х. Газеллє пише про те, що навіть серед 

тривожно-уникаючих дітей існують особи з більше та менше вираженою 
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фізіологічною реакцією на соціальний стрес, що пов’язано з їхньою поведінкою 

у відповідних соціальних ситуаціях. За даними автора, вищий рівень соціальної 

компетентності пов'язаний з більш вираженою та гнучкою фізіологічною 

реакцією з боку АНС [35]. А. Кеплєр та С. Ерат так само звернули увагу на те, 

що досліджуючи феномен соціальної компетентності важливо враховувати 

рівень збудження АНС. Відтак фізіологічну реакцію на соціальний стрес можна 

вважати ще однією складовою соціальної компетентності [40].  

Поведінковою складовою соціальної компетентності вважають соціальні 

навички – визначені способи поведінки в конкретних соціальних ситуаціях. Як 

зазначають Д. Ненгл, Р. Гровер та Дж. Фейлз наявність чи відсутність 

соціальних навичок можна спостерігати – це як видима частина соціальної 

компетентності [53]. Наприклад, відповідні соціальні навички потрібні для 

того, щоб стати частиною спільноти, відповідати на багатозначні повідомлення, 

вирішувати конфліктні ситуації, реагувати на звинувачення, узгоджувати 

правила взаємодії, слухати, просити, допомагати тощо.  

Під емоційною складовою соціальної компетентності розуміють вміння  

створювати та отримувати емоційні повідомлення, усвідомлювати емоції та 

керувати ними [53]. В даному контексті розуміння емоційної складової 

соціальної компетентності близьке до поняття емоційного інтелекту людини.  

Когнітивна складова соціальної компетентності розроблялася в 

інформаційні моделі Н. Кріка та К. Доджа  і означає здатність відповідним 

чином інтерпретувати та реагувати на соціальні повідомлення [34]. У власній 

моделі автори описують шість етапів когнітивної обробки соціальної 

інформації:1 – кодування соціального стимулу; 2 – інтерпретація; 3 – уточнення 

цілей для конкретної ситуації; 4 – побудова відповіді, орієнтованої на 

вирішення ситуації; 5 – вибір доречних дій; 6 – контроль реалізації відповідної 

поведінки. Даний процес залежить від спогадів минулого соціального досвіду 

та поточної інформації, котра надходить від інших. Інформаційна модель 
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соціальної компетентності наближена за змістом до моделі перцептивно-

інтерактивної компетентності, в якій так само наголошується на когнітивних 

процесах сприйняття, обробки та інтерпретації соціальної інформації.  

Хоча для кращого розуміння феномену соціальної компетентності його 

поділяють на окремі складові, попри це результати багатьох досліджень 

вказують, що дані складові пов’язані між собою.  

Описуючи можливий механізм взаємодії різних складових  соціальної 

компетентності Н. Крік та К. Додж припускають, що на певний етапах  

опрацювання соціальної інформації когнітивні, емоційні та фізіологічні 

процеси взаємодіють між собою. Наприклад, у тривожних осіб негативні 

емоції, можуть активувати відповідні когнітивні схеми та впливати на хід 

процесу опрацювання соціальної інформації. Емоційне збудження так само 

може виступати сигналом, котрий кодується та затьмарює ясне, реалістичне 

сприйняття ситуації, через що людина починає приписувати подіям негативне 

значення. Наприклад, у дослідженні А. Люббе та ін. було показано, що 

тривожні діти у порівнянні з нетривожними сприймають двозначні ситуації 

більш небезпечними та негативними, і вважають себе менш ефективними у їх 

подоланні [47].  

Так само існує зв'язок між фізіологічними процесами та поведінкою 

людини. А. Кеплєр та С. Ерат показали, що у соціальних взаєминах процеси 

збудження АНС пов’язані зі схильністю до активнішої взаємодії з оточуючими, 

і навпаки відсутність належного рівня збудження пов’язана зі схильністю до 

уникання та віктимної поведінки [40].  

Також існує зв'язок між поведінкою уникнення та когнітивними 

схемами. Зокрема, як пише О. Романчук: «Поведінка уникнення не дає 

можливість перевірити правильність когнітивних інтерпретацій, і, відповідно, 

вони залишаються незмінними. Так, наприклад, пацієнт із соціальною фобією 

думає, що якщо він наважиться публічно виступити, то його голос сильно 
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тремтітиме, він увесь почервоніє і це всі помітять і подумають, «що він 

ненормальний» - отже уникаючи виступів (…) він залишається в полоні 

негативного переконання» [15, с.41].  

Вважається, що когнітивні процеси та пов’язані з ними фізіологічні, 

емоційні та поведінкові реакції можуть бути особливо чутливими до 

когнітивно-поведінкових інтервенцій. 

Ще один спосіб розкласти соціальну компетентність на окремі складові 

описаний в роботі А. Ангеліко та ін. Автори пропонують враховувати тип 

дефіциту, який проявляє особа у власному репертуарі соціальних навичок, а  

саме: чи певна навичка взагалі відсутня, чи проявляється з меншою частотою, 

ніж потрібно, чи людині бракує вільного володіння нею [24].   

  Таким чином, як описано у розділі існують різні підходи у розумінні 

структури та механізмів взаємодії різних складових соціальної компетентності. 

Кожен з поглядів може бути ефективно застосований в залежності від мети 

дослідження. Враховуючи потреби нашого дослідження, найбільш актуальною 

нам видається структура соціальної компетентності, яка включає когнітивну, 

емоційну та поведінкову складові, які взаємодіють між собою у спосіб добре 

окреслений у інформаційній та перцептивно-інтерактивній моделях 

опрацювання соціальної інформації.  

 

1.3. Особливості психосоціального функціонування людей з 

тривожними розладами 

 

1.3.1. Загальна характеристика тривожних розладів 

 

Нижче будуть представленні основні дані про тривожні розлади, котрі 

допомагають зрозуміти особливості діагнозу, поширення, вікову динаміку, 

статеві відмінності та коморбідність з іншими типами розладів. Розуміння 
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таких особливостей допоможе нам краще зрозуміти групу наших 

досліджуваних.  

Як зазначається у DSM-V спільними ознаками всіх тривожних розладів є 

надмірний страх, тривога та пов’язані з ними особливості поведінки, такі як 

уникнення відповідних об’єктів та ситуацій, неможливість ефективно 

виконувати щоденні справи. При цьому страх – це реакція на реальну чи уявну 

загрозу, а тривога стосується очікування загрози у майбутньому. Часто для 

зменшення страху та тривоги людина вдається до поведінки уникнення.   

Переживання тривоги та страху співіснують, втім мають відмінне вираження: 

страх пов’язаний зі зростанням збудження АНС і супроводжується реакцією 

«боротьби-втечі», а тривога пов’язана з напругою у м’язах,  очікуванням 

майбутньої небезпеки, і для неї є характерними пильність та поведінка 

уникнення [23].  

Більшість людей час від часу можуть переживати страх та тривогу, тому 

під час обстеження також враховують, на скільки ці прояви відповідають 

віковим нормам та на скільки перешкоджають нормальному функціонуванню 

людини.     

До основних тривожних розладів відносять: розлад  сепараційної 

тривоги, селективний мутизм, специфічні фобії, розлад соціальної тривоги 

(соціальна фобія), панічний розлад, агорафобію та генералізований тривожний 

розлад [23].  Панічні атаки в межах тривожних розладів часто розглядають як 

один з видів реакції страху, втім вони можуть бути і частиною інших розладів.  

Під час діагностики тривожних розладів враховують тип об’єктів та 

ситуацій, які провокують страх та тривогу, поведінку уникнення та думки 

людини. Для постановки діагнозу важливо, щоб симптоми тривали 

щонайменше 6 місяців. 

Більшість дослідників тривожних розладів погоджуються з тим, що 

частота та вираженість симптомів тривожних розладів сильно пов’язана з 
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методами їхньої оцінки. Таким чином в різних дослідженнях ймовірність мати  

протягом життя тривожний розлад коливається від 1 з 4 до 1 з 10-ти 

випадків [22]. 

На сьогоднішній день тривожні розлади є одним з найбільш поширених 

класів розладів [42]. В одному з європейських епідеміологічних досліджень  

було показано, що найчастіше люди скаржаться на симптоми специфічних 

фобій, що складає від 6 до 12 % випадків на популяцію. Наступним за частотою 

є соціальний тривожний розлад, ймовірність розвитку котрого протягом життя 

складає близько 10%.  Ймовірність інших тривожних розладів (агорафобії, 

панічного розладу, ГТР) складає від 3 до 5% [22].  

Майже у половині випадків тривожні розлади виникають ще в дитинстві 

і без належного лікування тривають протягом життя. Найраніше за віком 

з’являються симптоми специфічних фобій. Перші симптоми соціальної фобії, 

як правило, стають помітними у підлітковому віці чи ранній дорослості. 

Початок панічного розладу, агорафобії та ГТР має більшу дисперсію і припадає 

на ранню дорослість (20-25 рр.). В епідеміологічних дослідженнях показано, що 

віковий спад тривожних розладів є досить незначним [42]. Це означає, що за 

умови відсутності ефективного лікування в більшості випадків тривожні 

розлади тривають протягом всього життя. Також в дослідженнях показано: чим 

раніше за віком починається тривожний розлад, тим більшою є ймовірність 

розвитку іншого психічного розладу та зловживання психоактивними 

речовинами.  

Тривожні розлади частіше виникають у жінок, ніж у чоловіків у 

співвідношенні 2:1 [23]. 

У порівнянні з іншими класами поширених психічних розладів тривожні 

розлади мають більшу коморбідність між собою та з іншими психічними та 

соматичними розладами. Майже половина осіб страждають від двох і більше 

тривожних розладів [42]. Тривожні розлади мають високу коморбідність з 
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розладами настрою та зловживанням психоактивними  речовинами [45]. Значна 

частина осіб з первинним діагнозом СТР мають коморбідну депресію. Про 

людей з ГТР та СТР навіть кажуть, що присутність в них коморбідного розладу 

є швидше правилом, ніж виключенням [55]. 

 

1.3.2. Психосоціальні обмеження, які переживають особи з 

тривожними розладами 

 

Не зважаючи на те, що більшості осіб з тривожним розладом вдається 

взаємодіяти з іншими та виконувати щоденні справи, втім симптоми надмірної 

тривоги та страху накладають обмеження. Як буде описано нижче – для людей 

з різними типами тривожних розладів характерні особливі дефіцити у 

психосоціальному функціонуванні.  

Для людей з генералізованим тривожним розладом (ГТР) властиво 

переживати надмірну тривогу та страх у різних сферах життя. Наприклад, 

тривожитися через власне благополуччя та добробут близьких людей: здоров’я, 

рівень доходів, досягнення на роботі чи навчанні. Крім цього людину 

непокоять  фізичні симптоми, пов’язані з хвилюванням: відчуття зайвої 

напруги, проблеми зі сном та концентрацією уваги, втома. Багато людей з ГТР 

також скаржаться на пітливість, нудоту, діарею, біль у животі та головний біль. 

Зайві переживання забирають час та сили, перешкоджають не лише швидкому 

та ефективному виконанню справ, але і стосункам з іншими людьми, особливо 

за межами родини [23].  

Для соціального тривожного розладу (СТР) характерне відчуття 

напруження та тривоги піл час соціальної взаємодії чи діяльності через думки 

людини про те, що її оцінюють або думають про нього [1]. Вже починаючи з 

підліткового віку від 27 до 47% молодих людей повідомляють хоча би про один 

соціальний страх, найбільш поширеним серед яких є страх робити щось перед 
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іншими, наприклад, говорити на публіку. Що стосується клінічних форм 

соціальної тривоги, то якщо до 12 років вони поширені менше 1%, то в 

проміжку з 12 до 17 років і далі цей відсоток зростає до 2-3% на 

популяцію [39; 40].   

Осіб з СТР непокоять знайомства з новими людьми, споживання їжі чи 

напоїв в присутності інших, публічні події та виступи. Людина переживає через 

те, що виглядатиме тривожною, слабкою, некомпетентною, нудною, справить 

враження неприємної людини, а також що інші можуть помітити як вона 

червоніє, пітніє, тремтить чи затинається. Відтак люди з СТР намагаються 

уникати соціальних  ситуацій, щоб не переживати весь спектр негативних 

емоцій страху, тривоги, сорому та приниження [1; 23]. Наприклад, особа, яка 

боїться, що інші помітять тремтіння її рук, буде уникати споживати їжу, напої, 

а також буде намагатися не писати, не виступати в присутності інших; а особа 

зі страхом перед потовиділенням буде намагатися не обіймати, не потискати 

руку, не наближатися до інших; якщо ж людина боїться почервоніти – вона 

уникатиме в розмові певних тем, місць з яскравим освітленням, публічних 

виступів [23]. Під час спілкування особа з СТР часто виглядає замкнутою, 

сором’язливою, часом проявляє надмірну асертивність, покору, або, навпаки, 

намагається контролювати розмову. У невербальній комунікації може 

проявляти ригідну позицію тіла, невідповідний зоровий контакт, чи говорити 

зміненим (наприклад «надто м’яким») голосом.  

Як зазначає О. Аврамчук, під час спілкування з фахівцями людині з 

соціальною фобією важко підтримувати зоровий контакт, і хоча вона відповідає 

на прямі запитанні, втім має особливу трудність з тим, щоб розповісти про  

власні занепокоєння. Її можуть турбувати думки про те, що спеціаліст 

сприйматиме сказане нею несерйозно. І зрештою процес обстеження часто 

зводиться до соматичних скарг [1].   
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Особи зі специфічними фобіями (СФ) через страх та тривогу 

намагаються уникати певних об’єктів чи ситуацій. На відміну від інших видів 

тривожних розладів, у людей зі специфічними фобіями немає особливих 

тривожних думок, а симптоми страху, тривоги та уникання майже завжди 

виникають у відповідь на конкретний об’єкт чи ситуацію. При цьому реакція 

виникає миттєво і не відповідає ступеню загрози. Серед основних СФ 

виділяють: страх тварин, природних явищ,  медичних процедур, пов’язаних з 

забором крові. За статистикою 75% людей з СФ бояться більше одного об’єкту 

чи ситуації, часто до специфічних фобій може додаватися страх соціальних 

ситуацій. Люди з СФ прагнуть організувати життя таким чином, щоб якомога 

рідше зустрічатися з відповідними об’єктами та ситуаціями, що загалом 

погіршує якість життя та стосунків з іншими людьми [23].   

Основна ознака панічного розладу (ПР) – виникнення повторюваних 

панічних атак, які супроводжуються сильним страхом, який розвивається 

протягом кількох хвилин.  Панічні атаки можуть виникати з різною частотою, 

мати різну важкість перебігу, бути реакцією на певні стимули або з’являтися 

раптово. Всі ці ознаки накладають відбиток на якість життя людини. Часто 

людині здається, що панічна атака несе загрозу життю, пов’язана з серцевим 

нападом чи судомами, є ознакою божевілля та втрати над собою контролю. 

Більшості пацієнтам соромно пережити панічну атаку в присутності інших, 

особливо незнайомих людей – адже таку поведінку можуть сприйняти з 

осудом. Тому людини з ПР намагається зменшити чи уникнути панічну атаку та 

її соціальні наслідки. Наприклад, людина організовує життя таким чином, щоб 

в разі панічної атаки отримати необхідну допомогу, намагається не залишати 

помешкання, не користується публічним транспортом, не відвідує публічних 

місць, що як і для осіб з іншими типами тривожних розладів позначається на 

якості життя та стосунків.  
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Незалежно від типу та важкості тривожного розладу особи з діагнозом 

оцінюють якість власного життя гірше, ніж особи без діагнозу, і це стосується 

всіх сфер життя: стану власного здоров’я, професійної реалізації, сімейного 

функціонування та соціальних взаємин [49]. В. Крамер, С. Торгерсен, 

Е. Крінглен у дослідженні великої вибірки людей показали, що діагноз 

тривожного розладу має сильний вплив на якість стосунків з друзями [33]. 

Також особи з соціальною фобією значно нижче оцінюють рівень соціальної 

підтримки у порівнянні з людьми без психіатричних діагнозів, і це не залежить 

від важкості діагнозу [59].  

Відомо, що для осіб з тривожними розладами у порівнянні з людьми без 

діагнозу в середньому характерний нижчий рівень освіти, ранні шлюби, 

подружня нестабільність, вищий рівень розлучень, безробіття, нижчий 

професійний та фінансовий статус. Також тривожні розлади вважають однією з 

найчастіших причин абсентеїзму, втрати продуктивності на робочому місці, та 

зловживання психоактивними речовинами. Хоча більшість осіб відвідують 

роботу, втім їм важко виконувати власні обов’язки [49].  

Як було описано вище, тривожні розлади серйозно позначаються на 

життєдіяльності людини в різних сферах. І хоча в описі більшості тривожних 

розладів не йдеться про особливості соціальної компетентності, втім описані 

вище симптоми мають вплив на те, як людина будує стосунки з іншими.  

Ймовірно, значна частина людей з тривожними розладами, окрім симптомів 

тривоги, можуть мати проблеми у соціальних взаєминах і нижчий рівень 

соціальної компетентності. 
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1.4. Психологічні аспекти досліджень соціальної компетентності осіб 

з тривожними розладами  

 

Основне питання, на яке шукають відповідь у дослідженнях  

психологічних аспектів соціальної компетентності осіб з тривожними 

розладами, чи дійсно їм властивий нижчий рівень соціальної компетентності у 

порівнянні з особами без тривожних розладів? Як буде показано нижче, зв'язок 

між тривожними розладами та соціальною компетентністю не є однозначний, і 

на нього можуть впливати різні індивідуальні та ситуаційні чинники.  

Наприклад, в дослідженнях показано, що однолітки частіше уникають 

тривожних дітей, зокрема у порівнянні з дітьми з поведінковими розладами та 

без діагнозів. Також зазначається, що особи з СТР в середньому мають менше 

друзів, менше з ними проводять часу, отримують менше позитивних і більше 

негативних та байдужих відгуків [43]. К. Альфано, Д. Бідель, С. Тернер пишуть, 

що 75% осіб з СТР не мають або мають лише кількох друзів, отримують менше 

соціальної підтримки, підтримують менше соціальних контактів, менш успішні 

на побаченнях та у романтичних стосунках [20]. Навіть серед осіб без діагнозів 

вищі показники соціальної тривоги пов’язані з нижчою якістю стосунків та 

поганим ставленням з боку інших [43]. Окрім цього, симптоми тривожних 

розладів накладають обмеження на коло спілкування: особи з ГТР більш 

вибірково ставляться до друзів, для них важливі питання безпеки та досягнень, 

також вони схильні уникати дружби з ризикованими людьми та тими, які 

нехтують правилами. У вітчизняних публікаціях Є. Коць пише, що: «Соціальна 

тривожність чинить згубний вплив на соціальні відносини. Особи, які 

страждають від соціальної тривоги, мають гірші соціальні відносини (…) мають 

менше друзів, переживають труднощі у взаємостосунках із протилежною 

статтю, рідше вступають у шлюб» [8, с. 116]. 
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Чи описане вище означає, що люди з тривожними розладами мають 

нижчий рівень соціальної компетентності? В контексті відповіді на дане 

запитання особливо багато досліджень стосуються осіб з СТР. Наприклад, 

батьки, вчителі та незалежні спостерігачі схильні вважати, що особи з СТР 

мають менше соціальних навичок [21; 37]. Деякі автори навіть припускають, 

що сильний дистрес та тривога, про які повідомляють соціально тривожні 

люди, є наслідком їхнього невміння ефективно себе поводити, хоча можна 

стверджувати і протилежне, що це тривога впливає на їхню здатність діяти 

ефективно [56].    

Також помічено, що у взаєминах з іншими особи з СТР звертають 

більше уваги на сигнали загрози, ігноруючи багато інших соціальних 

повідомлень. Дослідження Л. Стопе та Д. Кларка показало, що пацієнти з СТР 

схильні інтерпретувати неоднозначні соціальні ситуації (наприклад, «гості 

пішли від Вас раніше, ніж  очікувалося» або  «поспілкувавшись певний час 

стало зрозуміло, що співрозмовник не проявляє інтересу до розмови з Вами») 

більш катастрофічно у порівнянні з контрольною групою [24]. Ймовірно, 

соціальна тривога спонукає людину звертати увагу на сигнали загрози, і тому 

вона випускає з поля зору багато іншої важливої інформації. 

Д. Кларк та М. Уеллс навіть запропонували теоретичну модель СТР. В 

даній моделі йдеться про те, що у соціальних ситуаціях фокус уваги тривожної 

особи відволікається від зовнішніх соціальних сигналів, натомість 

зосереджується на симптомах страху та іншій неприємній інтероцептивній 

інформації. Саме в цей момент людина опиняється затопленою негативними 

уявленнями про свою поведінку та переконаннями у тому, що інші її 

сприймають так само негативно. Це посилює тривогу, призводить до 

нечутливої, часто захисної поведінки, та гірших результатів взаємин. При 

цьому, зауважимо, що людина втрачає здатність опрацьовувати соціально 

доречнішу інформацію. У моделі також припускається, що це мотивує особу з 
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СТР до поведінки уникнення, яка має на меті попередити чи мінімізувати 

негативні соціальні наслідки [40; 20; 50].      

В інших дослідженнях показано, що діти з СТР рідше ініціюють 

взаємини, менше взаємодіють з іншими, дають коротші відповіді на 

запитання [56], під час спілкування менш емпатичні, впевнені та асертивні [37], 

проявляють особливу чутливість до негативних виразів облич [36]. Наприклад, 

у дослідженні К. Хорлі та ін. показано, що особи з СТР рідше дивляться на 

важливі частини обличчя, особливо очі. На думку авторів, це пов’язано з тим, 

що вони більше зосереджуються на негативному сприйнятті себе, а не на змісті 

соціальних повідомлень. А. Ангеліко, Дж. Кріппа, С. Лоурейро вважають 

нижчий рівень соціальної компетентності частиною діагностичних критеріїв 

соціального тривожного розладу, оскільки за результатами багатьох досліджень 

особи з СТР мають бідніший репертуар соціальних навичок, у порівнянні з 

контрольною групою [24]. 

Ймовірно, загострена увага до сигналів соціальної загрози та схильність 

до поведінки уникнення властиві не лише особам з СТР, але і з іншими типами 

тривожних розладів. Цікаве дослідження провели П. Барретт та ін., в якому 

дітей з різними тривожними розладами, опозиційно-викличним розладом 

поведінки та без діагнозів просили розповісти про свою поведінку в 

багатозначних фізично або соціально загрозливих ситуаціях. Виявилося, що як 

діти з тривожними розладами, так і з опозиційно-викличним розладом 

поведінки, у порівнянні з контрольною групою, сприймали ситуації більш 

загрозливо. Але діти з тривожними розладами частіше обирали варіант 

поведінки уникнення, в той час як опозиційні діти реагували агресією [57].   

Існує і інший погляд на проблему зв’язку тривожних розладів та 

соціальної компетентності. Зокрема ряд авторів вважають, що це лише 

соціальне упередження і навіть соціально тривожні особи не на стільки сильно 

відрізняються від інших за соціальною компетентністю [30]. Вони вказують, що 
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в більшості досліджень йдеться лише про слабкий або середній зв'язок між 

симптомами тривожних розладів та соціальною компетентністю [43]. А в 

окремих дослідженнях показано, що незалежні спостерігачі не завжди можуть 

за поведінкою відрізнити людей, яким властиві вищі та нижчі показники 

соціальної тривоги.  Таким чином існує припущення про те, що тривожним 

людям не бракує соціальних навичок, проте вони можуть бути переконані у 

протилежному, що позначається на їхній впевненості у соціальних ситуаціях 

[30]. Також існує думка про те, що надмірна тривога, яка з’являється у 

взаєминах, лише тимчасово блокує соціальні навички. В такому випадку, мова 

може йти не про дефіцит соціальних навичок, а про недостатню кількість 

копінг-стратегій у поведінковому репертуарі даних осіб, а також вміння 

використовувати техніки релаксації та керувати фокусом уваги.  

Незважаючи на те, що багатьом людям з тривожними розладами 

властиво переживати дискомфорт у соціальних ситуаціях, втім вони 

відрізняються між собою за типом реакції. Наприклад, Х. Газеллє  вдалося 

виокремити 4 підгрупи тривожно-уникаючих дітей: до першої увійшли ті, які 

вміють співпрацювати та проявляти увагу до інших, до другої – діти з середнім 

рівнем соціальних навичок, до третьої – емоційно незрілі діти, які коливаються 

між пошуком уваги та униканням, і до четвертої – агресивні та імпульсивні, 

схильні екстерналізувати симптоми тривоги [35]. Автор зазначає, що 

досліджувані з першої групи також відрізнялися активнішими копінг-

стратегіями та менш вираженою фізіологічною реакцію на соціальний стрес. 

Схожі результати дослідження описують А. Кеплєр та С. Ерат: підлітки з 

симптомами соціальної тривоги відрізняються між собою за рівнем соціальної 

компетентності [40]. В одних  соціальна тривога пов’язана з гіршими 

соціальними навичками та схильністю до віктимної поведінки, натомість в 

інших, навпаки, з активними копінгами (розв’язанням проблем, когнітивною 

реструктуризацією тощо). Також авторам вдалося показати, що між двома 
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групами існує відмінність у рівні збудження автономної нервової системи, що 

вимірювався за показником шкірно-гальванічної реакції: більш компетентні 

діти під час соціального стресу переживають вищий рівень збудження АНС, 

що, ймовірно, спонукає їх до активніших дій у подоланні стресової ситуації, на 

відміну від менш соціально компетентних однолітків. Хоча між результатами 

різних психофізіологічних досліджень, проведених як на клінічних, так і не на 

клінічних групах, існують окремі розбіжності, втім більшість з них вказують на 

те, що соціально тривожні діти можуть проявляти підвищений рівень 

збудження АНС, який також супроводжується негнучкістю АНС та 

недостатньою чутливістю до соціального стресу [40]. Ймовірно, рівень 

фізіологічного збудження та застосування активних копінг-стратегій у 

взаєминах є тими індивідуальними чинниками, які опосередковують зв'язок між 

тривожним розладом та соціальною компетентністю. 

Також можемо припустити, що копінг-стратегії уникнення та негнучка 

фізіологічна реакція на соціальні стреси може бути властива не лише особам з 

СТР, але і з іншими тривожними розладами, що негативно позначається на 

їхній соціальній компетентності. Ймовірно, це досить поширена проблема. 

Наприклад, за даними Д. Бідель та С. Тернер  70% з  тих, хто звертається за 

професійною допомогою через симптоми тривоги, переживають значний 

соціальний дистрес [50]. 

На соціальну компетентність тривожних осіб мають вплив не лише 

індивідуальні, але і ситуаційні чинники. Результати дослідження Б. Томпсон та 

С. Репі показали, що ступінь структурованості соціальної ситуації має вплив на 

особливості поведінки  соціально тривожних осіб. Зокрема, вони краще 

справляються в більш структурованих ситуаціях. А дані експерименту 

М. Шеффера вказують на те, що зв'язок між соціальною компетентністю та 

рівнем тривоги може бути опосередкований  вимогами створити позитивне 

враження про себе. Якщо особа  відчуває високий рівень вимог до власної 
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соціальної компетентності, тобто що  вона повинна створити позитивне 

враження, то це збільшує рівень тривоги та знижує рівень соціальної 

компетентності, і навпаки. При цьому рівень тривоги оцінювався як за 

показниками частоти серцебиття, так і за суб’єктивною оцінкою 

досліджуваних [24].  У дослідженні П. Алдена та М. Уолеса йдеться про те, що 

на рівень соціальної компетентності тривожних осіб також впливає реакція 

співрозмовника: у розмові з «позитивно налаштованими асистентами» 

досліджувані показували вищий рівень соціальної компетентності, ніж з 

«нейтральними» [56].  

Наведені вище результати досліджень дозволяють зробити висновок про 

те, що тривожні розлади можуть не бути на пряму пов’язані з соціальною 

компетентністю. Або іншими словами, соціальна компетентність, ймовірно, не 

стільки пов’язана з наявністю того чи іншого типу тривожного розладу, 

натомість має зв’язок з окремими психологічними та психофізіологічними 

рисами людини з тривожними розладами. Наприклад, мова може йти про 

негнучку та нечутливу фізіологічну реакцію на соціальний стрес, схильність до 

поведінки уникнення, когнітивні дисфункції, пов’язані з переоцінкою 

соціальної загрози та  недооцінкою власних можливостей, сприйняття себе як 

менш компетентного у соціальних ситуаціях. Ймовірно, такий психологічний 

профіль може зустрічатися при різних типах тривожних розладів. Щодо 

соціальних ситуацій, то рівень структурованості, наявність особливих 

очікувань та реакція співрозмовника так само можуть мати вплив як на рівень 

тривоги, так і на рівень соціальної компетентності людини. Відтак, під час 

діагностики тривожних розладів важливо визначати не лише наявність та 

вираженість відповідних симптомів, але і особливості соціального 

функціонування та соціальної компетентності. Можемо припустити, що значна 

кількість осіб, які звертаються за психотерапією, переживають труднощі у 

стосунках з іншими через нижчий рівень розвитку соціальної компетентності.  
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1.5. Теоретична модель зв’язку тривожних розладів та соціальної 

компетентності  

 

Узагальнюючи теоретичний огляд наукових джерел за темою 

особливості соціально компетенції у людей з тривожними розладами, можемо 

сформулювати теоретичну модель, яка описує можливий зв'язок тривожних 

розладів та  соціальної компетентності. Дану модель представлено на рис. 1.1. 

Вона має на меті описати механізм, який, визначає особливості соціальної 

компетентності  осіб з тривожними розладами.    

У моделі зображено ідею про те, що між симптомами тривожних 

розладів та соціальною компетентністю може існувати взаємозалежність. 

Таким чином симптоми тривожного розладу позначаються на нижчому рівні 

соціальної компетентності, що, у свою чергу, підтримує симптоми тривоги. 

Таким чином утворюється замкнене коло, в якому людина страждає і від 

симптомів тривожного розладу і від нижчого рівня соціальної компетентності. 

Також у моделі зображене припущення про те, що ефективність особи з 

тривожним розладом у кожній конкретній соціальній ситуації залежить від 

фізіологічних, емоційних, когнітивних та поведінкових складових її соціальної 

компетентності. Зокрема, як показано у дослідженнях, гірше справляються з 

соціальними ситуаціями особи, які переживають нижчий рівень фізіологічного 

збудження та використовують стратегію уникнення у спілкуванні та 

поведінці [40; 35], а також ті, які не проявляють достатньої емоційної 

чутливості до інших та не можуть поставити себе на місце іншого [47; 37], 

мають думки про власну соціальну некомпетентність [43].  
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Рис. 1.1. Теоретична модель зв’язку тривожних розладів та 

соціальної компетентності 

 

У власному емпіричному дослідженні ми плануємо дослідити окремі 

компоненти даної моделі, які виділені на рисунку, а саме уявлення осіб з 

тривожними розладами про власну соціальну компетентність, здатність 

керувати власними емоціями та проявляти емоційну чутливість до себе та 

інших. Спираючись на перцептивно-інтерактивну модель соціальної 

компетентності, уявлення людини про власну соціальну компетентність ми 

будемо оцінювати за шкалами взаємопізнання, взаєморозуміння, взаємовпливу, 
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соціальної автономії, соціальної адаптації та соціальної активності, а здатність 

в процесі взаємодії з іншими керувати власними емоціями та проявляти 

чутливість до себе та інших за відповідними шкалами методики емоційного 

інтелекту.  

Окремі складові соціальної компетентності тісно пов’язані між собою і 

це показано на рис. 1.1.  Як припускали Н. Крік та К. Додж у інформаційній 

моделі, ймовірно, рівень збудження керує увагою та активує емоції та 

когнітивні схеми, які впливають на процес обробки соціальної інформації і 

визначають поведінку людини. Наприклад, Е. Гілбо-Шехтмен, Е. Фо, Н. Амір 

дослідили, що тривожні особи частіше сприймають та реагують на негативні 

вирази обличчя [36]. А у дослідженні М. Люббе та ін. показано, що тривожні 

діти у порівнянні з контрольною групою сприймають двозначні соціальні 

ситуації більш небезпечними та негативними, і вважають себе менш 

ефективними у їх подоланні [47]. Ймовірно, це пояснює результати інших 

досліджень, в яких особи з тривожними розладами у соціальних ситуаціях 

частіше вдаються до уникнення, нечутливої, захисної поведінки і проявляють 

менше емпатії, впевненості та асертивності [37; 50]. Дані результати 

підсумовано в теоретичній моделі: в соціальній ситуації різні складові 

соціальної компетентності взаємопов’язані між собою – фізіологічні реакції, 

вибіркова увага до сигналів загрози, чутливість до емоційних сигналів, 

здатність поставити себе на місце іншого, автоматичні думки про власну 

соціальну компетентність, обрані стратегії спілкування та поведінки.  

Досі залишається невідомим, який відсоток осіб з тривожними 

розладами мають нижчий рівень соціальної компетентності. За деякими даними 

аж до 70% пацієнтів з СТР можуть переживати значні проблеми у соціальному 

функціонуванні [50]. Втім навіть серед осіб з даним типом тривожних розладів  

спостерігається значна різнорідність у соціальній компетентності [35]. Також з 

досліджень відомо, що для осіб з тривожними розладами, які мають нижчий 
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рівень соціальної компетентності характерний нижчий рівень фізіологічної 

реакції та схильність до поведінки уникнення, що, ймовірно, може виступати 

пускачем для негативних думок та втрати емоційної чутливості до 

ситуації [35; 40].   

Таким чином, запропонована теоретична модель передбачає, що в  

програмі психологічної допомоги людям з тривожними розладами важливо 

враховувати не лише симптоми, але і особливості соціальної компетентності. А 

ефективний тренінг соціальних навичок повинен: допомагати людині  

навчитися керувати власним рівнем фізіологічного збудження, розвинути 

більшу емоційну чутливість до себе та інших, вміння подивитися на світ очима 

іншого, конфронтувати автоматичні негативні думки про соціальну 

некомпетентність, застосовувати кращі моделі спілкування та поведінки в 

типових соціальних ситуаціях.      

 

Висновки до першого розділу 

 

Поняття соціальної компетентності означає ефективність людини у 

соціальній взаємодії, що дозволяє досягати бажаних результатів у взаєминах з 

іншими. Науковці доводять, що соціальна компетентність пов’язана з 

соціальною адаптацією та психічним благополуччям. Таким чином, коли мова 

йде про наявність у людини тривожного розладу, рівень розвитку соціальних 

навичок, а також відповідних соціальних когніцій та емоційних переживань, є 

чинником, який опосередковує зв'язок між розладом та якістю життя людини.  

У наукових дослідженнях можна зустріти дві точки зору про зв’язок 

тривожних розладів, а особливо СТР, та соціальної компетентності: одні автори 

намагаються довести, що особам з тривожними розладами характерний нижчий 

рівень розвитку соціальної компетентності, натомість інші наполягають на 
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тому, що навіть серед осіб з соціальним тривожним розладом спостерігається 

значна відмінність у рівні розвитку соціальних навичок.  

Для детальнішого вивчення феномену соціальної компетентності його 

прийнято поділяти на різні складові. Наше дослідження має на меті вивчити 

особливості перцептивно-інтерактивної компетентності та емоційного 

інтелекту осіб з тривожними розладами, що представлено у теоретичній моделі, 

наведеній у розділі.    
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РОЗДІЛ ІІ ПРАКТИЧНО-МЕТОДИЧНІ ЗАСАДИ ВИВЧЕННЯ  

СОЦІАЛЬНОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ ОСІБ З ТРИВОЖНИМИ 

РОЗЛАДАМИ 

 

2.1. Характеристика груп дослідження 

 

Дослідження проводилося у 2018-2019 навчальному році. Етап збору 

даних тривав з жовтня по січень включно.  

У дослідженні взяли участь дві групи осіб, а саме: особи з тривожними 

розладами, які після обстеження психіатра зверталися за консультацією до 

лікаря-психотерапевта, а також особи, які не мали діагностованого тривожного 

розладу та погодилися взяти участь у дослідженні. Збір даних здійснювався за 

допомогою відповідних  діагностичних методик. 

У дослідженні взяли участь 60 осіб: 30 мали діагностований тривожний 

розлад, 30 – не мали діагностованого тривожного розладу. При цьому було 

важливо зберегти подібність даних груп за віком та статтю. Вік досліджуваних 

становив 20-40 років, з середнім значенням 29 років. Серед досліджуваних 

переважали особи жіночої статі. 

Серед досліджуваних з тривожними розладами 12 осіб  (40%) також 

відмітили в себе симптоми депресії (на середньому рівні або вище середнього); 

12 осіб (40%) повідомили про симптоми двох або більше тривожних розладів 

(наприклад, ГТР та СФ, або ГТР, СФ і специфічні фобії). Такі дані 

узгоджуються з результатами інших досліджень [42; 45], в яких йдеться про те, 

що у порівнянні з іншими психічними розладами, тривожні розлади мають 

високий показник коморбідності як між собою, так і з розладами настрою.  

Детальніше   особливості групи осіб з тривожними розладами представлено у 

таблиці 2.1. У таблиці вказана кількість досліджуваних, які за відповідною 

шкалою набрали середні бали або вище середнього. 
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Таблиця 2.1 

Характеристика групи досліджуваних з тривожними розладами 
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За основним діагнозом до групи досліджуваних з тривожними 

розладами увійшло: 15 осіб з генералізованим тривожним розладом, 6-ро з 

соціальною фобією, 9-ро з панічним розладом (рис. 2.1).  

 

Рис. 2.1 Розподіл досліджуваних з тривожними розладами за основним 

діагнозом 

 

Частина осіб без діагнозу тривожних розладів за скринінговими 

методиками відзначили в себе середні та вище середнього показники депресії 

та тривожних розладів. А саме, 5 осіб скаржилися, що більшу половину часу 
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або майже щодня їх непокоять симптоми ГТР, 4-ох досліджуваних непокоїли 

симптоми соціальної фобії, 2-ох специфічні страхи. Так само, як і в попередній 

групі, існувала значна коморбідність між симптомами тривоги та депресії та 

між симптомами різних тривожних розладів. Детальніше опис даної групи 

наведено у таблиці 2.2. 

Таблиця 2.2. 

Характеристика групи досліджуваних без симптомів тривожних 

розладів 
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Такі результати узгоджуються з даними про те, що частину осіб без 

діагностованих тривожних чи інших розладів можуть непокоїти симптоми 

депресії (зниження інтересу та відчуття задоволення від виконання справ, 

поганий настрій та пригнічення, відчуття втоми та зниження енергії) та 

тривожних розладів (роздратованість та хвилювання, надмірне переживання за 

різні справи, неможливість розслабитися). Втім, ми не можемо стверджувати, 

що такі особи відповідають всім необхідним критеріям розладів, на відміну від 

осіб з першої групи, які окрім заповнення скринінгових методик пройшли 

обстеження у психіатра.   

 

2.2. Характеристика методик дослідження  

 

У дослідженні використано методики, які визначали особливості та 

вираження симптомів найбільш розповсюджених тривожних розладів, а також 

психологічних особливостей соціальної компетентності. Також досліджувані 
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заповнили анкету, в якій вони вказували власну стать, вік, сімейний статус та 

давали відповідь на запитання щодо працевлаштування та бажання працювати 

(припускалося, що відповіді на дані запитання опосередковано вказують на 

особливості соціального функціонування людини) (додаток А). 

 

Методики визначення тривожних розладів 

Для оцінки симптомів тривожних розладів використано скринінгову 

методику PHQ (Patient Health Questionnaire), яка містить три блоки тверджень, 

що оцінюють найбільш розповсюджені симптоми психічних розладів, а саме 

симптоми депресії (PHQ-9), тривоги (GAD-7), соціальної фобії, страху панічних 

атак та специфічних фобій (IAPT). 

Методики в англомовному варіанті мають високі показники валідності 

та надійності [44; 46; 58]. Українською мовою дані скринінгові опитувальники 

були перекладені УІКПТ.   

Хоча в дослідженні нас на пряму не цікавили симптоми депресії, втім 

відомо, що симптоми тривоги та депресії мають високу коморбідність [42; 45]. 

Також симптоми депресії є одними з найбільш розповсюджених симптомів 

психічних розладів. Відтак вони потребують додаткової оцінки і входять в 

більшість скринінгових опитувальників. В опитувальнику PHQ-9 

досліджуваному потрібно оцінити у себе наявність та вираженість симптомів 

депресії [44]. А саме, на скільки часто протягом останніх двох тижнів він 

відчував зниження інтересу та задоволення від справ, мав пригнічений настрій, 

переживав інші симптоми депресії: ніколи (0), кілька днів (1), більше половини 

часу (2), майже щодня (3).  Показник за методикою PHQ-9 розраховують як 

суму балів з максимальним значенням 27.  

Опитувальник GAD-7 має на меті оцінити наявність та ступінь 

вираження симптомів тривоги [46]. Досліджуваному потрібно оцінити нас 

кільки часто протягом двох останніх тижнів він почував себе роздратованим, 
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надмірно переживав та хвилювався, не міг розслабитися, переживав інші 

симптоми тривоги:  ніколи (0), кілька днів (1), більше половини часу (2), майже 

щодня (3). Показник за GAD-7 розраховують як суму балів, максимальний бал 

складає 21.  

Шкала фобій дозволяє оцінити, на скільки сильно індивід уникає 

відповідних ситуацій та об’єктів. Для цього йому потрібно обрати цифру від 0 

до 8, яка вказує на відсутність, незначне, помірне чи сильне уникання 

соціальних ситуацій через страх бути засоромленим або висміяним; певних 

ситуацій через страх панічних атак; певних ситуацій через страх окремих 

об’єктів чи видів діяльності. Для симптомів соціальної фобії, страху панічних 

атак та специфічних фобій клінічно значимими вважаються показники вище 4-

ьох [58].  

Скринінгові методики дозволяють зробити клінічні припущення, втім 

для постановки діагнозу та створення стратегії лікування важливо зібрати 

додаткову інформацію, а саме з’ясувати: 1. Чи актуальні симптоми викликані 

психологічними стресорами? 2. Якою є тривалість симптомів і чи індивід вже 

проходив лікування? 3. На скільки сильно симптоми позначаються на 

щоденному житті індивіда?  4. Чи мова йде про серію схожих епізодів, чи вони 

лікувалися? 4. Яка сімейна історія індивіда, що стосується симптомів психічних 

розладів? В даному дослідженні постановка діагнозу, окрім скринінгових 

методик включала в себе діагностичне інтерв’ю, яке проводилося лікарем 

психіатром до того, як людина скеровувалася на психотерапію.  

Симптоми панічного розладу оцінювалися за шкалою вираженості 

панічного розладу PDSS (Panic Disorder Severity Scale) [54]. Шкала 

складається з 7 тверджень, які оцінюють на скільки сильно панічний розлад 

позначається на житті людини. Зокрема, на скільки часто протягом останнього 

тижня її непокоїли панічні атаки, на скільки вони були виснажливими, 

супроводжувалися тривогою очікування, униканням відповідних місць та видів 
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діяльності, впливали на працездатність, виконання домашніх обов’язків та 

соціальне життя: не було (0), легко (1), помірно (2), сильно (3), дуже сильно (4).  

Кожне твердження оцінювалося від 0 до 4.  Показник за даною шкалою 

підраховують як суму балів з максимальним значенням 28.  

 

Методики оцінки соціальної компетентності 

У теоретичному розділі роботи представлено ряд досліджень соціальної 

компетентності, в яких різні автори відмінно операціоналізують та вимірюють 

даний феномен. Зокрема, одні автори пропонують особливості соціальної 

компетентності вимірювати спостерігаючи за безпосередньою поведінкою 

індивіда в спеціально створених соціальних ситуаціях, зокрема рольових іграх, 

неструктурованих розмовних завданнях та публічних виступах (наприклад, 

досліджуваного просять уявити та відтворити ситуацію вечірки, на якій йому 

потрібно познайомитися з особою поруч) [27];  інші – через опитування третіх 

осіб (наприклад, батьків, вчителів, друзів) щодо соціальної компетентності 

досліджуваного [40]; ще інші пропонують використовувати відповідні 

опитувальники [10; 31].   

У власному дослідженні для оцінки психологічних особливостей 

соціальної компетентності було використано методику діагностики 

перцептивно-інтерактивної компетентності (модифікований варіант 

Н. П. Фєтіскіна), методику діагностики емоційного інтелекту Н. Холла [18].  

Методика діагностики перцептивно-інтерактивної компетентності 

має на меті оцінити компетентність індивіда за шкалами взаємопізнання 

(вміння та прагнення зрозуміти особистісні якості, смаки, звички інших людей/ 

вміння розбиратися в інших людях); взаєморозуміння (вміння відносно швидко 

знаходити спільну мову з оточуючими); взаємовпливу (вміння переконувати, 

керувати процесом розмови, викликати довіру), соціальної автономії (вміння 

самостійно приймати рішення, мати власну думку, планувати свій робочий 
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процес), соціальної адаптивності (здатність враховувати думку інших, 

доходити спільної точки зору, радитися з іншими) та соціальної активності 

(активна участь у соціальній діяльності, переживання за спільний результат). 

Загалом досліджуваним пропонується оцінити власні соціальні вміння за 31 

твердженням від 1 (ніколи) до 5 (завжди). Після цього підраховують сумарні 

показники за кожною з 6-ти шкал. Ступінь вираженості тих чи інших 

показників перцептивно-інтерактивної компетентності залежить від кількості 

набраних балів.  

 Методика діагностики емоційного інтелекту Н. Холла оцінює 

здатність індивіда розуміти у взаєминах з іншими емоційні повідомлення та 

керувати власними емоціями та емоціями інших. Методика складається з 30 

тверджень, які об’єднуються у 5 шкал: емоційна обізнаність (здатність 

спостерігати та усвідомлювати  власний емоційний стан, використовувати 

емоційні сигнали як джерело знань про себе та інших); управління емоціями 

(здатність зберігати спокій під тиском, відновлюватися після розчарувань та 

переключатися від негативних емоцій), самомотивація (вміння зосередитися на 

роботі, долати перешкоди, самоорганізуватися та діяти активно відповідно до 

ситуації), емпатія (чутливість та інтерес до переживань інших, вміння 

налаштуватися на хвилю іншої людини), розпізнавання емоцій інших (вміння 

заспокоїти іншого, вплинути на його настрій, будувати стосунки відповідно до 

емоційних сигналів іншого). Методика складається з 30 тверджень, які 

стосуються описаних вище 5-ти шкал. Шкала відповідей включає наступні 

варіанти: повністю не погоджуюсь, в основному не погоджуюсь, частково не 

погоджуюсь, частково погоджуюсь, в основному погоджуюсь, повністю 

погоджуюсь. Автор методики виділяє три рівні емоційного інтелекту за 

кожною зі шкал: низький, середній та високий. Оцінка рівня емоційного 

інтелекту залежить від кількості набраних балів.  
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Висновки до другого розділу 

 

Для вивчення особливостей соціальної компетентності осіб з 

тривожними розладами, нами було сплановане дослідження, підібрано групу 

досліджуваних та діагностичні методики. Для того, щоб була можливість 

описати особливості соціальної компетентності осіб з тривожними розладами, 

було залучено осіб з діагностованими тривожними розладами та осіб без 

діагностованих тривожних розладів. Окрім цього, всі досліджувані заповнили 

скринінгові методики найбільш поширених тривожних розладів, таких як ГТР, 

соціальна фобія, специфічні фобії, страх панічних атак та панічний розлад, та 

коморбідної депресії.  Оскільки дослідження мало на меті детальніше вивчити 

такі складові соціальної компетентності як перцептивно-інтерактивна 

компетентність та емоційний інтелект, було підібрано відповідні діагностичні 

методики.   
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РОЗДІЛ ІІІ РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНИХ 

ОСОБЛИВОСТЕЙ СОЦІАЛЬНОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ ОСІБ З 

ТРИВОЖНИМИ РОЗЛАДАМИ 

 

Третій розділ присвячено опису результатів дослідження психологічних 

особливостей соціальної компетентності осіб з тривожними розладами. 

Отримані від досліджуваних первинні данні заносилися у електронну таблицю 

програми Statistica 8, в якій відбувалася їхня подальша обробка за допомогою 

статистичних методів, а саме було проведено порівняльний, кореляційний, 

кластерний та факторний аналіз. На основі отриманих результатів створено 

емпіричну модель особливостей соціальної компетентності осіб з тривожними 

розладами, а також представлено практичні рекомендації допомоги особам з 

тривожними розладами, враховуючи особливості їхньої соціальної 

компетентності. 

 

3.1. Порівняння соціальної компетентності досліджуваних з 

тривожними розладами та досліджуваних без діагностованих тривожних 

розладів  

 

Для зрозуміння того, чи відрізняються особи з тривожними розладами 

від осіб без діагностованих тривожних розладів за досліджуваними 

показниками соціальної компетентності було проведено їхній порівняльний 

аналіз за критерієм Мана-Уітні (додаток Г). Було з’ясовано, що між 

досліджуваними групами існує статистична відмінність за шкалами соціальної 

автономії, керування емоціями та самомотивації.   

Як показано на рис. 3.1. для досліджуваних з тривожними розладами 

характерні статистично нижчі показники за шкалою соціальної автономії. Це 

означає, що вони порівняно нижче оцінюють в себе здатність приймати 
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самостійні рішення, планувати робочий процес, а також висловлювати власну 

думку. Можемо припустити, що саме через симптоми тривоги людина схильна 

хвилюватися і відчувати невпевненість та невизначеність у міжособистісних 

взаєминах, що позначається на її здатності приймати самостійні рішення, 

планувати робочий процес та висловлювати власну думку.  
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Рис. 3.1. Порівняння результатів за шкалою соціальної автономії осіб з 

тривожними розладами та осіб без діагностованих тривожних розладів   

ТР – досліджувані з тривожними розладами; БТР – досліджувані без діагностованих 

тривожних розладів 

 

За результатами порівняльного аналізу також відомо, що особи з 

тривожними розладами не відрізняються від досліджуваних, у яких тривожні 

розлади не діагностовані, за шкалами взаємопізнання, взаєморозуміння, 

взаємовпливу, соціальної адаптивності та соціальної активності. Це означає, що 

вони подібним чином оцінюють в себе здатність та прагнення зрозуміти 

особистісні якості та поведінку інших людей, вміння розбиратися в людях 

(шкала взаємопізнання); можуть досить швидко знаходити з іншими спільну 
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мову (шкала взаєморозуміння); вважають, що вміють переконувати, керувати 

процесом розмови та викликати довіру інших (шкала взаємовпливу); прагнуть 

враховувати думку інших, радитися та шукати спільне рішення (шкала 

соціальної адаптивності); а також приймають активну участь у соціальній 

діяльності та переживають за спільний результат (шкала соціальної 

активності).   Як бачимо, за більшістю шкал особи з тривожними розладами 

оцінюють власний рівень соціальної компетентності подібним чином до осіб 

без діагностованих тривожних розладів.  

Також досліджуваним з тривожними розладами характерний 

статистично нижчий рівень показників за шкалами керування емоціями та 

самомотивації, як показано на рис. 3.2. та рис. 3.3. Такий результат означає, що 

особи з тривожними розладами нижче оцінюють в себе здатність зберігати 

спокій під тиском обставин, «відновлюватися» після розчарувань та 

переключатися від негативних емоцій, а також вміння мотивувати себе до 

виконання різних обов’язків, зосередитися на роботі, долати перешкоди, 

самоорганізуватися та активно діяти відповідно до ситуації. Такий результат не 

дивує, оскільки загалом відомо, що особи з тривожними розладами гірше 

керують власними емоціями, в них часто виникають надмірні страхи та 

тривоги, що і є ключовою ознакою тривожних розладів [23]. Що стосується 

нижчих показників за шкалою самомотивації, ймовірно, це більше пов’язано з 

супутніми симптомами депресії, які присутні у 40% досліджуваних з 

тривожними розладами.   

Зазначимо, що, незважаючи на статистично нижчі показники за 

відповідними шкалами, в групі осіб з тривожними розладами немає 

однорідності: серед них присутні досліджувані з вищими, середніми та 

нижчими показниками як за шкалою соціальної автономії, так і за шкалами 

керування емоціями та самомотивації.   
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Рис. 3.2. Порівняння результатів за шкалою керування емоціями осіб з 

тривожними розладами та осіб без діагностованих тривожних розладів 

ТР – досліджувані з тривожними розладами; БТР – досліджувані без діагностованих 

тривожних розладів 
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Рис. 3.3. Порівняння результатів за шкалою самомотивації осіб з тривожними 

розладами та осіб без діагностованих тривожних розладів 

ТР – досліджувані з тривожними розладами; БТР – досліджувані без діагностованих 

тривожних розладів 
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Також відмітимо, що за такими шкалами емоційного інтелекту. як 

емоційна обізнаність, емпатія та розпізнавання емоцій, статистичної 

відмінності виявлено не було. Тобто особи з тривожними розладами, як і 

досліджувані без діагностованих тривожних розладів, подібним чином 

описують власну здатність спостерігати та усвідомлювати свої емоційні стани 

(шкала емоційної обізнаності); проявляти чутливість та інтерес до переживань 

інших (шкала емпатії); будувати стосунки відповідно до емоційних сигналів 

іншого (шкала розпізнавання емоцій іншого). 

Отже, досліджувані з тривожними розладами відрізняються від групи 

досліджуваних без діагностованих тривожних розладів за показниками 

соціальної автономії, керування емоціями та самомотивації, що у спілкуванні з 

іншими описує даних осіб як менш впевнених у власних рішеннях, емоційно 

вразливіших та пасивніших.  

На початку роботи ми висували гіпотезу про те, що для досліджуваних з 

тривожними розладами, у порівнянні з особами, у яких не діагностовані 

тривожні розлади, буде характерним нижчий рівень таких складових соціальної 

компетентності, як соціальна автономія та керування емоціями.  Отримані дані 

порівняльного аналізу дозволяють говорити про те, що гіпотеза підтвердилася: 

між особами з тривожними розладами та особами без діагностованих 

тривожних розладів існує відмінність за даними показниками.  

Отримані результати більше узгоджуються з позицією таких авторів, як 

С. Картрайт, Дж. Кінгері, К. Алфано, які зазначають, що у більшості життєвих 

ситуацій особи з тривожними розладами мають схожий рівень соціальної 

компетентності, як і більшість осіб без тривожних розладів [21; 30; 43]. Втім, 

через гіршу емоційну регуляцію, вони схильні поводити себе менш ефективно у 

стресових ситуаціях, наприклад, під час публічного виступу, знайомства, 

доведення власної точки зору. Наші дані так само вказують на те, що особи з 

тривожними розладами у порівнянні з особами без діагностованих тривожних 



51 

 

розладів гірше керують собою у ситуаціях соціального чи емоційного тиску, на 

що вказують притаманні їм статистично нижчі показники за шкалами 

соціальної автономії та керування емоціями.  

 

3.2. Професійна зайнятість та бажання працювати досліджуваних з 

тривожними розладами та досліджуваних без діагностованих тривожних 

розладів 

 

Окрім заповнення діагностичних опитувальників, ми просили 

досліджуваних відповісти на два додаткових запитання, а саме: (1) «Чи Ви 

працюєте?»; (2) «Чи хочеться Вам працювати?». Припускалося, що особам з 

тривожними розладами характерний нижчий рівень працевлаштування, 

оскільки відповідні симптоми можуть заважати у професійній діяльності. 

Також припускалося, якщо симптоми тривожних розладів коморбідні з 

депресією, то це може позначатися на бажанні людини працювати.  

За допомогою проведеного порівняльного аналізу за критерієм 

Мана-Уітні було з’ясовано, що за шкалою професійної зайнятості між двома 

групами існує статистично значима відмінність: досліджувані з тривожними 

розладами статистично рідше працюють, ніж досліджувані без діагностованих 

тривожних розладів (додаток Д). Як показано на діаграмах рис. 3.4. і рис. 3.5. 

серед досліджуваних з тривожними розладами частка непрацюючих складає 

37 %, а серед осіб без тривожних розладів – лише   7 %.   

За шкалою бажання працювати між досліджуваними групами 

статистичної відмінності не виявлено: як особи з тривожними розладами, так і 

особи без діагностованих тривожних розладів, у більшості випадків вказували 

на бажання працювати (90% і 87% відповідно) (рис. 3.6, рис. 3.7). Ймовірно, 

бажання працювати сильніше пов’язане з такими соціальними перевагами, як 
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матеріальне забезпечення, самореалізація, соціальні досягнення, а не з 

можливими соціальними стресами. 

 

  

Рис. 3.4.  Порівняння працюючих та 

непрацюючих осіб серед 

досліджуваних з тривожними 

розладами 

Рис. 3.5.   Порівняння працюючих та 

непрацюючих осіб серед 

досліджуваних без діагностованих 

тривожних розладів 

  

Отже, наше припущення про те, що для осіб з тривожними розладами 

характерний нижчий рівень працевлаштування, підтвердилося. Натомість, 

припущення про те, що симптоми тривожних розладів, а особливо у випадку 

коморбідності з депресією, можуть позначатися на бажанні осіб працювати, не 

підтвердилося, відтак можемо припустити, що на бажання працювати сильніше 

впливають інші чинники, непов’язані з симптомами тривоги та депресії. 
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Рис. 3.6.  Порівняння осіб з 

тривожними розладами за бажанням 

працювати  

Рис. 3.7.  Порівняння осіб без 

діагностованих тривожних розладів за 

бажанням працювати   

 

Отримані результати узгоджуються з дослідженнями якості життя осіб з 

тривожними розладами, в яких йдеться про те, що для них загалом характерний 

нижчий рівень працевлаштування [33; 49; 60]. Натомість особливості зв’язку 

між бажанням працювати та соціальним функціонуванням осіб з тривожними 

розладами потребують подальшого вивчення.     

 

3.3. Особливості симптомів тривожних розладів у досліджуваних  з 

вищими та нижчими показниками соціальної компетентності  

 

Для з’ясування того, чи існує група осіб з окремим типом або типами 

тривожних розладів, якій властиві нижчі показники соціальної компетентності,  

був проведений кластерний аналіз методом К-середнього (додаток Е). Це  

дозволило розділити всіх досліджуваних з тривожними розладами на дві групи: 

з вищими та нижчими показниками соціальної компетентності за більшістю 

шкал. До кожної з груп увійшло 20 та 10 досліджуваних відповідно. Між 
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даними групами також існує статистична відмінність за більшістю шкал, за 

якими відбувався розподіл (додаток Е).  

За результатами порівняльного аналізу досліджувані з тривожними 

розладами, для яких характерні нижчі показники соціальної компетентності, 

рідше прагнуть зрозуміти особистісні якості, смаки чи звички інших людей, 

вважають, що порівняно гірше розбираються в людях (шкала взаємопізнання); 

не завжди вміють знайти спільну мову з оточуючими (шкала взаєморозуміння), 

переконувати та керувати процесом розмови (шкала взаємовпливу);  порівняно 

рідше радяться з іншими та намагаються дійти спільної точки зору (шкала 

соціальної адаптивності); приймають меншу участь у соціальній діяльності 

(шкала соціальної активності); проявляють менше інтересу та чутливості до 

переживань інших (шкала емпатії); гірше здатні заспокоїти та вплинути на 

настрій іншої людини (шкала розпізнання емоцій інших).   

Виокремлюючи дану групу досліджуваних, нас насамперед цікавило, чи 

досліджувані з нижчими показниками соціальної компетентності статистично 

відрізняються від групи з вищими показниками за особливостями та 

вираженістю тривожних розладів. За результатами порівняльного аналізу, як за 

шкалами, так і відповідями на окремі запитання скринінгів тривожних розладів 

та депресії, статистичної відмінності виявлено не було (додаток Е). Також, як 

показано на рис. 3.8. і рис. 3.9., підгрупи менш та більш соціально 

компетентних осіб подібні між собою за основними діагнозами.     

Що стосується порівняння даних груп за віком, професійною 

зайнятістю, бажанням працювати та сімейним станом так само статистичних 

відмінностей не виявлено (додаток Е).  
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Рис. 3.8. Розподіл досліджуваних за 

основним діагнозом у групі з вищими 

показниками соціальної 

компетентності 

Рис. 3.9. Розподіл досліджуваних за 

основним діагнозом у групі з нижчими 

показниками соціальної 

компетентності 

 

Підсумовуючи отримані результати, можемо сказати, що нижчий рівень 

соціальної компетентності загалом характерний частині осіб з тривожними 

розладами. Це не пов’язано зі специфічним діагнозом, наприклад, з наявністю 

соціальної фобії, як припускалося нами у другій гіпотезі. Таким чином дана 

гіпотеза не підтвердилася. Натомість для частини пацієнтів з панічними 

розладами та генералізованованим тривожним розладом нижчий рівень 

соціальної компетентності може бути властивий так само. А це означає, що  

психотерапевтична допомога таким особам могла би включати не лише 

фармакологічні та когнітивно-поведінкові інтервенції у вигляді експозиції 

тривожних ситуацій, але і тренінг соціальних навичок.  

В більшості досліджень, частина з яких наведена у теоретичному 

розділі, проблеми соціальної компетентності досліджуються насамперед в 
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контексті соціального тривожного розладу (або соціальної фобії) [20; 24; 25; 27; 

39; 56; 59]. Що стосується особливостей соціальної компетентності при інших 

типах тривожних розладів дані є досить обмеженими. Також існують 

досліджування, котрі  вказують, що соціальна компетентність пов’язана не 

стільки з конкретним типом розладу, а з такими індивідуальними 

характеристиками людини, як тривожність у соціальних ситуаціях [30], 

схильність до поведінки уникнення [35; 43],  когнітивні дисфункції, пов’язані з 

переоцінкою загрози та недооцінкою власних можливостей [47; 57]. Ймовірно, 

такий психологічний профіль може зустрічатися при різних типах тривожних 

розладів. Тоді отримані нами результати означають, що особи з нижчим рівнем 

соціальної компетентності зустрічаються серед різних типів тривожних 

розладів.  

На жаль, через відносно незначну кількість досліджуваних наш  

висновок про те, що рівень соціальної компетентності може бути характерним 

особам з різними типами тривожних розладів, є лише гіпотезою, яку варто 

перевірити в інших дослідженнях.     

 

3.4. Психологічний аналіз зв’язку між соціальною компетентністю 

та симптомами тривожних розладів   

 

3.4.1 Особливості зв’язку між соціальною компетентністю та 

симптомами тривожних розладів для досліджуваних з тривожними 

розладами 

 

Для з’ясування особливостей зв’язку між шкалами перцептивно-

інтерактивної компетентності, емоційного інтелекту, симптомів тривожних 

розладів і депресії було проведено кореляційний аналіз. Кореляційний аналіз 

проводився з критерієм Спірмена (додаток Ж).  
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Було з’ясовано, що існує статистично значимий позитивний 

кореляційний зв'язок між симптомами ГТР та шкалою соціальної активності  

(r=0,37, p <,05) та обернений кореляційний зв'язок між симптомами ГТР та 

шкалою емоційної обізнаності (r=-0,54, p <,05). А симптоми депресії виявилися 

обернено пов’язаними зі шкалами емоційної обізнаності (r= -0,6, p <,05) та 

самомотивації (r= -0,45, p <,05) (рис. 3.10). 

Отримані дані вказують на те, що чим вище людина оцінює в себе 

симптоми тривоги, тим більше соціальну активність вона проявляє, тобто мова 

йде про активнішу участь у соціальній діяльності та переживання за її 

ефективність. На жаль, дані опитувальники не дозволяють оцінити, на скільки 

дана соціальна активність є конструктивною. Як показано на рисунку, чим 

вище особа оцінює в себе симптоми тривоги та депресії, тим нижчим є її рівень 

емоційної обізнаності – мова йде про здатність спостерігати та усвідомлювати 

власні емоційні стани та використовувати емоційні сигнали як джерело знань 

про себе. Можемо припустити, що досліджувані з вираженими симптомами 

тривоги часто почуваються переповненими тривожними переживаннями, які 

окрім цього можуть відбуватися на тлі зниженого фону настрою, і, ймовірно, 

через це їм важко розпізнати інші емоційні сигнали. Обернений зв’язок між 

симптомами депресії та самомотивації є досить очікуваним, оскільки особи з 

симптомами депресії часто скаржаться на нездатність мотивувати себе до 

виконання різних справ. 

Зауважимо, що симптоми тривоги та депресії пов’язані не лише з 

даними трьома шкалами, а опосередковано з багатьма іншими показниками 

соціальної компетентності, як це зображено на рис. 3.10. Результати 

кореляційного аналізу зав’язків між досліджуваними шкалами соціальної 

компетентності наведено у додатку Ж.  

Як показано на рисунку шкали перцептивно-інтерактивної 

компетентності та емоційного інтелекту корелюють між собою (на рисунку 
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шкали соціальної компетентності позначено темнішим кольором, а емоційного 

інтелекту - світлішим). Також у досліджуваних з тривожними розладами окремі 

шкали соціальної компетентності корелюють з симптомами ГТР та депресії.  

 

 

Рис. 3.10. Прямі та опосередковані зв'язки симптомів ГТР та депресії з різними 

шкалами соціальної компетентності осіб з тривожними розладами 

 

На початку роботи нами були висунута гіпотеза про те, що  чим важчий 

ступінь тривожного розладу у досліджуваних, тим більше буде зростати їх 

соціальна активність, яка виражається у прагненні швидко виконувати різні 

завдання та відчутті надмірної відповідальності за себе та інших. Дана гіпотеза 
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Емпатія 
Керування 

емоціями 

Взаємопізнання 

r=0,40 

r=0,47 

r=0,82 

Взаєморозуміння 

r=0,51 

r=0,49 

Розпізнання 

емоцій інших 

r=0,73 

r=0,48 

  Взаємовплив 

r=0,63 

r=0,36 

Соціальна 

адаптивніст

ь 

r=0,58 

r=0,57 
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підтвердилася для осіб з генералізованим тривожним розладом: чим більш 

вираженим є даний тип тривожного розладу, тим сильніше зростає соціальна 

активність досліджуваних. Також отримані результати кореляційного аналізу 

вказують на те, що симптоми генералізованого тривожного розладу  

спонукають особу прагнути стосунків з іншими, зокрема є опосередковано 

пов’язані зі здатністю людини до емпатії, соціальної адаптивності, прагненням 

до взаємопізнання, взаєморозуміння, взаємовпливу та розпізнання емоцій 

інших. Зауважимо, що при цьому шкала соціальної автономії «випала» з 

кореляцій, тобто виявилася непов’язаною з іншими шкалами соціальної 

компетентності. Натомість симптоми депресії опосередковано пов’язані з 

проблемами емоційної регуляції, зокрема здатністю до усвідомлення власних 

емоцій, самомотивації та  керування емоціями. Таким чином, незважаючи на те, 

що симптоми тривоги та депресії є часто коморбідними, втім вони мають 

відмінний зв'язок з різними показниками соціальної компетентності. Якщо 

узагальнити, то хоча особи з тривожними розладами схильні втрачати здатність 

розуміти та керувати емоційним станом, втім риси тривоги також спонукають 

їх до більшої участі у стосунках.  

Також за результатами кореляційного аналізу було отримано 

статистично значимий зв'язок між симптомами ГТР та шкалою сімейного стану 

(r=0,39, p <,05) (додаток Г, рис. 3.11). Це означає, що серед заміжніх жінок, 

оскільки майже на 90% група досліджуваних з тривожними розладами 

складалася з жінок, статистично більшу частку складають особи з вищими 

показниками тривоги. 

 
Рис. 3.11. Кореляційний зв’язок між шкалами симптомів ГТР та сімейним 

станом осіб з тривожними розладами 

 

Симптоми 

ГТР 

Сімейний 

стан 

r=0,39 
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Ймовірно, даний зв'язок вказує на те, що для багатьох осіб  з 

тривожними розладами мати сім’ю – це означає переживати додаткове 

емоційне навантаження у вигляді переживань за добробут кожного з її членів, 

його здоров’я, стосунки з іншими, щоденні клопоти тощо.  

Між шкалами професійної зайнятості та соціальної автономії існує 

обернений кореляційний зв'язок (r=-0,48, p <,05), який вказує на те, що 

працюючі особи з тривожним розладом частіше переживають нижчий рівень 

соціальної автономії (додаток Г, рис. 3.12).  

Ймовірно, робоче середовище для більшості осіб з тривожними 

розладами висуває завищені вимоги до їхньої здатності приймати самостійні 

рішення, мати особисту думку та самостійно планувати процес роботи. Таким 

чином вони починають відчувати брак соціальної автономії. І такі особливості 

можуть пояснити отриманий кореляційний зв'язок.    

 

 

Рис. 3.12. Кореляційний зв’язок між шкалами професійної зайнятості та 

соціальної автономії осіб з тривожними розладами 

 

3.4.2. Особливості зв’язку між соціальною компетентністю та 

симптомами тривожних розладів для досліджуваних без діагностованих 

тривожних розладів 

 

З ціллю з’ясувати, які існують зв'язки між шкалами перцептивно-

інтерактивної компетентності, емоційного інтелект та симптомами тривожних 

розладів та депресії, був проведений кореляційний аналіз за критерієм 

Спірмена (додаток З).  

Професійна 

зайнятість  

Соціальна 

автономія 

статус 

r=-0,48 
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Отримані дані вказують на відсутність статистично значимих 

кореляційних зав’язків між шкалами симптомів тривожних розладів, депресії та  

перцептивно-інтерактивної компетентності, емоційного інтелекту. Тобто було 

з’ясовано, що серед групи осіб без діагностованих тривожних розладів немає 

зв’язку між симптомами тривоги, депресії та досліджуваними показниками 

соціальної компетентності. Це означає, що знижений фон настрою, збільшений 

рівень тривоги, соціальних страхів чи специфічних фобій не пов’язані з 

особливостями сприйняття та побудови взаємин з іншими. Натомість, як було 

показано у попередньому підрозділі, для осіб з тривожними розладами такий 

зв'язок існує. Ймовірно, особам без діагностованих тривожних розладів так 

само час від часу властиво переживати симптоми тривоги та депресії. Однак, 

для них це є лише тим часовим станом, який минає і сильно не позначається на 

їхньому соціальному функціонуванні.  

Окрім цього, було отримано обернений кореляційний зв'язок між 

симптомами депресії та бажанням працювати (r=-0,36, p <,05) (додаток З, 

рис. 3.13). Даний зв'язок є зрозумілим, оскільки, чим більше людину непокоять 

симптоми депресії, тим менше вона висловлює бажання працювати. Хоча 

отриманий зв'язок є статистично значимим, втім він є помірним. Це означає, що 

бажання людини працювати пов’язане не лише з симптомами депресії, але і 

іншими чинниками, які не досліджувалися у нашій роботі (наприклад, особиста 

залученість у роботу, стосунки в робочому колективі, очікувана винагорода 

тощо. 

З іншого боку, бажання працювати також позитивно пов’язане зі 

шкалою  самомотивації (r=0,39, p <,05). Бажання працювати особливо сильно 

виражене у осіб, які володіють вмінням зосередитися на роботі, долати 

перешкоди, самоорганізуватися, діяти активно відповідно до ситуації. 

Ймовірно, такі вміння організувати себе до роботи допомагають отримувати 

кращі результати, що, в свою чергу, впливає на бажання працювати. Таким 
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чином утворюється коло ефективної поведінки, яке, зауважимо, за нашими 

даними характерне для досліджуваних без діагностованих тривожних розладів і 

не характерне для осіб з тривожними розладами.  

 

 

Рис. 3.13. Кореляційний зв’язок між шкалами симптомів депресії, бажання 

працювати  та самомотивації осіб без діагностованих тривожних розладів  

 

Особливо сильний кореляційний зв'язок було отримано між бажанням 

працювати та шкалою розпізнання емоцій інших (r=0,52, p <,05). Можемо 

припустити, що зв'язок між даними шкалами опосередковано вказує, на скільки 

важливими є стосунки у робочому колективі в процесі виконання будь-якого 

виду діяльності. Оскільки, як відомо з досліджень емоційного інтелекту, вміння 

заспокоїти іншого, вплинути на його настрій та загалом будувати стосунки 

відповідно до емоційних сигналів партнера дозволяє у процесі виконання 

роботи конструктивніше вирішувати поточні питання та мати кращі результати 

у роботі, що позначається і на бажанні людини працювати [41].   

Підсумовуючи отримані за допомогою кореляційного аналізу 

результати, можемо окреслити кілька проміжних висновків: (1) наявність та 

вираженість симптомів тривоги та депресії має зв'язок з окремими проявами 

соціальної компетентності, а саме з соціальною активністю, емоційною 

обізнаністю та самомотивацією людини. Це характерне лише для групи осіб з 

тривожними розладами. Натомість, для групи осіб без діагностованих 

Симптоми 

депресії 

Бажання 

працювати  

r=-0,36 

Самомотивація 

r=0,39 

Розпізнання 

емоцій інших 

r=0,52 
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тривожних розладів симптоми тривоги та депресії є незалежними від рівня 

соціальної компетентності; (2) у групі осіб з тривожними розладами симптоми 

ГТР більш виражені серед заміжніх жінок, натомість зростання симптомів 

тривоги чи депресії залежно від сімейного стану не спостерігається у осіб без 

розладів; (3) професійна реалізація осіб з тривожними розладами пов’язана з 

нижчим рівнем соціальної автономії, чого не спостерігається в групі 

досліджуваних без розладів; (4) бажання працювати осіб без діагностованих 

тривожних розладів пов’язане з відсутністю симптомів депресії, а також 

вищими показниками емоційної обізнаності та здатності до самомотивації. 

Натомість, хоча більшість осіб з тривожними розладами повідомили про 

бажання працювати, втім таке бажання не пов’язане ні з вираженістю 

симптомів тривоги чи депресії, ні з показниками соціальної компетентності. 

Таким чином, залишається на разі не відомим, яку роль у процесі соціальної 

адаптації осіб з тривожними розладами відіграє їхнє бажання працювати.  

 

3.5. Характеристика соціальної компетентності досліджуваних  

 

3.5.1. Факторна структура соціальної компетентності осіб з 

тривожними розладами  

 

З метою розкриття основних характеристик соціальної компетентності 

осіб з тривожними розладами було факторизовано масив даних з 

використанням методу головних компонент (обертання осей Varimax). 

Кількість факторів визначено на підставі аналізу точкової діаграми і власних 

значень (опираючись на критерій Кайзера, згідно якого відбирали фактори, 

власні значення яких більше 1).  Виділено 3 латентних фактори,  які пояснюють 

50% сукупної дисперсії даних (додаток И, табл. 3.1). Решта дисперсії зумовлена 

іншими випадковими впливами, які в даній моделі не розглядалися. Наведена 
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факторна модель дає змогу проаналізувати структуру соціальної 

компетентності досліджуваних з тривожними розладами. 

Таблиця 3.1. 

Факторні навантаження соціальної компетентності для групи осіб з 

тривожними розладами  

(при р>0,500) 

Назва фактору Шкали, якими сформовано фактор 
Значення 

р 

% дисперсії, 

яку 

пояснює 

фактор 

Проблема емоційної 

регуляції  

Симптоми депресії  0,77 

21,26% 

Симптоми ГТР 0,76 

Страх панічних атак 0,78 

Специфічні фобії 0,63 

Симптоми панічного розладу 0,66 

Емоційна обізнаність -0,65 

Керування емоціями -0,53 

Самомотивація -0,59 

Чутливість до 

емоційних сигналів 

інших   

 

Взаємопізнання 0,72 

16,26% 

Взаєморозуміння 0,80 

Взаємовплив 0,60 

Емпатія 0,74 

Розпізнання емоцій інших 0,82 

Вікові зміни соціальної 

адаптивності та 

активності 

Вік 0,69 

12,07% 
Сімейний стан 0,71 

Соціальна адаптація 0,56 

Соціальна активність  0,62 

Загальний % дисперсії, яку пояснює факторна модель 49,59% 

 

Перший фактор названо «Проблема емоційної регуляції». Він описує 

труднощі емоційної регуляції осіб з тривожними розладами і пояснює 21,26% 

дисперсії. Даний фактор містить шкали визначення симптомів тривожних 

розладів та коморбідної депресії, а саме депресії (0,77), ГТР (0,76), специфічних 

фобій (0,63), страху панічних атак (0,78), симптомів панічного розладу (0,66), а 

також такі шкали емоційного інтелекту, як емоційна обізнаність (-0,65), 

керування емоціями (-0,53) та самомотивація (-0,59).   Це вказує на те, що в осіб 
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з тривожними розладами  симптоми більшості тривожних розладів, а також 

коморбідної депресії, пов’язані з їхньою нездатністю розуміти власні емоції, 

керувати ними та мотивувати себе до виконання діяльності. Таким чином, 

одним з вагомих компонентів факторної структури соціальної компетентності 

осіб з тривожними розладами є гірший розвиток здатності до емоційної 

регуляції.   

Другий фактор «Чутливість до емоційних сигналів інших»  сформований 

шкалами діагностики перцептивно-інтерактивної компетентності, а саме 

взаємопізнання (0,72), взаєморозуміння (0,80), взаємовпливу (0,60), та шкалами 

емоційного інтелекту, емпатії (0,74) та розпізнання емоцій інших (0,82). Даний 

фактор пояснює 16,26% дисперсії даних. У осіб з тривожними розладами 

процеси взаємопізнання, взаєморозуміння, взаємовпливу пов’язані з 

орієнтацією на емоційні сигнали інших та емпатійним відгуком, що і зумовило 

назву фактору.  

Третій фактор «Вікові зміни соціальної адаптивності та активності» 

пояснює 12,07% дисперсії даних. Цей фактор охоплює шкали віку (0,69), 

сімейного стану (0,71), та такі показники перцептивно-інтерактивної 

компетентності, як соціальна адаптація (0,56) та соціальна активність (0,62).  

Об’єднання даний шкал в одному факторі вказує на те, що з віком частина осіб 

з тривожними розладами одружуються/стають заміжніми, починають вище 

оцінювати власну соціальну адаптацію та соціальну активність. Таким чином 

ми можемо спостерігати вікову динаміку соціальної компетентності осіб з 

тривожними розладами.   

З огляду на отримані результати, перші два фактори стосуються 

особливостей емоційної регуляції осіб з тривожними розладами, які пов’язані з 

такими досліджуваними показниками емоційна обізнаність, керування 

емоціями, емпатія та розпізнання емоцій інших. Про те, що для осіб з 

тривожними розладами характерна гірша емоційна регуляція та чутливість до 
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емоційних сигналів, йдеться і в роботах інших авторів [23; 24; 40]. Зокрема, 

показано, що особи з тривожними розладами проявляють надмірну чутливість 

до негативних соціальних сигналів та сигналів про соціальну 

загрозу [10; 23; 26; 31]. Що стосується вікової динаміки, то результати нашого 

дослідження так само узгоджуються з іншими дослідженнями і вказують на те, 

що частина осіб з тривожними розладами має сприятливішу траєкторію 

соціального розвитку, пов’язану з побудовою близьких стосунків 

(заміжжям/одруженням) та кращою соціальною адаптацією [30; 43].     

За результатами факторного аналізу робимо висновок, що факторна 

структура соціальної компетентності осіб з тривожними розладами може бути 

описана такими трьома складовими, як: проблеми емоційної регуляції, 

чутливість до емоційних сигналів інших та віковими змінами соціальної 

адаптивності та активності. Дані особливості можуть бути враховані як в 

подальших дослідженнях, так і під час психологічної допомоги особам з 

тривожними розладами.  

 

3.5.2. Факторна структура соціальної компетентності осіб без 

діагностованих тривожних розладів 

 

З метою порівняти основні характеристики соціальної компетентності 

осіб з тривожними розладами та без діагностованих тривожних розладів було 

побудовано факторну модель соціальної компетентності осіб без 

діагностованих тривожних розладів. Для цього проведено факторний аналіз 

масиву даних з використанням методу головних компонент (обертання осей 

Varimax). Кількість факторів визначено, спираючись на аналіз «кам’янистого 

осипу» та критерію Кайзера. Було виокремлено 3 фактори, які пояснюють 52% 

сукупної дисперсії даних (додаток К).  Отримана факторна модель дає змогу 
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проаналізувати структуру соціальної компетентності досліджуваних без 

діагностованих тривожних розладів (табл. 3.2).  

Таблиця 3.2. 

Факторні навантаження соціальної компетентності для групи осіб без 

діагностованих тривожних розладів  

(при р>0,500) 

Назва фактору Шкали, якими сформовано фактор 
Значення 

р 

% дисперсії, 

яку 

пояснює 

фактор 

Активна соціальна 

взаємодія 

Взаємопізнання 0,73 

25,05% 

Взаєморозуміння 0,83 

Взаємовплив 0,80 

Соціальна автономія 0,74 

Усвідомлення емоцій 0,51 

Самомотивація 0,69 

Коливання настрою  

 

Бажання працювати 0,55 

14,96% 

Симптоми депресії -0,85 

Симптоми ГТР -0,74 

Соціальна фобія -0,51 

Специфічні фобії -0,69 

Розпізнання емоцій інших 0,50 

Зміни у чутливості до 

інших, пов’язані з 

заміжжям\одруженням  

Сімейний стан -0,70 

12,12% Самомотивація 0,52 

Емпатія 0,85 

Загальний % дисперсії, яку пояснює факторна модель 52,13% 

 

Перший фактор «Активна соціальна взаємодія» пояснює 25,05% 

дисперсії. До даного фактору увійшли шкали перцептивно-інтерактивної 

компетентності, а саме взаємопізнання (0,73), взаєморозуміння (0,83), 

взаємовплив (0,80), соціальна автономія (0,74), та шкали емоційного інтелекту, 

усвідомлення емоцій (0,51), самомотивація (0,69). Поєднання таких 

психологічних характеристик, як прагнення до взаємопізнання, 

взаєморозуміння, взаємовпливу, усвідомлення власних емоцій, вміння 
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підтримувати соціальну автономію та мотивувати себе до виконання діяльності, 

на нашу думку, вказує на активну позицію досліджуваних у взаємодії з іншими, 

що і зумовило назву даного фактору.        

Другий фактор «Коливання настрою» сформований шкалами таких 

тривожних розладів, як ГТР (-0,74), соціальна фобія (-0,51), специфічні 

фобії (-0,69), депресії (-0,85), показниками бажання працювати (0,55) та 

розпізнання емоцій інших (0,50). Цей фактор пояснює 14,96% дисперсії даних. 

Зв’язки між шкалами у даному факторів вказують, що при зростанні симптомів 

тривожних розладів та депресії, знижується бажання працювати та вміння 

розпізнавати емоції інших. На нашу думку, поєднання таких психологічних 

особливостей описує природне коливання настрою, що може позначатися на 

періодах підйому та спаду в житті досліджуваних.   

Третій фактор «Зміни у чутливості до емоційних сигналів інших, 

пов’язані з заміжжям/одруженням» пояснює 12,12% дисперсії даних. Цей 

фактор охоплює шкали сімейного стану (-0,70), самомотивації (0,52) та емпатії 

(0,85). Поєднання таких шкал в одному факторі вказує на те, що зміни у 

сімейному стані позначаються на змінах у мотивації до діяльності та 

емпатичному ставленні до інших: одружені/заміжні досліджувані приділяють 

відносно менше зусиль до виконання діяльності та проявляють менше 

емоційної чутливості у ставленні до інших у порівнянні з 

неодруженими/незаміжніми. В назві даного фактору хотілося би наголосити на 

тому, що, на відміну від групи осіб з тривожними розладами, для яких є 

характерною чутливість до емоційних сигналів інших (другий фактор), в даній 

групі осіб, навпаки, спостерігається динаміка до зниження емоційної 

чутливості.     

Якщо порівняти факторні моделі соціальної компетентності осіб з 

тривожними розладами та без діагностованих тривожних розладів, то можемо 

зауважити значну відмінність між ними. А саме, соціальна компетентність осіб 
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з тривожними розладами пов’язана з двома ключовими характеристиками даної 

групи, а саме гіршою здатністю до емоційної регуляції та чутливістю до 

емоційних сигналів інших людей. Такі особливості, ймовірно, позначається на 

багатьох ситуаціях та типах взаємин, що може підтримувати симптоми 

тривожних розладів та коморбідної депресії. Натомість, для соціальної 

компетентності осіб без діагностованих тривожних розладів характерна   

соціально активна позиція, яка поєднує, як орієнтацію на інших, так і підтримку 

власної автономії. Водночас, для даної групи також характерні періоди 

емоційного спаду, що позначається на втраті інтересу до роботи та стосунків. В 

обох групах досліджуваних спостерігаються зміни у соціальній компетентності, 

пов’язані з віком та одруженням/заміжжям. Частина осіб з тривожними 

розладами з віком краще адаптуються до соціальних вимог та проявляють 

більш активну соціальну позицію, і це можна розглядати як позитивну 

динаміку, втім результати нашого дослідження не дозволяють говорити також 

про зниження симптомів тривожних розладів чи покращення якості життя. 

Натомість особи без діагностованих тривожних розладів після 

одруження/заміжжя стають відносно менш чутливими до емоційних сигналів 

інших, ймовірно, це один з механізмів, який дозволяє краще регулювати власні 

емоції, і відтак підтримувати власну психічну рівновагу. Після здійсненого 

порівняння, можемо підсумувати, що соціальна компетентність осіб з 

тривожними розладами має характеристики, які у багатьох соціальних 

ситуаціях сприяють підтримці симптомів тривожних розладів. На ці 

особливості важливо звертати увагу у психотерапевтичній роботі з особами із 

тривожними розладами.  
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3.6. Емпірична модель зв'язку тривожних розладів та соціальної 

компетентності 

 

На підставі здійсненого аналізу особливостей соціальної компетентності 

осіб з тривожними розладами розроблено емпіричну модель зв’язку тривожних 

розладів та соціальної компетентності, яка представлена на рис. 3.14. 

Зауважимо, що за результатами факторного аналізу такі тривожні 

розлади, як ГТР, специфічні фобії, страх панічних атак та панічний розлад, а 

також коморбідна депресія, увійшли до одного фактору. Це означає, що у 

більшості досліджуваних симптоми різних типів тривожних розладів та 

депресії часто є коморбідними, що в сумі позначається на особливостях їхньої 

соціальної компетентності.  

Як показано на рисунку, в даній групі досліджуваних  існує зв'язок між 

симптомами тривожних розладів та особливостями соціальної компетентності, 

на це вказують, як результати кореляційного, так і факторного аналізу. Це 

означає, що, з одного боку, симптоми тривоги та депресії зумовлюють 

особливості стосунків з іншими людьми, а з іншого, такі особливості 

соціальних взаємин впливають на збереження відповідних симптомів. Загалом 

за допомогою статистичного аналізу вдалося виокремити чотири 

характеристики соціальної компетентності, які є взаємозалежними з 

симптомами тривожних розладів та коморбідної депресії.   

За допомогою кореляційного аналізу було встановлено, що існує прямий 

зв'язок між зростанням симптомів тривоги та збільшенням соціальної 

активності, взаємопізнання, взаємовпливу, що вказує на соціальну активність 

осіб з тривожними розладами, яка виражається у прагненні стосунків з іншими, 

швидко виконувати різні завдання та відчутті надмірної відповідальності за 

себе та інших. Поруч з цим, для них також характерний нижчий рівень 
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соціальної автономії, що вдалося встановити за допомогою порівняльного 

аналізу з результатами осіб без діагностованих тривожних розладів.    

 

 

Рис. 3.15. Емпірична модель зв'язку тривожних розладів та соціальної 

компетентності 

 

Іншою важливою характеристикою соціальної компетентності осіб з 

тривожними розладами є проблеми емоційної регуляції. За допомогою 

кореляційного аналізу було встановлено, що існує значимий обернений зв’язок 

між симптомами коморбідної депресії та шкалами керування емоціями, 

емоційної обізнаності та самомотивації.  Також дані шкали, разом зі шкалами 
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тривожних розладів, увійшли до одного фактору, що вказує на значні проблеми 

досліджуваних з емоційною регуляцією.  

Ще однією важливою ознакою соціальної компетентності, яка була 

встановлена у нашому дослідженні, є чутливість до емоційних сигналів 

інших. Такий результат було отримано на основі кореляційного та факторного 

аналізу. 

Представлена емпірична модель описує лише деякі особливості 

соціальної компетентності осіб з тривожним розладами. Втім навіть ці 

характеристики дозволяють зрозуміти, яку саме психологічну допомогу можуть 

потребувати такі особи для покращення соціального функціонування, з одного 

боку, та полегшення симптомів тривоги, з іншого.   

Така емпірична модель має ряд обмежень: вона заснована на 

суб’єктивних уявленнях осіб з тривожними розладами, натомість може бути 

розширеною та доповненою даними більш об’єктивних методів оцінки 

соціальної автономії; стосується особливостей соціальної компетентності 

жінок, оскільки більшість досліджуваних були жінками; досі залишається мало 

відомим про особливості соціальної компетентності осіб з панічним розладом 

та специфічними фобіями. Описані обмеження можуть стати доброю 

перспективою для подальших досліджень. 

 

3.7. Практичні рекомендації допомоги особам з тривожними 

розладами, які мають нижчий рівень соціальної компетентності  

 

Як було показано у дослідженні, частина осіб з тривожними розладами, 

не залежно від основного діагнозу (СТР, ГТР чи панічний розлад) мають 

нижчий рівень розвитку соціальної компетентності, відтак можуть потребувати 

додаткової психологічної допомоги у розвитку необхідних соціальних навичок.  
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Найбільш поширеною практикою допомоги людям у розвитку 

необхідних соціальних навичок є тренінг соціальних навичок. Цей підхід має на 

меті навчити людину асертивно висловлювати прохання та вимоги (наприклад, 

просити  інформацію, звертатися за допомогою, вимагати, протестувати, 

скаржитися, говорити ні); перебувати у центрі уваги, показати себе на публіці 

(наприклад, голосно розмовляти, говорити в присутності великої кількості 

людей, відповідати на зауваження та критику); розпочинати та підтримувати 

розмову (наприклад, знайомитися, узгоджувати вербальні та невербальні 

повідомлення, говорити про власні почуття, домовлятися про зустріч, розуміти 

сказане іншими, перебувати у достатній близькості до партнера по 

розмові) [16; 17]. Хоча підходи різних авторів до наповнення такого тренінгу 

можуть відрізнятися.  Наприклад, Дж. Еспада та ін. пропонують також навчати 

емоційній релаксації. А Д. Бішоп приділяє увагу вмінню осіб з тривожними 

розладами перетворювати повідомлення з «соціально негативним змістом» на 

більш доречні, такі що сприяють кращій соціальній адаптації. 

П. Ван Дем-Бегген, Дж. Еспада та ін. вказують, що осіб з тривожними 

розладами важливо вчити таким базовим навичкам, як: вміння спостерігати; 

слухати; розпочинати, підтримувати та завершувати розмову; давати та 

приймати відгук; підтримувати контакт очей, регулювати інтонацію та силу 

голосу;  приймати та відхиляти прохання; скаржитися; вітати; хвалити себе та 

інших; приймати критику та критикувати; відстоювати власні права [24].  

Результати нашого дослідження вказують на те, що частина осіб з 

тривожними розладами гірше розуміють особистісні якості, смаки чи звички 

інших людей, вважають, що порівняно гірше розбираються в людях; не завжди 

вміють знайти спільну мову з оточуючими, переконувати та керувати процесом 

розмови;  рідше радяться з іншими та шукають спільної точки зору; приймають 

меншу участь у соціальній діяльності; проявляють менше інтересу та 

чутливості до переживань інших; гірше здатні заспокоїти та вплинути на 
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настрій іншої людини. Відтак навчання як базовим, так і складнішим навичкам 

міжособистісної взаємодії може покращити їхню соціальну адаптацію.  

Окрім цього, особам з тривожними розладами, у порівнянні з особами 

без діагностованих тривожних розладів, можуть бути властиві нижчий рівень 

соціальної автономії, проблеми емоційної регуляції та особлива чутливість до 

емоційних сигналів інших. Тому у психологічній роботі з ними важливо 

працювати над вміннями самостійно приймати рішення, планувати робочий 

процес, висловлювати власну думку; зберігати спокій під тиском, 

відновлюватися після розчарувань, переключатися від негативних емоцій; 

регулювати власну чутливість у ставленні до інших людей (без необхідності не 

перейматися проблемами інших).  

Незважаючи на те, що більшість осіб з тривожними розладами бажають 

працювати, втім майже третина з них не є працевлаштованими. Таким чином, 

на нашу думку, частина тренінгу соціальних навичок, повинна бути присвячена 

саме тривогам, пов’язаним з процесом професійної реалізації. Ймовірно, 

ключовими темами могли би стати: мотивація до професійної реалізації, 

покращення навичок емоційної регуляції та підтримання соціальної автономії у 

професійних стосунках.  

 

Висновки до третього розділу 

 

На початку роботи було сформульовано три гіпотези, кожна з яких  

перевірялася емпірично. За допомогою порівняльного аналізу було з’ясовано, 

що особи з тривожними розладами відрізняються від осіб без діагностованих 

тривожних розладів лише за окремими показниками соціальної компетентності, 

а саме за нижчим рівнем соціальної автономії, здатності керувати емоціями  та 

самомотивації. Тому гіпотеза про існування між досліджуваними групами 

відмінностей за такими компонентами соціальної компетентності, як соціальна 
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автономія та керування емоціями, підтвердилася. Також за результатами 

порівняльного аналізу стало відомо, що особи з тривожними розладами 

статистично рідше працевлаштовані, близько третини з них не працюють. Втім, 

більшість осіб з тривожними розладами, так само, як і досліджувані без 

тривожних розладів, мають бажання працювати. 

Нам не вдалося підтвердити гіпотезу про те, що серед різних типів 

тривожних розладів найнижчий рівень перцептивно-інтерактивної 

компетентності та емоційного інтелекту буде характерний особам з соціальною 

фобією. Натомість, нижчий рівень таких показників може бути властивий, як 

частині осіб з соціальною фобією, так і генералізованого тривожного розладу та 

панічного розладу.    

За результатами кореляційного аналізу наявність та вираженість 

симптомів тривоги та депресії має зв'язок з окремими компонентами соціальної 

компетентності, а саме з соціальною активністю, емоційною обізнаністю та 

самомотивацією людини. Це характерне лише для групи осіб з тривожними 

розладами. Натомість, для групи осіб без діагностованих тривожних розладів 

симптоми тривоги не пов’язані з показниками соціальної компетентності. 

Гіпотеза про те, що чим важчий ступінь тривожного розладу у досліджуваних, 

тим більше буде зростати їх соціальна активність, яка виражається у прагненні 

швидко виконувати різні завдання та відчутті надмірної відповідальності за 

себе та інших, підтвердилася для генералізованого тривожного розладу.  

 Також отримано результати згідно яких симптоми ГТР більш виражені 

серед заміжніх жінок, натомість зростання симптомів тривоги чи депресії 

залежно від сімейного стану не спостерігається у групі досліджуваних без 

діагностованих тривожних розладів. Професійна реалізація осіб з тривожними 

розладами пов’язана з нижчим рівнем соціальної автономії, чого не 

спостерігається у групі досліджуваних без діагностованих тривожних розладів. 

Бажання працювати осіб без діагностованих тривожних розладів пов’язане з 



76 

 

відсутністю симптомів депресії, а також вищими показниками емоційної 

обізнаності та здатності до самомотивації.  

Факторна структура соціальної компетентності осіб з тривожними 

розладами представлена такими трьома складовими, як: проблеми емоційної 

регуляції, чутливість до емоційних сигналів інших та вікові зміни соціальної 

адаптивності та активності. А для факторної структури соціальної 

компетентності досліджуваних без діагностованих тривожних розладів 

характерні активність у соціальній взаємодії, коливання настрою та зміни у 

чутливості до інших, пов’язані з заміжжям/одруженням.   

Спираючись на отримані результати, у розділі представлено емпіричну 

модель зв’язку тривожних розладів та соціальної компетентності, в якій 

наголошується на тому, що наявність у людини тривожного розладу визначає   

особливості її соціальної компетентності, які, в свою чергу, підтримують 

симптоми тривоги та коморбідної депресії. До таких основних характеристик 

соціальної компетентності осіб з тривожними розладами віднесено: соціальну 

активність, нижчий рівень соціальної автономії, проблеми емоційної регуляції 

та чутливість до емоційних сигналів інших.     

Спираючись на результати дослідження, представлено практичні 

рекомендації допомоги особам з тривожними розладами, які мають нижчий 

рівень соціальної компетентності.  
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ВИСНОВКИ 

 

Розвиток соціальної компетентності є пріоритетом у багатьох сферах 

діяльності. Адже соціально компетентна людина володіє навичками ефективної 

взаємодії з іншими, що дозволяє їй, з одного боку, досягати поставлених цілей, 

а з іншого, жити у згоді з іншими. У дослідженнях йдеться про різні когнітивні, 

емоційні та поведінкові особливості, які перешкоджають особам з тривожними 

розладами досягати бажаних соціальних результатів. Тому більшість з них  

переживають труднощі у соціальних взаєминах, які позначаються на якості 

життя.  

Дана робота мала на меті доповнити існуючі знання, застосувавши до 

вивчення особливостей соціальної компетентності осіб з тривожними 

розладами модель перцептивно-інтерактивної компетентності та емоційного 

інтелекту. Для цього на початку роботи було висунуто ряд завдань, які 

стосувалися теоретичного огляду проблеми соціальної компетентності у осіб з 

тривожними розладами, підбору діагностичного інструментарію, проведення 

статистичного аналізу та інтерпретації отриманих результатів, розробки 

практичних рекомендацій. В процесі написання роботи поставлені завдання 

було виконано.   

Спираючись на огляд літератури, створено теоретичну модель зв’язку 

тривожних розладів та соціальної компетентності, в якій представлено ідею про 

те, що ефективність особи з тривожним розладом в кожній конкретній 

соціальній ситуації залежить від рівня її фізіологічного збудження, уваги до 

соціальних сигналів загрози, ступеню емоційної чутливості до себе та інших, 

здатності керувати власними емоціями, уявлень про власну соціальну 

компетентність, вибору конкретних стратегій поведінки та спілкування. У 

емпіричній частині роботи нами досліджувалися окремі компоненти даної 

моделі, що дозволило деталізувати та уточнити запропоновану модель. 



78 

 

Для того, щоб краще зрозуміти особливості соціальної компетентності 

осіб з тривожними розладами, у дослідження було залучено осіб з тривожними 

розладами та осіб без діагностованих тривожних розладів. Саме в процесі 

порівняння характеристик соціальної компетентності, властивих обом з цих 

груп, отримано основні результати дослідження.  

  На початку роботи сформульовано три гіпотези, кожна з яких  

перевірялася емпірично. З’ясовано, що особи з тривожними розладами 

відрізняються від осіб без діагностованих тривожних розладів лише за 

окремими компонентами соціальної компетентності, а саме їм властивий 

нижчим рівнем соціальної автономії, здатності керувати емоціями та 

самомотивації. Тому гіпотеза про існування між досліджуваними групами 

відмінностей за такими компонентами соціальної компетентності, як соціальна 

автономія та керування емоціями, підтвердилася. Також особи з тривожними 

розладами статистично рідше працевлаштовані, близько третини з них не 

працюють. Втім, більшість осіб з тривожними розладами, так само, як і 

досліджувані без діагностованих тривожних розладів, висловили бажання 

працювати. 

Також в роботі отримано результати про те, що нижчий рівень 

соціальної компетентності може бути властивий особам з різними типами 

тривожних розладів, як соціальною фобією, так і генералізованим тривожним 

розладом та панічним розладом. Тому гіпотеза про те, що серед різних типів 

тривожних розладів найнижчий рівень перцептивно-інтерактивної 

компетентності та емоційного інтелекту буде характерний особам з соціальною 

фобією не підтвердилася. 

Для осіб з тривожними розладами характерне існування прямих та 

опосередкованих зв'язків між симптомами тривоги, коморбідної депресії та 

багатьма досліджуваними компонентами соціальної компетентності, натомість 

для групи осіб без діагностованих тривожних розладів таких зв’язків 
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встановлено не було. Гіпотеза про те, що чим важчий ступінь тривожного 

розладу у досліджуваних, тим більше буде зростати їх соціальна активність, яка 

виражається у прагненні швидко виконувати різні завдання та відчутті 

надмірної відповідальності за себе та інших, підтвердилася для 

генералізованого тривожного розладу.  

Також в роботі отримано інші результати: серед досліджуваних з 

тривожними розладами симптоми ГТР більш виражені серед заміжніх жінок; 

професійна реалізація осіб з тривожними розладами пов’язана з нижчим рівнем 

соціальної автономії; а бажання працювати осіб без діагностованих тривожних 

розладів пов’язане з відсутністю симптомів депресії, вищими показниками 

емоційної обізнаності та здатності до самомотивації. Серед основних 

характеристик соціальної компетентності осіб з тривожними розладами  

виділено проблеми емоційної регуляції, чутливість до емоційних сигналів 

інших та вікові зміни соціальної адаптивності та активності. Натомість для 

соціальної компетентності осіб без діагностованих тривожних розладів 

характерні активність у соціальній взаємодії, коливання настрою і зміни у 

чутливості до інших, пов’язані з заміжжям/одруженням.   

У емпіричній моделі представлено зв'язок тривожних розладів, які часто 

коморбідні між собою та з симптомами депресії, з показниками перцептивно-

інтерактивної компетентності та емоційного інтелекту. Існування такого зв’язку 

зумовлює особливості соціальної компетентності осіб з тривожними розладами, 

а саме характерні для них соціальну активність, нижчий рівень соціальної 

автономії, проблеми емоційної регуляції та чутливість до емоційних сигналів 

інших. Таким чином показано, що тривожні розлади позначаються на 

соціальній компетентності людини, яка, в свою чергу, підтримує симптоми 

тривоги та коморбідної депресії.  

Така емпірична модель має ряд обмежень: вона заснована на 

суб’єктивних уявленнях осіб з тривожними розладами, натомість може бути 
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розширеною та доповненою даними більш об’єктивних методів оцінки 

соціальної автономії; стосується особливостей соціальної компетентності 

жінок, оскільки більшість досліджуваних були жінками; досі залишається мало 

відомим про особливості соціальної компетентності осіб з панічним розладом 

та специфічними фобіями. Описані обмеження можуть стати доброю 

перспективою для подальших досліджень 

Виходячи з отриманих результатів, сформульовано практичні 

рекомендації допомоги особам з тривожними розладами, які мають нижчий 

рівень соціальної компетентності. Зокрема, для покращення соціальної 

адаптації у психологічній роботі з такими особами рекомендовано 

орієнтуватися на розвиток як базових, так і складніших соціальних навичок. 

Результати дослідження вказують на те, що в них важливо розвивати вміння 

самостійно приймати рішення, планувати робочий процес, висловлювати 

власну думку; зберігати спокій під тиском, відновлюватися після розчарувань, 

переключатися від негативних емоцій; регулювати власну чутливість у 

ставленні до інших людей. Також важливо опрацьовувати тривоги, пов’язані з 

процесом професійної реалізації, розвивати навички емоційної регуляції та 

підтримки соціальної автономії у професійних стосунках.  

Отож, в межах даного дослідження можемо відзначити, що нижчий 

рівень соціальної компетентності може бути властивий особам з різними 

типами тривожних розладів. А наявність тривожного розладу позначається на 

соціальній компетентності, що загалом визначає особливості соціального 

функціонування осіб з тривожними розладам. Отримані нами результати мають 

ряд обмежень і не є вичерпними, відтак дана проблема потребує подальшого 

теоретичного та емпіричного вивчення.  
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ДОДАТКИ 

 

Додаток А 

Анкета дослідження 

Дане дослідження є анонімним. Будь ласка, де потрібно впишіть або позначте 

власну відповідь «+». 

Заповнення цієї анкети є абсолютно добровільним. Ваші відповіді будуть 

використані виключно в науковому дослідженні. 

 

1. Стать:  

Чоловіча  

Жіноча  

 

2. Вік: 

 

3. Чи Ви працюєте? 

Так  

Ні 

 

4. Чи хочеться Вам працювати? (незважаючи на те працюєте ви зараз чи ні): 

Так  

Ні 

 

5. Сімейний стан: 

Заміжня/ Одружений  

Не заміжня/ Не одружений 
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Додаток Б 

Порівняння досліджуваних з тривожними розладами та без діагностованих 

тривожних розладів за статтю, віком та сімейним станом (критерій Мана-

Уітні) 

Mann-Whitney U Test By variable Група: ТР/БТР  
Marked tests are significant at p <,05000 

 
Rank 

Sum -ТР 
Rank Sum - 

БТР 
U Z 

p-
level 

Z - 
adjuste

d 

p-
level 

Valid N 
-ТР  

Valid N - 
БТР 

2*1sided - 
exact p 

Стать 870,000 960,0000 
405,0
000 

-
0,6652
99 

0,505
860 

-1,07558 
0,282
118 

30 30 0,513348 

Вік 804,500 906,5000 
398,5
000 

-
0,3345
52 

0,737
963 

-0,33507 
0,737
574 

28 30 0,739870 

Сім 
стан 

1035,000 795,0000 
330,0
000 

1,7741
31 

0,076
042 

2,04831 
0,040
531 

30 30 0,077179 
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Додаток В 

Порівняння досліджуваних з тривожними розладами та без діагностованих 

тривожних розладів за скринінгами симптомів тривожних розладів та 

депресії (критерій Мана-Уітні) 

Mann-Whitney U Test By variable Група: з симптомами ТР (ЕГ)/без діагностованих симптомів ТР(КГ)  
Marked tests are significant at p <,05000 

 
Rank 

Sum - ЕГ 
Rank 

Sum - КГ 
U Z 

p-
level 

Z - 
adjuste

d 

p-
level 

Valid N 
- ЕГ 

Valid N 
- КГ 

2*1sided - 
exact p 

PHQ-9 1054,000 776,0000 
311,0
000 

2,055
035 

0,039
876 

2,06446
4 

0,038
975 

30 30 0,039971 

GAD-7 1098,000 732,0000 
267,0
000 

2,705
550 

0,006
820 

2,71518
6 

0,006
624 

30 30 0,006344 

Соц 
фобія 

1050,000 780,0000 
315,0
000 

1,995
897 

0,045
946 

2,05459
4 

0,039
919 

30 30 0,046210 

Страх пан 
атак 

1230,000 600,0000 
135,0
000 

4,657
094 

0,000
003 

5,47712
0 

0,000
000 

30 30 0,000001 

Спец 
фобії 

978,500 851,5000 
386,5
000 

0,938
811 

0,347
829 

1,00133
3 

0,316
667 

30 30 0,350429 

Панічн 
розлад 

1335,000 495,0000 
30,00
00 

6,209
459 

0,000
000 

6,74542
0 

0,000
000 

30 30 0,000000 
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Додаток Г 

Порівняння досліджуваних з тривожними розладами та без діагностованих 

тривожних розладів за шкалами перцептивно-інтерактивної 

компетентності та емоційного інтелекту (критерій Мана-Уітні) 

Mann-Whitney U Test By variable Група: ТР/БТР   
Marked tests are significant at p <,05000 

 
Rank 

Sum - ТГ 
Rank Sum 

- БТР 
U Z 

p-
level 

Z - 
adjuste

d 

p-
level 

Valid N 
- ТР 

Valid N - 
БТР 

2*1sided - 
exact p 

Взаємопізн 831,000 999,000 
366,0
000 

-
1,241
89 

0,214
277 

-
1,25659 

0,208
903 

30 30 0,218757 

Взаємороз 899,000 931,000 
434,0
000 

-
0,236
55 

0,813
005 

-
0,23920 

0,810
953 

30 30 0,820070 

Взаємовпли
в 

888,500 941,500 
423,5
000 

-
0,391
79 

0,695
216 

-
0,39450 

0,693
213 

30 30 0,697296 

Соц автон 717,000 1113,000 
252,0
000 

-
2,927
32 

0,003
419 

-
2,93791 

0,003
305 

30 30 0,003035 

Соц адапт 1014,000 816,000 
351,0
000 

1,463
66 

0,143
288 

1,47190 
0,141
048 

30 30 0,146231 

Соц активн 886,000 944,000 
421,0
000 

-
0,428
75 

0,668
107 

-
0,43164 

0,666
002 

30 30 0,675688 

Усв емоц 838,500 991,500 
373,5
000 

-
1,131
01 

0,258
052 

-
1,13543 

0,256
194 

30 30 0,260147 

Кер емоц 740,000 1090,000 
275,0
000 

-
2,587
27 

0,009
674 

-
2,59337 

0,009
504 

30 30 0,009181 

Самомотива
ц 

731,000 1099,000 
266,0
000 

-
2,720
33 

0,006
522 

-
2,72598 

0,006
411 

30 30 0,006051 

Емпатія 895,500 934,500 
430,5
000 

-
0,288
30 

0,773
120 

-
0,28975 

0,772
005 

30 30 0,774744 

Розпізн 
емоц інших 

871,500 958,500 
406,5
000 

-
0,643
12 

0,520
145 

-
0,64539 

0,518
672 

30 30 0,522879 
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Додаток Д 

Порівняння досліджуваних з тривожними розладами та без діагностованих 

тривожних розладів за професійною зайнятістю та бажанням працювати  

(критерій Мана-Уітні) 

Mann-Whitney U Test By variable Група: ТР/БТР   
Marked tests are significant at p <,05000 

 
Rank Sum 

- ТР 
Rank Sum 

- БТР 
U Z 

p-
level 

Z - 
adjuste

d 

p-
level 

Valid N 
- ТР 

Valid N – 
БТР 

2*1sided - 
exact p 

Проф 
зайн 

780,0000 1050,000 
315,0
000 

-
1,995
90 

0,045
946 

-
2,79671 

0,005
163 

30 30 0,046210 

Баж 
прац 

930,0000 900,000 
435,0
000 

0,221
77 

0,824
496 

0,39879 
0,690
052 

30 30 0,831500 
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Додаток Е 

Поділ досліджуваних з тривожними розладами на підгрупи з вищими та 

нижчими показниками перцептивно-інтерактивної компетентності та 

емоційного інтелекту.  

Результати кластерного аналізу методом К-середнього 

 

 Cluster  1
 Cluster  2Взаємопізн

Взаємовплив
Соц адаптац

Усвід емоц
Самомотивац

Взаємопізн

-2,0

-1,5

-1,0

-0,5

0,0

0,5

1,0

1,5

 

Рис. Е.1. Поділ досліджуваних з тривожними розладами на дві підгрупи з 

вищими та нижчими показниками соціальної компетентності 
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Продовження Додатку Е 

Класифікація досліджуваних за кластерами за допомогою кластерного 

аналізу методом К-середнього 

Досліджувані з тривожними розладами 

 CASE_NO  CLUSTER  DISTANCE 

C_1  1 2 1,10 

C_2  2 2 0,93 

C_3  3 2 0,87 

C_4  4 1 0,57 

C_5  5 2 0,80 

C_6  6 1 0,88 

C_7  7 1 0,84 

C_8  8 1 0,71 

C_9  9 2 0,83 

C_10  10 2 0,91 

C_11  11 2 0,97 

C_12  12 2 1,06 

C_13  13 2 0,72 

C_14  14 2 0,97 

C_15  15 1 0,60 

C_16  16 2 0,89 

C_17  17 2 1,02 

C_18  18 2 0,73 

C_19  19 2 0,90 

C_20  20 2 1,13 

C_21  21 2 0,73 

C_22  22 1 0,79 

C_23  23 1 0,46 

C_24  24 1 0,60 

C_25  25 2 1,06 

C_26  26 1 1,25 

C_27  27 2 0,64 

C_28  28 1 0,80 

C_29  29 2 0,81 

C_30  30 2 0,93 
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Продовження Додатку Е 

Порівняння досліджуваних з двох кластерів за шкалами перцептивно-

інтерактивної компетентності та емоційного інтелекту (критерій Мана-

Уітні) 

Mann-Whitney U Test  
Marked tests are significant at p <,05000 

 
Rank Sum - 

Cluster 1 
Rank Sum - 

Cluster 2 
U Z 

p-
level 

Z - 
adjust

ed 

p-
level 

Valid N - 
Cluster 1 

Valid N - 
Cluster 2 

2*1sided 
- exact p 

Взаємопіз
н 

379,0000 86,0000 
31,0
0000 

3,035
595 

0,00
2401 

3,0716
83 

0,00
2129 

20 10 0,001622 

Взаємороз 392,0000 73,0000 
18,0
0000 

3,607
519 

0,00
0309 

3,6558
23 

0,00
0256 

20 10 0,000098 

Взаємовп
лив 

365,5000 99,5000 
44,5
0000 

2,441
674 

0,01
4620 

2,4645
34 

0,01
3720 

20 10 0,012729 

Соц автон 307,5000 157,5000 
97,5
0000 

-
0,109
985 

0,91
2421 

-
0,1107
89 

0,91
1784 

20 10 0,913961 

Соц адапт 356,0000 109,0000 
54,0
0000 

2,023
730 

0,04
2999 

2,0487
23 

0,04
0490 

20 10 0,043919 

Соц 
активн 

366,0000 99,0000 
44,0
0000 

2,463
672 

0,01
3753 

2,4853
29 

0,01
2944 

20 10 0,012729 

Усв емоц 336,5000 128,5000 
73,5
0000 

1,165
845 

0,24
3678 

1,1692
31 

0,24
2311 

20 10 0,248419 

Кер емоц 295,0000 170,0000 
85,0
0000 

-
0,659
912 

0,50
9311 

-
0,6629
42 

0,50
7368 

20 10 0,529970 

Самомоти
вац 

310,5000 154,5000 
99,5
0000 

0,021
997 

0,98
2450 

0,0220
66 

0,98
2395 

20 10 0,982760 

Емпатія 401,0000 64,0000 
9,00
000 

4,003
466 

0,00
0062 

4,0218
50 

0,00
0058 

20 10 0,000006 

Розпізн 
емоц 
інших 

388,0000 77,0000 
22,0
0000 

3,431
542 

0,00
0600 

3,4500
12 

0,00
0561 

20 10 0,000259 
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Продовження Додатку Е 

Порівняння досліджуваних з двох кластерів за шкалами та відповідями на 

окремі твердження скринінгів симптомів тривоги та депресії (критерій 

Мана-Уітні) 

Mann-Whitney U Test  
Marked tests are significant at p <,05000 

 
Rank Sum – 

Cluster 1 
Rank Sum – 

Cluster 2 
U Z 

p-
level 

Z - 
adjust

ed 

p-
level 

Valid N - 
Cluster 1 

Valid N - 
Cluster 2 

2*1sided - 
exact p 

1 270,5000 164,5000 
80,50
000 

-
0,66
531 

0,505
856 

-
0,6910
6 

0,489
527 

20 10 0,512457 

2 268,5000 166,5000 
78,50
000 

-
0,75
707 

0,449
007 

-
0,7947
7 

0,426
749 

20 10 0,455710 

3 315,0000 120,0000 
65,00
000 

1,37
649 

0,168
670 

1,4397
7 

0,149
934 

20 10 0,179045 

4 301,0000 134,0000 
79,00
000 

0,73
413 

0,462
870 

0,7674
6 

0,442
808 

20 10 0,483646 

5 274,0000 161,0000 
84,00
000 

-
0,50
471 

0,613
760 

-
0,5463
3 

0,584
838 

20 10 0,635681 

6 251,5000 183,5000 
61,50
000 

-
1,53
709 

0,124
273 

-
1,6235
7 

0,104
469 

20 10 0,125790 

7 254,0000 181,0000 
64,00
000 

-
1,42
238 

0,154
918 

-
1,5827
3 

0,113
484 

20 10 0,164431 

8 274,0000 161,0000 
84,00
000 

-
0,50
471 

0,613
760 

-
0,6077
6 

0,543
349 

20 10 0,635681 

9 301,0000 134,0000 
79,00
000 

0,73
413 

0,462
870 

1,0418
2 

0,297
498 

20 10 0,483646 

PH
Q-9 

276,5000 158,5000 
86,50
000 

-
0,39
001 

0,696
532 

-
0,3924
3 

0,694
740 

20 10 0,701473 

1 289,5000 145,5000 
90,50
000 

0,20
647 

0,836
421 

0,2531
9 

0,800
121 

20 10 0,839281 

2 254,5000 180,5000 
64,50
000 

-
1,39
944 

0,161
683 

-
1,4757
4 

0,140
014 

20 10 0,164431 

3 292,0000 143,0000 
88,00
000 

0,32
118 

0,748
073 

0,3374
5 

0,735
779 

20 10 0,769499 

4 286,0000 149,0000 
94,00
000 

0,04
588 

0,963
403 

0,0475
8 

0,962
048 

20 10 0,982027 

5 279,0000 156,0000 
89,00
000 

-
0,27
530 

0,783
087 

-
0,3094
2 

0,757
004 

20 10 0,804200 
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Продовження Додатку Е 

 
Rank Sum – 

Cluster 1 
Rank Sum – 

Cluster 2 
U Z 

p-
level 

Z - 
adjust

ed 

p-
level 

Valid N - 
Cluster 1 

Valid N - 
Cluster 2 

2*1sided - 
exact p 

6 289,5000 145,5000 
90,5
0000 

0,20
647 

0,83
6421 

0,2203
4 

0,82
5604 

20 10 0,839281 

7 266,0000 169,0000 
76,0
0000 

-
0,87
178 

0,38
3329 

-
0,9264

5 

0,35
4215 

20 10 0,402555 

GAD-7 303,0000 162,0000 
93,0
0000 

-
0,30
796 

0,75
8114 

-
0,3096

9 

0,75
6800 

20 10 0,778694 

Соц 

фобія 
303,0000 162,0000 

93,0
0000 

-
0,30
796 

0,75
8114 

-
0,3223

0 

0,74
7229 

20 10 0,778694 

Страх 

пан атак 
313,5000 151,5000 

96,5
0000 

0,15
398 

0,87
7626 

0,1577
1 

0,87
4687 

20 10 0,879765 

Спец 

фобії 
322,0000 143,0000 

88,0
0000 

0,52
793 

0,59
7549 

0,5471
3 

0,58
4288 

20 10 0,618710 

Панічн 

розлад 
316,5000 148,5000 

93,5
0000 

0,28
596 

0,77
4907 

0,2875
0 

0,77
3729 

20 10 0,778694 

 

Порівняння досліджуваних з двох кластерів за віком, професійною 

зайнятістю, бажанням працювати та сімейним станом  

(критерій Мана-Уітні) 

Mann-Whitney U Test  
Marked tests are significant at p <,05000 

 
Rank Sum - 

Group 1 
Rank Sum - 

Group 2 
U Z 

p-
level 

Z - 
adjust

ed 

p-
level 

Valid N - 
Group 1 

Valid N - 
Group 2 

2*1sided - 
exact p 

Вік 255,5000 150,5000 
65,50
00 

-
0,98
384 

0,325
196 

-
0,9865
4 

0,323
868 

19 9 0,331768 

Проф 
зайн 

300,0000 165,0000 
90,00
00 

-
0,43
994 

0,659
980 

-
0,5267
9 

0,598
337 

20 10 0,681119 

Баж 
прац 

310,0000 155,0000 
100,0
000 

0,00
000 

1,000
000 

0,0000
0 

1,000
000 

20 10 1,000000 

Сім 
стан 

285,0000 180,0000 
75,00
00 

-
1,09
985 

0,271
397 

-
1,3169
9 

0,187
845 

20 10 0,286493 
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Додаток Ж 

Результати кореляційного аналізу між досліджуваними показниками осіб  

з тривожними розладами (критерій Спірмена) 

 

Результати кореляційного аналізу між шкалами  перцептивно-

інтерактивної компетентності, емоційного інтелекту та симптомами 

тривожних розладів  

Spearman Rank Order Correlations (Досліджувані з тривожними розладами)  
Marked correlations are significant at p <,05000 

 
Взаєм
опізн 

Взаєм
ороз 

Взаємо
вплив 

Соц 
автон 

Соц 
адапт 

Соц 
актив

н 

Емоц 
обізнан 

 Кер 
емоц 

Самомо
тивац 

Емпа
тія 

Розпізн 
емоц інших 

PHQ-9 
0,2419
53 

0,0418
99 

-
0,17711
0 

-
0,047
743 

0,142
810 

0,2587
32 

-
0,59827
5 

-
0,353
558 

-
0,45195
4 

-
0,191
581 

-0,248733 

GAD-7 
0,2129
07 

0,1758
16 

-
0,08569
6 

0,083
155 

0,138
493 

0,3683
16 

-
0,53623
7 

-
0,104
169 

-
0,22733
5 

0,039
892 

0,035088 

Соц 
фобія 

0,0391
09 

-
0,1326
00 

-
0,03865
8 

0,196
769 

0,021
802 

0,1154
40 

-
0,11675
1 

-
0,198
577 

-
0,12355
0 

-
0,245
356 

-0,173921 

Пан 
атаки 

-
0,0114
13 

0,0314
03 

-
0,11085
5 

-
0,038
330 

0,121
909 

0,1863
00 

-
0,17241
6 

0,018
083 

-
0,08959
9 

0,090
645 

0,069526 

Спец 
фобії 

-
0,0233
30 

0,0882
03 

-
0,11019
3 

0,002
671 

-
0,124
757 

-
0,0410
52 

-
0,20429
3 

-
0,184
370 

-
0,18074
8 

-
0,048
177 

-0,008809 

Панічн 
розлад 

-
0,0868
02 

0,1581
28 

-
0,16674
4 

-
0,348
787 

0,076
665 

0,0357
19 

-
0,15178
7 

-
0,111
984 

-
0,24280
1 

0,080
004 

0,149354 
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Продовження Додатку Ж 

Кореляційні зв’язки між шкалами соціальної компетентності 

Spearman Rank Order Correlations (Досліджувані з тривожними розладами) MD pairwise deleted Marked 
correlations are significant at p <,05000 

 
Взаєм
опізн 

Взаєм
ороз 

Взаємо
вплив 

Соц 
автон 

Соц 
адапт 

Соц 
актив

н 

Емоц 
обізн 

Кер 
емоц 

Самомо
тивац 

Емп
атія 

Розпізн 
емоц 
інших 

Взаємопіз
н 

1,0000
00 

          

Взаємороз 
0,5659
87 

1,0000
00          

Взаємовпл
ив 

0,2763
02 

0,3019
71 

1,00000
0 

        

Соц автон 
0,2732
45 

0,1849
70 

0,30818
9 

1,000
000        

Соц адапт 
0,0846
63 

0,1028
19 

0,09718
2 

-
0,257
716 

1,000
000 

      

Соц активн 
0,2041
57 

0,3582
02 

0,36255
5 

0,243
360 

0,584
691 

1,0000
00      

Емоц обізн 
0,0224
64 

0,2911
08 

-
0,00259
0 

-
0,014
384 

-
0,116
549 

-
0,1598
05 

1,0000
00 

    

Кер емоц 
-
0,1829
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Продовження Додатку Ж 

Результати кореляційного аналізу між шкалами віку, професійної зайнятості, 

бажання працювати, сімейного стану та симптомами тривожних розладів   

Spearman Rank Order Correlations (Досліджувані з тривожними розладами)  
Marked correlations are significant at p <,05000 

 PHQ-9 GAD-7 Соц фобія Пан атаки Спец фобії Панічн розлад 

Вік 0,005529 0,237051 -0,046255 0,133935 -0,172288 0,085872 

Проф зайн 0,128801 0,253150 -0,221638 -0,040926 -0,082824 0,148458 

Баж прац 0,071120 0,071000 -0,026869 0,256385 0,286038 0,270696 

Сім стан 0,249553 0,389770 0,046000 0,216907 -0,008282 0,232718 

 

Результати кореляційного аналізу між шкалами віку, професійної 

зайнятості, бажання працювати, сімейного стану та шкалами соціальної 

компетентності  

Spearman Rank Order Correlations (Досліджувані з тривожними розладами)  
Marked correlations are significant at p <,05000 
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Додаток З 

Результати кореляційного аналізу між досліджуваними показниками  

осіб без діагностованих тривожних розладів   

 

Результати кореляційного аналізу між шкалами соціальної компетентності 

та симптомів тривоги (критерій Спірмена) 

Spearman Rank Order Correlations (Досліджувані без діагностованих тривожних розладів)  
Marked correlations are significant at p <,05000 
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Результати кореляційного аналізу між шкалами віку, професійної 

зайнятості, бажання працювати, сімейного стану та симптомами тривоги 

(критерій Спірмена) 

Spearman Rank Order Correlations (Досліджувані без діагностованих тривожних розладів)  
Marked correlations are significant at p <,05000 

 PHQ-9 GAD-7 Соц фобія Спец фобії 

Вік -0,058613 -0,060763 -0,070625 -0,137892 

Проф зайн -0,155203 -0,023288 0,303647 0,043165 

Баж прац -0,364440 -0,250637 0,041045 -0,316745 

Сім стан -0,132557 0,056255 -0,124087 -0,116187 
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Продовження Додатку З 

Результати кореляційного аналізу між шкалами віку, професійної 

зайнятості, бажання працювати, сімейного стану та шкалами соціальної 

компетентності (критерій Спірмена) 

Spearman Rank Order Correlations (Досліджувані без діагностованих тривожних розладів)  
Marked correlations are significant at p <,05000 
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Додаток И 

Результати факторного аналізу показників досліджуваних з тривожними 

розладами 

 

Plot of Eigenvalues

Number of Eigenvalues
0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

V
a

lu
e

 

 

Eigenvalues (Досліджувані з тривожними розладами) Extraction: Principal components 

 Eigenvalue % Total - variance Cumulative - Eigenvalue Cumulative - % 

1 4,464882 21,26134 4,46488 21,26134 

2 3,414582 16,25991 7,87946 37,52125 

3 2,535045 12,07164 10,41451 49,59290 
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Продовження Додатку И 

Factor Loadings (Varimax normalized) (Досліджувані з тривожними розладами) Extraction: Principal 
components (Marked loadings are >,500000) 

 Factor - 1 Factor - 2 Factor - 3 

Вік -0,063543 -0,091549 0,693681 

Проф зайн 0,009089 -0,266355 0,231225 

Баж прац 0,223495 -0,187909 0,334655 

Сім стан 0,219870 -0,245810 0,708333 

PHQ-9 0,773471 -0,038772 0,063260 

GAD-7 0,758285 0,063060 0,376123 

Соц фобія 0,411963 0,034417 -0,059428 

Пан атаки 0,778144 0,137206 0,259725 

Спец фобії 0,625132 -0,053110 -0,128047 

Панічн розлад 0,656642 0,049982 0,231983 

Взаємопізн 0,086170 0,719179 -0,325948 

Взаємороз 0,088817 0,796639 0,025164 

Взаємовплив -0,130597 0,596098 -0,027890 

Соц автон 0,024864 0,445178 0,051974 

Соц адапт 0,015044 0,100743 0,556156 

Соц активн 0,149365 0,465947 0,616369 

Усв емоц -0,652087 0,362438 -0,034302 

Кер емоц -0,533869 0,290822 0,479731 

Самомотивац -0,594081 0,289668 0,479853 

Емпатія -0,124173 0,736456 0,187481 

Розпізн емоц інших -0,138087 0,821461 -0,040116 

Expl.Var 4,026035 3,655502 2,732971 

Prp.Totl 0,191716 0,174072 0,130141 
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Продовження Додатку И 

 

Factor Loadings, Factor 1 vs. Factor 2

Rotation: Varimax normalized

Extraction: Principal components
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Factor Loadings, Factor 2 vs. Factor 3

Rotation: Varimax normalized

Extraction: Principal components
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Додаток К 
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Результати факторного аналізу показників досліджуваних без 

діагностованих тривожних розладів  

Plot of Eigenvalues
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Eigenvalues (Досліджувані без діагностованих тривожних розладів) Extraction: Principal components 

 Eigenvalue % Total - variance Cumulative - Eigenvalue Cumulative - % 

1 4,759901 25,05211 4,759901 25,05211 

2 2,841808 14,95689 7,601709 40,00900 

3 2,303324 12,12276 9,905033 52,13175 

 

 

 

 

 

 

 



107 

 

Продовження Додатку К 

Factor Loadings (Varimax normalized) (Досліджувані без діагностованих тривожних розладів) Extraction: 
Principal components (Marked loadings are >,500000) 

 Factor - 1 Factor - 2 Factor - 3 

Вік 0,448787 0,006860 -0,433881 

Проф зайн 0,292309 -0,078278 0,135055 

Баж прац 0,027184 0,549254 0,252369 

Сім стан 0,038052 0,008654 -0,697242 

PHQ-9 -0,133826 -0,848181 0,239511 

GAD-7 -0,139184 -0,743538 0,114859 

Соц фобія 0,023716 -0,511345 0,145006 

Спец фобії 0,070324 -0,691444 -0,076459 

Взаємопізн 0,727326 0,048535 0,034046 

Взаємороз 0,826698 -0,060661 -0,002884 

Взаємовплив 0,802114 0,157162 -0,334195 

Соц автон 0,737358 0,147888 -0,075242 

Соц адапт 0,417792 -0,422049 0,467172 

Соц активн 0,312955 -0,132193 0,363588 

Усв емоц 0,509574 0,436088 0,218524 

Кер емоц 0,447263 0,336742 0,339115 

Самомотивац 0,694557 0,215608 0,518211 

Емпатія -0,016137 0,008453 0,851333 

Розпізн емоц інших 0,419449 0,501320 0,366990 

Expl.Var 4,122156 3,169412 2,613465 

Prp.Totl 0,216956 0,166811 0,137551 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



108 

 

Продовження Додатку К 

Factor Loadings, Factor 1 vs. Factor 2

Rotation: Varimax normalized

Extraction: Principal components
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Factor Loadings, Factor 2 vs. Factor 3

Rotation: Varimax normalized

Extraction: Principal components
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