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ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ ДО ВИВЧЕННЯ ПРОБЛЕМИ ПАТОПСИХОЛОГІЧНИХ ТА ПСИХОПАТОЛОГІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ ОСІБ З ТРИВОЖНИМИ РОЗЛАДАМИ

1.1. Місце тривожних розладів у соціальному функціонуванні особистості та їх вплив та якість життя 

Тривожні розлади становлять певну групу розладів психічного здоров’я, що проявляються занепокоєнням, страхом, підвищеним збудженням та іншими симптомами, залежно від типу розладу.
Тривога є нормальною реакцією нашого організму, необхідною для уникнення небезпечних подій чи інших загроз. При гіперзбудливості систем страху виникає патологічна тривога, що характеризується надмірною настороженістю та підвищеною поведінковою чутливістю до стресових стимулів.
Вона не є пропорційною щодо загрози, має негативний вплив на життя та функціонування людини та потребує лікування. Стрес є нормальною частиною нашого життя. Тривога як відповідь на стрес є адаптивним механізмом, що допомагає пристосуватися до змін та подолати перешкоди. 
У випадку, коли стрес є надмірним та тривалим, гомеостатичні процеси в організмі зазнають перенавантаження, викликаючи хворобливі стани. 
Досліджуючи різні варіанти хронічного стресу, такі як перенавантаження роботою, соціальна напруга або ізоляція, тривожність, часте занепокоєння з різних причин та відчуття психологічного тиску, вчені виявили, що значний зв’язок із тривожними розладами мали лише перенавантаження роботою та часте занепокоєння. 
Окрім того, стресові життєві події впливають на підвищення чутливості до стресу, вираженість симптомів тривоги та погіршують якість життя. 
Так, досліджуючи певні типи стресорів серед підлітків, було визначено, що стресові події пов’язані із здоров’ям, сприяють посиленню занепокоєності фізичним благополуччям та розвитку страху перед розумовою недієздатністю. Почуття нестабільності та страх, пов’язаний із розвитком симптомів тривоги частіше спостерігався серед осіб, що мали сварки в сім’ї (McLaughlin & Hatzenbuehler). 
За даними Дослідження глобального тягаря захворювань (Global Burden of Disease Study, GBD), тривожні розлади є найбільш розповсюдженим типом розладів серед усіх психічних захворювань.
Поширеність тривожних розладів у світі становила 301 мільйон або 4% від усього населення Землі. Незважаючи на це, лише 27% людей, що страждають від тривожних розладів, отримують лікування (Alonso et al.). 
Тривожні розлади мають безліч неспецифічних факторів ризику, які тим не менш є соціально значимими. Серед них можна виокремити стресові події, проживання на самоті, низький соціально-економічний статус, надмірно суворе виховання або гіперопіка, наявність психічних порушень у батьків та поведінкове гальмування, що проявляється у дитинстві як страх та стриманість при зіткненні з незнайомими ситуаціями або людьми (Moreno-Peral et al.). 
При цьому поширеність афективних, в тому числі і тривожних розладів, серед молоді віком від 18 до 24 років складає найбільшу частку (Nechita et al.). Високий рівень тривожності у матері, а також одного із батьків можуть призводити до підвищення рівня тривожності уже в підлітковому віці. 
Існують підтвердження, що жіноча стать також є більш схильною до розвитку тривожних розладів, особливо панічних розладів, специфічних фобій, агорафобії та генералізованого тривожного розладу.
За даними епігенетичних досліджень оцінка спадковості для тривожних розладів становить 30 50%. Розвиток тривоги часто супроводжується погіршенням когнітивної та соціальної сфери, зниженням працездатності. Було виявлено, що тривожні розлади у людей віком від 20 до 60 років можуть спричиняти порушення вербальної епізодичної пам’яті та виконавчого функціонування (Airaksinen, Larsson, and Forsell). 
Залежно від типу тривожного розладу варіюють і прояви когнітивної дисфункції: дефіцит розділеної уваги, довгострокової пам’яті, зниження здатності до навчання, короткочасної вербальної пам’яті (Castaneda et al.). 
Соціальна сфера, що має важливе значення для функціонування людини, часто страждає при психічних розладах. Виявлено, що при коморбідності тривоги та депресії значно погіршуються усі показники соціального функціонування.
 Порушення емоційних аспектів зазвичай є більш вираженими, ніж порушення поведінкових проявів для пацієнтів з тривогою. Існують докази, що при повній ремісії афективної патології, можуть спостерігатися залишкові порушення соціального функціонування, а уявна соціальна інвалідність збільшує ризик виникнення тривожної та депресивної симптоматики протягом двох років (Saris et al.). 
Окрім особистісних наслідків, тривожні розлади є важким суспільним тягарем і становлять шосту основну причину інвалідності серед країн з високим та низьким рівнем доходу. Частка тривожних розладів складала 14,6% серед усіх причин для років життя з поправкою на непрацездатність (Whiteford et al.). 
Такі наслідки тривожних розладів, як низька освітня успішність, проблеми комунікації у родині та соціумі, знижена або втрачена працездатність можуть перетворитися на обтяжливий фактор для системи охорони здоров’я та економіки (Chodavadia et al.). 
Тривога може вражати людей різних вікових категорій. Так, сепараційна тривога і специфічні фобії частіше розвиваються у дітей, соціальні тривожні розлади у підлітків та в ранньому молодому віці. Інші тривожні розлади мають набагато більший віковий спектр розвитку, та загалом мають тенденцію до хронізації і частих рецидивів протягом усього життя, якщо їх не лікувати Craske & Stein). Тривога має значний вплив не лише на психічне, а й на фізичне функціонування. Існує зв'язок тривоги із повільним відновленням здоров’я, зниженням активності імунної системи. 
Також виявлено, що низька гострота зору підвищує ризик розвитку тривоги (Loprinzi & Codey). Деякі дослідження стверджують, що виражена тривога щодо стану власного здоров’я корелює із змінами харчової поведінки, захопленням дієтами та 38 фізичними вправами (Hadjistavropoulos & Lawrence). 
Відомо, що серед пацієнтів, що страждають на мігрень, 20,8% мають прояви тривоги, а 19,1% виявляють симптоматику коморбідної тривоги та депресії (Lantéri-Minet et al.). 
У той же час високий рівень особистісної тривожності знижує толерантність людини до болю (James & Hardardottir). Доведено, що ризик смертності серед людей з тривожними розладами підвищується в 1,4 рази та пов’язаний із кардіоваскулярними факторами і розвитком в подальшому серцево-судинних захворювань. 
З’являються докази підвищеного ризику виникнення інших соматичних захворювань, включаючи діабет, артрит, захворювання органів дихання при тривожних розладах порівняно із загальною популяцією. 
Передбачувані механізми підвищеної коморбідної тривожності в осіб із соматичними захворюваннями включають нездоровий спосіб життя, низьку прихильність до лікування та дисрегуляцію систем психобіологічного стресу. Негативний вплив на здоров’я пояснюється і малорухливим способом життя, який у 46,8% населення асоційований із тривожною симптоматикою (Vancampfort et al.). 
Функціонування психологічної сфери людини також вражається негативними тривожними маніфестаціями, так як вони впливають на прийняття рішень, переважно низькоризикових з найменшою нагородою (Raghunathan & Pham), проявляються негативними роздумуваннями після соціальних взаємодій (Kashdan & Roberts), змушують використовувати більше ресурсів мисленнєвого процесу для обробки візуального тексту (Calvo & Carreiras). Висока особистісна тривожність також пов’язана з низьким рівнем самооцінки та нижчою мотивацією (Aktop & Erman).
 Тривожні розлади часто супроводжуються виникненням інших психічних та соматичних розладів, частина з яких має схожі механізми виникнення. За даними великого когортного дослідження коморбідність тривожних та депресивних розладів, яка часто пов’язана з більшою тяжкістю симптомів, складає 63-67%. 
При цьому тривога передує виникненню депресії у 57% випадків, і лише у 18% випадків тривога слідувала за депресією (Lamers et al.). Оцінюючи мережу симптомів у пацієнтів з коморбідними тривожними і депресивними розладами, було виявлено, що знижений настрій і неможливість контролювати занепокоєння, а також поведінкове збудження чи загальмованість, неспокій та порушення концентрації уваги є основними симптомами, що поєднують ці два кластера психічних розладів (Kaiser et al.).
 Спектр супутніх соматичних проявів є також досить широким. Такими проявами, як задишка, прискорене серцебиття, запаморочення, біль різної локалізації, тривожні розлади імітують серцево-судинні, респіраторні, шлунково-кишкові та інші захворювання. Вони часто супроводжують хронічні захворювання, погіршуючи загальне функціонування (Meuret et al.). 
Важливим показником, який висвітлює вплив тривожних розладів на людину, є якість життя. Це поняття описує суб’єктивне благополуччя людини, оцінюючи сфери фізичного, психічного та соціального функціонування. Існують докази, що особи з тривожними розладами порівняно із здоровими респондентами мають достовірно вищі показники порушення працездатності, що проявляється більшою кількістю днів, коли продуктивність людини є зниженою. 
Особливо це стосується осіб з панічним та генералізованим тривожним розладом. Досліджуючи конкретні сфери функціонування при оцінці якості життя, науковці встановили, що у пацієнтів з тривожними розладами найчастіше спостерігається порушення емоційного та фізичного рольового функціонування (Mendlowicz & Stein,). 
Пацієнти також повідомляли про знижену соціальну активність, вузьке коло спілкування та меншу соціальну підтримку (Saris et al.), висловлювали скарги на незадоволеність роботою, сімейними та соціальними ролями, труднощі в професійному функціонуванні, соціальній адаптації. Важливими чинниками, що впливають на якість життя осіб з тривожними розладами є коморбідність з депресією та дисфункційні переконання. 
Тривалість захворювання також є значущим фактором для рівня якості життя. Дослідження показують, що пацієнти, які мають довшу тривалість тривожних розладів, мають кращу якість життя, що свідчить про складну адаптацію та вищу інтенсивність симптоматики на початкових етапах хвороби (Sudhir et al.). 
Вчені також відзначають, що реакція страху на соматичну симптоматику при тривожному збудженні є прогностичним показником, пов’язаним з вищим рівнем інвалідності та тривалою непрацездатністю. 
Порушення регуляції емоцій, дезадаптивна поведінка та уникнення тривожних станів, соматична симптоматика, що асоціюється у пацієнтів з погіршенням фізичного здоров’я, пов’язані з погіршенням якості життя (Wilmer et al.). 
Серед предикторів тривожних розладів також визначався статус зайнятості (Holubova et al.). Водночас, вища якість життя та нижчий рівень тривоги пов’язані з високою толерантністю до дистресу (Bernstein et al.). 

1.2. Аналіз стратегій допомоги при тривожних розладах 

Згідно останніх досліджень серед осіб з тривожними розладами будь-яке лікування отримує лише 1 з 4 людей (27,6%). Не зважаючи на те, що потребу в лікуванні відмітила лише половина осіб із тривожними розладами, тільки дві третини із них отримували терапію. 
Перешкодами для отримання допомоги є недостатня обізнаність про хворобу та можливість її терапії, відсутність інвестицій у служби психічного здоров’я, брак кваліфікованих спеціалістів (Alonso et al.). 
Часто особи, що страждають на розлади тривожного спектру, вважають свою проблему як таку, з якою можна впоратися самостійно або яка не потребує значної уваги. 
Так, наприклад, у США протягом 1 року лише близько 27% людей із специфічними фобіями звернулися за медичною допомогою. У Європейській популяції за професійною допомогою звернулися лише 20,6% осіб із тривожними розладами, із них 23% не отримували попередньо жодного лікування щодо їх розладу. 
При цьому пацієнти потребують лікування, якщо вони мають виражений дистрес, відмічають порушення соціальних та професійних функцій, страждають від ускладнень, викликаних тривожним розладом. 
Хоча терапія може надаватися в амбулаторних умовах, за винятком резистентних захворювань або розладів важкого ступеню, пацієнтам потрібно проводити психоосвіту щодо їх діагнозу, етіопатогенезу та можливих варіантів лікування. 
Призначаючи терапію необхідно брати до уваги індивідуальні особливості пацієнта, його уподобання, можливі супутні захворювання та фінансові можливості (Bandelow et al.).
 При тривожних розладах важливу роль мають процеси сну, оскільки проблеми зі сном можуть незалежно від психічних порушень впливати на функціонування людини в когнітивній, соціальній та побутових сферах. 
Окрім того, сон має ключове значення для консолідації пам’яті та у процесах суб’єктивного зниження страху.
Лікування тривоги має дотичний позитивний ефект на процес сну. Дослідники встановили, що пацієнти із позитивною відповіддю на КПТ терапію тривоги також відмічали покращення латентного періоду сну (Ramsawh et al.). 
Сучасні дослідження серед головних методів лікування тривожних розладів розглядають фармакотерапію, психотерапію та їх комбінацію. Оскільки механізми розвитку тривоги пов’язані із змінами в структурах головного мозку, фармакотерапія тривоги зосереджена на мигдалині і пов’язаних з нею нейротраснміттерами, таких як серотонін, норадреналін та гамма-аміномасляна кислота. 
Так, із різних груп препаратів при фармакотерапії тривожних розладів, найчастіше застосовуються антидепресанти та анксіолітики. Згідно протоколу лікування генералізованого тривожного розладу основним завданням є полегшення психологічних та соматичних симптомів за допомогою фармако- та психотерапевтичних методик. 
Препаратами першої лінії лікування тривожного розладу прийнято вважати селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), інгібітори зворотного захоплення серотоніну-норадреналіну (СІЗЗСіН) та прегабалін, що за хімічною структурою є аналогом гамма-аміномасляної кислоти. 
Також можуть призначатися трициклічні антидепресанти, бензодіазепіни, антигістамінні препарати, атипові нейролептики. 
Незважаючи на те, що більшість пацієнтів мають позитивну реакцію вже на низькі дози антидепресантів, у випадку резистентності до стандартного лікування можна використовувати комбіновану фармакотерапію або застосувати немедикаментозні методи, що включають психотерапію, ароматерапію, медитацію та інше. 
Серед методів психотерапії для лікування тривожних розладів провідне місце займає когнітивно-поведінкова терапія (Gautam et al.). Дані метааналізу демонструють, що використання препаратів із груп СІЗЗС та СІЗЗСіН для лікування генералізованого, соціального тривожного розладу, панічного розладу та агорафобії має від легкого до помірного рівень ефекту, а також є дієвим для застосування у дітей та підлітків. 
Оскільки чіткої переваги якогось певного препарату із груп СІЗЗС та СІЗЗСіН не відмічається, при призначенні терапії фахівець має враховувати взаємодію та профіль побічних ефектів і починати з мінімальної дози препарату, поступово її збільшуючи (Penninx et al.). 
Порушення сну є комплексною проблемою, що стосується як процесу сну, так і сфери денного функціонування, а також часто визначається пацієнтами як головна перешкода для участі у бажаній професійній чи соціальній діяльності. Існують дані, що безсоння часто розглядається як стигматизована, прихована проблема, яку намагаються нормалізувати через процеси старіння, гормональних змін або у межах соціальних чи культурних норм та знецінюють можливість її лікування, вважаючи терапію неефективною чи незначущою (Araújo et al.). 
Негативний вплив безсоння на життя людини полягає у порушенні соціального, професійного функціонування, зниженні когнітивних функцій, розвитку втоми та супутніх захворювань, що є причиною дистресу та зниження якості життя для багатьох осіб. 
Незважаючи на великий соціо-економічний тягар, безсонню надається недостатня увага у діагностиці та лікуванні (Rosekind & Gregory). Так, пацієнти переважно зосереджуються на денних порушеннях, спричинених безсонням, а не на порушенні процесу свого сну, в той час як медичні працівники надають більше уваги стандартним діагностичним критеріям, а не суб’єктивному сприйнятті пацієнтами безсоння, сприймаючи цю проблему як вторинну та менш  пріоритетну за інші симптоми. 
Значним обмеженням є недостатня обізнаність медичного персоналу щодо можливих варіантів терапії, окрім застосування снодійних препаратів та надання пацієнтові рекомендацій щодо гігієни сну (Dyas et al.). 
Оцінюючи досвід лікування безсоння в закладах первинної медичної допомоги, британські вчені виявили, що лікарі переважно приділяли увагу лікуванню причин безсоння, обмежуючи варіанти терапії до рекомендацій гігієни сну, тоді як пацієнти надавали перевагу використанню снодійних препаратів, інколи не за призначенням. 
Тривожність щодо виникнення залежності від снодійних турбувала як лікарів так і пацієнтів, що інколи призводило до відміни препарату до моменту досягнення бажаного терапевтичного результату (Davy et al.). 
Переважна більшість снодійних є алостеричними модуляторами рецептора ГАМК-А і мають анксіолітичний, протисудомний та міорелаксантний вплив. Деякі з них можуть спричиняти порушення когнітивного функціонування, якщо прийняті не безпосередньо перед сном, або зберігають свій ефект після пробудження. 
Незважаючи на ефективність, снодійні препарати мають властивість підвищувати толерантність та можуть викликати залежність, тому рекомендовані лише для короткочасного застосування. У якості альтернативних методів лікування інсомній інколи призначають антидепресанти, доказова база ефективності яких для такого виду розладів є обмеженою (Everitt et al.). 
Гарним варіантом є застосування мелатоніну, що не викликає небажаних рухових ефектів або порушення пам’яті. Мелатонін відіграє важливу роль в регуляції циркадних ритмів, відіграючи роль сигнального маркера настання темряви для забезпечення процесу сну-неспання. 
Мінливий час секреції мелатоніну внаслідок десинхронізації із зовнішнім циклом світло-темрява, недостатність синтезу, пов’язана із віком чи патологічними процесами, призводять порушення процесу сну у людини. Застосування агоністів рецепторів мелатоніну спряє зміні активності головного мозку та викликає сон, що робить цю групу препаратів ефективним терапевтичним методом для лікування безсоння у осіб старше 55 років (Laudon & Frydman-Marom). 
Продовжується пошук оптимальної комбінації існуючих препаратів, в тому числі рослинного походження для ефективного лікування тривоги та супутньої інсомнії. Згідно рекомендацій Американської академії медицини сну, використання таких снодійних препаратів є ефективним методом терапії під час короткочасного купірування гострого безсоння. Але оскільки ефект медикаментозної терапії припиняється після відміни ліків, в довготривалій перспективі значно більш вигідним варіантом лікування є когнітивно поведінкова терапія інсомнії (КПТ-І) (Sateia et al.). 
Згідно Європейських рекомендацій щодо діагностики та лікування інсомнії, першою лінією лікування безсоння є когнітивно-поведінкова терапія. Фармакотерапія може розглядатися як варіант лікування при недостатній ефективності або відсутності можливості проведення психотерапії. 
 Важлива і роль психоосвіти, оскільки надання інформації пацієнтам та їх родичам про психічне захворювання, його причини, симптоми та ефективні варіанти лікування, розширює можливості та знижує стрес невідомого, створюючи сприятливий фон для одужання (Antai-Otong). 
Психосоціальні фактори також відіграють важливу роль у очікуваному результаті терапії. Увага до емоційних проблем та соціальна підтримка можуть стати важливими факторами для сприятливого прогнозу тривожного розладу, що підкреслює важливість психотерапії. 
За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я у світі спостерігається значна розбіжність щодо доступності послуг психічного здоров’я між країнами з різним рівнем доходу, у тому числі через брак кваліфікованих кадрів. 
Тому існує соціальний запит у більш ефективному способі надання психологічної допомоги. 
Таким способом може бути групова терапія, що дозволяє охопити більшу кількість пацієнтів із меншими кадровими ресурсами, без додаткових витрат коштів та часу та із додатковими терапевтичними перевагами, такими як залучення спільного досвіду учасників, зменшення ізоляції та використання колективних знань для створення нових моделей та стратегій подолання перешкод (Rath et al.). 
Дослідження демонструють, що в лікуванні тривожних розладів є ефективною когнітивно-поведінкова терапія (КПТ), що розглядається як варіант короткострокового лікування, спрямованого на зміну дезадаптивних думок або патернів поведінки пацієнта (Kaczkurkin & Foa). 
Результати досліджень показали, що тренування майндфулнес або усвідомленості протягом 2 місяців призводить до зниження занепокоєння, емоційної реактивності, покращує сон та може бути ефективним методом терапії тривоги, що порушує процеси сну (Gao et al.).
 Застосування адаптивних копінг-стратегій також зменшує ймовірність виникнення важких тривожних розладів.
Усвідомленість означає бути уважним до свого стану, не змінюючи та не даючи йому оцінки, дозволяти своєму досвіду розгортатися з цікавістю не занурюючись у глибину негативних почуттів. 
На відміну від багатьох інших методів, які спрямовані на зміну поведінки або абстрагування від неприємних переживань, усвідомленість допомагає людині змінити ставлення до свого тіла та власних емоцій, змінюючи саме сприйняття афективного досвіду. 
Окрім того, уважність до свого стану допомагає людині побачити відсутність винагороди за хвилювання, тим самим змінюючи непідкріплений патерн тривожної поведінки на адаптивний варіант (Brewer & Roy). 
Науковцями показано, що метод когнітивно-поведінкової терапії безсоння є однаково ефективним для жінок та чоловіків, та продемонстрував серед когорти пацієнтів значне зниження показників втоми та підвищення суб’єктивного загального часу сну у відповідь на лікування (Scott et al.). 
Застосування КПТ-І через інтернет є також альтернативною емпірично підтвердженою моделлю для лікування безсоння та супутніх проявів тривоги (Pillai et al.). 
Дослідження демонструють, що застосування інтернет КПТ-І є ефективним для полегшення тяжкості безсоння та призводить по покращення суб’єктивної якості, збільшення загальної тривалості сну  та зменшення кількості нічних пробуджень (Zachariae et al.). 
Однак, лікування безсоння при супутньому психічному розладі методом КПТ терапії було менш ефективне, ніж лікування первинного безсоння, що вказує на необхідність додаткових зусиль при наданні терапевтичної допомоги пацієнтам із коморбідними захворюваннями (Blom et al.). 
Варто також враховувати особисту перевагу пацієнта. Проведене систематичне дослідження показало, що отримання бажаного виду лікування давало вищий рівень комплайнсу та ефективності терапії (Windle et al.). 
Незважаючи на підтверджену високу ефективність когнітивно-поведінкової терапії для лікування тривоги та депресії, вченими відмічаються певні обмеження її ефективності для проведення у груповому форматі, віддаючи перевагу індивідуальній психотерапії КПТ. Рівень відсіву учасників для групової терапії КПТ також був достовірно вище, ніж серед учасників індивідуального формату терапії. 
Терапія прийняття та відповідальності (ACT) є варіантом третьої хвилі КПТ, що спрямована на підвищення психологічної гнучкості, зменшення уникнення неприємного досвіду та посилення поведінки, спрямованої на індивідуальні цінності людини. 
Дані мета-аналізу показали, що рівень відсіву учасників індивідуальної терапії АСТ складав 16% порівняно із 26,2% для осіб, що отримували індивідуальну КПТ терапію. 
Дослідження підтверджують, що ефективність АСТ для лікування психічних розладів та навіть деяких соматичних порушень знаходиться на рівні з іншими відомими методами терапії, включаючи КПТ. 
Досліджуючи ефективність АСТ терапії як альтернативного методу КПТ терапії, було встановлено, що метод терапії прийняття та відповідальності мав середній або великий вплив на симптоми тривоги і малий або середній вплив на симптоми депресії. 
Груповий формат АСТ у вигляді коротких 5-годинних семінарів або тривалого курсу із 6-12 сеансів мав також високу ефективність для лікування як тривожних, так і депресивних станів. А рівень відсіву учасників для формату групової АСТ терапії склав лише 18%, що вказує на можливе використання групової терапії прийняття та відповідальності як ефективного альтернативного варіанту психотерапії.
АСТ-терапія умовно складається з трьох послідовних фаз, де перша спрямована на дослідження «прийняття» власних негативних переживань та тривоги, як більш ефективної альтернативи боротьби із ними. 
Друга – на визначення життєвих цінностей, дослідження власного «я» та тренування навичок усвідомленості, що допомагають від’єднатися від негативних станів та розробити нову стратегію поведінки, що відповідає цінностям людини. 
Під час третьої фази учасники формують реалістичні завдання та продовжують здійснювати ціннісні дії, «приймаючи» свої переживання та рухаючись до бажаних цілей. 
Невід’ємною частиною процесу АСТ-терапії є використання метафор, що допомагають учасникам процесу подивитися на власний досвід зі сторони, не занурюючись у неприємні думки та почуття та медитативних вправ, що тренують навички усвідомленості в думках, тілесних переживаннях та оточуючому світі.
Встановлено, що заходи, спрямовані на поліпшення сну, сприяють покращенню психічного здоров’я. Зокрема, втручання, які покращили якість сну, мали статистично значущий вплив на тривогу та стрес від малого до середнього рівня. 
Останні дослідження презентують ефективність терапії прийняття та відповідальності для інсомнії (АСТ-І). Встановлено, що застосування АСТ-І значно знижує показники безсоння та симптомів тривоги, окрім того відмічається покращення якості життя та підвищення працездатності.
Отже, вивчення літературних джерел показало, що тривожні розлади є одними із найбільш розповсюджених психічних порушень та впливають на різні сфери функціонування людини. Встановлено, що у більшості осіб з тривожними розладами, відмічається порушення сну, що має негативний вплив на якість життя. Тривога та дисомнічні порушення мають спільні патогенетичні механізми, взаємно обтяжуючи вплив один одного. Процеси сну тісно пов’язані із ритмічністю циркадної системи, що керується комплексом зовнішніх та внутрішніх чинників. Зміна циклу світло–темрява синхронізується із молекулярним циркадним годинником, забезпечуючи гомеостаз фізіологічних процесів в організмі. 
Тривалий дистрес є фактором ризику порушення циркадного ритму та розладів сну, що призводить до погіршення загального самопочуття та розвитку психічних порушень тривожного спектру. 
Незважаючи на значну кількість наукових праць, присвячених вивченню тривожних розладів невротичного рівня та пошуку терапевтичних стратегій даної патології, залишаються недостатньо дослідженими питання діагностики тривожних розладів, що впливає на ефективність терапії цих станів. 





























РОЗДІЛ 2


ОРГАНІЗАЦІЯ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ ПАТОПСИХОЛОГІЧНИХ ТА ПСИХОПАТОЛОГІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ ОСІБ З ТРИВОЖНИМИ РОЗЛАДАМИ


2.1. Дизайн та методи дослідження

Психодіагностичне дослідження, оцінка якості сну, якості життя та визначення індивідуального хронотипу проводилися через анкетування за відповідними метричними шкалами. 
Оцінка рівня тривоги та стресу Госпітальну шкала тривоги та депресії – HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale; Zigmond & Snaith) у нашому дослідженні було застосовано для визначення переваги тривожної симптоматики над депресивною. 
Вона складається із 14 питань, що входять до двох субшкал: тривоги (HADS-А) та депресії (HADS-D), по 7 питань для відповідної субшкали.
 Кожне питання описує когнітивні, емоційні або поведінкові аспекти тривоги та депресії, і оцінюється за шкалою Лайкерта від 0 до 3 балів, де вищий бал означає більшу вираженість симптоматики.
 Субшкали HADS-А та HADS-D оцінюються окремо, вищий загальний бал за субшкалою свідчить про вищий рівень тривоги та депресії.
 При цьому бал 0 – 7 свідчить про нормальний рівень, 8 – 10 – про субклінічний рівень, вище 11 балів – клінічний рівень тривоги або депресії. Коефіцієнт α-Кронбаха для субшкали HADS А становить 0,78-0,93, для HADS-D – 0,82-0,90. 
Для оцінки тяжкості тривожної симптоматики було використано шкалу тривоги Гамільтона – HAM-A (The Hamilton Anxiety Rating Scale; Hamilton). 
Питання оцінюються лікарем під час проведення напівструктурованого інтерв’ю. Шкала містить 14 пунктів, кожен з яких оцінюється за шкалою Лайкерта за наростанням тяжкості симптому від 0 (відсутність симптому) до 4 балів (дуже тяжкий ступінь прояву симптому). 13 пунктів шкали відносяться до проявів тривоги в повсякденному житті, 14-й – до прояву тривоги при спостереженні за поведінкою пацієнта. 
Усі питання розподіляються на дві субшкали: симптоми психічної тривоги, що включають психологічний дистрес, напруження, психічне збудження та симптоми соматичної тривоги – включають фізичні скарги зі сторони різних систем внутрішніх органів, пов’язаних із тривогою. 
Сумарний бал за шкалою HAM-A коливається від 0 до 56 балів та інтерпретується наступним чином: 0-7 балів вказують на відсутність/мінімальну тривогу, 8-14 – легку тривогу, 15-23 – помірну, 24 та вище 71 – важку.
Міжекспертна надійність HAM-A встановлена на рівні 0,74-0,96. 
Для визначення рівня ситуативної тривоги та особистісної тривожності застосовувався Інтегративний тест тривожності (ІТТ).
 Це діагностичний клініко-психологічний інструмент, що складається із двох бланків опитувальника для визначення ситуативної тривоги та особистісної тривожності відповідно. 
Кожен бланк містить 15 тверджень, які потрібно оцінити за шкалою Лайкерта від 0 до 3, де 0 – відсутність певної ознаки, а 4 – максимальна вираженість певної ознаки.
 Тест розроблений для самооцінки та потребує оцінити тривогу у даний момент (сьогодні, зараз) для шкали ситуативної тривоги і протягом останнього часу (наприклад, протягом останнього року) для шкали особистісної тривожності. 
Дана методика виокремлює також 5 додаткових субшкал для кожного блоку питань. Субшкала «Емоційний дискомфорт» характеризує емоційну напруженість, збудження, хвилювання. «Астенічний компонент тривожності» описує наявність втоми та порушень сну. 
Субшкала «Фобічний компонент тривожності» свідчить про відчуття невпевненості та передчуття загрози. «Тривожна оцінка перспективи» визначає тривогу про майбутнє, занепокоєність та підвищену емоційну чутливість. «Соціальні реакції захисту» відображають уникання конфліктів та почуття збентеження. 
Для стандартизації результатів бали за кожну субшкалу та загальний бал переводяться у стайнани згідно уніфікованої таблиці. Відповідно до неї бал загальної тривоги менше 4 стайнанів вказує на низький рівень тривоги, 4-6 – нормальний рівень, 7 та вище – високий рівень ситуативної тривоги або особистісної тривожності. 
Використання «Інтегративного тесту тривожності» проводилося як на виборці дорослих, так і підлітків. 
Для оцінювання рівня психологічного стресу використовувалася шкала психологічного стресу PSM-25 (Psychological Stress Measure; Lemyre et al.). 
Шкала містить 25 запитань, що вимірюють афективні, когнітивні, поведінкові та соматичні прояви стресу за останні 4-5 днів та оцінюються з шкалою Лайкерта від 1 до 8, де 0 – стресові переживання зовсім не виникали, а 8 – виникали постійно (щодня). 
Загальний бал підраховується сумою усіх відповідей. Сума балів нижче 100 свідчить про стан психологічної адаптації та низький рівень стресу, 100-154 балів – про середній рівень стресу, більше 155 – про стан дезадаптації та високий рівень стресової напруги.
 Коефіцієнт α-Кронбаха для шкали психологічного стресу PSM-25 визначається на рівні 0,92-0,93, що свідчить про високу внутрішню узгодженість.
Опитувальник вираженості психопатологічної симптоматики SCL-90-R був застосований для оцінювання ступеня значимості особистісної симптоматики протягом останнього тижня. 
Він складається із 90 питань, що групуються у 9 субшкал: 
1. Соматизація (Somatization, SOM) – відображає тілесні (соматичні) прояви дистресу. 
2. Обсесивно-компульсивні розлади (Obsessive-Compulsive, О-С) – вказують на нав’язливі імпульси та дії. 
3. Міжособистісна сенситивність (Interpersonal Sensitivity, INT) – описує почуття особистісної неповноцінності, занепокоєння, дискомфорту. 
4. Депресія (Depression, DEP) – характеризує нестачу мотивації, пригнічений настрій, почуття безнадійності та інші еквіваленти депресії. 
5. Тривожність (Anxiety, ANX) – вказує на відчуття напруги, побоювання, напади паніки, почуття небезпеки. 
6. Ворожість (Hostility, HOS) – описує почуття та дії, що є проявами злості, міжособистісної агресії та дратівливості.
 7. Фобічна тривожність (Phobic Anxiety, PHOB) – засвідчує реакції страху, пов’язаного з певними стимулами та прояви уникаючої поведінки. 
8. Паранояльні симптоми (Paranoid Ideation, PAR) – характеризує паранояльну поведінку у вигляді проявів проективних думок, ворожості, підозрілості, відчуття втрати контролю. 
9. Психотизм (Psychoticism, PSY) – описує ізольованість, притаманну шизоїдному стилю життя, континуум проявів від м'якої міжособистісної ізоляції до психотизму. 
Додаткові питання (Additional Items, ADD) включають 7 додаткових пунктів, що не входять до жодної із субшкал, але беруться до уваги при підрахунку загального балу. 
До них відносяться питання, що відображають проблеми із сном, розлади харчування, відчуття провини та думки про смерть. Кожне питання оцінюється від 0 до 4, де 0 – певний прояв симптоматики зовсім не турбує, а 4 – турбує дуже сильно. 
Сукупним показником поточного стану та вираженості симптоматики є обчислення трьох індексів психологічного дистресу: загального індексу тяжкості симптомів (General Symptomatical Index, GSI), що є сумою балів за кожну субшкалу; загального числа ствердних відповідей (Positive Symptomatical Index, PSІ), що вказує на кількість актуальних симптомів, тобто тверджень, які мали оцінку 1 або вище; індексу наявного симптоматичного дистресу (Positive Distress Symptomatical Index, PDSI) – характеризує вираженість реакції дистресу респондента. 
Внутрішня узгодженість (α-Кронбаха) оцінюється для субшкал від 0,73 до 0,86 та складає 0,97 для загального психопатологічного фактора (Gomez et al.). 
Для оцінки якості сну пацієнтів та розподілення їх на групи на першому етапі дослідження було застосовано Пітсбурзький індекс якості сну – PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index; Buysse et al.). 
Він являє собою самоопитувальник, що оцінює суб’єктивну якість сну за період останнього місяця та складається із 19 питань, розподілених по семи областях: суб’єктивна якість сну, латентність сну, тривалість сну, ефективність сну, порушення під час сну, використання снодійних та денна дисфункція. 
Кожне питання оцінюється у форматі Лайкерта та об’єднується за допомогою формул у окремі компоненти якості сну з діапазоном від 0 до 3, де 0 означає відсутність порушень, а 3 – максимально вираженні порушення окремих компонентів якості сну. 
Суб’єктивна якість сну вказує на загальну задоволеність людиною процесом свого сну, латентність сну показує час, за який людина засинає, тривалість сну - час, який людина фактично проводить уві сні, ефективність сну демонструє відношення фактичного часу сну до часу проведеного у ліжку. 
Компонент порушення під час сну складається із восьми питань та вказує на частоту виникнення проблем із сном внаслідок різних причин, таких як пробудження  вночі або рано вранці, необхідність використання туалету, проблеми із диханням, хропіння, відчуття болю, холоду або жару. 
Використання снодійних описує чи приймала людина медикаменти, що дозволяють заснути протягом останнього місяця, денна дисфункція описує наскільки людині важко зберігати настрій або залишатися пильним під час повсякденної діяльності. 
Для отримання загального балу PSQI підсумовуються результати за кожен із семи компонентів та оцінюються від 0 до 21, де загальний бал вище 5 вказує на низьку якість сну пацієнта. 
Згідно первинних досліджень авторів шкала має діагностичну чутливість на рівні 89,6% та специфічність до 86,5% при розпізнавання осіб із поганою та хорошою якістю сну. 
Для інтерпретації важкості інсомнії використовувався індекс тяжкості безсоння ISI (Insomnia severity index; Morin et al.).
 Він складається із семи питань, що оцінюють проблеми із засинанням, підтриманням сну, проблеми раннього пробудження, задоволеність сном, помітність порушень сну іншими людьми, та наскільки порушення сну турбують пацієнта та заважають його щоденному функціонуванню в період за останні два тижні. 
Оцінювання індексу проводиться за 5-бальною шкалою, де 0 вказував на відсутність проблем, а 4 – на дуже сильну стурбованість процесами свого сну. Загальний бал індексу тяжкості інсомнії варіював від 0 до 28 із наступною інтерпретацією: 0-7 балів – відсутність клінічного вираженого безсоння, 8-14 – підпорогове безсоння, 15-21 – клінічна помірно виражена інсомнія, 22-28 – клінічна важка інсомнія. 
Згідно валідизаційного дослідження, індекс тяжкості безсоння має встановлену чутливість тесту 86,1% та специфічність 87,7%, середній α-Кронбаха складає 0,82, що свідчить про хорошу надійність (Fabbri et al.). 
Шкала сонливості Епворта ESS (Epworth Sleepiness Scale; Johns) була використана для визначення вираженості денної сонливості та характеризує ймовірність засинання пацієнта у різних повсякденних ситуаціях, наприклад під час перегляду телевізору, читання книг, розмов з іншими людьми, під час відпочинку вдень. 
Кожне питання оцінюється від 0 до 3 балів, де 0 вказує, що у даній ситуації людина не заснула би ніколи, а 3 – велика ймовірність задрімати. 
За результатами загального балу, оцінка від 0 до 5 вказує на низьку нормальну денну 75 сонливість, 6-10 – підвищену нормальну денну сонливість, 11-12 – незначно підвищену денну сонливість, 13-15 – помірно підвищену денну сонливість, 16-24 – надмірно підвищену денну сонливість. Середній α-Кронбаха для ESS складає 0,82, що свідчить про високий рівень надійності опитувальника (Gonçalves et al.). 
Однопунктова шкала якості сну SQS (Sleep quality scale; Snyder et al.) є аналоговою візуальною шкалою для самооцінки якості сну за останній тиждень. 
Оцінювання проводиться з урахуванням таких характеристик, як кількість годин сну, легкість засинання, частота пробудження вночі (за винятком походу в туалет), пробудження раніше, ніж потрібно, та відчуття відпочинку після сну. 
Шкала містить лише один пункт, що оцінюється від 0 до 10 із наступною інтерпретацією: 0 балів – вказує на жахливу якість сну, 1-3 – погану, 4-6 – задовільну, 7-9 – добру і 10 – відмінну якісь сну. Клінічно значущою є зміна показника на 2,6 балів та більше від початкового рівня.
 Констатовано хорошу конвергентну конструктну валідність з коефіцієнтом кореляції 0,72 при дослідженні шкали SQS порівняно з Пітсбурзьким індексом якості сну. 
Шкала вираженості втоми FSS (Fatigue Severity Scale; Krupp et al.) є анкетою самоопитування, яка складається із 9 питань, що оцінюють наскільки за останній тиждень втома заважає людині та порушує її мотивацію, фізичне та соціальне функціонування. 
Відповідь на кожне питання оцінюється від 1 до 7 балів, де 1 бал – респондент цілковито не згоден із твердженням, а 7 – повністю згоден. 
Загальний бал варіюється від 9 до 63 та оцінюється наступним чином: бал менше 36 свідчить про нормальний рівень втомлюваності, більше 36 балів – про високий рівень втоми. 
Опитувальник має високу внутрішню узгоджуваність із α-Кронбаха 0,95 (Rosti-Otajärvi et al.). 
Індивідуальний хронотип був визначений за допомогою опитувальника MEQ (Morningness-Eveningness Questionnaire; Horne & Ostberg), що містить 19 пунктів, які включають загальні показники способу життя, переваги ранок – вечір для розумової та фізичної праці, суб’єктивну схильність щодо ранкової та вечірньої активності. 
Загальний бал вираховується як сума балів усіх питань. Оцінка 16-30 балів вказує на виражений вечірній тип, 31-41 – на помірно виражений вечірній тип, 42-58 – аритмічний або проміжний тип, 59-69 – помірно виражений ранковий тип, 70-86 – виражений ранковий тип. 
Опитувальник MEQ має високий рівень надійності (>0,80) (Di Milia et al.). 
Опитувальник SF-36 (36-Item Short Form Survey; Ware et al.) було застосовано для оцінювання якості життя пацієнтів.
 Він складається із 36 пунктів, що об’єднуються у 8 шкал:
 1. Фізичне функціонування (Physical Functiong, PF) – шкала, що оцінює фізичну активність та фізичне навантаження: самообслуговування, ходіння, підйом по сходах, піднімання тяжких предметів тощо. 
Низькі показники за даною шкалою свідчать про значні обмеження активності пацієнта станом здоров’я. 
2. Рольове фізичне функціонування (Role Physical, RP) – шкала, що описує ступінь обмеження у виконанні повсякденних та робочих обов’язків, у зв’язку з фізичними проблемами зі здоров’ям. 
3. Інтенсивність болю (Bodily Pain, BP) – характеризує вплив больових симптомів на виконання повсякденної діяльності за останній місяць, включаючи побутову роботу. 
4. Загальний стан здоров’я (General Health, GH) – шкала, що вказує на поточний стан здоров’я опитуваного. 
5. Шкала життєздатності (Vitality, VT) – оцінює рівень бадьорості, енергії та життєвої активності респондента. 
6. Шкала соціального функціонування (Social Functioning, SF) – вказує наскільки емоційний та фізичний стан респондента обмежують його соціальну активність, таку як спілкування із сім’єю, друзями, колегами. 
7. Рольове емоційне функціонування (Role Emotional, RE) – шкала, що описує обмеження у тривалості, якості чи об’ємі виконання повсякденних та робочих обов’язків у зв’язку з впливом емоційного стану.
 8. Психологічне здоров’я (Mental Health, MH) – оцінює загальний настрій респондента, в тому числі наявність негативних переживань. Формування шкал дозволяє оцінити два інтегральних показники – фізичний та психологічний компоненти здоров’я.
 Показник загального фізичного компоненту здоров’я включає наступні шкали: фізичне функціонування, рольове фізичне функціонування, інтенсивність болю, загальний стан здоров’я; загальний психічний компонент здоров’я включає: життєву активність, соціальне функціонування, рольове емоційне функціонування та психологічне здоров’я. 
Підрахунок значень шкал здійснюється за певними алгоритмами із значеннями за кожною шкалою від 0 до 100 балів, де 0 вказує на найгіршу можливу якість життя, а 100 – найвищий рівень якості життя за відповідною шкалою. 
Отримані результати оцінюються наступним чином: 0-20% – низький показник якості життя, 21-40% – знижений, 41-60% – середній, 61 80% – підвищений, 81-100% – високий показник якості життя. 
Опитувальник SF-36 має α-Кронбаха вище 0,85, що свідчить про високу внутрішню узгодженість. Опитувальник прийняття та дії AAQ-II (Acceptance and Action Questionnaire; Bond et al.) було використано для оцінки рівня психологічної гнучкості/негнучкості респондента та його схильність до уникання досвіду. Він складається із 7 тверджень, що оцінюються за шкалою Лайкерта від 1 – «ніколи» до 7 – «завжди». 
Більший загальний бал вказує на вищий рівень психологічної негнучкості, а бал більше 25 показує, що рівень психологічної негнучкості може впливати на загальне благополуччя людини. Показник AAQ-ІІ має високу внутрішню узгодженість із α-Кронбаха – 0,89-0,95.
[bookmark: _Hlk213421678]Емпіричне дослідження проводилося з метою вивчення особливостей психологічної безпеки осіб з тривожними розладами в умовах сучасного соціального середовища.
Усі учасники брали участь у дослідженні добровільно.
Усі учасники були поінформовані про мету дослідження, умови конфіденційності та дали згоду на участь. 
Були проведені такі методики:
1. Методика «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки» (Multidimensional Scale of Perceived Social Support – MSPSS)
У дослідженні використано адаптацію українською мовою, представлену у методичному посібнику Ю. Мельник та А. Стаднік (2023).  Методика призначена для визначення рівня суб’єктивного сприйняття соціальної підтримки від родини, друзів та значущих інших. 
Шкала складається з 12 тверджень, які оцінюються за 7-бальною шкалою Лайкерта (від 1 - «повністю не згоден» до 7 - «повністю згоден»). Вона містить три субшкали, що відображають підтримку від сім’ї, друзів та значущих інших осіб. Високі показники за шкалою свідчать про високий рівень відчуття соціальної підтримки, що розглядається як важливий чинник психологічної безпеки, емоційної стабільності та стресостійкості.
Перевагою MSPSS є її компактність, надійність і валідність, підтверджені численними емпіричними дослідженнями. Українська адаптація (Мельник, Стаднік, 2023) продемонструвала високі психометричні показники, що дозволяє ефективно використовувати її у психологічних дослідженнях, пов’язаних із соціальною підтримкою та відчуттям безпеки в умовах соціальної нестабільності.
2. Шкала сприйнятого стресу (Perceived Stress Scale – PSS-10)
Використано українську адаптацію та апробацію, розроблену О. Вельдбрехт та Н. Тавровецькою (2023).
Методика призначена для вимірювання загального рівня стресового навантаження, яке людина відчуває протягом останнього місяця.
Шкала містить 10 тверджень, які оцінюються за 5-бальною шкалою від 0 - «ніколи» до 4 - «дуже часто». Опитувальник дозволяє визначити, наскільки респондент сприймає своє життя як непередбачуване, неконтрольоване або перевантажене труднощами. Високі показники за шкалою свідчать про підвищений рівень сприйнятого стресу, що є індикатором зниження психологічної безпеки особистості.
Українська адаптація методики (Вельдбрехт, Тавровецька, 2023) була апробована в умовах воєнного стану, що підтвердило її надійність та чутливість до вимірювання психологічних реакцій на кризові ситуації. PSS-10 є одним із найпоширеніших інструментів для скринінгу рівня стресу й може бути ефективно використана у поєднанні з іншими методами оцінки емоційного стану та психологічної безпеки особистості.
Вибрані для дослідження психодіагностичні методики забезпечують комплексне вивчення основних аспектів психологічної безпеки особистості. «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки» (MSPSS) дозволяє оцінити рівень суб’єктивного відчуття соціальної підтримки з боку найближчого оточення, що є одним із провідних чинників психологічної стабільності, адаптації та відчуття захищеності. «Шкала сприйнятого стресу» (PSS-10) дає змогу визначити рівень суб’єктивного напруження та стресової реактивності особистості, що безпосередньо впливає на збереження внутрішнього відчуття безпеки.
Застосування цих двох методик у комплексі дає можливість отримати достовірні кількісні показники, необхідні для аналізу взаємозв’язку між соціальною підтримкою та психологічною безпекою особистості. Обидва інструменти є валідними, адаптованими до українського контексту та придатними для використання в умовах сучасних соціальних викликів, що забезпечує надійність і наукову обґрунтованість отриманих результатів.

2.2. Психологічна безпека осіб з тривожними розладами

Психологічна безпека особистості формується і підтримується завдяки ряду внутрішніх механізмів, які дозволяють людині адаптуватися до змінного середовища, протистояти стресу та відчувати впевненість у власних можливостях. До таких механізмів відносяться саморегуляція, копінг-стратегії, рівень тривожності та самооцінка, які взаємопов’язані й взаємно впливають на загальний стан безпеки.
Саморегуляція є базовим психологічним механізмом, що забезпечує контроль над емоціями, поведінкою та внутрішніми станами. Вона дозволяє людині зберігати спокій у стресових ситуаціях, адекватно реагувати на загрози та відновлювати психологічну рівновагу після негативних подій. Вміння саморегулювати свої емоції та дії сприяє відчуттю контролю над життям і зменшує відчуття хаосу або небезпеки, що безпосередньо підтримує психологічну безпеку.
Саморегуляція є одним із ключових психологічних механізмів, що забезпечують відчуття безпеки та стабільності особистості. Вона передбачає здатність людини свідомо контролювати свої емоції, поведінку, думки та фізіологічні реакції у різних життєвих ситуаціях. Саморегуляція дозволяє адаптуватися до стресових умов, управляти внутрішнім станом і підтримувати психологічну рівновагу навіть у несприятливому середовищі.
Основою саморегуляції є здатність до усвідомлення власних емоцій та реакцій. Людина, яка вміє помічати, що вона відчуває, як реагує на події та які думки виникають у стресовій ситуації, отримує можливість впливати на свої реакції. Це дозволяє уникати імпульсивних дій, неконтрольованого страху або агресії, що може погіршувати психологічну безпеку. Усвідомлення власного стану створює внутрішній ресурс, який дозволяє відчувати контроль над ситуацією та мінімізувати відчуття загрози.
Важливим аспектом саморегуляції є контроль емоцій. Вміння стримувати негативні емоції або перетворювати їх у конструктивні дії допомагає людині адекватно реагувати на труднощі. Наприклад, замість того щоб піддаватися паніці чи тривозі у стресовій ситуації, людина може зосередитися на вирішенні проблеми, аналізі обставин та пошуку ресурсів для захисту себе та оточення. Контроль емоцій знижує ризик прийняття необдуманих рішень і створює відчуття безпеки всередині самого себе.
Ще одним важливим елементом саморегуляції є планування та організація поведінки. Людина, яка вміє передбачати наслідки своїх дій, ставити цілі та послідовно їх реалізовувати, відчуває більший контроль над подіями у своєму житті. Це зменшує невпевненість, страх перед майбутнім і допомагає підтримувати психологічну стійкість.
Саморегуляція також включає здатність до відновлення після стресу. Вона передбачає вміння усвідомлено відновлювати емоційний та фізичний стан після напружених або небезпечних ситуацій. Людина може використовувати різні способи відновлення -від глибокого дихання та релаксації до аналізу події і пошуку ресурсів підтримки. Цей процес дозволяє зберігати внутрішню рівновагу та готовність до подальшої адаптації.
Таким чином, саморегуляція виступає фундаментальним механізмом психологічної безпеки. Вона дозволяє особистості усвідомлено керувати своїм станом, контролювати емоції та поведінку, адекватно реагувати на стресові ситуації та відновлюватися після них. Людина, яка володіє ефективними навичками саморегуляції, відчуває внутрішній спокій, впевненість у собі та здатність протистояти зовнішнім загрозам, що робить її психологічно більш стійкою та безпечною.
Копінг-стратегії – це спеціальні способи поведінки або мислення, які особистість застосовує для подолання стресу та небезпечних ситуацій. Вони можуть бути активними, коли людина намагається змінити ситуацію або вирішити проблему, або пасивними, коли людина пристосовується до обставин, знижуючи емоційний дискомфорт. Ефективні копінг-стратегії допомагають зменшити вплив стресових факторів, підтримують внутрішню стабільність та відчуття безпеки.
Копінг-стратегії є важливим психологічним механізмом, що допомагає особистості ефективно реагувати на стресові ситуації, адаптуватися до змінного середовища та підтримувати відчуття психологічної безпеки. Термін «копінг» означає активну або пасивну поведінку людини, спрямовану на подолання внутрішніх та зовнішніх труднощів, зменшення негативних емоцій та відновлення внутрішньої рівноваги.
Копінг-стратегії можна умовно поділити на проблемоорієнтовані та емоціоорієнтовані. Проблемоорієнтовані стратегії полягають у пошуку конкретних рішень та способів впливу на ситуацію, що викликає стрес. Це може бути планування дій, збір інформації, пошук допомоги або зміна обставин. Такий підхід дозволяє людині відчувати контроль над подіями та зменшувати невизначеність, що безпосередньо підвищує психологічну безпеку.
Емоціоорієнтовані копінг-стратегії спрямовані на регуляцію внутрішніх емоційних станів, а не на зміну самої ситуації. Вони допомагають зменшити тривогу, страх, роздратування або безсилля, що виникають у відповідь на стресові події. До таких стратегій належать емоційна підтримка з боку інших, релаксація, фізична активність, самопідтримка та зміна способу мислення щодо проблеми. Завдяки цьому особистість може зберігати внутрішню рівновагу, не піддаючись паніці та негативним емоціям.
Ефективність копінг-стратегій залежить від особистісних характеристик, рівня стресу та конкретних умов ситуації. Гнучке використання різних стратегій дозволяє адаптуватися навіть до складних чи небезпечних обставин. Людина, яка володіє широким арсеналом копінг-стратегій, швидше відновлюється після стресу, приймає більш обдумані рішення та відчуває себе захищеною у соціальному та психологічному плані.
Копінг-стратегії також сприяють розвитку внутрішнього ресурсу психологічної безпеки. Вони дозволяють формувати впевненість у власних можливостях подолати труднощі, підтримують відчуття контролю над подіями та створюють психологічний щит проти емоційного виснаження і тривоги. Без розвитку таких стратегій людина стає більш вразливою до зовнішніх загроз, швидше піддається стресу та відчуває нестійкість у складних життєвих ситуаціях.
Таким чином, копінг-стратегії є ключовим інструментом підтримки психологічної безпеки, допомагаючи особистості адаптуватися до стресових ситуацій, регулювати емоційні реакції та зберігати внутрішню рівновагу. Ефективне використання цих стратегій робить людину психологічно стійкою, здатною протистояти загрозам і відчувати себе впевнено у світі, що змінюється.
Рівень тривожності безпосередньо впливає на здатність особистості відчувати себе безпечно. Помірний рівень тривожності може мобілізувати ресурси, сприяти пильності та готовності до дій у складних ситуаціях. Натомість підвищена тривожність, страх або постійна напруга послаблюють здатність до адекватної оцінки подій, знижують впевненість у собі та формують відчуття загрози навіть у безпечних умовах. Тому регуляція тривожності є важливою складовою механізмів психологічної безпеки.
Рівень тривожності є важливим психологічним механізмом, що безпосередньо впливає на відчуття безпеки та здатність особистості адаптуватися до змінного середовища. Тривожність − це природна емоційна реакція на потенційну загрозу або невизначеність. Вона виконує захисну функцію, мобілізуючи ресурси організму для протидії небезпеці, підвищуючи пильність і готовність до дії. У цьому сенсі помірний рівень тривожності є корисним і сприяє психологічній безпеці, оскільки допомагає людині передбачати ризики та приймати обдумані рішення.
Проте коли рівень тривожності перевищує оптимальну межу, він стає деструктивним і починає підривати психологічну безпеку. Висока тривожність породжує страх, напруженість, невпевненість у власних діях і постійне очікування негативних подій. Людина починає відчувати себе вразливою, незахищеною, її оцінка ситуації спотворюється, а здатність адекватно реагувати на стресові події знижується. У таких умовах зростає ризик паніки, імпульсивних рішень і емоційного виснаження.
Рівень тривожності впливає також на здатність використовувати інші механізми психологічної безпеки, зокрема саморегуляцію та копінг-стратегії. Людина з високою тривожністю часто має складнощі у контролі власних емоцій, складніше планує дії та вибирає адекватні способи реагування на стрес. Навпаки, оптимальний рівень тривожності дозволяє ефективно мобілізувати ресурси організму, зберігати спокій та діяти конструктивно.
Регуляція рівня тривожності може здійснюватися за допомогою різних психологічних та поведінкових стратегій. Це включає релаксацію, дихальні вправи, фізичну активність, медитацію, планування дій, пошук соціальної підтримки або використання когнітивних методів переосмислення ситуації. Важливо, щоб особистість вміла контролювати власний рівень тривожності, перетворюючи її на ресурс для захисту та адаптації, а не на джерело додаткового стресу.
Отже, рівень тривожності є двояким механізмом: він може бути як ресурсом психологічної безпеки, так і фактором її підриву. Помірна тривожність підвищує пильність, мобілізує внутрішні резерви та допомагає передбачати загрози, тоді як надмірна тривожність призводить до емоційного дисбалансу, втрати впевненості та зниження психологічної стійкості. Контроль і регуляція тривожності є необхідною умовою для підтримки психологічної безпеки та здатності ефективно адаптуватися до соціального і життєвого середовища.
Самооцінка виступає внутрішнім барометром, що визначає, як людина оцінює свої можливості, компетентність і значущість у соціальному середовищі. Високий рівень адекватної самооцінки забезпечує упевненість у власних силах, здатність приймати рішення та протистояти труднощам. Низька самооцінка, навпаки, породжує відчуття невпевненості, вразливості та залежності від зовнішніх обставин, що послаблює психологічну безпеку.
Самооцінка є важливим психологічним механізмом, що безпосередньо впливає на відчуття безпеки та внутрішню стабільність особистості. Вона відображає уявлення людини про власну цінність, компетентність, здібності та значущість у соціальному середовищі. Високий рівень адекватної самооцінки забезпечує відчуття впевненості у власних силах, здатності долати труднощі та приймати обґрунтовані рішення, що безпосередньо підтримує психологічну безпеку.
Адекватна самооцінка допомагає людині адекватно оцінювати свої можливості та обмеження, визначати реальні цілі та ефективно планувати дії. Особистість із стабільною самооцінкою легше справляється зі стресом, швидше відновлюється після негативних подій і менше піддається впливу зовнішніх загроз. Вона відчуває внутрішню опору та контроль над життєвими обставинами, що знижує рівень тривожності та страху.
Низька самооцінка, навпаки, підриває психологічну безпеку. Людина занижено оцінює власні здібності, сумнівається у власних рішеннях, часто відчуває безсилля та залежність від думки оточуючих. Це підвищує вразливість до стресу, страху соціального осуду, емоційного дисбалансу та відчуття нестабільності. Особистість із низькою самооцінкою частіше відчуває себе небезпечною навіть у відносно безпечних умовах і має складнощі з адаптацією до життєвих змін.
Самооцінка також тісно взаємопов’язана з іншими механізмами психологічної безпеки, такими як саморегуляція, копінг-стратегії та рівень тривожності. Висока самооцінка підвищує ефективність саморегуляції та застосування копінг-стратегій, допомагає контролювати тривожність і підтримує внутрішню стійкість. Натомість низька самооцінка ускладнює застосування цих механізмів, знижує здатність до адаптації та робить особистість більш вразливою до стресових факторів.
Отже, самооцінка є ключовим механізмом психологічної безпеки. Вона формує внутрішнє відчуття стабільності, впевненості та контролю над життям. Підтримка адекватної самооцінки дозволяє людині адаптуватися до стресових ситуацій, ефективно вирішувати проблеми та зберігати психологічну стійкість, що робить її більш захищеною у соціальному та особистісному вимірах.
Таким чином, психологічні механізми забезпечення безпеки взаємопов’язані: саморегуляція допомагає контролювати емоції та поведінку, копінг-стратегії дозволяють ефективно реагувати на стрес, рівень тривожності визначає мобілізаційні ресурси й оцінку загроз, а самооцінка впливає на впевненість у власних можливостях. Синергія цих механізмів формує внутрішній ресурс психологічної безпеки, що дозволяє людині адаптуватися до складних життєвих обставин і зберігати психоемоційну рівновагу. 

2.3. Результати констатувального етапу дослідження та їх узагальнення

Міжособистісні стосунки та соціальна підтримка є одними з найважливіших чинників, що формують і підтримують психологічну безпеку особистості. Людина є соціальною істотою, і відчуття приналежності до спільноти, родини, колективу чи кола друзів створює фундамент стабільності, впевненості та захищеності. Якісні міжособистісні стосунки забезпечують довіру, розуміння, прийняття і емоційне тепло, що дозволяє особистості відчувати себе безпечно у соціальному просторі.
Соціальна підтримка проявляється у різних формах: емоційній, інформаційній, практичній та матеріальній. Емоційна підтримка полягає у співчутті, увазі, готовності вислухати та розділити переживання, що допомагає зменшити стрес і тривогу. Наявність підтримки з боку близьких, друзів чи колег дозволяє людині краще справлятися зі стресом, знижує рівень тривожності та сприяє відновленню внутрішньої рівноваги.
Емоційна підтримка є важливим соціальним ресурсом, що безпосередньо впливає на психологічну безпеку особистості. Вона передбачає надання уваги, співчуття, розуміння та прийняття почуттів іншої людини. Коли особистість відчуває, що її емоції та переживання визнають, приймають і цінують, зростає відчуття захищеності, внутрішньої стабільності та впевненості у власних силах.
Емоційна підтримка виконує кілька ключових функцій. По-перше, вона зменшує рівень стресу та тривожності, оскільки людина відчуває, що не залишається наодинці зі складними життєвими ситуаціями. По-друге, вона сприяє психологічному відновленню після негативних подій, дозволяючи осмислити емоції та знизити їхню інтенсивність. По-третє, емоційна підтримка підвищує самовпевненість та самооцінку, адже людина бачить, що її цінують і приймають такою, якою вона є.
Особливо важливою емоційна підтримка є у кризові та стресові періоди. Наприклад, у ситуаціях втрати, конфліктів, невдач чи загрози здоров’ю відчуття, що хтось поруч готовий вислухати, співпереживати та підтримати, зменшує внутрішню напругу і допомагає мобілізувати внутрішні ресурси для подолання труднощів.
Відсутність емоційної підтримки або її низький рівень підвищує ризик психологічної вразливості. Людина, яка не отримує розуміння та співчуття, частіше відчуває самотність, страх, тривогу, зниження самооцінки і недостатність внутрішніх ресурсів для протидії стресу. Це негативно впливає на її здатність приймати рішення, контролювати емоції та ефективно діяти у складних життєвих умовах.
Таким чином, емоційна підтримка є ключовим механізмом формування психологічної безпеки. Вона створює атмосферу довіри, стабільності та захищеності, допомагає зберігати емоційний баланс і внутрішню стійкість, сприяє розвитку самоповаги та впевненості у власних силах. Наявність якісної емоційної підтримки дозволяє людині відчувати себе соціально та психологічно захищеною, що є необхідною умовою гармонійного розвитку особистості.
Інформаційна підтримка надає людині знання, поради та орієнтири для прийняття рішень у складних ситуаціях. Емоційна, інформаційна та практична підтримка виступає ресурсом адаптації, який зміцнює відчуття контролю над життєвими обставинами та підвищує внутрішню стійкість.
Інформаційна підтримка є важливою складовою соціальної підтримки, яка безпосередньо впливає на психологічну безпеку особистості. Вона полягає у наданні достовірної, зрозумілої та своєчасної інформації, яка допомагає людині орієнтуватися у складних життєвих обставинах, приймати обдумані рішення та відчувати контроль над ситуацією. 
Інформаційна підтримка виконує кілька ключових функцій. По-перше, вона зменшує невизначеність та тривожність, оскільки людина отримує необхідні знання про події, ситуації чи можливі наслідки своїх дій. По-друге, вона сприяє підвищенню компетентності та впевненості у власних діях, адже дозволяє оцінювати ситуацію об’єктивно та планувати ефективні дії. По-третє, інформаційна підтримка забезпечує психологічний захист від дезінформації та маніпуляцій, допомагаючи людині зберігати критичне мислення та внутрішню стабільність.
Особливо важливою інформаційна підтримка є у кризові або стресові періоди, коли людина стикається з невизначеністю, ризиком або складними рішеннями. Наприклад, в умовах соціальних змін, професійних труднощів або особистісних криз своєчасна та зрозуміла інформація допомагає оцінити реальні можливості, знайти ресурси для подолання проблем та уникнути панічних реакцій.
Відсутність інформаційної підтримки або її низька якість може негативно впливати на психологічну безпеку. Людина, яка не отримує достовірної інформації, частіше відчуває страх, невпевненість і тривожність, важче приймає рішення і схильна до помилкових оцінок ситуації. Це знижує її адаптивність, внутрішню стійкість і здатність ефективно реагувати на зовнішні виклики.
Таким чином, інформаційна підтримка виступає критично важливим соціальним ресурсом для формування психологічної безпеки. Вона забезпечує орієнтацію у світі, допомагає приймати обдумані рішення, знижує невизначеність і тривожність, сприяє розвитку впевненості у власних силах. Наявність ефективної інформаційної підтримки дозволяє людині відчувати себе психологічно захищеною і стабільною, що є необхідною умовою гармонійного розвитку особистості.
Практична та матеріальна підтримка включає допомогу в виконанні конкретних завдань або забезпечення ресурсами, що полегшує адаптацію до труднощів. 
Практична підтримка є важливою складовою соціальної підтримки, яка безпосередньо впливає на психологічну безпеку особистості. Вона передбачає конкретну допомогу у виконанні завдань, доступ до ресурсів або матеріальну підтримку, що дозволяє людині ефективніше справлятися з життєвими труднощами та зменшувати вплив стресових факторів. Практична підтримка забезпечує відчуття надійності та впевненості у тому, що у складних ситуаціях існують конкретні способи вирішення проблеми.
Важливою функцією практичної підтримки є зниження навантаження та стресу, оскільки людина отримує допомогу у виконанні складних завдань. Це дозволяє їй зосередитися на основних цілях, зберігати енергію та внутрішню рівновагу. Практична підтримка також сприяє відчуттю контролю над ситуацією, адже наявність зовнішніх ресурсів і допомоги робить обставини більш передбачуваними та керованими.
Крім того, практична підтримка сприяє посиленню довіри та відчуття соціальної інтеграції. Людина, яка отримує допомогу, відчуває, що не залишена наодинці зі своїми проблемами, що інші люди або організації готові подбати про її потреби. Це знижує рівень тривожності, страху перед невдачами та почуття ізоляції, що є важливими чинниками психологічної безпеки.
Негативним фактором є відсутність практичної підтримки або відчуття, що потреби і труднощі ігноруються. У таких умовах людина починає відчувати безсилля, втрату контролю над ситуацією та підвищену тривожність. Це значно послаблює внутрішню стабільність, підриває впевненість у власних можливостях і знижує психологічну стійкість.
Таким чином, практична підтримка виступає важливим соціальним ресурсом для забезпечення психологічної безпеки. Вона допомагає адаптуватися до життєвих викликів, зменшує стресове навантаження, підвищує відчуття контролю та інтегрованості у соціальне середовище. Наявність практичної підтримки робить людину психологічно більш захищеною, впевненою та здатною ефективно долати життєві труднощі.
Разом ці форми підтримки формують відчуття, що людина не залишена наодинці з проблемами, а має на кого покластися.
Міжособистісні стосунки сприяють розвитку довіри та відчуття передбачуваності соціального середовища. Коли людина знає, що оточуючі готові підтримати її у кризових ситуаціях, вона менше відчуває страх та тривогу, легше адаптується до змін і стресових умов. Відповідно, позитивні взаємини з іншими людьми знижують рівень ізоляції, самотності та емоційного виснаження.
Негативні або відсутні міжособистісні стосунки, ізоляція, конфлікти та відчуття відторгнення підривають психологічну безпеку. Людина у таких умовах відчуває себе вразливою, невпевненою, неспроможною впливати на події навколо, що підвищує рівень тривожності, формує страхи та знижує здатність адекватно реагувати на стрес.
Одним із перших способів засвоєння дитиною соціального досвіду, зокрема навичок безпечної поведінки, є наслідування зразків дій дорослих. Вона копіює їхні слова, жести, міміку та вчинки. Спостерігаючи за грою дитини, можна з’ясувати, що саме вона бачила та який досвід засвоїла. Наприклад, граючи у сценарії «дочки-матері», дівчинка демонструє моделі взаємин і поведінки, що характерні для її батьків. Завдяки механізму ідентифікації дитина засвоює образи поведінки в емоційній, соціальній та професійній сферах. Ідентифікація, як ключовий процес соціалізації, нерідко супроводжує роботу інших механізмів, зокрема соціальної оцінки бажаної поведінки, конформності та ін. Процес соціальної оцінки бажаної поведінки здійснюється через механізми соціального контролю. У цьому контексті реакція оточення стає підкріплюючим фактором, а образ взаємного сприйняття виконує роль регулюючого елемента. Позитивна оцінка з боку суспільства (схвалення, підтримка) мотивує людину до безпечної поведінки, підвищує її самооцінку та сприяє творчій активності. Натомість постійна негативна оцінка може призвести до невпевненості в собі, почуття сорому за вчинки, страху осуду чи вини. Ще одним важливим механізмом соціалізації є конформність. Це поняття тісно пов’язане із феноменом соціального конформізму, тобто безкритичним прийняттям суспільних стандартів, норм і стереотипів. Конформність функціонує як механізм загальносуспільного рівня і базується на впливі як зовнішніх, так і внутрішніх чинників. Зовнішні фактори діють через погрози чи тиск, тоді як внутрішні відображають потреби людини. З ранніх років дитина усвідомлює: невідповідність очікуванням середовища може викликати санкції — такими є фізичні покарання, лайка або навіть ігнорування. У групі людей нетерпимість до відхилень від загальноприйнятих норм значно зростає. Багато хто боїться бути ізольованим або вигнаним із соціуму, що змушує їх дотримуватися прийнятих правил і норм. Таким чином, конформність стає однією з базових форм адаптації до нормативного впливу суспільства. Формування психологічної безпеки людини включає створення своєрідної суб’єктивної моделі зовнішніх умов, що лежить в основі програмування дій і організації поведінки у будь-якій сфері діяльності. Психологічна безпека особистості визначається індивідуальним осмисленням навколишньої реальності, яка охоплює всі аспекти соціальних процесів, подій і взаємин. Зміна зовнішніх умов неминуче впливає на свідомість людини, стимулює формування нових цілей життя та діяльності. Таким чином, психологічна безпека є результатом безперервної роботи когнітивних і оцінкових процесів. Одним зі складових показників психологічної безпеки є захищеність від психологічного насильства. Воно може проявлятися у таких формах: - психологічний вплив (погрози, приниження, образи, вимоги чи заборони на поведінку або емоційні прояви); - емоційні наслідки (втрата впевненості у собі й навколишньому світі, стан тривожності, депресія чи агресія); - проблемні взаємодії (непередбачуваність, безвідповідальність тощо).
Щоб ефективно протидіяти психологічному насильству та забезпечувати безпечне середовище, важливо не лише розуміти, що саме становить насильство, але й знати способи створення умов для внутрішньої гармонії та захищеності навколишнього простору. Для цього необхідно також навчитися керувати власними емоціями.
Міжособистісні стосунки та соціальна підтримка є ключовими факторами формування та підтримки психологічної безпеки особистості. Якісні взаємини з оточенням забезпечують відчуття довіри, стабільності та передбачуваності соціального середовища, що створює основу для внутрішньої впевненості та емоційної рівноваги. Емоційна підтримка допомагає зменшити рівень стресу і тривожності, сприяє відновленню після негативних подій та підвищує самооцінку. Інформаційна підтримка дозволяє людині отримувати необхідні знання, орієнтуватися у складних ситуаціях та приймати обґрунтовані рішення. Практична підтримка забезпечує конкретну допомогу у виконанні завдань, доступ до ресурсів та матеріальну підтримку, що підвищує відчуття контролю та внутрішньої стабільності.
Взаємозв’язок між цими формами підтримки створює синергійний ефект: людина, яка отримує емоційну, інформаційну та практичну підтримку, відчуває себе соціально інтегрованою, захищеною та здатною ефективно реагувати на життєві труднощі. Відсутність підтримки або негативні міжособистісні стосунки підвищують тривожність, послаблюють внутрішню стійкість та знижують рівень психологічної безпеки.
Таким чином, вони виконують не лише допоміжну роль у житті людини, а стають фундаментальними механізмами її психологічної стабільності та безпеки, забезпечуючи ресурс для адаптації, розвитку внутрішніх резервів і захисту від стресових чинників, сприяючи гармонійному особистісному розвитку та зміцненню психічного здоров’я.
Міжособистісні стосунки та соціальна підтримка створюють середовище психологічної стабільності, у якому особистість відчуває себе захищеною, цінною і значущою. Вони сприяють зниженню тривожності, розвитку довіри, посиленню внутрішньої стійкості та підтримують здатність ефективно долати життєві труднощі. Соціальні зв’язки та підтримка виступають не лише ресурсом адаптації, а й ключовим механізмом формування психологічної безпеки, без якого розвиток особистості у складному світі стає значно ускладненим.
Сучасне суспільство живе в умовах безпрецедентного розвитку інформаційно-комунікаційних технологій, що докорінно змінили не лише спосіб передачі та сприйняття інформації, а й саму структуру соціальних відносин. Інформаційне середовище стало важливим чинником соціалізації, формування світогляду, цінностей, поведінкових моделей та емоційного стану людини. Разом з тим воно несе і значні ризики для психологічної безпеки особистості, адже надмірна, суперечлива або маніпулятивна інформація здатна створювати емоційні перевантаження, дезорієнтацію, почуття тривоги та безсилля.
Психологічна безпека у контексті інформаційного середовища визначається як стан захищеності свідомості, емоційної сфери, переконань і самооцінки особистості від деструктивних впливів інформації, які можуть викликати внутрішній дискомфорт або порушення адекватного сприйняття реальності. В умовах інформаційного суспільства головними загрозами для цієї безпеки стають інформаційне перевантаження, фейкові новини, пропаганда, маніпулятивний контент, агресивні повідомлення у соціальних мережах, кібербулінг та явище «інформаційного шуму», коли обсяг повідомлень перевищує можливості їх критичного осмислення.
Людина постійно перебуває у полі різноспрямованих інформаційних потоків, що змушує її витрачати значні психологічні ресурси на фільтрацію, аналіз і збереження емоційної рівноваги. Якщо ж ці ресурси виснажуються, особистість стає вразливою до зовнішніх маніпуляцій, втрачає здатність до критичного мислення, що призводить до формування почуття тривоги, роздратування, безпорадності.
Особливу небезпеку становить маніпулятивний вплив медіа. Сучасні медіатехнології часто використовуються для формування потрібних громадських настроїв, емоційної реакції або поведінки через приховані засоби впливу – підбір заголовків, візуальних образів, акцентів у повідомленнях.
Важливим аспектом є вплив соціальних мереж як нової форми інформаційної взаємодії. Соціальні платформи формують особливий психологічний простір, у якому людина одночасно шукає визнання, підтримку та належність до спільноти, але водночас стикається з явищами порівняння, кібербулінгу, хейту.
Віртуальний простір стимулює також формування залежності від інформації, коли постійне прагнення бути «в курсі» перетворюється на психологічну потребу, що виснажує людину емоційно.
Окремої уваги потребує феномен інформаційного перевантаження. У сучасному світі кількість отримуваної інформації у десятки разів перевищує ту, яку людина здатна обробити. Це створює когнітивний стрес, знижує концентрацію, здатність до аналізу та довготривалого запам’ятовування. Людина починає відчувати втому, роздратування, апатію, що безпосередньо впливає на психологічний комфорт.
Інформаційне середовище також впливає на емоційний стан людини через постійне відтворення травматичних або негативних подій – війн, катастроф, конфліктів, криз. Надмірне занурення у такий контент викликає феномен «емоційного вигорання» спостерігача, коли людина втрачає здатність співпереживати, реагує байдужістю або агресією. Це явище особливо загострюється в умовах воєнного стану, коли медіапростір насичений повідомленнями про втрати, загрози, насильство. У таких умовах психологічна безпека особистості напряму залежить від уміння дозувати інформаційні впливи, зберігати внутрішню дистанцію, критично сприймати повідомлення та опиратися емоційним маніпуляціям.
З іншого боку, інформаційне середовище має і позитивний потенціал. Воно може бути джерелом психологічної підтримки, навчання, самоактуалізації та розвитку. Сучасні технології дають можливість отримувати доступ до знань, знаходити однодумців, брати участь у просвітницьких та соціальних проєктах.
Формування психологічної стійкості до інформаційних впливів передбачає розвиток уміння відрізняти факти від суджень, аналізувати джерела, критично ставитися до повідомлень, а також зберігати емоційну рівновагу в умовах негативного інформаційного тиску. Важливою умовою є також побудова екологічного інформаційного простору, де домінують етичні стандарти комунікації, достовірність та повага до гідності людини.
Дослідження феномену інформаційно-психологічного впливу та його зв’язку із забезпеченням здоров’я людини має ключове значення, оскільки розробки у цій сфері залишаються недостатньо представленими у науковому просторі, а проблема є надзвичайно актуальною для нашої держави в умовах сучасних викликів, які загрожують цілісності та добробуту нації. Психічне здоров’я нерозривно пов’язане з мотиваційною реалізацією особистості – її фізичними, психологічними і соціальними потенціалами, що визначає спрямованість людини на безпеку та стійкість у контексті суспільних процесів і викликів.
Важливість ґрунтовних досліджень інформаційно-психологічного впливу різних типів інформації на здоров’я особистості є очевидною. Сучасна людина отримує значну частину інформації з численних джерел: творів мистецтва, таких як художня проза і поезія, що переважно несуть емоційно-естетичний зміст, засобів масової інформації, Інтернету, соціальних мереж, міжособистісної комунікації тощо. Усі ці джерела можуть в певні моменти життя порушувати баланс інформаційно-психологічної безпеки. Такі порушення здатні негативно вплинути на фізіологічне, психологічне та соціальне благополуччя людини, ставлячи під загрозу її здоров’я та безпеку загалом. У зв’язку з цим дослідження спрямоване на вивчення специфіки інформаційно-психологічного впливу, його механізмів і розробку дієвих заходів та інструментів для забезпечення інформаційно-психологічної безпеки як окремої особистості, так і соціуму загалом. Нижче представлені результати нашого дослідження з даної теми.
Актуальним у контексті впливу є поняття безпеки, яке визначається як захист від деструктивних впливів і виступає внутрішнім ресурсом для протидії таким загрозам. У цьому аспекті важливе значення для інформаційно-психологічної безпеки та збереження здоров’я особистості мають інформаційно-психологічні впливи на свідомість та загальний стан людини. Ці впливи реалізуються через сприйняття людиною конкретної інформації за допомогою технічних засобів і в процесі прямої комунікації між людьми. Як зазначає О. Ліщинська, такі впливи можуть спричинити взаємозалежні негативні зміни: 
1. зміни психіки та психічного здоров’я людини. У зв’язку зі складністю визначення межі між нормою та патологією ці зміни важко виявити. Вони можуть проявлятися у втраті адекватного сприйняття оточуючого світу у свідомості й індивідуальному ставленні до нього. Ознаками деградації особистості стають спрощення уявлень про реальність, огрубіння поведінкових реакцій, а також перехід від вищих потреб (самоактуалізація, соціальне визнання) до нижчих (фізіологічних, побутових);
 2. зміни у системі цінностей, життєвій позиції, інформаційно-психологічних орієнтирах і світогляді людини, які можуть призводити до антисоціальних проявів та становити загрозу для суспільства та держави загалом.
У багатьох економічно розвинених країнах спостерігається інтеграція ресурсів і методів інформаційно-психологічного впливу, спрямованих на досягнення різноманітних цілей як на рівні індивідуальної психіки, так і на соціально-політичному рівні. 
Розробка і застосування новітніх технологій у сфері інформаційно-психологічної безпеки дозволяє формувати та змінювати критичне мислення особистості й суспільства загалом, створюючи можливість захистити психіку й свідомість від деструктивних ідеологій та інших негативних інформаційно-психологічних впливів. Характерною рисою впливу на індивідуальну свідомість є той факт, що людина часто його не усвідомлює разом із його потенційно руйнівними наслідками. Ба більше, вона не завжди розпізнає саму небезпеку таких впливів для власної особистості, адже саме мозок, свідомість і підсвідомість керують діями та поведінкою. Усе, що стимулює людину до певних дій, проходить крізь механізм мислення. Для того щоб змінити поведінку особи, необхідно впровадити зміни в її свідомість або підсвідомість. 
Науковці наголошують, що людина здатна усвідомлено сприймати лише близько 5% інформації, тоді як решта 95% засвоюється на підсвідомому рівні. У цьому криється головна загроза сучасних психотехнологій інформаційного впливу: посилення роботи з підсвідомістю для здійснення масових маніпуляцій. Подібні технології активно використовуються різними джерелами інформації, які розробляють цілеспрямовані інформаційно-психологічні впливи з метою викликати бажану реакцію чи дії від людини, часто недоцільні або навіть шкідливі для неї самої.
Сучасний розвиток суспільства яскраво демонструє активне використання новітніх інформаційно-психологічних технологій впливу. Зокрема, часто застосовується метод централізованого впливу, зокрема інформаційний контроль над різними верствами населення. Такі технології, методи та форми впливу використовуються не лише в умовах військових конфліктів, а й у повсякденному житті. Їх активно застосовують виробники товарів, рекламодавці, медіакомпанії, продавці і менеджери. Ефективність впливу залежить від змісту (його конкретності, складності, соціальної значущості), якості й обсягу інформації, а також від психоемоційного стану людини, особливо якщо її реакції вже набули високого рівня автоматизму. Такі емоції, як страх, апатія чи пригніченість, сприяють некритичному і неусвідомленому сприйняттю інформації [25].
Деструктивні елементи контенту, наприклад пропаганда порнографії, насильства чи жорстокості через засоби масової інформації або в комп’ютерних іграх, провокують прийняття вибірково продиктованих рішень та формують несвідоме бажання наслідувати негативні моделі поведінки. 
Унаслідок цього в суспільстві закріплюються руйнівні стереотипи, звички й стилі життя. Це знижує силу моральних і поведінкових норм, девальвує духовні цінності, руйнує інститут сім’ї та родинні традиції. Наслідком є зростання випадків антисоціальної поведінки, правопорушень, вседозволеності, аморальності, розлучень, а також насилля, суїцидів та інших проявів соціальної дестабілізації. Подібні процеси можуть призводити навіть до хаосу та анархії.
 Найцінніші сфери життя – сімейно-моральні відносини між чоловіком і жінкою, батьками й дітьми, друзями й родичами – занепадають через маніпулятивний інформаційний вплив. Особливо це помітно у зміні культурних основ: культ сексу поступово витісняє образ жінки як берегині – матері, дружини та доньки. Жінка споконвіків уособлювала життя й сімейний затишок. Втрата цього образу руйнує основу людської гармонії. 
Для українського суспільства, де культ матері й родинних цінностей завжди відігравав значну роль, ця тенденція є особливо болючою. Руйнівний інформаційний тиск впливає на генетичну пам’ять людини та її психіку, порушуючи баланс і стабільність особистості. Людина втрачає розуміння свого «я», плутається у власній життєвій меті, не здатна визначити напрямок свого руху чи мріяти. Ці руйнівні наслідки відображаються на фізичному та психологічному здоров’ї: зростає кількість психосоматичних захворювань, депресій, психічних розладів, аутизму та розладів поведінки в Україні та світі загалом. 
Найбільш уразливою групою залишаються діти та молодь. Через слабку сформованість критичного мислення вони не здатні ефективно протистояти маніпулятивному впливу. Це фундаментально порушує процес їхнього особистісного розвитку й зменшує шанси на створення в майбутньому здорових сімейних стосунків і гармонійного життя. У зв’язку з цим вкрай важливо звернути увагу на механізми інформаційно-психологічного впливу, які формують поведінку людини й загальні тенденції в суспільстві. Усвідомлення цих процесів є ключовим для захисту від руйнівного впливу та побудови здорового соціального середовища.
Науковці розрізняють вербальні та невербальні механізми інформаційного впливу [26]. Вербальні механізми базуються на закономірностях усвідомленого сприйняття інформації та відображають загальні принципи інформаційних процесів у соціумі. На початку формуються спосіб мислення, світогляд, система цінностей та інтересів людини, які з часом розвиваються у певному напрямку. Так створюється морально-семантичний фільтр, через який нова інформація сприймається, аналізується та засвоюється. У результаті цього процесу формуються поведінкові моделі відповідно до конкретних ситуацій.
 Значний вплив на цей механізм мають комунікаційні засоби, такі як радіо, телебачення, преса, Інтернет, хмарні технології та соціальні мережі. При цьому стійкість морально-семантичного фільтру, інформаційна позиція особистості, здатність приймати адекватні рішення, а також такі фактори, як час, обставини і якість інформування (яка залежить від вчасності, повноти, різносторонності й достовірності) формують основу ефективної поведінки. Водночас існує низка чинників вербального інформаційного впливу, які здатні змінювати механізм прийняття рішень і відповідно коригувати поведінку людини в інтересах адресанта інформації. До таких чинників належать продумана дезінформація, навмисно викривлена інформація, а також вибірково надані або неповні дані. Навіть за наявності стійкого морально-семантичного фільтру людина може прийняти рішення і діяти на основі отриманої інформації, однак ці дії можуть виявитися неадекватними реальній ситуації. Подібні впливи здатні змінювати не лише поточні рішення чи поведінку, але й саму суть морально-семантичного фільтру. Це може спотворювати процес розвитку особистості, впливаючи на її становлення як відповідального члена суспільства та професіонала. Нижче представлено структурно-функціональну модель описаного механізму вербального інформаційного впливу.
У сучасному розумінні механізмів невидимого інформаційно-психологічного впливу ключове місце займає підсвідоме сприйняття інформації людиною. Чим вразливішою є психічна структура особистості, тим легше вона піддається неконтрольованому впливу таких технологій, як штучні втручання (підшкірні імпланти, чипи), методи гіпнозу, специфічні маніпуляції через звук, колір, запах, зображення, або навіть вплив природних і техногенних факторів: генераторів фізичних полів, різних видів випромінювання тощо. Мета таких впливів – програмування людської поведінки задля створення «запланованих» подій і маніпулювання масовою свідомістю [27].  
Сучасні дослідники продовжують активно працювати над питаннями глибинного проникнення у підсвідомість і механізмів саморегуляції особистості. Поширеною є концепція людини як інформаційно-енергетичної системи, де підсвідомість трактується як частина біополя. Будь-який вплив на структуру біополя одночасно впливає і на всі системи фізіологічної та психічної саморегуляції організму. У цьому контексті цілісність біополя ототожнюють із поняттям імунітету [28], а його вивчення дозволяє краще розуміти механізми захисту психіки й організму від зовнішніх інформаційних і енергетичних впливів. Актуальність вивчення цього питання обумовлена необхідністю посилення фізичного та психічного імунітету людини як частини її загального здоров’я. 
Нині тривають експерименти із дослідження потужності таких невербальних впливів за допомогою спеціальних інформаційно-технологічних засобів. Хоча ці підходи почасти проливають світло на природу таких механізмів, надалі залишається відкритим питання їхньої безпеки через недостатню дослідженість і неконтрольоване використання. Вільний доступ до таких технологій може завдати значної шкоди здоров’ю та життю людей. 
Залучення інформаційно-енергетичних методик повинно здійснюватися з максимальною обачністю та під суворим контролем, особливо коли справа стосується свідомості та підсвідомості соціальних груп. Бо неконтрольоване використання цих технологій здатне спричинити масові маніпуляції, що негативно впливатимуть на психічне й фізичне здоров’я індивіда, а також можуть викликати спотворення суспільного розвитку. Це також значною мірою відкриває можливості для ведення інформаційних війн чи деструктивного втручання у цілісність держави, руйнуючи її стабільність та національну самобутність. Такі впливи не лише порушують норми поведінки, сприяють зростанню ризикованих соціальних явищ і життєвих ситуацій, але й негативно позначаються на формуванні особистості. Вони деформують ставлення людини до отриманої інформації та світу загалом, руйнуючи її цілісність і гармонійний розвиток.
Отже, інформаційне середовище є потужним фактором впливу на психологічну безпеку особистості. Воно може як сприяти розвитку, так і створювати серйозні загрози внутрішній рівновазі, самооцінці та світоглядній цілісності людини. Негативний вплив проявляється через інформаційне перевантаження, маніпуляції, емоційне виснаження та зниження критичності мислення. Позитивний – через можливості саморозвитку, соціальної підтримки, доступу до знань і творчої самореалізації. Тому головним завданням сучасної психології є не лише виявлення механізмів деструктивного впливу інформації, але й розвиток навичок медіаграмотності, емоційної саморегуляції та усвідомленого споживання контенту. Психологічна безпека особистості в інформаційну епоху базується на внутрішній зрілості, здатності до критичного мислення та вмінні підтримувати.  
Результати дослідження за методикою «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки».
Результати, отримані після інтерпретації даних методики діагностики було систематизовано та відображено у зведену таблицю.
Таблиця 2.1
Результати дослідження за методикою «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки»

	Респонденти
	Середнє значення
	Шкала
«Сім’я»
	Шкала
«Друзі»
	Шкала
«Значущі інші»

	Єва Д.
	4
	4
	3
	5

	Ольга П.
	3,1
	3,1
	0,5
	4,75

	Меланія Р.
	4,5
	4,5
	4
	5,75

	Марина К.
	4,6
	4,6
	3,5
	5,55

	Вікторія К.
	3,8
	3
	3,8
	4

	Олена Д.
	4
	5
	2
	4,25

	Гнна Ф.
	3,3
	4,8
	2,9
	6

	Дар’я З.
	4,6
	3,3
	3,8
	4,2

	Христина А.
	3,5
	5,3
	4,1
	5,4

	Дарія М.
	3
	4,1
	2,6
	3

	Мілана Щ.
	4,1
	2,9
	2,4
	4,25

	Катерина Г.
	3,9
	3,6
	1,9
	4,55

	Уляна Б.
	4,5
	4,7
	5
	5,85

	ДаринаЛ.
	3,1
	3
	4
	3,75

	Марина Ц.
	4
	4,4
	3,9
	4

	Христина С.
	4,3
	4,5
	4,1
	4,25

	Олена В.
	4,8
	2,8
	2,8
	5,8

	Валерій К.
	3,7
	4,7
	3,1
	4,35

	Олександр Ш.
	4,9
	3,4
	4,2
	3

	Даніель П.
	3,6
	4,2
	1,4
	4,55

	Герман П.
	2,9
	4
	4
	5,50

	Ростислав С.
	5
	3,9
	3,5
	5

	Максим Ж.
	4,2
	4,7
	3,9
	4,55

	Микита Р.
	4,5
	5
	3,2
	4





Таблиця 2.2
Зведена таблиця загальних результатів дослідження у відсотках за методикою «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки»
		Рівень соціальної підтримки



	




	Кількість осіб
		Відсоток




	Низький
	1
	4%

	Середній
	24
	96%

	Високий
	0
	0%



Більшість респондентів (96%) продемонстрували середній рівень сприйнятої соціальної підтримки, що свідчить про наявність, але не надмірну інтенсивність соціальних зв’язків та підтримки.
Лише 4% учасників показали низький рівень, що може вказувати на дефіцит відчуття соціальної залученості або труднощі у сприйнятті допомоги.
Високий рівень соціальної підтримки не виявлено.
Таблиця 2.3
Зведена таблиця результатів дослідження у відсотках за методикою «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки» за Шкалою «Сім’я»
		Рівень підтримки



	




	Кількість осіб
		Відсоток




	Низький
	2
	8%

	Середній
	21
	84%

	Високий
	2
	8%



За субшкалою «Сім’я» більшість респондентів  продемонстрували середній рівень сприйнятої підтримки, що вказує на наявність стабільних, але не максимально тісних емоційних зв’язків у родинному колі.
8% учасників мають високий рівень підтримки, що свідчить про високу довіру та взаємну турботу з боку членів сім’ї.
Водночас 8% опитаних показали низький рівень, що може бути індикатором недостатнього відчуття прийняття чи допомоги в сімейному середовищі.                                                                                            

Таблиця 2.4
Зведена таблиця результатів дослідження у відсотках за методикою «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки» за шкалою «Друзі»
		Рівень підтримки



	



	Кількість осіб
		Відсоток




	Низький
	8
	32%

	Середній
	17
	68%

	Високий
	0
	0%



За субшкалою «Друзі» більшість респондентів (68%) продемонстрували середній рівень сприйнятої підтримки, що свідчить про наявність помірної емоційної підтримки та довіри у стосунках із друзями. Водночас третина учасників (32%) має низький рівень підтримки, що може вказувати на обмежене соціальне коло або недостатнє відчуття взаємодопомоги та прийняття у дружньому середовищі. Високого рівня підтримки від друзів не виявлено, що може свідчити про загалом нейтральне або обережне ставлення до міжособистісних контактів у вибірці.
Таблиця 2.5
Зведена таблиця результатів дослідження увідсотках за методикою «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки» за шкалою «Значущі інші»
		Рівень підтримки



	



	Кількість осіб
		Відсоток




	Низький
	0
	0%

	Середній
	16
	64%

	Високий
	9
	36%



          За субшкалою «Значущі інші» більшість опитаних (64%) мають середній рівень сприйнятої соціальної підтримки, що свідчить про наявність емоційно близьких осіб, на яких можна покластися, але не у всіх випадках відчуття підтримки є стабільним чи максимальним.
Водночас 36% респондентів демонструють високий рівень підтримки, тобто вони мають виражене відчуття довіри, турботи та значущості у стосунках із близькими людьми (партнером, наставником чи важливою особою). Низького рівня підтримки за цією субшкалою не виявлено, що свідчить про загалом позитивне соціальне оточення у вибірці.
Наочно результати дослідження представлені у вигляді діаграми (див. рис. 2.1).

Рис. 2.1. Діаграма розподілу сприйняття соціальної підтримки за методикою «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки»
За результатами дослідження за методикою «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки» (MSPSS) серед 25 респондентів отримано такі узагальнені показники.
Загальний рівень сприйнятої соціальної підтримки становить у середньому 4,09 бала, що відповідає середньому рівню. Це свідчить про те, що більшість опитаних усвідомлюють наявність соціальної підтримки з боку свого оточення, однак не завжди відчувають її як стабільну чи достатню.
За субшкалами отримано такі результати:
Сім’я: Більшість учасників (84%) продемонстрували середній рівень підтримки, 8% - високий, і 8% - низький. Це свідчить про переважно сприятливе сімейне середовище, у якому респонденти відчувають турботу та допомогу з боку близьких, хоча у частини з них рівень родинної підтримки залишається недостатнім.
Друзі: 68% респондентів мають середній рівень підтримки, а 32% - низький.
          Високого рівня підтримки від друзів не виявлено. Це може вказувати на меншу емоційну залученість або обмежене соціальне коло, де спілкування носить радше помірний, ніж тісний характер.
Значущі інші: 64% учасників показали середній рівень, а 36% - високий рівень підтримки; низького рівня не виявлено.
Отже, респонденти загалом мають близьких і важливих осіб, на яких можуть покластися у складних життєвих ситуаціях, що позитивно впливає на їхній емоційний стан.
Узагальнюючи отримані дані, можна зробити висновок, що у вибірці переважає середній рівень сприйнятої соціальної підтримки, із тенденцією до вищих показників у сфері родинних і значущих міжособистісних стосунків та нижчих - у сфері дружніх зв’язків. Це свідчить про збалансовану, але не повністю розвинену систему соціальної підтримки, яка може слугувати ресурсом психологічної стійкості, проте має потенціал для подальшого посилення, особливо у площині міжособистісної взаємодії з друзями.
Результати дослідження за методикою «Шкала сприйнятого стресу». Результати, отримані після інтерпретації даних методики діагностики було систематизовано та відображено у зведену таблицю.
Таблиця 2.6
Результати дослідження за методикою «Шкала сприйнятого стресу»
	№
	Респонденти
	Сума балів (з урахуванням реверсування)
	Рівень стресу

	1
	Єва Д.
	29
	високий

	2
	Ольга П.
	23
	помірний

	3
	Меланія Р.
	16
	помірний

	4
	Марина К.
	26
	помірний

	5
	Вікторія К.
	15
	помірний

	6
	Олена Д.
	23
	помірний

	7
	Гнна Ф.
	20
	помірний

	Продовження таблиці 2.6

	8
	Дар’я З.
	18
	помірний

	9
	Христина А.
	30
	високий

	10
	Дарія М.
	34
	високий

	11
	Мілана Щ.
	17
	помірний

	12
	Катерина Г.
	14
	помірний

	13
	Уляна Б.
	13
	низький

	14
	ДаринаЛ.
	25
	помірний

	15
	Марина Ц.
	31
	високий

	16
	Поліна З.
	27
	високий

	17
	Христина С.
	22
	помірний

	18
	Олена В.
	16
	помірний

	19
	Валерій К.
	29
	високий

	20
	Олександр Ш.
	15
	помірний

	21
	Даніель П.
	26
	помірний

	22
	Герман П.
	28
	високий

	23
	Ростислав С.
	19
	помірний

	24
	Максим Ж.
	24
	помірний

	25
	Микита Р.
	25
	помірний



Таблиця 2.7
Зведена таблиця загальних результатів дослідження у відсотках за методикою «Шкала сприйнятого стресу»
		Рівень стресу



	




	Кількість респондентів
		Відсоток




	Низький
	1
	4%

	Помірний
	16
	64%

	Високий
	8
	32%



Наочно результати дослідження представлені у вигляді діаграми (див. рис. 2.2).

Рис. 2.2. Секторна діаграма розподілу рівня стресу за методикою «Шкала сприйнятого стресу» (PSS-10)

Висновок за результатами методики «Шкала сприйнятого стресу» (PSS-10)
Аналіз результатів дослідження за методикою «Шкала сприйнятого стресу» (PSS-10) показав, що більшість опитаних (64 %) мають помірний рівень стресу, 32 % — високий, і лише 4 % демонструють низький рівень стресу. Такий розподіл свідчить про наявність у більшості респондентів емоційного напруження, що може бути пов’язане як із повсякденними труднощами, так і з дією ширших соціально-психологічних чинників.
Отримані показники доцільно інтерпретувати у контексті сучасної ситуації в Україні, зокрема умов воєнного стану, який супроводжується підвищеною тривожністю, невизначеністю, інформаційним перевантаженням і зниженням відчуття стабільності та безпеки. Постійна загроза небезпеки, втрати близьких, руйнування соціальних зв’язків і економічні труднощі спричиняють підвищення сприйняття стресу навіть у тих осіб, які раніше демонстрували психологічну стійкість.
Переважання помірного рівня стресу може свідчити про відносну збереженість адаптаційних ресурсів особистості та наявність певних механізмів саморегуляції, які допомагають долати негативні емоційні стани. Водночас значна частка респондентів із високим рівнем стресу (32 %) вказує на потребу в психологічній підтримці та розвитку систем соціальної допомоги, що сприятиме підвищенню рівня психологічної безпеки населення.
Таким чином, результати за шкалою PSS-10 відображають загальний психологічний стан суспільства в умовах війни, коли підвищений рівень стресу стає типовою реакцією на тривале перебування у стані небезпеки. Це підтверджує, що психологічна безпека особистості тісно пов’язана із соціальною підтримкою, відчуттям згуртованості та стабільності соціального середовища. Підтримка з боку близьких, громади та соціальних інституцій може суттєво зменшувати сприйняття стресу та сприяти відновленню внутрішньої рівноваги.
З огляду на результати, отримані за методиками «Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки», та «Шкала сприйнятого стресу» (PSS-10), які вказують на переважання серед досліджуваних помірного та високого рівнів стресу, доцільним є впровадження комплексу психологічних заходів, спрямованих на підвищення рівня психологічної безпеки особистості. В умовах воєнного стану, коли рівень тривожності, невизначеності та емоційного виснаження значно підвищується, особливої актуальності набувають як індивідуальні, так і групові психокорекційні підходи, орієнтовані на розвиток стресостійкості, самопідтримки та самоприйняття.
Індивідуальні форми роботи передбачають застосування когнітивно-поведінкових методів, які допомагають особистості усвідомити неадаптивні установки, що підсилюють емоційне напруження, і замінити їх більш реалістичними та підтримувальними. 
Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) є науково обґрунтованим підходом у практичній психології, який базується на припущенні, що емоційні стани та поведінка людини залежать не стільки від самих подій, скільки від того, як вона їх сприймає та інтерпретує. Іншими словами, не подія викликає стрес, а наші думки і переконання про неї. КПТ допомагає виявити автоматичні негативні думки, які підсилюють відчуття тривоги та безсилля, та замінити їх більш реалістичними і підтримувальними установками. Основні принципи когнітивно-поведінкових методів полягають у тому, що зміна мислення призводить до змін у емоціях і поведінці, клієнт активно бере участь у процесі, освоюючи навички саморегуляції, а увага зосереджується на поточних труднощах і практичних способах їх подолання. Практичні техніки включають роботу з автоматичними думками, когнітивну реструктуризацію, поведінкові експерименти, ведення щоденника настрою чи думок та використання релаксаційних вправ для зниження фізіологічної напруги, що супроводжує стресові реакції. У контексті підвищення психологічної безпеки застосування когнітивно-поведінкових методів сприяє зниженню рівня сприйнятого стресу, розвитку відчуття внутрішнього контролю та впевненості у власних силах, формуванню здатності усвідомлено регулювати свої емоції та поведінку, що особливо актуально в умовах воєнного часу, коли психологічне навантаження на особистість значно зростає. Завдяки КПТ людина отримує інструменти для подолання тривоги, формує більш конструктивне сприйняття себе та навколишньої дійсності, що зміцнює її психологічну безпеку та підвищує адаптаційний потенціал у складних умовах.
Важливою складовою індивідуальної психокорекції є психоедукація - ознайомлення людини з механізмами виникнення стресу, його фізіологічними проявами та способами саморегуляції. Психоедукація є важливою складовою сучасної психологічної підтримки та психокорекції, спрямованою на підвищення рівня обізнаності людини про психологічні процеси, механізми стресу та власні ресурси для його подолання. Основна мета психоедукації полягає в тому, щоб забезпечити людину знаннями про природу стресу, його фізіологічні та психологічні прояви, взаємозв’язок між думками, емоціями та поведінкою, а також про доступні способи саморегуляції. Психоедукація допомагає учаснику зрозуміти, що стресові реакції є нормальними і очікуваними у складних життєвих ситуаціях, і що відчуття тривоги, роздратування чи виснаження не свідчить про його “слабкість”, а є природною реакцією організму на навантаження.
У практичному плані психоедукація може включати інформаційні заняття, лекції, тренінги або індивідуальні консультації, де розглядаються питання розпізнавання стресових тригерів, особливості емоційної та поведінкової реакції на стрес, способи релаксації та техніки самопідтримки. Вона спрямована на формування у людини усвідомленості власних емоцій і думок, розвиток здатності контролювати реакції на стресові події і знаходити ефективні стратегії подолання складнощів. Психоедукація також включає навчання використанню ресурсів соціальної підтримки, зміцнення відчуття власної компетентності та здатності приймати рішення у складних ситуаціях, що безпосередньо підвищує рівень психологічної безпеки особистості.
У контексті воєнного часу психоедукація набуває особливого значення, оскільки допомагає людині усвідомити, що підвищена тривожність і напруженість є нормальними реакціями на зовнішні загрози, і надає практичні інструменти для зниження рівня стресу, підтримки внутрішньої стабільності та формування адаптивних стратегій поведінки. Завдяки психоедукації особистість отримує знання та навички, які сприяють більш ефективному використанню внутрішніх і зовнішніх ресурсів, підвищенню стійкості до стресових факторів і збереженню психологічної безпеки навіть у складних життєвих умовах.
Індивідуальне консультування сприяє формуванню навичок самопідтримки, усвідомленню власних ресурсів та підвищенню відчуття контролю над життєвими ситуаціями.
Індивідуальне консультування є одним із ключових компонентів психокорекційної роботи та спрямоване на забезпечення особистісно орієнтованої підтримки. Метою індивідуального консультування є створення безпечного та довірливого простору, де людина може відкрито обговорювати свої емоційні стани, переживання та труднощі, пов’язані зі стресом, тривогою або психологічним дискомфортом. Консультування допомагає клієнту усвідомити власні ресурси, підвищити рівень саморегуляції та здатності приймати конструктивні рішення у складних ситуаціях.
Під час індивідуальних зустрічей психолог працює з конкретними проблемами та потребами особистості, використовуючи методи когнітивно-поведінкової терапії, психоедукації, релаксаційні та майндфулнес-техніки. Консультування сприяє розвитку усвідомленості власних емоцій, виявленню та корекції неадаптивних переконань, формуванню більш реалістичного і підтримувального погляду на себе та навколишню дійсність. Воно дозволяє людині відчути власну компетентність у вирішенні проблем, відновити відчуття контролю над життєвими обставинами та зміцнити внутрішню психологічну стійкість.
Особливо актуальним індивідуальне консультування є в умовах воєнного часу, коли зростає рівень тривожності, невизначеності та емоційного навантаження. У таких умовах психологічна підтримка через консультування допомагає людині знизити рівень сприйнятого стресу, відновити внутрішню рівновагу, розвинути стратегії самопідтримки та адаптивної поведінки, що безпосередньо підвищує рівень психологічної безпеки та здатність ефективно справлятися з життєвими викликами.
Групові психокорекційні підходи забезпечують відчуття спільності та взаємної підтримки. Групи психологічної допомоги створюють безпечний простір для вираження емоцій, обміну досвідом і формування нових стратегій подолання стресу. Тренінги особистісного зростання спрямовані на розвиток асертивності, емоційної саморегуляції, підвищення самооцінки й відновлення почуття внутрішньої стабільності. Ефективними є також ресурсні групи, що допомагають учасникам зміцнити віру у власні сили, віднайти особистісний сенс і підвищити рівень психологічної витривалості. Групові психокорекційні підходи є ефективним засобом підвищення психологічної безпеки та стресостійкості особистості, оскільки забезпечують не лише психотерапевтичну, а й соціальну підтримку. У груповому форматі створюється безпечний простір, де учасники можуть відкрито обговорювати свої емоційні стани, ділитися досвідом подолання стресових ситуацій, спостерігати за реакціями інших та отримувати зворотний зв’язок. Таке середовище сприяє формуванню відчуття спільності, зменшенню ізоляції та розвитку навичок взаємопідтримки.
Групові форми роботи можуть включати тренінги особистісного зростання, спрямовані на розвиток асертивності, емоційної саморегуляції та навичок конструктивного вирішення конфліктів, ресурсні групи, орієнтовані на зміцнення внутрішніх резервів особистості, а також групи психологічної підтримки, що фокусуються на переживанні емоцій та обговоренні конкретних життєвих труднощів. У рамках цих підходів застосовуються методи когнітивно-поведінкової терапії, майндфулнес, релаксаційні вправи, а також вправи на розвиток комунікативних навичок і самопізнання.
Особливу значущість групові психокорекційні підходи набувають в умовах воєнного часу, коли рівень стресу серед населення підвищується, а відчуття небезпеки і соціальної нестабільності зростає. Учасники груп отримують можливість навчитися взаємопідтримки, спільного пошуку ресурсів і стратегій подолання стресових факторів, що сприяє зниженню тривожності та підвищенню психологічної стійкості. Крім того, групова робота дозволяє учасникам усвідомити, що вони не самотні у своїх переживаннях, зміцнює соціальні зв’язки та відчуття соціальної безпеки, що безпосередньо впливає на загальний рівень психологічної безпеки особистості.
Серед практичних технік підвищення стресостійкості доцільно використовувати дихальні вправи, тілесно-орієнтовані практики (прогресивну м’язову релаксацію Джекобсона, техніку “заземлення”), майндфулнес-практики та методи усвідомленої присутності, які сприяють зниженню рівня тривожності й напруження. Корисним є також ведення щоденника самоспостереження, що допомагає фіксувати емоційні реакції, усвідомлювати власні тригери й поступово розвивати навички емоційного контролю.
Важливим напрямом є розвиток самопідтримки та самоприйняття. Розвиток самопідтримки та самоприйняття є важливим напрямом підвищення психологічної безпеки особистості, оскільки допомагає людині ефективно справлятися зі стресом, зберігати внутрішню рівновагу та адаптуватися до складних життєвих обставин. Самопідтримка передбачає здатність людини надавати собі психологічну опору, позитивно ставитися до власних ресурсів, приймати власні емоційні реакції та потреби. Вона включає усвідомлене використання внутрішніх резервів, відновлення енергетичних і психологічних ресурсів через релаксаційні вправи, дихальні практики, ведення щоденника настрою або використання афірмацій, які підтримують позитивний внутрішній настрій та знижують рівень тривожності.
Самоприйняття спрямоване на формування доброзичливого ставлення до себе, прийняття власних недосконалостей, емоцій та особистісних особливостей. Практики самоспівчуття (self-compassion) дозволяють людині зменшити самокритику, розвивати терпимість до власних помилок та невдач, а також підвищувати стійкість до зовнішніх стресових факторів. Важливим елементом є робота з особистісними цінностями та сенсом життя, що допомагає відновлювати відчуття внутрішньої стабільності та контролю.
У поєднанні з іншими психокорекційними підходами розвиток самопідтримки та самоприйняття сприяє підвищенню здатності особистості ефективно справлятися з труднощами, знижує рівень сприйнятого стресу та тривожності, а також зміцнює відчуття психологічної безпеки. У воєнних умовах цей напрям стає особливо актуальним, оскільки допомагає людині зберігати внутрішній ресурс, формує адаптивні стратегії подолання стресу та підвищує здатність до саморегуляції в складних і непередбачуваних обставинах.
Практики самоспівчуття (self-compassion) сприяють формуванню доброзичливого ставлення до себе, прийняття власних емоцій і недосконалостей. Використання позитивних афірмацій та робота з особистісними цінностями допомагають зберігати внутрішню опору, зміцнювати самооцінку та відновлювати відчуття сенсу життя.
Підвищенню рівня психологічної безпеки також сприяє розширення соціальної підтримки - налагодження близьких стосунків, участь у громадських чи волонтерських ініціативах, що дає змогу людині відчути власну значущість і включеність у соціум. Важливим чинником є створення психологічно безпечного середовища у навчальних і трудових колективах, де панує атмосфера довіри, взаємоповаги та підтримки.
Отже, ефективне підвищення рівня психологічної безпеки особистості можливе за умови поєднання індивідуальних і групових форм психологічної допомоги, використання технік саморегуляції, розвитку самоприйняття й соціальної підтримки. У воєнний час такі заходи стають особливо значущими, адже допомагають людині відновити внутрішню рівновагу, відчуття стабільності та віри у власні можливості, що є базовими умовами збереження психологічного здоров’я та безпеки.

РОЗДІЛ 3


ПСИХОЛОГІЧНА ДОПОМОГА ПРИ ТРИВОЖНИХ РОЗЛАДАХ ОСОБИСТОСТІ

3.1. Загальна характеристика комплексної реабілітації осіб з тривожними розладами 

 Комплексний підхід до терапії пацієнтів з тривожними розладами та дисомнічними порушеннями включав застосування терапії прийняття та відповідальності (Acceptance and commitment therapy – АСТ). 
Тривалість терапевтичного етапу становила 8 тижнів. Усі пацієнти отримували психофармакотерапію у відповідності до клінічних протоколів та настанов, що включало застосування селективних інгібіторів зворотного захвату серотоніну – СІЗЗС та селективних інгібіторів зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну – СІЗЗСН в індивідуальних терапевтичних дозах, отриманих за принципом титрування. 
У разі необхідності для редукції тривожної або фобічної симптоматики коротким курсом до 10 днів призначалися препарати анксіолітичної та седативної дії.
 Психотерапія включала групову терапію прийняття та відповідальності із застосуванням інтегрованого підходу за протоколами лікування симптомів тривоги (АСТ) та інсомнії (АСТ-І). 
При проведенні терапевтичного етапу дослідження пацієнти ОГ були розподілені на дві групи в залежності від алгоритму проведеної терапії. 
Група 1 (ГР1) включала 42 особи, що отримували комплексну терапію із застосуванням групової психотерапії прийняття та відповідальності за протоколами АСТ та АСТ-І в поєднанні з психофармакотерапією, група 2 (ГР2) включала 49 осіб, що отримували виключно психофармакотерапію. 
Не було встановлено значимих відмінностей між групами за статтю, віком чи тривалістю захворювання. Усім пацієнтам ГР1 проводили психотерапію, що базувалася на інтегрованому підході за протоколами АСТ для терапії симптомів тривоги та АСТ-І для терапії інсомнії, у груповому форматі, з кількістю учасників 5-8 осіб. 
Сесії тривали 90 хвилин та проводились 1 раз на тиждень, протягом 8 тижнів. Згідно протоколів АСТ та АСТ-І терапії пацієнтів заохочували виконувати медитативні, майндфулнес-орієнтовані вправи, для розвитку усвідомленості та прийняття власних думок, переживань, відчуттів, зокрема тих, що заважають спати вночі. 
Цих вправ навчали під час групових занять, з наступним завданням повторювати їх щодня, поза межами терапевтичних сесій, протягом 10-20 хвилин. 
Перша сесія була спрямована на створення психотерапевтичного альянсу та прихильності до терапії.
 Надавалася інформація про тривалість та кількість терапевтичних сесій, правила конфіденційності, основних етичних принципів терапевтичного процесу, проговорювалися очікування кожного учасника щодо терапії. 
Приділялася увага питанням виникнення та функціям тривоги, як адаптивного явища для нашого організму. 
Хоча надмірна тривога може створювати проблеми для ефективного функціонування, тривала боротьба та уникання неприємних думок і переживань є часто неефективним способом, що обмежує людину у досягненні її життєвих цілей.
 Разом з тим досліджувалися стратегії боротьби з поганим сном із точки зору пацієнтів та надавалася інформація щодо психогігієни сну відповідно до настанов АСТ. 
Психогігієна сну включала обмеження прийому речовин із стимулюючою дією, таких як кава, шоколад, нікотин, вживання алкоголю та важкої їжі, уникання «блакитного світла» телефонів та інших гаджетів перед сном.
 За можливості пацієнтам радили виключити роботу або навчання хоча б за годину до сну, створити власний «ритуал відпочинку» для налаштування до сну, наприклад прослуховування спокійної музики, прийом теплої ванни або виконання іншої розслаблюючої діяльності. 
Місце для сну рекомендували зробити зручним, підібрати комфортні для людини спальні приладдя, провітрити кімнату, прибрати зайвий шум чи джерела світла. 
Для утворення асоціації відпочинку із спальною кімнатою, було рекомендовано обмежити будь-яку діяльність у ліжку до розслаблюючої, а роботу, навчання, читання та перегляд гостросюжетних книг та фільмів перенести, за можливості, до іншої кімнати. 
Протягом дня, але не за годину до сну, займатися фізкультурою, виходити на прогулянки. Денний сон, якщо в ньому була необхідність, обмежити до півгодини або менше, зберігати регулярні години нічного сну, навіть якщо після пробудження залишалося відчуття втоми. 
Водночас, було зауважено, що якщо скорочення часу сну призводило до підвищення рівня тривожності, цією рекомендацією на даному етапі можна було знехтувати. 
Основним правилом було «не змушувати себе спати» – практикування навичок дифузії та усвідомленого сприймання у ліжку могли бути більш ефективними для  відпочинку, ніж концентрація уваги на неможливості заснути та тривожні роздумування, пов’язані з цим. 
Пацієнтам було запропоновано кожного дня вести щоденник сну для оцінювання та аналізу часу, який вони проводили у ліжку, в тому числі коли не спали, а також визначення факторів, що призводили до порушення сну. 
Друга сесія була зосереджена на дослідження контексту «прийняття» як альтернативи контролю та уникнення неприємних відчуттів. 
Виявлення та відмову від неефективних стратегій боротьби із тривогою та порушеннями сну проводили за допомогою ряду метафор та вправ. 
Наприклад, «Відштовхування аркуша паперу» було метафорою, яка допомагала учасникам терапії зрозуміти концепцію та важливість розвитку навичок «прийняття». 
Тримання аркуша паперу перед собою на витягнутих руках тут порівнювалося із боротьбою з тривожними переживаннями, що є процесом втомливим, забирає багато енергії та відволікає від справді цікавих та важливих подій у житті людини. 
Метафора «Обгортання кульки для пінг-понгу» показувала пацієнту, як боротьба з негативним почуттями робить його більшим, коли він відчуває тривогу через те, що відчуває тривогу. 
Це порівнювалося з шарами паперу, що нашаровуються на кульку. «Осад у склянці» – метафора, яка порівнювала негативні емоції та тривожні переживання з осадом у воді. 
Для того, щоб вимити склянку, осад необхідно збовтати, забруднивши воду – прийняття різних почуттів, що «піднімаються», було необхідним етапом покращення психоемоційного стану. 
Метафори допомагали пацієнтам дослідити, що простіше звільнити місце для цих емоцій, ніж намагатися їх перебороти або контролювати. 
Третя сесія була спрямована на опрацювання стратегій прийняття та вивчення нових навичок когнітивної дифузії для застосування у різних життєвих ситуаціях. 
Головною метою таких вправ було не позбавлення негативних думок, а зменшення їх впливу на людину, дозволяючи більш ефективно та повноцінно брати участь у різноманітній діяльності. 
Наприклад, прийняття людиною можливості поганого сну, навпаки, сприяло збільшенню розслаблення та сонливості. 
Для усвідомленого сприймання власних переживань пацієнтам були запропоновані деякі із наступних  завдань: вправа «Листя на струмку» – завдання полягало в тому, щоб уявити свої думки як листя, що плавно рухаються течією, «Гра» з думками пропонувала учасникам змінити тривожну думку, наприклад, уявивши її в повітряних бульбашках, як логотип на одязі, написаним різним шрифтом або кольором. 
Якщо варіант вправи був комфортним для учасника, негативну думку пропонувалося проспівати, сказати дуже швидко або дуже повільно. 
Виконання подібних вправ заохочувалося за межами терапевтичної сесії, протягом кількох хвилин, 2-3 рази на день. 
Це допомагало пацієнтам спостерігати за власними думками та відчуттями, не оцінюючи, не засуджуючи, та не намагаючись змінити їх.
 Проводилася робота із дослідження життєвих цінностей, використовуючи наступні завдання та метафори: «Питання про чарівну паличку» спонукало пацієнтів уявити, що усі їх тривожні думки та негативні переживання зникають, та дослідити як би змінилися вчинки, дії та відношення до інших та до себе за таких умов. 
Вправа «Промова на 80-річчя» пропонувала учасникам уявити себе 80-річними та дослідити, про які вчинки та почуття людина могла би пошкодувати і що хотіла би зробити інакше. 
Метафора «Пасажири в автобусі», порівнювала плин життя із водінням автобуса та негативні і тривожні думки – із вибагливими пасажирами, яких людина не може позбутися, але може не дозволити їм керувати, під час проживання власного життя. 
Метафора призначена для розвитку психологічної гнучкості та допомагала учасникам терапії ставитися до небажаних переживань більш відсторонено. Під час 4 та 5 сесії пацієнтів заохочували бути відкритими до своїх переживань, контактувати з ними зі сторони співчуття та не осудження.
 Значна увага приділялася вибору учасників групи рухатися в напрямку бажаних цілей разом зі своєю тривогою, або втікати від неприємних почуттів та повноцінного життя. 
Для пошуку необхідного напрямку дій застосувалися такі метафори: «Розум печерної людини» – порівнювала сучасний мозок з таким, що був у наших далеких пращурів. 
Хоча зараз вид небезпеки змінився, наше сприйняття її залишилося таким самим – бийся або тікай. 
Дана метафора спрямована на нормалізацію почуття тривоги у житті людини, показуючи, що так еволюційно був влаштований наш розум – захищати нас від небезпеки та больових переживань в тій чи іншій формі. 
Метафора «Суші-конвеєр» порівнювала 156 наш розум із суші-майстром, що виготовляє та викладає на конвеєр страви різної якості – чудові, нейтральні або погані ідеї, думки та переживання. 
Метафора показувала, що не обов’язково брати кожну покладену на конвеєр страву, людина може відійти, подивитися зі сторони на власний плин думок, не концентруючись та не зливаючись із ними.
 «Руки як думки та почуття» є метафорою, що показувала цінність від’єднання від негативних та тривожних почуттів та думок, які, як наші долоні, закривають нам погляд на важливі події та соціальні активності. 
Від’єднатися та прийняти тривожні переживання не означає позбутися їх, а посунути так, щоб вони не заважали фокусуватися на бажаних у житті цілях. Від’єднання від негативних думок та почуттів, які заважають спати та надання їм місця для існування було також більш енергозберігаючим методом, ніж дифузія з ними, як з переживаннями, яких необхідно позбутися. 
Вправа «Емоційний серфінг» допомагала пацієнтам усвідомлювати свої емоції та бажання та контролювати викликані ними вчинки у відповідності до власних цінностей. В цій вправі бажання та емоції людини порівнювалися з хвилями, які поступово наростають та досягнувши піку, спадають. 
Однак хвилі, які зустрічають опір, розбиваються із руйнівною силою, що приносить ще більше негативних переживань.
 Вправа пропонувала учасникам не боротися із власними емоціями та бажаннями, а усвідомлено спостерігати за ними із цікавістю та не осудженням. 
Першим кроком для цього було визнання думок та емоцій, спостереження за ними в поєднанні з медитативним диханням, звільнення місця для них у власному розумі, без спроб позбавитися тривожних переживань.
 Не менш важливим моментом була перевірка власних цінностей – якщо людина поступиться контролем власним емоціям та бажанням, чи покращать ці імпульси її життя в довгостроковій перспективі.
 Вправа «Скидання якоря» була ефективним методом для тренування усвідомлення, що складається з трьох кроків. Перший – визнання власних відчуттів та почуттів, які для кращого усвідомлення можна проговорити уголос. 
Наступний – повернення до контролю власного тіла, що досягається будь-якою легкою фізичною діяльністю: потягнутися, встати зі стільця, змінити позу тощо. 
Останній спрямований на усвідомлену взаємодію зі світом, коли людина перевіряє що вона чує, бачить, торкається тощо. Мета цього кроку полягала не у відволіканні від негативних переживань, а усвідомленні, що окрім них, у довколишньому світі є інші відчуття та емоції. 
Ці вправи рекомендували виконувати кілька разів на добу та, за потреби, вночі, якщо тривожні переживання заважали учасникам спати. 
Вправи майндфулнес для осіб з поганим сном допомагали помітити та зупинити власну боротьбу із своїм станом, знижуючи тим самим рівень збудження. В той же час пацієнтам пояснювали, що застосування усвідомленості, як способу релаксації не є ефективним. 
Сесії 6-8 були спрямовані на побудову реалістичних цілей, відповідно до життєвих цінностей пацієнтів та впровадження активних дій, спрямованих на їх досягнення. 
Досліджувалася також цінність сну для пацієнтів та встановлювалися позитивні зв’язки між сном та ліжком.
 Ефективним методом для цього було навчання пацієнтів новим патернам поведінки відповідно до їхніх цінностей сну та життя. Учасникам пропонували «приймати» свої негативні почуття та думки, що раніше створювали бар’єри на шляху до обраної мети, хвилюватися і водночас робити те, що є важливим для них.
 Застосовувалися деякі з наступних вправ та метафор: метафора «Безхатько біля дверей» порівнює плин життя пацієнта із вечіркою, на яку з’явився небажаний гість – його тривожні думки та переживання. 
При спробі вигнати, боротися, «блокувати двері» від непроханого гостя людина втрачає можливість насолоджуватися життям та важливими для неї подіями. 
Вправа «Точка вибору» є інструментом, що допомагав осягнути необхідність вивчення навичок «від’єднання» від негативних переживань задля того, щоб усвідомлено робити вибір і рухатися в бажаному напрямку в житті. 
Вправа «Потрапити в ціль» дозволяла візуально оцінити бажані цілі учасників за чотирма сферами: робоча сфера, що включає освіту, кар’єру та розвиток навичок, сфера стосунків з друзями, родичами або партнером, сфера здоров’я та особистісного розвитку, в тому числі і духовного та сфера дозвілля і творчості.
 Вона також пропонувала учасникам обдумати які дії можна вжити та які навички можуть допомогти в їх досягненні. 
Обираючи власні цілі руху в бажаному напрямку життя, пацієнтам було рекомендовано дотримуватися кількох важливих кроків: вибрати одну сферу життя, в якій учасник терапії хотів би діяти, не більше трьох цінностей, яким хотів би слідувати для досягнення власної мети та зробити цілі конкретними, мотивованими, адаптивними, реалістичними та обмеженими у часі, тобто із встановленим конкретним часовим проміжком для виконання запланованих дій. 
Оскільки підтримувати новий патерн поведінки було важким завданням, пацієнтам рекомендували використовувати методику для підтримки довготривалих змін: створити нагадування для виконання тих чи інших дій, наприклад медитативних вправ, у будь-якому фізичному вигляді, робити записи, коли протягом дня застосовувався новий тип поведінки та які переваги було отримано від цього, а також коли проявлялися старі патерни та недоліки їх використання. 
Наголошувалося на важливості нагороджувати себе за виконані цілі: поділитися досягненнями із близькою людиною, яка точно дасть позитивний відгук, із добротою та заохоченням похвалити самого себе або використати більш матеріальну форму нагороди.
 Також заохочувалося включати нові патерни поведінки у щоденну рутину, залучати близьких для нагадування про них або для отримання зворотного зв’язку, періодично проводити рефлексію щодо виконаних цілей, змін, які вони принесли та часу, коли людина забувала діяти за новими патернами, а також змінити власне середовище, щоб воно заохочувало та підтримувало у виконанні нового виду поведінки. 
На останній сесії також проводилась рефлексія щодо всього терапевтичного процесу.

3.2. Результати формувального етапу дослідження та їх узагальнення

Тривожні розлади є найбільш поширеними психічними розладами у світі, що вражають близько 15-20% дітей та підлітків та близько 34% дорослих. 
Тривога є одним із факторів погіршення якості життя, розвитку соматичних порушень та асоціюється із втратою працездатності, низьким рівнем емоційної та когнітивної компетентності та вищими ризиками суїцидальності, зловживання психоактивними речовинами, розвитком депресії та інших психічних захворювань, що вказує на значний ступінь ризику розвитку цих порушень протягом життя у осіб із тривогою. 
За останні десятиліття тривожні розлади посіли дев’яте місце за причинами інвалідності у світі, а їх питома вага склала 3,3% від глобального тягаря захворювань. 
Страх і тривога є нормальними адаптивними функціями в організмі людини, що відображають відчуття загрози або передбачають реальну або уявну майбутню небезпеку. Проте, якщо страх та тривога стають непропорційні загрозі, не зникають тривалий період часу та порушують функціонування, вони потребують терапевтичної корекції. 
Окрім того, симптоматика цих станів супроводжується соматичними проявами, або виникає разом з іншими супутніми психічними порушеннями. Коморбідність тривоги з іншими захворюваннями часто характеризується тяжчим, хронічним перебігом та більшим тягарем для різних сфер функціонування людини. 
Соціально-демографічні показники, такі як жіноча стать, сімейний статус, рівень освіти та матеріального доходу також мають значний вплив на розвиток тривоги.  
Розлади сну тісно пов’язані із тривожними розладами, які включають проблеми зі сном у список основних симптомів. Наприклад, близько 60-70% пацієнтів із ГТР мають порушення сну, що призводить до погіршення якості життя та загального функціонування. 
Водночас, серед осіб із безсонням, ймовірність розвитку тривожного розладу у шість разів більша, ніж серед осіб, що не мали порушень сну.
 Дослідження показують, що більша кількість порушень сну може призводити до більш тяжкого розвитку симптомів тривоги, а особи, що мають більше одного тривожного розладу з більшою вірогідністю матимуть проблеми зі сном.
За даними епідеміологічних досліджень близько 30% дорослих в США не мають достатню кількість нічного сну і подібна тенденція зберігається по всьому світу.
 Безсоння є поширеним розладом сну, що супроводжується труднощами із засинанням або підтримкою сну та характеризується незадовільною суб’єктивною оцінкою якості сну. Близько 30% населення відмічають один або більше симптомів безсоння протягом року, а близько 10-17% мають важке безсоння в поточному моменті. 
Дослідження вказують, що тривале безсоння впливає на соціальне, професійне та фізичне функціонування, призводить до зниження когнітивних функцій, розвитку тривоги, депресії, погіршення якості життя. 
Здоровий сон, особливо фаза швидкого сну, забезпечує здатність людини до регуляції та вираження емоцій як на психологічному, так і на поведінковому рівні, а також сприяє обробці емоційних спогадів. 
Втрата сну може мати негативні наслідки не тільки для фізичного, але й для емоційного функціонування, призводити до порушення настрою, виникнення симптомів тривоги. 
Дослідження підтверджують двосторонній вплив якості сну на настрій протягом дня, особливо для осіб із тривогою, у яких цей зв’язок був сильніший.
Дисфункціональні переконання відіграють важливу роль у розвитку та підтримці безсоння та взаємопов’язані з розвитком кошмарних сновидінь, тривогою та когнітивними роздумуваннями. 
На відміну від конструктивних когнітивних роздумів, що характеризуються конкретикою, відображають способи вирішення ситуації та пов’язані із нижчим рівнем порушень сну, неконструктивні та абстрактні переживання з негативним відтінком пов’язані із вищим рівнем дистресу сну та психопатологічним ризиком. 
Сучасні дослідження встановили, що висока тривожність пов’язана із порушенням процесу сну та відкладанням часу сну. Це вказує, що лікування тривоги та корекція поведінки перед сном може бути одним із цільових завдань терапевтичних заходів для покращення якості сну пацієнтів. А встановлений зв'язок між тривогою та афективною  емпатією може вказувати на користь розвитку афективної емпатії у пацієнтів з тривожними розладами при збереженні відповідного ступеня самодиференціації.
 Розвиток емоційного та поведінкового контролю є також мішенню для психотерапевтичної роботи, про що свідчить позитивний зв’язок самоконтролю із якістю життя та негативний – із симптомами тривоги.
. Пацієнти потребують госпіталізації тільки у випадках значних порушень соціального та професійного функціонування внаслідок тривоги або ускладнення коморбідними розладами. 
Однак, незважаючи на значний тягар тривожних розладів, лише частина пацієнтів отримує професійну допомогу. Наприклад, у США серед пацієнтів з панічним розладом з або без агорафобії тільки 27% зверталися за допомогою фахівців протягом року. 
Це пов’язано з багатьма факторами, серед яких можна виокремити недооцінення проблеми, бажання впоратися з хворобою власними силами, недостатня обізнаність про захворювання або методи його лікування. 
Це підтверджує Європейське дослідження, в якому психотерапію в комбінації з фармакотерапією або без неї отримали лише 46% пацієнтів, що зверталися за допомогою з приводу тривожних розладів. Виключно медикаментозне лікування було призначено близько 30% пацієнтів, а 23% не отримали жодного лікування. 
Надання якісних медичних послуг є важливою потребую в сучасному світі, де тягар тривожних розладів є високим. Існує велика кількість методів лікування тривоги, включно з нетрадиційними методами, такими як акупунктура, йога, ароматерапія, фітотерапія тощо, які хоча і застосовуються в клінічні практиці, проте не мають систематизованої моделі та емпіричної доказовості.
 Поширеним є застосування психофармакологічних препаратів, які показали ефективність в різноманітних клінічних випробуваннях. Однак їх рекомендується застосовувати як метод другої хвилі терапії або в комплексному лікуванні при тяжких рівнях тривоги, тоді як першою лінією терапії для лікування тривожних розладів досі залишається психотерапія. 
За останні десятиліття когнітивна-поведінкова терапія стала одним із провідних методів терапії тривожних розладів. Проте, незважаючи на її ефективність, певний відсоток пацієнтів з тривогою не реагують на лікування КПТ або залишаються вразливими до розвитку тривоги протягом життя. 
Спроби вдосконалення традиційної моделі КПТ призвело до розвитку нового напряму – терапії прийняття та відповідальності АСТ, що базується на вивченні навичок усвідомленості та прийняття, зміни патернів поведінки відповідно до цінностей та розвитку психологічної гнучкості як ресурсу для адаптації у нових та несподіваних ситуаціях. 
Отож, беручи до уваги високу поширеність та несприятливі наслідки для здоров’я, комплексна терапія є невід’ємною частиною заходів для покращення якості життя пацієнтів з тривожними розладами. 
Водночас, порушення сну, що є не тільки симптомом, але й фактором розвитку тривоги, є значною перешкодою для гармонійного функціонування людини та потребують значної уваги спеціалістів під час розробки заходів терапевтичного процесу. 
В практичній діяльності для прогнозування порушень якості сну у пацієнтів з тривожними розладами рекомендовано проводити оцінку соматичного компоненту тривоги за HAM-A, вираженості втоми за FSS, астенічного компоненту особистісної тривожності за ІТТ, ворожості за SCL-90-R, індивідуального хронотипу за опитувальником MEQ Хорна-Остберга з метою проведення превентивних психоосвітніх заходів з використанням основних положень психогігієни сну. 
 Особам з тривожними розладами доцільно застосовувати комплексний підхід до терапії із використанням групової терапії прийняття та відповідальності, що базується на інтегрованому підході за протоколами АСТ та АСТ-І.
 Для оцінки ефективності терапії рекомендовано визначати рівень тривоги та депресії за шкалою HADS, якість сну за PSQI та однопунктовою шкалою SQS, психологічну гнучкість за опитувальником прийняття та дії AAQ-II, якість життя за опитувальником SF-36.












 
Шкала сприйняття соціальної підтримки у відсотках

низикий	
Загальні 	Сім'я	Друзі	Значущі	0.04	0.08	0.32	0	середній	
Загальні 	Сім'я	Друзі	Значущі	0.96	0.84	0.68	0.64	високий	
Загальні 	Сім'я	Друзі	Значущі	0	0.08	0	0.36	



Рівень стресу

Продаж	
низький	помірний	високий	0.04	0.64	0.32	

