Министерство здравоохранения Амурской области

ГБОУ  СПО «Амурский медицинский колледж»

Методическая разработка

[image: image2.png]


практического занятия

для студентов

по дисциплине 

«Медицинская психология»

(Учебно-методическое пособие) 

Специальность: 


«Стоматология профилактическая»  060105


 «Стоматология ортопедическая»  060106


«Лабораторная диагностика  060604
   «Фармация» 060301 
[image: image1.png]























Пособие составлено в

соответствии с рабочей 

программой по ФГОС   

преподавателем

 Демьяненко Р.Б. 

г. Благовещенск 2013

	УТВЕРЖДЕНО экспертным советом

ГБОУ СПО Амурский медицинский колледж

«______» _________________ 2013__ г. 

Председатель__________________

	Рассмотрено и утверждено на заседании цмк __________________               

_______________________
 Прокол № _________________

от «____» ____________ 2013__ г.

Председатель ЦМК

_____________________




Пояснительная записка

Данная методическая разработка практического занятия по теме «Внутренняя картина болезни» предназначена для студентов   Амурского медицинского колледжа, изучающих  курс «Медицинская психология».  После изучения темы студент должен: 
· иметь представление о:

1. Концептуальной схеме ВКБ;

2. Психокоррекции типов отношения к болезни.

3. О классификации основных групп в соответствии с показателями психического здоровья
· знать: 

1. Уровни внутренней картины заболевания.

2. Масштаб переживания болезни.

3. Типы реакции на болезнь.

4. Типы отношения к болезни (Личко Е.А.)

5. Психосоциальные реакции на болезнь.

6. Переживание болезни во времени.

7. Возрастные особенности внутренней картины болезни.

8. Основные концептуальные схемы внутренней картины болезни (аутопластическая картина болезни, ВКБ, переживание болезни, отношение к болезни);

9. Диагностируемые типы отношения к болезни (гармонический, эргопатический, анозогностический, тревожный, ипохондрический, неврастенический, меланхолический, сенситивный, паранойяльный, дисфорический);

· уметь: 

1. Определять тип отношения  пациента  к заболеванию.

2. Диагностировать типы отношения к болезни.

3. Осуществлять адекватную психокоррекцию типов отношения к болезни


Занятие должно способствовать формированию общих и профессиональных компетенций.
  Общие компетенции: включающие в себя способность (по базовой подготовке):
ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество
ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития.

ОК 6. Работать в коллективе и команде, эффективно общаться 
с коллегами, руководством, потребителями.

ОК 7. Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.

ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать повышение квалификации.

ОК 9. Ориентироваться в условиях частой смены технологий 
в профессиональной деятельности. 

Профессиональные компетенции:

 ПК 1.6. Соблюдать правила санитарно-гигиенического режима, охраны труда, техники безопасности и противопожарной безопасности. 

ПК 1.7. Оказывать первую медицинскую помощь.

ПК 1.8. Оформлять документы первичного учета

Необходимость знаний по данной теме обусловлена тем, что ВКБ – это «все то, что испытывает и переживает больной, вся масса его ощущений…, его общее самочувствие, самонаблюдение, его представление о своей болезни, о ее причинах…, весь тот огромный мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприятия и ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, психических переживаний и травм (Р.А. Лурия, 1977 – цит. по В.В.Николаевой, 1987).

 
 С позиций системного подхода к изучению больного человека отношение к болезни является одним из аспектов интегративного уровня. Оно заключается в принятии решения «я здоров» или «я болен» и поэтому сказывается на всех аспектах, связанных с болезнью – отношении к лечению, прогнозу заболевания, взаимодействию с мед. персоналом и т.д. Кроме того, отношение к болезни дает представление о том, насколько нарушенной представляется больному система его социальных отношений, т.е. выявляет наличие дезадаптации человека в социальной среде в связи с развитием заболевания.
Технологическая карта

Практическое занятие № 3 
Тема «Внутренняя картина болезни (В.К.Б.)».
Продолжительность: 180 минут
Тип занятия: практическое.

Вид занятия: комбинированное.
Цель:  Углубить и закрепить   знания студентов по теме, научить студентов диагностировать  типы отношений к болезни,  типы психологического реагирования на изменения в состоянии здоровья, определять стороны ВКБ, развивать умение делать обобщения; способствовать развитию логического мышления, формировать чувство уважения к пациентам, ответственность; формировать психологическую  компетентность студентов. 

Мотивация:   Болезнь влияет на состояние человека, поэтому важно знать, как пациент переживает заболевание и как относится к процессу лечения.

Межпредметные связи: Общая психология, социальная психология, философия,  право, анатомия и физиология здорового человека, ОСД, медицинская этика и деонтология.
Дидактическая база занятия:

· Тест на определение типа поведенческой активности (методика Л.И. Вассермана и Н.В. Гуменюка)
· Ситуационные задачи.
· Пособие для студентов «Основы медицинской психологии»
Темы проектов, рефератов:
1. Особенности психического состояния больного, внешняя и внутренняя картина болезни.

2. Факторы, определяющие внутреннюю картину болезни.

3. Типы адекватного и неадекватного (патологического) отношения пациента к болезни.

4. Характеристики основных типов неадекватного отношения пациентов к болезни.
5. Проблема «эвтаназии». 

Основная литература: 
1.Клиническая психология: Учебник / Под ред. Б.Д. Карвасарского. - СПб: Питер, 2002.
 2. Менделевич В.Д. Клиническая и медицинская психология. - М.:МЕД-пресс, 1998.
3.. Островская И.В. Психология. Учебник. Изд-во ГЭОТАР – Медиа, 2011.
4. Руденко А.М., Самыгин С.И. Психология для медицинских колледжей. Феникс, 2013
5.. Сидоров П.И., Парняков А.В. Клиническая психология: учебник. - 3-е изд., перераб. и доп. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. 

Дополнительна литература: 
1. Хорни Карен. Невротическая личность нашего времени. Самоанализ. Изд-во Айрис-Пресс, 2004.

2.Лурия  Р. А. Внутренняя картина болезни иатрогенные заболевания. 4-е изд. М.: медицина, 1977.

2.Сидоров П.И., Парняков А.В. Клиническая психология: учебник. - 3-е изд., перераб. и доп. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. 
3.Шапарь В.Б. Рабочая книга практического психолога / Виктор Шапарь, Александр Тимченко, Валерий Швыдченко. - М.: АСТ., Харьков: Торсинг, 2005.
С т р у к т у р а   з а н я т и я:

I. Организационный момент.


                                          5 мин.

II. Актуализация опорных знаний. 



                     40 мин.


А) фронтальный опрос


Б) терминологический диктант

III. Самостоятельная работа 




                    60 мин.


А)  решение ситуационных задач;

Б) работа с тестом;

В)работа с проверочными тестовыми заданиями 

IV. Закрепление материала 




                    60 мин.


А)  разбор и решение ситуационных задач;

V. Подведение итогов, задание на дом.

                             15 мин.

Домашнее задание: составить словарь по теме, повторить тему «Общение» (Общая психология»);  составить задачи - ситуации, основанные на практических примерах о типах психологического реагирования на изменения в состоянии здоровья.

Основные вопросы темы: 

1. Внутренняя картина болезни

2. Влияние болезни на психику человека.

3. Типы реакции на болезнь (Личко А.Е.)

4. Переживание болезни во времени.

5. Возрастные особенности внутренней картины болезни.

Исходный контроль уровня знаний: 

1. Дайте определение «здоровья»

2. Какое влияние оказывает соматическое состояние на психику человека?

3. Какие типы реагирования больного на заболевание вы знаете?

4. Как сказываются длительные по времени или хронические заболевания на психическом состоянии больного?

5. Как вы считаете, влияет ли возраст больного на его отношение к заболеванию?

Тестовые вопросы для контроля знаний.
1. Формирование отношения к болезни связано:

а) с особенностями личности пациента;

б) со спецификой заболевания;

в) все ответы верны.

2. Наиболее часто встречаемый тип отношения к болезни:

а) эргопатический:

б) депрессивный:

в) паранойяльный.

3. Тревожная реакция на заболевание наиболее характерна для:

а) патологии сердечно-сосудистой системы;

б) заболеваний эндокринной системы:

в) заболеваний органов пищеварения.

4. Паранойяльный тип отношения к болезни формируется в структуре следующего радикала личности: 

а) гипертимный;

б) застревающий;

в) циклоидный.

5. Проявление, характерное для анозогностического типа отношения к болезни:

а) уход в работу»

б) «уход в болезнь»;

в) активное отбрасывание мыслей о болезни.

Ключ к ответам.

1. в

2. б

3. а

4. б

5. в
Задания для самостоятельной работы.

 Задание 1.       Решите предложенные ситуационные задачи.

I. Определить тип реакции на болезнь.

 Задача 1. 

Больная Н. Возраст 10 лет.

Диагноз: бронхиальная астма. Ни на шаг не отпускает  свою маму. Боится, что как только она останется одна – с ней случится приступ. Девочку мучит бессонница. Из-за страха ночных приступов. Постоянно думает о своем заболевании. Мама вынуждена была уволиться с работы. Постоянный страх девочки перед приступами мешает ей нормально учиться, общаться с друзьями: девочка не может ходить в школу, не приглашает в гости друзей (боится подхватить простуду, которая спровоцирует приступ) 

Задача 2.

 Больная М. Возраст 26 лет, по специальности – врач. 


Поступила в больницу с приступом аппендицита. После операции, прошедшей успешно, больная стала требовать введения больших доз активных антибиотиков, хотя объективных показателей для их назначения не было. Больная решила, что у нее сепсис, возникли обвинения в адрес врачей. Неприятные ощущения в организме, связанные с периодом восстановления в послеоперационный период больная восприняла как признаки инфекционного процесса. 

Задача 3. 

 Больной Л., 19 лет. 


Имеет незначительный кожный дефект на носу – след перенесенного в детстве ассцесса. Больной испытывает чувство собственной неполноценности, не может сосредоточиться на учебе. Хирурги отказываются делать пластическую операции., поскольку дефект совсем незначительный

Задание 2.         Решите предложенные ситуационные задачи.
II. Какому из вариантов отношения к болезни соответствуют следующие примеры:

Задача 1 . 

Больному свойственно снижение настроения, возникновение напряженности, пониженная самооценка, ослабление побуждений к деятельности, пессимистическая оценка перспективы. Для больного характерны такие утверждения: « Мне не хватает уверенности в себе», «Меня одолевают мрачные мысли», «Я недостаточно способен и сообразителен».

Задача 2. 

У больного присутствуют беспокойство за состояние своего здоровья, которое возникает на фоне высокого уровня тревоги. Пациент испытывает ощущение неблагополучия, состояние неопределенной угрозы, немотивированные опасения. Характерны следующие высказывания: «Я не раз бросал начатое дело потому, что считал, что не справлюсь с ним», «У меня есть привычка считать разные ненужные мне вещи, например, лампочки, освещенные окна и т.д.».

Задача 3. 

У больного присутствует постоянная озабоченность свои физическим состоянием: пессимизм, склонность к жалобам, неверие в успех лечения, постоянное самонаблюдение. Исходное повышенное внимание к себе сочетается с недостаточной способностью контролировать свои эмоции. По отношению к окружающим характерны несговорчивость, упрямство. 

 Задание 3.             Определите свой тип поведенческой активности 







(приложение)

 Задание 4.              Проведите тестовый контроль знаний

Тестовый контроль знаний

1. Определите тип реагирования: больные правильно оценивают свое состояние и перспективы, их оценка совпадает с оценкой врача 

1.нормонозогнозия

2.гипонозогнозия

2. анозогнозия

3. гипернозогнозия 

2. Больные, склонные переоценивать значимость отдельных симптомов болезни, этот тип реагирования на болезнь называется: 

1. нормонозогнозия

2. гипернозогнозия

3. анозогнозия

4. диснозогнозия 

3. Тип реагирования на болезнь, при котором пациент недооценивает своего состояния и тяжести заболевания: 

1. нормонозогнозия

2. гипонозогнозия

3. анозогнозия

4. гипернозогнозия

4. Полное отрицание болезни как таковой, активное отбрасывание мыслей о болезни, это 

1. нормонозогнозия

2. гипернозогнозия

3. анозогнозия

4. диснозогнозия 

5. Какой тип реагирования свойствен при гипернозогнозическом типе реагирования на болезнь? 

1. паника

2. адекватная реакция

3. отрицание болезни

4. искажение восприятия с целью диссимуляции 

6. Какой тип реагирования свойствен при гипонозогнозическом типе реагирования на болезнь? 

1. паника

2. адекватная реакция

3. отрицание болезни

4. искажение восприятия с целью диссимуляции 

7. Какой тип реагирования свойствен при нормонозогнозическом типе реагирования на болезнь? 

1. паника

2. адекватная реакция

3. отрицание болезни

4. искажение восприятия с целью диссимуляции 

8. Ситуация: больной на приеме у врача с трудом вступает в контакт, проявляя подозрительность и недоверие. Впоследствии не придает серьезного значения его указаниям и рекомендациям, осложняя взаимодействие, что может привести к конфликту с медицинским персоналом. Какой описывается тип личностной реакции пациента? 

1. содружественная реакция 

2. паническая реакция 

3. негативная реакция

4. неосознаваемая реакция

9. Ситуация: после полученной травмы спортсмен вновь возвращается к усиленным тренировкам, игнорируя указания врача на время реабилитации снизить интенсивность профессиональных нагрузок. Какой тип личностной реакции описывается у пациента? 

1. спокойная реакция

2. разрушительная реакция

3. неосознаваемая реакция

4. следовая реакция

10. Ситуация: пациентка одновременно лечится в разных лечебных учреждениях, после просмотра телепередачи о своей болезни находится во власти страха, по совету соседки обращается к знахарке. Какой тип личностной реакции описывается у пациента? 

1. содружественная реакция 

2. паническая реакция 

3. негативная реакция

4. неосознаваемая реакция

11. Ситуация: пациент всегда вовремя приходит на консультацию к врачу, со вниманием и послушанием относится ко всем рекомендациям и назначениям. Он безгранично доверяет своему лечащему врачу и признателен ему за помощь. Какой тип личностной реакции описывается у пациента? 

1. содружественная реакция 

2. спокойная реакция

3. негативная реакция

4. неосознаваемая реакция

12. Ситуация: пациент с устойчивыми эмоционально-волевыми процессами относится к своему заболеванию очень спокойно, хотя точно выполняет лечебно-оз​до​ровительные мероприятия и всегда вовремя приходит на консультации к врачу. Зачастую такой пациент не осознает свою болезнь. Какой тип личностной реакции описывается у пациента? 

1. содружественная реакция 

2. спокойная реакция

3. негативная реакция

4. неосознаваемая реакция

13. Ситуация: пациент благополучно прошел курс лечения, однако он постоянно находится во власти болезненных сомнений в ожидании рецидива заболевания. Какой тип личностной реакции описывается у пациента? 

1. спокойная реакция

2. разрушительная реакция

3. неосознаваемая реакция

4. следовая реакция

14. Тип отношения к болезни (по Личко). Правильная, трезвая оценка состояния, нежелание обременять других тяготами ухода за собой. 

1. Дисфорическийпаранойяльный

2. гармонический

3. эргопатический

15. Тип отношения к болезни (по Личко). Доминирует мрачно-озлобленное настроение, зависть и ненависть к здоровым. Вспышки гнева с требованиями от близких угождения во всем. 

1. апатический

2. дисфорический

3. анизогнозический

4. тревожный

16. Тип отношения к болезни (по Личко). «Уход» от болезни в работу, желание сохранить работоспособность. 

1. эргопатический

2. апатический

3. ипохондрический

4. меланхолический

17. Тип отношения к болезни (по Личко). Уверенность. Что болезнь является результатом чьего-то злого умысла, а осложнения в лечении результатом халатности медицинского персонала. 

1. дисфорический

2. паранойяльный

3. гармонический

4. эргопатический

18. Тип отношения к болезни (по Личко). Активное отбрасывание мысли о болезни, игнорирование всех симптомов. 

1.апатический

2. дисфорический

4. анизогнозический

5. тревожный

19.. Тип отношения к болезни (по Личко). «Уход в болезнь» с выставлением на показ своих страданий, требование к себе постоянного внимания и особого отношения. 

1. апатический

2. гармонический

3. паранойяльный

4. эгоцентрический

20. Тип отношения к болезни (по Личко). Беспрерывное беспокойство и мнительность, вера в примеры и ритуалы, поиск новых способов лечения, жажда дополнительной информации о болезни. 

1. апатический

2. дисфорический

3. анизогнозический

4. тревожный

21. Тип отношения к болезни (по Личко). Чувствительный к межличностным отношениям, очень раним и впечатлителен, полон опасений, что окружающие его избегают из-за болезни, боязнь стать обузой для близких. 

1. сенситивный

2. анизогнозический

3. апатический

4. ипохондрический

22. Тип отношения к болезни (по Личко). Преувеличение действительных и выискивание несуществующих болезней и страданий. Стремление постоянно рассказывать о своих переживаниях врачу и всем окружающим. 

эргопатический
1. апатический

2. ипохондрический

3. меланхолический

23.. Тип отношения к болезни (по Личко). Полное безразличие к своей судьбе, пассивное подчинение процедурам и лечению, утрата интереса к жизни. 

1. апатический

2. гармонический

3. паранойяльный

4. эгоцентрический

24. Тип отношения к болезни (по Личко). Поведение по типу «раздражительной слабости». Нетерпеливость и вспышки раздражения на первого встречного (особенно при болях), затем - слезы и раскаяние. 

1. дисфорический

2. неврастенический

3. гармонический

4. эргопатический

25. Тип отношения к болезни (по Личко). Неверие в выздоровление, удрученность болезнью, депрессивное настроение (опасность суицида). 

1. анизогнозический

2. апатический

3. ипохондрический

4. меланхолический

Содержательная часть
Внутренняя картина болезни

Внутренняя картина болезни (ВКБ) −  это «все то, что испытывает и переживает больной, вся масса его ощущений…, его общее самочувствие, самонаблюдение, его представление о своей болезни, о ее причинах…, весь тот огромный мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприятия и ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, психических переживаний и травм (Р.А. Лурия, 1977 – цит. по В.В.Николаевой, 1987).


Для формирования внутренней картины болезни имеет значение уровень интеллектуального развития больного, его представление о здоровье, степень информированности о проявлениях болезни и ее лечении.

 
Первоначальное представление о структуре картины болезни внутренней содержало два уровня − сенситивный, включавший в себя комплекс болезненных ощущений и связанных с ними состояний эмоциональных, и интеллектуальный , являвший собой рациональную оценку болезни − в дальнейшем было дифференцировано выделением четырех уровней:

уровень чувственный − комплекс болезненных ощущений. Это все ощущения, возникающие в связи как с органическим поражением определенных органов и тканей, так и с функциональными изменениями. 

уровень эмоциональный (аффективный) − переживание заболевания и его последствий. Это всё разнообразие эмоций, возникающих в связи с болезнью. 

уровень интеллектуальный (когнитивный) − знание о болезни и ее реальная оценка.  Здесь имеет значение предыдущий опыт больного, который определяет когнитивную переработку факта заболевания, вероятностное предположение причин и прогнозирование последствий болезни. 

уровень мотивационный (поведенческий) − выработка определенного отношения к заболеванию, изменение образа жизни и актуализация деятельности, направленной на выздоровление. 


Внутренняя картина болезни обычно выступает как целостное образование. На формирование ее влияют различные факторы: характер заболевания, его острота и темп развития, особенности личности в предшествующий болезни период и пр. Изучение внутренней картины болезни применяется в медицинской психологии для выявления особенностей личности при различных заболеваниях и для раскрытия их динамики в ходе болезни.


Модель ожидаемых результатов лечения − образ или набор образов, предвосхищающих такой результат лечения, на который рассчитывает больной или который был внушен ему окружающими или врачом. На некоторых этапах заболевания модель ожидаемых результатов лечения может в значительной мере определять поведение больного. Во время курса лечения у больных формируются психологические модели полученных результатов лечения − эмоционально окрашенные представления, отражающие как реальные, так и мнимые (внушенные, самовнушенные) изменения нарушенных функций в сторону улучшения или ухудшения. На личностном уровне оценка результатов лечения осуществляется путём сличения модели ожидаемых результатов лечения и модели получаемых результатов лечения. При этом совпадение названных моделей вызывает положительные эмоции удовлетворения, а несовпадение, когда модель полученных результатов лечения ниже модели ожидаемых результатов лечения − отрицательные эмоции, неудовлетворение. Такие эмоции могу быть причиной свертывания модели ожидаемых результатов лечения с отказом от лечения данным методом и депрессией или перестройкой психологической зоны информационного поля болезни с заниженными моделями прогноза заболевания и модели ожидаемых результатов лечения.

      Большую роль в формировании ВКБ играет тип эмоциональных отношений (ТЭО) больного к своей болезни, её проявлениям, прогнозу и др. Существуют различные типы подобных отношений:

· гипонозогностический;
·   гипернозогностический;
· прагматический;
· нозоностический;
Гипонозогностический тип: больные игнорируют свою болезнь, пренебрежительно относятся к лечению и т.д. Больной может всё знать о своей болезни, о её серьёзном прогнозе и т.п., но это не вызывает у него эмоций тревоги, беспокойства и пр. У таких больных иногда легко образуется неадекватная (завышенная) модель ожидаемых результатов лечения и "сверхоптимальная" модель полученных результатов лечения.

 Гипернозогностическом типе можно говорить в тех случаях, когда у больного имеется преувеличенно яркая эмоциональная окраска переживаний, связанных с болезнью, при этом формируется заниженная модель ожидаемых результатов лечения.


Можно выделить также прагматический тип эмоциональных отношений к болезни: больной находится в деловом контакте с врачами, стремится к реальной оценке болезни и прогноза, уделяет внимание оптимальной организации лечебных и профилактических мероприятий.


В основе формирования нозогностических эмоциональных отношений лежат определенные особенности структуры личности, обязанные прежде всего воспитанию. Большое значение имеют психологические критерии для дифференцирования поведения, определяемого типом нозогностических отношений, от симуляции и аггравации.

Симулянт сознательно строит фиктивную картину болезни, аггравант сознательно усиливает имеющуюся картину болезни, в том числе и внутренней картины болезни. Однако у обычных больных различные элементы внутренней картины болезни могут оказаться неадекватными в связи с недостаточной информированностью, а также снижением критики или под влиянием тревоги и пр.

Типы личностной реакции на заболевание

Выделяют следующие типы личностной реакции на заболевание:

· содружественная;
· спокойная;
· неосознаваемая;
· следовая;
·   паническая;
·   разрушительная;
Содружественная реакция.
     Эта реакция характерна для лиц с развитым интеллектом. Они как бы с первых дней заболевания становятся «ассистентами» врача, демонстрируя не просто послушание, но и редкую пунктуальность, внимание, доброжелательность. Они безгранично доверяют своему лечащему врачу и признательны ему за помощь.

Спокойная реакция
   Такая реакция характерна для лиц с устойчивыми эмоционально-волевыми процессами. Они пунктуальны, адекватно реагируют на все указания врача, точно выполняют лечебно-оздоровительные мероприятия. Они не просто спокойны, а даже представляются «солидными» и «степенными», легко вступают в контакт с медицинским персоналом. Могут иногда не осознавать свою болезнь, что мешает врачу выявить влияние психики на болезнь.

Неосознаваемая реакция
    Такая реакция, имея патологическую основу, выполняет в ряде случаев роль психологической защиты, и эту форму защиты не всегда следует устранять, особенно при тяжелых заболеваниях с неблагоприятным исходом.

Следовая реакция
   Больные находятся во власти предубеждений, тенденциозности. Они подозрительны. Недоверчивы. С трудом вступают в контакт с лечащим врачом, не придают серьезного значения его указаниям и советам. У них часто возникает конфликт с медицинским персоналом. Несмотря на психическое здоровье, они демонстрируют подчас так называемую «двойную переориентировку».

Паническая реакция
     Больные находятся во власти страха, легко внушаемы, часто непоследовательны, лечатся одновременно в разных лечебных учреждениях, как бы проверяя одного врача другим врачом. Часто лечатся у знахарей. Их действия неадекватны, ошибочны, характерна аффективная неустойчивость.

Разрушительная реакция
     Больные ведут себя адекватно, неосторожно, игнорируя все указания лечащего врача. Такие лица не желают менять привычный образ жизни, профессиональную нагрузку. Это сопровождается отказом от приема лекарств, от стационарного лечения. Последствия такой реакции бывают часто неблагоприятными. 

Классификация типов реакции на болезнь, которые учитывают социальные последствия заболевания
       Также существуют классификации типов реакции на болезнь, которые учитывают социальные последствия заболевания. Психосоциальные реакции на болезнь складываются из реакций на информацию о заболевании, эмоциональных реакций (типа тревоги, горя, депрессии, стыда, чувства вины) и реакций преодоления болезни. 


Реакции на информацию о заболевании зависят от «значения болезни» для больного:

-  болезнь – угроза или вызов, а тип реакций – противодействие, тревога, уход или борьба (иногда параноидальная). 

- болезнь – утрата, а соответствующие типы реакций – депрессия или ипохондрия, растерянность, горе, попытка привлечь к себе внимание, нарушение режима. 

- болезнь – выигрыш или избавление, а типы реакций при этом –безразличие, жизнерадостность, нарушение, враждебность по отношению к врачу. 

- болезнь – наказание и при этом возникают реакции типа угнетенности, стыда, гнева. 

Структура взаимосвязанных сторон (уровней) болезни:

1. болевая сторона болезни (уровень ощущений, чувственный уровень) - локализация болей и других неприятных ощущений, их интенсивность и т.п.;

2. эмоциональная сторона болезни связана с различными видами эмоционального реагирования на отдельные симптомы, заболева​ние в целом и его последствия;

3. интеллектуальная сторона болезни (рационально-инфор​мационный уровень) связана с представлениями и знаниями больного о его заболевании, размышлениями о его причинах и последствиях;

4. волевая сторона болезни (мотивационный уровень) связана с оп​​ре​де​ленным отношением больного к своему заболеванию, необ​ходимостью изменения поведения и привычного образа жизни, ак​туализацией деятельности по возвращению и сохранению здоровья.

       На основании этих сторон у больного создается модель заболева​ния, т.е. представление о ее этиопатогенезе, клинике, лечении и про​гнозе, которая определяет «масштаб переживаний» и поведение в целом. 

       Между истинным положением дел со здоровьем и «моделью бо​лезни» больного часто нет знака равенства. Значение болезни в вос​приятии больного может как преувеличиваться, так и приумень​шаться. 

        При адекватном типе реагирования (нормонозогнозия) больные правильно оценивают свое состояние и перспективы, их оценка со​впадает с оценкой врача. 

        При гипернозогнозии больные склонны переоценивать значи​мость отдельных симптомов и болезни в целом, а при гипонозогнозии - склонны их недооценивать. 

         При диснозогнозии у больных наблюдаются искажение восприятия и отрицание наличия болезни и ее симптомов с целью диссимуляции или из-за страха ее последствий. Анизогнозия - полное отрицание болезни как таковой, типична для больных с алкоголизмом и онкологическими заболеваниями. 

Типы реакции на болезнь

     Можно выделить три главных типа реакции больного на свое за​болевание: стеническая, астеническая и рациональная. 

При активной жизненной позиции больного к лечению и обсле​дованию говорят о стенической реакции на болезнь. Есть, однако, и негативная сторона этого типа поведения, так как больной может быть слабо способным к выполнению необходимых ограничений стереотипа жизни, накладываемых заболеванием. 

При астенической реакции на заболевание у больных имеется наклонность к пессимиз​му и мнительности, но они относительно легче, чем больные со сте​нической реакцией, психологически приспосабливаются к заболева​нию. 

При рациональном типе реакции имеет место реальная оценка ситуации и рациональный уход от фрустрации. 

Р. Конечный и М. Боухал (1983) различают следующие типы реакций: 

Аггравация – преувеличение признаков заболевания и субъективных жалоб. Такое преувеличение может быть полностью сознательным, но иногда скорее обусловлено эмоциональными мотивами более глубокого происхождения, например, страхом, недоверием, чувством одиночества, безнадёжности, ощущением, что врач ему не верит. Переходы от сознательной к менее сознательной аггравации бывают довольно незаметными, а иногда даже трудно уловимыми. 

Симуляция – это притворство, при помощи которого человек стремится создать впечатление о наличии болезни и её признаков. Встречается реже, чем аггравация. Как правило, к ней прибегают очень примитивные лица, у которых её можно открыть относительно легко, или, наоборот, очень опытные, пронырливые и безответственные лица. 

Диссимуляция – это скрывание болезни и её признаков. Встречается главным образом, при заболеваниях, результатом которых являются некоторые объективные или субъективные невыгоды для больного (Конечный Р., Боухал М., 1983). 

Типы отношения к болезни

 Гармонический – правильная, трезвая оценка состояния, нежелание обременять других тяготами ухода за собой. 

 Эргопатический – «уход от болезни в работу», желание сохранить работоспособность. 

 Анизогнозический – активное отбрасывание мысли о болезни, «обойдется». 

 Тревожный – беспрерывное беспокойство и мнительность. Вера в приметы и ритуалы. 

 Ипохондрический – крайняя сосредоточенность на субъективных ощущениях и преувеличение их значения, боязнь побочного действия лекарств, процедур. 

 Неврастенический – поведение по типу «раздражительной слабости». Нетерпеливость и вспышки раздражения на первого встречного (особенно при болях), затем – слезы и раскаяние. 

 Меланхолический – неверие в выздоровление, удрученность болезнью, депрессивное настроение (угроза суицида). 

 Апатический – полное безразличие к своей судьбе, пассивное подчинение процедурам и лечению. 

 Сензитивный – чувствительный к межличностным отношениям, полон опасений, что окружающие его избегают из-за болезни, боязнь стать обузой для близких. 

 Эгоцентрический – «уход в болезнь» с выставлением напоказ страданий, требование к себе особого отношения. 

 Параноидальный - уверенность, что болезнь является результатом чьего-то умысла, а осложнения влечении являются результатом халатности медицинского персонала. 

 Дисфорический – доминирует мрачно-озлобленное настроение, зависть и ненависть к здоровым. Вспышки гнева с требованием от близких угождения во всем. 

Переживание болезни во времени

В переживаниях и отношении человека к своей болезни в дина​мике можно наблюдать следующие этапы: 

1. Предмедицинская фаза - длится до начала общения с врачом, появляются первые признаки болезни и заболевший стоит перед ре​шением вопроса об обращении за медицинской помощью.

2. Фаза ломки жизненного стереотипа-переход в такую стадию болезни, когда больной становится изолированным от работы, а часто и от семьи при госпитализации. У него нет уверенности в характере и прогнозе своего заболевания и он полон сомнений и тревог.

3. Фаза адаптации к болезни, когда снижается чувство напряжен​ности и безысходности, т.к. острые симптомы болезни постепенно уменьшаются, больной уже приспособился к факту заболевания.

4. Фаза «капитуляции» - больной примиряется с судьбой, не предпринимает активных усилий к поиску «новых» методов лечения и понимает ограниченность возможностей медицины в его полном излечении. Он становится равнодушным или негативно угрюмым.

5. Фаза формирования компенсаторных механизмов приспособ​ления к жизни, установки на получение каких-либо материальных или иных выгод от болезни (рентные установки).

Возрастные особенности внутренней картины болезни

 
При оценке субъективной стороны заболеваний у детей всегда следует учитывать возраст ребенка, соответствие степени его пси​хической развитости паспортному возрасту. Длительное сомати​ческое заболевание у детей нередко становится источником задер​жки общего физического и психического развития. 
Кроме того, при заболеваниях в детском возрасте часто происходит не только задер​жка в развитии, но и явления регрессии (возврат к типам психичес​кого реагирования, характерного для более младших возрастных периодов), которая рассматривается как защитный психологичес​кий механизм. Защитная активность личности детей способствует тому, что объективное значение понятия «болезнь» часто не усваи​вается ими, не происходит осознания ее тяжести и последствий для дальнейшей жизни. 


У детей до 6-летнего возраста часто можно встретиться с фантас​тическими представлениями о болезни, навеянными переживания​ми страха уколов, других медицинских манипуляций. У подростков наиболее часто формируются защитные явления типа «ухода в про​шлое», которое оценивается ими как эталон счастья, или «ухода» от болезни в фантазии и своеобразной устремленности в будущее (тог​да болезнь воспринимается как временная преграда). 


Заболевания в пожилом возрасте переносятся физически тяже​лее и на длительное время ухудшают общее самочувствие больных. С возрастом к человеку приходит целая гамма возрастных психоло​гических феноменов: здесь и возмущение против старости, и суще​ственная трансформация личностных реакций и жизненного стерео​типа. Появляется неуверенность, пессимизм, обидчивость, страх перед одиночеством, беспомощностью, материальными затрудне​ниями. Заметно снижается интерес к новому и вообще к внешнему миру с фиксацией на переживаниях прошлого и их переоценке. По мере старения снижается психическая реактивность человека. Одна​ко и здесь нельзя однозначно говорить только о регрессе личности в пожилом возрасте, так как многие люди до глубокой старости сохра​няют свои позитивные качества и творческие возможности. 


Медицинскому работнику  следует помнить, что в старческом возрасте гораздо более интенсивно выражены соматогенные влияния физического заболе​вания на психику. Иногда первым признаком соматического заболе​вания или утяжеления его течения являются признаки ухудшения психического состояния пожилого человека. 
Приложение 1

«ТИП ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ» 

Методика (Л. И. Вассермана и Н. В. Гуменюка)

Обзор
Типологический личностный опросник, предназначенный для диагностики типов поведения человека, уровня его общей активности, и, вытекающих из этого, особенностей личности.


Стимульный материал представлен в виде 61 вопроса с 3–мя фиксированными вариантами ответов. Каждый ответ имеет различную весовую нагрузку от 1 до 13 баллов. В зависимости от общей суммы набранных баллов испытуемый может быть отнесен к тому или иному типу поведенческой активности (прямопропорционально количеству набранных баллов, начиная от минимального – тип А, до максимальных значений – тип Б).


Авторами-разработчиками теста выделены следующие 5 типов:

1. Выраженная поведенческая активности Типа А. Гиперактивная, сверхэнергичная, нетерпеливая, импульсивная личность.

2. Тенденция к поведенческой активности типа - А (условно - тип А 1). Энергичная, стремящаяся к к соревновательности, без амбициозности и агрессивности, сповышенной деловой активностью личность.

3. Промежуточный (переходный) тип личностной активности - тип АБ. Сбалансированная, с неявной склонностью к доминированию, уверенная, эмоционально-стабильная личность.

4. Тенденция к поведенческой активности типа - Б (условно - Б 1). Рациональная, осторожная, неторопливая, с умеренной активностью личность.

5. Выраженный поведенческий тип личностной активности - тип Б. Неуверенная, сомневающаяся, избегающая ответственности, пассивная личность.

Данные психометрической оценки теста не обнаружены, интерпретация представлена не полностью, других дополнительных сведений нет.

Инструкция:

«Внимательно прочтите каждый вопрос (утверждение) и выберите вариант ответа, соответствующего вашему поведению».

Стимульный материал:

1. Бывает ли Вам трудно выбрать время, чтобы сходить парикмахерскую?

1) никогда;

2) иногда;

3) почти всегда.

2. У Вас такая работа, которая «взбадривает» (стимулирует)?

1) меньше, чем работа большинства людей;

2) примерно такая же, как работа большинства людей;

3) больше, чем работа большинства людей.

3. Ваша повседневная жизнь в основном заполнена:

1) делами, требующими решения;

2) обыденными делами;

3) делами, которые Вам скучны.

4. Жизнь некоторых людей часто переполнена неожиданностями, непредвиденными обстоятельствами и осложнениями. Как часто Вам приходится сталкиваться с такими событиями?

1) несколько раз в день;

2) несколько раз в неделю;

3) примерно раз в день;

4) раз в неделю;

5) раз в месяц или реже.

5. В случае если Вас что-то сильно гнетет, давит, или люди слишком многого требуют от Вас, то Вы:

1) теряете аппетит и/или меньше едите;

2) едите чаще и/или больше обычного;

3) не замечаете никаких существенных изменений в обычном аппетите.

6. В случае если Вас что-то гнетет, давит или у Вас есть неотложные заботы, то Вы:

1) немедленно принимаете соответствующие меры;

2) тщательно обдумываете, прежде чем начать действовать.

7. Как быстро Вы обычно едите?

1) я обычно кончаю есть раньше других;

2) я ем немного быстрее других;

3) я ем с такой же скоростью, как и большинство людей;

4) я ем медленнее, чем большинство людей.

8. Ваши родные или друзья когда-либо говорили, что Вы едите чересчур быстро?

1) да, часто;

2) да, раз или два;

3) нет, мне никто никогда этого не говорил.

9. Как часто Вы делаете несколько дел одновременно, например, едите и работаете?

1) я делаю несколько дел одновременно всякий раз, когда это возможно;

2) я делаю это только тогда, когда не хватает времени;

3) я делаю это редко или никогда не делаю.

10. Когда Вы слушаете кого-либо, и этот человек слишком долго не может закончить мысль, Вы чувствуете желание поторопить его?

1) часто;

2) иногда;

3) почти никогда.

11. Как часто Вы действительно «заканчиваете» мысль медленно говорящего, чтобы ускорить разговор?

1) часто;

2) иногда;

3) почти никогда.

12. Как часто Ваши близкие или друзья замечают, что Вы невнимательны, если Вам говорят о чем-либо слишком подробно?

1) раз в неделю или чаще;

2) несколько раз в месяц;

3) почти никогда;

4) никогда.

13. Если Вы говорите своим близким или друзьям, что приедете в определенное время, то, как часто Вы опаздываете?

1) иногда;

2) редко;

3) почти никогда;

4) я никогда не опаздываю.

14. Бывает ли, что Вы торопитесь к месту встречи, хотя лени еще вполне достаточно?

1) часто;

2) иногда;

3) редко или никогда.

15. Предположим, что Вы должны с кем-то встретиться в условленное время, например, на улице, в вестибюле метро и т.п., и этот человек опаздывает уже на 10 минут. Вы:

1) спокойно подождете;

2) будете прохаживаться в ожидании;

3) обычно у Вас есть с собой книга или газета, чтобы было чем заняться в ожидании.

16. Если Вам приходится стоять в очереди, например, в столовой, в магазине и т. п., то Вы:

1) спокойно ждете своей очереди;

2) испытываете нетерпение, но не показываете этого;

3) чувствуете такое нетерпение, что это замечают окружающие;

4) решительно отказываетесь стоять в очереди и пытаетесь найти способ избежать потери времени.

17. Если Вы играете в игру, в которой есть элемент соревнования (например, шахматы, домино, волейбол и т. п.), то Вы:

1) напрягаете все силы, для победы; -

2) стараетесь выиграть, но не слишком усердно;

3) играете скорее для удовольствия, чем серьезно.

18. Представьте, что Вы и Ваши Друзья (или сотрудники) начинаете новую работу. Что Вы думаете о соревновании в этой работе?

1) предпочитаю избегать этого;

2) принимаю потому, что это неизбежно;

3) получаю удовольствие, так как это меня подбадривает и стимулирует.

19. Когда Вы были моложе, большинство людей считало, что Вы:

1) часто стараетесь и по-настоящему хотите быть во всем первым и лучшим;

2) иногда стараетесь и Вам нравится быть во всем первым и лучшим;

3) обычно Вам хорошо так, как есть (обычно Вы расслаблены);

4) Вы всегда расслаблены и не склонны соревноваться.

20. Чем, по Вашему мнению, Вы отличаетесь в настоящее время:

1) часто стараетесь (или по-настоящему хотите) быть во всем первым и лучшим;

2) иногда стараетесь и Вам нравится во всем быть первым и лучшим;

3) обычно Вам хорошо так, как есть (обычно Вы расслаблены);

4) Вы всегда расслаблены и не склонны соревноваться.

21. По мнению Ваших родных или друзей Вы:

1) часто стараетесь (и по-настоящему хотите) быть во всем первым и лучшим;

2) иногда стараетесь и Вам нравится быть во всем первым и лучшим;

3) обычно Вам хорошо так, как есть (обычно Вы расслаблены);

4) Вы всегда расслаблены и несклонны соревноваться?

22. Как оценивают Ваши родные или друзья Вашу общую активность?

1) недостаточная активность, медлительность; надо быть активнее;

2) около среднего; всегда есть какое-то занятие;

3) сверхактивность, бьющая через край энергия.

23. Согласились бы знающие Вас люди, что Вы относитесь к своей работе слишком серьезно?

1) да, абсолютно;

2) возможно, да;

3) возможно, нет;

4) абсолютно, нет.

24. Согласились бы хорошо знающие Вас люди, что Вы ее энергичны, чем большинство людей?

1) да, абсолютно;

2) возможно, да;

3) возможно, нет;

4) абсолютно, нет.

25. Согласились бы хорошо знающие Вас люди с тем, за короткое время Вы способны выполнить большой объем работы?

1) да, абсолютно;

2) возможно, да;

3) возможно, нет;

4) абсолютно, нет.

26. Согласились бы хорошо знающие Вас люди, что Вы легко сердитесь (раздражаетесь)?

1) да, абсолютно;

2) возможно, да;

3) возможно, нет;

4) абсолютно, нет.

27. Согласились бы хорошо знающие Вас люди, что Вы живете мирной и спокойной жизнью?

1) да, абсолютно;

2) возможно, да;

3) возможно, нет;

4) абсолютно, нет.

28. Согласились бы хорошо знающие Вас люди, что Вы большинство дел делаете в спешке?

1) да, абсолютно;

2) возможно, да;

3) возможно, нет;

4) абсолютно, нет.

29. Согласились ли бы хорошо знающие Вас люди, что Вас радует соревнование (состязание) и Вы очень стараетесь выиграть?

1) да, абсолютно;

2) возможно, да;

3) возможно, нет;

4) абсолютно, нет.

30. Какой характер был у вас, когда вы были моложе?

1) вспыльчивый и с трудом поддающийся контролю;

2) вспыльчивый, но поддающийся контролю;

3) вполне уравновешенный (не было проблем);

4) почти никогда не сержусь (не выхожу из себя)

31. Каким вы представляете свой характер сегодня?

1) вспыльчивый и с трудом поддающийся контролю;

2) вспыльчивый, но поддающийся контролю;

3) вполне уравновешенный;

4) почти никогда не сержусь (не выхожу из себя)

32. Когда вы погружены в работу и кто-либо (не начальник) прерывает вас, что Вы обычно чувствуете при этом?

1) я чувствую себя вполне хорошо, так как после неожиданного перерыва работается лучше;

2) я чувствую легкую досаду;

3) я чувствую раздражение, потому что это мешает делу.

33. Если повторяющиеся прерывания в работе действительно Вас разозлили, Вы:

1) ответите резко;

2) ответите в спокойной форме;

3) попытаетесь что-то сделать, чтобы это предотвратить;

4) попытаетесь найти более спокойное место для работы, если это возможно.

34. Как часто Вы выполняете работу, которую должны закончить к определенному сроку?

1)ежедневно или чаще;

2) еженедельно;

3) ежемесячно или реже;

35.Работа, которую Вы должны закончить к определенному сроку, как правило:

1) не вызывает напряжения, потому что привычна, однообразна;

2) вызывает сильное напряжение, так как срыв срока может повлиять на работу группы людей.

36. Вы сами себе определяете сроки выполнения работы на службе и дома?

1) нет;

2) да, но только изредка;

3) да, весьма часто.

37. Качество работы, которую вы выполняете, к концу назначенного срока бывает:

1) лучше;

2) обычное;

3) хуже.

38. Бывает ли ,что на работе Вы одновременно выполняете два или несколько заданий, делая то одно, то другое?

1) да;

2) да, но не так часто;

3) да, постоянно.

39. Были ли Вы удовлетворены, возможностью оставаться на нынешней работе в последующем году?

1) да;

2) нет, мне хотелось бы добиться большего;

3) конечно, нет, я делаю все для того, что бы меня повысили, иначе я буду очень расстроен.

40. Если бы вы могли выбрать, то чтобы вы предпочли:

1) прибавку к заработной плате без продвижения в должности;

2) продвижение в должности без существенного повышения заработной платы.

41. К концу отпуска Вы:

1) хотите продлить его еще на недельку – другую;

2) чувствуете, что готовы вернуться к обычной работе;

3) Вам хочется, чтобы отпуск окончился, и Вы могли вернуться к обычной работе.

42. Бывало ли так, что за последние три года Вы брали меньше дней отпуска, чем положено?

1) да;

2) нет;

3) нет, никогда.

43. Бывает ли, что во время отпуска вы не можете перестать думать о работе?

1) да, часто;

2) да, иногда;

3) нет, никогда.

44. В последние три года Вы получали какие-либо поощрения на работе?

1) нет, никогда;

2) иногда;

3) да, часто.

45. Как часто Вы приносите работу домой или изучаете дома материалы, связанные с работой?

1) редко или никогда;

2) раз в неделю или реже;

3) почти постоянно
46. Как часто Вы остаетесь на работе после окончания рабочего дня или приходите на работу в неурочное время?

1) на моей работе это невозможно;

2) весьма редко;

3) иногда (реже, чем раз в неделю).

47. Вы обычно остаетесь дома, если у Вас озноб или повышенная температура?

1) да;

2) нет.

48. Если Вы чувствуете, что начинаете уставать от работы, то Вы:

1) некоторое время работаете менее активно, пока силы не вернутся к Вам;

2) продолжаете работать также активно, несмотря на усталость.

49. Когда Вы работаете в коллективе, другие ожидают от Вас, что Вы будете руководить?

1) редко;

2) не чаще, чем от других;

3) чаще, чем от других,

50. Вы записываете для памяти распорядок дня (что нужно сделать)?

1) никогда:

2) иногда;

3) часто.

51. Если кто-то поступает в отношении Вас нечестно, Вы:

1) прямо указываете ему на это;

2) находитесь в нерешительности и поступаете в зависимости от обстоятельств;

3) ничего не говорите об этом.

52. По сравнению с другими, выполняющими такую работу, Вы прилагаете:

1) гораздо больше усилий;

2) несколько больше усилий;

3) примерно столько же усилий;

4) немного меньше усилий;

5) гораздо меньше усилий.

53. По сравнению с другими, выполняющими такую работу, Вы чувствуете:

1) значительно большую ответственность;

2) несколько большую ответственность;

3) примерно такую же ответственность;

4) несколько меньшую ответственность;

5) значительно меньшую ответственность.

54. По сравнению с другими, выполняющими такую же работу, Вы чувствуете необходимость торопиться?

1) гораздо больше;

2) несколько больше;

3) столько же;

4) несколько меньше;

5) гораздо меньше.

55. По сравнению с другими, выполняющими такую работу, Вы:

1) значительно более аккуратны;

2) несколько более аккуратны;

3) примерно в такой же степени аккуратны;

4) несколько менее аккуратны;

5) значительно менее аккуратны.

56. По сравнению с другими, выполняющими такую же работу, Ваше отношение к ней:

1) гораздо более серьезное;

2) несколько более серьезное;

3) мало отличается от других;

4) несколько менее серьезное;

5) значительно менее серьезное.

57. По сравнению с работой, которую Вы выполняли 10 лет назад, сейчас Вы работаете в течение недели:

1) больше часов;

2) примерно столько же;

3) меньше, чем раньше;

58. По сравнению с работой, которую Вы выполняли 10 лет тому назад, нынешняя работа требует:

1) меньшей ответственности;

2) столько же ответственности;

3) большей ответственности.

 

59. По сравнению с работой, которую Вы выполняли 10 лет тому назад, нынешняя работа:

1) более престижна;

2) столь же престижна;

3) менее престижна.

60. Сколько разных работ Вы сменили за последние 10 лет (учтите, пожалуйста, любые изменения в характере или месте работы)?

1) изменений не было или были однажды;

2) две;

3) три;

4) четыре;

5) пять и более.

61. За последние 10 лет Вы ограничили число своих развлечений из-за недостатка времени?

1)да;

2) нет. 

Обработка данных

В каждом вопросе (утверждении) выбранные варианты ответов оцениваются в баллах:

	№№
	БАЛЛЫ
	№№
	БАЛЛЫ

	1
	13,7,1
	32
	13,7,1

	2
	13,7,1
	33
	1,5,9,13

	3
	1,7,1
	34
	1,7,13

	4
	1,4,7,10,13
	35
	13,1

	5
	1,7,13,
	36
	13,7,1

	6
	1,13
	37
	1,7,13

	7
	13,9,5,1
	38
	13,7,1

	8
	1,7,13,
	39
	13,7,1

	9
	1,7,13
	40
	13,1

	10
	1,7,13
	41
	13,7,1

	11
	1,7,13
	42
	1,7,13

	12
	1,5,7,9,13
	43
	1,7,13

	13
	13,9,5,1,
	44
	13,7,1

	14
	1,7,13
	45
	13,7,1

	15
	13,7,1
	46
	13,9,5,1

	16
	13,9,5,1
	47
	13,1

	17
	1,7,13
	48
	13,1

	18
	13,7,1
	49
	13,7,1

	19
	1,5,9,13
	50
	13,7,1

	20
	1,5,9,13
	51
	1,7,13

	21
	1,5,9,13
	52
	1,4,7,10,13

	22
	13,7,1
	53
	1,4,7,10,13

	23
	1,5,9,13
	54
	1,4,7,10,13

	24
	13,9,5,1
	55
	1,4,7,10,13

	25
	1,5,9,13
	56
	1,4.7,10,13

	26
	1,5,9,13
	57
	1,7,13

	27
	13,9,5,1
	58
	13,7,1

	28
	1,5,9,13
	59
	1,7,13

	29
	1,5,9,13
	60
	13,10,7,4,1

	30
	1,5,9,13
	61
	1,13

	31
	1,5,9,13
	 
	 



Если количество баллов не превышает 167, то с высокой вероятностью диагностируется выраженный тип поведенческой активности личности - тип А;

168-335 баллов - диагностируется определенная тенденция к поведенческой активности типа - А (условно - А 1);

336-459 - диагностируется промежуточный (переходный) тип личностной активности - тип АБ;

460-626 баллов - диагностируется определенная тенденция к поведенческой активности типа - Б (условно - Б 1);

627 баллов и выше - диагностируется с высокой вероятностью выраженный поведенческий тип личностной активности - тип Б.

Интерпретация результатов.

1. Для испытуемых с выраженной поведенческой активностью - тип А - характерны:

· преувеличенная потребность в деятельности — сверхвовлеченность в работу, инициативность, неумение отвлечься от работы, расслабиться; нехватка времени для отдыха и развлечений;

· постоянное напряжение душевных и физических сил в борьбе за успех, высокая мотивация достижения при неудовлетворенности достигнутым, упорство и сверхактивность в достижении цели, нередко сразу в нескольких областях жизнедеятельности, нежелание отказаться от достижения цели, несмотря на «поражение»;

· неумение и нежелание выполнять каждодневную, обстоятельную и однообразную работу;

· неспособность к длительной и устойчивой концентрации внимания;

· нетерпеливость, стремление делать все быстро: ходить, есть, говорить, принимать решения;

· энергичная, эмоционально окрашенная речь, подкрепляемая жестами и мимикой и сопровождающаяся нередко напряжением мышц лица и шеи;

· импульсивность, эмоциональная несдержанность в спорах, неумение до конца выслушать собеседника;

· соревновательность, склонность к соперничеству и признанию, амбициозность, агрессивность по отношению к субъектам, противодействующим осуществлению планов; стремление к доминированию в коллективе или компаниях, легкая фрустрируемость внешними обстоятельствами и жизненными трудностями.

 

2. Для лиц, у которых диагностируется тенденция к поведенческой активности типа А 1, характерны:

· повышенная деловая активность, напористость, увлеченность работой, целеустремленность. Нехватка времени отдыха компенсируется, в известной мере, расчетливостью и умением выбрать главное направление деятельности, быстрым принятием решения;

· энергичная, выразительная речь и мимика;

· эмоционально насыщенная жизнь, честолюбие, стремление к успеху и лидерству, неполная удовлетворенность достигнутым, постоянное желание улучшить результаты сделанной работы;

· чувствительность к похвале и критике;

· неустойчивость настроения и поведения в стрессонасыщенных ситуациях;

· стремление к соревновательности, однако, без амбициозности и агрессивности;

· при обстоятельствах, препятствующих выполнению намеченных планов, легко возникает тревога, снижается уровень контроля личности, но преодолевается волевым усилием.

 

3. Для лиц, у которых диагностируется промежуточный (переходный) тип поведенческой активности - АБ характерно стремление:

сбалансировать деловую активность, напряженную работу со сменой занятий и умело организованным отдыхом; моторика и речевая экспрессия умеренно выражены
· лица типа АБ не показывают явной склонности к доминированию, но в определенных ситуациях и обстоятельствах уверенно берут на себя роль лидера; для них характерна эмоциональная стабильность в поведении, относительная устойчивость к действию стрессогенных факторов, хорошая приспособляемость к различным видам деятельности.

 

4. Для лиц, у которых диагностируется определенная тенденция к поведенческой активности типа Б1, характерна рациональность.
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