Personalitatea de tip A

 
Indivizii ce detin personalitatea de tip A sunt independenti si ies in evidenta prin faptul ca vor sa fie remarcati oriunde se duc. Psihologii ii descriu ca fiind ,,buldozere’’. Ei sunt constienti de importanta atitudinii pozitive, a motivatiei si a stabilirii unui tel pe care sa il urmeze in viata. Sunt competitivi din fire si recunoscuti pentru mintea agera. Cei cu personalitatea A stiu cand trebuie sa isi asume riscuri si sunt buni antreprenori. Au un caracter pragmatic si rezolva cu usurinta problemele in momentul in care le blocheaza calea spre succes. Veti descoperi ca acest tip de oameni sunt deschisi catre orice este nou si intampina cu bratele deschise schimbarea – fie ca este ea spirituala sau chiar tehnologica. Secretul acestor oameni de succes consta in faptul ca nu le este frica sa isi scoata in evidenta propriile abilitati si personalitatea colorata.

 
Personalitatea de tip C
 
Cel mai bun termen psihologic pentru a-i descrie pe cei care detin personalitatea de tip C este cel de ,,cautatori’’. Ei sunt introvertitii interesati de detalii care gasesc raspuns la orice problema. Totusi, usurinta cu care fac acest lucru depinde de starea de spirit pe care o au in acel moment. Indivizii cu personalitatea de tip C au tendinta sa se retraga din viata sociala insa se inteleg extrem de bine si traiesc in armonie cu persoanele de tip B, in ciuda faptului ca acestea se afla la polul opus fata de ei. Personificarea tipului B este contabilul, programatorul etc. Indivizii cu aceasta personalitate vor prefera sa se inchida in propria cochilie, pastrandu-si mereu judecata obiectiva si logica in gandire. Trasaturile lor caracteristice sunt natura retrasa si prudenta. Riscurile nu sunt pentru ei.

Tipologii constitutionale

Tipologia lui E. Kretschmer (medic psihiatru german)

Desfasurandu-si activitatea in cadrul clinicii de neurologie a universitatii din Tubingen (1913-1926), si studiind bolnavi psihici, a sesizat o corespondenta intre:

· simptomatologia psihocomportamentala

· aspectul bioconstitutional extern.

Astfel, a ajuns la ideea elaborarii unei tipologii pe criterii morfologice, idee ce si-a gasit finalizarea in lucrarea ,,Structura corpului si caracterul” (1921).

Limitata la inceput la 2 tipuri principale, clasificarea lui E.Kretschmer va ajunge in final sa cuprinda 3 tipuri principale si  un tip accesoriu, mai putin individualizat. Acestea sunt:

a) picnic-ciclotim - din punct de vedere morfologic se caracterizeaza prin: constitutie orizontala, abdomen voluminos, obezitate,  piele intinsa, fata moale, sistem osos fragil.
b) leptosom (astenic) - schizotim - se caracterizeaza prin: constitutie verticala, trunchi cilindric, cutie toracica plata (turtita), umeri apropiati si ingusti, cap mic si rotund, muschi si oase subtiri (aspect scheletic), nas lung si ascutit, paloarea fetei, trasaturi feminine la barbati si masculine la femei.
c) atletic-vascos - se caracterizeaza prin: constitutie fizica proportionata, dezvoltare robusta a sistemului osos si muscular, umeri lati si bazin ingust.
Ca accesoriu este mentionat tipul displastic – reuneste numeroase varietati dismorfice.

 Tipologia lui Sheldon
Endomorful (viscerotonic) se caracterizeaza printr-o dezvoltare musculara si osoasa sub medie. Ca talie, aceste persoane sunt breviline (tip constitutional, in antropologie, caracterizat prin trup si membre scurte si groase) si adeseori picnice. In schimb, au viscerele dezvoltate. Se caracterizeaza, din punct de vedere psihic, printr-o tendinta spre relaxare, gust de comfort,  placere de a se odihni, dar si tendinte accentuate de a ceda tentatiilor, mai ales celor alimenate. Au un somn bun si odihnitor, le place sa doarma. Sunt sociabili si buni familisti, tolerabili adeseori. Nu le place prea mult activitatea intelectuala. Sunt, in general, persoane pragmatice. Sunt persoane amabile, prietenoase, fara a fi prea dependente de prieteni. Rareori sunt lipsite de control. 

Mezomorful (somatotonicul) este un tip masiv, greu, consistent, atletic, privind constitutia. Are, in general, un tonus ridicat, multa energie disponibila. Conformatia sa generala este de corp puternic cu dezvoltare superioara a oaselor si musculaturii, cu rezistenta la rani, si cu evidente capacitati de a face eforturi fizice remarcabile. Este o persoana ce are dezvoltata  cerinta de a actiona, tendinte de competitie si lupta, dorinte de a se impune. Are o oarecare extraversie dar si o oarecare instabilitate psihica. Este  energic, activ, dar uneori rezervat, jenat. Ii plac responsabilitatile. In munca, este sever, chiar dur. Are o inaltime peste medie, este puternic, are toracele dezvoltat,  pantecele tras si plat. Aparent este calm dar uneori vulnerabil. 

Ectomorful  este longilin (leptosom), dominant cerebral. Poseda  o bogata viata interioara. Este impresionabil pe linie sentimentala. Poseda, insa, o saraca viata exterioara. Are dificultati in a face atasamente sociale deoarece este predispus la singuratate si independenta. Are fobie de zgomote si de aglomeratii. Fiind introvertit, oboseste si se consuma psihic, fapt ce-i creeaza adeseori insomnii. Este, in acelasi timp, o persoana contemplativa de fond. Este foarte rapid, intelege foarte repede si bine subtexte, sensuri, probleme invaluite, dar, in acelasi timp este sensibil, foarte vulnerabil si irascibil. Ii plac proiecte imaginare si disectii de scenarii interioare complexe. Dispune de foarte multa imaginatie, care-i face rapida implicatia, in sisteme complexe de cunostinte si probleme. Este insa timid si timorat.

Tipologia lui Eysenck
Unii oameni sunt orientati predominant spre lumea externa si intra in categoria extravertitilor, in timp ce altii sunt orientati predominant spre lumea interioara si apartin categoriei introvertitilor.
Extravertitii sunt firi deschise, sociabili, comunicativi, optimisti, senini, binevoitori, se inteleg sau se cearta cu cei din jur, dar raman in relatii cu ei. 
Introvertitii sunt firi inchise, greu de patruns, timizi, putini comunicativi, inclinati spre reverie si greu adaptabili.
 
Stabilitatea sau instabilitatea emotionala este exprimata prin gradul de nevrozism al subiectului.

Psihologii olandezi G. Heymans si E. D. Wiersma propun o tipologie a temperamentelor mult mai nuantata care va fi reluata si precizata de psihologii francezi Rene Le Senne si Gaston Berger. 

Pentru Le Senne caracterul este ceea ce intelegem azi prin temperament, adica „ansamblul dispozitiilor innascute, care formeaza scheletul mintal al individului”. Ei pornesc de la trei factori fundamentali: emotivitatea, activitatea si „rasunetul” (ecoul). Din combinarea lor rezulta opt tipuri temperamentale.

Emotivitatea exprima reactiile afective ale persoanelor in fata diferitelor evenimente. Emotivii au tendinta de a se tulbura puternic chiar si pentru lucruri marunte. Dimpotriva, non-emotivii sunt aceia care se emotioneaza greu si ale caror emotii nu sunt prea violente.

Activitatea desemneaza dispozitia spre actiune a unei persoane. Persoanele active au o continua dispozitie spre actiune, nu pot sta locului. Cele non-active actioneaza parca impotriva vointei lor, cu efort si plangandu-se continuu.

Rasunetul se refera la ecoul pe care il au asupra noastra diferite evenimente, impresii. Persoanele care traiesc puternic prezentul, extraversive sunt numite persoane primare. Persoanele care au tendinta de a ramane sub influenta impresiilor trecute, introversive sunt numite  persoane secundare.

 Exista opt tipuri de temperament care rezulta din combinarea acestor factori, si anume: pasionatii (emotivi, activi, secundari), colericii (emotivi, activi, primari), sentimentalii (emotivi, non-activi, secundari), nervosii (emotivi, non-activi, primari), flegmaticii (non-emotivi, activi, secundari), sangvinicii (non-emotivi, activi, primari), apaticii (non-emotivi, non-activi, secundari), amorfii (non-emotivi, non-activi, primari).

Personalitati accentuate

Personalitatea demonstrativa (sau isterica) se distinge prin capacitatea de a uita tot ce nu isi doreste sa isi aminteasca, deci de a minti cu seninatate. Ei refuleaza (inhiba) tot ce nu corespunde cu proiectia lor despre sine, astfel incat ajung sa performeze un rol cu totul strain de ceea ce sunt ei de fapt. Lauda de sine se conjuga cu activitatea in sprijinul modului in care ar dori sa se defineasca, astfel incat pe termen scurt ei pot convinge anturajul despre autenticitatea rolului pe care il joaca. Adaptabilitatea excesivă precum si tendinta de autocompatimire sunt alte trasaturi ale personalitatii de acest tip.

Personalitatea hiperexacta(acum denumirea cunoscuta este obsesiv-compulsiva) este reprezentativa pentru  persoanele care doresc ca totul sa se desfasoare dupa o ordine anume. Ei doresc ca totul sa fie previzibil, logic, viata sa nu aduca surprize. Sunt incapabili de a lua decizii pentru ca vor ca cele mai mici amanunte sa fie luate in calcul (este metoda acestor indivizi  de a controla anxietatea). Dezvolta adesea obsesii (exemplu: praful ca ,,inamic”, firele de par ca primejdii potentiale pentru sanatate, microbii ca agenti patogeni etc.). Meticulozitatea si atasamentul fata de rutina, care in mediul casnic pot deveni o povara, in organizatii pot fi benefice pe anumite pozitii: hiperexactii nu agreeaza schimbarea locului de munca, deci vor fi angajati fideli.

Personalitatea hiperperseverenta  se distinge prin perseverenta anormala a afectelor. La personalitatile medii, afectele odata declansate se estompeaza: la hiperperseverenti, ele se estompeaza mult mai incet iar ecoul lor este mai profund. Consecintele vor fi susceptibilitatea extrema, capacitatea de a se simti vizat sau jignit extrem de usor. Ei vor fi definiti de cei din jur drept ,,ranchiunosi”, ,,oameni care nu iarta si nu uita”. Hiperperseverentii sunt dornici de prestigiu personal (prestigiul sau realizarile grupului nu inseamna mare lucru pentru ei, oricum nu sunt personalităti de grup). Afectele care persista timp indelungat pot ajunge sa domine gandirea, astfel incat duc la idei fixe obsesive.

Alte tipuri de personalitati accentuate sunt legate de trasaturile accentuate de temperament, de sfera afectiva: 

-          personalitatea hipertimica - o psihopatologie hipomaniacala; vesel, locvace (vorbaret), superficial; fuga de idei, precipitare a ideilor in vorbire. Predispozitie la alcoolism;

-          personalitatea distimica -  da psihopatie depresiva; tacut, serios, pesimist, predispus la depresie. 

-          firea exaltata - oscilare intre entuziasm si disperare, euforie si descurajare. Da un tip special de ciclotimie, „un anxios-fericit”. In situatia de boala (nu neaparat psihica), are o sensibilitate exagerata, excesiv de îngrijorat in raport cu boala sa sau cu simptome banale (ex.anestezii); 

-           firea anxioasa - bazata pe o hiperiritabilitate a sistemului nervos vegetativ; tendinte ipohondrice, timiditate. Are nevoie de discutii linistitoare cu medicul; 

-          firea emotiva - reactii foarte sensibile si de profunzime in sfera sentimentelor spirituale. Este extrem de sensibil la suferintele celor din jur, mergand pana la reactii nevrotice, depresie si clacare in fata evenimentelor. 
Dimensiuni tipologice in biografie. Reactii la boala.

Exista mai multe variante de acceptare sau de amanare ori chiar de refuz al bolii.

a) Recunoasterea bolii

Recunoasterea bolii si acceptarea situatiei de bolnav

Exista urmatoarele modalitati de recunoastere a bolii si a situatiei de bolnav:

Prima varianta este cea realista, rationala, in cadrul careia un individ echilibrat emotional, cu un nivel de cultura sanitara satisfacator si fara probleme existentiale presante, considera ca, in fata unor tulburari de ordin somatic sau psihic aparute cu sau fara cauza aparenta, trebuie sa-si adapteze comportamentul prin masuri igieno-dietetice provizorii pana la prezentarea la medic, considerata obligatorie (sau sa se limiteze la tentative terapeutice simple, daca ele conduc la disparitia simptomelor, iar acestea nu se mai repeta).

 Un alt mod de acceptare este cel definit ca o constiinta a bolii disproportionata fata de substratul real organo-lezional.

b) Ignorarea bolii

Cel mai adesea, ignorarea simptomelor se datoreaza  unei desconsiderari a lor, chiar de catre indivizi cu un psihic normal si cu o atitudine realista in viata de toate zilele, dar aflati intr-un moment de puternica incordare, cu focalizarea intereselor asupra unor probleme care ii fac surzi fata de propriile lor suferinte.

c)  Negarea, refuzul starii de boala in conditiile constientizarii unor tulburari ce pot constitui semne ale bolii

Este un caz foarte frecvent, deoarece este incomod pentru cineva sa recunoască faptul ca este bolnav, in primul rand prin aceea ca, in mod necesar, el trebuie sa se supuna unor exigente legate de tratarea bolii, care-i modifica uneori substantial modul sau de existenta. Sunt oameni care se simt deranjati si violent stresati prin simplul fapt ca nu au voie sa iasa din locuinta cateva zile, in timp ce altii sunt foarte linistiti in fata unor perspective mult mai neplacute. Prima categorie va nega ideea de boala prin subestimarea simptomelor, chiar daca va recunoaste boala, nu va accepta starea de boala, riscand agravarea simptomelor prin ,,sfidarea regulilor jocului’’.

Negarea starii de boala, in conditiile in care subiectul percepe o serie de simptome care-l atentionează ca ,,ceva nu este in regula’’ cu corpul sau chiar cu psihicul sau, poate sa aiba la baza doua atitudini fundamentale:

- amanarea deciziei prin sperante vagi in caracterul ei trecator sau lipsit de gravitate, intalnita atunci cand urmarirea perseverenta a unui scop important nu-i permite individului sa adopte situatia de bolnav chiar daca simptomele sunt evidente.

- autoamagire, prin mecanisme inconstiente de aparare, la bolnavii ale caror simptome

constientizate de ei sugereaza posibilitatea unei boli foarte grave.

Ambele situatii de negare a starii de boala sunt puternic generatoare de stres psihic.

d) Resemnarea

Atitudinea de resemnare, de dezinteres fata de soarta proprie, o manifesta de obicei bolnavii cu o stare depresiva mai mult sau mai putin exprimata, dar si alti bolnavi ale caror

conceptii psihofizice sau religioase cu iz fatalist ii predispun la astfel de reactii, vecine cu starea de indiferentism (proprie in special misticilor).
Cum am putea intelege ce se intampla cu psihicul nostru in aceasta situatie?
Imaginea de sine este o parte a eului fiecaruia si reprezinta forma subiectiva prin care constientizam si ne reprezentam propria persoana. Ea este influentata si conditionata de o buna autocunoastere, de increderea in noi insine, precum si de ceea ce vad ceilalti in noi, de realizarile, esecurile, asteptarile noastre.
Pe parcursul vietii trecem in mod normal prin schimbari datorate dezvoltarii biologice, sociale sau culturale, inerente, pe care le acceptam si carora ne adaptam astfel incat ne pastram identitatea personala.

Alte schimbari sunt cauzate de evenimente neprevazute, cum ar fi boala sau accidentele care provoaca modificarea schemei corporale. Acestea antreneaza alterarea imaginii de sine si aparitia unor probleme de ordin psihologic, biologic, relational, care ne fac sa ne simtim debusolati. In aceste momente suntem nevoiti sa gasim motivatii bune pentru care sa ne putem aduna toate fortele vointei, pe care sa le folosim pentru adaptarea la noua situatie.
Psihologia femeii in timpul sarcinii
In timpul sarcinii se intalnesc o serie de mo​dificari psihologice de mica intensitate, care nu depasesc sfera normalitatii (facand parte tot din asa-numita ,,psihologie a gestantei’’). Dintre aceste modificări amintim: hiperestezia senzitivo-senzoriala, prin scaderea pragului sensibilitatii generale (manifestata adesea prin modificari ale gustului si mirosului, prin repul​sie si greata la diferite mirosuri etc), apetit capricios (tendinta de foame pentru anumite alimente, „pofte" ale gravidei), scaderea pra​gului de toleranta la frustratie, care duce la stari de iritabilitate, instabilitate, irascibilitate, reactii disproportionate; stari de plans si alte izbucniri afective; tulburari ale activitatii cu scaderea controlului, care duc uneori la impulsiuni cleptomanice; modificari minore in sfera cognitiva exprimate prin oarecare lentoare ideativa, hipoprosexie, hipomnezie. 
Majoritatea femeilor traverseaza fara tulbu​rari psihice seria de evenimente din secventa conceptie - gestatie - nastere - lauzie - lactatie - maternitate. O parte din gravide prezinta insa tulburari psihopatologice care debuteaza sau reapar in perioada gravido-puerperala. Aceste „psihoze de gestatie" sau „nevroze de gestatie" nu sunt determinate de modificarile specifice sarcinii. Fiecare entitate psihiatrica inregistrata in timpul graviditatii este determinata de acei factori cauzali care intervin si in afara maternitatii (incat mai adecvata este de​numirea de „nevroza" ori „psihoza asociata cu gestatia"). Aceste boli psihice care debuteaza ori reapar in perioada graviditatii prezinta to​tusi o serie de particularitati clinice, imprimate de stresul biologic (asa-numita „baie hormo​nala", care modifica toate metabolismele) si stresul  psihosociologic al  gestatiei.
Psihologia femeii in timpul lauziei
Perioada de lauzie incepe imediat dupa nastere, si dureaza intre 6 si 8 saptamani. In aceasta perioada, proaspata mamica trece printr-o serie de modificari fiziologice care marcheaza, dincolo de aspectele oarecum neplacute si incomode, primul pas in procesul revenirii in urma sarcinii si aducerii pe lume a unui copil. Pe langa modificarile de ordin fiziologic, se produc si o serie de efecte de ordin psihologic, mai mult sau mai putin subtile, cu efect inevitabil asupra dispozitiei mamei. Din aceste motive, imediat dupa nastere intreaga familie a lauzei are tendinta, pe buna dreptate, de  a face tot posibilul pentru a menaja proaspata mamica si de a-i asigura o stare de confort fizic.  In unele situatii insa, aspectele care tin de confortul psihologic sunt neglijate, in conditiile in care nevoile lauzei de suport psihic sunt foarte mari in aceasta perioada .

Odata cu nasterea copilului, statutul femeii se schimba brusc, aceasta vazandu-se in situatia de a face fata unei situatii noi, si de a fi capabila, in primul rand sa ofere dragoste si afectiune neconditionate copilului, sa raspunda nevoilor acestuia de dependenta. Este lesne de inteles ca pentru o adaptare reusita la noua situatie, mama are nevoie de sprijin si de echilibru psihic. Odata cu aceasta trecere brusca, femeia este in totalitate acaparata de rolul de mama, negasind timp, pe perioada lauziei, pentru a se mai ocupa de rolul de femeie, sotie, fiica, prietena. Din aceste motive, proaspata mama are nevoie de sprijin afectiv din partea familiei si a sotului, pentru a duce la capat cu bine aceasta perioada si pentru a se afla intr-o stare optima si a fi capabila sa raspunda nevoilor copilului.

Iata cateva dintre emotiile si temerile pe care le poate trai lauza, si care trebuiesc abordate cu multa afectiune, sprijin neconditionat si suport emotional din partea familiei:
Teama de a nu fi o mama suficient de buna. Nimeni nu se naste invatat, iar a avea grija de un copil care este in totalitate dependent de tine se poate dovedi un lucru deloc usor. Mama poate dramatiza greseli minore pe care le face in ingrijirea copilului, ajungand la concluzia ca nu este suficient de buna si de capabila pentru a face fata unei asemenea responsabilitati. Un mic sprijin din partea familiei o poate ajuta sa depaseasca aceasta temere si sa abordeze copilul cu mai multa incredere.

Imaginea de sine este afectata datorita modificarilor fizice survenite in timpul sarcinii si in momentul nasterii. Mama se teme ca nu isi va recapata feminitatea, ca nu va mai fi placuta si atragatoare, ca nu isi va putea recapata silueta avuta inaintea sarcinii. Nevoia de a se simti acceptata neconditionat in aceasta perioada este sporita, iar cei din jur vor trebui sa raspunda acestei nevoi pentru a o ajuta pe proaspata mamica sa isi redobandeasca increderea in sine.

Teama ca nu mai este la fel de importanta. Odata cu nasterea copilului, acesta devine centrul universului familiei, iar mama se poate simti neglijata, poate simti ca nu mai primeste la fel de multa afectiune. De aceea este indicat ca familia sa nu isi schimbe atitudinea protectoare si plina de grija fata de lauza. 

Senzatia de dependenta fata de sot  poate fi impovaratoare pentru o femeie care inainte de nastere a fost foarte activa. Ea poate ajunge sa se simta neajutorata si inferioara, pierzandu-si increderea in sine si in propria capacitate de a fi independenta. 

Echilibrul psihic al mamei depinde in mare masura de sprijinul primit de la familie, de afectiunea neconditionata pe care aceasta este capabila sa i-o ofere pentru a-i asigura o stare de armonie psihica.
Psihologia actului chirurgical

Trasaturile cu implicatii psihologice ale actului chirurgical sunt:
a) Este o relatie transanta, lipsita cel mai adesea de echivocuri, bolnavul avand perspectiva unei vindecari  rapide si, de regula, definitive;

b) Este  dominat totusi de riscuri, uneori majore - amenintand integritatea si, uneori, viata bolnavului;

c) Incarcatura emotionala este maxima si se refera nu numai la pacient ci si la chirurgul care opereza, acestuia nefiindu-i  indiferent un eventual esec al interventiei (inclusiv efectele secundare sau complicatiile postoperatorii);

d) Intreaga desfasurare a actului chirurgical poarta pecetea unui dramatism generat, in primul rand, de  riscul chirurgical  perceput de bolnav, si in al 2-lea rand de numeroasele surprize ce pot apare in dinamica actului operator;

e) Bolnavul poate avea senzatii si sentimente generate de ideea de ,,prejudiciu corporal” in cadrul unor exereze interesand segmente sau organe ale propriului corp;

f) Anxietatea, care este o dominanta in plan psihologic a bolnavului, este extrema si ea domina bolnavul aproape pe tot parcursul actului chirurgical, incepand cu momentul internarii, continuand cu pregătirea preoperatorie (ganduri despre riscul operator) sau cu momentul anesteziei (griji  referitoare la posibilitatea de ,,a nu se mai trezi’’), amplificandu-se,  paradoxal - dupa reusita interventiei chirurgicale (,,ganduri negre’’ despre posibilele sechele sau complicatii, ca si despre viitoarea sa reinsertie socio-profesionala).

Cauzele anxietatii perioperatorii :
· internarea in clinica: separarea de familie  si de  prieteni
· mediu strain, zgomote si mirosuri (mai intense decat in alte servicii)

· ingrijiri de rutina
· griji cu privire la recuperarea sanatatii si a capacitatii de efort in familie, profesie

· teama de necunoscut, iminenta contactului cu acesta

· pierderea stapanirii de sine in relatiile cu cei din jur, constiinta neajutorarii, comunicarea dificila cu lumea exterioara, desfasurarea neobisnuita a zilelor de spital

· relatarile unor pacienti despre nereusitele sau sechelele operatiilor ori accidentele anesteziei

· relatarile din presa despre esecurile sau greselile intra-si postoperatorii.

Interventia chirurgicala:

· operatia ca o leziune si agresionare a corpului si sufletului

· aprecieri prin prisma experientei  personale (alte operatii sau recidiva)

Temeri cu privire la:

· rezultatul interventiei chirurgicale (daca isi va mai reveni la vechile capacitati)

· eventualele ,,surprize’’ negative intraoperatorii (ex. cancer)

· urmarile operatiei (griji cu privire la recuperarea sanatatii si a capacitatii de efort in familie, profesie, pierderea conditiei fizice)

· ingrijiri adiacente ( sonde, perfuzii, cateterizare, etc.)

· vesti proaste inaintea operatiei

· anestezie

· teama de moarte

· senzatia stranie de ,,pseudomoarte’’, datorita pierderii cunostintei in cursul anesteziei

· sentimentul unui abandon total

· teama excesiva de complicatiile anesteziei (ex. alergice)

· grija fata de momentul trezirii

· neplaceri cauzate de perfuzii, injectii, masca
· teama de a nu  se comite indiscretii asupra intimitatilor sale

· experiente anterioare neplacute

· momentul trezirii din anestezie si al evaluarii imediate a rezultatelor operaţiei

· griji cu privire la recuperarea sanatatii si a capacitatii de efort
· pierderea conditiei fizice.

g) Atat asupra bolnavului, cat si a medicului, impactul psihologic al bolii chirurgicale este crescut. Sentimentul responsabilitatii  la chirurg nu dispare odata cu sfarsitul operatiei. Acest sentiment este accentuat, sau apare ca raspuns si la suprainvestirea medicului de catre pacient, si uneori ca urmare a suprasolicitarii radicalitatii interventiei terapeutice;

· Patrunderea  in lumea spitalului, nefamiliara, rece, confruntarea cu suferintele, eventual decesul altor bolnavi, ruperea puntilor de legatura cu mediul inconjurator sunt de asemenea factori  ce ridica serioase probleme  psihologice.

· Momentul postoperator este cel care, prin durata lui relativ  sporita si prin anumiti factori obiectivi sau subiectivi, are o importanta deosebita in plan psihologic. In perioada postoperatorie precoce disconfortul este mixt: fizic, prin dureri, varsaturi, meteorism, impotenta functionala, dar si posibil psihic (numai ideea – cazul psihozelor post-partum- sau chiar prezenta mutilarii, sechelelor, infirmitaţii - ca de ex. in amputatiile de necesitate).

· In această perioada, de multe ori, ritmul progresului starii de sanatate, al recuperarii este neconcordant cu al asteptarilor bolnavului. Acest lucru este perceput dureros de persoanele vulnerabile la frustrare (ex. tipul psihocomportamental A, care are o motivatie de tip social, de autoafirmare, foarte pregnanta).

· In perioada postoperatorie precoce, pacientul este confruntat eventual si cu esecul interventiei terapeutice, cu rezultate disproportionat de mici sau chiar dramatice, raportate la expectatiile medicului sau ale pacientului (ex. descoperirea intraoperatorie a unui cancer inoperabil). Tot acum, bolnavul este mai susceptibil la stresul psihic iatrogen (disconfortul ,,minim’’ in alte situatii este amplificat, pregatirea psihologica a pacientului se centreaza cel mai adesea pe acceptarea si desfasurarea momentului operator, si mai putin sau deloc pe perioada postoperatorie).

· In perioada postoperatorie tardiva se pot manifesta doua tendinte cu sens contrar; pe de-o parte, recidiva/recaderea (corelata cu suprasolicitarea anterioara de catre pacient a interventiei chirurgicale) erodeaza puternic fundamentul increderii in medic: ,,Daca nu chirurgia, atunci ce?’’; pe de alta parte,  in aceasta perioada se rup adesea legaturile cu terapeutul  (de regula, ele se mentin doar scurt timp dupa operatie, iar problemele aparute tardiv sunt gestionate  adesea de medicii de medicina generala sau internisti, pana devin critice).

· Desigur, in cadrul factorilor  de prognostic prost in plan psihologic, se pot include in aceasta perioada si complicatiile generate de insasi interventia chirurgicala (granulom de fir, eventratii, evisceratii, etc.).
Dependenta medicamentoasa

Anual, sute de mii de persoane sunt spitalizate in urma consumului excesiv de medicamente. La fel ca si alcoolul, tutunul sau drogurile, medicamentele psihotrope (antidepresivele, somniferele) actioneaza asupra creierului modificand comportamentul persoanelor care le consuma.
Intrucat problemele de natura psihica sunt persistente in timp, oamenii tind sa nu isi schimbe medicamentele si sa le ia constant pe cele prescrise anterior. Acest lucru duce la o toleranta crescuta a corpului la agentii activi din medicamente. Mai departe, ei simt nevoia sa isi mareasca dozele din ce in ce mai mult, iar daca nu urmeaza un tratament pentru a-si indeparta problema, risca sa ajunga la stadiul de supradoza.
Simptomele dependentei:
1. Incapacitatea de a rezista fara medicamente - persoana respectiva simte ca nu mai poate sa adoarma fara sedative, nu face fata stresului de peste zi fara o pastila ,,minune", nu mai are incredere in capacitatile propriului organism si nu si-l poate controla.
2. Anxietate - in cazul absentei pastilelor: daca nu si-a luat pastila ca de obicei, persoana dependenta devine anxioasa, agitata, nelinistita. Ea este obsedata de ideea ca trebuie sa isi faca rost cat mai repede de medicament.

3. Sentimentul pierderii controlului - acesta se manifesta atat in absenta medicamentelor cat si in timpul consumului.
Medicamentele adresate sanatatii psihice au efecte terapeutice reale insa riscul ca o administrare simpla si terapeutica sa se transforme intr-una nociva, toxica, este foarte mare. Asa ca, specialistii recomanda sa nu se consume medicamente decat sub supravegherea unui medic.

Efectul placebo

In dictionarul medical, efectul placebo este atributul acordat oricarui medicament prescris unui bolnav in scopul de a-i face placere mai degraba decat a-i fi util. Acest medicament poate fi o substanta de forma farmaceutica, dar neutra din punct de vedere farmaco-dinamic, folosita in scop terapeutic experimental.
In cazul persoanelor ce raspund la substantele placebo, unele reactioneaza favorabil, in sensul ca se simt bine, alte reactioneaza negativ. S-a demonstrat ca femeile raspund pozitiv, mai intens si in numar mai mare decat barbatii. Copiii si adolescentii raspund mai putin la fenomenul placebo, pentru ca aparitia acestui fenomen se bazeaza pe increderea pacientului in pregatirea profesionala a medicului. De aceea fenomenul se manifesta frecvent la persoanele varstnice. 
Efectul placebo insoteste orice act terapeutic, el nu se limiteaza doar la actiunea unei substante farmacologice ci la orice diferenta  intre rezultatul asteptat si rezultatul obtinut de un medicament.
Automedicatia
Automedicatia este o practica destul de frecventa in ziua de azi si reprezinta tratarea problemelor de sanatate cu medicamente destinate special acestui scop, fara supravegherea unui medic. 

Vorbim de automedicatie si in momentul in care un pacient interpreteaza dupa bunul plac tratamentul care i-a fost prescris, intrerupandu-l inainte de termenul precizat de medic sau modificand dozele si modul de administrare, ori luand chiar alte medicamente decat cele prescrise de medic. 
Automedicatia este o practica obisnuita omului atunci cand este vorba de o migrena, tuse sau durere in gat sau cand apar boli de sezon (viroze respiratorii sau sindroame gripale). Nu exista niciun pericol atata timp cat pacientul isi administreaza medicamentul care i-a fost prescris, problemele pot aparea in momentul in care pacientul se afla sub un alt tratament, pentru ca pot exista interactiuni intre cele doua tipuri de medicatie cu efecte negative asupra organismului.

Asistenta psihologica a pacientilor neoplazici
In asistenta medicala, comunicarea este o nevoie fundamentala si trebuie sa fie o arta pe care slujitorii stiintei medicale o innobileaza in relatia cu omul bolnav si familia acestuia.

In cazul bolnavilor cu boli incurabile, asa cum sunt bolile neoplazice, dar si alte boli degenerative, neurologice, cardio-vasculare, de nutritie, dementele, SIDA, s.a., comunicarea reprezinta o nevoie stringenta a acestora si presupune unele abilitati relationale, care constau in abordarea unor strategii menite sa stabileasca relatii interpersonale, empatice.

Demersul paliativ, care se afla in complementaritatea celor preventive, terapeutice si de recuperare, vizeaza satisfacerea tuturor nevoilor fundamentale si cuprinde pe langa tratamentele medico-chirurgicale, toate ingrijirile ,, nursing" si toate sustinerile psihologice si spirituale, destinate sa aline suferintele somato-psihice, sa amelioreze calitatea vietii si sa asigure respectarea demnitatii conditiei umane. 

In demersul paliativ, bolnavul incurabil este abordat plenar, bio-psiho-social, cultural si spiritual, in interrelatie permanenta cu mediul familial si cu valorile, cu principiile sale de viata si cu credintele sale, adica este abordat global integrativ sau holistic. 

In cadrul demersului paliativ, acompaniamentul relational este esential, fiind o expresie a solidaritatii umane si a respingerii abandonului, echivalent cu un gest eutanasic, o filosofie a intrajutorarii umane si a respectului vietii, o terapie morala. 

Pentru realizarea unei comunicari eficiente, sunt necesare: 

- 
acordarea de timp suficient pentru stabilirea unei relatii cu bolnavul, bazata pe incredere reciproca; 

- 
ascultarea activa a bolnavului, cu respectarea opiniilor si credintelor sale, intr-un climat de confidentialitate, in virtutea faptului ca fiecare persoana are dreptul la propriile credinte si convingeri religioase, care trebuie acceptate si respectate, chiar daca difera de ale celui (celor) din echipa multidisciplinara de ingrijire; 

- 
abordarea cu empatie a comunicarii, pentru a incuraja bolnavul si apropiatii acestuia sa se exprime deschis si neingradit; 

- 
incredere si intelegere prin oferirea de raspunsuri empatice bolnavului; 

- 
informarea corecta, fara ambiguitati, a membrilor familiei in legatura cu orice aspect relevant, referitor la ingrijirile acordate. 

Comunicarea vestilor proaste

In fata unui bolnav cu o maladie incurabila sau aflat in faza terminala a acesteia, cadrele medicale, traiesc de cele mai multe ori sentimentul vinovatiei, nestiind cum sa comunice aceste vesti pacientului sau familiei. Primul pas in comunicarea unei vesti proaste este pregatirea cu atentie a momentului respectiv, a intregului personal de ingrijire. 

Reactiile emotionale ale bolnavului sunt de cele mai multe ori imprevizibile, facand dificile comunicarea si ingrijirea ulterioara: teama de moarte; teama de durere fizica; starea de depresie (pacientul devine introvertit, retras, disperat, apatic, lipsit de speranta); sentimentul de abandon; izolarea sociala; pierderea autocontrolului, autonomiei, confortului; rusine, manifestata de starea de dependenta, ca urmare a evolutiei bolii; autocompatimire; furie, agresivitate, revolta; negare, culpabilizare; plans, umor, rugaciune; acceptare, atunci cand ratiunea este inaintea emotiilor. 

Familiei ii revine un rol important in cadrul ingrijirilor paliative, fiind adesea componenta a echipei de ingrijire. In fata realitatii crude, membrii familiei pot dezvolta reactii ce pun in dificultate actiunile viitoare si ingrijirea pacientului. 

Terapii psihologice si practice ce pot fi indicate: 

-  psihoterapie cognitiva, cognitiv-analitica, sau axata pe rezolvarea problemelor; participarea intr-un grup de discutii, analiza si suport; terapie prin muzica, prin arta, prin creatii literare; tehnici de relaxare; hipnoterapie; activitati practice in functie de hobby-ul persoanei respective. 

Aceste indicatii pot fi folosite si pentru membrii echipei de ingrijire in vederea rezolvarii problemelor psihologice survenite in timpul acordarii ingrijirii paleative, 
fie intr-o directie pozitiva (atitudine de luptator, acceptare) sau una negativa (abandon, disperare, izolare, depresie, chiar autoliza). Comunicarea vestilor proaste, pacientului si familiei sale, este un act de responsabilitate uriasa, cu impact asupra calitatii vietii si compliantei la tratament. 
Abordare si consiliere psihologica in HIV pozitiv

La pesoanele seropozitive apar o serie de manifestari psihopatologice. Stresul generat de particularitatile HIV/SIDA ca boala fara un tratament care vindeca, modificarea stilului de viata, multiplele pierderi suferite, povara pastrarii secretului, discriminarea perceputa permanent in jur sunt probleme care, de multe ori, provoaca pierderea echilibrului psiho- logic al persoanelor afectate, generand tulburari psihice majore.

          Manifestarile psihopatologice ale adultului se refera la afectiunile psihiatrice cu prevalenta cea mai mare printre adultii HIV pozitiv sunt tulburarile anxioase (atacul de panica, fobiile, tulburarea obsesiv-compulsiva, anxietate  generalizata, sindromul de stres post-traumatic, tulburarea de adaptare), tulburarile afective (episoade maniacale, tulburare bipolara, depresia), tulburarile somnului si abuzul de substante (alcoolism, dependenta de medicamente, dependenta de droguri).

         La copilul/adolescentul seropozitiv apar o serie de manifestari psihopatologice precum: anxietate, crize de afect, stari depresive, agresivitate, regresie. Aceste manifestari difera in functie de varsta, dezvoltarea psihoafectiva, educatia primita si  sustinerea din partea familiei.
          Un alt obiectiv pe care il are de indeplinit consilierul in cadrul consilierii post-test seropozitiv este acela de reducere a transmiterii HIV. In primul rand aceasta se realizeaza prin reducerea riscului de transmitere sexuala astfel:

       1) Transmiterea HIV poate fi prevenita prin abstinenta, adica lipsa relatiilor sexuale de orice natura.

       2) Riscul de transmitere a infectiei HIV poate fi redus in cursul relatiilor sexuale prin utilizarea corecta a prezervativului, insa acesta reduce riscul dar nu-l elimina in totalitate.

       3) In cazul refolosirii prezervativului riscul de infectie creste.

       4) Trebuie furnizate informatii privind prevenirea sarcinii la femeia HIV pozitiva, consilierul sa precizeze ca pilulele contraceptive nu  reduc transmiterea infectiei HIV.

          O alta metoda de reducere a transmiterii HIV se face prin reducerea riscului de transmitere la utilizatorii de droguri injectabile, astfel:

       1) Transmiterea HIV poate fi prevenita daca nu se refoloseste instrumentul cu care s-au facut injectii (ace, seringi) si respectiv daca nu se imprumuta, aceasta regula fiind valabila nu doar pentru utilizatorii de droguri ci si pentru cei care obisnuiesc sa-si efectueze la domiciliu diverse tratamente injectabile.

       2) O alta cale de prevenire a infectiei HIV este ca utilizatorii de droguri administrate intravenos sa renunte la ele.

       3) Un sfat pentru consumatorii de droguri administrate intravenos este acela ca inainte si dupa utilizare sa dezinfecteze acele si seringile.

          De asemenea, pentru reducerea altor riscuri pacientii testati seropozitiv vor fi sfatuiti: sa nu donze sange, sperma, tesuturi, lapte; sa nu imprumute periuta de dinti,  aparate sau masini de barbierit sau epilat, pedichiura sau alte obiecte care pot fi contaminate; sa spele si sa dezinfecteze suprafetele murdarite cu sange sau secretii care ar putea contine sange sau sperma.

          Consilierul stabileste un plan individual de supraveghere care va contine servicii sociale si medicale de care urmeaza sa beneficieze pacientul. Pacientul HIV pozitiv trebuie incurajat sa declare ce parteneri are pentru ca acestia sa fie consiliati pre-test si/sau post-test. Este important pentru pacient sa cunoasca statusul HIV al partenerilor: daca sunt pozitivi pot beneficia de consult si evaluare clinica si de laborator precum si de un tratament complex precoce care poate incetini evolutia infectiei; daca  sunt negativi pot fi consiliati cum sa reducă riscul infectiei HIV pe viitor.

          Pacientul trebuie atentionat in legatura cu faptul ca este seropozitiv, deoarece acest lucru atrage dupa sine o serie de probleme cum ar fi: pierderea serviciului, a locuintei, daca sta in chirie, refuzul incheierii de asigurări, iar in cazul copiilor acest fapt duce la excluderea lor din colectivitati (gradinite, scoli).

          Cu ocazia consilierii trebuie intocmit un document in care este scris rezultatul testului, trimiterea la serviciile medicale de specialitate, planul de supraveghere, recomandarile cu privire la situatiile de discriminare, declaratiile referitoare la parteneri etc.

          Informatiile privind pacientul sunt confidentiale. In cazul in care un document trebuie transmis unui alt serviciu medical trebuie obtinut consimtamantul pacientului.
Terapia pierderii la copii
Cand o persoana draga moare este destul de dificil sa-i explicam unui copil ce se intampla si sa-l ajutam sa depaseasca pierderea, mai ales ca este necesar sa ne descurcam si noi cu durerea. Copiii inteleg despre moarte atat cat le permite varsta, experienta de viata si personalitatea. Exista, insa, niste aspecte ce ar trebui luate in considerare in toate cazurile.  Este necesar sa fim sinceri cu copiii pentru a le  incuraja astfel intrebarile ce ar putea veni din partea lor. Este posibil sa nu avem raspuns pentru toate intrebarile copiilor dar este bine sa creem o atmosfera confortabila si sa-i impartasim copilului credintele noastre despre spiritualitate si moarte. Copiii nu vor reactiona precum un adult in momentul pierderii cuiva. Uneori pot sa nu planga sau sa devina hiperactivi. Indiferent de reactia copilului este necesar sa-i fim alaturi, sa-l intelegem si sa avem rabdare.
Terapia prin joc
In cadrul terapiei prin joc, jucariile sunt percepute ca si instrumente de verbalizare  ale copilului, iar jocul ca si limbaj al copilului. Asadar, terapia prin joc este pentru copil ceea ce este consilierea sau psihoterapia pentru adult. In terapia prin joc, functia simbolica a jocului este cel mai important aspect, asigurand copiilor posibiltatea de a-si reprezenta simbolic emotiile interioare si  experientele semnificative din punct de vedere emotional prin intermediul jocului. 
Obiectivele terapiei prin joc pentru copii

Jocul permite copiilor sa isi transfere temerile, emotiile, fanteziile, visele si sentimentele de culpabilitate asupra obiectelor mai repede decat asupra altor persoane. In acest fel copiii resimt siguranta fata de propriile lor sentimente si reactii, deoarece jocul le permite sa se distanteze de evenimentele si experientele traumatizante pe care le-au trait. In acest mod, copiii nu sunt coplesiti de propriile lor actiuni, deoarece acestea au loc in imaginatia lor.
Terapia prin joc dezvolta:

· personalitatea copilului
·  vocabularul si simtul comunicarii
· capacitatea de integrare si adaptare la grup (grup scolar, familie sau grup de joaca)
· stima de sine si ajuta la constientizarea rolului si sentimentului de apartenenta la grup
· creativitatea copilului

Bibliografie
1.Athanasiu A., Elemente de psihologie medicala, Editura Medicala, Bucuresti, 1983; 

2. Cornutiu G., Bazele psihologice ale practicii medicale, Editura Medicala, Bucuresti, 2000; 
3.Daniel David, Tratat de psihoterapii cognitive si comportamentale, Editura Polirom, Bucuresti, 2006;

4.Daniel David, Psihologie clinica si psihoterapie, Editura Polirom, Bucuresti, 2006;
Dumitrascu D., Medicina intre miracol si dezamagire, Editura Dacia, Cluj-Napoca, 1986; 
5.Ghid de etica pentru asistentii medicali (colectiv), Asociatia Nationala de Nursing, 2001. 

6.Hindle, T., Cum sa reducem stresul, Editura Rao, Bucuresti, 2001;
7.Iamandescu I.B, Psihologie medicala, Editia a II-a, Editura Medicala, Bucuresti, 1997; 
8.Iamandescu I.B, Dragomirescu C., Popa-Velea O., Dimensiunile psihologice ale actului chirurgical, Editura Infomedica, Bucuresti, 2000; 

9.Luban-Plozza B., Iamandescu I.B., Dimensiunea psihosociala a practicii medicale, Editia a II-a, Editura Infomedica, 2003; 
10.Mincu Mioara (coord.), Bazele teoretice si practice ale ingrijirii omului sanatos si bolnav ,,nursing", Editura Universul, Bucuresti, 2000; 

11. Moisoiu Daniela, ABC-ul medicinei paliative, Editura Lux Libris, Brasov, 1999; 

12. Olaroiu Marinela van den Heuvel (sub. red.), Compendium de ingrijiri paliative la domiciliu, Editura Viata Medicala Romaneasca, Bucuresti, 2004; 

 13. Scripcariu Gh., Aurora, Ciuca, Astarastoae, V., Scripcariu, C., Bioetica, stiintele vietii si drepturile omului, Editura Polirom, 1998; 
14. Tabachiu, A.,  Psihologie ocupationala, Editura Universitatii Titu Maiorescu, Bucuresti ;

16.Internet
13

