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ИЗПОЛЗВАНИ ОСНОВНИ  ПОНЯТИЯ, КАТЕГОРИИ  И   СЪКРАЩЕНИЯ

Ятрогения - медицински термин, изключително използван за състояние на

влошено здраве, за неблагоприятен ефект или за медицинско усложение, причинено

или произтичащо от проведено лечение или медицински специалист. Резултат както от

положителните, така и от отрицателните ефекти на лечението. Въпреки, че терминът

основно се използва за вредните последици от лекарски действия, той може да се

отнася и към действия на други медицински лица.

Комуникационнен / Комуникативен портал – посоки, връзки за свободно достъпни

данни между няколко групи лица.

ЕКГ – Електрокардиограма

ЕС – Европейски съюз

МБАЛ - Многопрофилна болница за активно лечение

МУ – Медицински университет

ОПЛ – Общо практикуващ лекар

ПЗГ – Професионалисти по здравни грижи

САЩ – Съединени Американски щати

СЗО - Световна здравна организация

СО – Спешно отделение

СМП - Спешна медицинска помощ

СССР – Съюз на съветските социалистически републики, съществувал до 1991 година

УМБАЛ – Университетска многопрофилна болница за активно лечение

ЦСМП – Център спешна медицинска помощ

GHQ – General Health Questionnaire

NIOSH - The National Institute for Occupational Safety and Health

НАСА - (англ. National Aeronautics and Space Administration, NASA) Национално
управление по въздухоплаване и изследване на космическото пространство
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Комуникацията и комуникирането  е умение, което може да научите. То е като карането

на колело или писането. Ако искате да работите с тях, може бързо да подобрите

качеството на всяка част от живота Ви.

Брайън Трейси

Човек започва да живее тогава, когато може да живее извън себе си.

Алберт Айнщайн

Стресът присъства почти ежедневно в живота на хората, а пълната му липса,

както пише Селие, означава смърт.[157]

Превенцията на стреса на работното място е един от приоритетите на съвременното

общество. Темата за професионалния стрес и последиците от него е изключително

актуална в световен мащаб, за разлика от  България, където професионалният стрес

остава в сянка, без да се обръща внимание на  симптомите и последствията.

Последиците от професионалния стрес са проблем както за работодателите, така и за

работещите в съответната здравна организация. Професионалният стрес за работещите

медицински специалисти в Спешните отделения е неизбежен.  Той е универсален

спътник в ежедневието, увеличава и приема застрашителни размери – промяната в

характера на труда, непрекъснато променящата се нормативна уредба, липсата на

иновации в последните години е причина за увеличаване нивото на стреса на работното

място. Интензивността на трудовата заетост, намаления и понякога ограничен човешки

ресурс от спешни специалисти, застаряването на населението, слабата профилактика са

все причини за повишаване на стресовите ситуации в Спешните отделения. Честите

реорганизации в здравеопазната система създават у много от работещите чувство за

несигурност.

Спешните медицински специалисти  се сблъскват с многообразни ситуации и

непрекъсната необходимост от правилен избор, вземане на емоционално ангажирани

решения, всяко от които е до някаква степен стресиращо. Емоцията, отговорността,

многопаралелността, болката и страданието на пациентите и техните близки са

неотменен спътник в ежедневното функциониране на Спешните отделения. Мъката в

очите, желанието за живот, борбата със смъртта са ежедневните моменти в работата на

спешните медици. При тези обстоятелства стресът не може да бъде избегнат,

съответно той се  натрупва, а проява на нарушена и неадекватна комуникация и липса



6

или нарушение в комуникативните портали допълват негативното  му влияние  върху

медицинските специалисти.

Нарушените връзки в комуникацията с пациентите, предимно породени от

обективното им състояние, от липсата на здравна култура, от манталитета и

възпитанието на пациентите и придружителите им, от отношението им към

институцията на медика – лечител, и редица други фактори, водят до повишаване на

емоционалната натовареност и професионален стрес.

Комуникацията със спешно болните пациенти е много специфична. Правилните

комуникативни връзки с пациентите и комуникативните  портали с останалите в

здравната система са главен елемент в превенцията на професионалния стрес.

Нарушението им или неправилната връзка пораждат стрес.

Когато професионалният стрес е твърде голям или твърде продължителен или

когато медицинските специалисти не разполагат с изградени адекватни механизми за

справяне с него, той провокира  поява и развитие на различни заболявания.Прочитът

от позитивна страна го разглежда като себеразвиващ, мотивиращ инструмент. Можем

да разгледаме стреса като училище, в което се учим как да преодоляваме трудни

ситуации и да ставаме по-силни и успешни в живота.[157]
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ПРОУЧВАНЕ НА СЗО И ЕС ПО ОТНОШЕНИЕ

ПРОФЕСИОНАЛНИЯ СТРЕС И НЕГОВОТО ВЛИЯНИЕ

В световен аспект стресът и дистресът имат редица негативни последици върху

цялото човечество. СЗО, като основен лидер в борбата срещу всякъкъв род

неблагополучия, влияещи върху човешкото здраве, посочва това в свой доклад, част от

„Международния план за действие за психично здраве до 2020 г.”, в който участват

всички 194 страни членки на СЗО, включително България. Амбицията на

организацията е да намали броя на факторите, причиняващи стрес и неговите

последици  с 10% до края на десетилетието, като разпространява информация и

образова за начините за превенция и помощ на хората, работещи с професии,

предразположени към риск.

Световната здравна организация нарича стреса „болестта на XXI век”, която приема

размери на глобална епидемия. Все по-често в много страни по света хората търсят

различни начини, за да се спасят от него – взимат си отпуски, болнични, намират

причини да се преместят от един отдел в друг, дори напускат работа с надежда да

намерят друга, по-спокойна и с по-малко напрежение.

В глобален мащаб всеки 3 от 5 посещения при лекар имат връзка със стрес. Българите

също са засегнати от тази епидемия. Това, че сме на едно от първите места в Европа по

броя на хората с инсулт, инфаркт, рак и диабет - болести, които пряко или косвено имат

връзка с хроничния стрес, показва колко актуална е темата и за нашата страна.

Международната организация на труда оценява в световен мащаб загубите от стреса на

200 млрд. долара годишно. Тук се отчитат не само понижената трудоспособност,

влошеното качество на работа, но и болничното и амбулаторното лечение, отпуските

по болест и други.

Стресът влияе върху всички сфери на обществения труд и участниците в него, той

въздейства и на интелектуалеца и на докера, като най-бързо и най-значимо влияе върху

хората, работещи в областта на социалните дейности, медицината, сигурността и други.

Редица обществени европейски, сравнителни, национални проучвания, които са

организирани от ЕС, разкриват, че в рисковата за професионално прегаряне зона –

диагностицирана с „инвентаризацията на Maslach Burnout” (MBI), са почти 30% от

медицинските специалисти. В изследванията, които психолозите  провеждат  чрез

специфични клинични интервюта, тези сравнително високи  нива се  потвърждават
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дори за страни с висок икономически стандарт и страни с развити профилактично

ориентирани програми за превенция  като Швейцария и Германия.

Установените тенденции показват, че този процес  на професионален стрес и

прегаряне ще премине скоро тревожните граници от 30% в централна Европа, както и в

някои страни от източна Европа, в това число и България.  При психично здравен

скрининг с метода на  GНQ – General Health Questionnaire, се открива, че

приблизително 1/3 от европейските медицински специалисти  имат здравни проблеми с

еднозначна обвързаност като стенокардия, хипертония, стомашно – чревни

заболявания, неврози - резултат и от действието на рискови фактори като безсъние,

извънреден труд, еднообразни движения, като развиват картина на професионален

стрес и прегаряне. Около 1/4 от изследваните преживяват хроничен дисбаланс, резултат

от  влаганите в работата усилия и получаваните, вместо възнаграждение, вреди и

стресогени. [243]

Отчитайки множеството  индикации за наличие на симптоми на стрес, като

емоционално изтощаване, при най-малко 20% от всички медицински специалисти в

Европа, СЗО обобщи, че са необходими не просто спешни ефективни мерки, а реални

мерки за превенция на професионалния стрес.

Проведен анализ от друго проучване, планирано от ЕС за определяне на

психосоматичните оплаквания, свързани с работата на медицинските сестри, работещи

във всички области на медицината през 2010г., показва, че те са една от

професионалните групи с най-много „подобни оплаквания”. Като техните показатели,

свързани с професионален стрес и здравен риск, е с 2 до 3 пъти над средните степени

спрямо други рискови професии - полицейски служители, учители, социални

работници  и други.[246]

Стресът и напрежението в работата на медицинските специалисти, работещи в

Спешните отделения,  имат висока психосоциална цена и негативно въздействие върху

здравето не само на работещите там, а и на тези от обкръжаващата ги среда - техните

семейства.

СЗО отчита, че негативни фактори  за работещите в здравеопазните системи и

осигуряващите спешна помощ са:

- По-високото трудово натоварване;

- Времеви недостиг за почивка;

- Продължителни пикови натоварвания;
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- Ангажираност с допълнителни нерегламентирани задачи, които са част от

работния процес  и по-типични за източна Европа, Северна Америка и някои

райони на Азия;

Самите изисквания в работния процес на спешните медици - нощният труд, работата

вечер и през нощта, работата по време на уикенда, работата във физически опасни

условия, липсата на сигурност за собственото здраве по време на дежурство - носят

професионален стрес с рисковите фактори с негативно въздействие върху

комуникативните умения. Установява се сравнително високо равнище на нападения по

време на работа - на всеки 130-ти  спешен медицински специалист.

Професията на медицинските специалисти се отличава от другите стресогенни

професии с огромно емоционално изчерпване в резултат на  силно повлияно

емоционално натоварване и високи очаквания за постигане на  фантастични

професионални резултати – 69% за медицинските  специалисти при средна стойност от

50% за другите стресогенни  професии на полицаи, учители, социални работници  и

други. Единственото предимство при медицинските специалисти, в сравнение с

другите натоварени емоционално професии, които изпълняват своите задължения под

заповед, е  възможността за лично влияние и собствени решения при  изпълнение на

трудовите задачи.

При проучване в ЕС с така наречения Копенхагенски психологичен въпросник [247],

всеки пети българин живее под стрес. В последните години психичните разстройства у

нас рязко се увеличават, което води до намаляване работоспособността на населението

и много загуби за икономиката. Според статистически данни, в Европа българите се

определят като най-изнервени. 30 % от лекарите в България развиват психологични

проблеми, докато при студентите по медицина само 8 до 15% търсят психологична и

психиатрична помощ по време на обучението, установено от проучване през 2013 г. за

студенти от МУ – София, проведено от д-р Елия Георгиева.

Значителна част от медицинските специалисти - 10-20%, преживяват тежко психично

разстройство в някакъв етап от професионалния си живот. В направено проучване, 13%

от анкетирани медицински специалисти покриват диагностични критерии за

посттравматично стресово разстройство.

Развиването на депресия като последица от професионален стрес при младите лекари

показва, че  54,6% от тях имат развити депресивни симптоми - със симптоми на лека

депресия са 41,7%, с умерена депресия - 11,5%, а със симптоми на тежка форма на

депресивно поведение - 1,4% от анкетираните медицински специалисти.
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ГЛАВА  I

ТЕОРЕТИЧНА   ПОСТАНОВКА  НА  ПРОБЛЕМА

1.НАУКАТА - ЗА  СТРЕСА
1.1 „СТРЕС” В НАУКАТА

Понятието „стрес” е едно доста използвано и популярно понятие в последните

години. Този термин използват  почти всички хора в обществения и политически живот

на планетата без оглед тяхната компетентност, като един емоционално  изречен израз

или като едно бързо вътрешно оправдание.  Понятието стрес е термин, с който си

служат  всички в разговорния език, без да влагат смисъл в произнасянето на думата, без

да осъзнават в детайлност какво представлява. Понятието „стрес” звучи еднакво на

много езици. Около 60г., след като бе предложен от Х. Селие, терминът влезе в

ежедневния речник на всеки образован човек. При това стресът не е „привилегия" само

на човека. Той се наблюдава при животните, в това число и при рибите. В последно

време се появиха съобщения за наличие на стресови реакции и при растенията.

Стресът е нормално психо-физиологично състояние на организма, което съпътства

човека при различни промени на средата – положителни или отрицателни - и показва

адаптивността на организма към тях, възможността на човека да ги преодолее. Той е

неизбежен спътник в живота и невинаги води до отрицателни неблагоприятни

последствия - понякога пази нашето тяло годно за активност, бдителност,

самосъхранение.  Дали стресът ще се превърне в дистрес, зависи от самите нас и от

нашето реагиране – емоционално и поведенческо. Стресът се превръща в опасен и

вреден, т.е. в дистрес и когато неговата продължителност, изисквания, интензивност,

надхвърля нашите възможности за приспособяване към новите условия - настъпват

нарушения в адаптацията, което може да се окаже източник на нервно-психично

напрежение, водещо до здравословни проблеми.

Положителният прочит на стреса го разглежда като равновесие между

изискванията на заобикалящата среда и индивидуалните способности на човека за

справяне с тези изисквания. Или, на стреса можем да гледаме като на положителен,

себеразвиващ, мотивиращ инструмент, като училище, в което се учим как да

преодоляваме трудни ситуации и да ставаме по-силни и успешни в живота. Както

физическите занимания поддържат тялото ни в добра форма, така умението да
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управляваме ефикасно предизвикателствата на живота поддържа във форма нашето

ментално здраве.

ИСТОРИЧЕСКИ ПОГЛЕД КЪМ РАЗВИТИЕТО НА ТЕОРИИТЕ ЗА СТРЕС

Думата стрес има стара история. Произлиза очевидно от латинското stringer -

задържа. За първи път тя се появява в произведение на английския поет Роберт Манинг,

който в 1303г. пише: „И тази храна беше манната небесна, която господ изпрати на

хората, преживели в пустинята четиридесет зими и намиращи се в голям стрес”.[146]

В писмения английски език стрес се включва в употреба през 14-ти век. През 17-ти

век думата стрес е означавала „тежко изпитание, бедствено положение или нещастие”.

През следващите два века до голяма степен този смисъл се заменя от друг, според

който стрес означава „сила, натиск, напрегнато или голямо усилие, упражнени върху

материален обект, човек или върху неговите органи или психични сили”. [157]

Понятието “стрес” става популярно след края на Втората световна война в

Съединените щати. Терминът “стрес” се появява за първи път като индекс в обзорното

списание ”Psychological Abstract” през 1944г..[218]

В медицински план за стрес се заговаря в началото на деветнадесети век, като

теоретична и научна основа се поставя с  първоначалните открития на френския

физиолог Кристиан (Клод) Бернар, който със своите изследвания в областта на

физиологията е започнал да дава известни утопични  представи за стреса. Той е развил

идеята, че постоянството на вътрешната среда на организма е основно  условие за

неговото съществуване и независимост от външните обстоятелства.

В началото на 20-ти век, психологът Уолтър Кенън от Харвард Медикал Скул за

първи път описал реакцията на организма на стрес, като създава теорията за

хомеостазата. Изследвайки през двадесетте години, в лабораторни условия, реакциите

на „борба или бягство” на животни, Кенън посочва, че когато те са били под стрес (при

въздействие на външна сила или някакъв друг стимул, който нарушава равновесието

им), се развива хомеостатична тенденция на възстановяване на първоначалното

състояние.[219] В средата на  30-те години, хомеостатичния модел започва да играе

важна роля в научните изследвания.

Кенън е първият изследовател, който описва реакцията при внезапно проявила се

инцидентна ситуация с организма - това поведение  той нарича  „Борба или бягство”. В

своята теория Кенън описва състоянието на тялото - как се готви за борба или  за
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бягство. Той изразява ефективната реакция на хората, тяхната мобилизация за

предприемане на някакви ефективни действия.

Ние сме наследили от прадедите ни начина, по който реагираме на проблемите и

опасностите, по пътя на естествения подбор. Всъщност какво се случва? Когато

стимулите бъдат оценени като заплаха, различни центрове на мозъка дават на тялото

информация да ускори подготовката за „борба или бягство” от заплахата. Зениците се

уголемяват, за да се вижда по-добре, слухът се изостря. Мускулите се напрягат, за да

се справят със заплахата. Сърдечният и дихателният ритъм се учестяват. Краката и

ръцете изстиват и се изпотяват. Кръвта започва да циркулира по-бързо към главата,

така че повече кислород да достигне до мозъка и да стимулира мисловните процеси. И

ако тялото не се освободи от биохимичните промени, които се случват по време на

отговора на „борба или бягство”, резултатът може да бъде хроничен стрес. А когато

човек вече е под стрес и стресът се увеличава, регулаторните центрове на мозъка

започват да реагират неадекватно. Това изтощава тялото и може да се стигне до тежко

заболяване или даже – смърт.[216]

За един от основните създатели на понятието и теориите за стреса се приема

канадският ендокринолог от австро-унгарски произход Ханс Хуго Бруно Селие. Той

става известен с описанието на способностите на организма  за реакция на

въздействието. Селие описва вредните условия като стресори, разграничавайки ги от

състоянието, предизвикано в организма, т.е. от реакцията на въздействието.

Концепцията на Селие е следствие на продължителни теоретични и емпирични

изследвания на няколко поколения учени. В средата на 30-те години, хомеостатичният

модел започва да играе важна роля в научните изследвания и става “коренът за анализа

на стреса, направен от Селие”.[216]

Селие придобива известност с описанията си на общия синдром на адаптацията към

условия за живот.  Без значение дали се отнася до отравяне /интоксикация/, дали се

отнася до вирусна или друга инфекция или силна емоция, организмът се мобилизира и

активира защитните си сили, за да посрещне тези стресори. Селие в своите проучвания

обяснява, че първият момент от синдрома на адаптацията е реакцията на тревога, която

се изявява  с понижаване на артериалното налягане, тахикардия  и произвеждане на

различни видове хормони – катехоламини, аденокортикотропен хормон и

кортикостероиди. След това организмът  се мобилизира  и настъпва  период на

съпротива, по време на който защитните  реакции се увеличават и постигнатата

адаптация се задържа. Ако стресът бъде прекратен, равновесието отново се
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нормализира. Ако обаче стресът продължи, организмът се изтощава. Стадият на

изтощаване се характеризира с неспособност на организъм, респективно човек, да

поддържа защитата си  и тогава започват болестните изменения – функционални,

метаболитни и анатомични, които могат да причинят дори и смърт.

Според Селие „болести на адаптацията” са хипертоничната, язвената, адисоновата,

ревматизмът и други.  Той прави извода, че, независимо от източника на стрес,

ОРГАНИЗМЪТ  РЕАГИРА  ВИНАГИ  ПО  ЕДИН И СЪЩ  НАЧИН. Резултатите от своите

проучвания и наблюдения той публикува в книгата “Stress of Life” 1956г. - Стресът в

нашия живот. На български е публикувана книгата му Stress without Distress, през  1974

година.   Той разглежда стреса като “универсална реакция на организма на различни по

своята същност дразнители” (1956г.). Всички хубави и лоши събития в нашия живот,

към които трябва да се приспособим, на физиологическо ниво се изразяват по един и

същи начин.

Ханс Селие определя стреса като „неспецифичен (физиологичен) отговор на

организма на всяко поставено пред него изискване”. Пълната липса на стрес също

означава смърт. Образно казано, „стресът – това е живот”.[10]

Изследванията на Селие се оказват толкова интересни и важни за науката, че се

появяват много негови последователи. Един от тях е Саймън, А [Simeons, Man’s

Presumptious Brain: An Evolutionary Interpretation of Psychosomatic Disease, 1961] –

„Самонадеяният мозък на човека, еволюционна интерпретация на психосоматично

заболяване”. В този класически труд той описва еволюцията на психосоматическите

заболявания. Той твърди че човешкият мозък, в частност големите полукълба, не могат

да се развият до такава степен, че да се справят със стреса на 20-ти век в необходимия

ритъм.

Когато нашата самооценка се намира под заплаха, мозъкът програмира човек за

борба или бягство. Ако заплахата за самооценката произлиза от страха от публично

представяне, нито борбата, нито бягството са адекватна реакция на ситуацията.

Постепенно организмът си изработва реакция, която в крайна сметка е вредна за него.

Стресовите продукти разрушават организма, в резултат на което възникват

психосоматически заболявания.

Стресът е навсякъде около нас под най-различни форми – понякога незабележим,

неосъзнат, друг път се проявява като изключително тежко събитие. Под дистрес

разбираме всички ситуации на житейски затруднения, които индивидът не може да

преживее и разреши сам, с потенциала на собствените си физически и психически
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ресурси и ги оценява като заплаха за живота. В този смисъл, винаги, когато има някаква

промяна или събитие в нашия живот, независимо дали е приятно или не, очаквано или

не, организмът можем да го преживее като стрес.

Стресът може да бъде положителен, но може да бъде и негативен, увреждащ човека.

Събитията, които хората възприемат като стресови, се наричат стресори. Те са

различни, но независимо от това всички те по същество предизвикват  една и съща

биологична стресова реакция /Х.Селие/. Едно и също събитие, в зависимост от човека и

неговата култура, умения, нагласи, моментно състояние и други, може да бъде

интерпретирано като заплашващо или не. Съответно да бъде преживяно като

стресиращо, със съответните негативни последствия, или без вредно влияние върху

човека. Стресът не винаги е опасен, в определени ситуации той е необходим,

мобилизира възможностите ни за справяне, активира нашата борбеност и  пази нашето

тяло. Начинът на реагиране на стреса се нарича най-общо адаптация. Тя, разбира се,

може да бъде успешна  или не за нашия организъм.

Разбира се, хората винаги са живяли в стресови условия - войни, глад, чума,

икономическа депресия, безработица, тероризъм и т.н., но в момента, може да се

приеме твърдението,  че нивото на стрес е много по-голямо от преди.

Средата и социалният ред са се променили в последните 30г. много повече, отколкото

през последните 300 години. Забързаният ритъм на модерното общество и нарастналият

темп на технологичните промени не дават достатъчно време на хората да се

приспособят към тях.[161]

Теорията на Селие оказва голямо влияние върху посоките на научните търсения в

биологията, физиологията, медицината, психологията и други науки. Така например в

началото на деветдесетте години ендокринолозите доказват, че стресът играе роля на

своеобразен посредник между средата и генетичния апарат. Резките изменения на

средата, провокирайки състояние на стрес, мобилизират скрита генетична изменчивост,

която на свой ред облекчава търсенето и подбирането на най-адаптивни варианти. Това

общо разширение на диапазона на изменчивост се свързва с въвличане в сферата на

стресовите реакции на невро-ендокринната система на регулация и непосредственото

влияние на хормоните на стреса върху гените.[239]

Наред с положителните ефекти върху психологическите изследвания, идеите на

Селие игнорират ролята на психичните процеси за сметка на физиологичните реакции.

В психологията, 60-те и 70-те години са свързани с промяна на простия бихевиористки

модел „стимул - реакция” и отдалечаване от позитивизма към необихевиоризъм
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/връзките „стимул - реакция” се трансформират в по-усложнени взаимоотношения

„стимул - организъм - реакция”/. На тази база идеите на Селие изиграват допълнително

стимулираща роля за изследвания, свързани с менталните – психическите структури и

процеси, разположени в "черната кутия на ума”, с цел да се разбере начинът, по който

хората действат и реагират.

Погледнато назад в миналото, друго име, което оставя широка диря в науката със

своя теория в изследването на стреса, е Ричард Лазарус, професор в Калифорнийския

университет. Научната общественост се запознава с теорията му за пръв път от доклада

"Теория за стреса и психофизиологически изследвания", изнесен на между-

факултетния симпозиум в Стокхолм, Каролински институт през 1965г.. В цялостен вид,

теорията си е публикувал в книгата "Психологическият стрес и процесът на справяне",

издадена на английски език през 1966 година. Неговата теория, която в последствие се

доразвива от  него и сътрудниците му, е известна в литературата под  името

”Транзакционална теория за стреса”. Лазарус смята, че смесването на

физиологическите и психичните нива води до погрешно разбиране на стреса, тъй като

една и съща физиологична реакция може да възникне, както във връзка с физическо

въздействие върху организма, така и като резултат на психологически фактори.

Като потвърждение на теорията му, за различието между физиологично и

психологично ниво на анализ на стреса, са класическите изследвания на Шенън и

сътрудниците му. Те провеждат серия от експерименти, свързани с адренално -

кортикалната хормонална реакция на пациенти в зъболекарски кабинет, на които им се

пломбира зъб или се прави местна анестезия. Открива се, че тези процедури са

свързани с ясно изразена адренално - кортикална хормонална реакция. По-късно се

установява, че простото очакване на тези процедури също предизвиква стресова

реакция. Интензивността на адренално - кортикалната реакция при предизвикването и

само от психологически фактори значително се увеличава, т. е. физиологичният индекс

на стресовата реакция - в случая хидрокортизон - се активизира от преживяването на

заплаха.[224] По друг начин казано, физиологическият и психичният стрес пораждат

сходни физиологични отговори, но докато при физиологичния стрес те са стереотипни

(неспецифични), психичният стрес невинаги води до очаквани реакции. Те могат да

бъдат различни: страх, гняв, депресия, тревожност, нарушение на дейността и други -

Lazarus, 1966.
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Психологичната гледна точка подчертава специфичността на адаптационната

реакция, т. е. тя зависи както от характера на стимула, така и от индивидуалните

особености на организма. Според Лазарус, стресовата реакция може да бъде

разглеждана единствено и само в контекста на структурата на личността, която

взаимодейства с външните ситуации посредством когнитивни процеси, а именно

процес на оценка на опасността и процес на справяне със стреса. За разбиране на

психичния процес при прехода от стимул към реакция, определящо значение има

оценката:

 Първичната оценка включва процес на възприемане и оценяване на заплахата от

индивида.

 Вторичната оценка е процес на търсене на потенциален отговор на тази

заплаха.

 Справянето със стреса е процес на изпълнение на този отговор.

Когнитивното обяснение на стреса в съвременната психологическа теория е

сравнително ново, става популярно през последните двадесет години. Различните

теории, които го представят, не са добре организирани и интегрирани. Все пак може да

се посочи, че когнитивният подход утвърждава ролята на мисловния процес. Той

функционира, като постоянно си взаимодейства с външния свят, създавайки нашите

емоции. Те всъщност генерират тревожност или спокойствие.

Миналият опит, създаден от нас самите или наследен в хода на еволюцията,

определя  нашата гледна точка, оценката на събитията и на самите нас, включително

убежденията за способността да се справим с определени ситуации. Особеност на

българската народопсихология, създадена на принципа да го видя, да го преживея,

както и създаден  опит от преживяното в  интерпретациите на заплашващите ситуации,

определят действията и емоциите, които се преживяват. Ако така описаните

предпоставки на преживяване на стрес се разгледат в реален контекст, то процесът

изглежда много по-комплексен.

Психолозите, работещи в контекста на когнитивната парадигма и теорията за

социалното научаване, смятат, че има няколко основни фази на стресовия процес.

 Първо - възприемане на ситуацията, което може да бъде реалистично или

изкривено.

 Второ - оценка на ситуацията, т. е. дали е важна за нас или не, дали ни заплашва

и по какъв начин.
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 Трето - оценка на собствените способности за справяне и взимане на решение за

отговор.

Когнитивният подход, към който принадлежи теорията на Лазарус, е много по-

различен от подходите към стреса, основани на вроден импулс или първични

потребности. Той е различен и от психоаналитичния несъзнаван процес, въпреки, че

някои от когнитивните процеси могат да бъдат полусъзнавани.[214]

Съвременното разбиране на стреса, формулирано от Лазарус, го определя като

взаимоотношение между личността и средата, в което средата е оценена от личността,

като поставяща я на изпитание или надхвърляща ресурсите й за справяне и

застрашаваща психичното й благополучие.[217] Изследвайки и развивайки своята

теория за стреса, Лазарус, в началото на деветдесетте години на миналия век,  създава

и публикува т.н. от него Системна теория за емоциите. Той използва термина

системна теория в контекста на обяснителния модел на Уилям Макгуайър. Всяка

системна теория съдържа серия независими един от друг постулати, които общо са в

състояние да отразят голяма част от поведението на човека, докато теориите с една

ръководна идея са центрирани около една обикновено мотивационна тенденция, която

лежи в основата на обяснението на личностното поведение и опит. Пример за

последните са:

Дисонансът на Фестингър,

Теориите за съгласуваността от 60-те години,

Атрибутивните теории от 70-те години,

Теорията на Ротър за локализацията на контрола / Макгуайър,

1990 /.

Лазарус определя теорията за емоциите като когнитивно-мотивационно-релационна

система за обяснение. Всъщност, разширяването на теорията за стреса до теория за

емоциите, най-общо казано, е свързано с разглеждане и на условията, от които се

пораждат не само негативни, но и позитивни емоционални състояния.

Теорията за психичния стрес прави голямата стъпка към теорията за емоциите,

изхождайки от допускането, че основаните на стреса емоции са в резултат на

затруднена адаптация. В съчетание с тази ситуация, липсата на консистентни, външно

санкционирани системи от стандарти и ценности /традиционно създадени от

обществото или религията/ създава вакуум, който хората сами трябва да запълнят.

Изправени пред облъчващите ги отвсякъде неконсистентни гледни точки за света и
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стандарти, представени от медиите, хората трябва да се научат да се справят с

отговорността да си създават свой собствен смисъл на живота и  свой собствен

морален ред. Стресът въздейства не само на личностно ниво, той има ефект върху

функционирането на обществото, институциите  и ценностите.

Основните елементи на Системна теория за емоциите, които позволяват възможно

най-пълно анализиране на стресовия процес, могат да бъдат описани посредством

системния принцип. Тези конструкти се отнасят към три категории - антседентни

променливи или предшестващи променливи, променливи на медиаторния процес и

изходни променливи.

Антседентните /предшестващите/ променливи включват условията на средата и

личностните характеристики, които си взаимодействат и като резултат създават

оценката на взаимоотношението между личността и средата. Нито една от тези

променливи сама по себе си не е достатъчна, за да обясни възникналите емоции, а

всички фактори са взаимозависими.

Реакцията на стресовата ситуация е ярък пример за психическата регулация на

личността. Според  Kovac / Ковач/ психическата регулация се осъществява на няколко

нива:

- Психически състояния;

- Психически процеси;

- Личностни характеристики.

Установяването на взаимозависимости между личностните характеристики и

реакциите на стрес се затруднява поради факта, че в определен момент те се явяват

базови, т.е. детерминират реакциите по време на стрес и следователно се определят

като независими променливи, а в друг момент могат да се повлияят от преживяването

на стрес и да се разглеждат като зависими променливи. Още по-голяма трудност се

явява отсъствието на система от личностни качества. Съществуват редица изследвания,

които се опитват да разкрият отношенията между личностните характеристики и

преживяването на стрес.

Според Русинова и Гурбалов, екстравертите при извършване на мисловна дейност в

състояние на стрес увеличават обема на работата си, докато интровертите увеличават

количеството на извършени грешки. Brebner открива, че качеството на работата на
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екстравертите се подобрява, когато те са стимулирани пред други хора. При тях се

развива състояние на затормозяване при продължително стресово въздействие.

Паспаланов и Щетински изследват характеристиката „личностна тревожност”.

При анализ на методиката на Тейлър за изследване на тревожността, те разграничават

седем групи признаци - невротизъм, чувствителност, безпокойство, неувереност,

негативна Аз-концепция, слаба работоспособност, неспокоен сън и физиологическа

нестабилност. Всички те имат пряка връзка с начина на преживяване на стрес и играят

ролята на предшественици.

Като предшестващи променливи на стреса, Лазарус описва в своята теория

условията на средата. Най-важният ресурс на средата е социалната среда, социалната

подкрепа. Най – общо, всички социални взаимоотношения, които намаляват стресовите

въздействия и съдействат за психичното благополучие на индивида, се наричат

социална подкрепа. Социалната подкрепа е многопосочен  процес на пренос на

информация, взаимно повлияване и промяна. По своята същност, тя представлява

информация, която подкрепя хората в убеждението им, че са обгрижвани и обичани, че

са уважавани и ценени и принадлежат към мрежа от комуникации и взаимни

задължения. В  научната  литературата се посочва, че лица, които получават социална

подкрепа, са по-слабо уязвими за психически разстройства. Все още не са напълно

изяснени механизмите, които свързват социалната подкрепа с резултатите от

психическото и физическото здраве. Приема се, че отсъствието на положителни

социални отношения води до отрицателни психични състояния, които влияят върху

физическото здраве, както чрез пряко въздействие върху физиологичните процеси, така

и чрез рискови модели на поведение.[145] Втората категория променливи, според

теорията за емоциите, са „Променливи на медиаторния процес”, а именно - оценката

и процесите на справяне със стреса. Тези променливи са наречени медиаторни,

защото не съществуват в началото, а възникват от транзакционалния контекст, т.е.,

проявяват се само при потенциална стресова ситуация.

Оценката се определя от значението на това, което се е случило във

взаимоотношението личност – среда по отношение за личностното благосъстояние и е

повлияна от личностните променливи и променливите на средата.

Научната теория приема, че оценката на взаимоотношението между индивида и

средата, като стресова или не, се детерминира от когнитивен (познавателен) оценъчен

процес.  Хората постоянно оценяват това, което им се случва, от гледна точка на
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неговата значимост за тяхното психично благополучие. От направената ни оценка

зависи дали се справяме и как се справяме с изискванията на средата, както и

качествата и интензитета на емоциите, които изпитваме.

Оценката като цяло притежава два подпроцеса, използващи различни източници на

информация и изпълняващи различни функции. Подпроцесите са първичната и

вторичната оценка. Ако първичната оценка е свързана с процеса на възприемане и оценяване

на заплахата за индивида, а вторичната оценка - с процеса на търсене на потенциален отговор

на тази заплаха, то справянето със стреса – копинг/coping/ - е процес на изпълнение на

този отговор.

Процесът на справяне променя взаимоотношението личност - среда,

обективно или по отношение на неговото оценено значение, което на свой ред променя

съществувалото емоционално състояние.[216]

Друг елемент на теорията за емоциите за анализиране на стресовия процес е

„Изходни променливи,” а именно ефектите от стреса.

В теорията си  Лазарус формулира две групи променливи, които са индикатори за

преживяване на емоция:

- непосредствени ефекти, които включват физиологичните промени в

резултат от позитивните, негативните емоции и адаптационния резултат.

- дълготрайни ефекти, които включват соматичното здраве или болестта,

психичното благополучие или психични разстройства и социалното функциониране.

Разрушителните психични и физиологични въздействия на стреса върху индивида са

обект на анализ на много изследвания, проучвания и анализи. Най-често посочваните

симптоми при преживяване на стрес се разграничават на три нива:

- Емоционални симптоми - лошо настроение, възбуда, тревожност,

депресия (включително чувство на безпомощност, отчаяние, суицидни мисли), ниска

мотивация, раздразнителност, фрустрация, гняв, необичайна агресия, пристъпи на

паника, чувство за загуба на контрол, обърканост, сънуване на кошмари, импулсивно

поведение, отдръпване от другите хора, намалено удоволствие от работата и

социалните и семейни дейности, загуба на сексуален интерес и др.

- Поведенчески промени - тракане или скърцане със зъби, истеричен

смях, често потропване с крак или барабанене с пръсти, невротично поведение, слаба

концентрация, трудности при вземане на решения, хронични закъснения и отсъствия,

намалено социално взаимодействие, семейни конфликти, увеличена консумация на

кафе, цигари, алкохол, лекарства или наркотици, загуба на интерес към физическия
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облик, невъзможност за въздържане от ядене или пък гладуване, внезапни промени в

социалните навици и други.

- Физически симптоми - главоболие, болки в челюстта и лицевите

мускули, пресъхване на устата или гърлото, трудности при преглъщането, трудности

при говорене и заекване, намаляване или увеличаване на апетита, напълняване или

отслабване, пробождания в сърдечната област, студени ръце или крака, силно потене,

инсомния или прекалено спане, алергии, чести простуди и грипове, тикове, умора,

отслабена имунна система, болки в гърба, мускулно напрежение, стомашни

заболявания, високо кръвно налягане, сърдечни заболявания и други. [215]

Според Ф.П.Космолинский (1976), емоционалният стрес представлява поведенческа

реакция на организма, във формирането на която участва кората на главния мозък, т.е.

съзнанието, мотивациите, отношенията, нагласите и останалите психофизиологични

процеси, определящи насоката на емоционалните реакции и тяхното качествено

своеобразие.[157]

Бащата на психоанализата З. Фройд пръв обръща внимание на защитните механизми

на „Аз”-а за преодоляване на неблагоприятни въздействия от външната среда.

Психичните защитни механизми позволяват на личността да се справи в трудни и

опасни ситуации, да се съхрани, да преживее по най-безболезнен начин определени

събития и травми. Една част от тях са несъзнателни процеси, служещи за защита на

индивида от тревожност, произтичаща от вътрешни импулси или заплаха отвън. Почти

всички защитни механизми включват изкривяване на действителността. Според Фройд,

тревожността е следствие от травматична ситуация или заплаха. Естествената природа

на човека е да избягва неудоволствието и да се стреми към усещания за щастие и

спокойствие. Фройд детерминира няколко защитни психически механизма.

Първият и основен защитен механизъм е изтласкването. Той  го представя за

най - базисния и важен защитен механизъм. Това е тази дейност на Аз-а, чрез която

отстранява от съзнанието нежеланите импулси на „То” заедно с техните производни

като спомени, емоции, копнежи и фантазии. Те изчезват от съзнанието сякаш никога не

са съществували. Става въпрос за селективно забравяне на материал, свързан с

конфликт  и  тревожност.[153]

Потискането се различава от изтласкването по това, че вътрешният конфликт,

предизвикващ тревожност, е осъзнат. Потискането обикновенно включва мислене за

други, неносещи дискомфорт неща.
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Механизъм на защита е и отричането, при което чрез отричане на неприятни и

неприемливи за индивида факти се създават фантазийни образи. Чрез този механизъм

се задоволява желанието на индивида за превъзходство, като болезненото усещане от

неприемливите факти се намалява значително. Механизмът на тази защитна реакция е

да отрече съществуването на нежеланите неща от страна на Аз-а.

Проекцията - като четвърти психичен защитен механизъм Фройд описва

свойствата, при които индивидът приписва свои качества, мисли, чувства, желания,

импулси, усещания - най-вече враждебни - върху друг обект от външния свят -

индивид, предмет, животно. Психоаналитичният опит и реалността показват, че много

хора приписват собствените си неприемливи желания и импулси, от които искат да се

отърват, на други хора. Широкото използване на проекцията като защита от един

възрастен човек може сериозно да увреди възможността му да възприема

действителността, т.е. способността на Аз-а за отчитане на реалността бива нарушена.

Регресът има много голямо значение като защитен механизъм. Той

представлява частично връщане към по-ранни фази на развитие с цел да се намали

конфликтът, който възниква между Аз-а и То. Този процес е свързан с нагонния живот

и като последица Аз-ът се намира в сравнително стабилно психично равновесие. Често

пъти чрез регрес се търси „вторична печалба". Дълбоката причина може да бъде

страхът, че няма да са приети добре в семейството, че се чувстват по-добре сред

себеподобните, че получават повече внимание, отколкото биха получили в

семейството.

Хипохондриаза – подчертаване или преувеличаване на обективното състояние -

притеснението за собственото здраве в определени граници е нормално, но в състояние

на xипoxoндpиaзa aнгaжиpa дo тaкaвa cтeпeн внимaниeтo нa зaceгнaтия чoвeк, чe той

зaпoчвa дa изпитвa зaтpyднeния пpи изпълнeниeтo нa зaдължeниятa cи, paбoтaтa,

пoявявaт ce пpoблeми c личнитe взaимooтнoшeния или в дpyги oблacти нa живoтa мy.

Соматизация – несъзнателно превръщане на потиснати емоции в соматични

симптоми - в някои ситуации човек  е в състояние, при което се наблюдава тенденция

за реагиране със соматични прояви, вместо с психични прояви  или реакции. [ 222]

Интелектуализация – опит за интелектуално (рационално) обясняване на

ситуации, състояния, детайли от реалността с цел да се отстрани, да се „избяга” от

емоционално мъчително преживяване, негативни чувства и усещания и експресия.[157]

Психоаналитичният подход изучава механизмите на образуването на телесни

симптоми. Неприемливите нагони, потребности, желания биват изтласкани в
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несъзнаваното. Но те носят своя енергетичен потенциал и в един момент се проявяват

под формата на някакъв симптом - телесен или психичен. Така се разгръща

психосоматична картина. Симптомът според Фройд „символизира репресирания

психологичен конфликт”.

Според  Аlexander и Dunbar психоаналитичният прочит е в самостоятелно

психосоматично направление. В проучванията си търсят връзка между болестта и

личностните черти и преживените конфликти. След дългогодишни изследвания на

болни те описват личностния профил  на хора, развили някои от следните

психосоматични разстройства – язва, хипертириодизъм, ревматоиден артрит,

есенциална хипертония, невродермит, колит и бронхиална астма. Това са и

определените от тях първи седем психосоматични заболявания. Alexander разглежда

личностния профил на болни с язвен колит като ексцесивна нужда от зависимост и

любов. Репресираните емоции засилват секрецията на киселини в стомаха, което може

да премине в язвен колит. Alexander и Dunbar подчертават ролята на агресивността като

рисков фактор за психосоматичните заболявания.  Във времето ролята на емоциите за

здравно-психичния статус се доказва и от други учени. Според тях засилената, но

неудовлетворена потребност от агресия довежда до симпотикусова възбуда, повишение

на артериалното налягане и други. Докато потиснати, пасивно регресивни желания за

обгрижване и защита довеждат до парасимпатикусова възбуда - продължителността на

тези състояния  може да провокира развитието на различни психосоматични

заболявания.[157]
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1.2 ВИДОВЕ СТРЕС

В съвремието стресът се явява основна детерминанта на неблагополучието и

стимул за успех при други индивиди. Много са теориите, анализите, изследванията,

свързани с природата на стреса и неговото влияние върху обществото. Голяма част от

изследователите се обединяват около разделянето на стреса на “соматичен стрес”,

възникващ под въздействие на физически или химически фактори и “психически

стрес”, който е състояние на силно изразено психоемоционално преживяване на човека

от конфликтни жизнени ситуации, фрустрация, сериозни загуби, промени, свързани с

ограничаване на възможността за удовлетворяване на социални, биологични,

емоционални нужди и други.

Стресът също така може да се разглежда под няколко категории - остър, ежедневен и

професионален. Самите стресогенни събития  също се разделят на групи по степен на

сила на стресора[157].

Острият стрес е причинен от внезапно негативно събитие, което той приема за

значимо и тежко, като смърт, катастрофа, загуба, уволнение, осъждане, развод. В

същата  скала по степен за силен стрес са поставени събития, които имат на пръв

поглед положително влияние, като сватба, раждане на дете, бременност, смяна на

жилище, нова работа, нова скъпа в стойностно отношение придобивка.

Ежедневният стрес е свързан с ежедневни негативни затруднения от битов характер,

финансов характер, несигурност в бита, неприятности с близки, конфликти, недобър

климат в семейството, продължително боледуване на близък, промяна в условията на

живот и други. Той е едва забележим и неусетен - невинаги причината е очевидна,

често другите хора забелязват стресорите повече от самия потърпевш. Ежедневният

стрес се определя като високорисков фактор за психичното и физическо здраве и

адаптация на човека. Приема се, че в повече от случаите той е по-опасен  от острия

стресс и при липса на превенция води до тежки усложнения в психо-емоционалната

сфера  и към соматични заболявания.

Нежеланите събития, върху които личността не може да упражнява контрол, в най-

голяма степен нарушават усещането за благополучие. Контрулируемите събития са по-

малко стресиращи. Върху силата на стресогенния фактор оказва влияние и социално -

икономическия статус на индивида, възможностите за социална подкрепа, усещането за

благополучие и самоувереност, личностната зрялост, образователното ниво, степента

на емоционална интелигентност, нивото на социална компетентност и други.
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1.3 СТРЕС И  ПСИХОЛОГИЧНИ  ТИПОВЕ

Дългогодишни изследвания и анализи на редица учени определят стреса като

основна причина за провокиране, проява и развитие на различни видове соматични

заболявания и разстройства. Можем да приемем като основна причина за

психосоматично заболяване  въздействието на различни стресогенни фактори върху

човешката психика.

По данни на Световна Здравна Организация около 45% от всички заболявания са

свързани със стреса. Връзката стрес – болест може да бъде директна, когато стресът

води до физиологична /телесна/ или психологична промяна, която се развива в болест и

индиректна, когато имаме хора с инициална уязвимост и въздействието на стреса

провокира разболяване.

Важно е да знаем, че невинаги отрицателното въздействие на стреса може да

провокира проявата на някакво заболяване. Това в повечето случаи става, когато имаме

наличие на други рискови фактори, като генетична предразположеност, определена

типология на личността, неправилен начин на живот и др. При личностна

предразположеност  въздействието на стресогенни фактори  провокира проява на

психосоматично заболяване. [156]

Когато се имат предвид  разликите при преживяване на стрес  при различни

индивиди, прави впечатление, че  индивидуалните особености могат да бъдат включени

във всеки момент на стресовия процес, а именно - от възприятието на въздействията на

средата през модерирането на стресовите ефекти до начина, по който хората оценяват

ситуацията и се справят с психичното напрежение.

В научната литература са описани  множество изследвания - едни от тях са

психологичните типове по К. Юнг, които играят роля на  модератор на стреса, които са

установили потенциално релевантни променливи в сферата на индивидуалните разлики

при стрес:[176]

 Като генетични променливи - реактивност, пол, темперамент;

 Като придобити променливи - социален статус, образование;

 Като диспозиционни променливи - тревожност, невротизъм, себевъзприятие,

локализация на контрола, екстраверсия - интроверсия и други.

В психологията съществува класификация на подходи към разбирането на личността,

при която се разграничава изследване на личностни черти от изследването

на личностни типове.
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Най-общо, първият подход приема съществуването на набор от личностни черти,

всяка от които се разпределя в един континиум, като комбинацията от няколко

личностни характеристики описва определена индивидуална специфика.

Вторият подход, а именно разбирането на личността като психологически тип, се

стреми да анализира повтарящото се, типичното поведение и човека - представител на

дадена група, обединила хора с общи характеристики.

Като пример в това отношение могат да се дадат екстраверсия - интроверсия,

перфекционистичен - неперфекционистичен стил на поведение, тип А - тип Б

поведение, психологическите типове по К. Юнг.

Личностните типове на К. Юнг включват характеристики, които представляват

теоретично единен конструкт и си взаимодействат. Теоретичната цялост на

параметрите, които структурират психологическите типове, ги определя като

изследователски интересни и ценни при търсенето на обяснителен модел на

индивидуалните разлики при преживяването на стрес.[144]

Интересът към психологическите типове, освен определен от самия подход, се

основава и на още два съществени фактора - комплексността на теорията и широката

приложимост на метода, който измерва психологическите типове. Целостта на

теоретичния конструкт се определя от обединението на осем личностни

характеристики:

екстраверзия / extroversion - E / - интроверзия / introversion – I/

усещане /sensing - S / - интуиция /intuition - N /;

мислене /thinking - T / - преживяване 8feeling – F/;

възприятие / perception - P / - съждение /judgment J /;

Те съчетават единството си. Освен това в теорията се залага идеята за динамиката на

онтогенетичните промени в спецификата на личностния тип.

К.Юнг формулира четири психологически функции: усещане; интуиция;

мислене; преживяване.

Усещането като функция се отнася до възприемане на наблюдаемото чрез сетивата.

Поради това, че чрез тях се осъзнава само настоящият момент, то хората, които са с

подчертано предпочитание към тази функция, са ориентирани към моментното

преживяване, ценят реализма и точността на наблюдението.  Това обикновено са хора с

добра памет за детайлите и заложен практицизъм. По характеристики този тип хора са

ориентирани в  стресовите въздействия. Затрудненията, които те преживяват, вероятно
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в по-голяма степен са свързани с изпълнението на конкретни задачи в момента и

тяхното детайлизиране.

Интуиция е точно противоположна функция на “усещане”. Тя включва възприемане

на възможности, на значения, на взаимовръзки. Юнг характеризира интуицията като

възприемане по пътя на несъзнателното. Нейното осъзнаване може да стане внезапно

като “инсайт”, като схема, която свързва повърхностно погледнато необвързани неща,

като откритие. Интуицията позволява на възприятието да прескочи очевидното, да се

насочи към възможното бъдеще. Личности, които са с подчертано изявена “интуиция”,

се интересуват от възможностите, обичат да теоретизират и са подчертано креативни.

Следващата взаимно противоположна двойка функции, които определят

психологическия тип на личността, са т. нар. Мислене и Преживяване.

Мисленето е функция, която свързва идеите чрез логически отношения, основата на

причини и следствия и се характеризира с висока степен на обективност. Хората,

ориентирани към функцията “мислене”, се характеризират с аналитичност,

обективност, интересуват се от проблемите на справедливостта и са склонни към

критичност. Мисленето като функция е предпоставка за ориентация на вниманието към

оценяване структурата на обективната ситуация и степента на справедливост при

разпределение на работата, наградите и порицанията.

Преживяването е противоположна функция на “мисленето”. Процесът на решение

при хора от този тип се изгражда на основата на личностните и групови ценности.

Функцията подчертава субективния фактор при преценката и сравнението на нещата.

Хората, които предпочитат да чувстват проблемите, като проектират собствените си

емоции и тези на другите, притежават особената сила да разбират човека срещу тях. Те

се интересуват много повече от хуманния, отколкото от чисто обективния, технически

аспект на проблемите. Този тип личности носят много топлина, хармония и са особено

ориентирани към ценностите от миналото. Описаните по този начин хора определят

спецификата на проблемите, които са потенциални стресови фактори в сферата на

субективната гледна точка на всяка проблемна ситуация.

Освен описаните  по-горе четири функции, Юнг формулира и две противоположни

психологически нагласи - екстраверзия и интроверзия,  които включват ориентацията

към живота.

Екстраверзията ориентира вниманието към обектите и хората от

външната среда. Екстравертите преживяват желание да действат и да се доказват. Те

развиват всички характеристики, които са типични за хората с такива нагласи -
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използване на средата за стимулация, ориентация към действието, лесна

комуникативност, социабилност. Очертаните особености определят и значението за

този психологически тип на външната среда и страха от продължително усамотение

като стресов фактор. Предполагаме, че при вторичната оценка възможностите за

справяне се търсят чрез помощта на другите и активно включване в групови

инициативи.

Интроверзията характеризира такива хора, чиито основен интерес и тип

нагласа е насочен към вътрешния свят на понятията и идеите. Вниманието на

интровертите е ориентирано към продължително разработване на идеи, а не към бързо

преходни външни събития. Тези хора се характеризират със затваряне в процеса на

проучване, отдавайки се на уединение. Първичната оценка на стресовия източник тук е

свързана с проблеми, породени от принудителния сблъсък на изискванията на

външната среда с потребността от съхранение на спокойствието на вътрешния свят.

В теорията, разработена от Юнг за психологичните типове, е заложена идеята и за т.

нар. “съждение” и “възприятие”.

Възприятие настройва към приемане на входящата информация. Хората, които

съчетават функцията “усещане” с “възприятие”, развиват особена чувствителност към

актуалната реалност, докато тези, които обединяват функцията “интуиция” с

“възприятие”,  приемат информация, свързана с нови възможности. И двата типа

личности са отворени, любопитни, силно заинтересовани от външния свят, спонтанни,

адаптивни и готови за включване в нови събития и промени. Отсъствието на

съответната информираност създава у този тип хора, имащи силна потребност от нея,

преживяване на психическо напрежение и стрес. Справянето с възникналия проблем

може да се осъществи чрез набавяне на необходимата информация.

Хората с нагласа, определена от К. Юнг като Съждение, се интересуват от процеса

на взимане на решение, от планирането на операции или организацията на различни

дейности. За личност, която съчетава функцията “мислене” с нагласата “съждение”, е

много по-вероятно процесът на решение да бъде основан на логически анализи, докато

за човек, притежаващ функцията “преживяване” с нагласата “съждение”, решенията от

планирането на дейностите се базират много повече на човешкия фактор.

Всички описани функции и нагласи в тенденциите и поведението при справяне

със стрес произтичат от характеристиките на психологичния тип, но не трябва да се

забравя обаче, че много други фактори формират и модифицират реакциите на човека.

Истинското разбиране на типичното в поведението, особено в екстремни и стресови
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моменти, може да бъде достигнато само след комплексен анализ на всички външни и

вътрешни условия, структуриращи ситуацията.

1.4 СТРАТЕГИИ ЗА СПРАВЯНЕ СЪС СТРЕСА

Справянето с всяка една ситуация е когнитивна дейност, която обединява оценката за

надвисналата заплаха и оценката на последствията от всяко действие за справяне.

Стратегиите за справяне са действията, предприети в специфични ситуации за

редуциране на стреса. Лазарус ги нарича копинг стратегии. Те са свързани с

експресията на емоциите, приемане на ситуацията, оценяване на проблема и търсене на

специализирана помощ. Могат да бъдат разпределени в две основни групи.

Вътрешни стратегии - това са начините, по които всеки един от нас се справя със

стресорите, като използва само наличните си вътрешни ресурси. Те са свързани със

способността да се дефинира стресовото събитие като предизвикателство, което може

да бъде преодоляно или като нещо, което ще премине от само себе си.

Външните стратегии са свързани с включването на ресурси, като социалната

подкрепа - семейството, близките, колегите и професионална подкрепа от специалисти

психолози. Погрешно е впечатлението, че стресът ще си отшуми от само себе си или че

сами можем да се справим с него. Това често води до вземане на погрешни решения,

като посягане към алкохола,медикаменти, употреба на наркотични вещества и други.

В специализираната литература може да бъде срещнато твърдението, че понятието за

копинга се развива в началото на 60-те години на основата на теориите за стреса, в

рамките на два подхода - анималистичния и его-психологическия[165]. Всъщност през

този период се обръща внимание на анализиране на копинга.

Фройд пръв обръща внимание на защитните механизми на "Аз"-а за преодоляване на

неблагоприятните въздействия на външната среда. Идеите се доразвиват по късно от

дъщеря му Ана Фройд  и от други автори, известни под общото име "его"- психолози.

По отношение на  анималистичния модел, той също е развит значително по-рано.

Идеята му е, че копингът е съвкупност от действия - основно “борба” или “бягство”,

чрез които индивидът контролира околната среда и намалява активационната енергия.

По своята същност това са два взаимно изключващи се модела.

Психоаналитичният модел разглежда защитните механизми като резултат

на многовариантните личностни фактори, т. е. копингът се разбира като съвкупност от

устойчиви черти на личността, която се стреми да намали значението на ситуацията.
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Анималистичният модел акцентира върху значимостта на ситуацията.

Появата на когнитивния подход дава възможност да се анализират описаните

противоположни гледни точки, като изследва реалното взаимоотношение между

личността и ситуацията, без да се отдава предимство на което и да е от двете.

В този смисъл начините за справяне със стреса се определят като "когнитивния или

поведенчески отговор за намаляване или елиминиране на психологическия дистрес или

стресовите условия" [199]. С други думи, справянето със стреса се отнася до

когнитивните и поведенчески усилия за справяне с вътрешни или външни искания и

(или) конфликти между тях, които са оценени като поставящи на изпитание или

превъзхождащи ресурсите на личността [201].

Копингът играе важна роля при изследване на личностната значимост на

отношението личност - среда. Той се свързва с влияние върху оценъчния процес,

следователно и върху емоциите чрез обратна връзка. С други думи, от една страна,

копингът влияе върху оценката и преоценката на стресовата ситуация, от друга - той

каузално предшества емоцията като резултат, т. е. начините за справяне могат да бъдат

индикатор за индивидуалните разлики при отговор на стрес.

Все още не е изяснена структурата на копинга, организацията на тези специфични

стратегии са на едно по-абстрактно ниво на анализ. Опит за по-задълбочено разбиране

на копинга и отговор на поставените два проблема за структурата му и специфичните

копинг стратегии е тристепенния йерархичен модел на Товин и колектив.[241] .

 На най-високо равнище копингът се разграничава по критерия - ангажиране или

дезангажиране със стресовата ситуация. Идентифицирани са две групи стратегии -

стратегии, включващи активно ангажиране за преодоляване на стресора и

стратегии, при които човек се стреми да се дезангажира от възникналите проблеми

и да се дистанцира от стресовата ситуация.

 На второ ниво, критерий за допълнително преструктуриране на посочените две

групи е насочеността им към емоциите или към проблема, което позволява

идентифициране на четири групи копинг стратегии от по-нисък порядък:

 ангажираност с проблема

 ангажираност с емоциите

 дезангажираност от проблема

 дезангажираност от емоциите

 На трето ниво се разграничават няколко специфични стратегии:

1. Стратегии, ангажирани с проблема - решаване на проблема и

преструктурирането му.
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2. Стратегии, ангажирани с емоциите - емоционално разбиране и търсене на

социална подкрепа.

3. Стратегии, дезангажирани от проблема - отклоняване на проблема и бягство в

сферата на мечтите.

4. Стратегии, дезангажирани от емоциите - самообвинение и затваряне в себе си.

Най-често описваните защитни механизми в психоаналитичната практика са:

 Изтласкване - отстраняване от съзнанието на нежелани и стресиращи импулси,

мисли .

 Отричане - отказ да се приемат обстоятелствата или да се изправим пред

заплашваща ситуация.

 Регрес - връщане към по-ранни начини на действие или чувстване.

 Проекция - приписване на другите индивиди на собствените неприемливи

мисли, чувства и импулси.

 Рационализация - търсене и намиране на извинения за прегрешения и

недостатъци с цел избягване на себеобвинение, разочарование от другите.

 Изместване - пренасочване на импулси. Например гнева, предизвикан в

работата, се излива в къщи, тоест измества се от реалната цел, поради опасност,

зависимост, към по-безопасен обект.

 Фантазиране - мечтаене и неговите заместители, като начини за избягване от

проблемите или скуката.

 Компенсация - опити да се замести някое чувство на неадекватност чрез

постигане на успех и превъзходство по друг начин.

 Формиране на реакция - отричане и обръщане на чувства, като например

любовта се превръща в омраза или омразата се превръща в любов.

 Сублимация - трансформиране на неприемливи потребности в приемливи

амбиции и действия.

 Отменяне - действия, целящи като че ли да се отмени някое зло, което човек

допуска, че  е сторил или извършил.

 Себеотричане - спечелване на другите или търсене на съчувствие.

 Интелектуализация - криене на емоционалния отговор зад думи и твърдения,

отричащи проблема.

 Отреагиране - начин за бунтуване и намаляване на напрежението.[242]

Класическият когнитивен подход за справяне със стреса диферинцира две основни

групи.
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Проблемно - фокусирано справяне, често определяно като активно

справяне. Осъществява се чрез поведение на изправяне срещу проблема и въздействие

върху стресовия фактор за премахваме неговото влияние, както и промяна на

собственото отношение към източника на стрес. Активното справяне е насочено към

промяна на реалното взаимоотношение между личността и средата.

Емоционално - фокусирано справяне - пасивно справяне, включващо

избягване на опити за директно справяне с проблема и опити за контрол. Снижаване на

отрицателните емоции и регулиране на емоционалния дистрес. Емоционално -

фокусираното справяне не е насочено към промяна на реалното взаимоотношение, а

към промяна на неговото значение и следователно промяна на емоционалната реакция.

Като пример може да се даде, ако Ние успешно избягваме да мислим за заплахата, то

тревожността, свързана с нея, може да се отложи във времето.

Двете основни функции на справянето със стреса обединяват  множество

специфични стратегии. [217].

Проблемно-фокусираното справяне включва специфични стратегии като активно

справяне, планиране, потискане на конкуриращи се активности, търсене на

инструментална подкрепа. Емоционално-фокусираното справяне включва специфични

стратегии като изразяване на емоциите, отричане, приемане, търсене на емоционална

подкрепа, поведенческа дезангажираност, психическа дезангажираност, обръщане към

религията. Критичният анализ на литературата позволява да бъдат идентифицирани и

специфични стратегии, които в зависимост от контекста на ситуацията и следващите

действия да бъдат включени и в двете групи. Например, въздържане от действие има за

цел изясняване на ситуацията и изчакване на удобен момент за предприемане на нещо.

Това по своята същност е проблемно-фокусирана стратегия. Но ако въздържането от

действия продължи много дълго и не е последвано от действия, свързани с опити за

отстраняване на стресовите фактори, то тогава тази стратегия може да бъде отнесена и

към емоционално-фокусираното справяне.

Междукултурните изследвания на копинга показват значими различия на начините

за справяне със стрес в резултат  на етносно религиозно амплоа на отделните индивиди.

Разбирането на копинга като динамичен процес, който се променя във всеки един етап

на стресовото преживяване предполага, че хората не подхождат задължително към

всеки копинг ситуативно, а вероятно предпочитат да използват стратегии, които са

относително стабилни във времето и при различни ситуации.
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2.НАУКАТА  ЗА  ПРОФЕСИОНАЛЕН СТРЕС

2.1 ПРОФЕСИОНАЛЕН СТРЕС - ОПРЕДЕЛЕНИЕ и ТЕОРЕТИЧНИ
ПОСТАНОВКИ

Много психолози, медици, специалисти по трудова медицина, занимаващи  се с

проблемите на професионалния стрес, описват и създават дефиниция, с която се

определя понятието „професионален стрес”.

Проблемът с професионалния стрес  в световен мащаб се явява водеща парадигма

на психологичното, психиатричното общество, както и на бизнес обществото във

връзка с подобрение на трудовата дейност, повишаване на работоспособността и

бизнес просперитета.

За професионален стрес се определя според NIOSH (The National Institute for

Occupational Safety and Health) „Емоционална, когнитивна, поведенческа и

психологична реакция спрямо негативни аспекти, които възникват при несъответствие

между изискванията на работата и способностите и  потребностите на работника. Тези

негативни  реакции може да се превърнат  в трайно състояние и да се характеризират

със страдание, апатия, безразличие, а често и с чувство на безизходица.” [161]

Според Ханс Селие  всички фактори, били те химически, физически, инфекциозни

или психологически, които могат да нарушат равновесието в организма, проявени от

факторите на работната и околното среда, наречени стресори, които водят до временна

или трайна увреда на организма, се приемат за фактори, влияещи и водещи до

професионално разстройство и професионален стрес.

През 80–те години на миналия век в психологичната теория и практика се появява

понятието Burnout – синдром на професионално прегаряне /изпепеляване/.

До този момент синдромът е бил описван само като стрес, изчерпване, депресия,

отчуждение и други съпътстващи синоними.

През 1974г. Хърбърт Фрейденбергер, американски психиатър и

психолог формулира терминът бърнаут като характеристика на психологично

състояние при здрави хора, които работят в емоционално напрегната трудова среда.

След дълги наблюдения на професии на хора, работещи предимно с хора, той

констатира психофизично изчерпване при част от тях, водещо до загуба на илюзии и на

чувство за полезност и удовлетворение от извършваната дейност. Първоначално

професионалното прегаряне е било установено при специалисти, работещи в

благотворителни организации и медицински учреждения. [112]. Десетина години



34

групата от рискови професии се увеличава. Към лекари, медицински сестри,

парамедици и медицински техници /медицински лаборанти и рентгенови лаборанти/ се

прибавят останалите медицински специалисти, социални работници, педагози, юристи,

мениджъри, полицаи.

Хърбърт Фрейденбергер  дефинира  понятието Професионално прегаряне като

„Изчерпване на енергията при професионалистите в сферата на здравната и социалната

помощ, когато те се чувстват претоварени от проблемите на хората, с които

работят“[118]. През последните години изследванията показват, че симптоматиката на

„Професионално прегаряне” може да се прояви и при хора, които дълго време се

грижат за болен член на семейството.

Към 1982 г. в западноевропейската литература се публикуват хиляди статии по

въпроса за „прегарянето”, като представените в тях изследвания са главно с описателен

и епизодичен характер. Първоначално синдромът „прегаряне” е бил установен при

професионалисти, работещи в различни благотворителни организации и медицински

учреждения. Р. Шваб в 1982 година разширява групата на рисковите професии с

педагози, юристи, психолози, политици, мениджъри от различни нива. Днес към тази

група са прибавени и професиите на полицаите, свещениците, социалните асистенти,

рехабилитаторите. Това са дейности, изискващи висока отговорност, с работа на „бързи

обороти”. Според К. Маслач, един от водещите специалисти по изследване на

„прегарянето”, „дейността на тези професионалисти е действително различна,

обединява ги близкият контакт с хората, който от емоционална гледна точка често е

много трудно да поддържаш продължително време”. [159]

Някои специалисти смятат, че професионалният стрес е състояние, което изтощава

нашият организъм ежедневно, тъй като професията в зряла възраст особено, та дори

във всяка възраст, е начин на живот и препитание и индивидът ежедневно, ежеминутно

се среща и се сблъсква с професионалните си задължения. Особено в областта на

медицината и сестринството, при непрекъснатия контакт с болни,  пациенти като цяло,

техни близки, роднини, в това число потенциално болни близки  и  съседи, които при

всяка среща задават въпроси, свързани със собственото им здраве и така нататък.

Продължаващото обучение, продължаващата квалификация води до едно непрекъснато

адаптиране към продължително изменящата се среда на съвремието. Влиянието на

работната среда е основен  феномен за развитието на професионалното стресиране и

професионалното изчерпване, но от друга страна, много анализи показват, че не

съществува равенство между професионалния стрес и работната среда. Една и съща
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среда може да бъде стресираща за един човек, а за друг да има силата на мотивиращ

фактор за професионално развитие.

Оптималното количество напрежение за всеки от нас е индивидуално. Според Х.

Селие някои хора умишлено търсят стреса и се нуждаят от него, за да живеят и да бъдат

щастливи. Други хора избягват стреса и искат да се чувстват спокойно. Те изпитват

потребност да живеят така, че да избягват напрежението. Всеки трябва сам да определи

степента на напрежение, която е необходима за благополучното му съществуване.[157]

Позитивната среда, която в много медицински дейности съществува, е способността

индивидът да действа активно всекидневно, за да се чувства полезен, понякога да се

усеща нужен, значим, да се усеща различен от общата маса. Например, когато в

трамвая получиш поздрав от напълно непознат човек за теб, който те поздравява само с

една простичка дума „сестро” или „докторе”. Да получиш радостта от малкия жест на

някоя детска ръка с откъснато клонче от градинката пред лекарския кабинет.

Негативната страна – гняв, неудовлетворение, безсилие, депресия, здравословни

проблеми е избора, който всеки медицински специалист е приел при избора на

професията си.

„Bornout syndrome” не съществува като диагноза, но е упоменат в приложението към

Х-та ревизия на  Международната  конференция  на  болестите под  код Z73.0 като

фактор, оказващ влияние върху здравния статус.  Патологията  на професионалния

стрес  е обобщена в понятието  „Burnout”  и  се свързва с  по-значими професионални

проблеми. [156]

Дистрес, който кореспондира с нежелание да се „задвижиш”, е разочарование,

свързано с нежелание за активност в работата. Това е патологичен стрес, който не е

много по-различен от познатите симптоми, свързани със стреса, но е провокиран от

професионалния живот, свързан е с протичането, структурата на работния ден,

седмицата, годината.  Синдрома на прегаряне обобщава как един професионалист с

добра кариера губи мотивация да се развива в професионален аспект с годините.

Въпреки образователната подготовка, се чувства все по-притиснат от времето и

задачите и в този смисъл страда от  „болестта да бъдем вечно забързани”. Синдромът

в последните години сякаш се превръща в една глобална епидемия,  с лошо

въздействие на индивидуално, професионално и социално ниво.

При направени проучвания в Европейския съюз през 2013 година, 28% от

работещите се определят за стресирани на работното място. Една година по-рано, в

резултат на  проучване, поръчано  от Европейската комисия към Съвета на Европа
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приема, че 50-60% от загубените работни дни в болнични в различните сектори на

производството, са в резултат на заболяване, предизвикано от стрес. [250]

Професионалният стрес се предизвиква от многообразни фактори. Различните

емоционални състояния на работещите хора обуславят по-голяма или по-малка

податливост на влияние на факторите, отключващи стреса. Така наречените стресори,

според Селие, при професионалния стрес, са резултат от екзогенната и ендогенната

среда.

Вътрешните емоционални фактори -силният първичен стрес, като отключващ фактор,

стартиращ хормоналната диспозиция на организма, в комбинация с работната среда и

колектива - Фиг.№.1:

Фиг.№1 Фактори на професионалния стрес

На професионалния стрес силно влияние оказват хроничният стрес,

взаимоотношенията в групата, добрият или лошият микроклимат и редица други

фактори  като семейство, заплащане, условия на труд и живот, емоционален отдих,

среда на комуникация и прочее. При професионалния стрес като стресори може да се

проявят и:

 Техническата работна среда

 Социалната среда

 Професионалната изява.

Стресогенни причинители за развитие на професионален стрес могат да са

промените в структурата на организацията или работното място, срочните договори,

несигурността на работното място, увеличаването на работата, намалението на

наличния състав, на екипа. Също големите емоционални очаквания на работещите,
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незадоволителната равносметка на трудовото ежедневие, високите очаквания, ниската

реализация.

Когато медицинският специалист има усещането  за контрол върху ситуацията,

стресът може  да се окаже мотивиращ, докато в обратния вариант, когато медицинският

специалист усеща, че губи контрол, позиция или се усеща незначим, стресът е  не само

заплашващ, но много бързо отключва степените си и медикът развива Burnout –

синдром на професионално прегаряне.

Стресът в организацията се определя от взаимоотношенията между човека и работата в

хоризонтално равнище:

 Между индивида и групата индивиди в междуличностно равнище.

 Между индивида и ръководителя, началника, собственика в професионално

равнище и личностно равнище.

Професионалният стрес засяга не само здравето на личността, но и неговата

безопасност, здравословното състояние на организацията, на обществото. Респективно

това се отразява  върху националната икономика, върху вътрешния и външен продукт.

В хода на трудовата си дейност, човек не обръща внимание на много

обстоятелства и факти, които му подсказват за промените, настъпващи около него и

неговото състояние, които впоследствие водят до стрес и по-точно до професионален

такъв. Забързан в изпълнението на поставените задачи, съпътстващите проблеми в

изпълнението на периодичните задължения, работещият, работодателите и екипът не

обръщат внимание на много от симптомите, загатващи или предсказващи изявата на

реакции, свързани с професионалния стрес.

Едни от първите симптоми, причинени от професионалния стрес и стреса като цяло,

изразени на работното място, са:

- Много чести отсъствия на един отговорен и доста стриктен работник или

служител.

- Дисциплинарни проблеми, отново при отговорни и безупречни служители.

- Намалена трудоспособност, много чести грешки, поява на дребни  инциденти,

които в последствия могат да доведат до по-големи инциденти, аварии и прочее.

За активна проява на  професионалния стрес се говори, когато в дадено лечебно

заведение, звено, отделение се разгърнат прояви на  високо ниво на текучество на

обучени и реализирани кадри. За работодателя симптом за силно изразена проява на

професионалния стрес е увеличение на финансови разноски за обезщетения и здравни

грижи.
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2.2 ПРОФЕСИОНАЛЕН СТРЕС - СИМПТОМИ  и  АСПЕКТИ НА
ПРОФЕСИОНАЛНИЯ СТРЕС

Независимо, че  симптомите,  предизвикващи  професионалния  стрес,  са

различни,   физиологичната  реакция  на  организма  е  една и  съща,   по същия

еднотипен  механизъм  натоварванията   и   социалните   ангажименти    се  стоварват

върху  психическия  потенциал.  От  друга   страна,   поставени  в  психостресогенно

пространство,  различните  хора  реагират  по  различен  начин.  Изчерпването  на  този

потенциал  води  до  остри  или  хронични  дезадаптационни  разстройства - остра

стресова  реакция,  напрежение,  пренапрежение,  тревожност,  умора,  преумора,

бърнаут - синдром,  невротични  разстройства - дори  до  личностна   декомпенсация,

психоматични  и  ендогенни  заболявания. В  работен  контекст  това  може  да  бъде

съпроводено  с  понижена  работоспособност  и  ефикасност. Симптомите на изгаряне

могат да бъдат разделени на физически, поведенчески и психологични.

- Физически – умора, промени в съня, повишено кръвно налягане,

главоболие, водещо да мигрена, сърцебиене, тежест в гръдната кост, стягане  в  гърлото

и  основата   на  главата, безсъние, мускулно напрежение, промени в теглото,

стомашни проблеми, придружени с трудно  преглъщане   и  нарушено  храносмилане,

промени във вкуса, диария, болки в гърба, податливост  към  алергии, чувство за умора

и изтощение през целия ден, значителна умора след работа, чести  простудни

заболявания, грипове, развитие на психосоматични заболявания  и възобновяване   на

предишни   болести, рязко   понижаване   на   телесното  тегло;

- Психологически – когнитивни промени - трудна концентрация,

ригидно мислене и съпротива към промени, раздразнителност, гняв и флустрация,

загуба на интерес към работата и неизпълнение на служебните задължения, липса на

енергия и ентусиазъм,  загуба на самоуважение и увереност в себе си, чувство на

неадекватност, безпомощност, чувство за вина и неодобрение,  усещане за

безпокойство, подтиснатост и претовареност, лабилност и честа смяна на настроението,

негативизъм, усещане за неуспех, тревога за бъдещето, депресия, липса на вътрешни

стимули, прехвърляне вината на другите, чувство за натиск, преса и невъзможност да

се оплачете.

- Поведенчески – В  ерата  на  технологическия  прогрес  и

бързите  решения здравните екипи и ръководителите на лечебните заведения

боготворят  харизматичните  служители,  от  които  очакват бързи  резултати - да
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внесат  енергия  в  служителите,  които  преживяват професионален  стрес  или  са

емоционално    прегорели. Тези, които  накарат  болничната структура  да  заработи

по–усърдно  и  ефективно  и в крайна  сметка  да  доведат  до  значителни  успехи и

постижения. Служителите  с  поведенчески  симптоми  много  лесно  се  различават  от

останалите  медицински специалисти,  но  те  са  обикновено  харизматични  и много

популярни  сред  колегите  си  и  много  трудно  се  разграничават  при проявата или

задълбочаване  на  основните  поведенчески  симптоми,  изразяващи  се с емоционални

избухвания, нетърпение и раздразнителност при общуването, импулсивно  поведение.

Изолиране, отдръпване, избягване на дискусии с колегите, загуба на точност и

прецизност, пренебрежение към задълженията, намаляване на критичността, лошо

разпределение на  времето, невъзможност за концентрация в разговора, загуба на

отношение, стереотипно  цинично поведение, нарушение  на  речта, трудно общуване с

хората, понижаване на трудовата активност, съпротива да се ходи на работа, усещане за

провал, невъзможност за промяна, загуба  на апетит  или  преяждане, постоянно

нарастваща употреба на алкохол, лекарства и дори наркотици, засилване на

тютюнопушенето.

- Емоционални - професионалният  стрес  се  характеризира  с

редица   емоционални  симптоми.  Трагичното  е,  че  той  засяга  предимно   всички

личности,  които  са  били  особено  ентусиазирани    в  началото на  кариерата  си,

идеалисти.  Това  са  най-добрите  в   определени   професионални  групи,  чиято

ефективност   и  ефикасност  намалява.  Или  казано  в друг ред  на  мисли, трябва  да

„гориш”,  за  да  можеш  да  „изгориш”. Емоционалните  симптоми понякога  се

завоалират  от  типа  на отделния  индивид  или  се  подсилват  от  неговите

характерови   особености.  Емоционалните симптоми много често се припокриват с

поведенческите симптоми, но проявите на раздразнителност, загуба  на  увереност,

безпокойство, чувство  на  отчуждаване, подозрителност, усещане  за  напрежение,

мрачно  настроение,  депресия, пристъпи  на гняв, циничен,  неуместен  хумор,

понижена  самооценка, усещане  за  обща  неудовлетвореност и други може да  смело

да се окачествят като признаци на професионален стрес.

Познавателни  симптоми   на  професионалния  стрес:

o Нерешителност;

o Отслабване  на  паметта;

o Влошена  концентрация   на  вниманието;

o Повишена  разсеяност  и  липса  на  концентрация;
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o Потисната   и  загубена  инициативност;

o Постоянни  негативни  мисли;

o Мисловни  нарушения;

o Объркан  словоред.

Симптомите при синдрома на прегаряне се проявяват строго индивидуално. В един

момент медицинският специалист усеща,  че не може да отговори на изискванията, че

не разполага с необходимите качества и потенциал. В един по-късен етап започва да

възприема ситуацията като безнадеждна и може да се стигне до напускане на работа.

Дисбалансът между ресурсите на личността и изискванията на работната среда водят до

изтощение като отговор на този дисбаланс.

Физиологичните симптоми при работещите предизвикват  много  рядко  внимание

и мерки  срещу настъпилите здравословни  неблагополучия.  Останалите  симптоми   на

професионалния   стрес по правило  не  предизвикват  впечатление  и предприемане  на

мерки  за  отстраняването  им   от  работещите. Това се очаква  от  професионалисти,

специално  наети  от  работодателите,  за  откриването  им  и  борбата  с  тях.

Оптималното количество напрежение за всеки от нас е индивидуално. Според Х.

Селие някои хора умишлено търсят стреса и се нуждаят от него, за да живеят и да бъдат

щастливи.[161] Други хора избягват стреса и искат да се чувстват спокойно. Те

изпитват потребност да живеят така, че да избягват напрежението. Всеки от нас трябва

да си определи степента на напрежение, която е необходима за благополучното му

съществуване.

АСПЕКТИ НА ПРОФЕСИОНАЛНИЯ СТРЕС

Синдромът на „прегаряне”  може да се разгледа като проява в следните три аспекта:

> емоционално изтощение;

> деперсонализация;

> тенденция за отрицателна самооценка.

Под емоционално изтощение се разбира чувството на емоционална

опустошеност, празнота и умора, предизвикани от упражняваната дейност.  Умората,

апатията и депресията, съпровождащи емоционалното изгаряне, са рискови фактори за

физически неразположения, напр. гастрит, повишено кръвно налягане, синдром на

хроничната умора.
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Деперсонализация - Според П. Таб, С. Еспарбес и Фл. Сорд-Алер „индивидът

се персонализира, когато: търси смисъл и значение, самоопределя се по отношение на

външни за него системи от значения /култура, идеология, морал, вярвания/ – това е

търсене на смисъла на собствения живот; търси влияние и сила, контролира ситуацията

и това, което му се случва; търси автономност, полага усилия да си зададе собствени

норми, да определи своите вътрешни и външни граници; търси ценностна йерархия и

развива позитивно чувство за принадлежност към нещо по-голямо, надлично. В тежка и

критична ситуация, обаче, всичко това може да бъде поставено под въпрос. Когато

всичко придобива негативни измерения, индивидът изпада в отчуждение /процес,

обратен на пероснализацията/. Той вече нищо не контролира /безсилие/, вече нищо

няма смисъл за него /обезсмисляне/, не е в състояние да се определи спрямо никаква

норма, не се цени повече и не търси никакви други ценности /отчужденост от

ценностите/, няма повече идеали, не вярва в себе си, нито в своето бъдеще /липса на

реализация/”.

В този смисъл, деперсонализацията предлага цинично отношение към

професионалната дейност и нейния обект. В социалната сфера деперсонализацията се

проявява като безчувствено, „предметно”, нехуманно отношение към хората, зависещи

от дейността на професионалиста: клиенти, учащи, пациенти. Контактите с тях стават

формални, обезличени, като при това негативното отношение може да не е външно

проявено, а да се интериоризира като сдържано раздразнение, което с времето се

изявява и води до възникване на конфликти.

Тенденция за отрицателна оценка – възникване у професионалиста на чувство за

некомпетентност в своята професионална сфера, за професионална и лична

безполезност. Изгарянето може да се приравни към стреса в крайната му изява и към

третия стадии на общия синдром на адаптация – умората като „състояние на пълно

изтощение”.[157]
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2.3 ПРОФЕСИОНАЛЕН СТРЕС - ЕТАПИ В РАЗВИТИЕТО НА СИНДРОМА НА

ПРЕГАРЯНЕ

В  нашето  съвремие  думата  „стрес”  е  придобила   огромна  популярност, докато

„професионален  стрес” не е така разпространен и използваем  термин  в общественото

пространство, т.к. професионалният  стрес  винаги  застава  на  по–заден  план.  Днес

човекът все  повече,  по-често  и  за по-продължителен  период  от  време  се намира  в

работната  среда  в  условия  на стрес.  Ежедневната  дейност в такива условия поставя

на изпитание физическите им и психическите  им  ресурси,  потенциала  за  работа  и

адаптационните  им възможности. Устойчивостта на стрес при  различните индивиди е

различна.   Тези   разлики  са  личностно   обусловени.

Реакциите  на  работещите  и  в  частност - медицинските  специалисти  /лекари,

медицински сестри и други професионалисти по здравни грижи/,  които,  поради

намаления  трудов ресурс са по-натоварени, а поради  естеството на самата им трудова

денонощна дейност са по-често на работните си места, към „професионалния  стрес”  се

развива  и  разширява  във  времето по-агресивно, отколкото при други професии.

Американската психологическа асоциация описва четири стадия в развитието

на този синдром. По техни наблюдения често тези стадии преминават бързо един в друг

и потърпевшият рядко осъзнава своя проблем своевременно и на ранен етап от

развитието. „При  продължителен  стрес  всеки  следващ  етап  е  по- тежък  от

предходния.  При   по–лек  стрес  медицинският   специалист  преминава  от  етап  в

етап  бавно  и  последователно.  При  тежък  и  внезапен  стрес  е  възможно  да  се

премине  директно  към  по-късен  стадий.”[112]

ПЪРВИ СТАДИЙ НА „МЕДЕНИЯ МЕСЕЦ” - ЛЕКА   ТРЕВОЖНОСТ

Първият   стадий  се  изразява  с  лека  тревожност - по време на тази фаза човек е

значително удовлетворен от своята работа.  Това  е  периодът,   в  който   работещият

се  изправя   пред  ново  предизвикателство  и  се   мобилизира,  за  да  се  справи  с

него. Работи с голяма надежда и очаквания за развитие и творческа свобода.

Повишава  се  работоспособността,  производителността  в  най–общия  смисъл  и

работещият  има   усещането  за  добре  свършена  работа. Ако тези условия липсват,

синдромът се развива изключително рядко, защото още в самото начало в работата не

се влагат много сили, надежда и очаквания.
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ВТОРИ СТАДИЙ НА „ПРОБУЖДАНЕТО” - ОТРЕЗВЯВАНЕТО – ЗАТРУДНЕНИЕ

Във втория стадий    работещите  и  служителите,  независимо  от  коя област  на

обществената  дейност, започват да разбират, че техните очаквания и надежди по

отношение на професията, работодателя и колегите са били малко прибързани.

Разбират, че професионалните им очаквания са били високи и донякъде грешни,

появяват се   оплаквания  от  затруднение към  извършваната  работа  или

невъзможност  от  нейното  изпълнение. В резултат на това, започват да работят по-

интензивно, по-продължително, появява се невъзможност  за  „поемане  на  глътка

въздух”. Това увеличава стреса, но те смятат, че това е единственият начин за

постигане на мечтите им. Сресът  се  превръща   в  дистрес,  който  се  съпътства  от

преживяването   и  справянето  със   свръхнатоварването. Засегнатите от burnоut стават

вяли, уморени, флустрирани, губят увереност в силите си и професионалните си

възможности.

ТРЕТИ СТАДИЙ НА ЗАГУБА НА РАБОТНИЯ ТОНУС - ХРОНИЧЕН  СТРЕС

През тази фаза или стадий повишеният интерес към работата постепенно отстъпва

място на постоянно раздразнение и чувство на умора.  Девизът  на  работещия става

„Колкото  повече  работа,  толкова  по-малко  се  справям”.  В  този   стадий  се

проявяват   първите  признаци  на  хроничен   стрес. Служителят,  работникът,

медицинският  специалист става   избухлив. Много често започват да се наблюдават

проблеми със съня и промени в храненето. Страдащите от синдрома намират странични

теми за занимание, за да компенсират стреса, на който са подложени. Нерядко се

увеличава консумацията на алкохол, медикаменти, наркотици, развива се повишена

страст към пазаруване. Губи се интереса към работата и се снижава продуктивността на

труда. Появява се напрежение   и  суетене, лесна  умора, главоболие  и други.

Едновременно с това се увеличава цинизма и критичността по отношение на

работодателя.

ЧЕТВЪРТИ СТАДИЙ НА ПЪЛНО „ИЗГАРЯНЕ” - ПРЕГАРЯНЕ

Между първата и тази последна фаза на протичане на синдрома могат да преминат

години, средно 3-4 години, в много редки случаи до 7 години /при направено проучване

на японски психолози, работоспособността на едно работно място е до 7 години, след

което работещият трябва да смени работното място или да се изкачи в йерархията/.
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Има случаи, когато са достатъчни и само няколко месеца. Така   неусетно  достигналият

четвъртия  стадий  почти не усеща  чувството  за   „прегаряне”, основният симптом в

тази фаза е чувството на отчаяние, емоционално  изтощение  и  усещане   за

безпомощност,  липса  на  всякаква мотивация,  безразличие,   апатия. Започват

драстични  грешки,  снижение   на  постиженията,  безсъние,  агресивно  поведение,

много  от  работещите  умишлено  повреждат  апаратурата,  с  която работят.

В  този стадий  много  често  се  появяват  и аварии,  различни здравословни  проблеми

започват  да  манифестират.  Работещите  са  по-податливи към  банални  инфекции,

които  в  предходните стадии  биха преминали  по-леко,  почти на крак, а  в този стадий

довеждат  до тежко  боледуване  и  продължително  отсъствие  от работното  място.

Процентът на   елементарните  грешки  е   много   голям   и  опасността  от  трудови

злополуки  е  силно  изразена. Страдащият се чувства”изцеден” и единствения изход,

който вижда, е в напускането на работата, като в същото време не желае и не може да

избяга от отговорността за нея.

Последиците от burnout могат да бъдат – нервно и психическо изтощение,

психосоматично заболяване, афективно разстройство и дори поява на суицидни мисли.

Повечето се смятат за виновни за случилото се и вследствие на отчаянието не виждат

изход от ситуацията.

Според Спанел и Капуто, при човек, засегнат от синдрома на прегаряне, в

началото се проявяват умерени, къси и случайни симптоми на проблема. Тези признаци

и симптоми се проявяват в лека форма и се изразяват в грижа за себе си, например чрез

отпускане или организация за прекъсване на работата.

През втория етап на процеса  симптомите се проявяват по-равномерно, имат по-

продължителен характер и трудно се поддават на корекция. Обичайните способи за

лечение са неефективни.

Признаците и симптомите от третата фаза на процеса на изгаряне са хронични.

Могат да се развият психически и физически проблеми от вида на депресиите. Опитите

да се грижиш за себе си не носят резултат, а професионалната помощ не може да

помогне.[157]
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2.4 ДЕПРЕСИЯТА и ТРЕВОЖНОСТТА  КАТО ЧАСТ ОТ ПРОФЕСИОНАЛНИЯ

СТРЕС

Много често хроничният професионален стрес преминава в едно от най-

разпространените общопсихични разстройства. Трайната  личностна  промяна  е

необратима  последица  и  се характеризира  с  дезадаптивност  на  поведението,

междуличностно,  социално   и   професионално  дезинтегриране. Трайната личностна

промяна развива доста разширени депресивни  симптоми, които впоследствие

преминават в активно поведенческа депресия.

Депресията, като част от общопсихичните заболявания, заема едно от първите места

на психопатологичните разстройства, с които трябва да се справят големи групи хора.

Много често в медицинските колективи се случва някои от екипа да попаднат  в

депресивно състояние, което от своя страна ирадира към останалата част от групата и

води до едно спираловидно депресивно състояние в екипа, повлияно от вътрешните

чувства, емоции и култура на  медицинския  екип, породени от съпричастност,

колегиалност или майчински чувства. Поради което е необходимо,  като превантивен

елемент,  екипът да съумее да  се справя сам с професионалния стрес.

В световен мащаб депресивните състояния са доста разпространени и за лечението

им се инвестират  огромни финансови еквиваленти. Следствията на депресията  са

дълготрайно отсъствие от работа, ниска производителност на труда и ранна –

преждевременна смърт.  По данни на Cicchetti & Toth - американски психолози  и

психотерапевти,  приблизително 15% от пациентите с депресивни разстройства умират

от собствената си ръка и поне от 66% от всички опити за суицизъм са предшествани от

депресивни епизоди. Депресията  водеща причина за инвалидност и преждевременна

смърт при хора във възрастта между 18 и 44 години.

Актуалността на проблема нараства от факта, че се отразява неблагоприятно  върху

развитието на децата. Децата на майки с депресивно заболяване показват повишена

честота на проблеми в училище,  ниски равнища на социална компетентност и

самооценка. Според   Downey  и  Cоyne  депресията на майката има директно влияние

за развитието на депресивна симптоматика при детето и поражда дисхармония в брака.

Несъответствията във взаимоотношенията между партньорите, породени от депресивни

състояния на единият от тях, от своя страна води до поведенчески проблеми при

децата.
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Депресивните състояния в колектива пораждат общо апатично поведение на

групата, отхвърляне на поставените задачи или частичното им изпълнение. Много

често се допускат грешки, породени от разсеяност под влияние на депресивните

състояния на членове от екипа.

Cicchetti & Toth смятат, че депресивните състояния  имат връзка с повишената

инвалидност и смъртност при сърдечно - съдовите заболявания. В полза на това

твърдение през 2012 година Remick  публикува данни от логистично проучване  за

период от 13 години  при 1551 лица, което показва, че честотата на инфарктите на

миокарда е  4,5 пъти по-висок при хората, прекарали епизоди на клинична депресия, в

сравнение с тези, които не са имали епизоди на депресия.

Отсъствията от работа по вина на депресивни състояния, съпроводени с

гастродуоденални смущения, пикочно-полови проблеми,  са между  21% и 30% от

общоболните.

Тревожността е универсално човешко преживяване и емоционално състояние,

изразяващо се в страх, опасения, затруднение, несигурност, безпокойство, понякога се

проявява чрез разстройство на съня. При тревожност, освен психичните

преживявания, може да възникват и телесни оплаквания, без наличие на соматични

заболявания. Тя е част от живота ни и има защитна функция като субективно усещане

за заплаха или неизбежна опасност. Тревожността може да е нормална реакция на

определена причина, която насочва човешките ресурси и потенциал за справяне с

проблема или адаптиране към него, като  поставя нащрек и подготвя тялото за

действие. Тревожността обаче се превръща в проблем, когато ни причинява

дискомфорт и ни пречи да изпълняваме ежедневните си дейности. Тревожност при

психични разстройства е патологична категория.

Тревожността като състояние в чакални, приемни зали на Спешни отделения е доста

срещано състояние. Може смело да се приеме, че 80-95% от присъстващите -

придружители, пациенти, обработени в Спешните отделения или чакащи за преглед, са

в подобно състояние. Страхът, нервността, уплахата, притеснението от

неблагополучието или влошеното състояние за тях или за техния близък човек ги

довежда емоционално в това състояние.  Понякога се случва придружителите да станат

пациенти, докато изчакват своите близки с всичките симптоми на тревожността - сър-

цебиене, треперене, учестено дишане и усещане за задушаване, потене, влажни длани,

топли и студени вълни, сухота в устата, непоседливост, често уриниране.
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Това е една нормална емоция в условия на спешност. Дори по-първичните индивиди

проявяват агресия, породена от тревожността.

Основната причина за проява на това състояние  е сблъсъкът с някакъв проблем.

Тревожните разстройства са различни по сериозност от обикновеното и моментно

безпокойство. Те могат да се причиняват от общосоматични болести, злоупотреба с

различни субстанции /лекарства/ и от прекъсването на приема на субстанции, с които

злоупотребява пациентът. Към общосоматичните заболявания, които причиняват

тревожни синдроми, спада хипертиреоидизмът, феохромоцитомът.

Тревожните разстройства  може да предизвикат толкова голям проблем за страдащите,

че да попречат на способността им да водят нормален и жизнен живот. Този тип

разстройства спадат към сериозните психически заболявания. Хората с клинична

картина на тревожните разстройства под различни форми /Схема №1/,  развиват

дълбоко безпокойство и чувство на страх, които са постоянни и може да блокират

целия им живот. Но с подходящи мерки и необходимата комбинирана терапия,

повечето от пациентите  могат да управляват своята тревожност и да се върнат към

пълноценен начин на живот.

Схема№1 Форми на тревожност

Характеризираща се с внезапно възникващи соматични симптоми, например с

чувство на задушаване или с остра сърдечно-съдова симптоматика, тревожността е

лечимо състояние и колкото по-навреме се диагностицира и се предприемат по-

адекватни мерки, толкова по-малък е рискът от хронифициране.
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Към тревожните разстройства се отнасят:

 Паническо разстройство с и без агорафобия.

 Агорафобия.

 Социална фобия (социално тревожно разстройство).

 Специфична фобия.

 Обсесивно компулсивно разстройство.

 Генерализирано тревожно разстройство.

 Посттравматично стресово разстройство.

 Акутно стресово разстройство.

 Тревожно разстройство, което се дължи на общи медицински състояния.

 Тревожно разстройство, което се индуцира от субстанции.

 Тревожно разстройство, което не е специфицирано другаде.

2.5 РИСКОВИ ФАКТОРИ - ПРИЧИНИТЕЛИ НА ПРОФЕСИОНАЛЕН СТРЕС

Професионалното прегаряне е синдром, който се развива на фона на хроничния стрес

и води към изтощение на емоционално-енергичните и личностни ресурси на работещия

човек. По данни на СЗО 50-60% от загубени работни дни в ЕС са свързани със стрес.

Професионалното прегаряне възниква в резултат на вътрешно натрупване на

отрицателни емоции,  съответно без  положителни такива  или недостиг на

„успокояване” или „освобождаване” от тях.

Опасността от професионалния стрес, водещ до прегаряне, се състои в това, че не е

кратковременен преходен епизод, а дълъг процес - „изгаряне до основи”. Негативните

преживявания на хората с висока степен на прегаряне са вързани с това, че те започват

да възприемат своята професионална дейност като безсмислена, губят способността си

за самореализация и лична перспектива. Отчаянието от липса на резултат или

равнодушието и неразбирането от околните води до обезценяването на старанията и

усилията. Засегнатият работник загубва смисъл не само в това, с което се занимава, но

и в желанието за живот, стига се до състояния, в които положителните стимули

потискат депресивните моменти и водят до по-силно изпепеляване.
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 Личностни фактори – това са определени характеристики

на личността, които правят индивида уязвим към професионален стрес.  Може да бъдат

различени при:

Хора със склонност към завишени очаквания от себе си и околните,

перфекционисти, прекалено амбициозни;

Самоотвержени и идеалисти, със желание да променят света;

Личности с потребност да доказват своята значимост, с потребност от сериозна

работа, силна мотивация за постигане на целта, неумение да се казва”не”, трудно

поставящи граници в общуването;

Индивиди с неумение и нежелание да се делегират задачи и отговорност на

другите в колектива, склонни към тенденция да „даваш” а не да „получаваш”, с

предразположеност към саможертва,  с други думи работохолиците;

Синдромът се проявява и при хора, които се определят като слаби, притеснителни,

уязвими, пасивни, тревожни, с липса на доверие в себе си, с чувство за

непълноценност, поведение на заучена безпомощност, ригидна личностна структура.

Нерядко се наблюдава професионален стрес сред хора импулсивни, обидчиви,

нетърпеливи, раздразнителни, независими, с неподходяща мотивационна система,

прекомерна есктравертност или интровертност, авторитарност, с нужда всичко да

контролират.

Тези характеристики на личността стават проблемни, рискови  тогава, когато са

абнормни и не отговорят на реалните условия и възможности, а също и когато има

прекалена отдаденост на работата. Друга причина са нагласите и представите, с които

лицата  започват своите професии. Често тези нагласи са нереални и изобщо не се

припокриват с действителността, свързани са с непостижимостта на „вътрешния

стандарт” и с блокиране на негативните преживявания.

 Ситуитивни фактори – това са фактори, свързани с

работното място - липса на възможност за самостоятелно взимане на решения,

неопределеност на ролята и функционалните задължения, несъобразен работен график,

претовареност в работата, работно напрежение; свързани с естеството на работата:

работна среда и оборудване, съдържание на труда, обем и темп на работа,

междуличностни конфликти, липса на благодарност, недостатъчна социална

поддръжка, липса на нужната подготовка за осъществяване на професионалните

задължения, недостатъчни ресурси.  Дисбалансът при или между някои от тези фактори

оказва натиск върху човешките защитни механизми и отключва познавателни,
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поведенчески, емоционални и физиологически реакции, насочени към овладяване на

външните фактори, които създават стрес. Тези усилия, в съчетание с неспособността да

се постигне баланс, претоварват защитните механизми, което предизвиква умствена и

физическа умора. А продължителното въздействие на неблагоприятни фактори води до

изтощение и увреждане на здравето.

 Фруктация - важен източник на стрес. Известно е, че

флустрацията на поведението предизвиква агресивни реакции, но преживяванията на

гняв, ярост и омраза са прояви на психичен стрес. По принцип е известно, че за да се

чувстваме спокойни и да поддържаме положителни социални взаимоотношения, ние

имаме нужда да поддържаме убеждението, че хората около нас са добри, отзивчиви и

сърдечни, че заслужават доверие и на тях може да се разчита. Тази нагласа има

дълбоки корени в човешката психика, които водят началото си от най-ранното детство

и флустрацията на свързаните с нея убеждения води до ранимост на психиката.

Според изследователите, които заемат социално становище, проявата на Burnout

зависи повече от ситуацията, отколкото от типа личност. Едно очевидно и често

срещано социално пренапрежение е прекаленото натоварване с работа – преработване.
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3.КОМУНИКАЦИЯ

3.1. КОМУНИКАЦИЯ - ПРОИЗХОД И ТЕРМИНОЛОГИЯ

Комуникацията  е  нещото,  което  разделя  живата от  неживата  материя, тя  е  тази

висша  част  от  общуването  ни,  с  която  се  изразява  цялата  същност на

организмите.  Комуникацията   е  не  само  общуването  между висшите същества,

комуникация има дори и при  нисшите организми.

Комуникацията  между хората е явление, старо, колкото човечеството. Всеки

отделен човек,  през своя съзнателен  живот, комуникира /контактува/ с близки и не

толкова близки хора, с познати и непознати. „Човекът принадлежи към тези видове

живи същества, които не могат да живеят самотно”[137]. Общуването със себеподобни,

обединението в социални групи и структури е за него изначална потребност, но се

явява и неизбежна необходимост за запазване на съществуването му. Комуникацията  и

взаимодействието с другите са условия за биологично оцеляване,  индивидуално и

личностно развитие и социална самореализация. Комуникацията с околните  често пъти

е породена  и предизвикана  от външна необходимост, но за нормалния човек тя е една

от най-дълбоките вътрешни потребности.

ПРОИЗХОД И ТЕРМИНОЛОГИЯ

Приема се, че терминът  „комуникация”  е възникнал през ХХ век. Макар,  че  с

проблемите  с  общуване,  разговор,  диалог,  беседа,  взаимоотношение  са се

занимавали редица философи, социолози, учени и други  още от древността.

„Комуникация” е един от най-популярните и широко употребявани  термини  в

съвременните  хуманитарни  и  социални  науки и  се  приема,  че  неговото  значение

интуитивно не подлежи  на тълкуване  чрез научна дефиниция. Очевидно е, че с

годините определенията, давани на понятието „комуникация”, се множат и обогатяват

в   дълбочина.

Терминът „комуникация” произхожда  от  латинското съществително

”communication”, което означава „Споделяне, Съобщаване”, ”Разделяне”, „Предаване”.

В латинския език съществува и устойчиво словосъчетание „communication  sermonis”,

което означава „разговор”. Съществителното име „sermo”, от своя страна, означава

„разговор, беседа , диалог”, „изказването на беседата, изказването, думата”, ”езикова

употреба”, „говор, наречие , диалект”, „ начин на изясняване”, „изложение”, „слух”,

„мълва”. В езиците, изпитали сериозно влияние  на латинския език, ”communication”
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изразява както определен тип действие, така  и резултат от тези действия. С други

думи,  ”communication” може да се преведе както като „общуване”, така и като

„съобщение”.[ 129]

Комуникация е процес, чрез който двама или повече души си

споделят информация и споделят нейния смисъл. Терминът "комуникация" се използва

за означаване на научната област и на съвкупността от дейности, свързани с нея.

Комуникацията е динамичен процес.  Съществуват няколко схващания за

комуникацията:

 Комуникацията представлява трансфер /пренос/ на съобщения от някакъв краен

получател -от обект А → към обект В.

 Друго схващане е, че комуникацията е двупосочен обмен -А ↔ В.

 Третото схващане е, че тя е обмен на знакови структури с цел извличане на

информация.

Общата характеристика на комуникацията е, че тя е процес, винаги семиотичен /т.е.

използва знаци/ и е взаимодействие или интеракция, най-малко между двама души.

В основата на всяка знакова система определящи са компонентите на комуникацията:

участници, кодове, канали, самите съобщения, обратната връзка и т.н.

Комуникацията е в основите на човешкото общество, тя е елемент от социалното

поведение. В ежедневието комуникацията е поток от съобщения между хората,

предавани с помощта на език, символи, мимики, жестове, реакция спрямо поведението

на друго същество.

Пол Вацлавик в книгата си “Прагматика на човешката комуникация” формулира

аксиомите, че всяко поведение е комуникация, човек не може да не общува и че всяко

общуване има две нива – съдържателно /езика/ и ниво на отношенията /контекста/.

Човек винаги информира другия чрез поведението си, независимо от действието или

бездействието си. Хората комуникират непрекъснато – говорят, пишат, рисуват,

мръщят се, усмихват се, плачат. Общуването е condition sine qua non на човешкия

живот и част от социалния ред.

Винаги, когато човек се опитва да влезе в контакт с някого, се реализира процес на

комуникация. Уменията как да се държим в обществото се научават чрез наблюдение

върху поведението на околните. Във взаимодействието с другите хора се изграждат

етиката и моралът, проявяват се различни типове поведение, а всеки участник в

интеракцията се подчинява на определени правила и форми на социален контрол.

Необходимостта да се изучават и владеят комуникативни умения е важна предпоставка
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за създаване на оптимален психологичен климат в различни социални ситуации и

различен вид социални системи. За да сме добри в общуването помежду си като висши

организми, трябва да научим тайните на човешкия комуникационен код.

Може основателно да се твърди, че науката за комуникацията сравнително отскоро

се изявява като специфично изследователско направление, използващо теоретичната и

емпиричната база на други научни области като социология, философия, психология,

културология, като не съществува пълен консенсус при подходите от гледна точка на

различните дисциплини.

Интересът към комуникирането датира още от древността. Контактът, общуването,

словото като части от комуникацията, по своята същност и значение заемат важно

място във вижданията и ученията на древногръцките мислители Сократ, Платон и

Аристотел, на древногръцките учени Луций Аней Сенека и Марк Фабий Квинтилиан.

Сократ не е оставил никакви писани произведения, но неговите схващания са

представени в съчиненията на най-добрите му ученици - Платон и Ксенофон.

В наши дни науката, занимаваща се с комуникацията, се разглежда чрез седем

„традиции” в изследването на комуникацията, всяка от които по един или друг начин, в

по-голяма или по-малка степен, влияе върху някои от всички или част от останалите.

Според Милър /Miller, 2005/,  това са:

 риторична – изкуство и практически умения за изразяване и убеждаване

 семиотична – знаци и знакови ситуации, опосредстващи общуването

 феноменологична – изследване на другостта, създаване на диалогичност

 кибернетична – /механично/ пренасяне на информация

 социопсихологична – изразяване, взаимодействие и влияние

 критична – аналитична рефлексия

 социокултурна – възпроизводство на социалния ред.

СЪЩНОСТ НА ТЕРМИНА КОМУНИКАЦИЯ

Най-елементарната единица на комуникацията  е „диадата” /в социологията

терминът диада - от гръцки dýo - "две", е дефиниран като група от двама души/ - най-

малката възможна група в социума.

„Диадата” е съставена от “комуникатор”, т.е. човек, който предава информация,

предназначена за друг човек и “реципиент”, т.е. този, който приема информацията.

В съвременното общество, различните форми на всекидневната-

екзистенциалната комуникация и на официалната комуникация, са важен елемент на
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човешката дейност. При определяне същността на комуникацията съществуват

различни интерпретации.      Според едни автори, тя е информационен процес, други

автори я разглеждат като двустранен процес на комуникация и интеракция

/взаимодействие/ [9].  В голяма част изследвания комуникацията се определя като

„процес на предаване на мисли”, като „взаимно разбиране на хората” и т.н.[24]. При

анализа на „комуникацията” в литературата се срещат две характерни крайни

тенденции. Едната от тях абсолютизира ролята на комуникацията, а другата

абсолютизира значението на дейността и. Сложността на връзката между комуникация

и дейност поставя въпроса да се разграничат горните две категории, като се представят

противоположни изходни позиции. Л. Булева разглежда дейността и комуникацията

като „взаимосвързани, относително самостоятелни, но не равностойни страни на даден

индивидуален или обществен процес на живота"[22].

Според Б. Ломов, дейността и комуникацията са две страни на социалното битие на

човека, които се намират в неразривна връзка, но същевременно имат право на

самостоятелно съществуване. Докато при дейността е налице връзката „субект-обект",

то при комуникацията има субект-субектна връзка. Освен това комуникацията

невинаги се осъществява едновременно с дейността, а често се проявява и

самостоятелно, т.е. за задоволяване на потребностите на личността да води диалог с

някого. [44]

Някои автори  представят комуникацията като личностно или като обществено

отношение. За  някои от тях, като психолога Паригин, понятието социални отношения

съдържа една от най-важните характеристики на социално-психологическата

комуникация. Те отразяват връзките на взаимодействията не само между отделните

индивиди, а между представители на различни групи и общности - социално, етносно,

философски  диференцирани. [78]. Същият автор  детирминира комуникацията като

„сложен и многостранен процес, който в едно и също време може да се проявява като

процес на взаимодействие между индивидите, като информационен процес, като

отношение на хората един към друг, като процес на взаимно влияние един към друг и

като процес на взаимното им разбиране един друг. Всеки един от тези аспекти на

комуникацията има относителна самостоятелност и заедно с това не изключва

останалите.”
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3.2. КОМУНИКАЦИЯ  И ОБЩУВАНЕ

Общуването, като част от комуникацията, е специфична форма на взаимодействие

на човека с другите хора като членове на обществото. Като сложен човешки и социален

феномен, общуването е процес на отношение, влияние, съпреживяване, взаимно

разбиране между хората. В процеса на общуване човек опознава не само другите, но и

самия себе си, развива се неговата субективност, способността за самоанализиране и

самоусъвършенстване, развиват се неговите психически и социални качества [74].

Общуването като елемент на комуникацията е установяване на психологически

връзки, чиято основна част е предаването и приемането на информация. Този процес е

възможен:

 когато, в социума,  най-малко двама души взаимодействат – единият от тях да

предава, а другият да приема информация;

 когато съществува потребност от информация;

 когато и двете страни, участващи в процеса, използват едни и същи средства.

Общуването,  като част от комуникацията, е социално умение и, като всяко социално

умение, то може да се тренира, развива  и усъвършенства. Когато умението за

общуване е развито на високо равнище, говорим за комуникативна компетентност.  А

колкото хората са с по-висока тя ,  толкова повече нараства шансът им да бъдат по-

успешни в професионалната си кариера и по-щастливи в личния си живот.  [71].

Общуването е сложно социално психично явление, което съдържа следните три

основни структурни компонента:

 Комуникативен -обмен на информация;

 Интерактивен -междуличностно взаимодействие;

 Перцептивен - взаимно възприятие и разбиране;

Комуникативен аспект на общуването е възможността  и осъществяването на

обмена на  информация и представлява установяване на психологически връзки.

Интерактивен аспект на общуването или така известното Междуличностно

взаимодействие обуславя влиянието, което си оказват един на друг събеседниците. То

се проявява в две форми: непреднамерено и преднамерено. Чрез някои фактори, човек

оказва влияние върху общуващите с него, без да си е поставил за цел.  Като например -

стил на поведение, речеви особености, начин на обличане, жестомимично изложение.

Перцептивен аспект или Взаимновъзприятие и разбиране се изразява в

комуникирането, респективно в общуването, когато действието се превръща в
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пълноценен процес на установяване на психологически връзки именно благодарение на

перцептивната структура, на способността за възприемане и разбиране. В процеса на

общуване обменът на информация и междуличностното взаимодействие са възможни,

когато е налице и третият му компонент - взаимното възприятие и разбирането между

партньорите.[8]

Механизмите, чрез които се осъществява общуването, са:

- Идентификация, представляваща отъждествяване/уподобяване  себе си на

другия;

- Емпатия, изразена със способност за разбиране, съпреживяване и приобщаване

към преживяванията на другия човек;

- рефлексия - осъзнаване на това как човек е възприеман от другите участници в

общуването;

- каузална атрибуция, изразена с допускане и приписване на определени причини

за обясняване на действията, постъпките и поведението на другите; [8].

Съществена част на процеса на комуникация, изразена в междучовешките отношения,

е качеството на комуникацията, удовлетвореността и емоционалната  задоволеност от

общуването. Редица изследователи показват, че количеството и качеството на

взаимодействията зависят от комуникативните способности на общуващите.

3.3. МЕХАНИЗЪМ НА ДЕЙСТВИЕ  НА КОМУНИКАТИВНИЯ ПРОЦЕС

В специализирания речник по психология на Л.Десев, комуникацията е предложена

със следните значения: като система от връзки за придвижване, система от

съобщителни линии и средства, система от актове на общуване между лица и като

процес на предаване и приемане на сигнали, съобщения и информация /или

информативната страна на общуването/. [19]

От гледна точка на техническите аспекти на комуникацията, налице са няколко

елемента, описани от Шенън (Shannon) в неговата Математическа теория на

комуникацията през 1948 г. и схематично изобразени във фигура „Схематична

диаграма на обща комуникационна система”: информационен източник, излъчвател,

получател, крайна цел, както и шум -диалог, разговор/, създаван от определен

източник.
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Фиг.№2 Диаграма на общата комуникация

Още тогава,  през петдесетте години, Шенън конструира своя модел, представен във

фиг.№ 2, впоследствие доразвит от Уивър в така наречения Модел на Шенън и Уивър.

Техният модел представлява единна система от шест елемента и комуникационни

средства, а именно: източник, съобщение, канал, приемник, шум, обратна връзка,

въведена по-късно от Уивър и два процеса – кодиране и декодиране фиг.№ 3 Тези

понятия или техни синоними са в употреба с променлив успех и в други

комуникационни модели и дори в други области на социалното взаимодействие.

Фиг.3 Модел за кодиране и декодиране на Шенън и Уивър

Moже би най-важната добавка в този модел, особено от гледна точка на вътрешно-

организационните комуникации, прави Норберт Винер – американски математик,

известен като баща на кибернетиката. „Той поставя своя акцент върху обратната връзка

като „отделя специално внимание на факта, че разбирането на информацията може да
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бъде оценено само тогава, когато изпращащият съобщението получава обратна връзка

като измерител на смисловото схващане на съобщението от страна на получателя”[71]

Според Шенън /Shannon, 1948/, „Фундаменталният проблем на комуникацията е

точното или до голяма степен приблизителното възпроизводство на съобщение в

дадена точка, което е изпратено от друга точка. В повечето случаи съобщенията имат

смисъл - това означава, че те се отнасят до или са взаимосвързани със система от

определени физически или концептуални единици. Тези семантични аспекти на

комуникацията са ирелевантни за инженерния проблем” [71].

Уивър /Weaver/ пояснява, че в своята  теория „информацията не бива да бъде

бъркана със смисъла, тъй като двете понятия не са равнозначни. Фактически две

съобщения, от които едното е натоварено със смисъл, а другото представлява

абсолютна безсмислица, биха могли да бъдат напълно еднакви, тъй като съдържат

еднакво количество информация”. Това има предвид Шенън, когато казва, че тези

семантични аспекти на комуникацията не се отнасят до предаването на информацията и

смисълът на същата, а до нейното придвижване.

Осъзнаването на ролята на обратната връзка и добавянето й към модела на Шенън и

Уивър е може би най-важната стъпка за доближаването на разбирането за комуникация

към реалната практика на човешкото социално комуникационно взаимодействие.

Въвеждането на този елемент може също така да се смята и за начален етап от

формулирането на модерното разбиране за комуникацията като интерактивен процес –

постепенното преминаване от линеарната интерпретация на комуникацията към идеята

за кръгов процес. Добре би било да се поясни, че под обратна връзка се разбира

информацията, която пристига обратно при комуникатора след първоначалното

изпращане на съобщението. Обратната връзка дава възможност да се разбере как е било

възприето съобщението и какво следва за по-нататъшното поведение спрямо

реципиента.

Обратната връзка във вътрешно-организационните комуникации по своя характер

варира в широки граници – тя може да бъде проявена като моментална реакция -

реплика, действие, формиране на мнение, нагласа - отложено действие, одобрение или

неодобрение, неразбиране, отхвърляне на съобщението, повишаване и понижаване

качеството на изпълнение на задачите, повишаване или понижаване на нивото на

мотивираност за участие в работния процес и дори напускане на организацията.

Обратната връзка се явява своеобразен индикатор по отношение на ефективността на

комуникацията. Именно нейното наличие или дори отсъствие, като екстремен случай, а



59

също и нейното проявление, позволяват да се прецени дали и доколко процесът е дал

желания от комуникатора резултат.

Когато става дума за вътрешноорганизационни комуникации е важно да се отбележи,

че обратната връзка в процеса на междуличностната и на масовата комуникация по

правило има различен характер. Ако в междуличностната комуникация тя е директна и

в реално време, то в масовата тя остава индиректна, което трябва да се отчита при

използването на модела към приложните комуникационни дисциплини.

Общото в моделите на комуникация, разработени през последните години е, че те в

основната си част се базират на разгледания математически модел, като до голяма

степен се стремят да елиминират несъвършенствата, свързани с водещата техническа

перспектива към комуникационния процес в него.

Фиг.№4 Комуникативен модел на Шрам

В комуникационния модел на Уилбър Шрам основният момент е знаковата общност,

която не присъства в теорията на Шенън и Уивър. В модела на Шрам – фиг.№ 4,

разбирането за комуникация е по-универсално и по-социологически ориентирано.

Според Шрам комуникационният процес в основата си се състои от преработване на

информация, организирана около обща ориентация по отношение на определени знаци.

Тази обща ориентация се определя от съвпадението на реферативните рамки, фонда от

използваем опит на комуникатора и реципиента.

Социологът Харолд Ласуел, който в началото на своята изследователска работа се е

интересувал основно от масова комуникация и пропаганда, представя същността на

комуникацията във вид на формула, известна като „the 5 W”,  „Петте К” - петте въпроса

с „К” - КОЙ?, КАКВО?, КОМУ?, КОГО? и т.н.. Той представя комуникационния
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процес посредством пет въпроса: кой комуникира, какво казва, на кого го казва, по кой

канал и с какъв ефект „Who says what to whom in which channel with what effect”. Тази

формула, също както формулата на Шенън и Уивър, се смята за една от класическите

комуникационни концепции.  Тя показва участниците и процесите в комуникацията:

 източникът /КОЙ ?/

 съобщението /КАКВО ?/

 каналът /КОЙ КАНАЛ ?/

 реципиентът /КОМУ, НА КОГО ?/

 последствията /КАКЪВ ЕФЕКТ ?/

Формулата е в основата на нов модел, който разграничава отделните структурни

елементи на комуникационния процес.

„Въз основа на предложеното от Ласуел разделяне на ролите и на участниците, са

набелязани и сферите на изследване на комуникацията в съответствие с   изследване на

управлението, изследване на съдържателната страна на комуникацията, изследване на

канала и комуникационната среда, изследване на аудиторията и изследване на

комуникационното въздействие.

Фиг.№ 5 Формула на Ласуел за комуникация

Това е един от първите комуникационни модели, които въплъщават идеята, че

модерните схващания за комуникацията, като психологически и обществен социален

процес, са предопределени преди всичко от резултатите.”[71]

Моделът на Ласуел - фиг.№ 5 - поставя на дневен ред тенденция, която формира

началото на изследването на ефектите в масовата комуникация, впоследствие довели до
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цялостна изследователска традиция, лежаща в основата на идеята за оценяването на

резултатите в практиката на комуникационните специалисти.

Други изследователи поставят акцент върху самия канал за пренасяне на

съобщението, а именно чисто техническите преносители (радио, телевизия, мобилни

връзки, други технически начини за предаване на съобщения).

3.4. ВИДОВЕ КОМУНИКАЦИЯ – ВЕРБАЛНА И НЕВЕРБАЛНА

Комуникацията или общуването, като обменен процес, може да се опише като

действие, при което даден индивид - човек, изпраща сигнали към друг индивид - човек,

който приема сигнали. Този процес, обаче, не е толкова елементарен. Той никога не е

еднопосочен, а винаги протича кръгово. Приемането и предаването на сигнали се

диференцира чрез два канала за предавания на информацията - вербален и невербален.

В реалните човешки взаимодействия тези два канала са успоредни и по тях

едновременно протича обмен на информация [81].

Комуникацията представлява такава съвместна дейност между хората, при която

участниците в нея се отнасят един към друг както  към обекти, така  и към субекти.

В процеса на комуникация кодирането, декодирането и възприемането са

опосредствани от множество други фактори – обстановката, емоционалната нагласа и

психичните особености на участниците в комуникационния процес, предварителни

нагласи, опит, дискомфорт и други.

В зависимост от общия смисъл на думата „видове”, комуникацията се

идентифицира с многообразие и многопосочност. За предаване на информация,  начин

на  комуникация, в зависимост от средствата, които се използват, в специализираната

литература са диферинцирани и приети следните основни видове:

 Вербална комуникация

 Невербална комуникация

Вербалната комуникация е възникнала сравнително по-скоро, от еволюционна

гледна точка. Тя е удобен начин да предадеш съдържание по относително бърз и

съкратен начин. Но това крие и своите недостатъци. Колкото и удобно нещо да е

езикът, той използва условни кодове – думи, които невинаги носят едно и също

смислово съдържание на изпращача и получателя. Различното интелектуално ниво,

различното социално функциониране, пунктуацията и други, могат да нарушат

правилното предаване и приемане на посланията. Вербалната комуникация се
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осъществява посредством характера, възможностите и богатството на  речта и от своя

страна се дели на писмена и устна комуникация.

– писмена се осъществява чрез доклади, речи, заповеди и други;

- устна реч се реализира чрез стил на говорене, темперамент на гласа, интонация и

други;

Устна /словесна/ реч – това е най-често използваният начин за комуникация между

хората и в частност между пациент и медицински специалист. Предимства на устната

комуникация са естествен начин на общуване – по-личен, по-човешки. Съществува

възможност за споделяне, за повече доверие и сравнение, взаимно повлияване на

разговарящите – създава се по-богат и интензивен емоционален обмен чрез допълване

и с подкрепа на  невербалната комуникация. Човешката реч е най-универсалното

средство за общуване. Чрез нея се предава смисълът на съобщението. Заедно с речта си

човек използва и цяла система от неречеви средства като възклицания, покашляне,

интонация, паузи, смях, жестове, мимики и различни типове реч, като бавна, бърза,

накъсана реч и  т.н.

Ежедневно медицинските специалисти използва устна реч, за да разясняват техники

за сестринските  и здравните грижи, като част от тяхната професионална дейност, за

информиране на пациента - защо той се нуждае от съответното изследване,

манипулация или защо неговата диета се променя и други. Устната реч служи за

даване на  медицинска информация – съобразно съответните компетенции на

медицинските специалисти. Служи да се води емоционално открита комуникация –

въпроси и отговори, подкрепа на пациента в неговите проблеми и затруднения,

разговор върху неговите опасения във връзка с болестта, разяснения на пациента за

предписаните му лекарства, както за тяхното приемане и редица други.

Професионалната клинична речева комуникация на медицинските специалисти

отговаря на определени изисквания:

 да привлече вниманието на слушателя/ пациента/;

 да формулира кратки и ясни съобщения;

 да не злоупотребява със специалната терминология;

 да говори бавно, с ясно произношение;

 да подбира подходяща скорост и темп на говорене, правилно да подбира

времето за общуване, да подбира правилно стила си на говорене, да контролира

интонацията на гласа си и да използва подходящи паузи при говорене;
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 да задава ясни въпроси – кога, къде, как, защо, какво;

 да проследява ефекта на обратната връзка – за разбиране на посланието;

 да използва по подходящ начин хумора;

 да спазва професионална конфиденциалност на информацията.

Общувайки с пациента или неговите близки, медицинският специалист от

позицията на своите професионални компетенции трябва да се съобразява с

темперамента, характера, социалния статус, интелекта, възрастта, фазата на заболяване

и редица други фактори, които имат отношение към изхода от заболяването.

Вербалната комуникация е най-разпространена, много бърза и позволява да бъдат

направени корекции още в процеса на разговора. При нея обратната връзка е

непосредствена.

Невербалната комуникация или така наречения език на тялото - неезикови,

несловесни комуникации, се е развивал заедно с развитието на човека и на определен

етап от  развитието му е  бил единствения начин за комуникация. За първо изследване

на невербалната комуникация може да се посочи описаното от М. Ф. Квинтилиан

невербално поведение на оратора в трета глава на единадесетата книга от трактата му

“Обучение на оратора”. Авторът насочва вниманието на читателя към всички елементи

- интонация, мимика, поглед, поза, жест, пространствено поведение.[132].
Невербалната комуникация е част от контекста при декодирането на вербалните послания

или тяхното подпомагане. Ако вербалната комуникация носи съдържанието, невербалната

комуникация създава отношението. Отношението може да е към информацията, към

ситуацията или към лицата, участващи в интеракцията. Това отношение може да промени

коренно информацията, носена от вербалната комуникация. Познаването на културната среда, в

която се осъществява невербалната комуникация, е от важно значение, т.к. в различните

общества има различни правила на поведение. В невербалната комуникация имат значение

интонацията, разстоянията, жестовете.

Езикът на тялото, който всеки от нас подсъзнателно регистрира, не може изцяло да бъде

контролиран и това означава, че невербалните сигнали, които човек изпраща, трудно могат да

бъдат подменени или фалшифицирани. Те са нашият емоционален език, чрез който можем

както да изразим психичното си състояние, така и да установим емоционалното състояние на

човека срещу нас.

В невербалната комуникация са залегнали четири по-съществени принципа за

осъществяване на невербално общуване между хората: [183]
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- Невербалната комуникация е културно детерминирана;

- Невербалните съобщения могат да се конфронтират с вербалните съобщения;

- Невербалните съобщения са до голяма степен безсъзнателни /подсъзнателни/;

- Невербалните канали са важни за комуникационните отношения и нагласи;

Културната предопределеност на типа невербални символи, с които си служи човекът,

започва още от детството. Голяма част от тези сигнали, с които си служат хората и

техните изражения, имат и автоматизиран характер - предават се и по генетичен

път.[245]

Общите правила се четат в контекста на ситуацията, на отношението, на срещата, на

ролите. Например, в медицинската професия, при практическата ни работа, хващане на

ръката, поставяне на ръка върху рамото са жестове на подкрепа, съпричастност,

емпатия. Да сложиш ръка на рамото на пациента, леко да отпуснеш ръката, за да  усети

съпричастност и  доверие, да  хванеш дланта му в своята длан, да поставиш отгоре

другата си длан, за да усети пациентът  топлина и да насочи своето доверие и вяра

обратно към медицинския специалист, са най-обикновена, нормална, невербална връзка

пациент – медик.

Едно познато движение с показалеца е потриване на носа в долната му част. Ако

този жест се направи във Франция, той би означавал "Внимание, тука има нещо

нередно!"; ако се срещне в Италия - вече е знак за някаква опасност; ако пък го видим в

Холандия, би следвало да стигнем до заключението, че човекът, който го прави, или за

когото се отнася това движение, е пиян; ако обаче знакът е инкасиран в Англия, това

вече ще означава повик за конспирация, за секретност.[140] Тези вариации показват, че

етническата и националната идентичност изискват специфичен набор от неезикови

средства и знаци.

В научната литература са описани няколко основни форми невербална комуникация,

които се детерминират по общи елементи.

А. Шефлен и С. Дункан определят  следната класификация на основните системи на

невербална комуникация:

*кинесика - комуникация чрез движения на тялото, включващи изразите на

лицето, позата и положението на тялото, движенията на ръцете и краката;

*проксемика - комуникация чрез пространство, територия и дистанция;

*параезик - интонация и паралингвистични елементи;

*тактилна модалност - комуникация чрез допир;

*обонятелна модалност - комуникация чрез миризми;
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*цивилизационна модалност - комуникация чрез дрехи, накити и козметични

средства;

Друга класификация, направена от В. Руменчев, включва горните форми с някои

добавяния и пояснения:

1.Кинесика - изследва погледа, жестовете, изражението, позата.

2. Проксемика - изследва пространственото поведение -разстояние,

пространство, територия, ориентация, височина.

3. Пара- и екстралингвистика - интонация, междуметия, плач, смях, кашлица и

други.

4. Комуникация чрез допир -тактилна.

5. Комуникация чрез миризми.

6. Комуникация чрез външен вид, личностни особености - дрехи, накити,

козметика, татуировки и др.

Г. Андреева обединява невербалната комуникация в следните системи:

1. Оптико-кинетична система - включват се мимика, жест, пантомима и обща моторика

на тялото, като специална област на изследване се посочва кинесиката;

2. Паралингвистична и екстралингвистична система - паралингвистиката включва

вокализацията, т.е. качествата на гласа - диапазон, тоналност, а екстралингвистиката -

паузи, смях, плач, темп на говорене;

3. Проксемика - пространствено-времевите характеристики;

4. Специфична знакова система е “контакт на очите”.

Други видове невербална комуникация могат да се осъществяват чрез:

* цветове - в натурален вид това са индианските маски на мира или войната, в

осъвременен вариант могат да се използват възможностите на козметиката

* звуци - звънци, камбани, изстрели, чукане, тропане, блъскане, ритане; звукова

невербална комуникация се използва в училище за оповестяване на началото и края на

всеки учебен час, чрез училищния звънец; в парламента; в църквата.

 Пространствено - териториална модалност. Комуникацията се извършва чрез

пространствените взаимоотношения и дистанцията между общуващите.

Като обобщение, невербалната комуникация се разпределя в следните модалности:

 Кинестетична модалност. Комуникацията се осъществява чрез послания,

отправени от движенията на тялото. Те включват лицев израз, поза и положение на

тялото, движение на ръцете и краката.
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 Параезикова модалност. Тя се отнася до интонацията на гласа, думите, лишени

от собствен смисъл като “хм”, плач, смях и т.н.

 Тактилна модалност /комуникация чрез допир/. Езикът на допира може да бъде

не по-малко изразителен от другите форми.

 Обонятелна модалност. Комуникацията се осъществява от обонятелния

анализатор.

 Цивилизационна модалност. Комуникация чрез дрехи, накити, козметика и т.н..

[114]

От невербалните сигнали, с най-голям информационен заряд е погледът, а

най - човешкият невербален сигнал е усмивката.

Невербалните компоненти на комуникацията, културата, начина на обличане на

персонала, видът и обстановката в болницата, респективно в стационара, отделенията,

кабинетите,  оказват съществено влияние за преодоляване на психичните проблеми и

притеснения на болния човек.

Медицинският специалист трябва да владее добре основните комуникативни

умения, които ще прилага в своята дейност - най-вече умението за говорене и умението

за слушане. Споделянето на болката, тревогите, притесненията и неудобствата на

пациента с медицинските специалисти изисква от тях да бъдат и добри слушатели.

Активното слушане е свързано със зрителен контакт, спазване на необходимата

междуличностна дистанция, използване  на подходяща поза, мимики и задаване на

адекватни въпроси. Болката, страданието и  другите неприятни усещания променят

психиката на пациента и във всеки жест, дума, лицеизраз, интонация на гласа, той се

стреми да долови това, което има отношение към неговото здравословно състояние.

Особено болните в увредено състояние или терминален стадий, знаещи за своята

болест, стават особено подозрителни в комуникацията си с медиците и медицинските

специалисти - във всеки жест, тон те търсят надеждата или детерминирането на тяхното

състояние,  прогноза, перспектива. Не само болният, а и неговите близки следят всяка

дума, жест, израз на лицето и прочее. При невербалните комуникации и в

комуникацията, като цяло, медицинският специалист попада в едни по-специални

взаимоотношения, длъжен е да комуникира, най-често с вербално поведение, за

нуждите от  поставяне на диагноза, поставяне на манипулация, вземане на материал за

различни видове проби, влиза в една твърде близка, твърде емоционална, твърде лична

среда  на пациента.
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В науката Едуард Хол, специалист в областта на междукултурните комуникации,

определя различните видове дистанции в комуникациите на индивидите в обществото.

Според него различните видове дистанции са:

- Публична дистанция - разстояние между 3 и 7 метра - при събрания, съвещания,

обучение, политически митинги и други.

- Социална дистанция - разстояние между  метър и половина и 3 метра - има

възможност за  срещане на погледи, усещане за телесно присъствие, няма възможност

за  докосване. Комуникацията може да се осъществи с не много висок глас, може да се

работи, без да си пречат комуникиращите.

- Личностна дистанция – между метър и половина и петдесет сантиметра разстояние

/1. 5 - 0,5 метра/ - при тази дистанция комуникацията между общуващите  протича с

точно  възприемане лицата на двамата комуникиращи. Контактът е твърде близък,

комуникиращите се чуват на нисък и мек глас, има  възможност за докосване. Типична

дистанция за близки приятелски връзки при нормалните комуникации и професионална

среда за работа на лекарите и медицинските сестри.

- Интимна дистанция/ - между петдесет сантиметра и самият допир до тялото /0,5 – 0

метра/ - така наречен  “едър план”, с усещане на близост към другия. Тих глас,

физически контакт, утешение, закрила, грижи, страх, близост са редица от усещанията

на двамата контактуващи. За целта, в  процеса на обучение и работа на медицинските

специалисти, в това число лекари и медицинските сестри и други асоциирани

специалисти по здравни грижи, се изграждат професионални умения и компетенции не

само за общуване с пациента, но и за приемане на физическата му близост – Табл.№ 1:

Видове
невербална

комуникация

Дистанция Комуникация Сила на звуковото
комуникация

Публична
дистанция

3 до 7 метра Събрания, съвещания,
обучение, политически

митинги

Помощни средства-
микрофон, мегафон.

Висок глас
Социална
дистанция

1,5 до 3 метра Възможност от  срещане на
погледи, усещане за телесно

присъствие

Не много висок глас

Личностна
дистанция

1.5 до 0,5 метра Лице в лице, точно
възприемане на чертите

Нисък и мек глас

Интимна
дистанция

0,5 до 0 метра “Едър план”, усещане на
близост

Тих глас

Табл.№1 Видове   дистанции според Едуард Хол
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Медицинските специалисти, поради спецификата и естеството  на своята професия  и

типа на практическото и изпълнение имат достъп до личното и интимно пространство

на пациента и работят в него. Там те трябва да съумеят да бъдат допуснати, а не да

навлизат в него без предупреждение и без информираност или така наречено

информирано  съгласие, което трябва да получи предварително.  Това единствено може

да стане, ако е спечелено  доверието на пациента или в състояние на спешност,

изискващо спасяване на живота на пациента.

В ежедневните контакти на вербално и невербално ниво, при извършване на

изследвания и манипулации, важен момент е формирането на доверие. При

непостигнато взаимно доверие, допускане до интимната зона ще доведе до страх,

тревожност, срам, а понякога и до отказ от манипулация и изследване. Проявата на

емпатия е важен компонент при формиране на доверието. Това е отношение на

емоционално съпреживяване, искрена подкрепа и безмерно доверие. Емпатията е

съучастие в емоционалния живот на другия. Емпатията е повече от отговор на

изпитваната физическа и душевна болка, преживяване и разбиране на това какво се

случва с другия. Създава партньорство, свързано с взаимно признание, доверие,

сигурност - другият може да изрази своите преживявания свободно – без безпокойство,

без събуждане на защитни механизми.

Медицинските специалисти общуват с пациента от приемането му в Спешното

отделение до напускането му. Умението за слушане и разбиране, формиране на

взаимно доверие, точност и яснота при общуване и управление на несигурността на

пациента са другите важни компоненти на комуникацията, особено когато внезапното

страдание е манифестиращ емоционален проблем.

Сестринските грижи за пациента се осъществяват не само чрез точното изпълнение

на лекарските назначения и добрата техника при изпълнение на манипулациите и

процедурите, а и посредством онова чисто човешко чувство, изградено на взаимно

доверие.[160]
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3.5. НИВА И СТЕПЕНИ НА КОМУНИКАЦИЯ

Съществуващите определения на термина „комуникация” го третират от различни

гледни точки. В центъра на вниманието  са психо-социалните комуникационни

процеси, поради което под „комуникация” се разбира единствено общуването между

групи хора, в групата, между хора с различен социален статус от групата на пациентите

и групата на медицинските специалисти - лекари и сестри, свързани с обща дейност.

Според Тодор Петев (Петев, 2004), за да протича реален процес на комуникация, е

необходимо да са налице няколко условия:

1. Информационният обмен изисква наличие на достъпни канали за практическа

употреба.

2. Символичният обмен трябва да бъде интернационален – да е целенасочен или да

отразява поне намерение.

3. Съобщението да бъде формирано, предавано и приемано чрез общи за участниците

символи и кодове, за да бъде еднозначно разбирано от партньорите.

4. Отправеното послание да е носител на субективното значение – да бъде съобразено

със съвместно дефинираната ситуация, в която протича комуникационния процес като

символно взаимодействие.

5. Процесът на комуникация да бъде смятан за двупосочен - това позволява каналите

да бъдат синхронизирани, кодовете и символите – уточнявани според ситуацията, а

изработваният смисъл – последователно разгръщан.

6. Комуникационната спирала – трансформация и конфликти - разработва

комуникационните теории от гледна точка на социалната трансформация.

Нивата, на които може да се структурира комуникацията в обществото - Схема №2,

което би позволило общуването да се изследва по-ефективно, са всъщност две:

 микро ниво - междуличностна;

 макро ниво - масова, или между структури;
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Схема№2 Структурни нива на комуникация

Всяка от тези форми на общуването обхваща различен брой хора и специфични

взаимодействия между тях. „Комуникациите на микрониво се изследват от гледна

точка на въздействието, което те оказват върху хората, докато комуникациите на

макрониво се свързват не с индивиди, а със структури от хора – социални мрежи,

организации, компании, култури.

Комуникациите функционират в йерархия, при което най-ниските нива са повлияни

и дори предопределени от по-високите нива и, като правило, това, което е вътрешна

комуникация на по-високото ниво, е, от своя страна, аспект на външните комуникации

на по-ниските нива.”[45]

Разглеждайки комуникацията като процес на проява на лични и обществени

отношения,  разпределението на нивата в комуникацията се среща и в разработките на

Соковнин. Авторът подчертава, че комуникацията е процес на актуализация на

общественото отношение. Тя, според него, може да се разглежда като личностно

отношение - микрониво, тъй като в този процес участват конкретно индивиди и самият

акт на тяхната комуникация приема признаците на отношения, при които надделяват

чисто човешките черти, желания, емоции, мотиви и други. Комуникацията поражда

обществени отношения – срещи, разговори, беседи и други. Затова комуникацията е

както личностно, така и обществено отношение. [70]

Комуникацията между индивидите се осъществява на различни нива, но също така в

соцума  има възможност за разпределение чрез степенуване. В това отношение

подходяща е класификацията, при която се разглеждат:

Ниска степен на комуникация - може да бъде определена като общуване на ниво

съвместно пребиваване (напр. пътници в автобуса, зрители в театър, кино). В този



71

случай личностното отношение не се отчита и комуникацията се осъществява

повърхностно и то в зависимост само от ролевите позиции -пътник, зрител.

Средна степен на комуникация - груповата комуникация, при която се обединяват

общи цели на дейността и се изработват групови норми на поведение, които

способстват за нейното постигане. Така, по този начин, се формират стереотипи на

комуникация - събират се по повод обща кауза.

Висша степен на комуникация - това е комуникация в групата, при която се

отчитат, взимат под внимание личностните особености на всеки член на общността -

Фиг.№ 6: [74]

Фиг.№ 6 Степени на комуникация

За да бъде комуникацията фактор за развитие на личността, е необходимо спазването

на определени условия. В  научната литературата в тази посока се извеждат четири:

 Общуващите са длъжни да притежават способност да възприемат и адекватно и

психологически да интерпретират поведението на другия непосредствено във

всеки момент на комуникацията, да фиксират измененията в познавателните

процеси, чувствата и постъпките на партньора, да определят причините, които

предизвикват тези изменения.

 За всеки един от  комуникиращите трябва да бъде изграден широк набор от

примери - оценъчни еталони, позволяващи им да сравняват характера на

измененията, настъпващи във вербален и невербален план на поведение при

всеки един от участващите и своевременно да правят заключение по същество

по повод тези изменения.
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 Участниците в комуникацията постоянно са длъжни да си дават самоотчет - как

възприемат и психологически интерпретират облика и поведението на

останалите участници и съответно да се коригират / да променят.

 Общуващите са длъжни да познават типичните грешки от типа „ефект на

ореола”, „стереотипност” и други, които нерядко се допускат при оценка на

външния и вътрешен облик на хората, а също така да бъдат в състояние да

обясняват наблюдаваните картини на поведение. Заедно с това при

комуникацията партньорите трябва да умеят да отчитат своята индивидуалност

и неповторимост според  А. А. Бодалев. [11]

С така обусловените условия се разкрива още веднъж значимостта на

комуникацията за развитие на социалната активност на индивида  и неговата

идентичност, да живее и се реализира в различни общности, да се самовъзпитава и

самоусъвършенства.

Като особено условие А. А. Бодалев  определя и наличието на доброжелателност по

отношение на другия участник в комуникацията, искреност в изграждане на чувствата с

цел установяване адекватност и резултатност на самия процес.

С проявите на  диалог при комуникацията - първо, със себе си и второ, с другите, се

определя в значителна степен съдържанието на личностните особености. Диалогът,

като цяло, се приема като конкретно събитие на комуникацията, като протича в посока

на саморазкриване в конкретно взаимодействие с партньора. Също така определя

съдържанието и структурата на самооценката - на „Аз”-а, респективно нивото и

съдържанието на самосъзнанието. В реализирането на този диалог и особено на

индивида, се обособява цялостната представа на личността за себе си, за другите, за

отношенията на другите към нея и на нейната към тях, т.е. диалогичността на

комуникацията, която се осъществява във вътрешен план, оказва своето влияние и

регулира междуличностните отношения.

В научната литература се срещат  и други разпределения по степени и нива на

структуриране на комуникацията. Например, според Б.Ф.Ломов, комуникацията се

разпределя на три структурни нива – в такъв вид го представя проф. Воденичаров –

табл.№2:
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първо ниво (макроуровен)

Табл.№2 Нива на комуникация по отношение социалното общуване

- Първо ниво - макроуровен

Комуникацията на това ниво е сложна, развиваща се мрежа от взаимовръзки, в която се

открояват отделни линии на общуване на дадения индивид с други индивиди и

социални групи.

- Второ ниво - мезоуровен

На това ниво комуникацията се анализира като процес, при който се осъществява

обмен на образи, идеи, оценки, преживявания и т.н. Създават се нови специфични

механизми на регулиране на динамиката на психичните процеси и състояния, формират

се съвместни стратегии за решаване на предстоящи задачи, изгражда се в групата общ

стил на дейност.

- Трето ниво - микроуровен

Отнася се до изучаване на отделните актове на съпреживяване при комуникацията,

например актовете: „въпрос-отговор”, „подбуждане към действие - действие”,

„съобщение на информация-отношение към нея”.[50]

3.6. СТРУКТУРА, ФУНКЦИИ И РАВНИЩА НА КОМУНИКАЦИЯТА

В случаите, когато комуникацията се разглежда като глобален аспект на

общуване, взаимодействие и комуникативна дейност, аналогично се детерминират

нейните структури. В научната литература  се посочват следни компоненти - Фиг №7:

- предмет на комуникация - това е другият човек, партньор, който

едновременно е и субект при комуникацията;

ПЪРВО НИВО
МАКРОУРОВЕН

ВТОРО НИВО
МЕЗОУРОВЕН

ТРЕТО НИВО
МИКРОУРОВЕН
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- потребност от комуникация - отразява стремежа на човека към познание и

оценка на другите, към самопознание и самооценка. Става в различните видове

съвместни дейности, където се разкриват личностните качества на партньора;

- мотиви на комуникацията - това са качествата на партньора, подбуждащи

към общуване с него;

- действие на комуникация - единица комуникативна дейност, цялостен акт

на комуникация, насочен към друг човек, който е предмет на комуникативната дейност;

- задача на комуникацията - заради нея се предприемат различни специфични

действия в конкретни действия в конкретни ситуации;

- средства на комуникация - това са конкретни операции, чрез които се

реализират комуникативните действия;

- продукт на комуникация - отражение в съзнанието на човека на качествата и

свойствата на партньора по общуване, взаимоотношенията и създадения образ на

личното "Аз" и на партньора.[45]

Фиг.№7 Компоненти на комуникативната структура

Комуникацията, като важен социален феномен, има съществени функции, които

формират и развиват личността като цяло, формират и развиват  междуличностните

отношения. Комуникацията притежава и феноменалната функция да създава

възможност за опознаване и привличане на общуващите помежду им, с помощта на

което могат да се разкриват чувства, емоции, съпреживявания, дори продължението на
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човешкия род с помощта, разбира се, на най-съществената и функция - способността

чрез комуникация да се организира съвместна дейност.

В публикуваните трудове на редица автори в областта на комуникацията, се

подчертава нейното изключително значение в емоционално-волевата и познавателна

сфери на взаимоотношенията, за комуникативните способности и индивидуалните

характеристики на личността като цяло.

Разглеждайки комуникацията, К. Нешев определя следните и функции във взаимо-

отношението между личностите:

- Свързана е с осигуряване на участващите в този процес на достатъчно по количество

и качество информация (знания, сведения), необходими за реализацията на личността в

социалния живот - тази функция се определя като информационна.

- По време на комуникацията човек непрекъснато сверява това, което прави, с това,

което очакват от него партньорите му, съобразява се с техните мнения, изисквания,

оценки, чувства. По този начин оценките за съответното „Аз” са резултат на

постоянното съпоставяне на това, което човек вижда в себе си с това, което вижда в

другите хора, както и с това, което предполага, че те виждат в него. Тази функция на

комуникацията се свързва с емоционалната сфера на индивида и се определя като

емоционална функция.

- Когато започва да общува, личността си създава необходимите важни ориентири

за своето поведение. Изразявайки тази си способност и акцентирайки върху този

процес на взаимодействие при условия на взаимно разбиране, комуникацията

изпълнява така наречената ориентировъчна функция.

- Не на последно място е диферинцирана праксеолегоическа функция, проявяваща

се в обмен на дейности между хората, чрез приемане и предаване на опит. [113]

В науката при всеки акт на поведение, в това число и при комуникация, се

разграничават условно четири фази - Схема № 3:

Схема №3 Фази на комуникация
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 първа фаза - подбуждане към действие;

 втора фаза - уточняване от индивидите на ситуацията, в която се

осъществява действието;

 трета фаза - самото действие;

 четвърта фаза - приключване на действието;

Пълнотата  на тези фази определят равнищата на комуникация, също така фазите на

контакта са взаимно обусловени. При тяхното осъществяване винаги има

взаимодействие между участниците, проявяващо се във взаимно насочване един към

друг, взаимно информиране.

Като първо равнище на комуникацията се очертава така нареченото

конвенционално равнище. При него от партньорите се изисква висока комуникативна

култура. Според редица психолози това равнище на общуване може да се счита

оптимално за разрешаване на лични и междуличностни проблеми.

Друго равнище е така нареченото примитивно равнище. При това равнище

на комуникация, за единия  от партньорите,  останалите или другият представлява

предмет, вещ, възможност да бъде манипулиран като нужен за нещо или като излишен.

В научната литература това е  известно още и като манипулативно-примитивно

равнище. В случаите, когато при акта на комуникация са налице известни стандарти,

усвоени от партньорите в предавателен план или преживян опит, се осъществява

стандартизирано примитивно равнище на комуникация.

В йерархично еволюционно отношение, по-високо от конвенционалното и

примитивното равнище стои така назованото игрово равнище на комуникация. То

изисква от партньорите умение да проявят известна артистичност, жив интерес към

останалите или партньора, с когото комуникират, висока одухотвореност и други.

При анализа на фазите на акта на комуникация  в научната литература се открояват още

две равнища - делово и духовно.

Деловата комуникация може да се осъществи  в две противоположни посоки:

 Като трайни чувства и взаимна привързаност с подчертано

желание за съвместна дейност, водеща до пълно удовлетворение и

емоционална пълнота.

 Като непреодолима антипатия, подчертана неприязън, но със

силно изразена принуда за комуникация по отношение на

изпълнение на професионални /трудови/ взаимоотношения. Всичко
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това се реализира на фона на работата, която трябва да се

осъществи.

Духовната комуникация е най-висшето ниво, на което се осъществяват

човешките контакти. При нея всеки един от партньорите възприема другия като

носител на духовни ценности и се стреми да осъществи комуникативна дейност с него

на основата на съчетанието на привлекателното с благородния стремеж към

единомислие и съгласие.

Естественият стремеж на човека трябва да бъде насочен към по-високостоящите

равнища на комуникация (делово и духовно). Това означава, че тя не бива да се свежда

до усвояване на определени правила на поведение, а до развитие на личността, което

ще даде възможност за осъществяване на висшите комуникативни равнища.

Други видове комуникации:

 Пряка и опосредствана комуникация – според вида на използваната медия.  При

пряката се използват само телесни средства,  контакт на човек с човек, а при

опосредстваната се използват странични технически средства - човек-видеовръзка

– човек.

 Контактна и дистантна – според разстоянието между участниците.

 Монологична, динамична и комбинирана – според тактиката на общуване.

 Двупосочна и еднопосочна – според възможността за обратна връзка.

 Зрителна, слухова, тактилна, вкусова, обонятелна – според канала.

 Всекидневно битова, дидактична, религиозна, научна, социална – според типа

дискурс.

 Масова и междуличностна – според участниците.

Междуличностната и Масовата комуникация в своята същност и в процесите на

протичане не се отличават една от друга  значително, колкото и да звучи парадоксално

на пръв поглед. Те се изправят пред едни и същи препятствия – привличане на

вниманието, приемане, интерпретация и предразположение към поднесената материя.

Масовата комуникация изисква вид договореност между изпращача и получателя на

съобщението и зависи от активизирането на подобен вид психически движещи сили.

Тази комуникация е особена, по-специфична и сравнително по-сложна, нейното

съществуване е обусловено от съвместното влияние на определени технически

открития и средства, от нивото на развитие на информационната наука. Увеличаването

на броя на образованите хора е също така една от основните причини за нейното бързо

разпространение. При осъществяването й, общуващият трябва да се съобразява с
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разнородни по своя характер знания, умения и интереси и публика, която в  общи

линии му е неизвестна. Все пак масовата комуникация трябва да се смята за съществен

елемент от цялостното разбиране за идеите на комуникацията като такава.

Изследването на нейните характеристики, на процесите, през които протича и на

ефекта, който предизвиква, могат да бъдат твърде сходни със същите елементи на

междуличностната комуникация. Масовата комуникация може да бъде разглеждана

като вид комуникация, характеризираща се със следното:

*съобщението се предава не на определен реципиент или последователно на

поредица от реципиенти, а едновременно на по-голяма или по-малка аудитория;

*връзката между комуникатора и реципиента е опосредствана чрез характерен

канал, най-често медия;

*целенасочена, свързана с реакция обратна връзка не възниква винаги, а когато

такава възникне, в повечето случаи не се проявява незабавно;  в областта на

вътрешните комуникации се използват и междуличностна и масова комуникация – в

зависимост от размера на организацията, от полето на действие и от мястото на

извършване на дейността;

„Утвърдени изследователи в областта на масовата комуникация като Шулц, Райт,

Мюлер, Буркарт и други, акцентират върху обстоятелството, че масовата комуникация

е социална комуникация, при която разпространяваните съобщения са насочени към

множество от индивиди.”[118]
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4. КОМУНИКАЦИИ  В ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО.
КОМУНИКАЦИОННИ ПОРТАЛИ

4.1. КОМУНИКАЦИЯ В ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО.
Умението да се общува, взаимодейства и комуникира  ефективно е изключително

важно за всички, които работят с хора, а медицинските специалисти от системата на

здравеопазването работят предимно с хора и то в по–голямата си част болни. Със силно

изразени болкови симптоми, както и много тежко болни, които са  с по-изострени

сетива, по-трудно възприемащи и предаващи информация, много хаотични, почти

неслушащи ответната страна.

Професията на работещите в сферата на медицината - медицинските специалисти -

спада към т.н. професии от типа човек/човек. Една най-типична комуникативна

професия. Тя е изпълнена с различни по форма и нюанси, кодирани двупосочни

послания – „пациент – медицински специалист и обратна връзка медицински

специалист - пациент” - Табл.№ 3:

Табл.№3 Модел на комуникация между пациент и медицински специалист

Това предпоставя добре разработена способност за осъществяване на т.н. “обратна

връзка” - не само способност на медицинския специалист да дава разбираема

информация и да изпраща разбираеми послания, но и да има добре разработени умения

и способност да възприема вижданията и посланията на пациента.

Огромното значение на комуникацията в медицината се определя от необходимостта

за хуманно отношение към пациента. Хуманизмът разглежда човека като висша

ценност, утвърждава и защитава достойнството му, постулира грижата за доброто на

човека, за удовлетворяване на значимите за него ценностни потребности, изисква

всестранно развитие на личността, бори се за преодоляване на отчуждението между

хората. Оптималната комуникация между медицинския персонал и пациентите - това е

комуникацията, която е насочена към постигане на обща цел помежду им, а именно - на

здравето като висша ценност. [45]

В хода на обучението медицинските специалисти трябва да придобият знания и

умения не само да разбират правилно пациентите си, но и да обясняват разбираемо, на

Пациент Мед.
специалист

ПациентМед.
специалист
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достъпен език  жизненоважните информации, касаещи здравословните им състояния,

здравословните  им проблеми, необходимите за тях оздравителни процедури,

манипулации или изследвания. [132]

Първото  и  основно  условие  за  добрата комуникация  между  пациент   и

медицински специалист е да се установят отношения на доверие и партньорство. Това

предполага познаване на проблемите и психологичните реакции в ситуация на криза,

болка, нужда от помощ, чувството за безизходица, каквото е обикновено  състоянието

на болния човек. Много са причините, които оказват влияние върху способността  да се

комуникира с пациента ефективно. Едни от най-съществените причини, които пречат

на качествената комуникация, са стресът, умората, емоциите и средата,  в която се

реализира първият контакт.

В научната литература са описани много фактори, които биха могли да създадат

проблеми в отношенията между медицинския специалист  и пациента, които не са

свързани с умението им да общуват и комуникират. Такива са негативното отношение

на  пациентите, породени от стари спомени, загубата на близки хора наскоро, силните

емоции, предизвикани от опиати или някакви медикаменти, храни и други, силно

изразен болков синдром,  заобикалящата среда – лоши материално-битови условия,

разпадащи са предмети или други, невъзможност за дори моментен контакт  или

принудата  към  по–дълго чакане пред кабинета и други.

В процеса на комуникация, медицинските специалисти осъществяват

психологически и комуникативни търсения, свързани с опознаването на

индивидуалното своеобразие на другата страна - пациента и избора в съответствие на

това своеобразие на специфични мерки за въздействие по отношение на всеки

конкретен пациент. Пълноценно реализираната и организираната комуникация между

двете страни на здравния процеса, а именно медицински специалист и пациент,

изисква да се осигури:

- Реален психологически контакт между медицинския специалист  и пациента.

- Преодоляване на разнообразни психологически бариери, които възникват в

процеса на взаимодействие между тях - възрастови, социално-психологически,

емоционални и други.

- Създаване на взаимоотношения  и условия, в които пациентите от

привичната за тях позиция на водени, се трансформират към позицията на

сътрудничество, а от тук и тяхното превръщане в субекти при реализация на

комуникацията.
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- Пълноценни междуличностни отношения между медицинските спешни

специалисти и пациентите, в които органично се съчетават деловото и

личностно ниво на комуникация.

В краткият  период от време, в който се осъществява комуникацията между

медицинския специалист и пациентите, основно средство за установяване на

партньорски взаимоотношения са вербалната и невербалната комуникация.

Силните емоции, съчетани с неефективни  комуникативни  умения, често имат

негативен  резултат. Болката и неразположението по принцип са свързани и са

съпроводени с много отрицателни емоции, а те предизвикват у болните хора

раздразнение, нетърпение и дори гняв.

Чувството за вина, когато не е осъзнато, може също да предизвика необосновани

гневни реакции. Много често чувството за вина от близките  ирадира на болния

пациент, особено силно се изразява  при необходимостта  да  се  изчака  срещата  с

медицинския специалист. Средата и условията, в която се намират болният човек и

медицинският специалист при срещата им, оказват съществено влияние върху

способността им да комуникират. Голяма част от прегледите се осъществяват в

болнична среда, където болните подсъзнателно изпитват страх, паника и други

усещания. Някои от тях имат и допълнителни емоционални проблеми с негативни

емоции, спомени, възникнали преди време на  това конкретно място – болницата - или

по принцип страх от болнична среда.

Много рядко първата среща с медицинските специалисти е на места, различни от

болничната обстановка, която в момента е крайно нелицеприятна. Тези места, наредени

с вид на дом или много добре изглеждащ кабинет, с отпускаща музика, с приятно

мебелиране, могат да подпомогнат по–добрата комуникация, въпреки болката  и страха

от неочаквания резултат.

Негативната, негостоприемна среда  в здравните заведения повишава нивата на стрес

и агресия, а това от своя страна рефлектира върху взаимоотношенията с околните.

Болестта, болката, незнанието, неочакваното неблагополучие, при съчетание с липса на

физически комфорт, е сериозен стресогенен фактор.

Други значими фактори за липсата на пълноценна комуникация може да са разликата

в образователното ниво, културалните особености, етносната принадлежност,

непознаване психологията на болестта, липсата на комуникационни умения, умората,

немотивираността на медицинския персонал, слабата подготовка за общуване,

емоционалните проблеми на  медицинските  специалисти и други.
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ВЕРБАЛНА И НЕВЕРБАЛНА КОМУНИКАЦИЯ МЕЖДУ ПАЦИЕНТ И

МЕДИЦИНСКИ СПЕЦИАЛИСТИ

При общуването и комуникацията между пациент и медицински специалист от

особено голямо значение е поведението и на двете страни. Вербалното и невербалното

поведение оказват голямо значение и на двете страни. От  една  страна, медицинският

специалист  снема значителна част  от  анамнезата  на  болния от  невербалното  му

поведение, определя  част от общото му състояние, степен на тежест на заболяването.

За да общуваме ефективно не са ни достатъчни само думи.  Всъщност думите са едва

под 10 % от ефективната  комуникация. От изключителна важност за  комуникацията

между медицинските  специалисти  и  пациентите  са невербалните знаци, които си

разменят в  процеса на общуване.

Тонът на гласа, интонацията и темпото на говорене са важни елементи в процеса на

комуникация. Бързото или рязко говорене може да доведе до неразбиране или

пропускане на важна информация, може да създаде чувство, че  общуването  е

нежелано,  а  това  неминуемо  ще възпрепятства изграждане на добра връзка на

доверие и професионализъм.  Високият  глас създава  чувство за скарване,

нежелание за  контакт,  създава  уплаха  у  и  без  това  уплашения пациент.

Изражението на лицето също е важно средство за предаване на информация. То

показва промяната на настроението по време на разговора и е обект на наблюдение от

събеседника ни през цялото време. Тежко болните хора непрекъснато наблюдават

лицата на спешните специалисти. Всеки неспичифичен или по-различен  жест  или

мимика болните пациенти тълкуват по свой си начин, което влияе върху тяхното общо

емоционално състояние. При по-здравите пациенти това може да доведе до ятрогения.

А болните, особено в терминални стадии, приемат, че контактът с медицинския

специалист по мимичен път е много по-актуален и приемлив за тях начин за

комуникация, отколкото словесен диалог, поради факта, че те се изморяват при  най-

малкото  усилие и дори говоренето е тежко за тях. Затова те стават твърде мнителни

при контактуването с медицинските специалисти  и  всяка грешна  мимика, различна

от  стандартната, ги  притеснява  много.

Погледът – открит, бягащ или липсващ, също носи информация. Лицето, погледът и

мимиката предават емоции, сигнали, изразяват отношението на участниците в процеса
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на общуване. Зрителният контакт обикновено сигнализира за интерес, изразява

ангажираност и внимание, но също така доминира  агресия или превъзходство.

В научната литература е описан един феномен в комуникацията, а именно липсата и -

мълчанието. Мълчанието е част от комуникацията между хората. Липсата на диалог

може да носи много информация за емоционалното състояние на пациента, за неговите

проблеми - чисто медицински или за специфични личностни   характеристики.

Мълчанието е важен елемент от комуникацията  между медицинския специалист и

пациента. Мълчаливи са тежкоболните, мълчаливи са много често спешноболните,

обикновено те седят в групата на чакащи пациенти, без сили да се съпротивляват с

останалите напористи болни, седят  бледи,  некомуникативни,  без сили  и  агресия,

чакащи своя ред. Мълчанието е състояние на много диагнози, неконтактни и мълчаливи

са  някои болни с психични проблеми и заболявания, болни в коматозни състояния, в

тежки състояния и характеропати.

„Изборът на позиция в пространството по време на прегледите от медицинските

специалисти, носи важна информация относно психологичното състояние и нагласите

на пациентите. Всеки човек има нужда да разполага със свой „периметър”, частица

пространство и да се разполага в пространството така, че да се чувства удобно и

сигурно. Съобразяването на този факт е подтикнало Фройд да провежда

терапевтичните си сеанси така, че да не нарушава личното пространство на пациентите

си, стоейки извън погледа им. От типа на личността – интровертна или екстровертна –

зависи нуждата от по-голямо или по-малко лично пространство.”[153]

Неизбежна част от комуникацията е проявата на емоции, разпознаването на които е

неотменна необходимост от уменията да общуваме. Само разпознаването на емоциите,

обаче, не е достатъчно за създаването на атмосфера на доверие и партньорство.

Необходима е и проява на емпатия, което означава активна съпричастност, опит да

погледнем на проблема през очите на страдащия. Тук умението да се използва

невербалната и вербалната комуникация намира най-добро приложение.

Вербалната комуникация между  медицински специалист и пациент се проявява най-

вече в умение да слуша на лекаря или медицинската сестра, умение да комуникира,

като  се задават по подходящ начин, с правилен тон, правилни въпроси и да се

предлагат  и очакват  ясни и разбираеми послания.

От потока на предаваната информация – поясненията и препоръките  на

медицинския специалист, декодиращият - пациентът - възприема само определени

части, които имат по-голяма важност за него. Кое е важно и кое не, зависи от нагласата
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и очакванията на пациента, от съответствието на предлаганата информация и

интелектуалния му потенциал, от ситуацията. Това означава, че медицинските

специалисти трябва да могат ясно и разбираемо  да предоставят на пациента сложна

медицинска терминология. Колкото по-добре и ясно е предадена медицинската

информация за състоянието на пациента, толкова по-добра е комуникацията между тях.

За обясненото правилно и  разбираемо от страна на медицинския специалист, може да

се установи  дали е разбираемо от пациента  по спадането на нивото му на тревожност.

Получаването на по-голяма яснота по определен проблем създава усещането за

контрол, а оттам и намалява страха от неизвестното. Доверието на пациента в

медицинския специалист означава, че е успял да му възвърне контрола над страховете,

болката, да порои доверие  и да му даде повече сигурност.

Другият елемент от вербалната комуникация е слушането. Процесът на слушане има

много нива. Първоначално трябва да се прави разлика между чуване и слушане.

Чуване е от голяма степен пасивен и нецеленасочен процес. „В процеса на предаване

на вербална информация, кодиращият често се опитва да я съкрати, за да я направи по-

разбираема или по-ясна.”  Информацията често е оцветена от емоциите или от личния

опит, което също крие рискове от изкривяване. Слушането може да бъде няколко вида:

 Слушане за обща информация.

 Слушане с цел да се разбере или анализира съдържанието на посланието.

 Активно емпатично слушане. Това, което трябва да практикуват медицинските

специалисти е активното емпатично слушане.

Активното слушане е процес, който изисква съзнателно усилие и внимание – това

означава да се дава непрекъснато обратна информация на говорещия, като се

потвърждава активната заинтересуваност от казаното. Средството за постигане на

активност и заинтересуваност е задаването на целенасочени въпроси, ангажиращи

проблема на болния и изчерпващи голям обем информация от него и неговите близки,

при наличие на такива. Медицинският специалист трябва да владее добре основните

комуникативни умения, които ще прилага в своята дейност - най-вече умението за

говорене и способността да задава  адекватни, точни и разбираеми въпроси, добре да

разпитва и умението за слушане.
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Споделянето на болката, тревогите, притесненията и неудобствата на пациента с

медицинските специалисти - сестри или лекари,  изисква от тях да бъдат добри

слушатели, внимателни професионалисти и дискретни изпълнители. Активното

слушане е свързано със зрителен контакт и спазване на необходима междуличностна

дистанция, съчетана с използване на подходяща поза, мимики и задаване на адекватни

въпроси. Болката и другите неприятни усещания променят психиката на пациента и във

всеки жест, дума, лицеизраз, интонация на гласа, специалистът се стреми да долови

това, което има отношение към заболяването.

В процеса на обучение и работа на спешните специалисти  се изграждат

професионални умения и компетенции, не само за комуникация с пациента, но и за

приемане на неговата физическа близост.  Спешните медицинска сестра и лекар,

поради спецификата на своите професии, имат достъп до личното и интимно

пространство на пациента, но те трябва да съумеят да бъде допуснати, въпреки, че

спешността изисква навлизане в пространството, без да се изчаква информирано

съгласие, което трябва да получи предварително. Навлизането в интимното

пространството трябва да бъде внимателно, с цел да не се допусне последваща

ятрогения. Доабрата комуникация създава партньорство, свързано с взаимно

признание, доверие, сигурност - пациентът може да изрази своите преживявания

свободно – без безпокойство, без събуждане на защитните механизми, без негативни

психологични последици, което предпазва от емоционални и други повреди и

ятрогения.[110]

Спешните медицински специалисти  общуват с пациента до приемането му в болнично

заведение или оздравяването им, в рамките на няколко часа или до изписването им.

Умение за слушане и разбиране, формиране на взаимна сигурност, точност и яснота

при комуникацията и управление на несигурността на пациента, са другите важни

компонти на добрата комуникация и са предпоставка за ефективен медицински процес.
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4.2.КОМУНИКАЦИОННИ ПОРТАЛИ В СПЕШНАТА МЕДИЦИНА

4.2.1. КОМУНИКАТИВЕН ПОРТАЛ В СПЕШНАТА ПОМОЩ

Комуникацията е неотменна и задължителна предпоставка за ефективното спешно

медицинско обслужване. Умението да се общува с болните или техните близки е

съществен елемент от познанието на спешните медици, може да се приеме, че добрата

комуникация е в състояние да спаси човешки живот, а липсата на същата може да го

увреди, защото загубата на време е правопропорционална на вредата за пострадалия,

болния, заради което всяка секунда е важна.

В обхвата на  дейността на  „Спешна медицина“, в условията на

извънболничничната помощ, са утвърдени и се практикуват  няколко етапа или

последователни стъпки в медицинския  алгоритъм на приемане, обработка и действие

по обхвата на спешната помощ, като комуникативен портал изпълняват и прилагат

няколко подкомпонента  на медицинския подбор /триаж:

 Телекомуникационен или телефонен триаж - осъществява се реална

комуникативна телефонна връзка между болния и неговите близки с

медимедицински специалист.

 Приоритетен екипен триаж.

 Медицински триаж на мястото на инцидента.

 Транспортен медицински триаж.

 Дисперсен транспортен триаж.

Телекомуникационният – телефонен триаж е входящ и се извършва от диспечерски

екип в районна координационна централа на център за спешна медицинска помощ -

ЦСМП със съответни технически условия за осъществяване на дейността.

Телекомуникационният триаж включва следните задължителни елементи:

 Осъществено телефонно интервю от диспечерски екип с набиране на входяща

информация след задаване на ключови въпроси към търсещия системата на

спешна медицинска помощ.

 Кодиране на повикването с определяне на триажната категория на пациента и

съответната индикативна времева рамка за изпълнение на повикването от

подходящ за асоциираната триажна категория спешен мобилен екип във

възможно най-кратък времеви интервал.
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 Информиране на подбрания подходящ екип и поставяне за изпълнение във

времевата рамка.

Телекомуникационният подбор  се провежда по строго определен протоколен модел,

съдържащ стандартизирани за целта карти за инцидент, стандартни и  ключови въпроси

на телефонното интервю, диагностични категории - признаци и симптоми на

повикването и телефонни инструкции за помощни действия до пристигане на мобилния

екип за спешна медицинска помощ.

Определянето на състоянието на пациента по време на осъществяване на

телекомуникационния триаж се основава на информацията, получена от отговорите на

ключовите въпроси по време на телефонното интервю и на допълнителни уточняващи

въпроси, посочени в съдържанието на съответната стандартизирана карта за инцидент.

Отговорите и информацията от телефонното интервю са основание за формиране на

подходящ приоритетен екип, който ще пътува към пострадалия или болен пациент.

Приоритетният екипен подбор е изходящ и се извършва от стационарен диспечерски

екип в координационната централа на ЦСМП, известен още като диспечерски екип.

Приоритетният екипен триаж включва следните задължителни елементи, като елементи

на комуникативен портал – Табл.№ 4:

1. Определяне на спешен мобилен екип за поемане и изпълнение на повикването,

реагиращ екип на повикването, в зависимост от определената при

телекомуникационния триаж категория - в необходимата за изпълнение на

повикването времева рамка – определя се най-близкият по времеви критерий до

мястото на инцидента и по възможност най-компетентният за изпълнение на

повикването мобилен екип.

2. Предаване и възлагане на повикването от диспечерския екип на съответния

реагиращ екип.

3. Предаване от диспечерския екип към реагиращия екип на информацията за

инцидента по стандартен базов модел.

4. Потвърждение и съгласие за поемане на повикването от спешния мобилен екип.

Приоритетният екипен триаж се смята за приключен при потвърждение и съгласие

за поемане на повикването от мобилния екип при ясно телекомуникационно

потвърждение на базовото съдържание на информацията за инцидента/пациента.
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Комуникационен канал с времева рамка

Табл.№4 Комуникативен портал за получаване и предаване на медицинско
повикване

Времевата рамка за изпълнение на общата фаза на телекомуникационния и

приоритетния екипен триаж трябва да бъде максимално кратка, без това да нарушава

пълнотата на изпълнение на ключовите елементи в структурата на телефонното

интервю и инструкциите от протоколния му модел. Протоколите за провеждане на

телекомуникационния триаж и на приоритетния екипен триаж, както и съответните

стандартизирани документи за тях се разработват и актуализират от колективи от

медицински специалисти, определени от министъра на здравеопазването и се

утвърждават със заповед на министъра на здравеопазването. С протоколите се

определят етапите и компонентите на телекомуникационния и на приоритетния екипен

триаж. Описаните в протоколите етапи и компоненти на телекомуникационния и

приоритетния екипен триаж подлежат на периодична преоценка и промяна в

зависимост от промяната в условията за осъществяване на дейностите от обхвата на

специалността „Спешна медицина“ в извънболничната медицинска помощ.

Приемане на
повикването

Определяне на
спешен мобилен екип-

реагиращ екип

и

Предаване и възлагане
на определения реагиращ

екип

Предаване на
информация за

инцидента от
диспечерския екип

Потвърждаване  и
съгласие

Поемане на повикването
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4.2.2. КОМУНИКАТИВЕН ПОРТАЛ В СПЕШНО ОТДЕЛЕНИЕ

Комуникацията в Спешните отделения не е по-различна от комуникацията в други

звена на здравеопазването с лечебно - диагностична дейност.  Съществен момент е, че

всички потребители на спешната услуга са в състояние на силно влошено общо здраве.

Пациентът може да е  с животозастрашаващи признаци и симптоми вследствие

заболяване или увреждане и с висока вероятност от летален изход. Така е и при болни

и пострадали, при които не може да се прецени характерът и тежестта на заболяване с

изразен силен болков синдром, висока температура, активно повръщане, неадекватно

психично състояние, замъглена или липсваща памет, започнала родова дейност и много

други. Както при пациенти в подозиран риск и потенциална опасност за живота им, на

лице са признаци и симптоми, вследствие заболяване или увреждане, които могат да

прогресират по тежест и да доведат до усложнения с висока вероятност от настъпване

на тежки последствия за жизненоважни функции, системи или органи, ако лечението не

се приложи бързо, в определена времева рамка, при относителна спешност на

състоянието.

В обхвата на медицинската грижа, дейността на  „Спешни отделения“  се

осъществява на територията на лечебните заведения, в специално изградени за целта

помещения, с лесен достъп на пациенти, болнични тролеи и екипи на ЦСМП.

Комуникационните дейности на мобилния спешен екип и дежурния медицински екип

на Спешното отделение се осъществяват, както следва, по утвърдени алгоритми. При

пристигане  на мобилен екип комуникацията се осъществява в следния задължителен

информационен поток: анамнестични данни; данни за инцидента или заболяването или

увреждането; сегашно състояние - съзнание и витални белези; проведено лечение,

извършени процедури, направени манипулации по време на транспорта; наличие на

медицинска документация, даваща информация за сегашното състояние и наличие на

предходни заболявания.

След настаняване на пациента в Спешните отделения на съответните лечебни

заведения, се започва така наречената „обработка”. Осъществява се чрез снемане на

анамнеза от болния или придружаващите го близки, ако има възможност  и позволява

виталното състояние на пациента.  Осъществява се първичен преглед. Междувременно

останалите членове на медицинския екип извършват различни манипулации, с които се

осъществяват съдови достъпи, кардиоваскуларен мониторинг, мониторинг на дишане,

извършване на различни изследвания, като ЕКГ изследване, ехографски изследвания,
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рентгенологични изследвания, лабораторни проби. Според общото състояние на

пациента се извършват и спешни реанимационни дейности, поставят се апарати и

съоръжения, с които се подобряват и поддържат жизнените функции на пациента,

включват се вливания с медикаменти  по назначение на дежурния лекар. Тези

процедури се осъществяват за кратко време, при тях вербалното и невербалното

поведение са съчетани с цел бърза и точна реакция за възстановяване здравето и живота

на пациента. Тази вътрешна екипна комуникация се изгражда с времето  и с опита. При

нея има строго изградени вътрешни правила за работа в екип, винаги има ръководител

или „Шеф” екип, който води случая и всеки участник от екипа изпълнява строги

правила за изпълнение на поставените или предварително разпределените задачи. [157]

Междувременно член от медицинския екип обработва медицинската документация,

комуникира с други звена или отделения в лечебното заведение с цел събиране или

повикване на различни медицински специалисти или консултанти.

4.2.3. ДЕЙНОСТИ ПО КОМУНИКАЦИЯ СПОРЕД НОРМАТИВНАТА УРЕДБА
НА МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

Комуникация в обхвата на медицинската дейност в условията на "Спешна

медицина", се изпълнява в извънболничните и болничните структури, оказващи

медицинска помощ от обхвата на специалността, с помощта на осигурени и подходящи

за целта телекомуникационни технически средства и създадени условия за

задължителен персонален обмен на информация при осъществяване на ключови

моменти в подбора - триажа, диагностиката, лечението, транспорта и медицинския

контрол при спешен пациент.

Комуникация при медицинска помощ от обхвата на Спешна медицина в

извънболнични лечебни структури се осъществява по следния начин:

 между координационната централа и мобилните спешни екипи, така наречена

външна комуникация,  по-известна още ”диспечер → дежурен екип”;

 друга външна комуникация – между самите мобилни спешни екипи - „дежурен

екип → дежурен екип”;

 между  членовете на мобилен спешен екип – вътрешна комуникация;

 между координационните центрове и МЗ по определен информационен поток.

Координационната централа извършва основни дейности по комуникация, в

изпълнение на диспечерската си функция, по определено съдържание на
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информационния поток, уреден с Наредба за медицински стандарт по „Спешна

медицина”:

- Телекомуникационен триаж/подбор с извършване на телекомуникационни

дейности от диспечерски екип – включва лекар или медицински фелдшер или

медицинска сестра - с определено съдържание при двустранен информационен

поток между търсещия - пациент, болен, негови близки или трети лица, търсещи

медицинска помощ от системата на спешна медицинска помощ и диспечерския

екип, включващ провеждане на задължителните елементи на телефонното интервю

и обратни инструкции до пристигане на мобилния спешен екип.

- Приоритетен екипен подбор, чрез провеждане на телекомуникационни дейности от

диспечерски екип по възлагане на повикването към подходящ за реагиране

медицински  екип при поддържане на двустранен информационен поток, включващ

базово съдържание при предаване и възлагане на повикването според естеството на

инцидента.

Съществува точна подборна категория, с времева рамка за изпълнение, и протокол

със следните запитвания - възраст, пол, брой пострадали, специфична локация

/адрес/, отличителни знаци, основни оплаквания, придружаващи симптоми и

признаци, статус на съзнанието, статус на дишането, необходима допълнителна

екипировка и пособия за обслужване на повикването, достъп и маршрут до

локацията, отговор и ангажираност на други служби за осигуряване на безопасен

периметър за действия на мястото на инцидента, опасности и риск за екипа, режим

на придвижване на екипа.

- Двустранен информационен поток между реагиращия медицински екип и

диспечерския екип, включващ ясно потвърждение от мобилния екип, находящ се в

линейката.

- Комуникативният вътрешен портал между диспечерския екип и мобилния спешен

екип се осъществава, чрез уведомление в началото и края на всички етапи  на

придвижване и стациониране, както следва:

Мобилният спешен екип, приел вече конкретния случай, уведомява

задължително диспечерския екип в края на всяка фаза и в началото на следващата, от

фаза 1 до фаза 5 - фиг.№ 8, като по този начин се поддържа една постоянна

конферентна връзка, с която базата – диспечерският екип - знае местонахождението на

всеки мобилен екип, а мобилният, екип имайки постоянна връзка, има възможност за

всякаква методична помощ.
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Фиг.№ 8 Вътрешен комуникативен портал в Спешна помощ

Фаза 1 – Период на изчакване на ситуация или приемане  на  „адрес”. През

този период се зареждат вече изразходените медикаменти и консумативи от предходно

посещение. Период за почивка в базата.

Фаза 2 – Времето за придвижване до мястото на инцидента. С промените,

настъпили с Наредба №12 от 2015г. на МЗ, в нея се указва продължителността с

различни кодове:

Код  Червено - А1 – с времева рамка до 8 минути;

Код Жълто – В2 – с период на извършване на медицинския преглед до 20 минути;

Код Зелено – С3 - до 120 минути;

Фаза 3 - Престой на мястото на инцидента или на адреса.

Фаза 4 – Време за транспорт на пациента до ЛЗ.

Фаза 5 – Период на престой в Спешно отделение.

Тези фази на действие са показани и в табл.№ 5:

Диспечерск
и екип
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Табл.№5 Фази на комуникативния портал

Много често се налага един медицински екип да има нужда от допълнителна, по-

квалифицирана помощ, заради промяна в състоянието на търсещия медицинска помощ.

Комуникационните дейности на диспечерския екип и мобилния спешен екип при нужда

от пресрещане/прихващане от  друг мобилен екип на спешна медицинска помощ с по-

висока компетентност, създават двустранен информационен поток с отправяне на

аргументи и мотиви за искане към диспечерския екип с последващо потвърждение на

искането с обозначаване на точка за пресрещане и прогнозно време до момента на

прихващане. При пресрещането или прихващането на мобилен екип с по-ниска

компетентност от мобилен екип с по-висока компетентност, се предават данни за

пациента при следния задължителен информационен поток: анамнестични данни,

данни за инцидента (естество), сегашно състояние - съзнание и витални белези,

проведено лечение, извършени процедури и планирано направление за транспортиране.

Комуникационните дейности между членовете на мобилния спешен екип, известни още

като вътрешна комуникация, във всички фази на придвижване или стациониране, се

осъществяват в подходящ информационен формат, посредством осигурени за целта

технически средства на вътрешна комуникационна система в санитарното транспортно

средство и на мястото на инцидента. Те включват комуникация между членовете на

екипа с цел вземане на общи решения и насочване за провеждане на диагностично-

лечебни дейности при спешен пациент под ръководство на водача на мобилния спешен

екип, обсъждане на приоритета при спешния пациент (транспортен срещу лечебен),

обсъждане на режим на транспорт и планиране направление и маршрут на

транспортиране, мениджмънт на спешния пациент по време на транспорта.[110]
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*   Междуструктурна комуникация в звената и отделенията, изпълняващи

дейността по  спешна медицина.

Комуникационните дейности между районна координационна централа на ЦСМП

и/или мобилния спешен екип и приемно лечебно заведение включват двустранен

информационен поток,за залост трудно усъществяващ се в момента.

Комуникационни дейности на място при прием в лечебно заведение - естество на

инцидента/спешния случай, стабилност на виталните белези на място и по време на

транспорт, извършени процедури, проведени интервенции и диагностично-лечебни

дейности, анамнестични данни за пациента, предполагаеми (подозирани) увреждания и

диференциална диагноза на спешното състояние.

*Междуструктурни комуникационни дейности при вторичен транспорт.

Потвърждение и поемане на възложеното повикване от мобилен спешен екип до

пристигане в изпращащо лечебно заведение с информационен поток, изискващ

съобщаване на причините и индикациите за повторното транспортиране на пациента,

лечебно заведение, до което ще се транспортира пациента, нужна апаратура и

екипировка за осъществяване на вторичния транспорт, режим на транспорт,

направление за транспортиране и транспортен маршрут.

Мобилният спешен екип, осъществяващ вторичния транспорт, уведомява задължително

диспечерския екип в координационната централа за състоянието на болния пациент

през целият път на транспортиране.

Комуникационните дейности между координационните централи на изпращащото и

приемащото лечебно заведение включват двустранен информационен поток с

информация за етапите и протичането на процеса на транспорт при спешения, повторно

транспортиращ се  пациент, по начина отразен в Фиг.№.7

Комуникационните дейности между мобилния спешен екип за вторичен транспорт и

изпращащото лечебно заведение се определят с двустранен информационен поток

съобразно изискванията на на нормативната уредба съставена от МЗ.

* Комуникационни дейности между съседни координационни централи при нужда

от припокриване на мобилните спешни екипи и при възникване на бедствия се

подсигуряват и осъществяват от координираща структура, определена от министъра на

здравеопазването в инструкция, в която са разпределена по райони и по съседство

центровете изпълняващи тези дублиращи функции . Комуникационни дейности между

координационна централа и определената от министъра на здравеопазването

координираща структура се осъществяват при възникване на искане за аеромедицински
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транспорт в случаи на бедствия и при нужда от допълнително припокриване на

територията на действие на мобилните спешни екипи.

Комуникационните портали между мобилния спешен екип за първичен и вторичен

транспорт и приемно лечебно заведение включват двустранен информационен поток

със задължителни елементи - телекомуникационни и телемедицински дейности с точка

в приемното лечебно заведение с описание на прогнозно време на пристигане и нужда

от подготовка на екипировка, апаратура и екип за прием на спешно болния в

зависимост от състоянието и нуждите. Комуникационни дейности на място при прием в

лечебно заведение - индикации за транспорт или  вторичен транспорт, изпращащо

лечебно заведение, естество на спешното състояние, стабилност на виталните белези по

време на транспорта, извършени процедури, проведени интервенции и диагностично-

лечебни дейности по време на вторичния транспорт и възникнали проблеми.

Задължително условие при предаването на всеки спешен пациент в приемно лечебно

заведение от мобилен спешен екип се извършва с оформена документация съобразно

специфичния за дейността документооборот със задължително попълнени атрибути и

при нужда двустранен приемо - предавателен протокол с описание на поставени

консумативи и медицински изделия при спешния пациент, които подлежат на

възстановяване на мобилния спешен екип, след приема на болния в лечебното

заведение. Използваните медикаменти и консумативи се възстановяват веднага от

централите поради факта- от възможност от повторна нужда.

*Организацията на комуникацията в Лечебните заведения по отношение

комуникативните връзки на   Спешните отделение,  е хоризонтално и вертикално пряко

свързана с всички останали болнични звена с приоритет по отношение на

осъществяване на връзките, с осигурена пряка комуникация и улеснен достъп до

лечебно-диагностичните звена на лечебното заведение.

Изисквания, на които трябва да отговарят структорите, работещи по предмета и

дейността на Спешна медицина в лечебните заведения по отношение информационно -

комуникационното осигуряване са:

- Задължително осигуряване на вътрешна телефонна връзка с  всички

отделни административни части, за всички работни места/станции за персонала, за

всички сервизни части и за клинико - терапевтичните зони на Спешното отделение.

- Телефонна връзка на Спешното отделение за комуникация с всички

структури на лечебното заведение.
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- Електронна информационна система на Спешното отделение, свързана

към болничната информационна система на лечебното заведения и други системи за

обмен на електронна здравна информация.

- Подсигуряване с вътрешна оповестителна система под формата на локален

интерком. Нормативната уредба препоръчва изграждане на локална централна

комуникационна станция с използване на многофункционални безжични

комуникационни устройства и безжични телефони за връзка. Допълнително могат да

бъдат изградени комуникационни съоръжения ,точки, свързани с координационната

централа на ЦСМП, с държавни координационни центрове и с държавни служби по

сигурността или за бедствия и аварии, такива за съжаление няма  изградени в много ЛЗ.

4.2.4. КОМУНИКАТИВНИ ПОРТАЛИ ПРИ ЕВРОПЕЙСКИ ПРАКТИКИ
В  СПЕШНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

Необходимостта от неизбежната взаимовръзка между иновации и традиция в

развитието на Спешната помощ отдавна не предизвикват съмнение у съвременните

медици, особено от такава млада специалност като „Спешна медицина”. Традициите се

характеризират с  типична устойчивост и известна инертност, но благодарение на тях

се възпроизвеждат  ценности и идеи. От друга страна, познанието в Спешната

медицина  не може да съществува, ако не се развива и обновява. Именно поради тези

констатации  изучаването, сравняването, проучването на опита на  Европа и останалия

свят, дават възможност за ефективно хармонизиране на  медицинските дейности между

различните звена, управленските институции, законодателството, за осъществяване на

една по-ефективна и по-модерна спешна медицинска помощ в България.

По-голямата постижимост в качеството на здравната грижа, особено в спешната

помощ, има своята значимост поради увеличената и все повече разрастваща се

мобилност на гражданите в границите на Европа  и целия свят. Познаването на добри

практики би подпомогнало комуникативните възможностти на работещите в Спешните

звена, независимо дали са болнични или извънболнични.

В световен мащаб, в областта на Спешната медицина, се диференцират два модела на

осъществяване на този вид дейност, френско - германският и англо - американският,

които имат своите прилики и разлики. Общото между отделните страни, обединяващи

всеки модел, е, че имат еднакви принципи на действие в областта на Спешната

медицинска помощ, както и  сходни  правила, финансиране.  Самите модели се
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характеризират с еднаква структура, правила, синхронизирано законодателство,

организация на самата спешна дейност, сходство в организация на екипите, начина на

обучение и редица други прилики. Двата модела притежават и огромни разлики, които

са в резултат на типичните културни, икономически, етносни и други ценности на

отделните страни.

Комуникативни портали в спешната медицина  в Италия

Спешната медицинска услуга в Италия в момента представлява най-общо

комбинация от организации на доброволци, предоставящи услугите със санитарни

автомобили -линейки, допълнени от лекари и медицински сестри, които са

квалифицирани да извършват всички процедури по възстановяване и поддържане на

жизнените функции при пациенти с или без животозастрашаващи състояния. В Италия

телефонният номер за спешна медицинска помощ е 118. Комуникативните връзки за

спешно повикване са синхронизирани с всички  административни телефони, полиция

/карабинери и други.

Спешна медицинска помощ в страната се предоставя от различни субекти в

различните административни области. Начинът на осигуряване на спешна медицинска

помощ може да варира значително в зависимост от мястото. На някои места

отговорността за предоставяне на спешна медицинска помощ е на местната болница,

докато в други области тази услуга може да бъде предоставяна от редица

доброволчески организации, като Италианския Червен кръст. [255] Национално

Сдружение за обществено подпомагане - National Association for Public Assistance [179]

или друга ассоциация, основно известна като „Кръст” /"Croce"/, използваща за символ

различен цвят кръст - Бял кръст, Зелен кръст, Жълт кръст, като частните  медицински

организации използват син кръст.

Много често болници предоставят само един вид спешна медицинска помощ,

например само кардиологична  или само ортопедична, като останалите видове спешна

медицинска помощ се предоставят от други изпълнители. Спешна медицинска помощ с

въздушни средства се предоставя обикновено със специализирани хеликоптери, като

допълнителна услуга, от редица правителствени агенции, включително Италианската

брегова охрана, Гражданска защита и карабинерите.
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Обичайно в по-големите центрове са на разположение линейки. В повечето случаи,  в

тях работи щатен персонал от болница, към която е спешният център, като екипът се

ръководи от лекар [253]

В селските райони обикновено работят линейки на доброволни организации. Те се

състоят от екипи от двама до четирима доброволци, като в много редки случаи може да

има и лекар доброволец. Някои селски райони и по-малки центрове използват

модифициран подход за осигуряване на Спешна помощ, като екипът от доброволци в

линейката се допълва от медицинска сестра, обучена и квалифицирана за изпълнение

на някои основни спешни процедури.

Освен всички останали транспортни екипи, най-елитната част от спешната медицина

си остават медицинските екипи, наречени „линейки за бърз отговор”, в които

персоналът  се състои от лекар - обикновено спешен лекар или анестезиолог - и

медицинска сестра, квалифицирана за интензивни грижи, които са на разположение в

големите градове  и по магистралите и имат пряка връзка с диспечерите на спешния

телефон. В Италия  не се прави разграничение между доброволци – volunteers - и наети

лица - платени  спешни медици. Много честа практика в спешната медицина там е така

наречената ”трансферна консултация”, при която лекари от болничната помощ дават

консултации и напътстват транспортния екип до лечебно заведение. Например

направена електрокардиограма се предава/трансферира в болница, където се

консултира с кардиолог преди пристигане на пациента.

Комуникативен портал в Спешната медицина в Италия

Цялата система се координира от организацията на диспечерите от телефон 118, която

оперира във всеки един от държавните административни райони на Италия и осигурява

централизирано направляване, стандартизация, насоки и указания за работа.

Диспечерите отговарят на спешните повиквания, възлагат изпълнението на най-

близкия или най-добре оборудван екип - линейка, без значение на коя организация е. В

някои региони за диспечерите е осигурено минимално медицинско обучение [139],

докато в други за диспечери са наети медицински сестри. Указанията и насоките за

обема извършвани медицински дейности варира значително при отделните региони.

Медицински процедури, които могат да изпълняват спешните медици, разрешени в

един регион, може да не бъдат разрешени в съседния регион. Регионите също имат

различни стандарти както за обучение на персонала, така и за необходимия персонал и

оборудване на линейките, но като цяло съответстват на националното законодателство.
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Различие в обучението на различните категории персонал на спешната медицинска

помощ в Италия няма, като не се прави разграничение между доброволци - volunteers и

наети лица - платени медицински специалисти.

Въпреки, че има многообразие от спешни екипи в Италия, те са разположени обичайно

в големи центрове, а в местата, където няма такива центрове, се изисква да има

"спешен" лекар, квалифициран и обучен за изпълнение на  дейности в областта на

Спешната медицина /начин, много сходен на немския модел/. Тези лекарите

обикновено са специалисти в някои други области на медицината, често вътрешни

болести, хирургия или анестезиология и реанимация, независимо, че няма нормативно

установени изисквания за квалификация на работещите в системата лекари. Спешната

медицина едва сега се налага бавно като призната болнична медицинска специалност в

Италия [139].

Много италиански доброволци приемат ангажиментите си много сериозно и участват

без заплащане в организираното  продължаващо обучение за други колеги . Това се

наблюдава при добре организирани групи доброволци, като италианския Червен кръст.

Неспешните дейности като транспорт на некритични пациенти се извършват само от

доброволци, които са задължени да имат специализирано обучение.

Комуникативни портали в спешната медицина  в  Германия

Спешната медицинска служба, известна в Германия като „Rettungsdienst”,  осъществява

обществена услуга за доболнична спешна медицинска помощ, включваща цялостна

Спешна медицинска помощ в отделните немски градове и региони. Тази дейност

преимуществено се финансира от немски здравноосигурителни компании.

В Германия отделните регионални правителства са отговорни по закон за

предоставяне на услуги за спешна медицинска помощ, но обикновено делегират тези

отговорности на отделните общини. Общините, както по-малките общности

"Gemeinden", така и градовете "Städte", са оторизирани от държавата за оборудване и

експлоатация на службите за пожарна безопасност "Feuerwehr". [197 ]

Немските закони регламентират предоставяне на спешни услуги по пожарна

безопасност и спасителна дейност, включително спешна медицинска помощ с

необходимия персонал и оборудване, в съответствие с различните нива и нуждите на

местните хора. Спешна медицинска помощ в Германия, може да се възложи  и да се

изпълни от общината, като се разпредели на редица други потенциални доставчици на
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услугата, включително и на нестопански организации в общината или частни

компании. Докато в България дейността на Спешна медицинска помощ се осъществява

от публично формирани центрове. По този начин, спешна медицинска помощ в

Германия може да бъде предоставяна от някой от следните изпълнители или в някои

случаи - при съчетаването им:

 Пожарна Служба.

 Германска организация на фондация St. John Ambulance, основана в Обединено

Кралство Великобритания през 1877 година.

 Доброволческа организация "Malteser Hilfsdienst" /Орденът на Малта/ - немска

организация на Order of Malta Ambulance Corps - най-голямата доброволна организация,

притежаваща собствени линейки и осъществяваща дейности по първа помощ и спешна

медицинска помощ и в Ирландия. Тази организация се  занимава с обучение по първа

помощ, осигуряване на линейки за предоставяне на спешна медицинска помощ за

големи събития, транспорт на пациенти, социални услуги и сестрински услуги.

 Германски Червен Кръст .

 Немска Спасителна Фондация.

 Работническа Самарянска асоциация, част от европейски самарянски

интернационал /„Samaritan International”/.

 Частни компании.

Спешната помощ в Германия е компонент на една от основните задачи за обществена

безопасност, чието изпълнение е възложено, със закон, на общинските ръководства по

райони. В резултат на което съществуват стриктни правила в нормативната уредба за

спешната медицинска помощ по отношение на квалификация на персонала, изпълнение

на дейността, стандарти за спешна медицинска помощ, включително времето за

реакция, както и вида на превозното средство и необходимото оборудване. [210]

По своята дейност спешната медицина в Германия не се различава съществено от

много други места по света. Тя изпълнява двете основни функции – осигурява спешна

и неотложна помощ, като обхваща:

Службите за спешно реагиране - отговор на всички обаждания, свързани

със състояния с непосредствена опасност за живота и/или здравето на хората, известни

още като животозастрашаващи състояния.

Неспешни дейности - организиране и извършване на превоз на неспешни

пациенти, осигуряване услуги за пациенти, които не са амбулаторни, със състояния

извън внезапно възникналите или с хронични заболявания, а също така и за онези,
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които се възстановяват от остро състояние и които не са способни да използват други

средства за транспорт като собствени автомобили, таксита и други.

Други мобилни единици за интензивно лечение, разположени в повечето

от големите градове, които допълват обичайните услуги, свързани със спешни и

неспешни състояния. Тези мобилни единици – линейки с екипи, изпълняват дейности

по транспорт на пациенти в критично състояние. Използват се за пациенти с тежко и

сложно заболяване, които изискват интензивни грижи по време на транспортиране -

използва се и междуболничен трансфер. Тези екипи се наричат  Intensivtransport. От

тях се възползват и общопрактикуващите лекари, които формално не са свързани със

системата на спешната медицинска помощ.

В Германия все още е често срещано лекари да изпълняват домашни посещения на

пациенти, които не са в състояние да посетят медицинската практика. Освен това, в

повечето градове и окръзи съществува медицинска дейност, свързана с „Лекарска

служба за домашни посещения”, която осигурява домашни посещения на

общопрактикуващите лекари за всички хора в конкретната област. Лекарят не само

извършва прегледи на пациенти в кабинета си в седалището на собствената си

практика, но също така посещава и лекува пациенти на територията на целия район.

Услугите, предоставяни от общопрактикуващите лекари, се осигуряват и издържат от

организация, известна като Съюз на здравноосигурителни фондове. Тази служба се

използва само за незначителни заболявания като обща простуда, висока температура

след третия ден и други, когато не е необходимо болнично лечение, но е

препоръчителна намесата на лекар.

В случай, че визитиращото ОПЛ, след медицинска оценка, прецени, че за пациента са

необходими медицински грижи в болнична обстановка, се свързва с диспечера на

спешна медицинска помощ и поръчва транспорт без медицински специалисти – само

линейка.

Линейка за медицинска помощ в Германия може да бъде повикана чрез безплатно

избиране на номер 112. Повечето от диспечерите, освен немски език, говорят и други

езици, особено в по-големи градове като Берлин, Мюнхен, Кьолн, Хамбург и други,

където диспечерите също могат да ползват английски език, турски и други езици. На

много места, при набиране на 112, системата ще свърже обаждащия се с най-близкия

диспечерски пункт за спешна медицинска помощ. Друг номер – 110 - е на полицията,

който също може директно да свърже пострадалите с диспечерите на спешна помощ.

Полиция и диспечерски пункт за спешна медицинска помощ обикновено работят
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отделно. В тези области, които са били част от бившата Източна Германия, старият

номер за спешни повиквания 115 все още често се използва за свързване с диспечерски

пункт за спешна медицинска помощ. В някои части на Южна Германия, обаждане

може да се направи само чрез стария номер 19222. В тези региони номер 112 се

използва само за пожар или спасителни повиквания.  В други райони старият

телефонен номер 19222 се използва за повикване на неотложна помощ.  Въпреки

наличието на различни телефонни номера, следва да се отбележи, че навсякъде в

Германия, независимо на кой номер е позвънено, обаждането е прието и  архивирано на

телефон 112 и е изпратен медицински екип за оказване на спешна помощ.

Въпреки, че не е официален, американският номер "911" също работи в Германия

като номер за спешни повиквания.

Комуникативен портал в Спешната медицина в Германия

Всички спешни повиквания, независимо от спешния номер, на който са приети, се

насочват към диспечерски центрове, в които работят медицински персонал.Тези

диспечери приемат адреси за спешна медицинска помощ и повиквания за пожар.

Провеждани са опити в интегрирания център да се включи и диспечерът на полицията

подобно на базираната в САЩ линия 911 - контактна точка за обществена безопасност,

обаче, поради значително различния характер на разговорите, е направено

заключението, че тази концепция за това включване на всички функции има повече

недостатъци, отколкото преимущества.

След позвъняване на спешния номер, диспечерът ще отговори и ще поиска от

повикващия информация за характера на спешния случай. Благодарение на двойното

обучение в съвместните центрове, диспечерът е в състояние да отговори на повиквания

по отношение както за пожар, така и за спешна медицинска помощ. Докато от

обаждащия се събира специфична информация, диспечерът вече работи на компютъра,

което осигурява бърз отговор, предоставяне на съвети и оценка на необходимостта от

мобилизиране на ресурси и техния вид за всяка спешна ситуация. Тази компютърна

система работи на немски език и е с алгоритъм, много подобен на алгоритъма,

използван от диспечерите на спешна медицинска помощ в Съединените щати,

включващ систематизиран разпит на повикващия и инструкции за екипа преди

пристигането на място.

Например, ако в диспечерски център постъпи обаждане за човек, който е припаднал,

диспечерът веднага определя местонахождението на повикването и след това задава

допълнителни въпроси, за да се преценят симптомите, определеното място и други
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допълнителни обстоятелства (къща без номер, обаждащ се съсед и т.н.) по време на

това интервю, въвежда команда „загуба на съзнание” в падащо меню на компютъра,

което води до автоматично предложение за изпращане на спешна линейка или

автомобил с лекар. След въвеждане на адреса на пациента, компютърът търси спешни

превозни средства най-близо до този адрес. След това диспечерът може да изпрати

цялата информация в пакет до тези две превозни средства, които са мобилизирани,

подобно на изпращането с помощта на компютър. След изпращане на сигнала,

диспечерът може да остане на линия с абоната за телефонна консултация или помощ,

докато екипът за спешна медицинска помощ пристигне.

Линейките с екипи се оповестяват посредством редица средства. Най-често системата

е с пейджър за всеки екип. Пейджърите може да работят с аналогова или цифрова

система. Аналоговият пейджър приема сигнален тон и алармира, като в последствие

отваря канал, за да чуе екипът диспечера. Допълнителна информация се предоставя

чрез радиовръзка. Цифровият пейджър приема адреса и получава пакет от данни,

обикновено състоящ се от кратко съобщение с адрес и характеристика на спешния

случай, както и допълнителна информация. По този начин радиоканалът се

освобождава от дълги разговори. Теоретично, не е необходим допълнителен радио

трафик при използването на такава система.

В Германия се  използват две различни стратегии за диспечирането на транспортните

средства за спешна медицинска помощ.

Първата, така наречена „Среща” - /Rendezvouz/, при която спешната линейка, съставена

от шофьор и помощник на лекаря /квалификация, подобна на парамедик и фелдшер/ и

автомобилът с лекар /много често лекарят сам се придвижва с лека кола/ не се намират

непременно на едно и също място. В повечето спешни случаи, само линейката се

използва за предоставяне на грижи и транспорт за пациентите. При наличие на

ситуация с по-тежък характер, екипът на линейката може да повика по радиостанция

помощ от лекар и спешната линейка ще бъде насочена към лекаря. Има някои

медицински ситуации, в които екипите на „Спешната линейка” се мобилизират

автоматично, например при деца със спешни състояния, пациенти, които са в

безсъзнание, инциденти с масов травматизъм, както и в случаи, когато се предвижда

необходимост от аналгетици и анестетици. Предимството на тази система е фактът, че

лекарят е на разположение за други спешни случаи, а екипът на линейка може да се

справи с по-маловажни случаи самостоятелно.
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Втората стратегия е Station - „Станция”. В тази система лекарят на смяна в

действителност е част от екипа на линейката и се използва за сериозни медицински

случаи. Предимството на този подход се състои във възможността на екипа да

изпълнява по-трудни задачи по оказването на спешна медицинска помощ без забавяне,

въпреки, че в повечето случаи присъствието на лекар не е действително необходимо.

Комуникативни портали в спешната медицина  във  Франция

Характерно за Спешната медицинска помощ във Франция е, че във всеки един

департамент /окръг/  тя се предоставя посредством организация, наречена „Служба за

Спешна медицинска помощ" /SAMU/, която е болнично базирана и работи от около 50

години. Всъщност се отнася за система за централизирана координация в дейността на

множество единици,  може дори няколко болници  на територията на даден регион,

като регионите са означени с цифри с различен номер за всеки департамент, като Ница

е № 06, Париж е № 75 и т.н.[232].  Освен дейността в континенталната част на

френските департаменти, Спешната служба извършва дейност в редица офшорни

департаменти като  Гваделупа № 971 или  по силата на договори в редица други страни.

Спешно помощ може да бъде оказана чрез използването на линейки,  базирани на

територията на пожарната служба, известна още като Парижка пожарна служба [256],

или от линейка с отличителни знаци за спешна помощ с екип, воден от лекар.

Френската философия е да се осигури по-дефинитивна грижа на място при

животозастрашаващи спешни състояния, като спешният екип, състоящ се от лекар,

медицинска сестра и шофьор на линейка, може да проведе голям обем от медицински

дейности, дори реанимация на място, преди предприемането на транспорт. Спешните

екипи във Френско – Американския модел са типичен пример за болнично базирани

екипи за спешна медицинска помощ.
Във Франция всяка болница, независимо дали тя е частна или публична, може да

извършва специализирана дейност за пациенти със спешни състояния, само ако може

да обслужва най-честите травматични състояния и всички заболявания в следните

отделения: реанимация, обща и вътрешна медицина, сърдечно-съдова медицина,

педиатрия, анестезиология-реанимация, ортопедична хирургия и онкология,

включително и акушерство и гинекология. За да извършва дейности по предмета на

Спешната помощ, болницата трябва да отговаря на определени стандартни изисквания
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като например да има две операционни зали с наличен дежурен персонал, позволяващ

извършването на дейността по всяко време, звена за медико-диагностична дейност,

които могат да извършват изследвания и анализи по всяко време: образна диагностика -

рентген, медицинска ехография, компютърна томография, ангиография, хематология,

биохимична лаборатория, токсикологична лаборатория и други.

Специализираната структура за спешна медицинска помощ се ръководи от спешен

лекар, който трябва винаги да бъде в наличност, а лекарите - специалисти са с

възможност за консултиране и лечение на пациента по всяко време, според конкретната

патология на пациента.

Екипът, дежурящ в болницата,  трябва да има освен спешен лекар и две медицински

сестри, още специалисти по здравни грижи - в това число и специалисти по здравни

грижи за деца - и задължително  социален работник; администратор-рецепционист.

Всички работещи имат специална квалификация, с оглед спешни действия при

извънредни ситуации.

Медицинската дейност се извършва като услуги,  организирани в три зони:

 Зона за прием, където се осъществява подборът и регистрацията;

 Зона за наблюдение и грижи - включително интензивни грижи;

 Зона за краткосрочен престой - познатата пациентска чакалня, с

чакащи за изписване или за прехвърляне в друга структура за продължаване на

лечението.  Тези зали са огромни, което позволява персоналът да се грижи за голям

брой пациенти. В тях могат да се настанят  голям брой пострадали  и да се обслужват  в

случаите на масови инциденти.

 В някои болници са организирани  специализирани сектори, в

които се извършва обслужване на специфични заболявания или специфични пациенти –

деца.

За транспортните средства във Франция, терминът "линейка" е запазен за

транспортиране по лекарско предписание, включително устно лекарско предписание в

случай на спешност. Терминът "линейка"  не се използва при транспортните средства,

които оказват първа помощ, тези превозни средства се наричат „Аварийни превозни

средства за помощ на жертвите” - VSAV [256] или транспортни средства за първа

помощ - VPS, които са на доброволни организации. И двата транспорта са замислени

като доставящи на мястото на инцидента спасители и апаратура и са ангажирани с

евакуацията на пациентите и пострадалите. Екипите, с които са оборудвани тези

превозни средства, са от парамедици.
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Във Франция обслужването на неспешните случаи и пациентите без

животозастрашаващи състояния е предоставено на части компании, без формални

изисквания за обучение и квалификация на персонала.

За други видове медицински транспорт, терминът "линейка" не се използва, вместо

него се използва по-общия термин "превозно средство, адаптирано за транспорт на

пациенти”.

По-голямата част от високо приоритетните спешни случаи се обслужва от лекари,

ръководещи екипите, които имат специалност по спешна медицина или други

специалности, като анестезиология и реанимация, а системата за спешна помощ

използва общопрактикуващите лекари и лекарите от други специалности за запълване

на графиците, когато спешни лекари не са налични [196]

Комуникативен портал в Спешната медицина във Франция

Приемане на обажданията, диспечиране и медицински регламент. Регламентът е от

голямо значение за триажа /сортирането на повикванията и вземане на решението за

мобилизиране, изпращане на един или друг вид ресурс/. Сигнал за „Служба за Спешна

медицинска помощ" се осъществява на номер 112 като национален номер за спешни

повиквания. При набиране на номера обаждащия се автоматично се свързва с офиса на

„Служба за Спешна медицинска помощ", който е физически най-близо по

местоположение на пострадалия. Всички повиквания за спешна помощ се получават и

обработват от местните „Служби”. Медицински регулатор в диспечерната на Службата

е лекар, който анализира и класифицира медицинските нужди на пациентите при

обажданията с оглед осигуряването на най-адекватна медицинска грижа. В централния

диспечерски пункт - колцентър, регулаторът - лекар и неговите асистенти осъществяват

и нови медицински практики, базирани на телемедицински технологии в областта на

осъществяването на спешната медицинска помощ, които се определят като болнични

услуги, осигуряващи постоянна телефонна връзка, избор и диспечиране на адекватна

спешна помощ в най-кратки срокове.

Повикванията се сортират, като пациентите се разпитват от дежурен лекар. Възможни

са няколко варианта за резултат от обаждането:

 Лекарят може да избере да предостави просто медицинска помощ

и съвет по телефона, като се избягва нуждата от мобилен ресурс за изпращане.

 Лекарят може да разпореди предоставяне на транспортен ресурс,

както частни, пожаро-базирани, така и аварийни превозни средства за помощ на

жертвите, по тяхна преценка. Може да изпрати и екип, който да е от болничния екип,
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изпълняващ функциите на мобилен реанимационен екип, състоящ се от лекар,

медицинска сестра и медицински техник [251]. Заради активния триаж, наричан

Медицински регламент, само при около 65% от обажданията за спешна медицинска

помощ действително са  изпратени мобилни екипи [139].

Частните организации могат самостоятелно да изпращат транспорт за неспешни

пациенти, но те действат в тясно сътрудничество с болниците, отговорни за приемане

на спешни пациенти. Извън болницата, частните организации работят в тясно

сътрудничество с пожарната, най-малко по отношение на пътнотранспортните

произшествия и в тясно сътрудничество с общопрактикуващите лекари.

Вътрешната организация  в даден департамент се определя от неговото местно

управление, като Спешните отделения могат да се базират в една болница или в друга,

но превозните средства винаги са базирани в болнично заведение и медицинският екип

за спешни ситуации се състои от болничен персонал.

Финансирането на „Служба за Спешна медицинска помощ" е от правителството, чрез

схемата на финансиране на болницата. Във Франция работи социална система за

свободен достъп до медицински услуги.[252] Пациентите са свободни да избират

лекари, болници и т.н., но има и цени, определени за всеки вид услуга. В системата на

публичното здравеопазване, от пациентите се изисква да заплащат част от разходите за

всеки вид грижа, която получават. Според френското законодателство, всички френски

болници или „Служба за Спешна медицинска помощ" трябва да окажат медицинска

помощ на всички спешни пациенти, независимо от възможностите им за плащане.

В някои случаи, особено при неспешни пациенти, транспортирани до болница, може да

бъде изискано предварително да бъде заплатена пълната такса за услугата, а след това

пациентът да получи реимбурсиране от държавния здравноосигурителен фонд или

частната осигурителна компания.

Макар, че не се третират като линейки във Франция, санитарните автомобили на

противопожарната служба предоставят транспортиране до болница без заплащане.

Всички искания за спешна медицинска помощ се обработват от местната „Служба за

Спешна медицинска помощ", която определя какъв вид медицинска помощ, ресурси и

вид транспорт да бъдат изпратени.

Френската доктрина се основава на факта, че възможностите за оцеляване на един

критично болен или увреден пациент намалява експоненциално с времето. За да се

увеличат шансовете за оцеляване, се смята, че е важно ограничаване на времето за

транспортиране и присъствие на една напълно оборудвана линейка с квалифициран
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екип на място. За тази цел мобилната реанимационна единица е както с квалифициран

екип - спешен лекар, медицинска сестра и техник/парамедик, така и с преносимо

медицинско оборудване за интензивно лечение. Ако е необходимо, пациентът директно

се насочва в спешното отделение и се приема направо в интензивния сектор, който

предварително е информиран за случая, съгласно Медицинския регламент на Спешна

помощ. При френската организация се спестява  много време чрез интегрирана спешна

помощ.

Френската система за спешна помощ е много различна от системите за спешна помощ

в САЩ и Обединеното кралство, като основната разлика е, че екипът може да реши да

остане на място за дълго време, много повече от типичните около 10 минути, които

линейката прекарва на място, преди да вземе пациент в повечето други страни.

Това често се описва от недоброжелатели като стратегия „Оставам и лекувам”, за

разлика от стратегия „Взимам и тичам”, в случая превозвам, изповядвана в спешните

помощи в САЩ и в Обединеното кралство. Това не е съвсем вярно, тъй като в повечето

случаи пациентът стига в болницата в рамките на т.нар. „златен час”. А всъщност,

доктрината на спешните служби на Франция позволява на пациентите да получат

широк набор от реанимационни и интензивни грижи по време на тези два часа,

включително сърдечна реанимация в линейката [139].

Френската философия за спешни медицински случаи позволява реанимационни

единици – екипи да бъдат изпращани само в животозастрашаващи случаи.[253]

Анализираните и представени  Европейски практики, които се описват в

разработката, са подброни и синхронизирани с темперамента, традицията и характера

на българската ни душевност. Италия  като страна, близка до  нашата темпераментност,

Германия като страна, чийто модел се ползва в извънболничната помощ, Франция като

страна с добра европейска практика в сферата на спешната медицина и организация на

спешната помощ, наподобяваща сегашният модел на  Спешна помощ в България.
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4.3. СЪВРЕМЕННИ МЕТОДИ НА КОМУНИКАЦИЯ В
МЕДИЦИНАТА И ТЯХНОТО ВЛИЯНИЕ ВЪРХУ
ПРОФЕСИОНАЛНИЯ СТРЕС

4.3.1. „ТЕЛЕМЕДИЦИНА” КАТО МЕТОД НА КОМУНИКАЦИЯ В
МЕДИЦИНАТА НА БЪДЕЩЕТО

Телемедицината е сравнително нов метод за общуване и комуникация между

медицинските специалисти, както и  между медицинските специалисти  и техните

пациенти. Различават се  две ключови области на телемедицината:

 Дистанционно-консултативни сесии, които включват дистанционни

консултации с експерти – специалисти от реномирани медицински центрове,

които, чрез използване на технологии, техники и продукти имат за цел

подобряване качеството на процеса на лечение, ситуирани  по различни

причини - липса на лекари, недостъпни пациенти, редки случаи;

 Получаване на медицинско обучение и професионално развитие на здравните

специалисти.

За телемедицина се заговори в България сравнително отскоро - в последните години

усилията на МЗ се насочват към създаване на центрове за осъществяване на този  вид

комуникация. Пилотно някои центрове на спешната  помощ се оборудваха  с

необходимата  апаратура за осъществяване на тази диагностично-терапевтична

дейност, с цел подпомагане на отдалечените райони от страната с квалифицирана,

профилно- специализирана медицинска помощ.

Произходът на термина телемедицина, предвид неговото формиране от две части -

“теле” и „медицина” - в това словосъчетание има произход от термина “Телематика” и

добавен към медицина, формира тълкуването като вид модерна медицинска наука и

медицински труд, практикувани със средствата на модерната технология. В съвременен

смисъл концепцията за телемедицина съществува от 1924 година, когато се появява в

САЩ в  статия на Radio News, с нарисуван на корицата лекар, който преглежда пациент

и изпраща резултатите му по радиото, както и схемата на новата верига ”Доктор по

радиото”. Първата демонстрация е направена през 1951 година на Световния панаир в

Ню Йорк, а през 1955 година д-р Албърт Джутрас започва да практикува

телерадиология в Монреал. През 1959 година за пръв път от САЩ до Канада са

предадени по „коаксиален” кабел диагностични резултати и Сесил Уитсън от
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Института по психиатрия в Небраска започва първите курсове по телеобразование и

телепсихиатрия.

В България темата е свързана с развитието на авиационната медицина. През 2013

година  е реализиран първият сериозен опит за телемедицина в България, който свърза

по електронен път три болници в страната. Връзката се осъществи успоредно  и между

два града София и Варна. Отново през 2013 година се оборудваха около 20 спешни

екипа и техните  линейки със специализирана техника за осигуряване на директна

онлайн връзка на екипите с центровете за спешна медицинска помощ.

Определение на Телемедицината

Терминът телемедицина е въведен в медицинската литература през 1974г. от

R.G.Mark (Telemedicine system: the missing link between homes and hospital

Mod.Nurs.Home-1974г., N 32) Според други източници, терминът го е въвел Thomas

Bird през 1970 година. [257].

Терминът телемедицина е свързан с разнообразни, използваеми в здравеопазването

телекомуникационни и информационни методи, както и разнообразие от клинични

приложения. Телемедицинита е нов метод на комуникация, който може в момента  да

предпази медицинските специалисти от професионално пренатоварване .

Телемедицината  има своите противници и своите привърженици, като всяко ново

начало тя е трудна за реализация и  среща съпротива от страна на групи в обществото.

В науката са популяризирани десетки определения на термина „телемедицина”, тя

може да се определи като “система за разширяване и увеличаване възможностите на

медицината чрез електромагнитно поле, което предполага разнообразни

информационни и управляващи функции”.[87] За общоприета дефиниция много трудно

може да се говори, но най-общо е използването на електронни информационни и

комуникационни технологии за доставяне и поддържане на здравна помощ, здравна

грижа, когато разстояние разделя участниците в лечебния процес. Разбира се,

съвременните  технологии имат широко приложение - освен при оказване грижи за

болните, телемедицината подпомага и в образованието, изследванията,

администрацията на здравеопазването, преодолявайки разстояния и изолираност,

подпомага чисто психологично - да  не се чувстват отдалечени и изолирани  големи

групи хора .

Телемедицината не е само обмен на информация между група медицински

специалисти, не е само обсъждане на клиничен случай от двама лекари по телефона

или провеждане на интерактивна видеоконсултация, а се явява комуникативна
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стратегия на различни инстутиуционни структури. Консултациите на различни

здравеопазни центрове на различни страни, използването на сателитни, комуникативни

технологии на локално ниво, ангажираността на много компютърни специалисти са

много полезни за студенти, специализанти, професионалисти по здравни грижи, които

повишават своите знания, подобряват практическите си умения, запознават се с редки

клинични случаи, твърде редки в текущата им практика.

Историческо развитие на Телемедицината

За телекомуникация се говори още в древността, разбира се терминът не е най –

подходящ, но оцелели до наши дни ръкописи на древно Китайската медицина, описват

метода. ”Известно ни е, че Китайските лечители са използвали пулса като диагностичен

белег. Древнокитайските лекари не са  имали право да докосват своите специални

пациенти, но също така и да ги виждат. Това са били обикновено хора от висшето

общество, които са били свързвани с божества. Сърцебиенето в тези дни се е

определяло чрез тънък копринен конец, прикрепен към китката на пациента, като

лекарят е бил в съседната стая”.

В друг древен китайски документ се говори  за използването на огледало и съд с вода, в

който болният поставял болната си част - най-често кожните обриви са се преглеждали

по този начин, а приближен да пациента с помощта на огледалото предавал образа на

лекаря извън помещението, в което е бил „божествения пациент”.

Въпреки това всички примери от този вид могат да приписват повече „исторически

предпоставки”за появата на телемедицината и може да се смята, че още от древността

хората са мислили за по-различна комуникация помежду си.

Началото на телемедицината може да се приеме и да се свърже с откритието на

телефона. Изобретение, с което станаха достъпни дистанционните консултации с лекар.

Качеството на тези консултации, както и диагностичните възможности са ограничени

по отношение на качеството на комуникация, всъщност основната задача на

телемедицината е да предостави здравна грижа от разстояние. Самият Александър Бел,

изобретателят на телефона, използва своето изобретение за първи път, за да повика

лекар.

Последвали иновации в комуникацията, а именно телеграфът, чието влияние в

телемедицината в началото на 1900 – ната година е била  възможността за предаване на

медицински данни.
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Едва  през 1905 година В.Ейнтховен за първи път извършва прехвърлянето на

електрокардиограма по телефона, три години след първата документирана клинична

електрокардиограма[257].

В 20-те години на този век, с помощта на радио и морзова азбука, търговски кораби са

получили отдалечена медицинска помощ от Университетска болница Гьотеборг - 1922

година - телемедицинските консултации са  извършени чрез радио към моряците, които

са били в открито морето. През 1935 година подобна услуга започва да работи  и в

Италия, това са първите примери, в които техническите предпоставки и тяхното

развитие са в услуга на обществото .

Основа и основна цел на телемедицината е отдалечената диагностика. Медицинската

диагностика, в съвременния смисъл на думата, е била насочена към визуализиране на

информацията, респективно на пациента. Или казано по друг начин, качествената

медицинска консултация се осъществява  със съвременени информационни

инструменти, с които се позволява на лекарите да видят пациента. Смята, се че Albert

Yutvar - канадски лекар, приема за първи път образ на домашния си телевизор през

1959 година. Опити за предаване на този тип информация в Канада са правени  от

началото на 60-те години.

През 1959 година в САЩ телевизионна връзка е била използвана   за извършване на

психично – здравно консултиране.  През същата година от Съединените щати до

Монреал /Канада/ е преминала през ”cloaksialen fluorogram” кабелна снимка на белите

дробове.

С програмите за развитие на космическите технологии НАСА въвежда телемедицински

програми и проучвания, с които цели да използва новите технологии за наблюдение на

физиологичните параметри на астронавтите.  Още по  времето на полетите на  Гагарин

и Титов са се следели  и регистрирали техните ЕКГ данни. По-късно е въведено

дистанционно регистриране на различни физиологични и биохимични показатели на

човешкото тяло по време на космически полет, за да се вземат навременни мерки  за

корекция при заболявания на космонавтите..

През 70-те години САЩ извършват трансфер на данни чрез съобщаване в

пространството между здравните центрове в Аризона, Бостън, Канада. Успоредно с

това в СССР започва експеримент за прехвърляне на медицински данни от Института

по хирургия на Вишневски медицински университет, за клинично изпитване на

дистанционно диагностициране на вродени сърдечни заболявания и други заболявания
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с помощта на компютър и телеграфска линия, свързани с лечебните заведения на

Ярославъл, Владивосток и Хабаровск. [40]

През 1964 година в Съединените щати стартира първият  телемедицински проект

между Института по психиатрия  и Градската болница Небраска   в  Норфолк, с

помощта на частна телевизия, при който се осъществява лечение на тежко психично

болен. Този проект служи като прецедент за подобно заведение за видеоконференция,

Телемедицината е много популярен метод  за лечение в сегашно време.

През 1965 г. с помощта на сателитен канал американски хирурзи стават модератори на

операция на сърце, осъществена в Женева.

През 70-те години телемедицината е била мащабна демонстрация, при която действията

на американски лекари в отдалечените райони на Аляска и Канада били координирани

от  специалисти на  водещи  медицински центрове. Те осъществявали конферентни

връзки през сателитни канали, демонстрациите са били записвани, след съответно

разрешение  записите били  излъчвани по националната телевизия с цел

популяризиране на телемедицината, което може да се приеме като първа стъпка във

формирането на положително обществено мнение за потенциала на телемедицината.

Недостатъците на телемедицината през 70-те години се дължат на липсата на

инфраструктура, слаборазвити телекомуникациии информационни технологии, както и

липса на медицински стандарти. В средата на 80-те години на миналия век в някои

европейски страни развитието на телемедицината е включено в списъците за

национални приоритети, с което се създават национални програми за развитие.

Втората вълна на развитие на телемедицината настъпва през 90-те години в резултат на

бързото развитие на технологиите и кризата в световен мащаб на  медицински

специалисти. Такива примери са международната система по радиология,

осъществявана от Масачузетс болница, Франция и изследователски центрове и болници

в Саудитска Арабия. Проект, който получава бързо развитие и подпомага, консултира

и диагностицира повече от 600 пациента годишно.

През 1993година в Русия стартира проект „Архангелск - Тромсьо”, който включва

регионалната болница на Архангелск и медицинското училище към Университета в

Тромсьо в северната част на Норвегия. Проектът използва конвенционална телефонна

линия, която с напредване на времето е по-добра и с по–добро качество от

предходните, поради което е и сравнително евтина. С помощта на този съвременен

начин се получава едно подобрено качество на предаване на видео данни от

хистологична секция, рентген, ултразвуково изображение.
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През 1991-94 година в Европейския съюз в комбинирани програми обединили усилията

си близо 3000 лекари и медицински специалисти, изследователи, компютърни

специалисти, с чиято помощ били разработени и приети стандарти в областта на

телемедицината, идентифицирана област на приложение, създадена единна правна

рамка на Европейския съюз в областта на телемедицината.

През 1997 година в Русия се създава система за видеоконферентна връзка, която

обединява научните центрове на сърдечно съдовата хирургия, научно изследователски

институт по педиатрия и детска хирургия, руския научен център по хирургия, както и

няколко други медицински  центрове. През 98 г. се въвежда телемедицината в

образованието и обучението, а през 1999 година се създава корпоративна Московска

телемедицинска мрежа, обхващаща 32 лечебни заведения.

През 1999-2002 година се провежда тестване на мащаба, както и се изследва

структурата на телемедицината в ЕС, съответно това проучване стана инициатор на

редица нови проекти на индивидуално  държавно ниво.

Сред най-големите европейски проекти в областта на телемедицината следва да се

споменат:

 ЕMDIS – Европейска информационна система за донори на костен мозък;

 EPIC – Европейски прототип за интегрирано развитие;

 FEST – Рамка за европейски услуги в областта на телемедицината

 ИСАК – Интегрирана комуникационна система за поддръжка

 ЯДРО – индивидуализиране на околната среда за мултимедия, интегрирана

пациент - досие;

 SHINE – Стратегическа здравна информационна мрежа за Европа.

Клинични програми за телемедицина сега съществуват в най-малко 40 държави, а

някои големи болници имат свои собствени програми за телемедицина.
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ГЛАВА II

ОРГАНИЗАЦИЯ НА НАУЧНОТО ИЗСЛЕДВАНЕ

2.1 ПОСТАНОВКА  НА ПРОБЛЕМА:

Влиянието на изменчивите съвременни условия на медицинска спешна дейност и

променящите се изисквания за  организацията на спешното здравеопазване в световен

мащаб, сформират друг поглед върху проблема с професиналния стрес в Спешните

отделения и причините, водещи до него, организирането на успешна комуникация  при

намален човешки ресурс и повишен  пациентски  поток, както и създаването на

работещи комуникативни портали.

2.2  ИЗДИГНАТИ  ХИПОТЕЗИ:

 Допускане, че комуникативните способности на медицинските

специалисти, при контакта с пациенти и техните близки,  са на необходимото

професионално ниво. Пропуските в този двустранен процес от страна на медицинските

специалисти  са в резултат на прекомерна умора и наченки на професионален стрес,

както и от  лошите комуникативни възможности на пациентите, в резултат на тяхното

увредено общо  здраве.

 Допускане, че професионалният стрес се генерира,  в резултат на влошена

комуникация и липсващи комуникативни портали.

 Допускане, че нивото на комуникативните умения на медицинските

специалисти, след завършване на обучението им, започва да изостава от нужното за

превенция на професионалния стрес, затова, в хода на трудовата им дейност, е

необходимо придобиване на нови познания и надграждане  в областта на

комуникативната култура и комуникативните умения.

2.3 ОБЕКТ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО:

Медицински специалисти, работещи в Спешните отделения, пациенти и техните близки

посетители на Спешно отделение.

2.4 ПРЕДМЕТ НА  ПРОУЧВАНЕТО:

Предмет на наблюдение са комуникацииите, като предпазна мярка на стреса,

умението на медицинските специалисти да комуникират, влиянието на комуникацията

върху професионалния стрес по време на работа в Спешните отделения.
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2.5 ЦЕЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО:

Целта на проучването е да се установи влиянието  на комуникационните портали върху

професионалния стрес в дейността  на  медицинските екипи,  работещи в условията на

спешност в Спешните отделения и колаборацията им с екипите на Спешната

медицинска помощ  и другите терапевтично-диагностични звена на лечебните

заведения.

2.6 ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО:

1. Преглед на исторически и теоретични постановки и на национални и

международни автори  и изследвания в областта на стреса,  професионалния

стрес и комуникациите.

2. Създаване на тестова система за провеждане  на  дисертационно изследване.

3. Подготовка за организиране и провеждане на научното изследване, включваща

разрешителни режими за допуск до анкетираните медицински специалисти.

4. Обработка на резултатите от научното изследване чрез   дескриптивна

статистика, факторен, дисперсионен, корелационен  и регресионен анализ –

методи.

5. Проучване и анализ на нуждата на медицинските специалисти от  надграждане и

усъвършенстване на комуникативните им умения.

6. Проучване оценката по отношение нивото на професионална комуникация,

комуникативни умения и влияние върху професионалния стрес при медицинските

специалисти, работещи в Спешни отделения.

7. Изследване и анализ на поведението на медицинските специалисти,  работещи в

Спешните отделения,  за влиянието на тяхната комуникация върху  ятрогенията.

8. Проучване влиянието на комуникацията върху професионалния стрес при

медицинските специалисти в Спешните отделения.

9. Изследване и анализ на съвременните комуникативни портали – телемедицината

като средство за предотвратяване  на професионалния стрес.

10. Проучване и анализ на чуждия опит във водещи практики в спешната помощ –

Франция, Германия, Италия и изготвяне на препоръки към българските спешни

отделения за подобряване на комуникативните портали.

11. Изготвяне на програми:

 Програма с методика за подновяване и повишаване  комуникативните

умения на медицински специалисти от Спешни отделения.
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 Програма с техники за ретуширане на професионалния стрес и

професионалното изчерпване по време на медицинската дейност в Спешно

отделение.

12. Извеждане на обобщения и изводи, които биха предложени, за промяна в

организацията на медицинската дейност на спешните медицински специалисти,

както и промяна в организацията на комуникативните връзки, в организацията на

работната дейност на Спешните отделения.

2.7 КОНТИНГЕНТ. ТЕХНИЧЕСКИ  ЕДИНИЦИ НА ПРОУЧВАНЕТО:

Технически единици на наблюдение са от 2 групи: медицински специалисти,

работещи на територията на Спешните отделения в столицата, в северозападна,

централна и югоизточна България; пациенти и придружители на пациенти, посетили

Спешно отделение на УМБАЛ „Александровска”ЕАД.

Контингентът включва 219 медицински специалисти, работещи в Спешни отделения

на няколко български болници, разпределени както следва :

37 бр. - УМБАЛ ”Александровска” ЕАД  гр. София,

42 бр. - УМБАЛ „Бургас” АД  гр. Бургас,

35 бр. - МБАЛ „Д-р С. Илиев” АД  гр. Монтана,

40 бр. - МБАЛ „Шумен” АД  гр. Шумен,

28 бр. - МБАЛ „Д-р Никола Василиев” АД гр.Кюстендил,

15 бр. - МБАЛ „Д-р Иван Силимински”АД  гр.Сливен

22 бр.  участници в курс на СДО  на тема „Поведение и подходи при работата на

медицинската сестра в Спешно отделенние” за ПЗГ  от цялата страна в курсове,

проведени на  29.03.2016 г.  и  24.11.2016 г.   в УМБАЛ „Александровска”ЕАД.

При анкетираните има  специалисти, едновременно работещи в лечебните структури на

съответните ЛЗ и даващи дежурства в Спешните отделения, по втори договор.

200 бр. пациенти и придружители на пациенти, посетили Спешно отделение на

УМБАЛ „Александровска”ЕАД.
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2.8 ПРИЗНАЦИ НА ЛОГИСТИЧНИТЕ ЕДИНИЦИ:

Логически единици на наблюдение са:

■ Медицински специалисти - лекари;

■ Медицински специалисти - професионалисти здравни грижи и асоциирани членове;

■ Медицински специалисти - болногледачи и медицински администратори;

■ Пациенти и придружители на пациенти, посетили Спешно отделение на УМБАЛ

„Александровска”ЕАД;

Признаци, свързани с:

■ Демографска характеристика, социален статус и професионална характеристика на

респондентите;

■ Поведение по време на комуникация между медицинските специалисти и пациенти

и техните близки  по време на медицинската дейност;

■ Индивидуално поведение и техники за справяне с професионалния стрес по време

на дежурство в  Спешно отделение.

2.9 МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО:

* Системно-исторически:

 преглед на научната литература със систематизация;

 документален метод - проучени са национални и европейски нормативни

документи, отнасящи се към темата, както и научна литература по темата на

дисертационния труд.

* Наблюдение – изцяло насочено към поведението на респондентите от двете основни

логистични групи, по отношение на вербалната и невербалната комуникация, за

получаване на дълбочинна информация за конкретното поведение.

* Анкетен метод – изработени и използвани собствени анкетни карти.

Анкетно проучване за събиране, обобщаване и анализиране на  информация относно

мнения и оценки, чрез пряка анонимна  индивидуална анкета.

В приложенията са включени структурирани въпросници:

- Анкета за пациенти и придружители, съдържаща 15 въпроса,

касаеща комуникацията и професионалното  общуване на медицинските специалисти с

тях и техните близки, както и умението на медицинските специалисти  да  ги предпазят

от ятрогения и стрес (приложение №2);
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- Анкета за медицински специалисти, относно комуникацията и

професионалното  общуване с пациентите  и техните близки, в посока превенция на

професионалния стрес, съдържаща 23 въпроса и разглеждаща мнението им за

важността и потребността от комуникативни умения при работа със спешно болни

пациенти (приложение №1);

При разработване на анкетите, въпросите са съобразени с литературни данни от

подобни изследвания и е взета предвид експертната помощ на специалисти със

значителен опит.

Подготовката за провеждането на проучването се организира  месец преди началото му.

За целта са проведени работни разговори и срещи, с цел разясняване на съдържанието

на анкетите, целта и същността на провежданото проучване и необходимостта от

активно участие на изследваните лица, като особено внимание се обръща на неговата

анонимност, точност и коректност при попълването.

*Полуструктурирано интервю.

В хода на провеждане на изследването се проведе интервю с пациентите и техните

близки. Същото се използва в съчетаване с метода на анкетирането, като интервюто е

проведено след частична обработка на данните от същото анкетно проучване,

проведено в предходни дни, въз основа на което се дава възможност за целенасочено

обогатяване на информацията и по-дълбоко вникване в същността на темата.

По същия принцип се проведе полуструктурирано интервю с медицинските

специалисти. Интервюто се  осъществи в съчетаване с метода на анкетирането, като

интервюто е проведено след частична обработка на данните от същото анкетно

проучване, но проведено в други лечебни заведения.
*Математико-статистически метод за събиране и обработка на данните

Математически метод с намиране на процентно съотношение на изследваните

респонденти и получените данни.

Въвеждането на данните, първоначалната обработка и графичното представяне на

резултатите са осъществени с програмен продукт Microsoft Office Excel.

Статистическата обработка и анализът на данните са извършени с помощта на

статистически пакет SPSS версия 17.0.

За оценка на статистическата значимост на наблюдаваните количествени разлики в

отговорите на различните групи анкетирани са използвани:

 Непараметрични анализи:
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 тест за независимост на Pearson за субективните категорийни

данни от анкетите - изследвания коефициент %2 за силата на линейната връзка между

две променливи;

 Метод на Ман – Уитни /Mann - Whitney/ - за установяване на

различия при независими извадки;

 Параметрични анализи:

 Еднофазен дисперсионен анализ (ANOVA) - за сравнение на средно

аритметични при повече от две групи;

 t-критерии на Studan Fisher - за сравняване на средно аритметични

при точно две групи. Обследван е точният коефициент на Фишер за достоверност на

резултатите при стойности p < 0,05;

 Алтернативен;

 Корелационен;

 Графичен и табличен анализ - сортиране на данните в комплексни таблици -

кръгови, линейни и стълбицови диаграми и фигури;

2.10 ПРОЦЕДУРА НА ПРОУЧВАНЕТО :

Етапи на цялостния изследователски процес:

Продължетелност: 01. 2015г. - 12.2016г.

Подготвителен етап:

- Критичен анализ и синтез на научната литература по темата.

- Изготвяне на собствена анкетна карта.

- Подготвяне на методиките за изследване, определяне на извадката и формиране

на отделните гнезда с оглед обхващане на спецификата и проблемите в различни

райони на страната.

- Получаване на разрешителни режими за провеждане на проучването.

Изследователски етап - събиране на данни:

Проучването протече в два етапа:

Първи етап - от м. Януари 2015г. до м. Юни 2015г. включително -

анкетиране на случаен и доброволен  принцип, с изявено желание от чакащите

резултати или консултации със специалисти вече прегледани пациенти, както и техни

придружители и близки, посетили  на Спешното отделение на УМБАЛ

„Александровска” ЕАД. Попълнените анкетните карти са 200 броя.
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Втори етап - от м. Март 2016г.  до м. Декември 2016г.. В него взеха участие: 219

медицински специалиста, работещи в звената на Спешна медицинска помощ на

няколко болници за активно лечение в страната - в гр. София, гр. Бургас, гр. Монтана,

гр. Шумен, гр. Кюстендил, гр. Сливен; участници в курсове на СДО  на тема

„Поведение и подходи при работата на медицинската сестра в Спешно отделение” за

ПЗГ  от цялата страна, проведени на  29.03.2016 г.  и  24.11.2016г. на територията на

Спешно отделение в УМБАЛ „Александровска”ЕАД.

С оглед игнориране на социалния аспект, в анонса е отбелязано, че

изследването е за научни цели. Може да се приеме, че степента на надеждност на

данните е висока поради анонимния характер на анкетата, както и поради напълно

доброволния характер на участие.

След провеждането на изследването, анкетните карти бяха събрани, а данните от тях

въведени във файл, с цел по-нататъшната им математико-статистическа   обработка.

Заключителен етап:

- Формулиране на  научно обосновани изводи;

- Изготвяне на практически препоръки до МЗ, МУ - София, МОН;

- Разработване на програми за ретуширане на професионалния стрес и

повишаване на комуникативните умения;
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ГЛАВА III
СОБСТВЕНИ  ПРОУЧВАНИЯ, РЕЗУЛТАТИ    И  ОБСЪЖДАНЕ

3.1. АНАЛИЗ И ОЦЕНКА НА РЕЗУЛТАТИТЕ ОТ ПРОВЕДЕНОТО АНКЕТНО
ПРОУЧВАНЕ НА ПАЦИЕНТИТЕ  И ПРИДРУЖИТЕЛИ ОТНОСНО
КОМУНИКАЦИЯТА И ПРОФЕСИОНАЛНОТО  ОБЩУВАНЕ НА

МЕДИЦИНСКИТЕ СПЕЦИАЛИСТИ  ОТ СПЕШНО ОТДЕЛЕНИЕ С ТЯХ,
КАКТО И УМЕНИЕТО НА МЕДИЦИНСКИТЕ СПЕЦИАЛИСТИ  ДА  ГИ

ПРЕДПАЗЯТ ОТ ЯТРОГЕНИЯ И СТРЕС

Изучаването на мнението на пациентите  по отношение на  комуникацията с

медицинските специалисти  е от съществено значение  за превенция  на стреса в

работата на медицинските специалисти от първите редици  на медицинската  дейност, а

именно звената за Спешна  помощ. Познаването на проблемите в комуникацията  и

нейните подформи на общуване, е от съществено значение за разкриването на

водещите проблеми, които може и трябва да бъдат   решавани    своевременно.

Полиморфната комуникация, от гледна точка на пациента, има своя специфика и

особеност, поради което те – пациентите, трябва да бъдат в основата на

професионалните  комуникации между медицинските специалисти – лекари,

стоматолози, медицински сестри, медицински фелдшери и други асоциирани

специалисти по здравни грижи.

Фиг.№ 9 Разпределение по пол на респонденти - пациенти и придружители

Разпределението по пол при анкетираните пациенти е отразено във Фиг.№9. То  e

относително еднакво, не може да се приеме, че има някаква зависимост от различни

фактори, но може да се приеме, че жените - придружителки са  повече, в резултат на

„двойно дублиране по пол” – „ майка-съпруга”,”майка-съпруга-дъщеря” и т.н.. При

спешни състояние на пациенти от мъжки пол, тях ги придружават техните партньорки
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– съпруги, приятелки, както и техните майки и близки от същия пол. Като причина за

това съотношение, което е почти 1:1,  може да се отбележи  и фактът, че анкетата е с

напълно доброволен характер на участие и анонимно отразяване.

С научността на изследването, може да се приеме, че степента на надеждност на

данните е висока, поради факта, че и в световен мащаб разпределението по полове в

населеното е с доминиращ вид на лицата от женски пол, което важи и при различните

възрасти: 0 – 15 години: мъже: (14,6%), жени: (15,2%); 15 – 64 години: мъже: (31,1%),

жени: (32,2%); 65 и повече години: мъже (3,0%) , жени (3,9%) (по данни от 2014 г. на

СЗО).

Фиг.№10 Възрастово разпределение на пациенти и придружители

Възрастовата характеристика на анкетираните се илюстрира  във Фиг.№10.

Значението на възрастовия диапазон има отношение към по-нанатъшния анализ на

получените резултати, като фактор, влияещ върху професионалния стрес  при

медицинските специалисти и уменията за комуникация на същите. /Във фиг.№ 10 е

отбелязан с черен цвят процентното съотношение на възрастовата група към общата

бройка анкетирани, отразена с бял цвят./

Възрастта  има отношение  толкова, доколкото напредването на същата и увреденото

общо състояние на пациентите пречат за добрата комуникация и влошават

терапевтично–диагностичния процес. До този извод се стига още по време на

попълване на анкетните карти, чрез наблюдение, голям процент от пациентите и

техните придружители в по-напреднала възраст, попълваха по няколко бланки –

анкетни карти, като унищожаваха грешно попълнените, поради чести грешки.

Значителна част от  включените в проучването са пациенти и техни близки  над 61-

годишна възраст – 32.5%. Това се дължи на факта, че в тази възраст манифестират

голяма група хронични заболявания, които се обострят и предизвикват търсене на

спешна и неотложна помощ. Прави впечатление и фактът, че голям процент - 31.6% -
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от анкетираните, са във възрастова група между 41 и 50 години. Това са хора в активна,

зряла възраст, с които комуникацията е по-лесна и конкретиката във

взаимоотношенията  медицински специалист - пациент е по-добра и по-опростена

което би трябвало да води до по–лесни взаимоотношения и по-малко стресори.

Заедно с групата на по-младите от тях - във възрастова група 31-40 години, които са

17.6%  от  анкетираните, ще ни дадат една  по–пълна представа за тенденциите,

мненията и мирогледите в бъдещо време и анализите, изводите, които ще се изведат,

ще бъдат по-актуални след време, т.к това са бъдещите потенциални пациенти, от

групите с напреднала възраст.

Познаването на тези възрастови групи и комуникацията с тях ще бъде по-лесна, като

предварително имаме подготовка и анализ.  Тези възрастови групи са по-информирани,

по-отворени към всякакъв вид комуникации, по-„положително”  настроени към новите

технологии в медицината и комуникацията чрез тях.

Сравнително малкият процент на младата възраст от - 18 до 30 години, говори за едно

относително здраво поколение, което в редки случаи търси медицинска помощ - за

периода на проучването само 6.8%, които са 14 анкетни карти, попълнени доброволно и

отговорно за този кратък период. Тези млади хора имат определени очаквания от

комуникацията с медицинските специалисти, както и определени нагласи, които се

формират в резултат на съществуващите традиции в медицинската практика.   Тази

възрастова група има и по-либерално, по-освободено поведение, комуникацията с тях е

много по-различна и по-лесно се контактува, за разлика от комуникацията с

възрастовата група между 51 и 60 години - 11,5% от анкетираните, с които

комуникативните умения трябва да са насочени към  по-консервативни

взаимоотношения.

Анализът на резултатите по отношение на статута им по време на анкетирането на

придружители – близки, роднини, колеги и други и пациенти, анкетирани по време на

дисертационното проучване, показва, че процентът на придружителите е по–голям от

този на пациентите, взели участие в доброволното проучване – фиг.№11. Това на

практика не се отразява негативно на проучването, защото всички придружители са

потенциални пациенти  или бивши такива и тяхното мнение, впечатление е също

меродавно по отношение на комуникацията. Подсъзнателно, придружителите си

припомнят моменти от свои посещения в звената за Спешна и неотложна помощ и биха

отразили своя ретроспективна оценка на комуникацията, без да са повлияни от болка,
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стрес, страх или друго негативно усещане от физиологичната скала на човешките

усещания.

При провеждане на анкетното проучване, всеки един придружител,  преди да му

бъде предоставена анкетата,  е показал, че в близкото минало до 5 години назад е бил

пациент на звената на СМП, Спешните звена на различни болници или по спешност е

получил медицинска помощ от своя личен лекар.

Придружителите на болните също съпреживяват техните страдания, те понякога се

държат по-арогантно, по-напористо от болния пациент, не могат да се сдържат и не

могат да преценят доколко е силна болката, винаги преекспонират оплакванията.

Уплахата от внезапно появилото се страдание на техния близък, роднина, отключва

доста крайни реакции у придружителите – от агресия до ступор, от неадекватни

поведенчески реакции до доста конкретни нормални реакции, с добре подготвени

въпроси и логични заключения. Много често от практиката се констатира, че

нападенията върху медицинските специалисти на практика са от близки, придружители

на болните. Породени от  незнание, панически страх, ниска компетентност, ниска или

липсваща култура, отчаяние, понякога   от нетрезво състояние, в което те оценяват

здравната грижа към техния близък като недостатъчна - приемат, че точно на техния

близък не се обръща достатъчно внимание или направените изследвания са

недостатъчни или извършващите се манипулации могат да доувредят неговото

състояние.

Фиг.№11 Съотношение между пациенти и придружители

С поведението си, придружителите понякога, дори често,  пречат в медицинската

дейност, разсейват медицинските специалисти,  дори могат да отделят член от екипа, за
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да оказва помощ или да комуникира с придружител, за да го успокоява, вместо да

помага при медицинската дейност към  пациента. Много често придружителите стават

сами пациенти, в резултат на силни емоции от влошаване на състоянието на своите

близки и наличие на някои техни хронични болести. Те също стават спешни пациенти в

моментите, когато се оказва помощ на техния близък.

Образованието, културата и възпитанието по презумпция нямат нищо общо при

отношението на медицинския персонал към пациента, но понякога липсата на

образование води до друг културен шок, характерен при малцинствените групи, при

които отношението, комуникацията с медицинския персонал става трудна поради

факта, че те не могат да се изразяват, не знаят да  четат и пишат. Такива пациенти

много трудно се ориентират в болничните коридори, изнервят се от лутането, не могат

сами да се отправят за някое допълнително изследване, непременно трябва да са

придружени от човек от екипа.

Фиг.№12 Степен на образование на пациенти и придружители

Резултатите от анализа на образователната степен на пациентите и техните

придружители - фиг.№12 - показват, че пациентите с висше образование са значителен

брои – 52,2%, следвани от пациентите със средно образование - 41%. С основно

образование сформират 6,8% от извадката.

Процентът на придружителите, според техния образователен ценз, се дели съответно

– 43% с висше образование, 46% със средно образование и 11% от всичките с основно
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образование. Трябва да се има предвид, че по-високата степен на образование на

пациентите и техните придружители – ползватели на медицинската дейност, е

предпоставка, от една страна, за по-големи изисквания  от пациентите и техните

придружители при професионалното общуване с медицинските екипи, а от друга

страна – предполага по-ефективна и качествена  комуникация между тях.

В настоящето проучване, след като се установиха демографските показатели на

анкетираните пациенти и техни придружители и близки, се насочва анализът в посока

превенция на ятрогенията, като елемент на влиянието на ятрогенните пациенти върху

комуникацията на спешните медицински специалисти.

В научната литература ятрогенното заболяване е психично състояние,

характеризиращо се с болезнени прояви, причинено от контакт с лекаря или други

медицински специалисти, което в някои случаи може да бъде фактор,  създаващ

травматично патогенно положение.

Ятрогенните психични разстройства, причинени от травматични изявления на

въздействието и (или) на поведението на медицинския персонал,  са психогении.

Ятрогениите  могат да бъдат разделени на три групи:

 Ятропсихогения - yatropsihogenii – отрицателно

психологическо влияние;

 Ятрофармакогения - yatrofarmakogenii – свързана с

отрицателните ефекти на лекарствената терапия;

 Ятрофизиогении - yatrofiziogenii – причинени от

физическите ефекти на диагностични и терапевтични мерки.

Наскоро психологът Б. С. Шкляр и колектив от руски специалисти, предложиха да се

създаде  четвърта подгрупа от така наречени „неми” ятрогении, които се случват,

когато заболяването се развива в резултат на бездействие на медицински работник.

Ятрогения може да бъде причинена не само от активни действия и разговори на

доктора, но и заради мълчание и неинформираност  от него към пациент. Може да

възникне и в резултат на различни причини, заради действията не само на лекаря, но

също така и от дейността на проифесионалистите по здравни грижи и дори от

помощния персонал.

При проведеното проучване, сред пациентите и техните придружители, на въпроса

„Какво Ви притеснява по време на разговор с медицинските специалисти в Спешно
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отделение?”, пациентите и техните близки са дали интересни и разнопосочни

отговори. 15% от анкетираните респонденти са дали отговор  „друго” със свободни

отговори за техния страх по време на разговор с медицинските специалисти, породен от

факта, че тях ги преглеждат прекалено млади и неуверени медици и специализанти,

които се боят от допускане на лекарска грешка и  пропускане на медицинска процедура

в условия на спешност, не забелязвайки присъствието на менторите си и наличието на

шеф екипите. По всяка вероятност те не са наясно, че всеки случай се обсъжда от

дежурни специалисти и не може да се допусне пропуск.

В научната литература се говори, че причините за ятрогения са породени от лекарска

небрежност и пропускане на определени манипулации или процедури в резултат на

неопитността на медицинските специалисти, което се потвърждава и от свободно

изразеното мнение на анкетираните пациенти в проучването.

Други научни кръгове предполагат, че причина за ятрогения е и лошо, грозно написана,

с нечетлив почерк рецепта, както и прекаляването с медикаменти в рецептата, в смисъл

много на брой медикаменти, та дори и за различни заболявания.

Най-голям процент – 30% - от анкетираните болни и техните близки,  изразяват

мнение, че няма да бъдат разбрани. Това са предимно пациенти, които са развили до

известна степен ятрогенни симптоми. В  проведеното проучване, те са обикновено

много тежко болни или пациенти след няколко медицински интервенции, пациенти

след няколко инвазивни процедури и други, на които са им правени ендоскопски

интервенции или общо казано пациенти, които са имали повече досег  с „машините” в

медицината. Те се страхуват от контакта си с медицинските специалистти, защото

подсъзнателно са развили по-голямо доверие към „апарата” или защото многото

медицински специалисти, с които са влизали в контакт, са оставили неясноти за

тяхното състояние. Голяма част от тези пациенти, които дават този отговор, са

емоционално травмирани, много изстрадали по отношение на физическото си здраве.

Това са  и пациенти, при които е имало прекаляване с антибиотични терапии.

Ятрогенията много често води до емоционално усещане, че пациентът не е разбран

от медицинските специалисти, в резултат на което той се стъписва, става объркан и не

може да обясни точно къде и как го боли  или други проблеми, свързани с неговите

здравословни оплаквания.

В проучването, значително  голям процент от анкетираните пациенти и техни

придружители, почти 1/4 от всички, са дали отговор, че не могат  да обяснят точно

оплакванията си, в резултат на прекомерната информация за група от  болести,



129

съвпадението и повтарящите се симптоми. Друга причина за появата на ятрогения при

пациентите е в резултат  на много голямата предварителна информация и

невъзможност и неспособност  да се диференцират точните оплаквания. За тази група

анкетирани пациенти и техни близки, причина за развитие на ятрогения е много

обширната, но непълна информираност на пациенти, които често четат листовките на

изписаните за тях или техни близки медикаменти, или получена информация от други

немедицински източници, за начини на лечение на дадени симптоми или проведено

лечение на техни познати с подобни оплаквания. Появява се и при запитване към

медицинските специалисти, за дадени противопоказания на използваните от тях

медикаменти, на което не са получили отговор или  са получили пренебрежителен

такъв.

При проучването,  6%  от анкетираните са дали отговор, че, при разговора със

спешните медици, изпитват притеснение от това, че може да  получат лоша новина.

Други 24% от респондентите нямат никакви притеснения, при контакта и разговорите

със спешните медици - Фиг.№ 13.

Фиг.№13 Мнение на пациентите и техните близки относно притесненията им при
разговор с медицински специалисти

До ятрогения води медицинското насилие  върху пациентите, изразено  не в прекия

смисъл на думата на физическо насилие, а  с емоционално въздействие, като нервност,

небрежност, непрекъснато потропване по масата, раздразнителност при задаване на

въпрос или при получаване на отговор, сензорни или мускулни заболявания на лекаря –

много чести мимични рефлекси или тикоподобни движения и други. Още по времето

на древните лечители Хипократ и неговите ученици са въвели в медицината древния

принцип „Преди всичко не вреди” - „Primum non nocere” – основен за медицината като

цяло в нейните етични, психологични и терапевтични насоки. Най-вероятно  и древните
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лечители са имали предвид влиянието на лекарите върху пациента – не само върху

ефективното му лечение, а и върху душевното и емоционално състояние.

При много култури ятрогенните заболявания, причинени съзнателно, поради

предотвратима грешка или поради лекарска небрежност, са били третирани като

престъпления.

С напредване на медицинското познание и с появата на атисептиците,

антибиотиците, анестезиите, микрометодите на лечение  и неинвазивните процедури,

нивото на ятрогения при пациентите е намаляло значително.

Както  всяко терапевтично средство,  така и „думите” на медицинските специалисти

може да имат не толкова полезно, но и дори вредно за болния действие - словото

лекува, но и наранява.

Впрочем това негативно – вредно действие винаги се получава, против волята на

медицинския специалист – при неговото лично желание да помогне се получава

парадоксалният ефект на негативно влияние и ятрогения. Ето защо, в процеса на

терапевтичните и диагностичните мероприятия, успоредно с полезните и положителни

дейности, могат да възникнат и негативни последици върху лечението на пациент, в

резултат на случайно съвпадение, като вътреболнични инфекции, които в известна

степен, не  зависят от медицинските специалисти.

Световно проучване за ятрогенията, проведено от немските учени начело с О. Букме –

„Лекарят като причина за душевно разстройство”, обръща внимание на вредните

последици от неправилното поведение  и лошата комуникация между медицинските

специалисти и пациентите, както и на влиянието върху ранимата психика на болния

човек. Букме нарича този род психогенни страдания поведенчески прояви на уплаха и

страх – „Ятрогенни повреди”.[186]

При установяването на тези смущения, по същество известни на всеки медицински

специалист, на руските специалисти психолози им прави впечатление, че медицинските

съвети, причиняващи ятрогения и ятрогенни прояви, остават неизвестни и за самите

медици, участващи със свои думи, поведение или съвет в психогенезата на

заболяването.

Обикновено ятрогенните прояви се откриват, при някои медицински специалисти, след

дълъг период на време, когато болният показва или споделя внушените ятрогенни

страдания и загубеното вече душевно равновесие.

В проведеното проучване,  въпросът „От  кое се страхувате при посещение в Спешно

отделение?”, е насочен към  разкриване на ятрогенни симптоми при потърсилите
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спешна помощ пациенти. Още в самото начало, при обсъждането на анкетните въпроси,

става ясно, че пациентите и техните близки, потърсили спешна помощ, са в състояние

на безпомощност и силно изразена нужда и страховете им могат да подчертаят

симптомите на  ятрогенията.

Всички зададени отговори на въпроса са научно доказани причини за ятрогения, с

изключение на отговора „Не ме е страх”, който са посочили 46% от респондентите,

което автоматично води до извода, че сравнително голяма част от посетителите  на

Спешните отделения не са развили симптомите на ятрогенията.

Значително голяма част от пациентите и техните близки и придружители имат развити

симптоми на ятрогения, които със сигурност влияят и на медицинския екип на Спешно

отделение с развитие на професионален стрес. Дори и да не манифестират симптомите,

тези пациенти са много мнителни, много притеснени и  трудно контактни, успоредно с

допълнителното страдание, довело ги в Спешно отделение. Създават се условия за

много по-специален и продължителен контакт с тях, което допълнително обременява

медицинските екипи. В старанието си да помогнат, медицинските специалисти се

изчерпват, а има опасност и да засилят симптомите на ятрогения, в хода на лечебния

процес.

Страховете при пациентите може да са породени не само от янтрогенията, а и от други

причини – хипохондрия, страх от лекари, страх от бъдещето, параноя и други.

39% от респондентите са дали отговор, че изпитват страх от поставяне на грешна

диагноза. Недоверието в такъв голям процент от анкетираните говори за едно по-

обстойно замисляне за вероятните причини - дали то не се е породило от липсата на

уважение, доверие в медицинските специалисти, предизвикано от тях самите.

Широкото оповестяване на медицинските грешки с фатален изход, дори малко да са, по

всички медии, както и продължителният шум, създаден около такива случаи, са с

дълбоки последствия за обществото. Докато направените добрини, спасените човешки

животи, остават някъде в нищото и се споменават единично тук-там.

Страх от радикално лечение имат 2% от анкетираните - това са предимно болни, чиито

заболявания изискват радикални манипулации, като диабетици, с венозна

недоктатъчност и други.  Отговор за страх от вътреболнична инфекция са дали също

2% от анкетираните. Само 1% са дали като отговор страх от кръвопреливане - това е

породено от духовни предразсъдъци и религиозни подбуди, т.к. в някои религии не се

позволява кръвопреливането - Фиг.№14:
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Фиг.№14 Разпределение на мненията на пациентите и техните близки според
причината за страха им при посещение на Спешно отделение.

Ятрогенията е болест, причинена от лекар, но тя може да се предизвика и от

всеки от   медицинския   екип, понякога и от болничната обстановка.   Клиничната

картина   на   ятрогенията   е   най-често   тревожно   състояние,   по-рядко психоза.   За

избягване  на ятрогения,   трябва   да   се   приложи психотерапевтичен подход. Прави

се всичко, за да може пациентът да се чувства по-силен, по-сигурен, по-убеден в

медицинския екип. За да се установи, дали пациентите са застрашени от ятрогения  в

условията на спешност, в проведеното проучване  се постави въпросът „Създадена  ли

беше според Вас атмосфера на доверие по време на разговора Ви с медицинския

екип?”. Получените резултати говорят за една добра атмосфера, един дух на

съпричастност и доверие от страна на медицинските специалисти, които в тежките

условия на спешни състояния съумяват да предпазят психиката на болните пациенти и

техните близки и придружители. Успяват да предпазят, доколкото могат, своите

пациенти от последиците на невидимата болест на медицинското общество –

ятрогенията.  Това становище е в резултат на отговорите на респондентите, при

проведеното проучване, от които 91% са дали отговор „Да”, което е много по-висок

процент от очакваното. Това е показател, който  потвърждава желанието на

медицинските специалисти да създават условия за превенция на ятрогенията, като  се

използват методите на взаимно доверие, сигурност, за предпазване на и без това тежко

болния пациент, постъпил в условия на спешност. „Отчасти”  са посочили 8.5%, по

всяка вероятност това са пациенти или техни близки, които  се колебаят в оценката си

за усещане на атмосфера на доверие не заради поведението на медицинския спешен

екип, а в резултат на тежкото състояние, в което са, или този отговор е породен от

гледките или шумовете,  на които са свидетели, в залите на Спешното отделение. С
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отговор „не” са 0.5%, което влиза в допустимата грешка и се приема за статистически

незначима разлика - Фиг. №15:

Фиг.№15 Мнение на пациентите и техните близки за създаване на атмосфера на
доверие в Спешното отделение

Доверието при комуникация е характерно само при  висшите същества, а в

комуникативния процес доверието  играе роля на катализатор. При липсата му,

комуникацията е слаба и вяла, проблемине се поставят и се решават повърхностно.

Такова общуване в медицината е пагубно за пациента и за медицинските специалисти.

Затова е много важно, в моментите на  общуване  между двете страни на

комуникационния процес, да се изгради  и сформира  доверие, добра атмосфера, в

която да цари усещане за спокойствие, разбиране, съпричастност. Необходимо е още и

наличие на доверие към самите медицински специалисти, основаващо се на знанията и

професионалните умения на спешните специалисти.

Важно условие за създаване на такива взаимоотношения, в които доверието е не само

катализатор, а и  прекурсор (отправна точка) в комуникационния процес,  изразяващо

се  в умението на медицинските специалисти  да общуват  професионално и да

предразполагат  пациентите към изграждането на взаимно доверие.

При проведеното проучване на пациентите и техните близки се обясни, че е

необходимо да открият за себе си  разликата  между атмосфера на доверие в Спешното

отделение  и доверие като вътрешно усещане, създадено в момента на прегледа и

контакта със спешните  медицинските специалисти.

Отговорилите  положително са 89% от респондентите, които са усетили доверие и

сигурност в момента на преглед  от  спешните медицински специалисти. Колебаещите

се в усещанията си  за доверие по време на прегледа са 8%, което е статистически

незначима част от цялото. С отговор „Не” са отговорили само 3% - Фиг.№16.
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Спешната  помощ е особено специфична област на медицината, при която се създават

условия за споделяне на конфиденциална информация при дискретни условия, в

резултат на което изграждането на доверие е от особено голямо значение и за двете

страни на комуникативния процес.

Споделянето и разбирането  на проблемите на пациентите и техните близки изграждат

увереност и доверие у пациента към спешните медицински специалисти.

Постигането на тези  резултати помага много на  пациентите, но се отразява

натоварващо  и стресиращо за спешните медицински специалисти и много често води

към професионално прегаряне.

Фиг.№16 Мнение за усещане  на доверие у пациентите и техните придружители в
момента на здравната грижа в Спешно отделение

Доверието между пациентите и спешните медицински специалисти  е  особено важно

условие в комуникативния процес, за постигане на определени резултати в лечебно-

диагностичната дейност.

Колкото повече се подсилва  душевната вяра у хората, толкова по-добре се чувстват те.

Колкото по-ясна е информацията, толкова по-сигурен и спокоен  е човекът, независимо

дали той е пациент или член от медицинския екип. Получаването на ясна и разбираема

информация за пациента е от съществено значение, както за оздравителния и

възстановителен процес, така и за превенция и недопускане на развитие на ятрогения.

Добрата комуникация се получава в резултат на ясни и разбираеми въпроси  и

получени точни отговори от пациентите, които от своя страна водят и до добри

комуникативни практики на медицинските специалисти. Добрата комуникация, като

бримка от едно огромно плетиво, води до създаване на положителни взаимоотношения

между пациенти/придружители  и спешни медицински специалисти. Положителните

взаимоотношения се отразяват и на работоспособността. Тя,  като продължение, води

до добри условия на труд, без напрежение и излишен стрес. Това, от своя страна, води

до добър микроклимат и приятна обстановка за работа в Спешното отделение, което
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води до превенция на стреса и професионалното напрежение - следва добър тонус и

настроение, усмивка, която предпазва пациентите от възможността да се развие

ятрогения. Според 3/4 от анкетираните пациенти, получената информация е ясна и

разбираема. Тези резултати определено показват, че е добра необходимата

предварителна подготовка на спешните медицински специалисти  за провеждане на

разговор с пациента и за разясняване относно спешността в състоянието им и

необходимата последваща здравна грижа. Медицинските спешни медици се справят

добре по отношение превенцията на стреса при техните болни и полагат добра спешна

грижа. Само за 17% от пациентите информацията е “отчасти” ясна и разбираема, но

като се вземе предвид общото им състояние, множеството малцинствени пациенти и

техни близки, с  които трудно се говори на български език, това е обяснимо.

Отрицателен отговор са дали  8% - Фиг№17.

Информацията, която се предоставя на пациентите, е важна за тях и техните близки,

тя трябва  да бъде ясна и предложена на разбираем за тях език, тъй като, в противен

случай, предизвиква преди всичко страх и притеснения. На пациентите не трябва да се

говори с медицинска терминология, която те не разбират. Важно е също така да се

подхожда индивидуално, тъй като, освен пациенти, които са добре информирани, има

други – неграмотни, трети имат друга невъзможност за разбиране.  Голяма част от тях

са добре осведомени относно тяхното заболяване или здравословен проблем.

Фиг.№17 Разбиране на получената информация според пациентите и техните
придружители

Провеждането на професионални разговори с пациентите изисква спазването на

определени изисквания по отношение на място, условия за запазване на

конфиденциалността на информацията за пациента, както и премахване на определени

фактори на средата, които могат да нарушават разговора или да възпрепятстват

неговата ефективност. На пациента трябва да бъде осигурен необходимия комфорт и

сигурност, за да бъде предразположен и да се създадат условия за доверие между него и
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медицинските специалисти. Това е много голям проблем при комуникацията с

пациента в условия на спешност, понякога състоянието на пациента не позволява

напълно уединение, заедно с „накачената” апаратура пациентът се нуждае от кислород,

който е поставен на определени места и разделянето от друг пациент, нуждаещ се също

от кислород, е само един параван. Резултатите показват, че атмосферата на търпение и

внимание се създава по време на разговорите със спешните специалисти и снемането на

анамнеза на болните в Спешното отделение, като положителен отговор за това са

посочили 51% от анкетираните, а  отговор “отчасти” – 40.5%. Малък е относителният

дял  на отговорилите отрицателно – 8.5% - Фиг.№18. Това показва, че е необходимо

при разговора да се акцентира върху възможността  спешните пациенти да споделят

повече за себе си, а медицинските специалисти да проявяват по-голяма загриженост и

заинтересованост от тяхното мнение.

Фиг.№18 Мнение на пациентите за проявено търпение и внимание от страна на
спешните специалисти

Проявата на търпение и внимание към пациента са едни от важните характеристики на

професионалната комуникация в областта на Спешната медицина. Тя е от особено

значение за първичната информация за спешния специалист, т.к. той се среща с

напълно непознат пациент в спешно състояние и, нямайки търпение да разбере

проблема, може да навреди или да не окаже адекватна медицинска помощ.  В условията

на спешно състояние, което застрашава живота на пациента, търпението и вниманието

е на ръба на скалпела. Спешният медик е търпелив и изслушва, ако има от кого да

получи информация и е особено внимателен – оглежда обстановката, в която се намира

пациентът, за да успее да открие причината за неблагополучието му, на произшествие

или у дома. В Спешното отделение е нужно търпение, за да се получи информация от

близките за предходните състояния, за хроничните състояния на пациента, за неговите

вредни навици и по редица други въпроси, а вниманието е силно изразено в посока
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обективно видимо състояние. Значителна част от терапевтичния процес е

продължителен и сложен за пациента, поради което е необходимо към него да се

проявява изключително търпение и  внимание.

3.2 АНАЛИЗ И ОЦЕНКА НА РЕЗУЛТАТИТЕ ОТ ПРОВЕДЕНОТО АНКЕТНО
ПРОУЧВАНЕ СРЕД МЕДИЦИНСКИТЕ СПЕЦИАЛИСТИ  ОТ „СПЕШНИ
ОТДЕЛЕНИЯ” ОТНОСНО КОМУНИКАЦИЯТА И ПРОФЕСИОНАЛНОТО
ОБЩУВАНЕ С ПАЦИЕНТИТЕ И ТЕХНИТЕ БЛИЗКИ И ПРЕВЕНЦИЯТА
НА ПРОФЕСИОНАЛНИЯ СТРЕС

Спешната медицина, като дял от общата медицината, е многостранно

засегната специалност, която обединява знания и умения в практиката и теорията на

повече клинични дисциплини, като анестезиология и интензивно лечение, вътрешни,

детски болести, хирургически болести и други. Спешната медицина е „малкото дете”

на медицината, защото е значително млада специалност по отношение на нормативна

уредба, реално тя е упражнявана и практикувана още от времето на Хипократ и

древните лечители.

Въпреки, че е призвана да бъде основна в медицината,  някои не я припознаваха доста

дълго време за такава. Едва в началото на ХХ-ти век, с появилите се тежки масови

инциденти и терористични актове, с нарастването на травматизма, спешната медицина

стана водеща специалност в общата медицина. [253]

Медицинските специалисти, работещи  в спешната помощ, като цяло, не са по-

различни от своите колеги. Спешната медицина не е във възможностите и психиката

на всеки медицински специалист,  „не е работа за всеки”.  От спешните медици се

изисква да са по-аналитични, да са по-бързи и сръчни, да взимат много отговорни

решения за много кратко време, понякога в нетипични условия за работа и да не са

самонадеяни.

Спешните медицински специалисти са хора с по-различен натюрел от останалите

медицински специалисти. Те са темпераментни, обичащи бързината, еднообразието ги

потиска и депресира. Това са отговорни и широко скроени личности, което им

позволява да приемат предизвикателствата на професията, с призвание и чувство в себе

си за потребността „да бъдеш нужен на другите”.

От проведеното проучване може да се направи анализ на работещите в Спешните

отделения, според възраст и пол.
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Видимо огромна разлика има по отношение разпределението  по пол, което е в резултат

на факта, че проведеното проучване е направено между лекари, професионалисти

здравни грижи и асоциирани членове и друг медицински персонал, работещ в

Спешните отделения.    ПЗГ - медицински сестри и медицински фелдшери - са

предимно жени, единици са мъжете, които работят тези професии. Единици са и

мъжете, които работят и като болногледачи.  Единствено в лекарските позиции има

повече мъже. Друга прочина за това съотношение мъже - жени е административна. По

стандарт, един екип се състои от един спешен медик и три медицински сестри, от които

едната е триажна.  Поради всички тези причини, съотношението много се повишава в

полза на женския пол - Фиг.№19:

Фиг.№ 19 Разпределение на медицинските специалисти по пол

Наличието на прекалено малко млади специалисти в Спешните отделения е

проблем, който обхваща почти всички звена в страната. По-млади специалисти -

медици, има обикновено в университетските Спешни отделения,  откъдето има

възможност за по-нататъшно професионално развитие в други области на медицината.

Професионалисти здравни грижи в по-млада възраст почти няма – те са единици, което

говори, че развитието на спешната грижа трябва да е приоритет на управляващите

здравеопазването, защото грижата, положена в т.н. „Златен час”, спестява на

здравеопазването като цяло и на обществото, много ресурси – време, пари, хора.

Уменията на спешните медици се градят за определен период от време и умората,

възрастта, изчерпването, имат своето значение.

Текучеството на хора, работещи в Спешните отделения, е също огромен проблем. То е

в резултат на утешителния факт, че всеки един млад медицински специалист оттам се

насочва към друга тясна специалност на медицината, а не към напускане на
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българското здравеопазване. Спецификата и уменията, които получава всеки млад

медицински специалист  в условията на спешност, особено лекар, са незаменими.

Спешната медицина в България играе ролята на инкубатор на медицински специалисти

– всички, преминали през Спешни отделения, работят в други отделения на ЛЗ,

развиват се в посока научна дейност, специализации, доказват се като

професионалисти. Тези хора са придобили самочувствието си в Спешното отделение,

знаят и умеят  да се справят в абсолютно всяка ситуация.  За жалост, като в почти

всички  направления на медицината, медицинските специалисти, работещи в тях,

започват да застаряват. В Спешните отделения, процентът на младите и току-що

започващи медицински специалисти, е много малък - едва 8 %, това са медицинските

специалисти във възраст до 30 години. Работещите във възрастова група до 40 години

се приемат също за млади медицински специалисти, поради факта, че в този период се

придобиват допълнителни специалности, повишава се квалификацията при ПЗГ –

Табл.№6.

Възрастово разпределение на мъже жени общо
медицинските специалисти, брой % брой % брой %
работещи в Спешните отделения 53 бр. 24% 166 бр. 76% 219 бр. 100%

до 30г. 7 бр. 3% 11 бр. 5% 18 бр. 8 %
до 40г. 8 бр. 4% 35 бр. 16% 43 бр. 20 %
до 50г. 7 бр. 3% 69 бр. 32% 76 бр. 35%
до 60г. 20 бр. 9% 33 бр. 15% 53 бр. 24 %

над 61г. 11 бр. 5% 18 бр. 8% 29 бр. 13 %

Табл.№ 6 Разпределение по възраст и пол на медицински специалисти от СО

35% от анкетираните медицински специалисти са в така наречената „златна

работоспособна възраст” – до 50 години, в която ентусиазмът, амбицията, са все още

запазени, проявите на стресовите фактори не са така активни, едва започват да

действат. Докато в следващата възрастова група - до 60 години, в която попадат 24%

от анкетираните, се проявяват първите симптоми на емоционално изтощаване и

деперсонализация, в резултат на дългогодишния трудов стаж в спешната медицина,

статистически  се проявяват и първите симптоми на професионален стрес. Върху

анкетираните работещи медицински специалисти в Спешните отделения във възраст

над 61 години - 13%, може да се приеме, че професионалният стрес не е оказал  своето

пагубно влияние и те са  съхранили своята психическа и емоционална стабилност, за да

продължат да изпълняват своите професионални задължения по отношение

медицинската грижа за спешно болните пациенти - Фиг.№ 20.
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Фиг. № 20 Разпределение по възраст и пол на медицински специалисти от СО

Медицинската практика изисква създаване на добри условия за комуникация,

както и доверие между медицинските специалисти и потърсилите медицинска помощ,

които могат да бъдат постигнати, когато се показва уважително отношение и

представяне. Изграждането на взаимна връзка и общуване трябва да започне с

представяне на двете страни в комуникативния процес, базирано на професионално

поведение и медицински морал.

Получените данни относно първото впечатление - запознаване и представяне на

медицинските специалисти - независимо от това дали те са медици, медицински сестри,

медицински фелдшери или други асоциирани специалисти по здравни грижи, показва

един важен аспект от медицинската грижа - създаване на връзки на доверие и сигурност

от страна на пациентите, което се отразява благоприятно на професионалното

общуване и създава основа за  добра комуникация,  предпазва пациентите от ятрогения.

Прави впечатление, че положителен отговор на въпроса „Представяте ли се при първа

среща  с Вашите пациенти?” са посочили по-малко от половината анкетирани

медицински специалисти - 44%, както немалка част от медицинските специалисти са

дали отрицателни отговори - 36%, което говори за една апатия към собственото „Аз”,

но може да се приеме и като една уморена, изтощена професионалност, пренатоварена

от големия брой дейности, извършвани от медицинските специалисти, безличието в

обществото, изразено с неуважението и неудовлетворението, както и за един

предвестник на професионално прегаряне. За това  говорят и данните, представени от

медицинските специалисти с „ понякога” - 20% - Фиг.№ 21:
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Фиг.№21 Представяне и запознаване при първа среща с пациентите

Медицинската професия и медицинското знание, като една от най-обемните науки,

определено изисква умения  за комуникация, за да може знанията, които даден

медицински професионалист притежава, да бъдат по-ефективно използвани,

реализирани и оползотворени върху пациентите като по-ползотворна здравна грижа.

Медицинския специалист  непрекъснато осъществява комуникации на различни нива

на своята трудова дейност, което е от съществено значение за успешна професионална

реализация.

Лечебно–терапевтичната е особена, специфична дейност, която, подпомогната от

средствата за комуникация и общуването, осъществява, чрез знанията и уменията,

здравната  грижата.

Получените резултати показват, че, независимо от факта, че медицинските специалисти

са хора с дългогодишен опит, с висока компетентност, знания и умения в своята

професия,  значителна част от тях – 75%, считат, че имат потребност от

усъвършенстване на способностите за комуникация и общуване. Тази 3/4 част от

анкетираните са отворени и са склонни към  допълнително  обучение и овладяване на

различни комуникативни техники.

Прави впечатление също, че няма лекари или медицински професионалисти -

медицински сестри и медицински фелдшери, които да са посочили отрицателно. Това

показва, че всички, независимо от професионална квалификация, възраст и

професионален опит, считат, че трябва да се развиват в тази насока и да

усъвършенстват комуникативните си компетентности - фиг.№ 22.
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Немалка част - ¼ от анкетираните, имат двузначен отговор и приемат, че отчасти биха

се доусъвършенствали. В тази група са хора, които  в момента, по един или друг повод,

повишават своята квалификация - специализанти, докторанти, от сестринската

професия. Те разчитат на образователно-квалификационното си обучение за

повишаване на своите комуникативни умения.

Фиг.№ 22 Потребност на
медицинските специалисти от усъвършенстване на комуникативните способности

В обобщения анализ за мнението на анкетираните медицински специалисти относно

влиянието на комуникативните умения за изграждане на доверие и създаване на добри

взаимоотношения с пациентите, потърсили спешна и неотложна медицинска помощ,

определено трябва да се подчертае, че по-голямата част от тях - 83,2% - са напълно

съгласни, че комуникативните умения имат много съществена роля при създаването на

по-лесен контакт и по-добър диалог. Отрицателно са отговорили само 6,8%, поради

естеството на спешната помощ, при която понякога обективното състояние не създава

добри условия за комуникация, независимо от уменията на медицинските специалисти.

Отговор „Желателно е“ са посочили 10% от анкетираните - фиг.№ 23. При сравнителен

анализ на резултатите при същия въпрос от анкетата на пациентите - респонденти,  не

се наблюдава статистически значимо различие х2 = 2,692 р>0.05, което показва, че

медицинските специалисти  и пациентите имат близко становище за значимата роля на

комуникативните умения в лечебно-диагностичната дейност. И това е така, защото

медицинската  практика се основава не само на професионалните компетенции на

лекарите, медицинските сестри и другите асоциирани членове, но и на създаване

взаимоотношения на доверие и уважение, които определят както поведението на

пациента, така и неговото удовлетворение от лечебно-диагностичната дейност на

здравната  грижа. Притежанието на добри комуникативни умения от медицинските

специалисти улеснява тяхната медицинска дейност, чрез добра комуникация и умение

да боравят с нея медицинските специалисти много по-добре биха оценили



143

емоционалното състояние на пациента, което от своя страна би ги улеснило в

диагностичния процес. Разбира се, ползотворното въздействие върху психиката на

пациента същоо би улеснило диагностично-терапевтичния процес.

Умението на медицинските специалисти да притежават  добри комуникативни умения за

създаване на доверие у пациентите и техните близки, ги предпазва и от излишни  конфликтни

ситуации,  което подпомага управлението на собственото им емоционално състояние.

Фиг.№23 Мнение на медицинските специалисти относно ролята на добрите
комуникативни умения за създаване на доверие  у пациентите и техните близки

Ключово значение за личността има оценката на собствените умения, независимо

дали са  комуникационни, професионални или други - една реалистична оценка за

собствените възможности. Себеоценяването определя и влияе върху целите,

приоритетите и е труден  процес за човешкия индивид.

В зависимост от това, дали са постигнати целите и стремежите, се самооценяваме

положително и се чувстваме удовлетворени. Ако не се справим със своите критерии, си

поставяме отрицателна оценка и не сме доволни от себе си. Респективно това

себеоценяване много често се променя и в резултат на умора, стрес и професионално

изтощаване. Но при себеоценяването, собственото его много бързо повдига духа и

обикновено професионалното изтощаване се компенсира от добри и позитивни

резултати.

Уверените в себе си медицински специалисти са добри професионалисти, те залагат не

на самочувствие, а на знания, умения и възможности, защото постигат баланс във

всички области на живота си, чувстват се добре в средата, в която се изявяват и това

дори им носи щастие от професионалната изява.
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При анкетното проучване сред медицински специалисти, бе зададен  въпрос за

самооценка възможностите им да комуникират, но не само с пациентите - техните

потребители, а и с колеги, близки приятели, обществото.

Много голям процент от анкетираните, на въпроса „Смятате ли се за комуникативна

личност?”, дадоха отговор, че се смятат за комуникативни личности - почти ¾ от

анкетираните, което е значително голям процент – табл.№ 7. Това са сигурни в себе си

хора, решителни и готови за всякакви предизвикателства, до известна степен

„авантюристи”, които, покрити със знанията на науката медицина,  са готови да се

спуснат в предизвикателствата на живота. [ 220].
Анкетирани

Жени Мъже общо

Да смятам                              Честота

% от Общо

66

30%

98

45%

164

75%

Не, не смятам                        Честота

% от Общо

2

1%

7

3%

9

4%

Колебая се, може би             Честота

% от Общо

20

9%

4

2%

24

11%

Смятам се за прекалено        Честота

комуникативен               % от Общо

11

5%

11

5%

22

10%

Табл.№7 Самоопределяне на комуникативността

10% от анкетираните се самоопределят като много комуникативни, свободни от

задръжки. Тези медицински специалисти притежават изключителна реактивност,

живец, и са изключително пластични, с активна мимика и изразителни движения.

Много активни са и успоредно с това много внимателни, бързо взимат решения, винаги

приятелски настроени и с готовност да помогнат на другите, много контактни и

общителни. Това са хора с поведение от типа „Сангвиник”, според типологията на

характерите, направена още в 5-ти век пр.н.е. от Хипократ.  За тях може да се приеме,

че професионалният стрес не им оказва влияние и те стоически могат да приемат

различни предизвикателства  на медицинската професия. От двата положителни

отговора може да се направят изводи, че медицинските специалисти са широко

скроени, отворени за комуникация и доста контактни индивиди.  Значително малък е

процентът на самоопределилите се за неумеещи да комуникират - едва 4 %. Според
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Юнг, не е възможно да бъдат развити едновременно и в еднаква степен всички

психични функции у индивида. В борбата за съществуване и приспособяване една от

функциите е по-развита и заема доминираща роля [88]. Може би по този начин

малобройна група медицински специалисти с по–голямо ограничение приемат връзката

си с останалите. Най-вероятно тази група медицински специалисти включват

механизъм за предпазване от допълнително натоварване в изключително тежкото

ежедневие. 11% от далите отговор се определят като „колебаещи се” - това са

професионалисти, които изпитват умора от взаимоотношенията си с околните, те са

веднъж отворени, друг път  затворени в себе си. Изморени от незадоволителните

връзки, изтощени от работа, грижи или на прага на изтощението - например

медицински специалисти  след много дежурства. Често тези медицински специалисти

имат нужда от преразглеждане на своите връзки. Негативните модели на общуване и

комуникация  трудно се изоставят, както и старите приятелства.[159] Обикновено това

са личности, наранени по някакъв начин от обкръжаващите ги близки – приятели,

семейство, колеги.  Но успоредно с негативните спомени, нанесени от несполучливите

контакти с комуникация, имат интересно общуване с други хора и успешни

взаимоотношения с тях.  Това може би ги кара да се самоотределят като колебаещи се.

Във фиг.№ 24 е отразено съотношението между двата пола според самоопределение за

комуникативна личност. Впечатление прави, че при проведеното проучване

медицинските специалисти от мъжки пол се определят като много комуникативни,

типично за половото разделение на Harlow. [Harlow, Хари Фредерик ].
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Фиг.№24 Самоопределяне комуникативността на медицинските специалисти,
разпределени по пол

Освен да самоопределят комуникативността си, медицинските специалисти бяха

попитани дали е необходимо по време на  обучението им в медицинските университети

да се изучават профилирани комуникативните умения за работа със спешно болни. По

подобен начин бяха запитани и пациентите и техните придружители - дали и те смятат

необходимостта в медицинските висши училища да се изучават специализирани

комуникативни умения.   След  обработката, отразена в табл.№8, изчисленият

коефициент  на Питърсън Х² =1,632 и р = 0,201 > 0,05 показва, че няма статистически

значима разлика при отговорите на пациентите и медицинските специалисти.

Необходимост от засилено обучение в
профилирани
комуникативни умения в
Медицинските училища

Анкетирани в проучването

Пациенти
придружители

Медицински
специалисти

общо

Да                                     Честота

% от Общо

120

29.5%

116

27.3%

236

56,8%

Не Честота

% от Общо

80

19,1%

103

24,1%

183

43,2%

Общо                                   Честота

% от Общо

200

48,6%

219

51,4%

419

100%

Табл.№8  Необходимост от засилено обучение  в профилирани комуникативни
умения

Конфликтите,  създадени  вследствие на неефективна комуникация, стават причина,

макар и рядко, за възникване на проблеми във взаимоотношенията с пациентите и

техните близки. Те  могат да доведат до абнормални, дори недопустими ситуации.

Значителна част от анкетираните – 62% - са отговорили положително на въпроса

„Приемате ли, че сегашните Ви комуникативни умения са достатъчни да Ви

предпазят от конфликтни ситуации с пациентите и техните близки в Спешно

отделение?”. Отрицателен отговор са дали 3%, което говори, че, въпреки добрите

умения да комуникират,  медицинските специалисти понякога са безсилни с

агресивното, лошо поведение на своите пациенти и техните близки. Неслучайно са

известни доста нападения над лекари и медицински професионалисти в хода на тяхната

трудова дейност. Близо 1/3 от респондентите са посочили отговор „не мога да преценя”
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- Фиг.№ 25. Тези показатели водят до заключението, че медицинските специалисти

като цяло оценяват своите умения по комуникация като достатъчно добре развити, за

да се справят в конфликтни ситуации. Въпрос на цялостно усърдие и желание за

самоусъвършенстване е непрекъснатото обогатяване на комуникативните  възможности

и компетентности, за да се избягват  конфликтните ситуации, възникващи по време на

тяхната медицинска практика.

Фиг.№25 Мнение на медицинските специалисти относно комуникативните им
умения  за справяне с  конфликтни ситуации

Комуникацията чрез общуване със себеподобните  може да ни  помогне много,

да ни носи положителни емоции, да ни мотивира, да ни насърчи към нови хоризонти,

но може да ни носи и отрицателни емоции, негативизъм, отчуждения, апатия.

Селие казва: „Стресът на съвместния живот все още представлява една от главните

причини за дистреса”. В междуличностните отношения всеки се ръководи от личните

си потребности, изисквания, правила, норми и цели. Това се превръща в основен

източник на междуличностния стрес.[157]

Значително голяма част от медицинските специалисти смятат, че добрата

комуникация, изразените емоции, споделените моменти, изказаните мнения,

освобождават индивида от негативни емоции, чистите и откровени взаимоотношения в

групата /екипа/ предпазват от допълнително натоварване и респективно предпазват от

професионални негативни взаимоотношения и изтощаване. Тези 62% от анкетираните

категорично смятат, че добрата комуникации е предпоставка за елиминиране на

професионалния стрес и е част от неговата превенция – Табл.№ 9:
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Отговори Абсолютен брой на
респонденти медицински

специалисти

Проценти

Да 136 62%

Не 13 6%

Понякога 70 32%

Табл.№ 9 Добрата комуникация като част от превенцията на професионален стрес

Значително малка част от респондентите приемат, че комуникацията води до

професионален стрес – 6%  от медицински специалисти са дали отрицателен отговор и

смятат, че добрата комуникация не предпазва от „бърнаут” синдром и професионален

стрес. Добрата комуникация пречи, според тях, защото много комуникативни  и

информирани медицински специалисти се обременяват от значително голям по обем

информация и по този начин се претоварва измореното им съзнание, много стресори от

заобикалящата ги среда дообременяват медицинските специалисти.

32% от медицинските специалисти  са колебаещи се в отговора си. Тук е много

подходящ цитатът на Джордж Бърнард Шоу: “Единственият най-голям проблем при

комуникацията е илюзията, че се е провела.”

Общоизвестни  способности за комуникативност  показват, че:

> ние чуваме половината от онова, което ни се говори (50%);

> вслушваме се в половината от чутото (25%);

> разбираме половината от онова, в което сме се вслушали (12,5%);

> вярваме на половината от това, което сме разбрали (6,25%);

> запомняме половината от тази най-последна половинка (3,125%).

Най-вероятно е така за тази 1/3 от анкетираните медицински специалисти, дали

отговор „понякога”. При колебаещите се, слабата комуникация между и сред членовете

на екипа и шефовете, спъва работата и прави всичко по-трудно. Активната

комуникация пък изморява.

Когато комуникираме с хората, мислим за това, което искаме да кажем, а не върху това,

което другият иска да чуе. Всеки  един  има различни силни страни, работен стил и
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характер. Затова не може да определи дали се предпазва или се натоварва чрез

комуникацията си – Фиг.№ 26:

Фиг.№ 26 Мнение на медицинските специалисти за влиянието на добрата
комуникация при превенция на професионален стрес

Нужно  ли е да се научим да  приспособяваме стила си на комуникация към

околните? В медицинската професия това има голямо значение, защото нашата

комуникация е много по-различна от комуникацията на учителя, полицая, социалния

работник, на служителя в дадено учреждение и много, много други професии. В

медицинската професия пациентът се разсъблича в буквалния смисъл, затова

медицинският специалист трябва да съумява да променя стила си на комуникации в

зависимост от степента на комуникативнист на пациента, здравословното му състояние,

информацията която трябва да се предаде.  Съумяването да модулираме

комуникативните си умения е изкуство, което е обект на медицинската професия, както

твърди и Хипократ.

Регулирайки  подхода си, поведението си, взаимоотношенията си,

разпространявайки  посланието си по-бавно, с по-голяма "социална грация", се

фокусираме  върху отнoшенията си с комуникатора. По този начин, пациентът

респективно комуникаторът, ще ни чуе по-добре. Тогава хората наистина ще се

вслушат, вместо да се чувстват изплашени и да търсят защита. Още по-успешно ще

комуникират, особено  ако знаят и какво иска да чуе другият срещу тях. При

пациентите и техните близки това много се различава от реалната действителност и

новините понакога са не дотам приятни, някои искат да чуят, че са здрави, други се

сърдят, че не са болни, просто различните пациенти са различни вселени и

медицинският специалист трябва да се е научил да борави с тях. Никога не  трябва да

забравяме, че пациентите и техните близки, с които общуваме, не са длъжни да
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интерпретират съобщението ни. Комуникативните ни умения трябва да са такива, че по

начина, по който общуваме, нашите пациенти и техните близки да ни разберат.

Много любопитни отговори се получиха  при задаването на медицинските специалисти

на въпроса „Смятате ли, че в хода на вашата медицинска дейност трябва да

приспособите собствените си комуникативни умения към околните – пациенти и

техните близки, колеги  и други?”. Общо 8% от всички анкетирани, четири  на четири

процента,  дадоха  отрицателен отговор и колебаещ се такъв, а всички останали 92%

смятат, че трябва да приспособят  комуникативните си умени към своите пациенти и

техните блики, към колегите, си към мултидистиплинарния колектив - Фиг№ 27.

За да приспособят комуникативните си умения, хубаво е медицинските специалисти

да съумеят да запазят себе си  и да използват  някои основни поведенчески прийоми в

комуникативните умения:

Винаги запазвайте  зрителния контакт със своите пациенти, близки, колеги, по

този начин Вие внасяте доверие в конкретната комуникационна връзка.

Вашия комуникативен партньор ще започне да Ви се доверява само от факта, че

доверието, изградено с помощта на погледа, действа върху централната нервна

система чрез създадения в подсъзнанието още от детството спомен, че „очите

никога не лъжат”, изграден с майчинския поглед.

Да "поддържате" говорещия – при комуникацията с пациента, независимо от

неговото общо състояние, той трябва да бъде изслушван, дори да изговаря

„нечленоразделни звуци”, по този начин доверието остава в пациента, той

приема, че Вие - „неговата опора за живот в момента”, го разбирате с

подробности. Същото важи и за пациенти и техните  близки в контактно

състояние, доверието с поддържане на разговора в  изслушването не коства

много усилие, достатъчно е:

- една лека усмивка;

- слабо, но видимо кимване с глава в знак на съгласие;

- лек допир до рамо, ръка, горна част на дланта, но в никакъв случай долна

част, защото мозъкът приема докосването там за ръкостискане и знак за

раздяла;

Да се изрази благодарност за стремежа на събеседника да разбере вашата гледна

точка, а също така благодарност за неговата прямота и откровеност.

[254]
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Фиг.№ 27 Мнение  на медицинските специалисти за приспособяване
на собствените комуникативни умения към  околните

В процеса на медицинската дейност, медицинските специалисти, оказващи спешна

здравна грижа, се  срещат с  различни пациенти с различни характери, с различни

типове нагласи, със специфично поведение, които в условия на спешност страшно се

променят спрямо обичайния си поведенчески модел, в резултат на внезапно появили се

неблагополучия,  застигнали ги в непредвиден и неочакван  за тях момент. Появилата

се силна болка, уплаха, внезапно появилото  се страдание, нетипичната ситуация, ги

променя, както и ситуацията на непредвидимост, липсата на контрол върху собственото

състояние, липсата на контрол на ситуацията,  промяната в плановете и не на последно

място т.н.”неочаквано очакване” – изразено с предстояща промяна на начина и стила на

живот, уплахата от настъпващия финал на житейския път.

При близките  и придружителите особено, появата на внезапна ситуация,  която може

да доведе до промяна в предстоящия им живот, запълнен с грижа или леталитет за

обичани от тях хора, оказва голямо влияние върху поведението, реакцията,

държанието. В такива ситуации, голяма част от задръжките падат, поведението  става

объркано, реакциите стават променени,  паметта започва да се губи.

В желанието си да помогнат на болния по-бързо, близките и придружителите започват

да пречат, създават паника, стават агресивни, понякога самите те стават пациенти, като

губят съзнание или изпадат в психичен шок и по този начин пречат и натоварват

медицинските специалисти в изпълнение на техните задължения.

При преглед на резултати от направено проучване  сред медицинските специалисти,

прави впечатление, че на много голям процент – 79% от далите отговор, не им е

направило впечатление с кой пол по-трудно комуникират - Фиг.№ 28. Някои от тях по

време на анкетиране  коментират, че приемат пациентите като едно цяло, не ги делят по

полова принадлежност. 11% от респондентите смятат, че по-трудно се контактува с
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пациенти от женски пол. Определено жените задават повече въпроси, не изслушват

отговорите на медицинските специалисти, отново задават въпроса си и така в

продължение на доста време. Много от придружителките по време на снемането на

анамнезата на техни близки, съпрузи, родители и други, се включват много активно,

започват да обясняват  оплакванията с подробности, като вметват и свои лични

проблеми или оплаквания в контекста на анамнезата на пациента.  Подобно поведение

с лоша комуникация има и при мъжете, като затруднение в комуникацията с тях от

анкетираните медицински специалисти са посочили  10%. Много от пациентите от

мъжки пол,  които са дошли на преглед и са с очаквания за много тежко състояние,

обикновено хипохондрици, преекспонират общото си състояние, винаги очакват да

бъдат болни, да бъдат в най-тежки състояния и при липса на такава оценка остават

недоволни, започват да се съмняват в диагностичните процедури,  в тези моменти с тях

комуникацията става също много  затруднена. Умението да се контактува с пациенти

хипохондрици е тънкост, която се изгражда в хода на придобиване на практически опит

и знания. Понякога тези пациенти много често посещават Спешните отделения  и

наблюдават поведението на медицинските специалисти към останалите болни и го

сравняват с вниманието към тях самите. Различават симптомите, за които

медицинският екип е по-внимателен, по-съсредоточен и периодично повтарят въпроса,

свързан с това оплакване и при следващо посещение, включват в оплакванията си и

тези симптоми, понякога напълно нереални, в общите оплаквания.

Интересни и показателни са чисто емоционалните връзки между пациенти и  спешни

медицински специалисти, при които заинтересоваността, отговорността и хуманното

отношение са основни елементи на отношенията. Чисто поведенчеки спешните

медицински специалисти винаги имат позитивно отношение, може би от

предварителната нагласа, че те са винаги на разположение на пациентите, че се очакват

още влошени пациенти в още по-тежко състояние. Спешните специалисти изпитват

уважение и респект към пациента и неговата личност,  независимо в какво състояние на

изтощение и умора работят. За това може да се съди от резултатите, получени по време

на анкетирането, при които нито един медицински специалист не е отговорил „без

значение”. Очаквано преди проучването беше да се посочи този отговор, за да се

разбере доколко апатични, безразлични и изморени са медицинските специалисти. Но

при липса на отговор  може да се приеме, че отношението на спешните медици -

изморени, изтощени  или с проблеми, към болните е винаги с внимание,



153

професионално, отговорно. Затова няма тъкъв отговор - „без значение”, като

доказателство за липса на безразличие към пациентите.

Фиг.№ 28 Разпределение на затруднението на мединските специалисти в
комуникацията според пола на пациентите

При обработването на  данните след направено проучване, относно причините у

пациентите, като социален статус, култура, образование, етнос, се установиха

атрактивни резултати. 16% от анкетираните медицински специалисти имат проблеми в

комуникацията с пациенти с висок образователен ценз, но с липсваща здравна култура -

Табл.№ 10. Това са видимо ерудирани, интелигентни, възпитани хора, които имат

някаква, почти нищожна информация  относно здравния си статус, здравеопазната

система, но определено имат и липса на всякаква здравна култура. Разбира се, знанията

и информацията им са непълни или недостатъчни. При  опитите за комуникация между

пациент и медицински специалист няма напредък. В общуването няма никакъв баланс

или усещане за разбиране. Медицинските специалисти с много усилия и

професионална етика се опитват да комуникират - без отговор отсреща, проявяват

усилия за комуникация, да не нагрубят пациента, да не го унизят, но това поведение им

коства много стрес, емоции, голямо изчерпване. При такива контакти понякога

медицинските специалисти вредят   на  собственото си здраве, като например

повишават стойностите на кръвното налягане или повишават кръвната захар или

компенсират напрежението с няколко цигари.

Видимо интелигентни, образовани  пациенти задават неадекватни, дори неподходящи

за момента въпроси, понякога поведението им става  неконтрулируемо, при някои -

поведенчески нестабилно.
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Забележка или деликатно смъмряне или по-париращо поведение от страна на

медицинския специалист може силно  да влоши комуникативния процес, отношението

помежду им да се обостри - поведението на пациентите става грубо, а понякога и

агресивно. Започват заплахи от всякакво естество, появява се опасност с изглед за

силно  влошаване на ситуацията, което вреди в момента на прегледа  и на двете страни

и пречи на лечебния процес.

При опит на медицинските специалисти да обяснят състоянието и бъдещите

взаимоотношения, предстоящите здравни действия и манипулации, пациентите -

видимо разбиращи и интелигентни хора - проявяват реакции с признаци на липваща

комуникативна връзка с тях.  При повторен опит такива пациенти се чустват засегнати

и обидени, че са подценявани. Обикновено конфликтните ситуации с такива пациенти

стават много лингвистични, продължителни и много обстоятелствени, с което се губи

много от ценното време на медицинските специалисти, изморява ги, изтощава ги

емоционално, дебалансира целия екип.

За пациента това също води до много негативи – той остава неудовлетворен, загубена е

връзката и доверието с медицинския специалист, остават негативни спомени за

манипулациите и процедурите, извършвани върху него.

След комуникация с такива пациенти, обикновено медицинските специалисти се

чувстват обидени, емоционално изтощени, засегнати от поведението си, защото

създадената  атмосфера съсипва собственото възпитание, огорчава личностното „Аз”.

Отговори Проценти Абсолютен брой

Наличие на здравна култура 4% 9 анкетирани

Образование 16% 35 анкетирани

Етнос 46% 101анкетирани

Липса на здравна култура 24% 52 анкетирани

Други 10% 22 анкетирани

Табл. №10 Разпределение според причина у пациентите за затруднена
комуникация.

Комуникацията на здравните специалисти с нахални пациенти, невъзпитани, груби,

поведенчески надменни, при които липсва всякаква здравна култура, е много тягостно,

трудно, емоционално изчерпващо и натоварващо. Такива пациенти обаче са по-

предвидими и предсказуеми и реакциите  им са ясни. При евентуални манипулации те
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стават много хрисими и внимателни. Обикновено такива пациенти имат първично

поведение независимо от състоянието си, но в момента на прекия контакт и то

инвазивен, те стават хрисими, контролируеми и общуването е приемливо. Много лесно

се контролират и манипулират, особено поради собственото им незнание. Такива

пациенти се срещат често и медицинските специалисти са свикнали с тях.

Комуникацията с тази група пациенти, разбира се, води до професионален стрес и

изчерпва емоционално, затова 24% от анкетираните са дали отговор, че причина за

влошената  комуникация е „Липсата на здравна култура” - Фиг.№ 29. Защото всеки

подсъзнателно, при вида на по-нахалния,  по-грубия, по-невъзпитания типаж, е

подготвен за „двубой” с по-остра реакция, не се чувства  емоционално наранен и

обиден от направените забележки.

Хубавото на медицинската професия е, че медицинският специалист има   възможности

да се среша с различни типове характири, с различни  хора с различни поведенчески

реакции, с популярни и с не толкова популярни личности.

При проведеното проучване  4% от анкетираните спешни медицински специалисти са

посочили, че много им пречи наличието на здравна култура. Колкото и странно да

звучи, това са пациенти информирани, знаещи правилата и изискванията на

нормативната уредба, но тълкувайки ги в условията на спешност по свой собствен

начин. Пациенти с висока здравна и медицинска култура не анализират спешното

състояние като такова, не приемат екзогенните причини за несполучливите  действия и

пречат на медицинските специалисти с напрекъснати наставления. Някои вредни за

нормални условия действия, в условията на спешност могат да са полезни. Проблемът

не са толкова неосигурените и малцинствата, а по-скоро осигурените, с добро

възпитание и налична здравна култура - те ползват много повече спешната помощ.
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Фиг.№ 29 Разпределение по групи, като причина у пациентите за затруднена
комуникация, според медицинските специалисти

Под  рубликата други 10% от анкетираните са дали отговор ”всички”, което може да се

тълкува като всички пациенти или всички примери. Това е реално  цялата група

посетители - пациенти на Спешно отделение. Тези медицински специалисти, които са

дали този отговор, са попаднали в обръча на професионалния стрес. Предизвикан от

условията  на многото ангажименти, в резултат на умората и изтощението, той дава

отражение върху техните мисли и действие в посока на безразличие и апатия, което от

своя страна води до тази негативна  преценка. Много  от анкетиравите медицински

специалисти са дали по два отговора при проведеното анкетиране.

Етноса, като причина за лоша комуникация, са посочили 46% от анкетираните

медицински специалисти. На практика етносната диференциация, придружена с ниска

култура като цяло, нулево възпитание и уважение към медицинските специалисти, е

един проблем, който се отразява при работата не само в Спешното отделение, но и на

всички звена на здравната система. Не може да се каже, че всички етносни групи

пречат при общуването с тях, напротив - някои са много отворени, много

комуникативни, много добронамерени към собственото си здраве и здравни

потребности, към медицинските спешни екипи - показват  уважение към медицинските

специалисти и членовете на спешните екипи. Проблемът в комуникацията се появява и

при пациентите с агресивно поведение, които са в голямата си част неосигурени, а

много често ползват спешна помощ, като поведението им е надменно, грубо по

отношение на медицинските специалисти.

Разбира се, във всички човешки групи има единици, с които винаги трудно се

контактува - обикновено зле настроени и постоянно агресивни. Те са негативно
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настроени към всеки решил да им помогне, въпреки, че сами търсят помощ и желаят да

бъдат лекувани.

Проблемите в комуникацията с пациенти от редица малцинствени групи е в резултат

на езикова и културна бариера.

Като отговор и на следващия въпрос „Кои конфликтни пациенти Ви натоварват най-

много в процеса на медицинска дейност в условията на спешност?”, медицинските

специалисти са посочили отново агресивните пациенти за причина на конфликти, лоша

комуникация, натоварване и професионален стрес.

Анализирайки  причините за тази лоша комуникация, се отделят няколко проблема,

които водят до влошаване на комуникацията, създаване на конфликтни моменти,

допълнително обременяване на персонала, което води до извъредно емоционално

натоварване и предпоставки за развитие на професионален стрес.

Първият проблем при тези група е трудната комуникация. Колкото и странно да

звучи, в двадесет и първи век има неграмотни хора в България. Освен, че са

неграмотни, голяма част от тях не могат да говорят и да разбират български език и

буквално не разбират какъв въпрос им се задава, особено странно е за  родените в

България.

Вторият проблем  е може би в резултат на културата, религията, която изповядват,

или от възможностите, с които разполагат, но голяма част от тези пациентите не

приемат назначения терапевтичен план, не пият назначените преди това медикаменти

и пристигат в Спешните отделения в много тежко, увредено състояние, изискващо

активни и драстични спешни мерки.

Трети проблем, като причина за влошената комуникация е, че голям процент от тази

пациенти не работят или се занимават със сивата икономика и съответно са със здравно

неосигурен статут и прекъснати здравно осигурителни права, поради което нямат

собствен личен лекар и стават активни пациенти на Спешната медицина. Запознати са

много добре с правата си и с неотменното право на безплатна медицинска помощ по

спешност. Те стават активни пациенти както на спешните извън болнични звена, така и

на Спешните отделения, в които сами пристигат да търсят медицинска помощ за всяко

тяхно неблагополучие. След като се проведе медицинският триаж - подборната дейност

- и се установи, че те не са в състояние на спешност и е необходимо да изчакат,

нетърпеливо започат да викат, да пречат, да предреждат останалите болни, с голям

артистизъм да се превиват и да манифестират оплакванията си. Ако бъдат препратени

като здравно осигурени да бъдат прегледани от общо практикуващия им лекар или



158

друг специалист, те стават емоционално възбудени, стават груби, проявяват  агресия,

започват да правят скандали, да пречат на целия медицински екип да си върши

работата.

Голям проблем при етносните групи е, че болният е съпроводен от голяма група

придружители, много често някои от тях са в нетрезво или друго неадекватно

състояние, те не отчитат медицинската дейност, стават много нетърпеливи и

неконтролируеми, някои стават агресивни, дори има известни физически насилия върху

медицинския персонал, опитал се да  си свърши своята професионална дейност върху

тях или някой техен близък. За жалост нападения  с физическо насилие и вербални

заплахи върху екипите на Спешните отделения се проявяват не само от роми.  От

статистическа справка, направена от МЗ за нападения, извършени върху спешни

медици, за две години и половина - от  2014 г. до  16 септември 2016 година - има 310

нападения. Като през 2014г. са 227 нападения, а през 2015г. са 50 нападения и

физически разправи. Както и много вербални заплахи, физическите разправи

драстично намаляват. Спадът на нападенията се  дължи на факта, че в Спешните

отделения се инсталираха паник бутони и активна връзка с дежурните  екипи на

Министерство на вътрешните работи, създаде се процедура за криминализация на

нападението над спешни медици  и се даде широка гласност на настъпилите нападения.

Заплахите за саморазправа продължават, но голяма част от медицинските специалисти

не подават жалби до настъпването на физическо насилие.

Освен предходната група медицинските специалисти са посочили и

алкохолиците и по-точно „пияниците”,зависимите, дрогиращите се - „наркоманите”,

както и млади хора с високо самочуствие, без никакъв интелектуален багаж,  добре

физически, но слабо интелектуално развити, известни в общественото пространство

под термина  „мутри”. Тези няколко типажа медицинските специалисти определят като

конфликтни пациенти, които ги натоварват, създават им условия за емоционално и

физическо изтощение, безразличие към пациентите, както и усещане за собствена

некомпетентност, невъзможност за справяне със ситуацията - все симптоми на

професионален стрес.

В графата други, интерес предизвиква отговора „Здравно осигурени лица, хронично

посещаващи СО” - този отговор са посочили няколко медицински специалисти. (В

друго проучване, направено в посока използване на спешната помощ, много голям

процент от ползвателите на спешната помощ са здравно осигурени, които

злоупотребяват с хроничните посещения.)
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При анализа на отговорите на въпроса, дали Спешните медицински специалисти

смятат, че има нещо по-различно в комуникацията с такива,  по-различни и по-

нетипични пациенти, 93% от анкетираните са дали положителен отговор. Много често

медицинските специалисти се улавят, че започват да разговарят със същия изказ,

използвайки черния хумор като средство за комуникация с по-конфликтните пациенти

и техните придружители. С голямо актьорско майсторство или с позиция на вербална

съпротива се овладяват тези напрегнати от две посоки ситуации. Веднъж от

здравословното състояние на пациента, което може да се влошава с минути  и от друга

страна - борбата и емоцията, породени  от конфликта и последващата  лоша

комуникация  с пациента или неговите близки.

Спешните специалисти  дълго трупат в себе си отрицателни емоции, без да им дават

шанс за някакво излизане или освобождаване. Започват в процеса на трудовата си

дейност  да  проявяват предпочитания към отделни групи пациенти, като избягват

предходно описаните  групи.  Първо под формата на обикновено предпочитание, а след

това и в изрична демонстрация на апатия, безразличие до степен на нечуване и

невиждане на такива пациенти. Следователно, като последица от стресовите ситуации,

в организма на медицинските специалисти се задейства инстинкт за самосъхранение,

който търси комуникация с пациенти на така нареченото безопасно ниво. Този

инстинкт за самосъхранение се е проявил при само 2% от респондентите в анкетата,

които са дали отговор ”отчасти /може би/ понякога” - Фиг.№ 30.

5% са дали отговор, че според тях няма нещо по-различно в комуникацията с такива

пациенти. Най-вероятно това са ерудирани или чаровни или физически здрави или

естествено излъчвайки респект медицински специалисти, които с външният си вид, с

излъчването си, с гласа, интонацията и тембъра си, успяват да овладяват ситуацията,

като внасят респект,  създавайки впечатление за контрол.
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Фиг.№ 30 Мнение на медицинските специалисти относно различното в
комуникацията с трудни пациенти

След като се обработиха анкетните карти, се установи  мнението на анкетираните

медицински спешни специалисти и анкетираните пациенти и техните близки, относно

влиянието на комуникативните умения на медицинските специалисти за създаване на

достатъчно  добри взаимоотношения с пациентите и техните близки - потребители на

медицинската  грижа, както и нивото на достатъчност на комуникативните им умения

за  изпълнение на професионалната им дейност. Определено трябва да се подчертае, че

по-голямата част от тях - 59%, са дали отговор ”Да”, с което са съгласни, че

комуникативните умения имат много съществено значение и роля при създаването на

добри комуникативни умения и наличните им комуникативни умения са достатъчни за

изпълнение на професионалната им дейност.  Отрицателно са отговорили само 10%, а

отговор „Немога да преценя“ са посочили 30% от анкетираните - Табл.№ 11.

При сравнителен анализ с резултатите на същия въпрос от анкетата на пациентите -

респонденти, не се наблюдава статистически значимо различие    х2 = 1,986 р>0.05,

което показва, че медицинските специалисти  и пациентите и техните придружители -

участници в анкетирането, имат приблизително еднакви становища за значимата роля

на комуникативните умения за изпълнение на професионалните задължения - Фиг.№31.

Табл.№ 11 Анализ на ролята на комуникативните умения на медицинските специалисти
според тях и пациентите и техните придружители.

Пациенти и придружители Спешни медицински
специалисти

Да 59% 58%
Не 10% 11%

Не мога да определя 30% 31%
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Това е факт, защото Спешните медицински специалисти се основават на

професионалните си компетенции, натрупания опит в годините, придобитите знания и

подходи за поведение и комуникация към спешно болните, като в повечето случаи се

създават  комуникативни взаимоотношения, които определят както поведението на

пациентите, така и удовлетвореността от положената спешна здравна грижа. Понякога

се създават възможности за манипулиране на поведението на болните пациенти, но

това са умения, които притежават отделни медицински специалисти. Много дежурства,

протекли спокойно, с добри комуникативни взаимоотношения с пациентите и техните

близки,  създават  увереност в професионалните възможности и комуникативните

умения на спешните медици.

Фиг.№31 Анализ на комуникативните умения според медицинските специалисти и
пациентите и техните придружители.

Според по-голямата част от медицинските специалисти - 79%, изградените и

формираните у тях комуникативни умения, в резултат на дълговременен трудов стаж

или на придобити умения от друг характер,  е необходимо да се вземат  предвид при

постъпване в Спешно отделение,  като ще допринасят съществено за поддържането на

микроклимата  в спешната структура. Създадените  добри комуникативни умения  в

екипа могат много лесно да се разрушат. Изградените добри комуникативни умения

стимулират останалите членове на екипа да подражават  на тях. А при включването на

членове на екипа, които нямат изградени  такива комуникативни умения, се налага

обучение, което отнема от времето и натоварва  допълнително останалите членове.

Добрата комуникация допринася за доверие и предпазва пациентите и медицинските

специалисти от допълнителен стресов момент. Отрицателен отговор на този въпрос не

е посочен от респондентите, но отговор „Не мога да преценя“ са избрали 21% от тях -
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фиг.№ 32. Изследвана е зависимостта между тези резултати и мнението на пациентите

и техните придружители, получили спешна медицинска помощ в Спешно отделение на

УМБАЛ ”Александровска”. 95% от анкетираните пациенти и придружители оценяват

по-високо необходимостта от предварителен подбор по отношение на комуникативни

умения при постъпване на работа и по метода на Ман - Уитни е отчетена статистически

значима разлика между тяхното мнение и това на медицинските специалисти -

респонденти u=16745, р< 0,05.

Пациентите и техните близки влагат в отговора си  чисто човешката нужда от добре

свършена работа, за тях предварителният подбор по добри качества и показатели,

комуникативни умения, медицинска сръчност и други  предполага и добре свършена

работа за тях и техните близки. Болният човек, в резултат на страданието си, иска да

бъде здрав и бързо възстановен. Егоистично той избира най–добрия избор за себе си и

приема, че направеният предварителен  подбор при медицинските специалисти,

независимо в каква посока, е най-добрият за него. Затова при проведеното анкетиране с

„немога да преценя” няма дадени отговори. 5%  са дали отрицателен отговор.

Предразполагането на пациентите и техните близки и спечелването на пациентите
за каузата за бързо възтановяване, контролирано поведение  са  основни елементи от
спешната медицинска дейност. Много често спешно болните имат изразена потребност
от внимание, разбиране и подкрепа за споделяне на преживяванията им в момента на
болката, безпомощното състояние или осъзнатата инвалидизация. Важен акцент в
дейността на спешните медицински специалисти е професионалната комуникация с
пациентите, като манипулациите и процедурите са последващи в лечебно –
диагностичния
процес.

Фиг.№ 32 Анализ на резултати на пациенти и техните близки и спешните медици
относно целесъобразността на предварителна преценка на  комуникационни
умения на медицинските специалисти
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За по-различния начин на комуникация - телекомуникацията, може да се говори от

началото на 20-ти век. С изобретяването на телефона станаха достъпни дистанционни

консултации между лекарите, както и между пациент и медицински специалист.

Качеството на тези консултации, както и диагностичните възможности, са  ограничени

по отношение на комуникацията в пълен обем. С появата на по-новите технологии и

със създаването на видеовръзките, качеството на комуникацията се подобрява, но  в

чисто емоционален план все още не достига. Липсва допир, душевна връзка между

пациента и медицинския специалист.  Двете страни се отдалечават, здравната грижа

като усещане не достига, но същевременно с това връзката като контакт с медицинския

специалист е по-добра, защото същият може да направи компетентна

видеоконсултация.

В съвременото общество телемедицината се използва предимно за осъществяване на

терапевтични  медицински дейности между няколко лечебни заведение  или

консултации на трудно диагностициращи се случаи в отдалечени и труднодостъпни

райони. Според медицинските специалисти това е бъдещето, което би икономисало

голям ресурс от така липсващите медицински кадри, би предпазвало доста от

професионален стрес, тъй като голяма част от тесните специалисти, наример

рентгенолози, ще могат да консултират дадена снимка, без да дават извъредни

дежурства на работните си места, а само с едно телефонно обаждане и интернет връзка

от вкъщи.  Същото би важело и за други специалисти - консултанти, които от дома си

ще могат да напътстват младите си колеги как да осъществят дадена манипулация, без

да губят времето си в пътуване до лечебното заведение и обратно, спестявайки време,

енергия и редица други стресиращи фактори на околната среда. Разбира се,

телемедицината не може да замени близкия  контакт, взаимоотношенията, връзката

медицински специалист - болен, опита  при изпълнение на конкретната манипулация,

но може да облекчи отчасти пренатовареното професионално ежедневие на

професионалистите - медицински специалисти.

При проведеното проучване много голям процент, почти 80%  от анкетираните

медицински специалисти, на зададения въпрос  ”За Вас телемедицината подходящ

метод ли е за комуникация ?”, са отговорили положително, като негативен отговор е

посочил само един медицински специалист - 0,01%. Колебаещите се, отговорили
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„Може би Да”, са останалата част от анкетираните, на отговора „Може би Не “ няма

получени огговори.

Силно впечатление правят отговорите, получени при пациентите и техните близки -

категоричен отговор  „Да“ са дали 20% от анкетираните, докато по-несигурен „Може

би Да” са дали 75%. Тези резултати ни навеждат на мисълта, че пациентите нямат

впечатление за телемедицината като цяло, сравнително малка група са чували или са с

впечатление от презентирането на този комуникативен метод. Дали от незнание или от

некомпетентност, 5% от анкетираните респонденти са дали отговор „Може би Не”. И

тук силно впечатление прави, че категоричен отговор с „Не” няма, от което може да се

стигне до извода, че бъдещето на телемедицината като комуникативен метод предстои

да се развива - Фиг№ 33:

Фиг.№ 33 Телемедицината като метод на комуникация

Важно място в професионалната комуникация  и  телемедицината в медицинската

практика заема получаването на информация, като основен фактор, който провокира,

насърчава и мотивира формирането на нови знания и умения у  медицинските

специалисти. Телемедицината намира израз в определени препоръки, съвети,

изисквания и дава примери по подходящ начин. Телемедицината се явява като дейност,

образователна и комуникативна, с  различен начин на получаване на информация и

допълнително образоване на медицинските специалисти.

При прилагане на еднофакторния дисперсионен анализ (ANOVA) на данните от

фиг.№34, за разкриване на различия в отговорите на изследваните медицински

специалисти относно помощта на телемедицината в комуникационните умения по

време на конферентните връзки, организирани в  УМБАЛ ”Александровска” - град

София  и други лечебни заведения, в това число УМБАЛ  ”Бургас” – град Бургас и

създадените сайтове със записи в свободното интернет пространство, разликата показва

статистически значима разлика, която се обуславя от вида комуникация  ( p < 0,05).
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95,8% от медицинските специалисти – респонденти смятат, че без съмнение

информацията, получена чрез телемедицинските сеанси, осъществени с водещи

специалисти в различни области на медицинското познание, имат значима роля при

стимулиране на повишаване на знанията им в областта на медицината. Тук отрицателни

отговори не са посочени. Според тях относително силна роля има  високото

професионално  ниво на комуникативни умения  за  положително влияние към

превенцията на професионалния стрес - 90% от анкетираните медицински специалисти

са дали отговор „Да”, че телемедицината предпазва от професионален стрес. Отговор

„по скоро Да” са посочили едва 3,5% - такава несигурност е у доста малък процент от

анкетираните. Но тук има известна част - 6,5%, които са посочили отрицателен

отговор. Тази част приемат, че професионалният стрес е причинен от различни

фактори, невлияещи се от повишаване на информираността  и новите знания, че

сигурността от контакта със специалиста е по-важна, може би поради страх от

евентуално недобро представяне при телемоста. За някои медицински специалисти

получаването на знания е стресиращ момент или нямат интерес към телемедицината

като цяло, съответно нямат впечатления от същата. Известно е, че само добрите

комуникации на телемедицината не са достатъчни да развият компетентности, знания и

умения на медицинските специалисти, необходимо е  наличие и на базови знания –

тогава телемедицината може да служи за превенция на професионален стрес, защото

сигурността, получена по конферентната връзка предпазва медицинския специалист от

стрес, подсигурява му сигурност и спокойствие, увереност в действията му, защото

има до кого да се допита при телемедицинска манинипулация.

Фиг.№34 Влияние на телемедицината върху информацията и професионалния
стрес
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Глава ІV – ЗАКЛЮЧИТЕЛНА
4.1 ИЗВОДИ

1. Прави силно впечатление, че най-висок процент от анкетираните пациенти,

потърсили спешна медицинска помощ, са предимно в средна активна  възрастова група

(40-50г.) - 31.6% и в старческа възраст (над 61г.) - 32.5% - две коренно различни групи

за комуникация, изискваща един по-широк кръгозор в комуникативния процес.

Необходимо е  спешните медицинските специалисти да са обучени на комуникативни

умения с гериатричната възраст, с по-задълбочено познаване на специфичните и

особености на поведение и комуникация.

2. Лошата комуникация води до ятрогения. Липсата на доверие също води до нея.

30%  от анкетираните  смятат, че няма да бъдат разбрани, което говори за една влошена

комуникативна връзка, създадена с времето, за което е необходимо да се приеме една

политика в посока позитивизъм, медицинска позитивна реклама. Друг не по-малко

значим проблем е представен от 32% от анкетираните респонденти, които  не могат да

изразят своите оплаквания, объркват своите симптоми, в резултат на  много обширната

информация, намираща се в информационното пространство. Те се самообъркват от

моментното си състояние и многобройната информация. Преплитат информативните

потоци, което предполага една предварително обречена на провал комуникация,

затормозява медицинските специалисти и е основа за професионален стрес.

3. Систематичният анализ на резултатите от  проучването, направени в посока

влияние на медицинските специалисти върху ятрогеннните прояви на пациентите като

участници в медицинския процес, води до впечатления със следните дефекти в

комуникацията:

 прибързано, неоправдано за бъдещето заключение за диагнозата и прогнозата на

пациенти поради недооценяването или подценяването на състоянието им към

момента на  прегледа;

 некоректно поведение поради липса на опит и комуникативни умения от

медицинските специалисти, както и липса на медицинска и обща култура от

страна на  пациенти и техните близки;

 недостатъчно използване на добре познати, всеизвестни методи за изследване и

лечение, поради ограничения  резултат на лимитите.
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 неправилно  оформена и непълна медицинска  документация, дадена в ръцете на

пациентите и възможност за всякаква интерпретация по тях; липса на

електронна система и електронно досие на пациента;

Една зле създадена комуникативна връзка пречи на споделянето и води до ятрогения.

При въпроса „От какво Ви е страх?”, 39% от далите отговор пациенти и техни близки

са посочили погрешна диагноза.  Причина, породена от лошата комуникация и

намаления авторитет на медицинските специалисти, както и широкообхватното

оповестяване на медицинските грешки като новина №1 по медиите, докато добрите

постижения остават на заден план.

4. Много голям процент от анкетираните респонденти - пациенти и техни близки –

91% - дават  позитивна оценка на комуникативните способности на медицинските

специалисти. Това показва отношение към тях, също изграждане на добър

комуникативен портал при посещението им в СО, а добрата комуникация е превенция

на  ятрогения. Сигурността във взаимоотношенията при комуникацията е важен момент

за превенция на професионалния стрес. Няма статистически значима разлика и при

проучването, получена между създаденото доверие по време на престоя в СО - 89% - и

в процеса на медицинската грижа - 75% от тях са получили добре разкодираща се

информация за своето здраве или здравословен проблем. Докато неразбралите

здравословната информация са едва 8%. Тези показатели водят до извода за умения за

създаване на здрава комуникативна връзка, добри комуникативни умения, предпазващи

и двете страни.

5. По отношение влиянието на професионалния стрес върху комуникативните умения

на спешните медицински специалисти, 51% от анкетираните пациенти са изразили

впечатление за търпение и внимание, което показва, че тези медицински спешни

специалисти не страдат от професионално изчерпване и проявяват нормални реакции.

Докато 40.5% от респондентите дават отговор „отчасти”, което води до извода, че тези

болни са контактували с мед. специалисти  с наченки на професионално изчерпване и

преумора, изискващи спешни мерки за превенция  на професионалния стрес.  8.5% от

пациентите и техните близки са останали с негативно впечатление от вниманието и

отношението към тях, което респективно говори за лоша комуникация,  професионален

стрес на медицинските специалисти.

6. В СО работят предимно медицински специалисти на средна възраст  до 50г. - 35% -

така известната „Златна възраст”, при която липсват симптоми на професионален стрес.

24% от работещите в СО са до 60-годишна възраст – групата с  първичните черти на
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емоционално изтощаване в резултат на продължителния трудов стаж, натрупаната

умора, емоционално изтощение от тежки дежурства в спешната помощ.

7. При анализ на резултатите от проведеното проучване сред медицинските

специалисти, 75% от тях считат, че имат  нужда от усъвършенстване на

комуникативните си умения, като са склонни за активно участие в извънработни

учебни форми. Отрицателен отговор не е дал никой от анкетираните медицински

специалисти, което е нормален резултат, поради факта, че работещите в медицинската

сфера са с нагласата за непрекъснато усъвършенстване.

8. Влияние на комуникацията върху изграждането на доверие, сигурност и

предпазване от ятрогения на пациентите, посетили спешните отделения. 83% от

медицинските специалисти смятат, че комуникативните портали имат съществена роля

при създаването на добри условия за комуникация, независимо от уменията на

медицинските специалисти. При сравнителния анализ между  респондентите пациенти

и медицински специалисти не се наблюдава статистически значима разлика  х² =2,692 р

> 0,05, което показва, че добрата комуникация е съществен елемент във връзката

пациент - медицински специалист, основана на добре изграден комуникативен портал,

който от своя страна  предпазва пациентите от емоционални вреди и ятрогения.

9. Изграждайки умение да комуникират, медицинските специалисти създават и

изграждат в себе си умения да се предпазват от професионалния стрес.

Умението за добра комуникация създава добра връзка между пациента и медицинския

специалист. Получаване на точна информация  за здравословното състояние на спешно

болния пациент подсигурява специалиста с възможност да анализира състоянието и

очакваните усложнения, с контрол върху ситуацията. При самооценката  си - „Смятате

ли се за комуникативни личности?” - 75%  от анкетираните медицински специалисти се смятат

за такива, покрити със знанията на науката медицина и готови да се спуснат в

предизвикателствата и,10% се смятат за много комуникативни. Откъдето следва, че

медицинските специалисти са широко скроени, отворени за комуникация и доста

контактни индивиди, много внимателни, бързо вземащи решения, с готовност да

помогнат на другите - все защитни механизми на  професионалния стрес. 11% от

анкетираните са дали колебаещ се отговор, който показва първите наченки на

професионален стрес. Значително малък е процентът на самоопределилите се за

неумеещи да комуникират – едва 4 % - те са сравнително малка част, които определено

имат симптомите на хроничния стрес.
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10. Според 62% от анкетираните медицински специалисти, добрата комуникации е

предпоставка за елиминиране на професионалния стрес и е част от неговата превенция.

Изразените емоции, споделените моменти, изказаните мнения, освобождават индивида

от негативни емоции, чистите и откровени взаимоотношения в дежурния спешен екип

предпазват от допълнително натоварване и респективно предпазват от професионално

негативно изтощаване.

11. В дух на професионализъм и хуманизъм,  спешните медицински специалисти

оказват своята компетентна помощ на всеки, потърсил същата. 79% от анкетираните

специалисти са дали отговор, че не им е направил впечатление полът, с който имат

затруднение при комуникацията, по време на работа.  Те общуват с болния или неговия

придружител по един и същ протокол. Медицинските специалисти  създават добър

комуникативен процес и съответно добър комуникативен портал. Като причина за

проблеми в комуникативния процес, медицинските специалисти посочват липсата на

медицинска култура и елементарна здравна  грамотност - 24% от анкетираните

респонденти. Като най-голям проблем в комуникативния процес медицинските

специалисти посочват етносната принадлежност. Неграмотността на тези пациенти,

ограничението им по отношение  здравноповедение, агресията, нетърпението и

неумението да преценят състоянието си довеждат до конфликтни ситуации,

натоварване и стрес. Много често, в  желанието си да помогнат на болния по-бързо,

близките и придружителите започват да пречат, създават паника, стават агресивни,

понякога самите те стават пациенти. Агресията в спешните отделения е значителен

проблем в последните години.

12. Липсата на съвременни модерни технологични комуникативни методи в спешното

здравеопазване и на телекомуникативни възможности за осъществяване на медицинска

консултация и получаване на предварителна информация, създава допълнителна

стресова ситуация за работещите в спешните отделения. От това произтича загуба на

ценно време от така известния „Златен час” при транспортирането на болен от едно до

друго лечебно заведение поради липса на легла.

13. Телемедицината, според  медицинските специалисти е бъдещето, което би

икономисало голям ресурс от така липсващите медицински кадри, би предпазвало

доста от професионален стрес, тъй като голяма част от тясно специализираните и в

ограничен брой медицински специалисти ще могат да консултират, без да дават

извънредни дежурства на работните си места. 80% от анкетираните медицински

специалисти са сигурни, че това е добър и качествен метод за комуникация и един
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сигурен комуникативен портал, предпазващ от стрес трите страни –медик,

консултиращ медик и пациент. Докато резултатът при 75% от пациентите, които са по-

скептично настроени и са дали пак положителен отговор „Може би Да”, най-вероятно е

от непознаване на този комуникативен метод.

4.2 ПРЕПОРЪКИ

Препоръка 1 Към експерти от Медицинските университети, които  да създадат

учебни и тренингови форми за овладяване на знания и умения в сферата на

професионалните комуникации по време на образователните практики на медиците,

медицинските сестри, медицинските администратори, като се постави акцент върху

академичната подготовка на медицинските специалисти в посока създаване на умения

за превенция на професионалния стрес. Предлагам в учебните програми по всички

клинични дисциплини да се застъпят и учебно-практически задачи за изграждане на

специфични комуникативни умения, съобразно спецификата на разглежданата

патология. Особено в учебните програми, да бъдат застъпени комуникацията и

комуникативните умения на медицинските специалисти с пациенти в старческа

възраст.

Препоръка 2 Към експерти от Медицинските университети, за разширяване на

следдипломната квалификация в посока на комуникативни умения, чрез изготвяне на

следдипломни  учебни програми, подобно на страни с опит в спешната медицина,

отговарящи на явните потребности за оптимизиране на  следобразователната

подготовка в областта на спешната медицина и повишаване на комуникативните

възможности. Прилагането и ще съдейства за постигане на комуникативни

компетенции, значими за професията на спешната медицина.

Препоръка 3 Разработване на програми, които да бъдат на цикличен принцип, за да

обхванат всички работещи в звената на спешната медицина, като обучението да бъде

разпределено по райони, за да не се отделят големи групи  спешни медицински

специалисти от звената, в които работят. Обучителните цикли  да бъдат със

задължителен характер. Финансирането на проекта да бъде в колаборация между

Министерство на здравеопазването, Министерство на образованието и

Европейски програми за професионално развитие.

Препоръка 4 Към Министерство на здравеопазването, за включване  към Стандартът

на спешна медицина, който има задължителен характер, на длъжност ”психолог” или

„тренинг терапевт”  в спешните звена, който специалист периодично и на място да
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превентира медицинските екипи от професионалния стрес, както и да създава

дългосрочни програми за релакс и тонизиране. Успоредно да оказва професионална

помощ на пациентите при борбата с ятрогенията и емоционалния дистрес, в резултат на

спешно настъпилите неблагополучия.

Препоръка 5 По отношение превенция на професионалния стрес и отнемане на

емоционално натоварване на медицинските специалисти, за включване в екипа на

Спешните отделения на социални работници, които да осъществяват комуникативни

портали със структурите от социалната система и да освободят медицинските

специалисти от неспецифични за тях  дейности.

Препоръка 6 Към Министерство на здравеопазването и Министерство на

образованието и науката, за включване в образователните програми на медицински

специалисти, подпомагащи медицинските сестри, работещи в Спешните отделения,

като парамедици, болногледачи и други.

Препоръка 7 Изграждане на информационна система за пациентския поток в

Спешните отделения, с проследяване на пациентския статус по триажна категория и

съответни времеви интервали от лица с възложени координаторски функции.

Информационната система да бъде и с оповестително - информационен характер и за

пациентите и близките им.

4.3 ПРЕПОРЪКИ ЗА ПОДОБРЯВАНЕ РАБОТАТА НА СПЕШНИТЕ
МЕДИЦИНСКИ СПЕЦИАЛИСТИ НА БАЗА ЧУЖД ОПИТ

Медицинската грижа, осъществявана от българските спешни медицински

специалисти, не отстъпва по никой  показател от грижата, осъществявана от водещи

страни като Германия, Франция, Италия.

Уменията и знанията на българските специалисти дори в известна степен покриват и

надхвърлят чуждите критерии, доказателство за това е повишеното търсене на

български  медицински специалисти.

В настоящото законодателство е постигната  основа, близка до  тази на водещите

практики в спешната медицина, според изискванията на Европейското членство и

пораждащите се от него взаимоотношения.

 Необходима е по-голяма хомогенност в качеството на спешната помощ,

поради увеличената и все повече увеличаваща се мобилност на гражданите в

границите на ЕС.
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 Система за управление на стреса за персонал, пациенти, родственици,

посещаващи Спешните отделения.

* Национална  програма  за  превенция  на стреса,  насочена

към предпазване на работещите в Спешната медицина от професионален стрес и

последиците от него. Необходима е за справяне  със стреса след травматично  събитие -

земетресение, наводнение, пожар, авария  или терористичен акт или при други спешни

състояния както за пострадалите - пациентите, така и за медицинските специалисти,

близките и другите участници.

* Включване в екипите на Спешните отделения на дипломирани

психолози, които да се грижат за емоционалното и психическо здраве на медицинските

специалисти, както и да помагат при лечението на пациентите в Спешните отделения и

да оказват професионална  подкрепа на близките и придружителите.

* Превенция на Екстремален стрес при бедствия, аварии и

катастрофи, подготвяне на цялото население с помощта на изготвени учебни

програми, както за  специализираните медицински училища, така и за всички

останали  училища и учебни заведения, за придобиване на знания за справяне в

кризисни ситуации.

 Включване на социални работници в структурите на Спешните отделения.

 Регламентиране на нови видове професии в системата на здравеопазването –

лекарски асистенти, парамедици, болногледачи, специализирани санитарни асистенти

и други.

 Въвеждане на икономически стимули за повишаване на интереса към обучение и

специализация на спешни  медицински специалисти и равностойно разпределение на

медицински специалисти  в цялата страна.

 Въвеждане в реално време на новите технологии за информация за налични

свободни реанимационни или свободни болнични легла. Добрата комуникация със

съвременни комуникативни средства  и налична актуална информация би предпазила

транспортиращите медицински екипи от излишно разкарване на болните с влошаване

на тяхното състояние и би довела до намаляване на икономически загуби,  на  загуба

на време и други.

 Необходимо е усъвършенстване на неотложната помощ при домашните

посещения, изпълнявани от общопрактикуващи лекари и създаване на по-големи

практики в труднодостъпните и отдалечени райони, като се използва германския опит.
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 С промени в нормативната уредба да се създадат изисквания за разкриване на

Спешни отделения или звена за оказване на спешна помощ във всички лечебно-

диагностични медицински структури, независимо от  начина на финансиране  или

административната  подчиненост.

4.4 ПРОГРАМИ ЗА СПРАВЯНЕ СЪС СТРЕСА

Във връзка със справяне с професионалния стрес на работещите в Спешните

отделения, се насочва вниманието им към астивно участие в антистрес програми,

програми за повишаване на комуникационни умения, групови почивки  и занимания,

съчетани с възстановителни упражнения и релаксация,  обучение  в тайм мениджмънт и

други, които ще  се  осъществяват от професионалисти в  областта.

В  едната програма е насочено вниманието на медицинските специалисти в посока

промяна в начина на комуникация и умения за по-ефективно  общуване с пациенти и

колеги. В другата програма се препоръчват нагласи за промяна модела на мислене на

индивида, промяна в  начина на хранене, овладяване на тренинг движения и прийоми за

дишане с цел редукция на негативни  натрупвания, породени от  професионални

обструктивни ситуации, в които са попаднали спешните медици и на  професионалния

стрес, предизвикан от тях.
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МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ - СОФИЯ
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ПРОГРАМА
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ПРОФЕСИОНАЛНОТО ИЗЧЕРПВАНЕ.

Продължителност: 5 дни
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Лекционният курс ще се проведе от: Теория - проф. Захарина Савова

Упражнения - Ел. Георгиева

София

2017г
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АНОТАЦИЯ

Работата на медицинските специалисти в Спешните отделения е съчетана с

продължително емоционално, физическо и душевно напрежение. Поради

продължителността си дежурствата, макар и съобразени с изискванията на кодекса на

труда, са изпълнени с напрежение, отговорност, аналитичност, вземане на бързи

решения, неизвестност, стрес. Всеки един от медицинските специалисти се старае по

свой начин да се справя с професионалния стрес и последиците от него. В хода на

напрегнатата си трудова дейност, много често медицинските специалисти релаксират за

кратко време с неправилни методи  и средства, дори вредни за тяхното здраве.

Направеното изследване и анализът на резултатите ми дават възможност да съставя

комуникатино-поведенчески техники за медицински специалисти, работещи в

Спешните звена на ЛЗ. Обучение  в тайм мениджмънт.

ЦЕЛ НА ПРОГРАМАТА

С помощта на група мероприятия да се създадат нагласи и желание за придобиване

на умения, за релакс и бързо възстановяване на медицинските специалисти, работещи в

Спешните отделения. Успоредно с това програмата цели подпомагането на психичното

здраве и ретуширане  на стресогенните фактори, породени от професионалната

обстановка, което е от основно значение за човешкия потенциал и професионалната

реализация

ХАРАКТЕРИСТИКА НА ПРОГРАМАТА

Подходът към елементите на програмата трябва да е стъпка по стъпка, съответно и

въвеждането и.

Техниките  за ретуширане на  стреса по време на дежурство и след това от

медицинските специалисти, работещи в Спешните отделения, са насочени в четири

направления:

 Препоръки, насоки и аргументи за смяна на „Модела на мислене” на

медицинските специалисти, работещи в спешните отделения;

 Упражнения за промяна на дихателния режим в екстремно-емоционална

ситуация с оглед превенция на професионалния стреса. Препоръки към

спешните медицински специалисти,  насочени в посока осъзнаване на

необходимостта от дихателни упражнения  и тяхното въздействие на

емоционалния баланс на медицинските специалисти;
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 Препоръки в посока промяна на двигателните упражнения, промени в

стереотипите на движение  и  в двигателния режим, засилване на физическата

активност, съчетано с работния процес;

 Ретуширане на стреса и професионалното прегаряне, чрез промяна на

хранителния режим.

Уменията на техниките за справяне  се придобиват лесно, при наличие на желание и

осъзнаване на  проблема от страна на медицинските специалисти.

Техниките са съчетани с наблюдения и методи на различни школи. Резултатите,

постигнати от тези методи, са описани от редица учени, водещи специалисти в областта

на психологията, занимаващи се с  превенцията на стреса и професионалния стрес.

МЕТОДИКА НА  ПРОГРАМАТА

Предлагам няколко форми на работа с медицинските специалисти в обучението срещу

професионалния стрес.

 Лекция

 Беседа

 Практически занятия.

Като формите на работа с медицинските специалисти могат да се осъществят

успоредно с цикличността на екипната работа в Спешните отделения.

По време на лекциите се придобиват психологични умения за превенция на

професионалния стрес и се  характеризират симптомите и последиците от него, след

което се провеждат беседи, дискусии, практични упражнения. Преди започване на

практични упражнения  се провеждат тестове за нивото на стреса и моделите на

реакция.

За лектори ще се поканят водещи специалисти в областта - педагози, психолози.

Беседите и практичните упражнения могат да се провеждат успоредно с работния

процес - по време на дежурствата в задължителните (нормативни) почивки.

ОЧАКВАНИ РЕЗУЛТАТИ

-Формиране на конкретни, индивидуални  умения, които всеки медицински

специалист  използва в хода на професионалния процес.

-Обучение в това как всеки медицински специалист  може да определи кое „за

него“  в неговия „Модел за мислене“ са стресогенни фактори.

- Всеки медицински специалист да овладее техниките и да ги прилага в практика,

без да го стимулират.
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ЛЕКЦИОННИ   ТЕМИ:

СМЯНА „МОДЕЛА НА МИСЛЕНЕ”

Препоръки, насоки и аргументи за смяна на „Модела на мислене” на медицинските

специалисти, работещи в спешните отделения с помощта на промени.

Промените в модела на мислене могат да започнат като всеки медицински специалист

се насочи към себеоткриване, чрез самонаблюдение и себеразбиране.

Самонаблюдаването, на практика тава е модел, чрез който може да се замислите

дали нещо се случва с Вас. Самостоятелният мониторинг (Self monitoring) е  способност

на хората, желаещи и осъзнали потребността от здраве, превенция на стреса,

потребност от по-различни взаимоотношения и с по-различен поглед на живота.

Себеразбиране – изследване и запознаване със собствената когнитивна картография,

механизми и процеси.

Промяната в мисленето - всеки сам да се научи да идентифицира неговите рискови

фактори, предизвикващи стрес, напрежение, безпокойство, след което да даде

възможност на всеки да се справи сам със собствените си проблеми.

Промяната в мисленето постига мотивиращо несъответствие между личното сегашно  и

целево състояние. Връзка с реалността – мислите са само мисли, те не са поведение, а

зад тях стои специфичен механизъм, който се изучава, осъзнава преживелищно и

разбира. Ползва се логиката на оборване на интерпретацията на мислите. Търсят се

изключения, по-успешно справяне и положителни личностни качества и ресурси.

„Създава се когнитивна рамка на оптимизъм – „рационален реалист, но емоционален

оптимист!”. [189]

По време на лекцията, беседата и дискусията след да се разгледа следното:

 Обърнете внимание на натрапчивите мисли, които създават отрицателни емоции

- елиминирайте ги, като започнете да изпълнявате някакви приятни задължения,

колкото и странни да са те или преминете към мечти или планове за предстоящи

позитивни емоции за Вас или за семейството.

 Кажете си „Мога да променя или ситуацията, или отношението си към

нея”. Препоръчва се  да си спомняте тези две възможности при всеки възникнал

проблем. Важно е вашето отношение към стреса, а не самият той. Подобрете условията

си на работа, ако не ви харесват. Може да е нещо дребно в офиса или в организацията

на документите на бюрото ви, но определено ще ви се отрази добре. Най-важното е
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енергията ви да е насочена към адекватни действия. Не е необходимо да е насочена към

нещо, което не можете да промените

 Случвало ли ви се е да не можете да заспите, колкото и да сте уморени?

Причината е отново стресът. В ума си подреждате какво трябва да свършите на другия

ден, какво не трябва да забравите. В такъв случай станете и запишете на лист хартия

какво, къде и в колко часа трябва да направите. Това действие дава на ума знак, че вече

сте се погрижили за ангажиментите си, което ви осигурява спокойствие.

 Променете външния си вид или поддържайте красив външен

вид. Доказано е, че настроението ни е пряко зависимо от външния вид. Не позволявайте

на емоциите да ви влияят, Позволявайте си  само това, от което се нуждаете и ви отива,

допълва,  носите със самочувствие. Това се отразява на начина, по който се приемате,

съответно и към проблемите, които могат да ви заплашват. Отношението ви към тях

може да предизвика или отблъсне образуването на стрес.

-Вземети си нова униформа, по-различна от досегашните Ви.

-Закачете си на баджа лентичка.

-Закачете си нещо закачливо - значка върху себе си така, че да не е в разрез с

изикванията на етичния кодекс и да не пречи на  професионалния процес.

- Сменете си стетоскопа с цветен  такъв.

 Смейте се. Всеизвестно е, че смехът лекува. Негативизмът всекидневно

ни затрупва чрез новинарските емисии или пряко. Отделяйте време всеки ден да

прочитате нещо позитивно, забавни любопитни факти или смешни анекдоти. Смейте се

с глас. Изследователи твърдят, че, чувайки вибрациите на собствения  глас - това ни

повлиява добре на нервната система и ни успокоява.

-Четете комичните страници по време на междинните почивки, та дори и да са

стари те.

-Разказвайте си анекдоти  и се смейте дори и на себе си на сутрешни или

вечерни рапорти

 Подсвирквайте си  или си тананикайте. При проведени  проучвания е

забелязано, че когато хората заспиват след тананикане, всичките  сънища са спокойни,

добре възстановяващи организма, много хубави и предимно летящи. „Ако искате и вие

да сънувате летящи сънища, опитайте. На човек и без това му се случва много рядко да

хвърчи, за да си навакса повече хвърчене, той би трябвало да се научи да заспива с

тананикане - Йордан Радичков”. Подсвирквайте си любими мелодии небрежно с уста
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- това подобрява тонуса и повишава настроението, което дистанцира организма от

негативните стресори. Непрекъснатото подсвиркване може да доведе до затормозяване

на околните и да бъде за тях стресов момент, успоредно с това може да отдалечи

подсвиркващия от момента и да го разсее, в резултат на което може да се допусне

професионална грешка.

–подсвиркайте си когато се движите в коридорите или при придвижване за

физиологични нужди

– тананикайте си любими мелодии на ум

 Довършвайте започнатото. За да намалите причините за тревога, трябва

да довършвате нещата, които сте започнали. Това може да е нещо, което сте започнали

днес или миналата седмица, но все не ви се занимава да приключите с него.  Разбира се,

при започване на каквото и да е си поставете срок. Мислите ви за недовършеното все

още са в някой ъгъл на ума ви и предизвикват т. нар. „фонов шум“. Той води до чувство

на неудовлетвореност и тревожност. Максимално бързо довършване на започнато

отстранява стресогенния момент.
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ЗДРАВОСЛОВЕНОТО   ХРАНЕНЕ КАТО ФАКТОР ЗА ПРЕВЕНЦИЯ НА

ПРОФЕСИОНАЛНИЯ СТРЕС

Лекция за обучение в изграждане на здравословен режим на хранене. Вследствие на

стреса се наблюдават две негативни посоки:

Стрес преяждане, прекаляване с алкохол, нездравословни времеви

хранения.

Стрес липса на апетит, поведение за редукция на теглото с психологични

отклонения.

В научната литература има полезни храни за редуциране на стреса, които могат да се

включат в хранителния режим.

Напрежението на съвременния живот е една от причините за рязкото увеличаване

на хората, страдащи от наднормено тегло, защото стресът кара хората да ядат за

успокоение. Стресът ни потиква да посягаме към нездравословните храни без да се

замислим. В научната литература са описани редица полезни храни за предпазване от

стрес

Храненето е естествен, инстинктивен процес, от който пряко зависи здравословното

състояние. Оказва се обаче, че човекът се е отдалечил от естественото, спокойно и с

удоволствие хранене, а същевременно един от най-страшните здравословни и

предизвикващ стрес проблеми е този на неправилното хранене.

Честите диети също водят до стрес, депресия, тревожност, анорексия  и много други

соматични заболявания.

Вид храна Влианието и върху стреса Защо е подходяща за
работещите  в

Спешната  помощ
Шоколад Най-популярната храна за справяне със

стреса, а и с всякакви проблеми. Най-

ефективен при стрес е тъмният шоколад,

Приемайте по всяко

време на дежурство и

след това.
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защото понижава кръвното налягане и ни

кара да се чувстваме по-спокойни.

Хубаво е да не се

прекалява.

Кашу

Бадеми

Комбинация между мазнини и протеини. И

въпреки, че съдържа много калории, кашуто

съдържа нужния на тялото цинк. Ниските

нива на цинк често се свързват с депресия и

напрегнатост. Тялото ни няма как да

съхранява цинк за дълго време, затова е

важно често да си го набавяме чрез

здравословното хранене.

Бързо насищат с малки

количества.

Удобно, лесно и

практично по време на

дежурство.

Овесени ядки Сложни въглехидрати, които карат мозъка

да произвежда серотонин. Серотонинът е

хормонът на доброто настроение. Според

редица проучвания хората, които ядат

овесени ядки сутринта, са по-концентрирани

през деня.

Много подходящи за

междинни закуски по

време на дежурство.

Удобни за консумация,

приготвят се лесно.

Банани Те съдържат калий. Калият е минерал, който

намалява напрежението. Освен това

бананите ни помагат да се справим със

стреса заради триптофан - аминокиселина,

която подсилва производството на

серотонин.

Много подходящи за

Спешните медици -

засищат.

Боровинки Сред най-полезните плодове. Съдържат

антоцианин, антиоксидант, който повишава

концентрацията. Освен това в боровинките

има огромни количества витамин С, който

ни помага в борбата със стреса.

Полезните са пресни и

изсушени.

Удобни за консумация.

Цитруси

.

Много богати на  витамин С  и течности.

Може да се приема в неограничени

количества. Мощен антиоксидант, борещ се

със свободните радикали, отделящи се от

организма, когато е в стресс. Предпазват от

ракови заболявания.

Недостатък е

сезонността.

Удобни за консумация.
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Месо

Фасул

.

Всички видове фасул  и меса са чудесен

източник на цинк. Поради тази причина се

препоръчват толкова често в различни

диети и хранителни режими. Освен това с

месото си набавяте още желязо и протеини.

Най-високо съдържание на цинк има

в тъмните птичи меса и не толкова в

бялото месо.

Подходящи за един

хубав и вкусен обяд

Минерална

вода

Билков чай

Те са много добри антидепресанти. Задължително вземете

със себе си бутилка за

дежурство.

Сирене

Мляко

Плодове

Сиренето и млякото са богати на протеини и

калций. Те са храни, които ще ви държат

сити за дълго време. Сутрин млякото можете

да комбинирате със зърнена закуска, за да

ограничите стреса още в началото на деня.

Идеалната комбинация за сиренето са

плодове, богати на витамин C.

Много подходящи за

храна по време на

дежурство.

Авокадо Богато на глутатоин, който блокира

абсорбирането на някои мазнини. Освен

това авокадото съдържа лутеин, бета-

каротен и витамин Е. Авокадото е плодът с

най-много фолиева киселина.

Подобрява вкуса на

всяка салата или друга

храна. Засища.

Лесно се приготвя.

Вино В умерени количества виното може да е

перфектната напитка срещу стрес.

Въздейства на централната нервна система,

успокоява и понижава кръвното налягане.

За предпочитане е червеното вино, но и

другите вина имат същият антиоксидантен

ефект с по-слаби възможности. Виното ще

допринесе не само за релаксация и добро

настроение, но и за укрепване на здравето.

Дневната доза вино не

трябва да е повече от 2

чаши, за да няма точно

обратният ефект.

Много подходящ за

релакс след дежурство.
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Стриди

Морски

дарове

Най-популярните афродизиаци. Но не това

ги прави подходяща храна срещу стрес.

Стридите са богати на цинк, който, както

казахме, е важен в борбата със стреса.

Много подходящ за

релакс след дежурство,

заедно с чаша вино.

Чесън Пълен с антиоксиданти. Антиоксидантите се

борят срещу свободните радикали, които

увреждат клетките и причиняват болести.

Освен това чесънът е една от най-

консумираните храни у нас.

Не е подходящ за

дежурство.

Има го и в таблетна

форма.

Предпазва и от други

соматични болести.

Основното правило е да се избягват храни, които ще накарат тялото и ума  да се

почувстват едновременно много добре и в същото време много зле, като алкохол,

кофеин, захар.

Всяка храна трябва да се приема с удоволствие и в приятна обстановка,  бавно и с

наслада от вида и вкуса на храната. В противен случай храната е само обем, който води

до затлъстяване и стрес.

ПРАКТИЧЕСКИ УПРАЖНЕНИЯ

„ УПРАЖНЕНИЯ ЗА ПРОМЯНА НА ДИХАТЕЛНИЯ РЕЖИМ”

На базата на проведеното изследване и анализа на получените резултати се установи,

че много хора не се замислят как дишат и го правят повърхностно с кратки поемания на

въздух.. Един показател за наличие на професионален стрес е промяната в дишането.

Дихателните практики са най- мощните средства за отстраняване на страха, паниката,

тревожността, агресията. Овладяването им поражда и умения за превенция на

професионалния стрес и създава възможност за предаване на тези практики от

медицинските специалисти  на пациентте и техните близки  с оглед намаляване тяхната

тревожност, страх и уплаха от някакво неблагополучие.

Затова в програмата предлагам следните практики с висока ефективност:
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МОДЕЛ № 1

Независимо дали сте в седнало или изправено положение го правете бавно и дълбоко

като издувате корема си. В случай, че сте изправени, дръжте краката си на ширината на

раменете си. Поемайте  по-дълбоко въздух, дишайте и издишайте!

Упражнението е подходящо да се прови по всяко време, особено когато усетите, че

Ви се повишава сърдечната честота, дори и по време на работа. Не е подходящо, когато

сте с брадикардия.

МОДЕЛ № 2

Периодът на вдишване е по-голям от периода на издишване. Известно като "Вятърно

дишане. Разделяме дишането на няколко такта. Примерно на четири такта вдишваме, на

два издишваме или вдишването е два пъти по-продължително от издишването.

МОДЕЛ № 3

Втори  вариант  на упражнение. На четири такта примерно вдишваме, на следващите

два такта задържаме въздуха и на два издишваме, т.е. вдишването е равно на сбора от

времето за задържане на въздуха и издишването му, а последните две са равни като

интервали.

МОДЕЛ № 4

Периодите на вдишване и издишване са равни, известно още като "Квадратно дишане"

- влияе благотворно на централната нервна система, за освежаване и тонизиране на

тялото.  Разделяме дишането на четири равни такта. На един такт вдишваме, на един

такт задържаме въздуха, на един такт издишваме и на един задържаме дишането.

МОДЕЛ № 5

Популярно с името "Дишане с петите". На два равни такта вдишваме дълбоко с корема

и издишваме, като при вдишване си представяме как въздуха влиза през носа, минава

през цялото тяло и стига до петите, при издишане, как тръгва от петите и излиза от носа

по обратния път, като "помита" негативната и застояла енергия от нас.
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МОДЕЛ № 6

Много бързо преминава сърцебиене, за успокоение при нервна възбуда или изблик на

силен гняв.   Поемаме бързо и максимално дълбоко въздух с корема и гърдите.

Задържаме и броим бавно до 10, след което много бавно и внимателно изпускаме целия

въздух.

МОДЕЛ № 7

Известно дихателно упражнение с името „Вири нос”. Седнете на стол, скръстете крака,

изправете гърба. Вдишайте през носа, като с вдишането едновременно приближавате

показалците на пръстите си към носа. Издишайте през устата, леко закръгляйки устни.

Повторете 7 пъти, като едновременно с това стягате и отпускате мускулите.

МОДЕЛ № 8

За настроение, чрез визуализация. Седнете удобно, затворете очи и се отпуснете.

Дишайте равномерно и спокойно. Представете си красив пейзаж или си спомнете

ситуация от живота ви, свързана с положителни емоции. Постойте така, докато

наистина усетите, че се успокоявате.

ПРАКТИЧЕСКИ УПРАЖНЕНИЯ

ДВИГАТЕЛНА АКТИВНОСТ И ФИЗИЧЕСКИ УПРАЖНЕНИЯ

Работата в Спешните отделения води до физическо натоварване, дългото стоене прав -

на крак - предизвиква силно изразена умора в кръста, гърба, ходилата.

Много често спешните медици се оплакват от болки по цялото тяло. За това се предлага

двигателен тренинг, който ще  понижи умората, ще доведе до релаксация на тялото.

Предлаганите упражнения не изискват скъпо оборудване и специални условия, а само

убеденост и възможност за изпълнението им.

Доказано е, че физическата активност е един от най-добрите начини за човек да

се освободи от стреса и дори да се справи с депресивни състояния. А според

последните проучвания дори спортуването без желание пак оказва същия благотворен

ефект.
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Редовни физически усилия, джогинг, фитнес, плуване, излет в планината, каране на

велосипед или упражнения на велоергометъра у дома биха ви помогнали да се отърсите

от стреса. Според мнението на някои специалисти, занимаващи се с проблема,

отрицателната енергия на стреса се натрупва именно в мускулите ни.

Препоръчително е тичане на открито като парк и плаж, а не само на тренажор или по

градските улици, където ефективността намалява от липсата на свеж въздух.

Разнообразяването на ежедневието си чрез елементарно движение.

Когато се почувствате напрегнати, се разходете, дишайте дълбоко около 3-4 минути,

ако имате възможност, се опитайте да се протягате - като вдигнете двете ръце над

главата успоредно на раменете и се опитате да ги изпънете силно нагоре и назад. Тези

трикове биха освободили напрежението и заредили с енергия да продължите ефективно

работните задължения.

Упражненията, които се предлагам за релаксация не са много. За да постигнете

необходимия ефект е достатъчно да им отделяте по 5-10 минути всеки ден.

Упражнение 1

Повдигнете раменете колкото се може по-високо, след това ги придвижете назад и ги

отпуснете. По този начин ще премахнете мускулното напрежение, ще подобрите

кръвообращението, а едновременно с това ще повишите настроението и увереността си.

Упражнение 2

Ако сте изпаднали в стресова ситуация: вдишайте през носа, мислено пребройте до

четири, а след това издишайте, броейки до пет. Такова дишане задейства мускулите на

корема. Издишвайки, отпуснете раменете и свийте корема. Правете упражнението,

докато не се успокоите. Допълнителен плюс е, че упражнението може да се прави

навсякъде – без колегите  наоколо да забележат нещо.

Упражнение 3

Ако в края на деня се усещате превъзбудени, легнете или седнете на стол в удобна поза.

Свийте краката си, напрегнете ги силно, а след това отпуснете мускулите в областта

под коленете. С изправени крака напрегнете мускулите на бедрата и ги отпуснете.

Последователно напрягайте и отпускайте останалите части от тялото отдолу нагоре:

корема, гърдите, ръцете, шията и накрая лицето. След всичко това в продължение на

няколко минути полежете или поседете в отпуснато състояние.
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Упражнение 4

Легнете по гръб, върху твърда основа или постелка за йога на тихо място далеч от

телефони, дежурни членове на екипа и други дразнещи фактори. Вдигнете единия крак,

почти до ъгъл 900 и си загледайте работната обувка, балансирайте си тялото с ръце

положени до самото тяло, завъртете  глезена и ходилото наляво - надясно, нагоре -

надолу докато усетите  някъде болка в тялото. Това упражнение го повторете и с

другия крак. При изправянето от легналото положение изразете емоцията си със силен

звук при ставането - вик или друго, ако някой Ви изненада в това положение му

предложете и той да пробва. Правете го при всяка възможност по време на дежурство,

докато го правите си мислете хубави неща. След като станете, ще се почуствате

отпочинал.

Упражнение 5

Вземете мобилния си телефон, сложете си „хендсфри„ или слушалки, изберете любима

мелодия. Съобщете на колегите, че отивате да починете или до тоалетна, пуснете

музика и затанцувайте любимия си танц. Най-доброто движение в условията на

работната среда  е танцът. Може да потанцувате докато си миете ръцете, докато ги

бършете, навсякъде в Спешните отделения, като това небива да се прави пред болните

и техните близки,защото би навредило на имиджа.

Ефективна програмата може да се приеме, когато тя стане начин на мислене.

Сега много често медицинските специалисти, работещи в Спешни отделения при

наличие на малко свободно време сядат, пият кафе, като сматат, че това ще ги ободри,

пушат цигари с цел откъсване за минутка от натовареното им ежедневие.

Ефект ще бъде постигнат с промяна в тази посока.

Хубаво е да се определи време от трудовата медицина на всяко ЛЗ и да се въведе

като практическо задължение по време на дванадесетчасовите дежурства.

Изпълнението на дихателни и двигателни упражнения  да не е само за спешните

медицински спецалисти, а и за  другите медицински специалисти.

Важно е да се развиват определени умения за справяне с професионалния стрес.

Начинът, по който се справя всеки човек със стресса, е индивидуален процес. Няма

метод, който да е универсален за всички.
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АНОТАЦИЯ

Във времето на забързания живот, в условията на вечно изменящата се среда, в бума на

научните технологии в медицинската наука, комуникацията остава на заден план в

съзнанието на медицинските специалисти. Самата медицинска професия изисква

всекидневен обмен на информация, повишаване на знания, умения, непрекъснати

справки за решаване на проблеми, свързани с пряката медицинска дейност. На

практика всеки ден медицинските специалисти комуникират помежду си, комуникират

с пациента, с неговите близки, комуникират със своите преподаватели и обучаващи,

комуникират с обществото, но никой от тях не се замисля правилно ли контактуват,

добре ли общуват, не вредят ли на себе си или на околните по някакъв начин със своите

думи, дела, с цялостното си поведение, не предизвикват ли конфликтни ситуации в този

процес на общуване, не предизвикват ли стрес.

Много рядко някой от медицинските специалисти се замисля как  съобщава лошите

новини, как влияе върху психиката на пациентите, на техните близки, на членовете от

своя екип, на колегите си. Във взаимоотношенията си създават ли условия за дребни

локални конфликти - екипни дисбаланси, стрес.  Не предизвикват ли допълнителни

здравословни проблеми на своите пациенти при съобщаване  на медицинската

информация, не предизвикват ли ятрогения  или проява на най-разнообразни

опортюнистични поведения.

Дали на така добре обучените в медицинската професия медицински специалисти им

достига всичко от образованието и обучението в  медицински училища, за придобиване

на умения  и знания в променящите се комуникации и комуникативни умения, които да

подпомагат тяхното  общуване, достатъчно ли се чувстват подготвени за контакт с

пациентите и техните близки, за управление на собствените им  емоции в посока

предпазване на тях и техните колеги от емоционално натоварване и последващо

изчерпване. Какви са вътрешните им усещания към агресивните пациенти. Дали

поведението на медицинските специалисти не води до професионално изчерпване, до

ятрогения при пациентите.

ЦЕЛ НА ПРОГРАМАТА

Периодично обновяване, опресняване на знанията и уменията, ориентирани към

разкриване новостите в комуникирането  и промените, предизвикани от условията на

спешността.
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МЕТОДИКА  НА ПРОГРАМАТА

Модулите ще се реализират при медицинските специалисти чрез лекции, от водещи

специалисти в областта на психологията и педагогиката, практически упражнения,

казуси и игрови ситуации, стимулиране овладяването на умения и конкретни техники

за диалогична комуникация, професионални примери, ефективно излъчване на

информация, изграждане на отношения на доверие и позитивно възприемане в процеса

на комуникация в екипа на спешното отделение. Освен на вербалната комуникация

специално внимание се обръща и на влиянието на езика на тялото и ролята на

невербалната комуникация за постигане на по-добро професионално комуникиране,

както в неформалните отношения, така и в ситуации от  професионалното ежедневие в

Спешните отделения. Акцентира се върху собствения опит, модифицирането на

поведението и усвояването на ефективни модели за убеждаваща и неагресивна

комуникация, в  посока превенция на професионалния стрес и придобиване на умения,

които биха разгърнали възможностите на медицинските специалисти за по-добра

професионална изява пред своите пациенти и колеги.

Периодичното опресняване на комуникативните умения би провокирало у

медицинските специалисти възможност за промяна в мисленето и поведението в посока

превенция на ятрогенията.

Периодични тренингови упражнения в посока на комуникация  и комуникативни

поведения между членовете на  екипа биха довели до сплотяване и обединяване на

екипа, което е от голямо значение при условия на спешност. Както и при екстремни

ситуации - бедствия, аварии, катастрофи, терористични актове.



191

ТЕМАТИЧЕН ПЛАН

Моод модул Същностни
единици

Помощни единици/теми Постигнати резултати при
спешните медицински специалисти

I- ви

-Специфика на

комуникацията

-Комуникацията

като  социално

явление.

-Компоненти на

процеса на

комуникацията.

-Дефиниции за комуникация.

-Подходи в начините на

общуването и комуникация.

-Характеристики на

комуникацията между хората.

-Социални умения и

комуникации.

-Комуникатор, адресант -

реципиент. Канали на

съобщението, обратна връзка,

декодиране.

-Яснота на дефинициите за

комуникацията и приемането и като

социално явление;

-Умение за  характеризиране на

комуникацията и общуването като

процес от социален характер и

неговото различаване от различни

гледни точки;

-Способност за разграничаване на

професионалната  комуникация при

общуването със своите пациенти  на

житейско и на по-достъпно научно

равнище;

-Осъзнаване на професионалната

комуникация за личностното

развитие и професионалната изява на

съвременния медицински

специалист.

I-ви

II-ри

-Индивидуалните

различия в

междуличностна-

та комуникация.

-Стилове на

общуване .

-Защо сме различни и реагираме

по различен начин в една и съща

комуникативна ситуация ?

-Проявления на апатия и

субективност   по време на

професионалната комуникация.

- „Прозорец на Джохари” –

обяснителен модел за личност –

- Яснота върху някои съвременни

обяснителни модели за личност,

които позволяват по-добре да се

разбират реакциите на пациентите в

процеса на  комуникацията и

общуването;

- Умение за справяне с ефектите на

субективност в комуникацията

-Възможност да разбират по-добре
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-Бариери/пречки

при

комуникация.

-Поведение при

професионална

комуникация

-Поведение при

екстравертни и

интровертни

пациенти

комуникативни аспекти.

-Темперамент и проявления на

емпатия и емоционалност при

професионална медицинска

комуникация.

-Комуникативни стилове .

-Реакции към агресивни,

конфликтни или твърде пасивни

пациенти и техните близки,

придружители.

-Най-често срещани пречки при

професионална комуникация.

- Причини за възникването на

бариери в междуличностната

комуникация.

-Подходи за преодоляване на

комуникативните бариери.

-Комуникацията като част от

професионален контекст.

-Разграничение между

професионалната  и

всекидневната  комуникация.

--Правила на комуникацията.

-Подходи при комуникация  с

много активни  пациенти с

висока сензитивност към

външни стимули - екстравертни.

- Подходи при комуникация  с

интровертни пациенти

реакциите на своите колеги,

пациенти и придружители в процеса

на комуникация;

-Умения за справяне с проявите на

агресивност в процеса на

комуникация.

-Изграден професионален, собствен,

гъвкав стил на комуникация с

развити умения за общуване с

различни комуникативни  партньори.

- Придобити умения за различаване

отделните типове бариери, които се

срещат в междуличностната

комуникация

-Способности за разкриване

трудностите  в протичането на

процеса на комуникацията.

-Овладени техники за регулиране на

собственото поведение и

преодоляване на бариерите в

комуникацията с агресивните

пациентии, близки, придружители.

-Възможности да разбират по-добре

особеностите на комуникацията в

делова - болнична среда, като

изградят поведение на

професионалисти, като отчитат

изискванията на спецификата  на

медицинската комуникация.

- Поведение на овладяване

емоциите по време на комуникация с

агресивни, вулгарни и неадекватни

пациенти или техни придружители.
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-Умение за различаване

възприемчивостта на вида и степента

на психично асимилиране на

приемания образ от екстравертните и

интровертните пациенти.

-интроверта се доверява единствено

на впечатлението, което обектът

създава у субекта, а екстраверта,

респективно, на това, което субектът

създава в обекта.

ви

III-ти -Вербална

комуникация

-Убеждаващата

комуникация

-Диалогична

комуникация

-Слушането като

значима част от

професионалния

комуникативен

процес.

-Ролята на думите и речта в

професионалната комуникация

-Стратегии за конструиране на

ефективно изказване.

-Стратегия за комуникация чрез

противопоставяне.

-Изисквания при монологично

професионално комуникиране,

изказване и презентация.

-Психологични фактори за

убеждаващо въздействие на

медицинската комуникация-

предимства и ограничения.

-Роля на въпросите, техния обем

и типологията им при

професионалното комуникиране.

-Поведение по време на

разговор с различни групи

болни. Техники.

-Умението за слушане като

професионално умение.

-Умение за правилно използване на

вербалната комуникация от

социално-психологична гледна точка.

-Познаване на психологичното

въздействие на думи и конструкции в

комуникативен контекст;

-Умения за анализиране различни

подходи, използвани във вербалната

комуникация;

- Използването на точни, прости и

ясни думи в подходящия момент –

основа на ефективната

професионална комуникация.

-Умение за подбор без „тежки”,

„паразитни”, чужди думи,  сложни

медицински термини, използвани в

професионалната комуникация .

-Възможности да се изразяват точно,

ясно и конкретно, като изграждат

цялостни и убедителни изказвания,

като се стараят  да предпазят

пациентите си от развитие на

ятрогения.
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-Активно и пасивно слушане.

-Техники за активно слушане.

-Поведение на слушателя в

професионални медицински

спешни условия.

-Формулират и задават въпроси по

адекватен начин в процеса на

комуникация с пациентите, с цел

превенция на професионален стрес.

- Умение за използване разнообразни

диалогични техники за комуникация;

-Формиране умения за изява като по-

добри и активни слушатели;

-Умение за самоанализ на

поведенчески реакции при

слушането.

IV-ти

-Невербална

комуникация

-Лицева

експресия и

ролята й в

професионалната

комуникация при

работата със

спешни пациенти

и техните близки

-Жестовете,

стойката, позата и

разположението в

пространството

на медицинските

специалисти при

професионалната

комуникация при

работата им в

Спешните

-Обща характеристика на

невербалната комуникация.

-Невербални модалности.

-Изследвания в областта на

езика на тялото и

междукултурни различия

-Лицевата експресия като

индикатор на емоционалното

състояние и настроение на

общуващите.

-Феномен на социалното

маскиране.

-Погледът и усмивката като

комуникативни средства,

професионално поведение тип –

актьорско майсторство.

-Произход и тълкуване на

жестовете.

-Диференциация на типове

жестове.

-Специфика при употребата на

жестове, пози, стойка, излъчване

-Умения за разпознаване на

основните невербални модалности;

-Информация за най-съвременните

изследвания в областта на езика на

тялото;

-Осмисляне на значението и

практикуване на невербалните

сигнали в  процеса на

професионалната комуникация.

-Умения за разпознаване успешно

какво говори лицеизразът в

професиналната комуникация;

-Умение да определят значението на

погледа, усмивката и мимиката за

цялостното въздействие в

комуникацията при спешно болните

пациенти;

-Развита възможност за  използване

на ефектите на феномена „социално

маскиране” за по-добро разбиране на

човешките взаимоотношения и

превенция на ятрогенията при
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отделения. в неформалното и в

професионалното

комуникиране.

-Поведение по време на

комуникация  с различни групи

болни. Техники за предпазване

от ятрогения.

-Ориентация на тялото в

пространството, като средство за

комуникация .

-Влияние на физическата среда

при комуникацията.

пациентите.

-Придобиват възможност по-лесно

да декодират значението на често

използвани жестове в процеса на

професионалното комуникиране ;

-Умение по-бързо и по-лесно да

получават повече информация за

събеседниците си от движенията,

извършвани с тялото;

-Разпознават особеностите на

употребата на жестовете в различен

културен контекст и

комуникативното значение на позата

и разположението в пространството.

-Придобиват умения или подобряват

собствените си умения за използване

по-добре пространственото

разположение за нуждите на

професионалната комуникация.
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ПРИЛОЖЕНИЯ

ПРИЛОЖЕНИЕ №1

Анкетна карта към медицински специалисти
АНКЕТНА КАРТА

Запитването е анонимно. Моля изберeте отговора, който Вие приемате за най-
подходящ. Ако не сте уверен  в отговора на въпроса, отбележете първия отговор,
който приемете за най-приемлив - той е най-подходящ за Вас.
Моля, спомнете си Вашите мечти, желания, стратегии, надежди, развлечения и

интереси (не мислете за пациентите си в този момент).
Ние Ви питаме за вашите  умения за общуване, приемете, че няма лични въпроси, а  за
уменията Ви в комуникациите с Вашите колеги, близки, пациенти.
Моля, отговорете на Всички въпроси - няма верни или грешни отговори, от отговорите
Ви зависи адекватността на научния анализ.
За по-успешното постигане на целите на научното изследване са необходими някои
демографски данни, които ще бъдат използвани в сравнителен анализ. Личната Ви
информация ни е необходима, за да може по-точно статистиката да обработи анкетната
карта. Предварително Ви благодаря за грижливо попълнената анкета.

1. Пол:
 Мъж
 Жена

2. Възраст:
 От 18 до 30 г.
 От 31 до 40 г.
 От 41 до 50 г.
 От 51 до 60 г.
 Над  61 г.

3. Представяте ли се при първа среща с Вашите пациенти?
 Да
 Не
 Понякога

4. Смятате ли се за комуникативна личност?
 Да
 Не
 Колебая се /Може би/
 Смятам,  че съм прекалено комуникативна личност

5. Смятате ли, че добрите комуникативни умения спомагат за изграждане на доверие
и добри взаимоотношения с пациентите?

 Да
 Не
 Желателни са

6. Смятате ли, че е необходимо допълнително повишаване  и  усъвършенстване  на
Вашите комуникативни умения?

 Да



207

 Не
 Отчасти

7. Приемате ли, че сегашните Ви комуникативни умения са достатъчни за
предпазване от конфликтни ситуации с пациенти и техни близки в Спешно
отделение?

 Да
 Не
 Не мога да преценя

8. Смятате ли, че добрата комуникация е част от превенцията на професионален
стрес при работата със спешно болни?

 Да
 Не
 Понякога

9. Смятате ли, че в хода на Вашата медицинска дейност трябва да приспособите
собствените си комуникативни умения към околните – пациенти и техни близки,
колеги  и други ?

 Да
 Не
 Отчасти

10. С  кои пациенти в запазено общо състояние се комуникира по-трудно?
 С мъже
 С жени
 Нямам впечатление
 Без значение

11.Кои  причини у пациентите  затрудняват комуникацията?
 Образование
 Етнос
 Наличие на здравна култура
 Липса на здравна култура
 Други................................................................................................

12.Кои конфликтни пациенти  Ви натоварват най-много в процеса на медицинската
дейност в условия на спешност?
.......................................................................................................................................................
13.Смятате ли, че има нещо различно в комуникацията с такива пациенти?

 Да
 Не
 От части /може би/ понякога.

14.Смятате ли, че е необходимо да се опресняват  комуникативните Ви умения?
 Да
 Не
 Не мога да преценя

15.Вашите профилирани  професионални комуникативни умения  за работа в Спешно
отделение сте придобили:

 В  Специализираното Ви медицинско образование
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 В медицински колективи в началото на професионалната Ви дейност
 В хода на медицинската професия
 Не притежавам такива

16.Според Вас, как комуникацията влияе  върху лечебния процес в Спешно отделение ?
 Съществено
 Несъществено
 Няма значение
 Не съм се замислял/а

17.Според Вас, как комуникацията влияе  върху професионалния стрес в Спешно отделение ?
 Съществено
 Несъществено
 Няма значение
 Не съм се замислил

18.Смятате ли, че Вашите комуникативни умения са достатъчни за изпълнение на
професионалната  Ви  дейност?

 Да
 Не
 Не мога да преценя

19.За Вас телемедицината подходящ  метод ли е за комуникация ?”
 Да
 Може би Да
 Не
 Може би Не

20.Предпазва ли телемедицината от професионален стрес?
 Да
 По-скоро Да
 Не
 По скоро Не

21.Помага ли телемедицината на комуникацията, като източник на информация?
 Да
 По-скоро Да
 Не
 По скоро Не

22.Целесъобразно ли е според Вас, при постъпване на работа в Спешно отделение да се
вземат предвид и комуникативните умения на медицинския специалист?

 Да
 Не
 Не мога да преценя

23.Необходимо ли е според Вас да бъде засилено обучението в профилирани комуникативни
умения за работа в Спешно отделение, при подготовката на медицинските специалисти в
Медицинския университет?

 Да
 Не
 Не мога да преценя
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ПРИЛОЖЕНИЕ №2

Анкетна карта към пациенти и придружители в Спешно отделение

АНКЕТНА КАРТА

Запитването е анонимно. Моля изберeте отговора, който Вие приемате за най-
подходящ. Ако не сте уверен  в отговора на въпроса, отбележете първия отговор,
който  приемете за най-приемлив - той е най-подходящ за Вас.
Моля, спомнете си Вашите мечти, желания, стратегии, надежди, развлечения и
интереси. Ние Ви питаме за вашите  умения за общуване, приемете, че няма малко по-
лични въпроси  (за уменията Ви в комуникациите с Вашите колеги, близки, пациенти).
Моля, отговороте на Всички въпроси - няма верни или грешни отговори, от отговорите
Ви зависи адекватността на научния анализ.
За по-успешното постигане на целите на научното изследване са необходими някои
демографски данни, които ще бъдат използвани в сравнителен анализ. Личната Ви
информация ни е необходима, за да може по-точно статистиката да обработи анкетната
карта. Предварително Ви благодаря за грижливо попълнената анкета.

1.Пол:
 Мъж
 Жена

2.Възраст:
 От 18 до 30 г.
 От 31 до 40 г.
 От 41 до 50 г.
 От 51 до 60 г.
 Над  61 г.

3.Вие сте:
 Болен / пациент на Спешно отделение
 Придружавате свои близък, пациент в момента на  Спешно

отделение
4.Вашето образование е:

 Основно
 Средно
 Висше

5.Какво Ви притеснява по време на разговор с медицинските специалисти в
Спешно отделение?

 Нищо не Ви притеснява
 Ще Ви съобщи нещо лошо
 Няма да бъдете добре разбран
 Не можете да обясните точно вашите оплаквания
 Друго...................................................

6.От кое се страхувате при посещение в Спешно отделение?
 От поставяне на погрешна диагноза
 От радикално лечение
 Вътреболнична инфекция
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 Кръвопреливане
 Не ме е страх

7. Създадена ли беше  според Вас атмосфера на доверие по време на разговора /
прегледа/ Ви с медицинския екип в Спешно отделение ?

 Да
 Не
 Отчасти

8. Имате ли доверие на медиците, които се грижат в момента  за Вас в Спешно
отделение ?

 Да напълно
 Донякъде
 Не

9. Информацията, която получихте по време на разговора Ви  беше ли за Вас ясна
и разбираема?

 Да
 Не
 Отчасти

10. Проявено ли беше търпение и внимание от страна на медицинските
специалисти по време на разговора Ви в Спешно отделение?

 Да, напълно
 Отчасти
 Не

11. Смятате ли, че комуникативните умения на спешните медици са достатъчни за
изпълнение на професионалната им дейности?

 Да
 Не
 Не мога да преценя

12. Целесъобразно ли е според Вас, при постъпване на работа да се вземат
предвид и комуникативните умения на медицинския специалист?

 Да
 Не
 Не мога да преценя

13. Необходимо ли е според Вас да се промени нещо в подготовката по
комуникативни умения при обучението медицинските специалисти в
Медицинските  университети ?

 Да
 Не
 Не мога да преценя

14. Смятате ли,че телемедицината предпазва от професионален стрес
медицинските специалисти работещи в Спешните звена?

 Да
 По-скоро Да
 Не
 По скоро Не

15. Помага ли телемедицината на комуникацията, като източник на информация?
 Да
 По-скоро Да
 Не
 По скоро Не
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СПИСЪК НА ПРИЛОЖЕНИТЕ ТАБЛИЦИ, ФИГУРИ    И
СХЕМИ

Схема№ 1 Форми на тревожност – 47 стр.

Схема№ 2 Структурни нива на комуникация - 70 стр.

Схема № 3 Фази на комуникация – 75 стр.

Фиг. № 1 Фактори на професионалния стрес – 36 стр.

Фиг. № 2 Диаграма на общата комуникация – 57 стр.

Фиг. № 3 Модел за кодиране и декодиране на Шенън и Уивър -57 стр.

Фиг. № 4 Комуникативен модел на Шрам – 59 стр.

Фиг. № 5 Формула на Ласуел за комуникация – 60 стр.

Фиг. № 6 Степени на комуникация - 71 стр.

Фиг. № 7 Компоненти на комуникативната структура - 74 стр.

Фиг. № 8 Вътрешен комуникативен портал в Спешна помощ - 92 стр.

Фиг. №  9 Разпределение по пол на респонденти - пациенти и придружители - 122 стр.

Фиг. № 10 Възрастово разпределение на пациенти и придружители - 123 стр.

Фиг. № 11 Съотношение между пациенти и придружители - 125 стр.

Фиг. № 12 Степен на образование на пациенти и придружители – 126 стр.

Фиг. № 13 Мнение на пациентите и техните близки относно притесненията им при

разговор с медицински специалисти – 129 стр.

Фиг. № 14 Разпределение на мненията на пациентите и техните близки според

причината за страха им при посещение на Спешно отделение – 132 стр.

Фиг. № 15 Мнение на пациентите и техните близки за създаване на атмосфера на

доверие в Спешното отделение – 133 стр.

Фиг. № 16 Мнение за усещане  на доверие у пациентите и техните придружители в

момента на здравната грижа в Спешно отделение - 134 стр.

Фиг. № 17 Разбиране на получената информация според пациентите и техните

придружители – 135 стр.

Фиг. № 18 Мнение на пациентите за проявено търпение и внимание от страна на

спешните специалисти -136 стр.

Фиг. № 19 Разпределение на медицинските специалисти по пол – 138 стр.

Фиг. № 20 Разпределение по възраст и пол на медицински специалисти от СО-140 стр.

Фиг. № 21 Представяне и запознаване при първа среща с пациентите - 141 стр.
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Фиг. № 22 Потребност на медицинските специалисти от усъвършенстване на

комуникативните способности - 142 стр.

Фиг. № 23 Мнение на медицинските специалисти относно ролята на добрите

комуникативни умения за създаване на доверие у пациентите и техните близки-143 стр.

Фиг. № 24 Самоопределяне комуникативността на медицинските специалисти,

разпределени по пол - 146 стр.

Фиг. № 25 Мнение на медицинските специалисти относно комуникативните им умения

за справяне с  конфликтни ситуации - 147 стр.

Фиг. № 26 Мнение на медицинските специалисти за влиянието на добрата

комуникация при превенция на професионален стрес - 149 стр.

Фиг. № 27 Мнение  на медицинските специалисти за приспособяване на собствените

комуникативни умения към  околните - 151 стр.

Фиг. № 28 Разпределение на затруднението на мединските специалисти в

комуникацията според пола на пациентите - 153 стр.

Фиг. №29 Разпределение по групи, като причина у пациентите за затруднена

комуникация, според медицинските специалисти – 156 стр.

Фиг. № 30 Мнение на медицинските специалисти относно различното в комуникацията

с трудни пациенти – 160 стр.

Фиг. № 31 Анализ на комуникативните умения според медицинските специалисти и

пациентите и техните придружители - 161 стр.

Фиг. № 32 Анализ на резултати на пациенти и техните близки и спешните медици

относно целесъобразността на предварителна преценка на  комуникационни умения на

медицинските специалисти - 163 стр.

Фиг. № 33 Телемедицината като метод на комуникация - 164 стр.

Фиг.№ 34 Влияние на телемедицината върху информацията и професионалния

стрес - 166 стр.

Табл.№ 1 Видове   дистанции според Едуард Хол - 67 стр.

Табл.№ 2 Нива на комуникация по отношение социалното общуване - 73 стр.

Табл.№ 3 Модел на комуникация между пациент и медицински специалист -79 стр.

Табл.№ 4 Комуникативен портал за получаване и предаване на медицинско

повикване - 88 стр.

Табл.№ 5 Фази на комуникативния портал - 93 стр.
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Табл.№ 6 Разпределение по възраст и пол на медицински специалисти от СО - 139 стр.

Табл.№ 7 Самоопределяне на комуникативността -144 стр.

Табл.№ 8 Необходимост от засилено обучение  в профилирани комуникативни

умения - 146 стр.

Табл.№ 9 Добрата комуникация като част от превенцията на професионален

стрес - 148 стр.

Табл. № 10 Разпределение според причина у пациентите за затруднена

комуникация -154 стр.

Табл.№ 11 Анализ на ролята на комуникативните умения на медицинските

специалисти според тях и пациентите и техните придружители - 160 стр.


