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PODMIOTOWE TRAKTOWANIE
PACJENTOW FIZJOTERAPII

Streszczenie

Posiadanie wlasciwych cech osobowosci oraz profesjonalizmu wskazuje wila-
Sciwy kierunek w relacjach miedzyludzkich podczas swiadczenia ustug medycznych.
Wyzsze wyksztalcenie fizjoterapeutéw pozytywnie wplywa na realizacje wyznaczonych
wartosci moralnych, ktérych nadrzedng cecha jest fachowos¢ oraz profesjonalizm zawo-
dowy. Jakos¢ relacji terapeutycznych oparta na podmiotowosci pacjenta sprzyja proce-
som zdrowienia.

Glownym celem pracy byto ukazanie opinii oraz oczekiwan pacjentow w zakre-
sie kompetencji spotecznych fizjoterapeutow. Zatozono poszukiwanie cech niepozada-
nych oraz wskazanie postaw wzorowych, pojawiajacych sie w relacjach fizjoterapeuta
— pacjent oraz wskazanie oczekiwanego wzorca wlasciwej relacji terapeutycznej, ktora
moze wptywaé na pozytywny proces terapeutyczny.

W pracy wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 15 pytan
zamknigtych. Do oceny kompetencji oraz cech fizjoterapeutow zastosowano 6 stopniowa
skale Likerta: 5 — bardzo dobrze, 4 — dobrze, 3 — dostatecznie, 2 — zle, 1 — bardzo Zle,
0 — nie wiem.

Zgodnie z wynikami badan, najnizsze oceny (zta i bardzo zla — dostateczna
i niedostateczng) wystawilo fizjoterapeutom blisko 9% uczestnikow badania. Uzyska-
ny wynik, jest nizszy niz wystawiony innym przedstawicielom zawodéw medycznych
(lekarzom, pielegniarkom, sanitariuszom) w sondazach przeprowadzonych przez innych
autorow.

Najlepsza opini¢ a zarazem najlepsze noty w ocenie pacjentéw otrzymali fizjo-
terapeuci pracujagcy w gabinetach prywatnych, gdyz wszystkie proponowane cechy syl-
wetki zawodowej zostaly ocenione w skali Likerta powyzej 4 stopnia.

Stowa kluczowe: kompetencje spoteczne, podmiotowosé, fizjoterapeuta
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Wstep

Fizjoterapeuta to zawod medyczny, ktérego celem nadrzednym jest
dbatos¢ o dobro pacjenta z poszanowaniem jego godnosci oraz ochrong zdro-
wia i zycia. W swojej pracy zawodowej fizjoterapeuci wykorzystuja szereg
technik i metod, aby osiggna¢ indywidualnie zalozone cele terapeutyczne,
ktorych realizacja pozwoli¢ ma na przywrdcenie pacjenta do mozliwie naj-
lepszego funkcjonowania w spoteczenstwie. Proces ten przebiega¢ powinien
w oparciu o budowanie pozytywnej relacji: terapeuta-pacjent. W tym celu
fizjoterapeuci oprocz specjalistycznych umiejetnosci zawodowych powin-
ni odznacza¢ si¢ réwniez okreslonymi cechami charakteru tworzacymi tak
zwane kompetencje migkkie (Cywinska-Wasilewska, 2004).

Aktualny system ksztalcenia fizjoterapeutdw (zgodnie z obowigzuja-
cymi standardami) skupia si¢ na osigganiu efektow w trzech obszarach:

«  wiedzy
* umiejetnosci
* kompetencji spotecznych

Wydaje si¢, ze najtrudniejsze moze by¢ ksztaltowanie postaw w zakre-
sie kompetencji spotecznych oraz ocena ich poziomu. Studia podejmuja oso-
by formalnie doroste, o uksztaltowanym systemie wartosci na bazie, ktorych
budowany jest okreslony w standardach profil zawodowy. Przygotowanie
studentow fizjoterapii do nienagannego wykonywania procedur medycznych
to zadanie podstawowe. Towarzyszy¢ mu powinno takze wyksztalcenie cech
osobowosci, ktore cenione w zawodach medycznych sprzyja¢ beda budowa-
niu wlasciwych relacji terapeutycznych opartych na zaufaniu, empatii oraz
szacunku dla godnosci i intymnosci (Szabat, 2016).

Wedtug Suchorzewskiej (2011) w przywracaniu zdrowia bardzo waz-
ny jest proces humanizacji — w medycynie to najwyzsze standardy w catym
procesie leczenia pacjenta oraz postawienie w centrum wszelkich zabiegow
jego dobro: potrzeby nie tylko zdrowotne, ale takze duchowe oraz emocjo-
nalne (Suchorzewska, 2011).

Glownym celem budowania wlasciwych relacji terapeutycznych jest
stworzenie poczucia bezpieczenstwa chorego, stworzenie mozliwosci wyra-
zania zgody na wszelkie dzialania medyczne, wspdtdecydowania o przebie-
gu i stosowanych srodkach podczas terapii. Czynniki te, nacechowane pod-
miotowos$cig wplywaja na wzrost zaufania pacjentow i lepsze efekty leczenia
i rehabilitacji (Danecki, 2020). W odniesieniu do humanizacji medycyny
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traktowanie pacjenta powinno odbywac si¢ z poszanowaniem jego praw oraz
godnosci (Szubert, 2019).

Fizjoterapeuta powinien zadba¢ o relacje oparta na szacunku i zaufa-
niu przy uwzglednieniu jego indywidualnych potrzeb, stanu klinicznego
oraz uwarunkowan kulturowych (Przyluska-Fiszer, 2015).

Material i metoda

Badania zostaly przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego
w grupie 130 oso6b; zrealizowano je w 2018 roku za pomoca autorskiego
kwestionariusza ankiety sktadajacego si¢ z 15 pytan zamknietych dotycza-
cych kompetencji oraz wybranych cech fizjoterapeutow. Badania przepro-
wadzono na terenie placowek ochrony zdrowia na terenie wojewddztwa lu-
belskiego. Wszyscy respondenci biorgcy udziat w badaniu korzystali z cyklu
zabiegdéw fizjoterapeutycznych. Po ich zakonczeniu badanych poproszono
o wypetnienie kwestionariusza ankiety oceniajagcego kompetencje spoleczne
fizjoterapeuty prowadzacego zabiegi. Uzyskane wyniki poddano ocenie ilo-
Sciowej ze wskazaniem charakterystycznych tendencji.

Wyniki

W badaniach uczestniczyto 130 respondentéw. Zdecydowang wigk-
sz0$¢ respondentéw stanowity kobiety (63,1%). Ponad potowa z grupy an-
kietowanych posiadata wyksztatcenie wyzsze (53,1%), badz $rednie (30,8%),
pozostali —zasadnicze zawodowe (13,8%) lub gimnazjalne (2,3%). Badanych
poproszono o subiektywng ocen¢ swojego stanu zdrowia w pigciostopniowej
skali. Wigkszo$¢ z nich ocenila swoje zdrowie jako dobre (52,3%) lub bardzo
dobre (17,7%). Nieliczni ocenili je tylko jako zte (5,4%), bardzo zte (3,1%),
badz przecigtne (21,5%). Sposrod pacjentéw bioracych udziat w badaniu naj-
wieksza grupa korzystata z formy fizjoterapii ambulatoryjnej (48%) — oce-
niali oni tylko zabiegi realizowane w przychodni lub gabinecie. Co dziesiaty
ankietowany uczestniczyl w procesie rehabilitacji realizowanej w formie sta-
cjonarnej: (8,8%) w sanatorium, badz (8,0%) w oddziale szpitalnym.

W trakcie badania ankietowanych pytano o rézne aspekty wspolpracy
z fizjoterapeuta, migdzy innymi o sposob tzw. ,,wchodzenia w relacj¢ tera-
peutyczng” 1 nawigzywanie pierwszego kontaktu. Blisko % ankietowanych
potwierdzito, ze w trakcie pierwszej wizyty fizjoterapeuta przedstawil si¢
z imienia i nazwiska oraz miat identyfikator. Pozostali badani (26,9%) twier-
dzili, ze nie znali danych osobowych swojego terapeuty.
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Potowa z grupy pacjentdw w swojej relacji z fizjoterapeutg docenila
umiejetno$¢ poszanowania jego prywatnosci (5 pkt w skali — 49,2% ankieto-
wanych; 1 pkt—5,4% ankietowanych) oraz uprzejmos¢ wobec pacjenta (5 pkt
w skali — 45,4% ankietowanych 1 pkt - 0,8% ankietowanych). Respondenci
pozytywnie ocenili rowniez kompetencje takie jak: okazywanie pacjentowi
zrozumienia czy prezentowanie przez fizjoterapeute takiej postawy, ktora
powodowata wzbudzenie zaufania. Badani wysoko w pigciostopniowej skali
ocenili rowniez fachowos¢ i jako$¢ udzielonych porad i praktycznych wska-
zowek czy instruktazu dotyczacych kontynuacji rehabilitacji w srodowisku
domowym i omowienie zasad profilaktyki niepetnosprawnosci.

Cechg rownie wysoko oceniang jako istotng w budowaniu profesjo-
nalnej relacji byta prezencja, tj. schludny wyglad i ubiér fizjoterapeuty (5 pkt
w skali — 46,2% ankietowanych).

W relacji z fizjoterapeutami respondenci wskazywali takze cechy ne-
gatywnie wplywajace na przebieg terapii. Wskazania odsetka respondentow
nie osiggaly tu wartosci dwucyfrowych, ale badania najnizej ocenili umiejet-
nosci poszanowania prywatnosci 1 pkt — 5,4% ankietowanych) oraz umie-
jetnos¢ akceptacji zgltaszanych uwag i prosb (1 pkt — 3,1% ankietowanych).

Tabela 1. Ocena przez pacjentow aspektow pracy fizjoterapeuty w skali od 0 do
5 (%) (n=130)

pkt| S b.do- | 4do- | 3 dosta- 2 1 0
Czynnik brze | brze | tecznie Zle | b. zle | nie wiem
kultura osobista 44,6 36,2 10,0 0,8 | 0,8 7,7
uprzejmos¢ wobec pacjenta 45.4 37,7 13,8 0 0,8 2,3
ot i 1

wspolpraca z innym personelem 33,1 44.6 123 15 0 8.5
medycznym
schludny ubior 46,2 39,2 6.9 1,5 3,1 3,1
q - —

obrze zorganizowane miejsce 385 37.7 13.8 54| 08 39
pracy

okazywanie pacjentowi
.. 37,7 40,8 11,5 23 | 23 5,4
Zrozumienia

?lkC(?],)taC_]a zglaszanych uwag 40,0 346 177 0 3.1 46
i prosb

R e inf §
z'rozumla‘ e i wyczerpujace informa 33.8 37.7 162 62 15 46
cje o zabiegach

poszanowanie prywatnosci pacjenta | 49,2 29,2 11,5 1,5 5,4 3,1
wzbudzone zaufanie 46,2 33,8 N 5,4 2.3 4,6
jakos¢ wskazowek dotyczacych

kontynuacji rehab./porady dot. stylu| 43,1 36,9 6,2 6,9 | 23 4,6
zycia

Zrodlo: opracowanie wilasne
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W wynikach sondazu zaobserwowano zrdznicowanie opinii ze wzgle-
du na pte¢: kobiety najlepiej ocenity kwesti¢ poszanowania ich prywatnosci
(56.,2%). Natomiast w ich ocenie stroj fizjoterapeuty oceniony zostat na naj-
nizszym poziomie, gdyz (5%) kobiet ocenito te pozycje w stopniu 1 skali
Likerta.

Tabela 2. Ocena cech fizjoterapeutéw przez kobiety (n=82) i me¢zczyzn (n=48)
wedlug odsetka wskazan

Ocena plec¢ S 4 3 2 1 0
b. dobrze | dobrze dostat. zle b. zle |nie wiem

Cechy K|M|K|M|[K[M[kK[M[kK[M|[K][M™M
kultura osobista 512(33,3(31,7]43,8] 7.3 146 0 [2.1]1.2] 0 [ 8,5]6,3
uprzejmosé 512354 [31,7]47.9]122]16,7] 0 [0 [12] 0 [3.7] o

51
wepo'praca 39.0(22,9(39.0(542| 9.8 | 167|240 | 0 | 0 [ 98|63
zespol.
schludny ubior 512[37,5(32,9(500] 85 [ 42 [12]2.1]5.0[42] 3.7 2.1
organizacja pracy 42,7131,3136,6(39,6 9,8 120,8]1,216,3]3,7| 0 |6,1]2,1
——
akceptacja uwag 40,2 (39,6 (39,6(31,3|15.9]208| 0 | 0 |2.4|42|49]42
i prosb
komunikacja 329354354 [41.7|17.1 | 146 73] 42 12]21] 6.1 [ 2.1
poszanowatile 56,1(37,5(37.5]39.6| 110|125 0 [42]49]63|49] 0
prywatnosci
wzbudzone

, 48,8 |41,7(31,7|37.5| 4.9 | 12,5]7.3]2.1(3.7] 0 |3.7] 6.3
zaufanie

jakosé edukacji
Jakos¢ edukacji 40,2(47.9(37.8(354| 6.1 | 63 |7.3[6.3|24[2.16,1| 2.1

zdrowotnej

Zrédlo: opracowanie wlasne

Poszczegblne cechy uzyskiwaly gléwnie ocen¢ w granicach okoto
4. punktéw (ocena dobra). Natomiast badani najwyzej oceniali wskazdw-
ki i instruktaze dotyczace kontynuacji rehabilitacji oraz porady dotyczace
stylu zycia. Blisko potowa (47,9%) z grupy ankietowanych mezczyzn wyso-
ko oceniata jako$¢ udzielonych porad. Noty najnizsze (okolo 1 pkt w skali
Likerta) pojawily si¢ az w trzech cechach: kulturze osobistej, wspolpracy
z innym personelem medycznym oraz wzbudzonym zaufaniu — takg opini¢
wyrazito (6,5%) ankietowanych mezczyzn przyznato w tych kompetencjach.
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Tabela 3. Srednia ocen fizjoterapeutéw z badanych kategorii (n=130)

Miejsce fizjoterapii Srednia ocen (0-5)
gabinet prywatny (n=44) 4,07
ambulatorium (n=60) 3,97
turnus szpitalny (n=15) 3,89
sanatorium (n=11) 4,10
Razem (n=130) 4,01

Zrédlo: opracowanie wlasne

Nastepnie poréwnano $rednig ocene wizerunku fizjoterapeuty — w za-
lezno$ci od miejsca, w ktorych §wiadczone byly zabiegi fizjoterapeutycz-
ne. Wyniki oparto o usrednienie wyzej prezentowanych jedenastu kryteriow
kompetencji spolecznych. Wedtug wskazan respondentéw najwyzej ocenia-
ni byli fizjoterapeuci pracujacy w sanatorium (Tabela 3).

Kolejnym etapem opracowan zgromadzonych danych byto poréwna-
nie wskazan ocen najwyzszych oraz najnizszych w zaleznosci od miejsca
praktyki fizjoterapeutow. Najwyzsze oraz najnizsze noty otrzymal gabinet
prywatny. Pojawily si¢ tutaj oceny bardzo dobre 5 pkt —47,3 ankietowanych
oraz ocen najnizszych 1 pkt — 18,2% ankietowanych.

Tabela 4. Skrajne oceny fizjoterapeutéow w opiniach pacjentow w zaleznosci od
miejsc rehabilitacji (n=130)

Ocena| Ocena bardzo dobra Oceny najnizsze
Miejsce fizjoterapii (pkt 5) (pkt 0-2)
gabinet prywatny (n=44) 47,3% 18,2%
ambulatorium (n=60) 37,4% 8,9%
turnus szpitalny (n=15) 24.,2% 7,5%
sanatorium (n=11) 43,9% 9,8%
Razem (n=130) 38,2% 11,1%

Zrodlo: opracowanie wilasne

Dyskusja

W grupie badanych byto 48 mezczyzn i 82 kobiety, ktorych rdznico-
wal poziom wyksztalcenia, stan zdrowia, miejsce rehabilitacji oraz jednost-
ka chorobowa, ktdéra byta powodem podjetej rehabilitacji. Zatozono, Ze pte¢,
doswiadczenie w pracy z fizjoterapeuty a takze forma pracy zaktadu reha-
bilitacji (publiczny / niepubliczny / gabinet prywatny) moga mie¢ wplyw
na opini¢ pacjentéw o postawach fizjoterapeutow. Badania przeprowadzono
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w placowkach medycznych. Na podstawie uzyskanych wynikow oceniono
kompetencje fizjoterapeutéw tam zatrudnionych.

Kobiety z zasady sa bardziej wrazliwe na relacje miedzyludzkie (em-
patia, przezywanie wlasnych emocji itp.) (Wilczek-Rézyczka E., 1998).
Megzczyzni zdaja si¢ by¢ bardziej racjonalni w swoich pogladach, czgsciej
zwracaja uwage na caloksztalt sytuacji i zjawiska (Connel, Siara, 2013).

W uzyskanych wynikach badan zwyczajowa tendencja potwierdzita
sie, gdyz kobiety czesciej ocenialy w najwyzszym stopniu skali — 5 (Ta-
bela 7), natomiast me¢zczyzni gldéwnie wybierali 4 stopien (Tabela 8) skali
oceny kompetencji spotecznych.

Pacjenci jako grupa dos¢ wysoko ocenili postawe zawodowa fizjo-
terapeutéw (Tabela 6). Najwyzsza note otrzymali fizjoterapeuci, ktorzy re-
spektowali poszanowanie godnosci pacjentow (49,2%). Pozostate elementy
sktadajace si¢ na relacje fizjoterapeuta — pacjent oscylujg wokot (40-45%).
Najwyzsze noty wystawiono:
kulturze osobistej;

* uprzejmosci wobec pacjenta;
 zadbany strdj fizjoterapeuty;

w aspekcie wzbudzonego zaufania do fizjoterapeuty.

Wyniki badan pokazaty, ze co 10 pacjent spotkal si¢ z takimi zacho-
waniami, ktore moga powodowac postgpowania dyscyplinarne przed Sadem
Dyscyplinarnym Krajowej Izby Fizjoterapeutow (niekulturalne odnoszenie
sie do pacjenta, brak zrozumienia i lekcewazenie zgtaszanych uwag i prosb).

Naganne (i niebezpieczne) byly zaobserwowane przez pacjentdw
przypadki lekcewazenia zasad higieny (np. 21,5% wskazan nie mycia rak
przed podjeciem fizjoterapii) (Sierocka, Cienciara, 2010).

Az 62% respondentéw uwaza, iz fizjoterapeuci nie okazujg wystar-
czajacej empatii (Rysunek 16). Kluczowa jest tutaj osobowos¢ fizjoterapeu-
ty, gdyz zwyklo si¢ mawia¢, ze sama osobowo$¢ moze by¢ pewnym lekar-
stwem. Nalezaloby skupi¢ si¢ na pracy nad wrazliwoscig oraz zrozumieniem
drugiego czlowieka. Powyzsza kwestia jest zadaniem do realizacji juz na
etapie ksztatcenia przysztych fizjoterapeutoéw w zakresie przedmiotéw hu-
manistycznych (Kliszcz, 2017).

Brak podmiotowosci w procesie fizjoterapeutycznym jest kolejnym
aspektem rozwazan. Az 60% ankietowanych osoéb wskazato na brak podmio-
towego traktowania, ktore staje si¢ istotne w kreowaniu osobowosci, taczy
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rézne wymiary funkcjonowania cztowieka tym samym nadajgc mu tozsa-
mos¢ z otoczeniem (Glodkowska, 2014).

Najwyzsze noty uzyskiwali fizjoterapeuci pracujacy w sanatoriach,
co moze wynika¢, z ogromnej wiedzy oraz doswiadczenia fizjoterapeutow
pracujacych w sanatoriach, ale rdwniez lepszego samopoczucia oraz stanu
zdrowia kuracjuszy (Katan, Kaczorowska, 2017).

Studenci rozpoczynaja studia jako osoby petnoletnie, z okreslonym
systemem wartosci i przekonan. Zawod fizjoterapeuty tak jak inne zawo-
dy medyczne wymaga okreslonych postaw wynikajacych z modelow de-
ontologicznych, dlatego niezwykle istotnym jest — by w trakcie realizacji
ksztalcenia zwraca¢ uwage na ksztattowanie ich kompetencji spotecznych.
Problemem jest brak w standardach ksztatcenia fizjoterapeutow kryteriow
weryfikacji efektow ksztalcenia w tym zakresie.

Prezentowane wyniki moga postuzy¢ do udoskonalenia procesu
ksztalcenia studentow, ale takze moga by¢ wykorzystane w procesie ksztal-
cenia podyplomowego. Wysoko oceniane przez uczestnikéw badania cechy
fizjoterapeutdw nalezy wzmacnia¢ co moze pozytywnie przetozy¢ si¢ na ich
po6zniejsza pracg¢ zawodowa i by¢ wykorzystywane w systemie nagradzania
pracownikow zakladdw opieki zdrowotnej. Mimo, ze odsetki wskazan nie-
akceptowalnych zachowan fizjoterapeutow w relacjach terapeutycznych nie
sa wysokie, to nalezy im wszelkimi sposobami przeciwdzialaé, zwlaszcza, ze
moga one by¢ przejawem zespotu wypalenia zawodowego. Braki w zdoby-
waniu wiedzy teoretycznej oraz praktycznych umiejetnosci komunikowania
si¢ z pacjentami moze powodowaé w pdzniejszym etapie pracy miedzy inny-
mi efekt wypalenia zawodowego. Proces ten mozna zaobserwowa¢ w kazde;j
grupie zawodowej, lecz w zawodach medycznych jest on znacznie czgsciej
spotykany z racji czestego bliskiego i bezposredniego kontaktu z pacjentem.

Efekt wypalenia zawodowego moze objawiac si¢ poprzez:

* negatywne przeniesienia w kontaktach z pacjentami,

* negatywne podejscie do procesu rehabilitacji,

* pojawienie si¢ niecheci podczas wychodzenia do pracy,

* postrzeganie swojego zycia jako ponurego i trudnego (Wilczek-Ruzycz-
ka, 2014).

Powyzsze objawy moga mie¢ swoj wieloetapowy przebieg i przenosic¢
si¢ na rézne plaszczyzny zycia zawodowego oraz prywatnego, powodujac
ostabienie relacji. Adekwatne wydaje sie, ze po zaobserwowaniu pierwszych
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sygnatow nalezy je jak najszybciej wyeliminowac, aby nie prowadzity do

narastania problemu.

Wyniki mogg by¢ impulsem do weryfikacji systemu ksztalcenia i sku-

pienia si¢ w wigkszym stopniu na etapie komunikacji, ktéra pominigta po-

wodowa¢ moze wiele negatywnych skutkow. Wprowadzenie czesci dotycza-

cej relacji, pozytywnie wplynie na umocnienie, podtrzymanie a takze powrot

do zdrowia, ktorego tak bardzo potrzebuja pacjenci.

Whioski

Blisko potowa z grupy badanych pacjentéw poddawanych fizjoterapii
przyznaje oceny bardzo dobre i dobre w ocenie wybranych charakte-
rystyk kompetencji spotecznych fizjoterapeutow — pozostali wskazuja
na obszary, w ktérych konieczna jest poprawa relacji terapeutycznych.
Bez zaangazowania fizjoterapeutow w jako$¢ wspotpracy w wymiarze
spotecznym trudno bgdzie w pehi zrealizowa¢ podmiotowos¢ pacjenta
w rehabilitacji;

Badania wykazaly, iz najlepsza opini¢ o jakosci relacji otrzymali fizjo-
terapeuci pracujacy w gabinetach prywatnych, gdyz wszystkie cechy
zostaly ocenione w skali powyzej 4 punktow w skali od 0 do 5. Nato-
miast najnizsze noty otrzymywali fizjoterapeuci zatrudnieni w oddzialach
szpitalnych;

Najwyzej oceniang kompetencja w relacji terapeutycznej bylo poszano-
wanie prywatnosci pacjenta w czasie wykonywania zabiegow; stosunko-
wo najwiecej zastrzezen badani zglaszali do uprzejmosci i kultury osobi-
stej fizjoterapeutow;

Zdaniem duzej grupy respondentéw nalezy tez poprawic jakos¢ i zakres
przekazu edukacji zdrowotnej w zakresie kontynuacji zabiegéw rehabili-
tacyjnych i stylu zycia.

Wyniki badan mogg stanowi¢ przyczynek do dalszych badan nad re-

lacjami terapeutycznymi w fizjoterapii oraz moga stanowi¢ wskazowke do

ksztalcenia i doskonalenia kompetencji spotecznych fizjoterapeutdw.
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