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Abstract
Communication in physiotherapy as a therapeutic tool in work with a patient

Background. The significance of communication in the work of physiotherapists is currently
under discussion. On the one hand, it is considered as a factor in the quality of therapy in terms
of the patient’s satisfaction. On the other hand, its significance is not recognized as an important
factor affecting the treatment itself. Undoubtedly, it would be advisable to establish a con-
sensus on this issue. An appropriate communication model tailored to the needs of each
patient may prove useful in this respect. However, in order to achieve results, it is necessary
to acquire professional knowledge on the principles of medical communication models and
the ability to apply them in practice. The aim of the study was to assess the feasibility of in-
corporating therapeutic values contained in medical models of communication into therapy
based on an analysis of empirical research (taking into account the following models: bio-
medical, holistic, humanistic, linear, interactive and transactional). Material and methods.
A humanistic method of analysis according to which the collected material was first ana-
lyzed (the essential concepts associated with the title issue were selected, and the research
issue appropriate for the chosen subject was established). In the second stage, the analysis
was subjected to empirical study (internal and external analysis) and the findings were
compared with the assumptions of the medical models of communication. Results. As
a result of the analysis, it was confirmed that holistic, humanistic and interactive models
can be a useful tool for a physiotherapist in working with a patient (if the specific type of
communication is intentionally used for therapeutic purposes). The basic material to be
analysed in terms of empirical study was compiled using the employee’s access to the
resources of PubMed MEDLINE and the Library of Medicine at the Jagiellonian University
in Krakow. Conclusions. With the welfare of the patients in mind, the most appropriate
models of communication implemented in the course of therapy are the humanistic, holistic
and interactive models.
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WPROWADZENIE

Nad znaczeniem komunikacji w pracy fizjo-
terapeuty toczy sie dyskusja. Z jednej strony,
ze wzgledu na satysfakcje pacjentow (patient
satisfaction), uwazana jest ona za czynnik
podwyzszajacy jakos¢ terapii (Parry 2004,
Kerryiwsp. 2013, Opsommer i Schoeb 2014),
a z drugiej strony jej znaczenie nie jest uzna-
wane za istotne, majace wplyw na te ostat-
nig (Bishop i wsp. 2013). Pierwszy punkt
widzenia dominuje w badaniach odnosza-
cych sie do satysfakcji pacjentéw z prowa-
dzonej terapii. Poglad za$ o stosunkowo ma-
tym znaczeniu komunikacji dla efektow
terapii przewaza wsrod fizjoterapeutéow. Nie-
watpliwie najbardziej korzystne byloby ustale-

nie konsensusu w tej kwestii. Pomocg mogtoby
sie¢ okaza¢ dobranie odpowiedniego modelu
komunikacyjnego do potrzeb kazdego pacjen-
ta. Aby to jednak byto mozliwe, konieczna
jest gruntowna wiedza na temat zatozen me-
dycznych modeli komunikacyjnych oraz
umiejetnos¢ stosowania jej w praktyce.
Sformutowanie ,,model komunikacyjny”
odnosi sie do okre§lonego wzorca postepo-
wania oraz do struktury teoretycznej z nim
zwigzanej (Kowalski i Gawet 2006). W me-
dycynie wyrdznia sie nastepujace modele
pracy z pacjentem: biomedyczny, humanis-
tyczny, holistyczny, liniowy, interaktywny,
transakcyjny, generyczny (Zaborowski 2013).
Modele komunikacyjne pokazujg r6znorod-
no$¢ mozliwych kontaktéow terapeuty z pa-
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cjentem. Zdarza sie, ze terapeuta pod$wiado-
mie realizuje okreslony model komunikacyjny
w swojej pracy zawodowej, jednak nie jest
w stanie ustali¢ konsekwencji zen wynika-
jacych. Warto zaznaczy¢, ze kazdy model ma
dobre i zte strony. Dlatego nalezy przemysle¢
sposOb postepowania z pacjentami, majac na
wzgledzie zaréwno indywidualne oczekiwa-
nia oraz potrzeby, jak i kierujgc sie¢ dobrem
pacjentéw oraz dobrze pojetym interesem.
Kwestia wyboru danego modelu postepowa-
nia lub tez wybrania z kilku modeli tego, co
w nich najlepsze, i zaaplikowania do prak-
tyki zawodowej wymaga przede wszystkim
motywacji i wiedzy, ale rbwniez zrozumienia
znaczenia komunikacji w relacjach terapeuta—
pacjent oraz uznania komunikacji za jedno
z mozliwych narzedzi terapeutycznych.

Warto tu takze nadmieni¢, ze model ge-
neryczny to forma opisu etapow relacji za-
chodzacych miedzy terapeuta a pacjentem,
stad jego elementy znajduja si¢ w kazdej for-
mie relacji terapeuty z pacjentem. W podsu-
mowaniach i wnioskach niniejszego artykutu
nie bedzie on brany pod uwage jako zbyt
neutralny i obiektywny pod wzgledem ana-
litycznym.

W modelu generycznym zaktada sie, ze
terapeuta i pacjent, w zaleznosci od sytuacji,
przyjmuja okreslone role w procesie komuni-
kacji. Pierwszoplanow3 role odgrywa pacjent,
poniewaz to on wybiera terapeute, objasnia
w wywiadzie swoja sytuacje. Nastepnie role
sie zmieniaja i to fizjoterapeuta wyjasnia pa-
cjentowi cele terapii. Na koniec zachodzi in-
terakcja miedzy terapeutg a pacjentem. Wiele
zalezy od tego, jaki model pracy przyjmie
fizjoterapeuta. Jezeli pracuje zgodnie z mode-
lem biomedycznym czy liniowym, reprezen-
tuje stanowisko paternalistyczne —,,z gory”
bedzie juz wiedziat, co pacjent powinien po-
wiedzie¢ w wywiadzie. W dalszych fazach
rola pacjenta réwniez bedzie zredukowana do
koniecznego minimum. Jezeli natomiast fizjo-
terapeuta pracuje zgodnie z humanistycznym
czy holistycznym modelem, to rola, jakg ode-
gra pacjent w procesie terapeutycznym, bedzie
zalezata od wzajemnych interakcji pacjenta
z terapeuta. Innymi stowy, w ramach modelu
generycznego mozliwe jest wypracowanie
optymalnego modelu pracy, zgodnego z ocze-
kiwaniami i wymaganiami zaréwno tera-
peuty, jak i pacjenta.

CEL BADAN

Celem niniejszego artykutu jest ocena moz-
liwosci realizacji wartoSci terapeutycznych
zawartych w medycznych modelach komu-
nikacyjnych w ramach fizjoterapii. Dzigki
analizie materiatu empirycznego mozna wy-
odrebni¢ modele komunikacyjne najpetniej
realizujace zalozenie, ze Swiadomie oraz umie-
jetnie uzywane formy komunikacji moga
miec istotny wptyw na efekty terapii, stajac
sie przydatnymi narzedziami terapeutycz-
nymi.

MATERIAL I METODY

Rozwazania w niniejszym artykule wyko-
rzystuja humanistyczng metode analizy,
zgodnie z ktérg zebrany materiat najpierw
poddano analizie (wydobyte zostaty zasad-
nicze pojecia zwiazane z tytutowym zagad-
nieniem oraz ustalona zostata problematyka
badawcza adekwatna dla podjetego tematu).
Na drugim etapie analizie (wewnetrznej i ze-
wnetrznej) poddane zostaty badania empi-
ryczne, a ustalenia poréwnano z zatozeniami
poszczegdlnych modeli komunikacyjnych.
Materiat do analizy w znaczeniu badan em-
pirycznych zostat zgromadzony dzieki pra-
cowniczej mozliwosci korzystania z zasobow
PubMed MEDLINE w dostepie Biblioteki
Medycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w
Krakowie.

OMOWIENIE

Na ocene jakosci fizjoterapii w oczach pacjen-
tow wplywaja nastepujace czynniki: otocze-
nie (estetyka obiektu, warunki Srodowis-
kowe i spoteczne), organizacja pracy (czas
oczekiwania na terapeute, przerwy podczas
terapii, czas oczekiwania w sekwencji lecze-
nia, bezpieczenstwo pacjenta) (Medina-Mira-
peix i wsp. 2013). Réwniez wskaznik spo-
teczny (social factor) petni wazng funkcje
wspierajacg w kontakcie miedzy pacjentami
w trakcie terapii (Anaf i Sheppard 2007, 2010,
Medina-Mirapeix i wsp. 2013, Peiris i wsp.
2012) lub w kontakcie z fizjoterapeuta (Peiris
iwsp. 2012). Znaczaca role odgrywa takze sa-
tysfakcja pacjenta (Little i wsp. 2001, Schatt-
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ner i wsp. 2004, Cooper i wsp. 2008). Wyniki
badan potwierdzaja (Lindquist i wsp. 2006,
2010, Gunn i Goding 2009, Thomson i Hil-
ton 2012, Powell i wsp. 2013), ze umiejet-
nosci komunikacyjne fizjoterapeutéw moga
znaczgco podnies¢ jakos¢ terapii i wptynac
pozytywnie na relacje z pacjentami. Dlatego
organizowane s3 specjalistyczne kursy dla
fizjoterapeutéw w zakresie komunikacji, row-
niez w ramach studiow.

W dalszej czeSci pracy zamieszczono wy-
niki analizy, jakiej poddanych zostato szes¢
badan z zakresu komunikacji w fizjoterapii.
Trzy pierwsze przedstawiaja stan badan nad
komunikacja z perspektywy fizjoterapeutow.
Trzy nastepne odnoszg si¢ do tego samego za-
gadnienia, lecz z perspektywy pacjentow.

A. W badaniach brytyjskich (Parry i Brown
2009) autorzy zwracaja uwage na ré6znorod-
no$¢ metod dotyczacych nauczania umie-
jetnoSci komunikacyjnych w fizjoterapii
(poczawszy od teoretycznych seminariow
poprzez seminaria z wykorzystaniem gier
dydaktycznych, a skonczywszy na analizie
indywidualnych przyktadéw zarejestrowa-
nych na nos$nikach cyfrowych) i na brak
wymiernego narzedzia oceniajacego efek-
tywno$¢ metod dydaktycznych w zakresie
nauczania komunikacji w fizjoterapii. Spraw-
dzenie kazdej z metod w praktyce pozwoli-
toby wybra¢ te najbardziej przydatne w pracy
zawodowej.

Autorzy badan podkreslaja takze trud-
nos¢ badawcza samej materii komunikacyj-
nej ze wzgledu na jej niejednoznacznosé,
indywidulane predyspozycje i roznice miedzy
osobami komunikujacymi si¢. Swoje watpli-
wosci ujmuja w nastepujace aspekty:

1. Jak ustali¢ standard niewerbalnej ko-
munikacji fizjoterapeuty z pacjentem (stan-
dard dotyku)?

2. Jak fizjoterapeuta powinien wydawacé
polecenia i jak powinien korygowa¢ ruchy
pacjenta?

3. W jaki sposo6b pacjenci demonstrujg
zrozumienie dla wlasnej terapii?

4. W jaki sposob pacjenci i fizjoterapeuci
powinni wspoétpracowaé po to, aby osiggnac
wspolny cel?

5. Jaki model pracy z pacjentem przyjac
(zycie profesjonalne i prywatne)?

Wymienione zagadnienia zwigzane sa
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z r6znorodnymi obszarami wiedzy o czto-
wieku. Umiejetnos$ci komunikacji z pacjen-
tem mozna jednak wypracowac¢ tylko w trak-
cie wlasnej praktyki zawodowej. Obiektywne
dane dotyczace najbardziej efektywnych
sposobow komunikacji z pacjentem nie sg
wystarczajaco udokumentowane, aby mozna
bylto jednoznacznie i z cata pewnoscia od-
powiedzie¢ na postawione pytania, czy tez
wystarczajaco rozwingé zasygnalizowane
problemy. Na pewno jednak mozna stwier-
dzi¢, ze skutecznych umiejetnosci komunika-
cyjnych mozna nauczy¢ si¢ tylko wéwczas,
gdy w przypadku interakcji z pacjentem w
realnych sytuacjach zawodowych fizjotera-
peuta otrzymuje komunikat zwrotny o wtas-
ciwosci wlasnego postepowania.
Komunikacja z pacjentem opierataby si¢
przede wszystkim na zmudnej, codziennej
praktyce, pracy nad wlasnymi odruchami, na
analizie komunikatoéw zwrotnych ze strony
pacjentéw. Podstawa za$ interakeji z pacjen-
tem jest dla fizjoterapeuty motywacja zwia-
zana z gotowoscia do nauki oraz postawa
gotowosci na zmiany. Autorzy badan pod-
kreslaja, ze najbardziej efektywna metoda
nauki komunikacji powinna opierac si¢ na
doswiadczeniu i na analizie reakcji zwrot-
nych ze strony pacjentéw. W ramach moty-
wagcji terapeuta musi zatozy¢, ze doskona-
lenie komunikacji z pacjentem jest jednym
z waznych punktéow w jego rozwoju zawo-
dowym. Wielu fizjoterapeutéw uwaza jed-
nak, ze komunikacja nie odgrywa istotnej
roli w ich pracy. Ze wzgledu na takie nasta-
wienie systematyczna praca nad umiejet-
nosciami komunikacyjnymi jest niemozliwa.
Warto takze zaznaczy¢, ze dla wielu fizjote-
rapeutéw komunikacja z pacjentem to za-
gadnienie marginalne, szczeg6lnie w przy-
padku nadmiaru pacjentéw i presji czasu.
Z badan wynika, ze komunikacja nie jest
postrzegana jako priorytetowe narzedzie ko-
munikacyjne w pracy z pacjentem, stad nie-
wielka liczba profesjonalnych kurséw od-
powiadajacych potrzebom fizjoterapeutow
na studiach medycznych. Organizowanie
tego rodzaju kurséw wymagatoby nie tylko
zaangazowania ze strony studentéw i kadry
dydaktycznej, lecz takze znacznych naktadow
finansowych, co dla niektérych placowek
mogtoby by¢ istotng przeszkodg. Rezultaty
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badan wskazuja, Ze organizowanie tego typu
kursé6w moze by¢ najbardziej uzyteczne na
ostatnich latach studiéw. Powinny one
uwzgledniaé przede wszystkim osobiste dos-
wiadczenie empiryczne studentow w pracy
z pacjentami.

Wedtug autoréw artykutu luki w wiedzy
na temat wptywu zaj¢¢ z komunikaciji na
efekty pracy zawodowej z pacjentami po-
winny stanowi¢ wyzwanie dla nauczycieli
przygotowujacych fizjoterapeutéw do pracy
zawodowej. Oznacza to, ze mimo przeszkod
powinni oni bada¢ ten obszar wiedzy me-
dycznej i przekazywaé fizjoterapeutom
zdobyta w ten sposob wiedze.

B. W pracy Communication style and exer-
cise compliance in physiotherapy (CONNECT).
A cluster randomized controlled trial to test
a theory-based intervention to increase chronic
low back pain patients’ adherence to physio-
therapists’ recommendations: study rationale,
design, and methods (Lonsdale i wsp. 2012)
przedstawiono wyniki badan potwierdzajace
teorie samomotywowania sie (a self-deter-
mination theory), zgodnie z ktérg pacjenci,
motywowani przez fizjoterapeutéw, zar6wno
w trakcie trwania sesji, jak i samodzielnie,
we wlasnym zakresie, lepiej wykonuja zale-
cane im ¢wiczenia, co skutkuje korzystniej-
szymi efektami terapii. Badania zostaty prze-
prowadzone wsrod pacjentéw leczonych na
przewlekte bole krzyza (chronic low back pain
— CLBP); zaréwno grupa badana przeszko-
lona pod wzgledem komunikacji, jak i grupa,
ktéra nie uczestniczyta w takim treningu,
pracowaty w czterech placéwkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej i w dwoch szpi-
talach.

Jedna z dwodch badanych grup zostata
przeszkolona w ramach strategii CONNECT
(Theory-based Communication Skills Training
Workshops). Fizjoterapeuci z drugiej grupy
nie wzieli udziatu w szkoleniu.

Na trening CONNECT sktada si¢ 18 tech-
nik, pogrupowanych w 5 blokow!:

L ASK (Using Open-Ended Questions, Using
Single Questions, Staying Silent, Paraphrasing,
Empathizing, Gauging Patient Readiness to ac-
cept advice).

ADVISE (Catering for Different Learning Pre-
ferences, Closing the Loop, Providing a Ratio-

Pytania

Zadawanie pytan otwartych (np. ,,Prosze
mi powiedzie¢, jak si¢ Pani/Pan dzisiaj czuje.
Czy co$ boli?”) — cel: nawigzanie relacji.

Stosowanie pojedynczych pytan — jed-
nego po drugim (niezadawanie wszystkich py-
tan naraz, ale cierpliwe oczekiwanie az pacjent
odpowie na zadane pytanie, nastepnie posta-
wienie kolejnego) — cel: nawigzanie relacji.

Milczenie — ,,niebanie” sie ciszy, jezeli
zauwazymy, ze pacjent ma trudnosci z po-
wiedzeniem czegos, cierpliwe oczekiwanie
— cel: nawiazanie relacji.

Parafrazowanie (powtarzanie tego, co pa-
cjent powiedziat swoimi stowami, co $wiad-
czy o zrozumiatosci tego, co zostato powie-
dziane, oraz o empatii i zainteresowaniu — cel:
nawiazanie relacji.

Bycie empatycznym (np. uzywanie sfor-
mutowan typu ,,Widze, ze to Panig/Pana za-
smuca”) — cel: nawigzanie relacji.

Pytanie pacjenta o to, czy chce naszej
rady, nienarzucanie mu wizji terapeuty, ale
spokojne zaproponowanie rozwigzan, ktore
z punktu widzenia terapeuty wydaja si¢ naj-
lepsze — cel: poszanowanie autonomii.

Wyjasnienia i rady

Stosowanie r6znych metod, kiedy pacjent
ma problemy ze zrozumieniem celu i prze-
biegu terapii (nie tylko werbalnych, ale takze
wizualnych - plansz itp.) — cel: wzmacnia-
nie kompetencji pacjenta.

»Zamykanie petli”: upewnienie sie, ze
pacjent zrozumiat wszystkie wazne sugestie
i wyjasnienia terapeuty (mozna poprosic
pacjenta o to, aby powtorzyt zalecenia te-
rapeuty dla pewnosci, ze wszystkie infor-
macje zostaty zapamigtane) - wzmacnia-
nie kompetencji pacjenta.

Wyjasnienie celu terapii: objasnienie przy-
czyn i celow terapii; dlaczego i po co — cel:
poszanowanie autonomii.

nale, Providing Opportunities for Patient Input
or Choice, Using Autonomy Supportive Phrases
Instead of Controlling Language).

AGREE (Employing SMART Goal Setting, En-
suring Active Patient Participation in Goal Setting).

ASSIST (Identifying Barriers and Obstacles,
Identifying Solutions and Obstacles).

ARRANGE (Providing a Rehabilitation Diary,
Following-Up, Offering Contact).
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Dopasowanie terapii do stylu zycia pa-
cjenta: np. w wypadku, gdy zalecana jest fi-
zyczna aktywnos¢, mozna dopytac pacjenta,
jaka forme aktywnosci lubi najbardziej i po-
zwoli¢ mu wybraé najdogodniejszg — cel: po-
szanowanie autonomii.

Stosowanie stownictwa wzmacniajacego
autonomie: zamiast ,,Prosze to dla mnie zro-
bic¢” lepsza jest fraza ,,Jezeli bedzie Pani/Pan
wykonywat te ¢wiczenia regularnie, to popra-
wi sie stan...” itp. — cel: poszanowanie auto-
nomii i wzmacnianie kompetencji pacjenta.

Wspotdziatanie

Madre realizowanie wspolnego celu terapii:
okreslenie celu i konsekwentne jego realizo-
wanie — cel: wzmacnianie kompetencji.

Wzmacnianie aktywnego udziatu pacjenta
w terapii: np. pytanie pacjenta o jego opinie,
komentarze, uwagi na temat trudnosci terapii
— cel: poszanowanie autonomii i wzmac-
nianie kompetencji pacjenta.

Towarzyszenie

Identyfikowanie ewentualnych barier i po-
tencjalnych probleméw mogacych przeszka-
dza¢ w efektywnym realizowaniu terapii:
,»Czy jest cos, co moze utrudnia¢ systema-
tyczne ¢wiczenia?” itp. — cel: poszanowa-
nie autonomii i wzmacnianie kompetenciji
pacjenta.

Identyfikowanie rozwigzan dotyczacych
ewentualnych barier i przeszkod: np. ,,Skoro
Pani/Pan wie, ze to mogtoby przeszkadzac
w systematycznej terapii, to co trzeba by-
toby zrobi¢, aby zapewnié sobie realizacje
terapii? ” — cel: poszanowanie autonomii
i wzmacnianie kompetencji pacjenta.

Organizacja

Dokumentowanie przebiegu terapii —
cel: poszanowanie autonomii i wzmacnia-
nie kompetencji pacjenta.

Systematyczne uzupetnianie dokumen-
tacji — cel: budowanie relacji i wzmacnia-
nie kompetencji.

Zaoferowanie kontaktu (e-mail, telefon)
— cel: budowanie relacji i wzmacnianie kom-
petencji.

Ewaluacja wynikéw badan odbywata sig
na wielu poziomach. Wykazano duze r6znice
miedzy grupa przeszkolona w zakresie ko-

munikacji a grupa, ktéra nie uczestniczyta
w szkoleniu CONNECT. Na wszystkich znich
zaktadane hipotezy zostaty potwierdzone.

Znajac zalozenia powyzszego treningu,
nalezy uznad, ze najpetniej realizowane sg
w nim zatozenia modelu humanistycznego,
holistycznego oraz transakcyjnego.

W ramach tego pierwszego fizjoterapeuta
angazuje si¢ w relacje z pacjentem — przyj-
muje postawe empatyczna, stara sie zrozu-
miec sytuacje chorego. Podstawe jego relacji
z pacjentem stanowi bezposredni, sponta-
niczny kontakt. W tym modelu wywiad nie
jest schematyczny. To nie tylko wywiad, lecz
rozmowa o chorobie i sytuacji chorego (w
artykule odr6zniam wywiad od rozmowy;
rozmowa ma charakter nieformalny, tera-
peuta stara sie w niej zmniejszy¢ dystans
dzielacy go od chorego, stara si¢ jak najlepiej
go poznac jako osobe). Ten model obcigzony
jest duzym ryzykiem zwigzanym z niemoz-
noscig kontrolowania nie tylko emocji fizjo-
terapeuty, lecz takze pacjenta. Zredukowanie
personalnego dystansu fizjoterapeuty w sto-
sunku do pacjenta moze by¢ ktopotliwe przede
wszystkim w trudnych sytuacjach zyciowych,
dlatego wymaga duzego doswiadczenia i doj-
rzatosci ze strony fizjoterapeuty. Mazurek
(2009, s. 90) stwierdza: ,,Przyjecie postawy
humanistycznej wigze si¢ z okreSlonym po-
dejsciem do pacjenta i do prowadzonej terapii.
Skutkuje ono tym, ze pacjent czuje koto sie-
bie zywego czlowieka, a nie «naukowca».
Pacjent czuje, ze sam tez jest traktowany
jak zywy i prawdziwy cztowiek —jako osoba,
a nie przedmiot manipulacji badawczych
i terapeutycznych”.

W modelu holistycznym fizjoterapeuta
i pacjent sa dla siebie nawzajem partnerami.
Ich wzajemna relacja opiera si¢ na odpowie-
dzialnosci, dojrzatosci, poszanowaniu god-
nosci i autonomii. W modelu tym pacjent
ujmowany jest jako byt cielesny, psychiczny
i duchowy, stad cel rehabilitacji stanowi zdro-
wie pacjenta jako byt catosciowy (Mazurek
2009, s. 90-91). Oznacza to, ze z jednej strony
terapeuta zachowuje swoj autorytet jako pro-
fesjonalista majgcy specjalistyczng wiedze
medyczng, z drugiej jednak strony pacjent,
jako autonomiczny podmiot, ma prawo do
informacji zwigzanej z celem i przebiegiem
terapii, do wspotdecydowania w sytuacjach,
ktore tego wymagaja. Pacjent nie jest biernym
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przedmiotem przeprowadzanych zabiegow,
lecz pelnoprawnym uczestnikiem procesu
terapeutycznego. Zielinski (20035, s. 14-16)
uznaje ten model za przeciwwage dla reduk-
cjonistycznego modelu biomedycznego, zwra-
cajgc uwage na to, ze pacjent to nie tylko
cialo, lecz na jego byt sktada sie zaréwno psy-
chika, jak i srodowisko spoteczne, w jakim
zyje.

W modelu interaktywnym komunikat
przebiega od nadawcy do odbiorcy oraz od od-
biorcy do nadawcy. Najpierw nadawca prze-
kazuje odbiorcy komunikat, np. polecenia,
lub tez o co$ pyta odbiorce — pacjenta. Nas-
tepnie ten odpowiada lub wykonuje pole-
cenie, sam stajac sie¢ nadawcg okreslonego
komunikatu. Na skutecznos¢ procesu komu-
nikacji wptyw moze mie¢ wiele czynnikow,
takich jak wiedza, kultura osobista, umiejet-
nosci interpersonalne (werbalne i niewer-
balne), bariery komunikacyjne (np. przed-
wczesna ocena pacjenta przez terapeute lub
odwrotnie, krytyka, brak wrazliwosci na stan
emocjonalny odbiorcy, przekonanie o swoich
racjach, moralizowanie, brak zyczliwosci
i inne), kontekst spoteczny, a nawet stan psy-
chiczny, w jakim znajduje si¢ terapeuta czy
pacjent. Na kazdym etapie procesu komu-
nikacyjnego moze dochodzi¢ do zaktocen.

W szkoleniu CONNECT widoczne sg
takze elementy modelu transakcyjnego. Jego
zalozenie stanowi wspolny cel, do ktorego
daza zaré6wno fizjoterapeuta, jak i pacjent.
Tym celem jest odzyskanie sprawnosci, wy-
zdrowienie. Relacje terapeuty z pacjentem
beda opieraty sie na przyjetych wzorcach kul-
turowych. W modelu transakcyjnym obie
strony — pacjent i terapeuta — podejmuja si¢
dazy¢ do jednego celu. Jednakze w kontekscie
trudu, jaki wktada fizjoterapeuta w przygo-
towanie relacji z pacjentem, ten model komu-
nikacji nie wydaje si¢ odpowiedni do opisu
relacji terapeutyczne;j.

C. Podobny obszar badawczy stat si¢
przedmiotem analizy polskich badaczy
(Wloszczak-Szubzda i Jarosz 2013). Zgodnie
z wynikami badan podstawa najbardziej
efektywnych kurséw doskonalgcych umie-
jetnosci komunikacyjne studentow fizjote-
rapii musiatyby by¢ praktyczne ¢wiczenia,
uwzgledniajace specyfike pracy w zawodzie
fizjoterapeuty. Badania potwierdzaja wigc
to, o czym byta juz mowa wczes$niej. Wska-

zujg one rowniez, ze ogdlne kursy z komuni-
kacji prowadzone przez psychologéw czy
socjologdw nieodnoszace sie do specyfiki
pracy fizjoterapeuty sg nieprzydatne, ponie-
waz studenci-kursanci nie s3g w stanie wy-
korzystac tej wiedzy w praktyce ze wzgledu
na jej nieprzystawalnos$¢ do rzeczywistosci.
Nauczanie umiejetnosci komunikacyjnych
powinno opiera¢ sie na praktyce zawodowej,
aby faktycznie, wedtug autoré6w badan, pod-
nosito jakos¢ fizjoterapeutycznych swiadczen
zdrowotnych.

Autorzy artykulu wymieniaja trzy wazne
aspekty pracy fizjoterapeuty, jakimi s3: mo-
tywacja, wiedza i umiejetnosci. W kazdym
wymienionym obszarze podstawg efektyw-
nej pracy zawodowej jest przyjety przez pra-
cownika model pracy z pacjentem, a co za
tym idzie — osobisty system wartosci zinte-
growany z rolg fizjoterapeuty. Wynikatoby
stad, ze Swiadome kierowanie wiasnym roz-
wojem zawodowym, a wigc uporzadkowanie
wartosci, jakimi kieruje sie student-kursant,
a pozniej profesjonalny fizjoterapeuta, Swia-
domy wyboér danego modelu postepowania
z pacjentem ze wszystkimi jego konsekwen-
cjami i nastepnie dopasowywanie go do wta-
snych potrzeb zawodowych, istotnie wptywa
na jakos¢ pracy. Zaréwno w sferze motywacji,
jak i wiedzy umiejetnosci autoanalizy, wy-
boru najlepszego rozwigzania czy kontro-
lowania sytuacji s3 niezbedne do doskonale-
nia praktyki fizjoterapeutycznej. Takie cechy,
jak odpowiedzialnos$¢, empatia, tolerancja,
wyrozumialosé, cierpliwos¢, umiejetnos¢ ak-
tywnego stuchania itp. wymagaja osobis-
tego treningu i ciezkiej pracy. Z polskich ba-
dan przebija idea, zgodnie z ktora tylko ten,
kto jest zmotywowany do pracy nad soba,
bedzie swiadomy koniecznosci nieustannego
samoksztatcenia w zakresie wymienionych
trzech obszaré6w: motywacji, wiedzy i umie-
jetnosci, ci fizjoterapeuci bowiem, ktorzy nie
uczestniczyli w zadnych kursach na temat
komunikacji, nie widzg potrzeby wypracowy-
wania zadnego modelu relacji z pacjentami.

Podsumowujac te cze§¢ danych empi-
rycznych, nalezy zauwazy¢, ze model biome-
dyczny, w ktérym zasadniczg role odgrywa
wiedza, ingerencja diagnostyczno-terapeu-
tyczna, dziatania manualne i instrumentalne
znajduja nikte odzwierciedlenie w podejmo-
wanej problematyce. W tym modelu pacjent
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jest postrzegany przez personel medyczny
przede wszystkim jako przedmiot dziatan
terapeutycznych. To model techniczny, w
ktérym profesjonalista traktuje chorego z dys-
tansem. W przypadku fizjoterapeuty w tym
modelu wszelkie przejawy empatii czy wspot-
czucia mogtyby zosta¢ uznane za nieprofe-
sjonalne, a nawet przeszkadza¢ w pracy. W
wyniku tego podejscia ciato chorego moze
by¢ traktowane jak ,,martwy przedmiot”, co
Mazurek (2009, s. 88-89) ocenia jako kary-
kature fizjoterapii. W modelu biomedycznym
komunikacja to przede wszystkim techniczne
narzedzie stuzace do zdobycia niezbednych
informacji dotyczacych historii choroby pa-
cjenta. Najbardziej rozpowszechniong forma
komunikacji jest wywiad sktadajacy sie z
trzech rodzajow pytan — personalnych (imie,
nazwisko, wiek, zawod itp.), pytan odnosza-
cych sie do choroby oraz pytan socjalnych.
Na poziomie niewerbalnym - dotyku, tonu
glosu, jakim wydawane sg polecenia, wyste-
puje dazenie do utrzymania jak najbardziej
formalnego poziomu relacji terapeuty z pa-
cjentem. W tym modelu nie ma miejsca na
poszukiwanie jak najlepszej formy relacji z
pacjentem, poniewaz standard interperso-
nalny zostat juz ustalony i w kazdym wy-
padku wyglada podobnie. Zadawanie pytan
otwartych czy towarzyszenie pacjentowi w
leczeniu bytoby zbyt daleko idacg ingerencija
w jego prywatnosc.

Rowniez model liniowy jako komunikacja
jednokierunkowa, w ktorej odbiorca dekoduje
komunikat nadawcy, nie jest odpowiednia
do ksztattowania relacji interpersonalne;j.
W tym modelu to nadawca odgrywa role klu-
czowa, poniewaz musi przekaza¢ komunikat
w taki sposob, aby odbiorca mogt go wias-
ciwie zrozumie¢. Jest to model paternalis-
tyczny, w ktérym kluczowe znaczenie ma
terapeuta. Pacjent za$ powinien akceptowac
jego zalecenia, opierajac sie na zaufaniu do
jego kompetencji i wiedzy.

D. W artykule The physiotherapy expe-
rience in private practice: The patients’ pers-
pective (Potter i wsp. 2003) autorzy przed-
stawiaja oczekiwania pacjentéw wobec
fizjoterapeutéw. Jak zostato zaznaczone
wczesniej, umiejetnosci komunikacyjne fi-
zjoterapeuty wymieniane s3 na pierwszym
lub na drugim miejscu w zakresie kompe-
tencji zawodowych. Zgodnie z wynikami
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badania pacjenci oczekuja od fizjoterapeu-
tow nastepujacych umiejetnosci:

a) umiejetnosci komunikacyjnych (com-
munication ability):

— w zakresie umiejetnosci interpersonal-
nych: umiejetnosci stuchania, mowy ciata
wzbudzajacej zaufanie (body language bu-
ilds trust), empatii;

— w zakresie sposobu bycia: troskliwosci,
przyjacielskiej postawy, wzbudzania za-
ufania;

—w zakresie wyksztatcenia: podania od-
powiedniego wyjasnienia na temat leczenia,
umiejetnosci wyjasniania sposobu lecze-
nia w jego trakcie — co sie dzieje i dlaczego
(explains what he/she is doing and why du-
ring assessment and treatment),

b) innych cech:

—w zakresie profesjonalnego zachowania:
posiadania odpowiedniej wiedzy i umiejet-
nosci, uczciwosci i nieprzekraczania okres-
lonych granic, stosowania wiedzy w celu po-
mocy pacjentom, umiejetnosci biezacego
aktualizowania informacji o pacjencie;

¢) zdolnosci organizacyjnych:

— punktualnosci, doktadnego prowadze-
nia dokumentacji, odpowiedzialnosci (Pot-
ter i wsp. 2003, s. 197).

Wszystkie wymienione cechy uznane za
pozadane u fizjoterapeutéw dotyczg wartosci
humanistycznych, takich jak na przykiad
empatia, troskliwosé¢, odpowiedzialnos¢
i inne. Widoczne jest takze dgzenie do bycia
traktowanym po partnersku i holistycznie
(umiejetnos$¢ wyjasnienia nie tylko celowosci
terapii, lecz takze wyjasniania na biezaco
wszystkich jej etapow oraz aktualizowanie
danych na temat zdrowia pacjenta). Wy-
mienione trzy modele — humanistyczny,
holistyczny oraz interaktywny znajduja od-
zwierciedlenie w oczekiwaniach pacjentow
odnosnie do osobowosci, kompetencji oraz
umiejetnosci fizjoterapeutow.

E. W czasie badan opublikowanych w ar-
tykule zatytutowanym Patient preferences for
technical skills versus interpersonal skills in
chiropractors and physiotherapists treating
low back pain (Bishop i wsp. 2013), wybie-
rajac fizjoterapeute, pacjenci kierowali sie
kompetencjami zawodowymi/technicznymi
(technical competence) danego fizjoterapeuty
w pierwszej kolejnosci. Umiejetnosci inter-
personalne byly traktowane przez nich jako
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mniej istotny czynnik. Badacze wskazujg takze
na preferencje ptciowe w wyborze fizjotera-
peutéw przez pacjentéw — pacjentki chetniej
wybierajg fizjoterapeutki, natomiast u mez-
czyzn kwestie piciowe sg mniej istotne. Kie-
ruja sie oni przede wszystkim kompetencjami
fizjoterapeuty. Podczas wyboru fizjoterapeuty
istotny okazat si¢ rowniez czynnik etniczny
(badania pochodza z UK). Badacze zauwa-
Zaja, ze moze to mie¢ znaczenie z przyczyn
komunikacyjnych — tatwiej porozumiec si¢
z terapeutg w jezyku pacjenta (w tym wy-
padku preferowany byt jezyk angielski).

Powyzsze badania w pewnym sensie stoja
w opozycji do przywotanych poprzednio. To
jednak, ze pacjenci kieruja si¢ w pierwszej
kolejnosci kompetencjami danego fizjotera-
peuty podczas jego wyboru, nie neguje wagi
umiejetnosci interpersonalnych. Niewatpli-
wie nie mogg by¢ one wazniejsze od kompe-
tencji zawodowych — nalezy to jednoznacznie
zaznaczy¢. Powinny jednak istotnie wspo-
magac te ostatnie, wzmacniajac efekt tera-
peutyczny, co pokazuja inne przywotane
w artykule wyniki badan.

F. Na podstawie badan prowadzonych
od 2007 r. w Hiszpanii (Barcelona, Madryt,
Sevilla) (Del Bafio-Aledo i wsp. 2014) dowie-
dziono, ze zaréwno techniczne, profesjonalne
umiejetnosci, jak i umiejetnosci komunika-
cyjne majg istotny wptyw na ocene fizjote-
rapeutow przez pacjentow. Interakcja tych
ostatnich z fizjoterapeutg na poziomie komu-
nikacyjnym wptywa na ewaluacje jakosci
opieki medycznej ze strony pacjentow.

Badacze wyodrebnili trzy aspekty w oce-
nach pacjentow:

1. Relacje interpersonalne (interpersonal
manners) —w tym obszarze pacjenci czesto
przeciwstawiali negatywna relacje z lekarzem
pozytywnej relacji interpersonalnej z fizjote-
rapeutg. Wszyscy uczestnicy badan zgadzali
sie, ze pozytywna komunikacja z fizjotera-
peuta korzystnie wptywa na ich oceng ja-
kosci opieki medycznej, jednakze pacjenci
wskazywali tez, ze sama komunikacja nie
jest wystarczajaca do prawidlowej terapii.
Oproécz whasciwej komunikacji wymagali od
fizjoterapeutoéw wiedzy i kompetencji. W ra-
mach relacji interpersonalnych autorzy ar-
tykutu zwracaja szczegélng uwage na zna-
czenie wsparcia emocjonalnego (emotional
support) w relacji pacjent — fizjoterapeuta.

Odgrywa ono duzg role szczeg6lnie w po-
czatkowych tygodniach terapii. Pomaga na-
uczy¢ sie pacjentowi wtasciwej pracy w trak-
cie rehabilitacji. Innym czynnikiem wartym
uwagi jest wrazliwos$¢ na potrzeby i ocze-
kiwania pacjenta (sensivity to change in the
patient’s status). Pacjenci doceniajg wysitki
fizjoterapeutoéw zwlaszcza wowczas, gdy po-
jawiajg sie trudnoSci wywotane bolem, nie-
petnosprawnoscia, gorszym nastrojem lub
niechecia do kontynuowania terapii. W tego
rodzaju sytuacjach wsparcie i pomoc ze strony
terapeuty rowniez wptywaja dodatnio na
jego ocene przez pacjenta.

2. Dostarczane informacje i edukacja (pro-
viding information and education). W tym wy-
miarze relacji pacjenta z fizjoterapeutg pa-
cjenci s3 mocno zmotywowani do tego, aby
jak najwiecej dowiedziec si¢ na temat wtas-
nej rehabilitacji, staraja sie zrozumie¢ cele
terapii. Stad bardzo duza uwage zwracaja
oni na jakos¢ udzielanych im informacji oraz
na sposob, w jaki fizjoterapeuta tego dokonuje.
Jezeli fizjoterapeuta regularnie i przystepnie
objasnia cele oraz plan leczenia, to spotyka
sie¢ on z pozytywnym odbiorem ze strony
pacjentow.

3. Ekspertyza techniczna (technical exper-
tise) — ocena pacjentow dotyczy efektow te-
rapii i jest zwiazana bezposrednio z kom-
petencjami fizjoterapeuty. W tym aspekcie
pacjent ocenia stricte umiejetnosci zawo-
dowe.

W przywotanych pracach autorzy wyka-
zali, ze pacjenci w ocenie fizjoterapeutow
biora pod uwage zaréwno umiejetnosci in-
terpersonalne, jak i ich kompetencje zawo-
dowe. Oba obszary maja znaczacy udziat w
ewaluacji jakoSci rehabilitacji przez pacjentow.

WNIOSKI

Z badan wynika, ze umiejetnosci komunika-
cyjne fizjoterapeutéw sa postrzegane jako
uzyteczne narzedzie terapeutyczne. Umie-
jetnosci komunikacyjne w wiekszosci modeli
ksztatcenia zawodowego zalezg raczej od
jednostkowych predyspozycji interperso-
nalnych niz od faktycznych umiejetnosci
nabytych w trakcie profesjonalnych kursow,
ktore nadal sg trudno dostepne. Niska wy-
daje si¢ rowniez swiadomos¢ potrzeby tego
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rodzaju kurséw wsréd samych fizjoterapeu-
tow, ktorzy ktada raczej nacisk na fachowsa
i techniczna opieke nad chorym, nie rozpo-
znajac potrzeby Swiadomych interakcji z pa-
cjentami w ramach okre$lonego modelu.
Ewentualna potrzeba komunikacji z fizjo-
terapeutg lezy raczej po stronie pacjentow,
ktorzy zle znosza przedmiotowe traktowanie,
jednak doceniaja profesjonalizm i zwigzane
z nim techniczne efekty pracy z fizjotera-
peuta. To wlasnie ze wzgledu na pacjentow
najbardziej odpowiednimi modelami ko-
munikacyjnymi realizowanymi w trakcie
terapii s trzy modele: humanistyczny, ho-
listyczny i interaktywny.

Zasadniczym wnioskiem wynikajacym
z przywotanych badan jest koniecznos$¢ zmian
w relacjach z pacjentem. Wyniki badan hisz-
panskich pokazuja, ze komunikacja wptywa
na ocene jakosSci opieki terapeutycznej ze
strony pacjentow, stad Swiadome uzywanie
komunikaciji jako narzedzia terapeutycznego
podwyzszytoby jakosc¢ leczenia i satysfakcije
pacjentow, a by¢ moze takze fizjoterapeutow.
Komunikacja moze by¢ narzedziem terapeu-
tycznym tylko wowczas, gdy jej znaczenie,
funkcja i rola bedg oparte na znajomosci
regut komunikacyjnych i wptywu modeli
komunikacyjnych na relacje fizjoterapeutow
z pacjentami. Bez tego rodzaju wiedzy nie spo-
s6b nie tylko wchodzi¢ w interakcje z pacjen-
tami, lecz takze nie sposob pracowaé nad wias-
nymi kompetencjami komunikacyjnymi.

W Polsce analizy sylabuséw przeprowa-
dzone przez badaczy pokazuja, ze ogolne kursy
komunikacji w ramach réznego typu zajec
z przedmiotéw humanistycznych okazujg sie
zupelnie nieprzydatne. Nie sa jednak dos-
tepne profesjonalne kursy stricte dla fizjo-
terapeutdw, co mozna ttumaczy¢ z jednej
strony nieSwiadomoscia znaczenia komuni-
kacji w relacjach fizjoterapeutoéw z pacjen-
tami, z drugiej za$ — ewentualnymi duzymi
kosztami tego rodzaju zajec¢ czy kursow.

Przyczyn niedoceniania komunikacji jako
narzedzia terapeutycznego mozna takze szu-
kac w samej jej naturze — trudnej do uchwy-
cenia, zdefiniowania i wyéwiczenia, na co
zwracaja uwage brytyjscy autorzy. Co wiecej,
umiejetno$ci komunikacyjne sg tak bardzo
indywidualne, ze trudno wypracowac¢ jedng
metode ich nauczania, czy tez w kazdym
wypadku mie¢ gwarancje, ze nauka si¢ po-

wiedzie. Niewatpliwie jednak warto prébo-
waé, majac swiadomos¢ tego, ze wlasciwie
uzywana komunikacja moze sta¢ sie pomoc-
nym narzedziem terapeutycznym — nie naj-
wazniejszym, lecz na tyle waznym i istotnym,
by podnosic¢ jako$¢ prowadzonej terapii.

Swiadome kierowanie wtasnym rozwojem
zawodowym, $wiadomy wybor danego mo-
delu postepowania z pacjentem ze wszyst-
kimi wynikajacymi z niego konsekwencjami
i nastepnie dopasowywanie go do wtasnych
potrzeb zawodowych istotnie wptywa na ja-
kos¢ pracy i na jakos$¢ zycia zawodowego.

Umiejetne wyjasnienie pacjentowi celu
zastosowanej terapii znaczaco wpltywa na
gotowos¢ do wspotpracy z terapeuty. Pozwala
to na spetnienie obowigzku odpowiedzial-
nosci za jako$¢ prowadzonej terapii spoczy-
wajacym na kazdym fizjoterapeucie (Crane
i Delany 2013). Stad wazne jest, by terapeuta
nie tylko uznal wage umiejetnosci komuni-
kacyjnych, lecz takze by miat mozliwos¢ dos-
konalenia tych umiejetnosci na specjalnie
dla niego przygotowanych kursach z za-
kresu umiejetnosci komunikacyjnych dla
fizjoterapeutow.
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