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Dotyk w relacji fizjoterapeuta — pacjent a granice
kontaktu fizycznego

Touch in the physiotherapist patient relationship
— limits of physical contact
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Relacja fizjoterapeuta — pacjent jest specyficznym rodzajem kontaktu, poniewaz
w jej ramach dochodzi do naruszania granic definiowanych przez normy spoteczno — kul-
turowe, chociazby poprzez osobiste pytania czy tez fizyczny kontakt, wymagany w trakcie
niektorych procedur diagnostyczno — leczniczych. Relacja terapeutyczna generuje pewien
rodzaj bliskosci, gdyz w trakcie leczenia dochodzi do kontaktu pomiedzy fizjoterapeuta
a pacjentem na plaszczyznie fizycznej, psychicznej i spotecznej. Tego typu sytuacja moze
sprzyja¢ probom naruszania granic przez kazda ze stron interakcji.

Celem badan pilotazowych byto ukazanie z perspektywy fizjoterapeuty problemu granic
w relacji terapeutycznej oraz nakreslenie obszarow, ktdre w przysztosci nalezatoby zbadac
w ramach tego zagadnienia.

Material i metody: Badaniem objeto grupe 80 losowo wybranych fizjoterapeutow
(39K/41M) z czterech placéwek. Postuzono si¢ autorska ankieta, wypelniang anonimowo
(28 pytan — zamknigte, otwarte i pototwarte).

Wyniki: 56% badanych nie do$wiadczato naruszania granic ze strony pacjentéow, 37%
zetknegto si¢ z tym problemem, podajac najczesciej dotyk z podtekstem seksualnym, usi-
fowanie pocatunku i agresj¢. Znaczna wigkszos¢ respondentdw (65%) uznala, ze normy
ograniczajace kontakty seksualne z pacjentami sg stuszne i nalezy ich przestrzegaé, z czego
26% dopuszczalo odstgpstwa od wspomnianych norm. Dla 86% badanych pte¢ pacjenta nie
miala znaczenia, 14% respondentdéw preferowato prace z kobietami.

Whioski: Wickszos$¢ fizjoterapeutow w trakcie wykonywania czynnosci zawodowych
nie doswiadcza ze strony pacjentéw naruszania dopuszczalnych granic kontaktu fizycznego.
Badani, mimo iz w wickszosci akceptujg zasadnos¢ istnienia granic etycznych dotyczacych
kontaktéw intymnych z pacjentami, dopuszczaja od nich pewne odstgpstwa. Ple¢ leczonego
pacjenta i zwigzana z nig sfera seksualna zdaje si¢ nie stanowi¢ dla fizjoterapeutéw znacza-
cej bariery w trakcie pracy manualne;j.
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Abstract

Introduction: Relationship between physiotherapist and patient has specific form of
contact, in which latter lets the former to go through his personal distance, because some
medical procedures demand close physical contact. Physical treatment can imply some kind
of intimacy, because therapist and patient meet on physical, psychical and social level. It can
cause attempts to violate boundary of this relation.

The goal of this pilot study was exploration of physiotherapist’s boundaries in physical
treatment and specification of the areas within this topic, which should be explored in the
future.

Material and methods: 80 therapists (39 female, 41 male) completed anonymously
a questionnaire (28 questions — open, semi-open, closed).

Results: Half of the respondents (56%) haven’t experienced violating boundaries of
physical contact by patients, 37% have met this kind of attempts and inform mostly about:
touch with sexual connotation, attempts to kiss and aggression.

The most of physiotherapists (65%) think the standards of prohibiting intimate contacts
between therapists and patients are appropriate, but some (26%) allow exceptions due to
circumstances. The majority of respondents (86%) indicate patient’s sex no matter, 14%
prefer to work with women.

Conclusions: The most of physiotherapists don’t experience violating acceptable borders
of physical contact by patients during treatment. Respondents accept mostly standards
of prohibiting intimate contacts between therapists and patients, although some allow
exceptions due to circumstances.

in their work.
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Sex of treated person and connected within sexual boundary doesn’t seem to be a barrier

borders, manual work, attitudes, sexuality, professional ethics

Wstep

Kontakt fizyczny jest istotnym elementem zycia
kazdego czlowieka poczawszy od najmtodszych lat jego
istnienia, az do pdznej starosci. Dotyk jest prawdopo-
dobnie jednym z pierwszych zmystoéw, ktore pojawiajg
si¢ w rozwoju cztowieka, 1 jednoczesnie jedynym, ktd-
rego percepcja wraz z wiekiem prawie nie ulega zmia-
nie. Jest on istotny w kazdym momencie wzrastania,
a szczegolnie we wezesnych jego etapach, gdyz dzieci
za pomocg dotyku poznaja otaczajacy ich swiat. Bada-
nia pokazuja, iz dzieci, ktorym w wieku niemowlecym
brakowato dotyku, uczg si¢ chodzi¢ i méwi¢ znacznie
pozniej niz ich réwiesnicy [1-4]. Osoby unikajace kon-
taktu fizycznego odznaczaja si¢ wyzszym poziomem
leku i napiecia w codziennym zyciu [2]. Deficyty w tym
obszarze moga rzutowaé na osobowos¢ czlowieka lub
tez rodzi¢ powazne zaburzenia. Cho¢ ilo$¢ zachowan
dotykowych, pojawiajacych si¢ w trakcie interakcji
spotecznych maleje wraz z wiekiem, to wcigz nie za-
nika elementarna potrzeba bliskosci, ktéra odczuwa
kazdy cztowiek, nawet w ostatnich dekadach swojego
zycia. Mozna zatem przypuszczac, iz potrzeba kontaktu
cielesnego jest fundamentalnym i jednym z najbardziej
pierwotnych pragnien cztowieka [1,5].

Jezyk dotyku jest wielowymiarowy i stanowi cenne
zrodto informacji zaréwno o tych, ktérzy go inicjuja,
jak 1 o tych, przez ktorych jest on unikany. Z zagadnie-
niem dotyku $cisle zwigzane s3 dwa terminy, a miano-
wicie pojecie dystansu i granic. Dystans okresla relacje
przestrzenng réznych podmiotéw lub osob, ktdre moga
znajdowac si¢ wzgledem siebie w roznej odleglosci. Od-
leglo$¢ ta regulowana jest przez normy spoteczno — kul-
turowe 1 w duzej mierze zalezy od wzajemnych relacji,
obecnej sytuacji i chwilowych uczué [6-7].

Nawyki zwigzane z dotykaniem zmieniaja si¢ wraz
z wiekiem, zalezg od ptci, kontekstu sytuacyjnego i kregu
kulturowego. Zawsze jednak stopniowo zmniejszajacy
si¢ dystans prowadzi do konfrontacji z granicami danej
osoby. W literaturze [7] pojawia si¢ podziat na granice
zewngtrze (cielesne) i wewnetrzne (psychiczne). Skora
stanowi zewngtrzng, fizjologiczng barier¢ oddzielajaca
cztowieka od otaczajacego go $wiata. Nie jest ona jednak
tozsama z granica, jakiej cztowiek potrzebuje w interak-
cji ze $rodowiskiem zewnetrznym. Granica wewngtrz-
na oznacza, ze dana osoba potrafi zdystansowaé si¢ od
wptywu Srodowiska na wtasne zycie wewnetrzne. Kazdy
cztowiek indywidualnie ustala swoje granice zewnetrzne
i wewnetrzne. Konfrontacja granic wtasnych z granicami
innych ludzi dostarcza informacji zwrotnych, sygnalizu-
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jacych stosownos¢ badz tez niedopuszczalnos¢ pewnych

zachowan [7].

W relacjach migdzyludzkich istnieje wiele mozliwo-
$ci przekraczania granic. Sytuacja terapeutyczna jest bar-
dzo specyficzng forma relacji, w ramach ktorej ewentu-
alne naruszanie granic jest usankcjonowane domniemang
zgoda, przyjeta umownie przez obie strony. Juz na wste-
pie spotkania fizjoterapeuty z pacjentem dochodzi do na-
ruszenia wielu barier, na przyktad poprzez osobiste pyta-
nia czy tez fizyczny kontakt. Jednak nalezy pamigtad, ze
dotyk jest zjawiskiem dotyczacym obu stron interakcji.
W trakcie terapii nie tylko pacjent doswiadcza dotyku.
Fizjoterapeuta rowniez jest dotykany przez pacjenta, i to
w sposob bardzo szeroko rozumiany. Dochodzi do kon-
taktu na ptaszczyznie fizycznej, psychicznej i spotecznej
[8]. Drimalla wymienia kilka form przekraczania granic,
ktére moga pojawic¢ si¢ podczas terapii. Manifestuja si¢
one poprzez nieszanowanie cielesnego dystansu, nad-
mierne obarczanie innych swoimi problemami, stawianie
wygorowanych wymagan, ktore powinna spehi¢ druga
strona (zadanie wigkszej ilosci czasu, uwagi) badz tez
niedotrzymywanie wspdlnie podjetych ustalen [7].

Celem niniejszych pilotazowych badan byta proba
ukazania problemu granic w relacji fizjoterapeuta — pa-
cjent oraz nakreslenie przysztych obszardw, ktore nale-
zatoby zbada¢ w ramach tego zagadnienia. Kwestia ta
prezentowana jest w artykule z perspektywy fizjotera-
peuty. Przedstawiane wyniki sa czescig obszerniejszych
badan [9]. W procesie ich projektowania, ze wzgledu na
profesje autorow, uwzgledniono aspekt naruszania granic
zewnetrznych, pomini¢to natomiast badanie granic we-
wnetrznych fizjoterapeutéw, co wymaga zastosowania
bardziej ztozonych narzedzi psychologicznych oraz roz-
budowania zespotu badawczego o specjalistdw innych
dziedzin.

W pracy postawiono nastgpujace pytania badawcze:
1. Cgzy fizjoterapeuci doswiadczajg ze strony pacjentdw

naruszania dopuszczalnych granic kontaktu fizyczne-

go?

2. Czy fizjoterapeuci sa sklonni naruszaé etyczne grani-
ce regulujace kwestie kontaktow intymnych pomig-
dzy terapeutg a pacjentem?

3. Czy pteé pacjenta i zwiagzana z nig sfera seksualna
moze stanowi¢ dla fizjoterapeuty barier¢ w trakcie
pracy manualnej?

Materiat i metody

Badaniem objeto 80 terapeutow (39K / 41M) z czte-
rech mazowieckich placéwek medycznych, ktdrzy stano-
wili stosunkowo jednorodna grupe pod wzgledem wieku
i stazu pracy. Sredni wiek badanych to 30,36 (SD 5,13)
lat, a §redni staz pracy to 6,62 (SD 5,05) lat. Prawie wszy-
scy badani (98%) mieli wyksztalcenie wyzsze. Do bada-

nia wlaczono fizjoterapeutdw pracujacych z pacjentami
dorostymi ze schorzeniami ortopedycznymi i neurolo-
gicznymi, ktorzy legitymowali si¢ co najmniej dyplomem
licencjata lub technika oraz wykazywali aktywno$¢ za-
wodowa. Z badania wytaczono terapeutéw pracujacych
z dzie¢mi. Otrzymane wyniki poddano analizie i opraco-
waniu za pomoca programu Statistica oraz skorelowano
ze wszystkimi zmiennymi demograficznymi.

W celu zebrania danych postuzono si¢ autorska, wy-
petniang anonimowo ankieta, sktadajaca si¢ lacznie z 28
pytan. Kwestionariusz ankiety powstat w oparciu o ana-
lize dostepnej literatury, gdyz nie znaleziono narzgdzia
na tyle wszechstronnego, ktore obejmowatoby wszystkie
badane obszary dotyku. Aby moc precyzyjnie okresli¢
sfery, ktore nalezaloby doktadniej eksplorowaé w przy-
sztosci, poshuzono si¢ zardwno pytaniami otwartymi,
pototwartymi, jak 1 zamknietymi.

Wyniki

W trakcie badan zapytano fizjoterapeutdw, jak po-
strzegaja oni kierunek oddziatywania dotyku podczas
terapii. Znaczna wigkszos$¢ (84%) okreslita ten akt jako
obustronny.

W nastepnej kolejnosci sprawdzono (ryc. 2), jak ba-
dani postrzegaja dotyk zainicjowany w trakcie terapii
przez leczonego pacjenta. Najwyzsze wartosci osiagnety
okreslenia z grupy o charakterze odbioru negatywnego —
niestosowny, nachalny, krepujacy.

49%

33%
30%

19%

10% 10%

Ryec. 1. Dotyk ze strony pacjenta
Fig. 1. Touching by the patient

Kolejne pytanie dotyczyto sytuacji, ktére badani kla-
syfikowali jako przekraczanie dopuszczalnych granic.
Nieco ponad potowa respondentdw (56%) nie zetknela
si¢ z tym problemem. 37% badanych zapytanych wprost
o podobne sytuacje wskazato, iz w trakcie prowadzone;j
terapii zdarzato im si¢ doswiadczaé naruszania dopusz-
czalnych granic kontaktu fizycznego ze strony pacjentow.
7% sposrod wszystkich ankietowanych nie byto w stanie
okresli¢, czy zetknelo si¢ z tym problemem. Ponizszy
wykres ilustruje, co respondenci uznawali za przekracza-
nie wlasnych granic.
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Ryec. 2. Sposoby przekraczania granic przez pacjenta
Fig. 2. Ways of going through the limits by patient

Wsrod ,,innych” odpowiedzi pojawily sig takie stwier-
dzenia, jak: ,,chcial dotknaé twarzy”, ,,moje rgce kierowat
tam, gdzie on chce”, ,,bez zapytania dotykat mnie, chcac
pokazaé, gdzie zlokalizowane sg jego dolegliwosci”,
,fozmawiajac ze mna, ciaggle chwytat mnie za reke”.

W trakcie badania zapytano fizjoterapeutoéw rowniez
o ich stosunek do norm odnoszacych si¢ do intymnych
kontaktéw pomigdzy fizjoterapeuta a pacjentem, aby
sprawdzi¢ czy dostrzegaja oni etyczng granice dopusz-
czalnosci kontaktu fizycznego.

Tab. 1. Normy etyczne a kontakty intymne z pacjentami
Tab. 1. Ethical standards vs. intimate contacts with patients

Czy normy etyczne zabraniajace fizjoterapeu-
tom intymnych kontaktéw z pacjentami sa Wskazania
stuszne?
tak, 1 powinno si¢ ich bezwzglednie o
. 39%

przestrzegac
tak, ale w niektdrych sytuacjach mozna N

- - 26%
od nich odstapic¢
nie 8%
trudno powiedzie¢ 23%

Kolejne pytanie badalo pokrewny obszar tematyczny,
posrednio sprawdzajac czy pteé¢ osoby leczonej stanowi
dla terapeuty swoistg barier¢, mogaca wptywac na wza-
jemna relacje.

Tab. 2. Preferencje vs ptec¢ pacjenta
Tab. 2. Preferences vs patient’s sex

i sssﬁg;z;ni jakiej plci wolisz pracowaé Wskazania
kobietami 14%
mezczyznami 0%
nie ma znaczenia 86%

Nastepnie terapeuci mogli uargumentowac swoj wy-
bor w pytaniu otwartym. Odpowiedzi uzasadniajace ich
preferencje po obszernej analizie podzielono na dwie
grupy tematyczne posiadajace wspolne cechy: aspekt

techniczny — wskazujacy na wzgledy techniczne utatwia-
jace prace z kobietami (masa ciata, tatwiejsza komuni-
kacja itd.), aspekt profesjonalizmu zawodowego — wska-
Zujacy na stricte zawodowy, zdeseksualizowany kontakt
z cialem pacjenta. Wyniki przedstawia ponizsza tabela.

Tab. 3. Uzasadnienie wyboru — aspekt techniczny i aspekt pro-
fesjonalizmu

Tab. 3. Explanation of choice — technical aspect and professio-
nal aspect

Aspekt techniczny

Aspekt profesjonalizmu

sa lzejsi/mniejsza masa
ciata

ze wzgledu na mniejsze
trudnosci techniczne
lepszy kontakt/zrozumie-
nie kobiet

w wielu przypadkach
kobiety sg szczuplejsze,
przez co tatwiej wyczué
u nich

struktury, zbadaé, a praca
jest 1zejsza fizycznie

to z kim wolg pracowaé
manualnie zalezy od wagi
pacjenta, higieny, zdolno-
$ci komunikacji

kobiety sa drobniejsze

ciato jest ciato — pracuje

z 0soba

wazny jest pacjent a nie
jego pte

traktuje to jako zawod
pacjent jest pacjentem bez
wzgledu na pleé
podchodze do tego profe-
sjonalnie i nie ma w tym
dla mnie nic seksualnego
bo cialo jest zawsze takie
samo

bo jest to moja praca
pacjent III pteé

nie traktuj¢ ciala z pod-
tekstem seksualnym, tylko
jako ,,plasteling” do pracy

(technicznie tatwiej)

Jedynie dwie osoby (kobiety), wskazaly na istnienie
bariery plci w trakcie leczenia manualnego, zaznaczajac,
iz wola one pracowac z kobietami, gdyz: ,,mniej je to kre-
puje przy pracy w okolicach intymnych” oraz ,pacjent
nie doszuka si¢ podtekstu seksualnego”.

Otrzymane wyniki skorelowano z wiekiem, picia,
stazem pracy, ukonczong uczelnig i profilem leczonego
pacjenta, jednakze nie zaobserwowano istotnych staty-
stycznie zaleznosci.

Dyskusja

Badani wskazywali, iz dotyk jest aktem dwukierun-
kowym, dotyczacym w roéwnym stopniu pacjenta i tera-
peuty. Zaskakujace jednak wydaje si¢ by¢ to, iz w kolej-
nym pytaniu badani przejawiali bardzo negatywny stosu-
nek to dotyku ze strony pacjenta w trakcie prowadzonej
terapii (ryc. 1), uznajac go najcze¢sciej za: niestosowny,
krepujacy, nachalny i zagrazajacy. Nieliczni uwazali tego
rodzaju postgpowanie pacjenta za naturalne, przyjazne
i stosowne, co zdaje si¢ wskazywac na bardzo silne po-
czucie wlasnych granic u fizjoterapeutow.

Podobny stosunek do nieoczekiwanych zachowan pa-
cjenta mozna zaobserwowaé w kolejnym pytaniu, gdzie
badani wskazywali na reakcje oséb wspomaganych be-
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dace przekraczaniem dopuszczalnych granic kontaktu
terapeutycznego (ryc. 2). Wérdd wymienionych ,,innych”
dziatan niepozadanych znalazly si¢ takie, ktore w trak-
cie zwyczajnej konwersacji mogltyby zosta¢ uznane za
przejaw dobrego kontaktu z rozméweca: ,,chcial dotknac¢
twarzy”, ,,moje rece kierowat tam, gdzie on chee”, ,,bez
zapytania dotykat mnie, chcac pokazaé, gdzie zlokalizo-
wane sa jego dolegliwosci”, ,,rozmawiajac ze mna, cig-
gle chwytal mnie za rgke”. Jednakze badani zamieszczali
uwagi zdecydowanie wyrazajace ich negatywny stosunek
do tego typu zachowan. Z oburzeniem komentowali, iz
pacjent nie powinien ich dotykac, jesli nie jest o to pro-
szony, a swoje dolegliwos$ci powinien zaznacza¢ na sche-
macie ciata w karcie badania. Badanych nie pytano, czy
za kazdym razem proponowali pacjentom przedstawienie
swoich dolegliwosci na ,,schemacie ciata”.

Jednoczesnie na uwage zashuguje fakt, iz fizjotera-
peuci w swojej pracy doswiadczali rdwniez bardzo rady-
kalnych form naruszania dopuszczalnych granic kontak-
tu fizycznego (ryc. 2). Dotyk z podtekstem seksualnym,
usitowanie pocatunku czy tez rézne formy agresji fizycz-
nej, z ktérymi badani konfrontowli si¢ w swojej pracy,
wskazuja na istotng potrzebg ochrony wiasnych granic.
W pewnym sensie ttumacza one réwniez tak rygorystycz-
ny stosunek do zachowan pacjenta w sytuacji kontaktu
fizycznego, nawet jesli doszlo do niego spontanicznie.
Ple¢ terapeuty nie byla tu istotnym statystycznie deter-
minantem wptywajacym na czgstotliwos¢ takich zacho-
wan. By¢ moze, w $§wietle powyzszych doniesien, warto
bytoby w toku studidw zwrdci¢ uwage na ksztaltowanie
odpowiednich postaw asertywnych w$rod mtodych adep-
tow fizjoterapii.

Chochowska i Marcinkowski prowadzili prace doty-
czace zmystu dotyku z udzialem osob z grupy pokrew-
nej — studentdw fizjoterapii. Zgodnie z ich doniesieniami
studenci potrafig wyodrebni¢ wiele roznych kategorii do-
tyku, jak: przyjemny, bezstronny, troskliwy, opiekunczy,
ciepty emocjonalnie, bezpieczny czy inwazyjny, oraz sa
w stanie podczas zaje¢ na partnerze trafnie rozpoznawaé
i interpretowac te kategorie. Autorzy nie precyzowali jed-
nak, czy badali rowniez zagadnienie dotyczace zachowan
naruszajacych granice. Powotywali si¢ jedynie na wlasne
doswiadczenia i obserwacje w pracy ze studentami [10].

W oparciu o analiz¢ zachowan studentow podczas
zaje¢ dydaktycznych (¢wiczenia praktyczne), na ktorych
studenci pracujg bezposrednio z cialem wspoléwiczace-
go, autorzy podzielaja zdanie wczesniej przywotanych
badaczy. Obserwacje wlasne pozwalajg sadzié, iz zacho-
wania dotykowe prezentowane w obrgbie wspomniangj
grupy moglyby zosta¢ sklasyfikowane przez osoby po-
stronne jako negatywne i zdecydowanie naruszajace gra-
nice. Interesujace jest, iz sami studenci, zachgceni do au-
toanalizy, nie interpretuja ich jako zachowania przekra-

czajace granice lub zagrazajace. W zwiazku z tym duzego
znaczenia nabiera potrzeba prawidlowej edukacji w tym
zakresie oraz stopniowego przyswajania wlasciwych za-
chowan zawodowych w toku studiéw oraz w pdzniejszej
praktyce zawodowej.

Niewatpliwie nalezy pamigtac, iz dotyk nie ma cha-
rakteru konstans. Jest zwigzany z umiej¢tnoscig budowa-
nia relacji 1 zdobywaniem praktyki w pracy z pacjentem.
Jest to relacja migdzyosobowa — spotkanie nacechowane
zaufaniem i zrozumieniem. Umiej¢tnosci te mozna przy-
swajac jedynie stopniowo, przy czym sa one trudne do
testowania. Towarzyszg nabywaniu kompetencji, a prze-
jawiaja si¢ w empatii i zrozumieniu oraz dojrzatym za-
ufaniu i odpowiedzialnosci. Jednoczesnie nalezy zwrocic¢
uwagg na fakt, iz w zawodzie fizjoterapeuty brakuje wy-
raznych norm okreslajacych protokét wlasciwego zacho-
wania w danej sytuacji terapeutycznej oraz zasad regulu-
jacych zastosowanie dotyku jako narzedzia diagnostycz-
nego 1 terapeutycznego. Wigkszos¢ zachowan okresla
kontekst kulturowy i wlasna wrazliwos¢ terapeuty. By¢
moze interesujaca bylaby proba prospektywnego zbada-
nia tej samej grupy studentéw w trakcie kolejnych lat stu-
diow w kontekscie zmiany podejscia do ciata ludzkiego.
Moznaby odwazy¢ si¢ na hipoteze, iz wraz z uptywem lat
i wzrostem do$wiadczenia wyniki moglyby by¢ odmien-
ne i nie tak stanowczo sformutowane. Dhugoletnia praca
moze sprzyja¢ wigkszej wyrozumiatosci oraz tagodniej-
szej interpretacji zachowan dotykowych pacjenta.

W ramach przeprowadzonych badan zastanawiano
si¢ rowniez nad granicami kontaktu fizycznego w rela-
cji terapeutycznej w obszarze seksualnosci. Dotyk jest
waznym elementem relacji migdzyludzkich i intensyw-
nym srodkiem oddziatywania. Wigkszo$¢ czynnosci
zawodowych takich, jak np. badanie fizykalne, czy tez
rézne formy terapii, opartych jest bowiem na bliskim
kontakcie fizycznym. Fizjoterapeuci jako tzw. ,,zawodo-
wi dotykacze” (,,Berufsberiihrer”) [11, 12, 13], podobnie
jak lekarze czy pielggniarki, czgsto znajduja si¢ w strefie
intymnej pacjenta, ktora zazwyczaj zarezerwowana jest
tylko dla najblizszych osob. W literaturze pojawiaja si¢
wzmianki [12] méwiace o tym, ze z dotykiem zwigzane
sa silne emocje przynalezne sferze seksualnej cztowieka,
przez co staje si¢ on bardzo intensywnym srodkiem od-
dziatywania. Niektorzy badacze uwazaja nawet, ze dotyk
jest jednym z podstawowych sposobow komunikacji spo-
tecznej i seksualnej [6], nic wiec dziwnego, ze sytuacja
terapeutyczna wzbudza czasem pewne skojarzenia natu-
ry seksualnej. W trakcie zabiegéw fizjoterapeutycznych
dochodzi do kontaktu cielesnego, ktory z jednej strony
pomaga w wytworzeniu glebokiej, opartej na zaufaniu
relacji, z drugiej jednak strony implikuje powstanie sytu-
acji trudnych dla obu stron, w ktérych zawodowy kontakt
fizyczny moze przybra¢ intymny charakter [8].
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Regulacje dotyczace relacji seksualnych pomigdzy
personelem medycznym a pacjentami definiowane sa
jako normy zwyczajowe majace swoje zroédlo w trady-
cji antycznej, lub jako zalecenia towarzystw zrzeszaja-
cych przedstawicieli danej profesji (np. General Medical
Council, American Medical Association, American Psy-
chiatric Association) [14,15]. W literaturze nie znalezio-
no wzmianek dotyczacych tego typu norm w zawodzie
fizjoterapeuty. Kodeks Etyczny Fizjoterapeuty Rzeczy-
pospolitej Polskiej [16], nie porusza tej kwestii a zawdd
fizjoterapeuty w Polsce nie posiada jeszcze ustawy zawo-
dowej regulujacej wszystkie kwestie z nim zwigzane. Za-
tem normy, na ktére powolywano si¢ w artykule, wyni-
katy z zalecen deontologicznych dotyczacych zawodow
medycznych, gdyz wydaje si¢, ze istnieja pewne cechy
wspolne (np. otwartos¢ na problemy pacjenta, poswie-
canie mu uwagi, zaufanie, bliski kontakt), ktore zawiera
kazda ,relacja niesienia pomocy”, w tym takze relacja
fizjoterapeuta — pacjent.

Fizjoterapeuta w swojej praktyce zawodowej powi-
nien zatem kierowac si¢ przede wszystkim dobrze poje-
tym dobrem pacjenta, przepisami Kodeksu Etyki Lekar-
skiej [17] i ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. z 2002
r. nr 21.) o zawodzie lekarza [18], a dopiero pdzniej
wszystkimi innymi przepisami administracyjnymi. Za-
sady etyczne obowigzuja kazdego cztowieka bez wzgle-
du na stan, wiek, zawod, pozycj¢ i stanowisko oraz bez
wzgledu na srodowisko spoteczne, w ktérym si¢ znaj-
duje. Nauka, wiedza i praktyka powinny stuzy¢ dobru,
zdrowiu 1 szczgsciu kazdego cztowieka. Dziatanie zawo-
dowe powinno by¢ ukierunkowane na dobro pacjenta, co
wigze si¢ z podstawowa zasada — nie szkodzi¢! [19,20].

Pomimo istnienia pewnych norm, wedtug ktérych
utrzymywanie intymnych kontaktéw z pacjentami przez
pracownikow stuzby zdrowia jest czym$ nieetycznym
lub tez nagannym, dochodzi do tego typu zachowan.
W literaturze pojawiaja si¢ doniesienia dotyczace tego
zjawiska wsrod psychoterapeutow, psychiatréw, seksuo-
logéw, ginekologdw, pielegniarek i pracownikdéw socjal-
nych. Problem ten zdaje si¢ w wigkszym stopniu dotykac
terapeutow plci meskiej [14,15, 21-24]. Wérdd badanych
specjalistow z roznych dziedzin znalazto si¢ jedynie 13
fizjoterapeutéw [22]. Mimo iz byta to bardzo nielicz-
na proba, warto potraktowac ja jako zasygnalizowanie
pewnego problemu badawczego, ktory moze dotyczyé
takze tej grupy zawodowej. Wspomniani autorzy wska-
zuja w wiekszosci na negatywne nastepstwa seksualnych
relacji z pacjentami, uznajac je najczgsciej za przyczyne
przerwania leczenia, uzaleznienia uczuciowego, utraty
zaufania do terapeutdow, pojawienia si¢ problemow w zy-
ciu osobistym, préob samobojczych i pogorszenia stanu
chorego.

W odniesieniu do powyzszych danych zastanawiano
si¢, czy problem naruszania etycznych granic kontaktu

fizycznego pojawia si¢ rowniez w srodowisku fizjotera-
peutow. Pytanie o stosunek do norm (tab.1) bylo proba
posredniego zbadania, czy fizjoterapeuci byliby sktonni
przekroczy¢ tego typu granice i wejs¢ w intymny kon-
takt ze swoim pacjentem. Pytanie sformutowano w taki
sposob, aby respondenci nie czuli si¢ sprawdzani w tej
bardzo wrazliwej sferze. Wigkszos¢ badanych (65%)
byla zdania, iz normy etyczne zabraniajace fizjotera-
peutom intymnych kontaktéw z pacjentami sa stuszne,
z czego 39% uwazalo, ze nalezy ich bezwzglednie prze-
strzegaé, a 26% dopuszczato sytuacje, w ktdrych mozna
od nich odstgpié. Ankieta nie precyzowata tych sytuacji.
W trakcie badan niektdrzy z respondentow glosno zasta-
nawiali si¢, czy istnieja jakiekolwiek normy zabraniajace
intymnych relacji migdzy pacjentami a fizjoterapeutami.
W badaniu nie uscislano bowiem, o jakie doktadnie nor-
my etyczne pytaja badacze. Inni z badanych oburzeni
stwierdzali, ze nikt nie moze im zabroni¢ wigzania si¢
z pacjentami. Wsrod otrzymanych wynikéw zaskakuje
dos¢ duza liczba osob niezdecydowanych (23%), ktore
by¢ moze, pomimo anonimowosci ankiety, nie chcia-
ly wprost wyrazi¢ swojego zdania. Z tego tez wzgledu
obszar ten wydaje si¢ by¢ interesujacy w perspektywie
dalszych badan. By¢ moze nalezatoby przeformutowac
pytanie lub uzy¢ bardziej zaawansowanych narzedzi ba-
dawczych, aby uzyskaé bardziej wiarygodne i kompletne
dane w tym zakresie.

W ostatnim z badanych obszaréw dotyczacych granic
kontaktu fizycznego zastanawiano si¢ czy ple¢ pacjenta
i zwigzana z nig sfera seksualna moze stanowi¢ dla fi-
zjoterapeuty barier¢ w trakcie pracy manualnej. Bada-
ni zapytani o to, z osobami jakiej ptci wola pracowac
manualnie, wskazywali czesto, ze pacjent nie jest dla
nich obiektem seksualnym. Znaczna wigkszos¢ (86%)
nie przywigzywata wagi do tego, jakiej plci jest leczo-
na osoba (tab.2). Niewielki odsetek badanych (14%),
zarowno kobiet, jak i mezczyzn twierdzil, ze woli pra-
cowac z kobietami. Jako argumenty uzasadniajace wy-
boér (tab.4) badani podawali najczesciej ,,mniejsza mase
ciata kobiet”, a przez to mniejsze trudnosci techniczne
w trakcie terapii. Poza tym respondenci zaznaczali swdj
profesjonalizm poprzez stwierdzenia typu: ,traktuj¢ to
jako zawdd”, ,,wazny jest pacjent a nie jego plec¢”, ,cia-
o jest ciatem — pracuj¢ z osobg”. Na uwage zastuguja
rowniez takie obrazowe porownania, jak: ,nie traktuje
ciata z podtekstem seksualnym, tylko jako plasteling do
pracy” lub ,,pacjent III pte¢”. Jedynie dwie badane oso-
by (kobiety), wskazaly na istnienie bariery pici w trakcie
kontaktowych form terapii, zaznaczajac, iz wolg one pra-
cowac z kobietami, gdyz: ,,mniej je to krepuje przy pracy
w okolicach intymnych” oraz ,pacjent nie doszuka si¢
podtekstu seksualnego”. Uzyskane informacje zdaja si¢
by¢ szczegolnie istotne dla pacjentow, gdyz wielu z nich
donosi, ze obawia si¢ seksualnych konotacji w relacji
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terapeutycznej. Z tego tez wzgledu pacjenci nickiedy
trafiaja na terapi¢ zbyt poézno lub, ze szkoda dla siebie,
czasem rezygnuja z zabiegdw, nie chcac pracowac z fi-
zjoterapeutami przeciwnej plci.

W $wietle powyzszych rozwazan, oraz biorac pod
uwage wskazane wczesniej negatywne nastgpstwa prze-
kraczania granic w ,,relacjach niesienia pomocy”’, mozna
by sugerowac, iz kontakt fizyczny z pacjentem na ptasz-
czyznie terapeutycznej powinien zosta¢ pozbawiony ko-
notacji seksualnych, ktére w innych okolicznos$ciach sa
wywolywane przez obnazone cialo badz tez dotykanie
jego intymnych czesci. Dotyk, wykonany we wilasciwy
sposob, pozwala poradzi¢ sobie z nadmierng bliskoscig
i przynosi wiele korzysci.

»lerapeuci zdaja sobie sprawe z wagi dotyku wyko-
nywanego w taki sposob, aby manifestowat pozytywne
przestania, a jednoczes$nie byt wyzbyty zabarwienia in-
tymnego. Jesli dotyk postrzegany jest jako sygnat ciepta
i wiezi, to moze wzbudzaé inne powiazane zachowania,
takie jak na przyktad lepszy kontakt werbalny z pacjenta-
mi i przyjazne postawy pacjentdw wobec personelu.” [2]

Jak juz wczesniej wspomniano, badanie fizykalne czy
tez terapia to bardzo specyficzna forma kontaktu, w ktorej,
ze wzgledu na fizyczng blisko$¢ stosowanych procedur,
moze dochodzi¢ do przekraczania granic po obu stronach
interakcji. Pewne bariery, z definicji leczniczego charak-
teru spotkania, musza zosta¢ naruszone, aby wykona¢ za-
biegi niezbedne do przywrdcenia zdrowia. Powyzsze ba-
dania byly probg pokazania granic, z jakimi fizjoterapeuci
konfrontuja si¢ w swojej pracy, bedac jednoczesnie tymi,
ktorzy je przekraczaja i doswiadczaja ich przekraczania.
Jako pracownicy medyczni niejednokrotniec muszg kon-
frontowac¢ si¢ z sytuacjami naruszajacymi przyjete reguly
lub nieodpowiednimi zachowaniami oséb wspomaganych,
dlatego tak wazne jest rozwinigcie u nich postawy aser-
tywnej. Jak wskazuje literatura, kontakt terapeutyczny,
mimo iz do pewnego stopnia osobisty, nie jest kontaktem
towarzyskim, lecz ma stuzy¢ leczeniu i rehabilitacji. Jest
to spotkanie, w ktorym muszg istnie¢ pewne reguly. Tam,
gdzie jest bliskos¢, musza by¢ takze wyraznie okreslone
granice, ktorych nie wolno przekracza¢ bez pozwolenia.
Warunkuje to wzajemny szacunek [5].

Przedstawione badania wlasne sg proba ukazania te-
matu niezwykle ztozonego, obejmujacego wiele réznych
dziedzin naukowych, co stanowito niematy problem przy
zgromadzeniu odpowiedniej literatury i wyborze wiasci-
wych narzedzi badawczych. Niestety brak literatury oraz
prac naukowych w obszarze tej grupy zawodowej unie-
mozliwia odniesienie uzyskanych rezultatow do innych
badan. Z tego tez wzglgdu otrzymane wyniki nalezy trak-
towac¢ jako badania pilotazowe, bedace podstawa do ko-
lejnych, szerzej zakrojonych analiz w ramach interdyscy-
plinarnego zespotu i przy zastosowaniu bardziej zaawan-
sowanych narzedzi badawczych. Zasadnym i niezwykle

interesujacym wydaje si¢ byé rowniez eksploracja tego
zjawiska z perspektywy pacjenta.

Whioski

Analiza otrzymanych wynikéw pozwala wysnu¢ na-
stepujace wnioski:

1. Wigkszo$¢ fizjoterapeutow w trakcie swojej pracy nie
doswiadcza ze strony pacjentdw naruszania dopusz-
czalnych granic kontaktu fizycznego.

2. Badani, mimo iz w wigkszosci akceptujg zasadnosé
istnienia granic etycznych dotyczacych kontaktow
intymnych z pacjentami, dopuszczaja od nich pewne
odstepstwa.

3. Ple¢ leczonego pacjenta i zwigzana z nig sfera seksu-
alna zdaje si¢ nie stanowi¢ dla fizjoterapeutéw zna-
czacej bariery w trakcie pracy manualne;.
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