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Recenzja rozprawy doktorskiej pana lek. Macieja Klimasinskiego
pt. Opieka duchowa udzielana przez lekarza jako odpowied? na potrzeby duchowe pacjentéw
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napisanej pod kierunkiem
prof. dr hab. Katarzyny Wieczorowskiej-Tobis, Katedra Medycyny Paliatywne;j,
oraz prof. dr hab. Ewy Baum, Katedra Nauk Spotecznych i Humanistycznych,

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zagadnienie ,opieki duchowej”, bedacej integralnym i niezbednym elementem
holistycznej opieki nad pacjentem, wiaze si¢ z proba przywrdécenia duchowych korzeni
medycyny jako odpowiedzi na spojrzenie na chorego jedynie w kontekscie postepu
technologicznego, ktéry dokonal si¢ na poczatku XX wieku w diagnozowaniu i leczeniu
chor6b. Wpisujac si¢ w ten trend, zespdt pracownikéw akademickich i lekarzy amerykafiskich
dzialajacy pod kierownictwem profesor medycyny Christiny M. Puchalski zapoczatkowal ruch
przywracajacy duchowe korzenie medycyny. Byta to odpowiedz na wyniki badan ankietowych
chorych potwierdzajacych, ze potrzeby duchowe i religijne ujawniajg si¢ w sposéb
»SZczegolnie silny” w sytuacji znacznego pogorszenia si¢ stanéw zdrowia pacjentéw oraz
uswiadomienia sobie zblizajacej si¢ $mierci. Wystgpowanie tego typu potrzeb nie dotyczy
jedynie okresu umierania, ale réwniez czasu dtugotrwalej choroby, poszukiwania sensu zycia
oraz pewnosci siebie. Od 30% do 80% pacjentéw onkologicznych, psychiatrycznych oraz
niepelnosprawnych uznato swoja religie za bardzo ,,wazne zrédto wsparcia w radzeniu sobie
z chorobg”. Badania wskazaly takze na fakt, ze wystepowanie potrzeb duchowych nie zalezy
od tego, czy dany pacjent uwaza si¢ za osobe religijng'. Wyniki badan pokazuja réwniez
zaleznos¢ migdzy wartosciami  duchowymi i przekonaniami religijnymi pacjenta
a umiej¢tnoscia radzenia sobie w sytuacjach zwigzanych z choroba, pozytywnym nastawieniem

pomimo trudnej sytuacji zdrowotnej oraz powrotem do zdrowia po interwencji chirurgicznej

! M. Klimasinski, M. Plocka, N. Neumann-Klimasifiska, Czy lekarze powinni udzielaé wsparcia
duchowego swoim pacjentom — przeglgd badan, ,,Medycyna Praktyczna™ 2017, or 3, s. 128-129.
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czy depresji. Badani pacjenci wyrazali pragnienie, aby ich wymiar duchowy =zostat
uwzgledniony w opiece medyczne;j?.

Kwestia opieki duchowej staje sic réwniez w Polsce zagadnieniem coraz czedciej
podejmowanym przez przedstawicieli réznych dyscyplin naukowych. Nie jest to zagadnienie
podejmowane tylko przez teologow, ale takze przez przedstawicieli nauk medycznych, ktérzy
pragna dobrze zrozumie¢ sytuacje¢ chorych doswiadczajacych wielorakich wymiaréw
cierpienia, poszukujg narzedzi pomocnych w jego rozpoznawaniu i odpowiadaniu na
wystepujace potrzeby. Podejmowanie takich dziatann wydaje si¢ konieczne dla optymalizaciji
calosciowej opieki nad chorymi, wigzac si¢ z podnoszeniem jakosci 1 skutecznosci procesu
leczenia. Wzorem Stanéw Zjednoczonych i niektérych krajow europejskich, zgodnie ze
Swiatowymi trendami, rekomenduje si¢ wigczanie duchowosci w praktyke medyczna.
Akcentujac konieczno$é holistycznego podejscia do chorych, podkresdla si¢ nie tylko znaczenie
diagnozowania objawéw somatycznych, ale takze do$wiadczen duchowych i oczekiwan
w zakresie realizacji wyst¢pujacych potrzeb. Jest to istotne w kontekscie zglaszanych przez
wielu pacjentoéw, nie zawsze religijnych, potrzeb poruszania kwestii duchowych w rozmowach
z pracownikami opieki zdrowotne;j.

Warto w tym miejscu podkresli¢ znaczenie dzialan powstalego pod koniec 2015 roku,
gléwnie z inicjatywy osob ze $rodowiska medycznego, Polskiego Towarzystwa Opieki
Duchowej w Medycynie (PTODM). Jego twoércy, na czele z prezesem, prof. Malgorzatg
Krajnik, obserwujac doswiadczenia innych krajow, dostrzegli potrzeb¢ zmian w polskim
systemie opieki zdrowotnej. PTODM podjeto konkretne dziatania w tym kierunku, m.in.
zdefiniowalo duchowos¢ i opieke duchowa w medycynie oraz podkreslito, ze sfera duchowosci
obejmuje nie tylko religijnos¢, lecz takze poszukiwania egzystencjalne oraz wartosci, ktérymi
zyje cziowiek. Wedlug PTODM ,duchowos$¢ to wymiar ludzkiego Zycia stanowigcy
odniesienie do transcendencji i innych wartosci egzystencjalnie waznych. PTODM, rozwijajac
stworzong definicje, zauwaza, ze duchowos$¢ obejmuje: 1) religijnos¢ czlowieka, zwlaszcza
jego relacje z Bogiem, a takze zwyczaje i praktyki oraz zycie wspolnotowe; 2) poszukiwania
egzystencjalne odnoszace si¢ szczegdlnie do sensu zycia, cierpienia i $mierci oraz do
odpowiedzi na pytanie o wlasna godnos¢ i o to, kim si¢ jest jako osoba, do sfery wolnosci
i odpowiedzialnosci, nadziei i rozpaczy, pojednania i przebaczenia, mitosci i radosci; 3)

wartosci, ktérymi zyje czlowiek, zwlaszcza jego relacje z samym sobg i z innymi ludzmi,

2 M.Ch. Puchalski, Uwzglednienie duchowosci w opiece nad chorym — niezbedny element opieki
zorientowanej na pacjenta, ,Medycyna Praktyczna” 2016, nr 5, s. 117-118.
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stosunek do pracy, natury, sztuki i kultury, jego wybory w sferze moralnosci i etyki oraz samo
Zycie”.

Dysertacja naukowa Macieja Klimasifiskiego, podejmujaca problem opieki duchowe;j
$wiadczone] przez lekarza jako odpowiedzi na potrzeby duchowe pacjentéw chorych
przewlekle, wypelnia luki istniejace w polskim pismiennictwie medycznym, wpisujac: sig
w nurt refleksji naukowej prowadzonej od wielu lat w Stanach Zjednoczonych i innych krajach.

Ocena formalna

Rozprawa doktorska lek. Macieja Klimasinskiego stanowi spojny tematycznie cykl
publikacji, na ktére skladajg si¢ trzy oryginalne prace anglojezyczne opublikowane
w specjalistycznych czasopismach naukowych o zasiggu miedzynarodowym. Autor zaznaczyl,
ze trzeci z artykulow, z powodu duzej objetosci, zostal podzielony na dwie czgsci opublikowane
w dwoch réznych czasopismach. Sumaryczny IF wynosi 3,2, za$ calkowita wartos¢ wedlug
kryteriow MNiSW to 450 pkt. Doktorant jest pierwszym autorem wszystkich przedstawionych
artykutéw wieloautorskich, co $wiadczy o jego wiodacym udziale w powstaniu tychze prac.

Przedstawiona do oceny rozprawa doktorska ma uktad typowy dla prac doktorskich
stanowigcych zbidr opublikowanych i powigzanych tematycznie artykuléw naukowych.
Skladajace si¢ z 85 stron opracowanie zostato podzielone na logicznie polaczone ze soba czesci.
Calo$é otwiera strona tytutowa zawierajgca temat, informacje¢ wskazujacg na to, iz opracowanie
jest rozprawg na stopien doktora w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu,
w dyscyplinie nauki medyczne, jak tez dane dotyczace promotoréw. Nastgpnie Autor
przedstawit stowa kluczowe i wykaz skrotow, a wlasciwie tylko jednego (s. 2), i podzigkowania
zlozone matzonce (s. 3). Kolejne czgsci opracowania obejmujg spis tresci (s. 4), wykaz
publikacji stanowigcych podstawe rozprawy wraz ze wskaznikiem IF i polska punktacja
ministerialng (s. 5), przedstawienie sylwetki naukowej Doktoranta, wykaz konferencji, ktore
organizowal 1 w ktorych brat udziat, oraz wykaz publikacji poza doktoratem (s. 6-7). Nastepnie
Doktorant przedstawia w sze$ciu punktach przedmiot badan i komentarz. Sklada si¢ na to krétki
wstep (s. 8), ukazanie zalozen i czterech celow rozprawy doktorskiej (s. 8) oraz omowienie
czterech publikacji Autora, ktére zrelacjonowane zostaly w zwigzly sposob, z zastosowaniem
podobnego klucza kompozycyjnego (s. 9-17). Nastegpnie zamieszczono podsumowanie
rozprawy doktorskiej wykazujace zrealizowanie postawionych celow (s. 17). W opracowaniu
umieszczono tez zalgcznik nr 1 zawierajaey tre$é autorskiej ankiety dotyczacej pozareligijnej
interwencji duchowej (s. 18), wykaz pismiennictwa na temat przedmiotu badan i komentarza,
ktoéry zawiera 44 pozycje autorstwa polskich i zagranicznych uczonych (s. 22), streszczenia

komentarza w jezyku pbls_kim i angielskim (s. 23-25). W opracowaniu zostaly tez umieszczone
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kopie publikacji wchodzacych w sktad rozprawy doktorskiej, oSwiadczenia wspolautoréw oraz
uchwaty komisji bioetycznej.

Recenzent nie ma wickszych-zastrzezen do tej czgsci pracy. Catos¢ jest napisana
poprawng polszczyzng i dobrze si¢ ja czyta. Zawarto w niej wszystkie potrzebne elementy.
Autor w spos6b bardzo logiczny opisat przedmiot swoich badan i wyznaczone do zrealizowania
cele. Wydaje si¢ jednak, ze mozna bylo nieco rozbudowa¢ zamieszczony w opracowaniu wstep,
wyjasniajac poszczegolne terminy i sformulowania zawarte w temacie. Uporzadkowania
w kluczu alfabetycznym wymaga tez cenna zrédlowo bibliografia. Zauwaza si¢ drobne
potkniecia stylistyczno-jezykowe czy niekonsekwencje w zapisie  pewnych wyrazen. Na
przyktad, gdy Autor pisze na stronach 12 i 17 o ,,dystresie duchowym”, raz uzywa duzych,
a raz matych liter. Na stronie 6 pisze o opiece duchowej, uzywajac duzych liter. Z kolei na
stronie 5 podany jest skrot MEIN, a powinien by¢é tam umieszczony skr6t MNiSW. Na stronie
7 w wykazie publikacji, ktore ukazaty si¢ poza cyklem doktoratu, raz pojawia si¢ skrot ,,ss.”,
a nie jest on stosowany w przypadku innych pozycji. Autor, opisujac przedmiot swoich badar,
uzyt niewlasciwego przypadku w odniesieniu do braku modeli ,,dotyczacym™ opieki duchowej
w Polsce (s. 8). Co prawda, wspomniane tu drobne uchybienia nie maja wptywu na calos¢ oceny
dysertacji, ale Kandydat do stopnia naukowego doktora powinien tez dba¢ o formalny wymiar
roZprawy.

Ocena merytoryczna

Tematyka recenzowanej rozprawy doktorskiej S$cile wiaze si¢ z propagowana
w Stanach Zjednoczonych i Europie ideg pozareligijnej opieki duchowej. Doktorant stusznie
zauwazyl, we wstepie ukazujacym przedmiot badan, ze pomimo zalecefi réznych instytucji
i organizacji $wiatowych sugerujgcych udzielanie opieki duchowej, réwniez osobom
niereligijnym, szczegblnie w Polsce ,,brakuje konkretnych modeli dotyczacych sposobow jej
sprawowania w codziennej praktyce. klinicznej lekarzy™ (s. 8). Aby wypelni¢ pewns ,,biata
plame badawczg”, postanowit zbudowaé model opieki duchowej, przyjmujac za punkt wyjscia
zalozenie dotyczace sytuacji hospitalizowanych pacjentéw przewlekle chorych oraz pacjentow
ambulatoryjnych: choé¢ nie przejawiajg oni aktywnosci religijnej, to jednak prawdopodobnie
wykazujg istotny poziom potrzeb duchowych. Doktorant zauwazyl, ze dotychczas nie zostala
dla nich ,formalnie opracowana $ciezka poprawy jakosci zycia w tym zakresie” (s. 8).
Wspomniane zatozenia zostaty odpowiednio sformulowane w tytule rozprawy.

Maciej Klimasinski, podejmujac wyzwanie zbudowania modelu opieki duchowej
udzielanej przez lekarzy pacjentom chorym przewlekle, wyznaczyt sobie do realizacji cztery

cele. Celem nr 1 byla analiza pozareligijnych aspektow duchowosci na podstawie danych
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dostepnych w pismiennictwie. Cel nr 2 dotyczyt oceny potrzeb duchowych grupy pacjentow
chorych przewlekle. Cel nr 3 byl zwigzany z opracowaniem modelu pozareligijnej opieki
duchowej. Stworzony model — oparty na danych zawartych w pismiennictwie — zostat
przetestowany na grupie pacjentéw poradni leczenia bélu przewleklego, co stanowilo cel nr 4.

Recenzent, - doceniajgc Doktoranta za precyzyjne sformutowanie przedmiotu badan
i wyodrebnienie czterech, logicznie powigzanych ze soba celéw, uwaza, ze juz we wstepie do
pracy powinno pojawié¢ si¢ krotkie zdefiniowanie istoty ,.opieki duchowej” uwzgledniajace
wskazanie roznic wystepujacych migdzy nig a opiekg religijng. Nalezato podkresli¢, ze kazdy
cztowiek posiada potrzeby duchowe, ale nie wszyscy realizujg je w ramach religijnosci
zinstytucjonalizowanej Co prawda, catosciowa definicja opieki duchowej stworzona przez
Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycynie i jej poglebiona analiza sg przedmiotem
rozwazan podjetych w pierwszym artykule, ale czytelnik juz od samego poczatku powinien
rozumieé istote tego zagadnienia, gdyz jest to jedno z fundamentalnych pojgé zawartych
przeciez w temacie rozprawy. Wedlug Recenzenta w tym miejscu powinno si¢ rowniez znalez¢
syntetyczne wyjasnienie termindéw uzytych w tytule rozprawy: ,,potrzeby duchowe pacjentow”
oraz ,,pacjenci chorzy przewlekle”. Jest to wazne rowniez dlatego, ze czg$¢ czytelnikow odnosi
opieke duchowg tylko do opieki religijnej, majgc tez czgsto na mys$li osoby bedace w stanie
terminalnym.

Recenzent docenia Doktoranta za wlasciwe sfomulowanie czterech celow, ktére na
pierwszy rzut oka sg harmonijnie ze soba powigzane. Pojawia si¢ jednak pewna watpliwos¢
odnosnie do brzmienia drugiego z nich. Czy nie powinien on by¢ doprecyzowany tak jak cel
czwarty, tzn. ze wskazaniem na grup¢ pacjentow hospitalizowanych na réznych oddziatach
szpitalnych lub leczgcych si¢ w poradni mukowiscydozy? Takie doprecyzowanie tego celu
$wiadczyloby jeszcze lepiej o warsztacie naukowym Macieja Klimasinskiego, ktory ubiegajac
sie o stopien naukowy doktora, ma si¢ odznaczaé zaréwno precyzjg w okreslaniu pojec, jak tez
ich konsekwentnym uzywaniem.

Wyniki swoich prac Doktorant przedstawil w trzech tematycznie polaczonych ze soba
artykutach.

Autor w swojej pogladowej publikacji pt. Spiritual care model in the Pain Treatment
Clinic. How to understand non-religious aspects of spirytuality zanalizowal cztery elementy
definicji opieki duchowej stworzonej przez Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej
w Medycynie (PTODM), zestawiajac wyniki prowadzonej refleksji z wynikami badan
jako$ciowych przeprowadzonych w przedziale czasowym od lutego 2022 do kwietnia 2023
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roku wsrdd 29 dorostych oséb przewlekle chorych leczacych si¢ w poradni leczenia bdlu
w Poznaniu.

Podczas analizy definicji duchowosci stworzonej przez PTODM Autor wyrdznit w niej
cztery aspekty pozareligijne: transcendentny, egzystencjalny, relacyjny i moralny. Analiza
wynikéw wywiadéw przeprowadzonych przez Autora z wykorzystaniem zaprojektowanego
przez niego krétkiego protokolu pokazala, ze chociaz nikt z badanych pacjentéw nie znal
definicji duchowosci zaproponowanej przez PTODM, to jednak chorzy zwracali uwagg na
zawarte w niej cztery aspekty. Autor skonkludowat swoje rozwazania, podkreslajac, ze nalezy
przyja¢ fakt, iz wszyscy pacjenci, bez wzgledu na to, czy sa osobami religijnymi, czy
niereligijnymi, mogg doswiadcza¢ potrzeb duchowych.

Recenzent docenia baze¢ zrédtowa wykorzystang przez Doktoranta do okreslenia istoty
opieki duchowej, a uwzgledniajaca opracowania zagranicznych i polskich autorow
zajmujacych si¢ wspomniang problematyks. Recenzent docenia tez poprawnosé
metodologiczng przeprowadzonych przez Autora badan i shuszno$é wyciagnietych wnioskow,
niemniej ma jednak pewne watpliwosci odnosnie do doboru préby badawczej. Czy widoczna
w probie badawczej nadreprezentacja kobiet (26 kobiet, a tylko 3 mezczyzn) nie wplyneta na
ostateczny wynik prowadzonych badan?

Doktorant w swojej drugiej publikacji pt. Spiritual Distress and Spiritual Needs of
Chronically III Patiens in Polland: a Cross-Sectional Study w bardzo umiejetny sposéb
zreferowal wyniki badan potrzeb duchowych pacjentéw, jakie prowadzilo wielu autorow.
Wykazali oni, ze pacjenci cierpiacy na choroby przewlekle czesto poszukujg ,.pokoju
wewngtrznego”, chcae rozmawiaé z pracownikami medycznymi o sensie zycia. W wiekszosci
badan stwierdzono, ze potrzeby duchowe pacjentéw zalezg od poziomu ich religijnosci, ktdra
mierzona jest miedzy innymi czgstotliwoscia uczeszczania na nabozenstwa. Aby oznaczy¢
cierpienia pacjentow odnoszace si¢ do potrzeb duchowych (trudnosci w okresleniu sensu zycia,
brak wewnetrznej harmonii i nadziei, zaburzone relacje z innymi ludZmi, trudnosci w akceptacji
swojej sytuacji), stworzono termin ,,dystres duchowy” — stan ten przejawia si¢ smutkiem,
lekiem, poczuciem samotnosci i bezradnosci.

Poniewaz w Polsce nie badano kwestii ,,dystresu duchowego” i potrzeb duchowych
pacjentéw z chorobami przewleklymi, Autor postanowit przeprowadzi¢ takie badanie. Pragnat
dokona¢ identyfikacji tych cech, ktére wystepujg najczesciej. Tego typu badania zostaly
‘przeprowadzone w latach 2017-2018 w grupie 255 pacjentéw przebywajacych na réznych
oddziatach szpitalnych lub w poradni mukowiscydozy. Do ich przeprowadzenia uzyto

specjalnie stworzonego, oryginalnego narz¢dzia badawczego. Zawieralo ono 12 pytan, wsréd
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ktérych dziewie¢ dotyczylo objawow ,dystresu duchowego”, a trzy ,.potrzeb duchowo-
religijnych”. W trakcie badan zebrano dane charakteryzujgce badanych: diagnoza, wiek, plec,
subiektywnie ocenianie zaawansowania choroby, religijnosci, wiary 1 jej znaczenia w Zyciu,
ktore nastepnie zostaly skorelowane z intensywnoscig wyrazonego ,.dystresu duchowego”
1 poziomu konkretnych potrzeb duchowych. Do analizy zakwalifikowano 204 ankiety.

Uzyskane wyniki pokazaly, ze ponad potowa badanych zglosila objawy ,,dystresu
duchowego”, wskazujgc m.in. na: lek przed przysztoscia (64%), brak pokoju wewnetrznego
(61%), smutek (55%), potrzebe podzielenia si¢ uczuciami i myslami jak tez modlitwy (51,5%).
Analiza korelacji wykazata, ze intensywno$¢ objawow ,,dystresu duchowego” jest zwigzana
tylko z ciezkoscia choroby, natomiast wykonana regresja liniowa pokazala, ze sposrod kilku
predykatordw najwazniejszym byla wiara jako zaséb w chorobie, o czym wspominato az 54,7%
badanych. Wypowiadajac si¢ o postrzeganiu swojej choroby przez pryzmat wiary, najczesciej
podkreslali wiare¢ w to, ze Bog ma plan na ich zycie i nie dopuscit choroby bez powodu.
Wypowiadajgc sie z kolei o praktykach pomocnych w radzeniu sobie z cierpieniem, zwracali
najczescie] uwage na osobistg modlitwe (wskaznik: ,,praktyki ogélnoduchowe™), jak tez na
przyjmowanie sakramentéw 1 uczestnictwo w nabozenstwach (wskaznik: ,praktyki
ogolnoreligijne™). Wyniki badan wskazuja, ze perspektywa duchowa umozliwia wierzacym
pacjentom nadanie sensu trudnemu do$wiadczeniu, a ponadto prowadza do wniosku, ze nalezy
wspiera¢ pacjentow w korzystaniu z zasobdw religijnych. Innym waznym wnioskiem
wyplywajacym z badan jest fakt, ze wobec niereligijnych chorych nalezy stosowaé
pozareligijng opieke duchows. Przeprowadzone badania pozwolily skonstatowaé, ze
duchowo$é wykracza poza kontekst religijny: objawy ,.dystresu duchowego” zaleza od stopnia
zaawansowania choroby, a nie od postrzegania wiary jako zasobu w chorobie lub
przynaleznosci do grupy religijne;j.

Na docenienie zastuguje bardzo dobre od strony metodologicznej zaplanowanie
i przeprowadzenie badan dotyczacych wplywu duchowos$ci na postrzeganie przez pacjentéw
choroby przewleklej oraz wskazanie na czynnosci podejmowane przez chorych w kontekscie
sposobow radzenia sobie z cierpieniem. Przytoczony szczegdélowy opis zastosowanych
procedur badawczych, jak tez analiz statystycznych uzyskanych wynikoéw wskazuje na
rzetelno$¢ badawcza Doktoranta, co gwarantuje poprawno$¢ i pewno$¢ wyciggnietych
wnioskéw. Recenzent znowu ma jednak pewne watpliwosci dotyczace reprezentatywnosci
grupy badawczej, w ktérej zauwaza sie przewagg kobiet (61,4%) nad mezczyznami (38,6%).

Trzecia publikacja Autora, bedaca logiczng czescig calego cyklu tematycznego, zostata

— ze wzgledu na swoja objetosé — podzielona na dwie czesci i opublikowana w dwoch réznych
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czasopismach. Pierwsza czes¢ to Spiritual care provided by a physician in a pain management
clinic: a bidirectional relationship between chronic non-cancer pain and spirituality, natomiast
druga to Improving Spiritual Well-Being of Polish Pain Ouitpatiens: A Feasibility Mixted
Methods Study. Celem publikacji byla ocena praktycznego zastosowania wypracowanego przez
Autora modelu pozareligijnej opieki duchowej. Budujac ten model, Doktorant podkreslit
koniecznos¢ dostrzezenia przez lekarza zar6wno pozytywnego, jak i negatywnego wplywu
duchowosci na chorego przewlekle, bez wzgledu na jego religijnos¢. Wskazujgc, ze ,,dystres
duchowy”, poprzez obnizenie jako$¢ Zycia pacjentdw moze nawet nasila¢ objawy choroby
podstawowej, Autor podkredlil, ze przekonania duchowe mogg réwniez zwigksza¢ odpornosé
na choroby oraz pomagaé¢ w adaptacji do choréb przewlekltych. Wedlug niego dobrostan
duchowy u pacjentéw wystepuje wtedy, gdy odczuwajg oni wewnetrzny pokdj, akceptuja swoja
sytuacje egzystencjalng, maja poczucie sensu i buduja pozytywne relacje z otoczeniem.
Wiasnie temu stuzy opieka duchowa, ktérej celem, zgodnie z definicja wypracowang przez
PTODM, jest niesienie pacjentowi pomocy w zaadaptowaniu si¢ do nieuleczalnej choroby,
potwierdzenie wartosci i sensu ludzkiego zycia (aspekt transcendentno-egzystencjalny), jak tez
odnalezienie wewng¢trznej harmonii oraz réwnowagi w relacjach z innymi ludZmi i poczucie
przynaleznosci do wigkszej calosci (aspekt moralno-relacyjny). Autor wskazywat, ze lekarze
maja wspiera¢ duchowo pacjentéw przez empatyczng postawe, okazywanie zainteresowania
tym, jak choroba wplywa na ich Zzycie, oraz rozmawianie o ich doswiadczeniach duchowych
i przekonaniach, co buduje pozytywne relacje.

Doktorant, aby dowies¢ stusznoéci swojej tezy, zaprojektowat i przeprowadzit w okresie
od maja 2022 do lutego 2024 roku pilotazowe badanie na prébie 13 pacjentéw leczacych sie
w poradni leczenia bolu w Poznaniu. Badajac dwukrotnie ich dobrostan duchowy, miesiac
przed interwencjg lekarskg opartg na rozmowie o historii ich zycia i duchowosci oraz miesiac
po tym fakcie, wykorzystal on kwestionariusz FACIT-Sp-12. Dane przeznaczone do dalszej
analizy pozyskano od 12 oséb. Uzyskane wyniki badan pokazaly, ze mediana dobrostanu
duchowego pacjentéw przed interwencja wynosila 31,8 (zakres: 10-40), natomiast po
interwencji — 32,3 (zakres: 14-43; p < 0,05). Najwicksza zmiana zaszta w wynikach podskali
o nazwie ,,pokdj”, w ktorej mediana przed interwencja wynosita 8,5 (zakres 2-9), natomiast po
interwencji — 10,8 (zakres: 2-13; p <0,05).

Nastgpnie badane osoby otrzymaly anonimowe ankiety na temat wykorzystanego
modelu dziatan lekarza. Dziesi¢¢ z nich zwrécito wypelnione ankiety, w ktorych opisywato
swoje interakcje z lekarzem oraz ich wplyw na dobrostan. Odpowiedzi badanych pacjentow

umozliwity identyfikacje czterech powtarzajacych si¢ tematéw: rozwdj osobisty, poczucie
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wdzieczno$ei, zadowolenie z jakosci relacji, poczucie wsparcia i nadziei. Wszystkie opinie
podkreslaty znaczenie przystepnosci, empatii i uwagi lekarza. Pacjenci wyrazali zadowolenie
i wdzieczno$¢ za sposdb, w jaki lekarz prowadzil z nimi rozmowy, podkreslajac, ze poczuli sie
oni docenieni i traktowani jak osoby, a nie tylko przypadki chorobowe. W ich opinii
towarzyszenie lekarza w radzeniu sobie przez nich z trudno$ciami zwigzanymi z chorobg
wzmacnialo ich zasoby psychologiczne oraz przynosito nadziej¢ na osiggnigcie
akceptowalnego poziomu jako$ci zycia. Zarowno uzyskane dane jakosciowe, jak i ilosciowe
- wykazaly, ze nawigzywanie przez lekarza relacji z pacjentami poprawia ich dobrostan
duchowy.

Recenzent, ponownie doceniajac wysitki Doktoranta zwigzane z zachowaniem
rzetelnosci naukowej i1 poprawnosci metodologicznej prowadzonych badan, ktérych
szczegOlowy opis zamieszczony zostal w dysertacji, znowu ma jednak watpliwosci dotyczace
doboru proby. Z opisu badan wynika, ze ukonczylo je 10 kobiet i tylko trzech mezczyzn. Czy
nadreprezentacja kobiet nie wptynela na koncowe wyniki badan?

Podsumowujgc calosciowo wysitki naukowe Doktoranta, nalezy zauwazy¢, ze jest on
w Polsce jednym z pionieréw badan dotyczacych modelu opieki duchowej wobec pacjentow
przewlekle chorych. W bardzo tworczy sposdb podszedt do podjetej problematyki, nie tylko
siegajac do bogatej literatury zagranicznej i krajowej na ten temat oraz podejmujac rozwazania
czysto teoretyczne, ale takze weryfikujac swoje tezy poprzez badania empiryczne. Poprawnie
zdefiniowal problem badawczy i1 sformulowal cztery cele, ktére nastepnie zostaly
konsekwentnie zrealizowane. Realizujagc pierwszy z nich, dokonat poglebionych analiz
literatury przedmiotu dotyczacej pozareligijnych aspektow duchowosci. Wykazal, ze obnizone
poczucie sensu zycia, zaburzone relacje i harmonia wewnetrzna oraz proces adaptacji do zmian
zyciowych nazywane lacznie ,,dystresem duchowym” sg niezalezne od religijnosci. Realizacja
drugiego celu dotyczacego oceny potrzeb duchowych grupy pacjentéw chorych przewlekle,
zarowno religijnych, jak i niereligijnych, wykazala, ze ,,dystres duchowy” koreluje jedynie
z nasileniem choroby. Autor poprawnie zrealizowal tez trzeci cel zwigzany z opracowaniem
modelu pozareligijnej opieki duchowej, ktdry oparty zostat na danych zawartych
w piSmiennictwie. Zauwazyl, ze lekarz, wykorzystujac odpowiednio przygotowany
kwestionariusz, moze oceni¢ dobrostan duchowy pacjentéw, nastepnie przeprowadzié
interwencje polegajaca na nawigzaniu relacji z pacjentem, co wyrazi si¢ poprzez przyjecie
odpowiedniej postawy i okazanie zainteresowania tym, jak choroba wplywa na jego zycie
i duchowos¢. Doktorant zrealizowat takze czwarty cel, ktéry byt zwigzany z przetestowaniem

w praktyce skonstruowanego modelu opieki duchowej w grupie pacjentéw poradni leczenia
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bolu przewleklego w Poznaniu, wykazujac, ze zaproponowana interwencja zwickszyta ich
poziom dobrostanu duchowego. Badania prowadzone przez Macieja Klimasinskiego
potwierdzily, ze poprzez prosta interwencj¢ zwigzang ze sposobem nawigzywania relacji mozna
poprawi¢ dobrostan duchowy pacjentdéw, co przynosi korzy$¢ obydwu stronom — pacjentom
i lekarzom.

Nalezy podkresli¢, ze caly projekt badawczy, na ktéry zlozyla sie analiza literatury
zrodlowej, przygotowanie i przeprowadzenie badan empirycznych, analiza zebranych danych,
wyciagnigcie wnioskéw 1 przygotowanie manuskryptéw, zostal przeprowadzony
z zachowaniem wszystkich wymogdow metodologicznych. Trzeba tez zauwazy¢, ze prowadzone
dzialania byly zgodne z zasadami etyki naukowej, o czym $wiadcza zamieszczone
w opracowaniu os$wiadczenia - ztozone zaréwno przez Doktoranta, jak i inne osoby
uczestniczacych w projekcie badawczym. W oswiadczeniach tych szczegétowo ukazano
czynnosci podejmowane przez badaczy. O etycznosci prowadzonych dziatan $wiadcza tez
umieszczone w opracowaniu dwie uchwaly Komisji Bioetycznej dzialajacej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu pozytywnie opiniujace
wnioski dotyczace prowadzenia przez Doktoranta badan naukowych z zakresu opieki
duchowe;j.

Wszystkie przytoczone przestanki pozwalaja na sformulowanie wniosku, ze rozprawa
doktorska Macieja Klimasinskiego stanowi oryginalne rozwigzanie postawionego problemu
badawczego.

Rodzi si¢ pytanie dotyczace praktycznego zastosowania wynikow badan uzyskanych
przez Doktoranta. Nalezatoby z jednej strony kontynuowa¢ rozpoczety proces badawczy, gdyz
— jak Autor sam zaznaczyl — badania prowadzone od maja 2022 do lutego 2024 roku na prébie
13 pacjentéw poradni leczenia bélu w Poznaniu mialy charakter pilotazowy. Moze trzeba
byloby je powtérzy¢ w wigkszej grupie badawczej, dbajac zarazem o zwickszenie
reprezentatywno$ci me¢zezyzn. W nawigzaniu do uzyskanych wynikéw Recenzent stwierdza,
ze nalezy réznymi kanatami propagowaé znaczenie opieki duchowej w medycynie wsrod
przedstawicieli Srodowiska medycznego, wskazujac na jej efektywnos$¢ kliniczng
i ekonomiczna, czym zreszta zajmuje si¢ PTODM. Nalezy organizowa¢ specjalne sympozja na
ten temat i zamieszcza¢ poswigcone temu zagadnieniu artykuly w ,,Medycynie Praktycznej”.
Nalezy réwniez dazy¢ do tego, aby doprowadzi¢ do wprowadzenia na szerokg skale zajec
z opieki duchowej dla studentow kierunkow lekarskich. To, co w Stanach Zjednoczonych stato
si¢ powszechna praktyka, w naszym kraju nalezy do rzadkosci. W Polsce tylko na jednej uczelni

ksztalci si¢ studentow kierunku lekarskiego w zakresie duchowosci w medycynie, ma to
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miejsce od roku akademickiego 2018/2019 w Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera
w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu (CM UMK). Istniejacy stan rzeczy
powinien ulec zmianie. Nalezy tez prowadzi¢ dalsze prace nad tym, aby szeroko rozumiana
opieka duchowa, nie tylko w sensie opieki duszpasterskiej (religijnej), byla bardziej
uwzgledniana w akredytacji polskich szpitali.

Uzyskane wyniki badan powinny réwniez trafi¢ do decydentéw koscielnych réznych
wyznan, w tym biskupéw Kosciota katolickiego. Chociaz Autor w swojej pracy koncentrowal
si¢ na opiece duchowej udzielanej przez lekarza wszystkim pacjentom, zaréwno wierzacym,
jak i niewierzgcym, to wyniki badan pokazujace, ze perspektywa duchowa zwigzana z modlitwg
i korzystaniem z sakramentéw umozliwia osobom wierzacym nadanie sensu trudnemu
doswiadczeniu cierpienia jest niezwykle cenna. Pozyskane przez Autora wyniki badaf sg
waznym sygnalem dotyczacym troski o fachowe przygotowanie kapelanéw szpitalnych
i hospicyjnych. Wigczaja si¢ oni w powyzsze dzialania, PTODM organizuje szereg
réznotematycznych webinariow dla kapelanéw, pomagajac im w lepszym zrozumieniu
pacjentdw cierpigcych na wielorakie zaburzenia i dostarczajac praktycznych narzedzi do
petnionej postugi. PTODM przygotowatl tez w 2021 roku kompleksowy projekt ksztalcenia
kliniczno-pastoralnego kapelanéw 1 ich certyfikacji — nawigzuje on do skutecznie
realizowanego w wielu krajach programu nauczania kapelanéw szpitalnych wedtug modelu
Clinical Pastoral Education (CPE). Ze smutkiem nalezy zauwazy¢, ze — jak na razie — nie
doczekal sie¢ on realizacji w konteksécie dziatan Kosciola katolickiego, chociaz tocza si¢
rozmowy na ten temat. Warto natomiast z uznaniem wyrazi¢ si¢ o dzialaniach realizowanych
przez Kosciol ewangelicko-augsburski, ktory podjat decyzje o uzupelnieniu w przysziosci
formy ksztalcenia kapelanéw o zagadnienia wiedzy klinicznej w zakresie zgodnym
z propozycjami PTODM.

Dobrze przygotowani kapelani, na wzor dzialan realizowanych w wielu krajach,
mogliby zadbac¢ nie tylko o $cisle religijng opieke dla swoich pacjentéw, ale tez nies¢ duchowe
wsparcie ich bliskim, osobom niereligijnym oraz personelowi medycznemu. Moga tez pomagac
personelowi medycznemu w rozstrzyganiu wielu pojawiajacych si¢ dylematéw etycznych, jak
tez podejmowac¢ dzialania przeciwdziatajgce zespolowi wypalenia.

Idea szeroko rozumianej opieki duchowej bardzo koresponduje z nauczaniem papieza
Franciszka, ktéry w swoich licznych wystapieniach podkresla koniecznos¢ duchowego
towarzyszenia chorym i cierpiagcym. Na przyklad w orgdziu na obchodzony w catym Kosciele
XXXII Swiatowy Dzien Chorego z 2024 roku zwraca uwage na znaczenie relacji

terapeutycznych miedzy pacjentami a towarzyszacymi im w procesie leczenia lekarzami,
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pielegniarkami i personelem medycznym. Zauwazajac, ze pierwszg formg opieki potrzebnej
w chorobie jest, pelna wspélczucia i czulodci, bliskos¢, papiez apeluje do wszystkich
troszczacych si¢ o chorych, aby zadbali o ich relacje z Bogiem, rodzina, przyjaciéimi,
pracownikami stuzby zdrowia, stworzeniem i samym sobg. Z kolei w oredziu z 2021 roku na
XXX Swiatowy Dzienn Chorego Franciszek podkreslal, ze osoba chora jest wazniejsza od
choroby i apelowal, aby w kazdym podejsciu terapeutycznym nie zabraklo wystuchania
pacjenta, jego historii, lekéw i obaw. Papiez zauwazyl, ze szczego6lnie w sytuacjach, w ktérych
nie mozna wyleczy¢ chorych, nalezy ich pocieszy¢ tak, aby poczuli bliskos¢ $wiadczaca
o zainteresowaniu nimi jako osobami. W tym kontekscie papiez wyraza zyczenie, aby procesy
formacji pracownikow stuzby zdrowia uzdalniaty ich do shuchania i nawigzywania relacji.

Biorac pod uwage wyniki badan Macieja Klimasinskiego oraz innych autoréw
$wiadczace o roli, jaka w procesie leczenia odgrywa uwzglednienie potrzeb duchowych
pacjentow, jak tez wskazania papieza, ktdry jest waznym autorytetem moralnym nie tylko dla
katolikoéw, ale wszystkich ludzi dobrej woli poszukujgcych drogowskazow etycznych,
zadbajmy o propagowanie idei opieki duchowej w medycynie. Spogladajmy na jej znaczenie
nie tylko w kontek$cie podnoszenia jakosci leczenia zwigzanego z odpowiedzig na duchowe
potrzeby pacjentéw, ale takze na przywracanie medycynie jej charakteru personalistycznego,
widzac przede wszystkim, CIEPRIACA OSOBE LUDZKA, ktéra pragnie holistycznego
wsparcia. W ten nurt dzialan wpisuje si¢ dysertacja Macieja Klimasiniskiego. Na docenienie
zastuguje nie tylko jego praca naukowa, ale tez postawa lekarza personalisty. Warto w tym
miejscu zwrocié uwage, ze zajmuje si¢ on nie tylko kwestig opieki duchowej od strony
naukowej, ale tez propaguje jej idee, organizujgc spotkania edukacyjne i prowadzac wyklady
na ten temat.

Pytania do Doktoranta

Recenzent prosi, aby Doktorant ustosunkowat si¢ do ponizszych pytan.

1. Recenzent  zglaszal  watpliwo$¢  dotyczacg  nadreprezentatywnosci
kobiet nad mezczyznami w prowadzonych przez Doktoranta badaniach. Czy mogta ona
w jakim$ stopniu wplynaé¢ na wyniki uzyskanych badan?

2. Czes¢é érodowiska lekarskiego w Polsce z pewna doza sceptycyzmu podchodzi
do opieki duchowej w medycynie. Jakie sg przyczyny takiego stanu rzeczy?

3. Wazng role w zaspakajaniu potrzeb duchowych pacjentéw, zaré6wno osob
religijnych, jak tez niereligijnych, mogg odgrywaé wlasciwie przygotowani kapelani. Jak

powinna, wedtug Doktoranta, przebiega¢ wspotpraca migdzy nimi a lekarzami?
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Whiosek koncowy

Po analizie dysertacji Macieja Klimasinskiego Recenzent stwierdza, ze Doktorant
przedstawil oryginalne, ciekawe i warto§ciowe rozwigzanie postawionego problemu
badawczego, wykazujac sie erudycja, poprawnym mys$leniem naukowym, zdolnosciami
prowadzenia analizy i syntezy, projektowania badan empirycznych, ich konsekwentnej
realizacji oraz wilasciwej interpretacji uzyskanych- danych. Prowadzona refleksja ukazala
znaczenie opieki duchowej $wiadczonej przez lekarzy w procesie leczenia, co jest odpowiedzia
na potrzeby duchowe pacjentéw chorych przewlekle. Po lekturze pracy, jak rowniez analizie
pozostatych osiggnie¢ Doktoranta, Recenzent jest przekonany, ze Maciej Klimasinski jest
dobrze uksztattowanym badaczem gotowym do samodzielnego prowadzenia badan, oceny
uzyskanych wynikow, jak roéwniez ich prezentacji w §wietle aktualnego stanu wiedzy.

Przedstawiona do oceny rozprawa doktorska spetnia wszystkie wymagania ustawowe
stawiane rozprawom doktorskim, zgodnie z wymaganiami artykutu 187 Ustawy z dnia 20 lipca
2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2018 r. poz. 1668 z p6zn. zm.).
Recenzent zwraca si¢ do Rady Dyscypliny Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

o dopuszczenie Pana lekarza Macieja Klimasinskiego do dalszych etapow przewodu

doktorskiego.
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