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OCENA
o rozprawy doktorskiej mgr Pawia Witta
nt. ,,JAKOSC SMIERCI | UMIERANIA CHORYCH OBJETYCH DOMOWA OPIEKA
PALIATYWNA W OCENIE RODZIN | BLISKICH CHOREGO"

W ostatnich latach coraz czesciej podkresla sie znaczenie jakosci umierania
i $mierci, nie tylko w kontekécie pacjentéw i ich rodzin, ale takze personelu
medycznego oraz podmiotéw odpowiedzialnych za organizowanie i $wiadczenie
ustug zdrowotnych

Generalnie wiadomo, ze ludzie majg wiele oczekiwan dotyczacych samego
momentu Smierci oraz procesu umierania, stad w literaturze coraz czesciej zwraca
sig uwage na zjawisko tzw. ,dobrej $mierci” i ,jakosci umierania®, szczegolnie
u pacjentow, u ktdrych wiadomo, ze rokowanie jest niepomysine, a proces leczenia
przyczynowego choroby podstawowej zostat zakoriczony. Termin ,dobra Smieré” stat
si¢ typowym elementem rzeczywistosci. Uzywany jest przez osoby, ktore sprawujg
opiekg nad umierajgcymi i obecny jest w pismiennictwie zaréwno medycznym, jak
rowniez filozoficznym i psychologiczno-spotecznym. Nie mozna jednak w tym miejscu
poming¢ faktu, ze wielu osobom termin ten jednoznacznie kojarzy sie z eutanazja.
Nie mozna tez pominaé pytania - czy mozna jednak mowi¢ o $mierci w kategoriach
dobra i zta? Bo jezeli $mier¢ moze by¢ dobra, to moze by takze i zta. Ale czy moze
by¢ $mier¢ lepsza i gorsza? Smieré moze byé nagta, tragiczna lub spodziewana,
poprzedzona diugg choroba... czy wiec wartoéciowanie w kategoriach dobra i zla
dotyczy¢ powinno okolicznosci, ktdre jej towarzyszg? Jak to ocenié? Kto jest w stanie
to ocenic — osoba umierajaca, jego najblizsi, otoczenie, lekarz, pielegniarka? Czy
w ogodle ktos ma do tego prawo?

W opinii os6b, ktdére w ramach opieki paliatywnej zespolowo zajmujg sie
umierajacymi  chorymi, najwazniejsza jest dbato$c i ciagte staranie o to, aby czas
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przed $miercia pacjenta byl, na ile to moziwe, wypelniony poczuciem
bezpieczenstwa, pozbawiony cierpienia i przezyty aktywnie do samego korica. Taka
opieka moze by¢ dobra lub zia, lepsza lub gorsza i wiasnie chyba w takim kontekscie
powinno by¢ definiowane pojecie ,dobrej $mierci”.

Jakos¢ umierania i Smierci odnosi sie do oceny ostatnich dni zycia oraz
momentu Smierci. Jest pojeciem zlozonym, nie tylko obejmujacym doswiadczenie w
wielu dziedzinach: fizycznej, psychicznej, spotecznej, duchowej i egzystencjainej, ale
takze uwzgledniajagcym réwniez inne wazne elementy, takie jak: charakter opieki
zdrowotnej, okolicznosci i przygotowanie do $mierci.

Niestety w literaturze przedmiotu brakuje prac oryginalnych dotykajacych
bardzo trudnego, intymnego okresu umierania i samego momentu $mierci u chorych
w stanie terminalnym. W zwigzku z powyzszym badania Doktoranta mozna
traktowaC jako cenne i wnoszace wkiad w istniejgcg ,iuke badawcza” w tym
zakresie.

Przedstawiona mi do recenzji rozprawa doktorska mgr Pawla Witta obejmuje
126 stron maszynopisu, w tym 69 rycin, 14 tabel, 52 pozycje pismiennictwa oraz
aneks zawierajacy ankiete autorska.

Uktad pracy jest typowy dla rozprawy doktorskiej i zawiera streszczenia
w jezyku polskim i angielskim, wstep, trzy rozdzialy dotyczace problematyki
doktoratu, cel pracy, materiat i metody, wyniki badan, dyskusje, wnioski, spis tabel
i rycin oraz wykaz pi$miennictwa i aneks.

W pierwszym rozdziale pt. Umieranie i $mier¢ w Zyciu czlowieka, Doktorant
charakteryzuje $mier¢ - jako etap korica zycia, umieranie - jako proces w opiece
paliatywnej oraz omawia $mieré i umieranie w kontekscie religii. W drugim rozdziale,
pt. Domowa opieka paliatywna, przybliza role domowej opieki paliatywnej dla
pacjentow doroslych, opisuje rozwdj i organizacje domowej opieki paliatywnej oraz
jednostki chorobowe kwaiifikujgce do przyjecia pacjenta do hospicjum domowego.
Dokonuje takZze charakterystyki wielodyscyplinarnego zespotu domowej opieki
paliatywnej. Trzeci rozdzial Doktorant w calosci poswiecit problemom/zasadom
komunikacji z pacjentem w obliczu $mierci, uznajac je jako istotny element opieki
paliatywnej. Rozdzialy powyzsze stanowig rzeczowe wprowadzenie czytelnika do
badan wiasnych.

Gtéwnymi celami podjetych przez Doktoranta badar bylo zbadanie jakosci

procesu umierania i samego momentu $mierci u chorych w stanie terminalnym, ktérzy
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byli objeci bezptatng domowa opieka paliatywna.

Uwazam, ze w tym miejscu powinny by¢ umieszczone hipotezy badawcze na
ktére powotuje sie Doktorant na stronach na stronach 90 i 91 oraz pytania badawcze,
do ktérych odnosi sie na stronach 92, 96, 98 i 100.

W rozdziale széstym rozprawy Doktorant przedstawit metody oraz materiat
badan. Badaniem zostaly objete rodziny oraz osoby bliskie, ktdre opiekowaly sie
pacjentami, u ktoérych zakoriczono leczenie przyczynowe i wobec braku szans na
wyleczenie zostali oni skierowani do leczenia objawowego w ramach domowej opieki
paliatywnej. tacznie, od poczatku 2016 roku do IV kwartatu 2048 roku, w Osrodku
Hospicjum Domowe Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Zgromadzenia Ksiezy
Marianow, gdzie Doktorant jest zatrudniony na stanowisku pielegniarza oraz
psychoonkologa i opiekowat sie wiekszoscig badanych pacjentéw, Doktorantowi udalo
sig zebrac¢ 150 kwestionariuszy.

Grupe badang stanowili zmarli pacjenci petnoletni (powyzej 18. roku zycia)
zakwalifikowani do domowej opieki paliatywnej kontraktowanej w ramach $wiadczen
z Narodowego Funduszu Zdrowia, niezaleznie od rozpoznania. Respondentem
badania ankietowego byli opiekunowie osoby zmarlej. Nie musiata byé to osoba
petnoletnia, poniewaz czesto, co podkresla Doktorant, jezeli osoba chora nie posiada
wspotmatzonka lub nie jest on w stanie zrezygnowaé z pracy zawodowej, proces
opieki nad pacjentem w terminalnym stanie spada na dzieci pacjenta (mlodziez).

Z badania wylgczono pacjentéw, ktorzy pozostawali bez kontaktu logicznego
minimum siedem dni przed Smiercig, ale nie wytgczano tych, ktdrzy nie mogli sie
komunikowa¢ werbalnie na miesigc przed zgonem. Drugg grupg wylgczenia byli
pacjenci, ktorzy powyzej siedmiu dni przed $miercig trafili do hospicjum
stacjonarnego lub szpitala. Trzecig grupa byta smieré pacjenta w domowej opiece
paliatywnej w okresie krotszym niz siedem dni od momentu przyjecia do hospicjum
domowego.

Materiat do pracy Doktorant pozyskiwal za pomocg anonimowego
zwalidowanego kwestionariusza QODD — The Quality of Dying and Death, ktory byt
rozprowadzany za pomocg trzech sposobéw - ankiete wypetniat opiekun, autor pracy
przeprowadzat wywiad telefoniczny zaznaczajac odpowiedzi w arkuszach lub ankieta
byta wysylana drogg mailowa i wypetniana online. Jak podkres$la Doktorant proces
zbierania zwrotnego ankiet byl niestety trudno przewidywalny, poniewaz czasem
zdarzaly sie ok. trzy zgony w tygodniu, a czasem nie bylo ani jednego przez kilka
tygodni.



Doktorant podaje, ze kwestionariusz zostat przettumaczony na jezyk polski,
ale w ocenie recenzenta brakuje podania kto, kiedy i w jaki sposdb dokonat walidacji
kwestionariusza na jezyk polski.

Do badania Doktorant uzyt kwestionariusza z 31 pytaniami, ktore podzielono
na trzy grupy:

» Grupa I: Czy zdarzenie mialo miejsce wciggu ostatnich 7 dni zycia, a jezeli
chory/a nie mogi/mogta sie komunikowac w ciggu ostatnich 7 dni zycia, to
oslatni miesigc zycia?

e Grupa ll: Czy zdarzenie mialo w ogéle miejsce?

o Grupa Ili: Czy zdarzenie miafo migjsce w dowolnym momencie przed
Smiercig?

Pytania dotyczace pacjenta pogrupowane zostaly w obszary: objawy i kontrola
osobista, przygotowanie do $mierci, moment $mierci, przebieg choroby, kontakty z
rodzing oraz podej$cie calo$ciowe. Na 28 z 31 pytar respondent udzielat odpowiedzi
w skali punktowanej od 0 do 5, gdzie: 0 oznacza nigdy; 1 — oznacza sporadycznie; 2
- oznacza raz na jakis czas; 3 — oznacza czesto; 4 — oznacza bardzo czesto; 5 —
oznacza caly czas, za$ na 3 pytania respondent odpowiada tak/nie. W ankiecie
zawarte sg dwie metryczki — jedna dotyczy osoby wypelniajacej, druga zmarlego
pacjenta. Osoba wypeiniajaca podawala dane dotyczgce osoby wypelniajacej
(rodzina opiekun) -~ ple¢, wiek, wyksztalcenie, rodzaj wykonywanego zawodu
(medyczny, niemedyczny), miejsce zamieszkania oraz osoby zmarlej bedacej pod
opieka hospicjum domowego — ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania,
rodzaj choroby (nowotworowa, nienowotworowa), czas przebywania pod opieka
hospicjum domowege (tygodnie), czas od $mierci pacjenta do czasu wypetnienia
ankiety (tygodnie).

Analizy statystyczne zostaly dokonane przy uzyciu oprogramowania TIBCO
Statistica 13.3. Uwazam, ze opis statystyki z pkt. 72. (str. 89) stosowniej by bylo
umiesci¢ w podrozdziale 6.4. (str. 30/31).

Warunki prowadzonego badania oraz uzyte $rodki nie budza zastrzezen i sg
zgodne z wymogami dla tego typu prac badawczych.

Whyniki pracy zostaly opracowane i zebrane w postaci 69 rycin oraz 14 tabel.
Warto by moze byto jednak pokusi¢ sie o podanie kilku zadarn omdéwienia wynikow
zaprezentowanych w tabelach i rycinach na stronach 31-88.

W omowieniu badan Doktorant wykazal, ze jest obeznany z fachowym



piSmiennictwem. Dyskusja nie jest moze najobszemiejsza, ale takze temat
nowatorski, stad w literaturze przedmiotu mozna znalezé jedynie prace dotyczace
gléwnie wieloaspektowej jakosci zycia, jakosci opieki i jakosci leczenia, a nie ma
badan dotyczacych jakos$ci umierania oraz jakosci samego momentu $mierci.

Uzyskane wyniki pozwolity Doktorantowi na sformutowanie o$miu wnioskow.
Okazato sig, ze mimo prowadzonego leczenia przeciwbdlowego, prawie polowa
chorych odczuwata dolegliwoéci bolowe, ale wiekszosé chorych nie odczuwata
dusznosci, jako jednego z najbardziej dotkliwych objawdw somatycznych. Chorzy
w domowej opiece paliatywnej kontrolowali sytuacje, w ktorej sie znajdowali,
a prawie 80% z nich mialo poczucie godnosci i szanowalo samego siebie. Mnigj niz
potowa chorych miata moziiwos¢ samodzielnego spozywania positkéw, kontrole nad
mikcjg i wyproznieniem. Prawie polowa chorych prowadzita rozmowy w taki sposdb,
Ze sugerowaty one odbiorcy pogodzenie sie ze Smiercig. W wiekszosci chorzy ci
odczuwali jednak lek przed Smiercig i martwili sie lekiem biliskich. Ponad 80%
chorych nie poprowadzito z lekarzem rozmowy na temat kornca zycia. Wiekszosé
chorych spedzato czas z partnerem lub bliska osobg oraz z dzieémi, z przyjaciotmi,
biorgc udziat w waznych wydarzeniach. Wigkszos¢ pacjentéw byta usmiechnieta,
a nawet smiata si¢. Jedynie 20% chorych rozmawiato na temat ceremonii pogrzebu.
Zdecydowana wiekszo$¢ chorych miala mozliwo$¢ pozegnania sie z bliskimi.
Wigkszo$¢ chorych wyzbylo sie@ negatywnych uczué, ale 30% chorych odczuwalo
jednak potrzebg przyspieszenia $mierci. Zdecydowana wigkszo$é chorych mimo
swojego stanu zdrowia mialo cel w zyciu, Za istotny efekt praktyczny rozprawy
uwazam potwierdzenie mozliwosci wykorzystania kwestionariusza pomiaru jakosci
umierania oraz $mierci sg bardzo duze i jest to narzedzie nieskomplikowane oraz
statystycznie czule, jest waznym z puntu widzenia praktycznego. Jak podkresla
Doktorant, kwestionariusz moze by¢ wykorzystany nie tylko w medycynie i opiece
paliatywnej, ale praktycznie w kazdej specjalnosci, gdzie umierajg pacjenci, stuzac
do pordwnywania jakosci umierania i $mierci pomiedzy paliatywna opiekg domowa,
a stacjonarng, migdzy osrodkami, czy rodzajami szpitala (wojewddzki, kliniczny,
instytut).

Wszystkie wnioski znajdujg potwierdzenie w przeprowadzonych badaniach
wiasnych Doktoranta.

Pismiennictwo skiada sie z odpowiednio dobranych pozycji, ze sporg liczbg
wydawnictw podrecznikowych, co wynika z pewnoscig z braku prac oryginalnych



o podobnej tematyce. Sugerowatabym tez przy przygotowywaniu pracy do druku
podawaC w pracach drukowanych w czasopismach naukowych numeru i stron
danego artykutu, a nie tylko roku i tomu.

Doktorant nie ustrzegt takze pewnych niedociggnie¢ w postaci btedow
interpunkcyjnych i stylistycznych.

Poczynione uwagi w Zaden sposdb nie umniejszajg jednak wartosci ocenianej
rozprawy, a catos$¢ pracy dokumentuje umiejetno$¢ badawczg Doktoranta, a tak
trudnym temacie jakie sie podjat do oceny.

Reasumujgc, oceniam rozprawe doktorskg mgr Pawla Witta, za istotng
w zakresie badar z obszaru medycyny paliatywne]. Badania nad jakoscig umierania
i Smierci w opiece paliatywnej rozpoczely sie pod koniec XX w., a pierwsza prace
dotyczacq tego zagadnienia opublikowano dopiero w roku 1984 roku. W ostatnich
latach nastapit postgp w zagranicznych badaniach nad jakoscig umierania i $mierci
w opiece paliatywnej, a to poskutkowato nieco liczniejszymi publikacjami w tym
zakresie. Jakkolwiek jednak ocena jakosci umierania i $mierci stanowi bardzo istotny
obszar opieki paliatywnej, poniewaz w literaturze przedmiotu, a zwlaszcza
w polskojezycznej, jest niewiele badari po$wieconych tej tematyce. W zwiazku
Z powyzszym za wazne z punktu widzenia praktycznego uwazam wykazanie przez
Doktoranta, iz pacjenci w starszym wieku prezentowali gorszg jako$é Smierci
i umierania w zakresie objawdw choroby i kontroli osobistej, jak réwniez relacii
rodzinnych, natomiast wykazywali lepsze przygotowanie do $mierci. Jakosé $mierci
i umierania nie byla powigzana z czasem przebywania pod opieka hospicjum
domowego oraz nie roznita sie istotnie pomiedzy osobami zamieszkujgcymi
wies i Miasto. MezczyZni w badaniu prezentowali istotnie wyzsze wyniki podskali
Rodzina, niz kobiety — oznacza to, ze jakos¢ $mierci i umierania u mezczyzn
w tym zakresie byta istotnie lepsza niz u kobiet. Osoby z rozpoznaniem choroby
nowotworowej prezentowaly istotnie lepszg jako$é s$mierci i umierania w zakresie
podskal Objawy i kontrola osobista oraz Moment $mierci. Z kolei osoby, ktérych
opiekunowie wykonywali zawod niemedyczny prezentowali istotnie lepszg jakosé
Smierci i umierania w zakresie podskali Podejscie calosciowe i Sita obserwowane;j
zaleznosci. Osoby z wyksztalceniem $rednim, niz osoby z wyksztalceniem
podstawowym, natomiast istotnie lepszg jakos¢ zycia w podskali Rodzina.
Wyksztalcenie nie miato natomiast wplywu na jako$¢ sSmierci i umierania

w podskali Objawy i Kontrola osobista, Moment $mierci, Przebieg opieki medycznej,



Przygotowanie do $mierci i Podej$cie catosciowe.

PamigtaC jednak nalezy, ze cechy jakosci umierania oraz $mierci mogg sie
rézni¢ w zaleznosci od populacji, formy opieki, systemu opieki zdrowotnej, kultury
oraz grupy spotecznej, stad istnieje koniecznosé prowadzenia dalszych badan
w powyzszej tematyce.

Na tej podstawie stwierdzam, ze przediozona mi do oceny praca doktorska
Pana mgr Pawla Witta nt. ,JAKOSC SMIERCI | UMIERANIA CHORYCH
OBJETYCH DOMOWA OPIEKA PALIATYWNA W OCENIE RODZIN | BLISKICH
CHOREGO” spetnia wszystkie wymogi stawiane rozprawom doktorskim.

Mam wigc zaszczyt przediozy¢ Wysokiej Radzie Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Warszawie pozytywng ocene rozprawy wraz z wnioskiem
o dopuszczenie mgr Pawta Witta do dalszych etapdw przewodu doktorskiego.
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