Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
Rzeszow 2005, 3, 267-272

Ludwika Sadowska, Janusz Prejzner

Jak towarzyszy¢ odchodzacym?
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przy Parafii Rzymskokatolickiej Sw. Rodziny we Wroctawiu

Autorzy dzielg sie swoim doswiadczeniem zdobytym podczas petnienia samarytanskiej postugi w do-
mowym hospicjum. Prezentuja negatywne reakcje psychiczne wystepujqce u chorych cierpiqcych prze-
wlekle, takie jak: lek, gniew, przygnebienie, osamotnienie, ktore obnizajq jakoS¢ zycia oraz pozytywne
stany emocjonalne, takie jak nadzieja, wiara i mitoS¢, ktore rodzq sie w wyniku akceptacji siebie, jako
uduchowionej istoty ludzkiej zdolnej do mitosci i przezywania Boga w wymiarze transcendentnym. Stojq
na stanowisku, ze pacjenta nalezy informowac o stanie zdrowia zgodnie z prawdq tak, aby ocali¢ w nim
nadzieje, ze smierc¢ to przekroczenie progu, za ktorym bedq wyciggniete ramiona Ojca. Podkreslajq wielce
waznq dla cierpiqcego postuge sakramentalnq kaplana, ktora sprawia, Ze umieranie zastaje czlowieka
przygotowanego do spokojnego zamkniecia czasu ,,bycia w drodze”, staje sie aktem rozliczenia i wyba-
czenia, aktem oddania si¢ Bogu.

Stowa kluczowe: poshuga hospicyjna, umieranie, Igk, nadzieja

How to accompany those who are leaving?

In. The authors share their experience of Samaritan service in a home hospice. They discuss negative
psychological reactions occurring in patients in a long-drawn agony such as: fear, anger, depression,
loneliness, which lower the quality of life, and positive reactions, such as: hope, faith and love, when a
person accepts his/her spirituality and ability to love and experience God in a transcendental dimension.
They take a view that patients should be informed about their condition in accord with the truth, but in
the way which preserves their hope that death is the crossing of the threshold into the outstretched arms
of God. They emphasize the importance for those who suffer of the sacrament of the last rites given by a
priest, as it prepares man for a peaceful passage. Thereby, it becomes an act of reckoning and forgiveness,
an act of embracement of God.
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1. WPROWADZENIE zostawal sam ze swym cierpieniem. Najbardziej
znaczaca, druga osoba dla pacjenta cierpiacego
jest lekarz prowadzacy i pielegniarka. Rozwoj
zaufania, aprobata metod i skutkéw leczenia, co-
dzienne doswiadczenie i obserwacja otoczenia
potwierdzaja oczywista prawdg, ze zrodtem po-
mocy zawsze moga by¢ inni ludzie, ktorych uczu-
cia, slowa i dziatania wptywaja pozytywnie na
stan psychiki chorego, a wigc na jego emocje,
swiadomos¢ i zachowanie [5].

»Misja” zespotéw opieki hospicyjnej i paliatywnej
to nie tylko profesjonalne radzenie sobie
z problemami medycznymi, ale to takze wspotod-

Cierpienie jest wpisane w strukturg¢ ludzkiej
psychiki 1 zawsze pojawi si¢ w zyciu kazdego
cztowieka w fazie chorowania. Cierpienie zwiaza-
ne z choroba moze czlowieka przygniesé, ztamac,
wtraci¢ w rozpacz, ale moze takze wnie$¢ w zycie
mozliwo$¢ tworczego poznania samego siebie w
relacji egzystencji ludzkiej [1, 2, 3, 4].

Chory cztowiek potrzebuje drugiego czlowie-
ka, ktéremu w zaufaniu moglby przedstawi¢ swoje
cierpienie. W dialogu nastgpuje wymiana mysli
iuczu¢, ktore umozliwiaja zobaczenie wlasnego
obrazu, co nie byloby mozliwe, gdyby chory po-
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czuwanie oraz przezywanie cierpienia podopiecz-
nych i ich rodzin, to towarzyszenie cztowiekowi
begdacemu u schytku zycia. Istnieja bariery prze-
kazu i wypowiadania sig, ktore zwykle sa zaste-
powane przyjaznymi gestami i dobrocia spojrze-
nia. Nie uzywa si¢ czgsto stow, a sposobem ko-
munikacji jest ,,mowa serca” — tj. dotyk, umiejet-
no$¢ stuchania i czuwanie w samotnos$ci chorego.
Umigjetne obserwowanie pacjenta pozwala na
zrozumienie jako$ci umierania, ktére przeciez nie
jest chwila, moze trwa¢ od kilku godzin do kilku
dni. Zaledwie 15% podopiecznych umiera w cier-
pieniu. Utrata $wiadomos$ci chorego, czgsto ma-
skuje cierpienie. W oddziatach zar6wno domo-
wych jak i stacjonarnych istnieja zespoty specjali-
stow, ktore sprawujac opieke paliatywna czuwaja
nad wlasciwym postgpowaniem z bolem, popra-
wiaja w ten sposob jakos¢ zycia w czasie umiera-
nia.. Dobry zespot opieki hospicyjnej dojrzewa i
ksztaltuje si¢ okoto dwoch lat, aby potrafit za-
pewni¢ w petni realizacj¢ zadan i celow medy-
cyny paliatywnej. Opieka terminalna coraz czg-
$ciej zwana opieka u schytku zycia (end of life
care) stanowi wazna sktadowa opieki paliatyw-
nej 1 odnosi si¢ do opieki nad chorym, gdy stan
ulega pogorszeniu i wskazuje na szybkie zbliza-
nie si¢ $mierci. Temat konca zycia i powrét do
realizacji sztuki umierania sg zadaniem dla ho-
spicjow 1 medycyny paliatywnej, za$ S$rodki
masowego przekazu moga przyczyni¢ sig¢ do
tworzenia tak waznej wrazliwosci spotecznej na
cierpienie blizniego [5].

2. REAKCJE PSYCHICZNE U CHORYCH
CIERPIACYCH

Normalne reakcje psychiczne w przebiegu pro-
cesu chorobowego zwiazane sa z dolegliwos$ciami
bolowymi, Igkiem, ustaniem funkcji fizjologicz-
nych, np. potykania lub wydalania. Przykry odor
lub brak kontroli zwieraczy wiaze si¢ z poczuciem
osamotnienia i upokorzenia, co stanowi ogromny
szok i dezorganizacj¢ psychiczna, u jednych wyra-
7ajaca si¢ zahamowaniem, milczeniem i zamknig-
ciem si¢ w sobie, u innych gniewem, pobudzeniem
i skargami. Czegéciej wejScie w terminalny okres
choroby odbywa sig stopniowo, chory stabnie, nie
ma sily zglosi¢ si¢ do przychodni na umdwiona
wizyte, dolegliwosci nasilaja si¢, do swiadomosci
powoli dociera nieuchronno$¢ odejscia. W sferze
emocji obserwuje si¢ ciagle zmiany na skutek zabu-
rzen metabolicznych lub dziatania lekéw. Nega-
tywne reakcje emocjonalne to lgk, gniew, poczucie
winy, przygnebienie i osamotnienie.
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Lek jest odpowiedzia na zagrozenia, trudny do
wyrazenia przez chorego stan napigcia, oczekiwa-
nia na co$ zlego. Moze to by¢ lgk przed umiera-
niem, przed utratg kontroli nad soba, przed samot-
nos$cig, odrzuceniem przez znajomych i przyjaciot
lub Igk o osoby bliskie. Stan lgku moze by¢ spo-
wodowany przez przyjmowanie niektorych lekow
np. sterydow, eufiliny, metoklopramidu lub nagle
odstawienie po dluzszym okresie stosowania po-
chodnych benzodiazepin, morfiny itp., przez stany
niedotlenienia, hipoglikemii, silny totalny bol lub
ustanie czynnosci fizjologicznych. Lek jest uczu-
ciem bardzo silnym, podobnie jak bodl spetnia
pozytecznag rolg obronna, jako sygnat ostrzegajacy
przed niebezpieczenstwem, ale jest stanem przy-
krym pogarszajacym samopoczucie i jako$¢ zycia.

Gniew pojawia si¢ jako reakcja uczuciowa na
niepetosprawnos¢ spowodowana choroba i moze
by¢ ukryty lub sttumiony. Gniew moze mie¢ rdzne
formy, jako gniew na los, na Pana Boga, czasem
gniew zostaje przeniesiony na personel medyczny
lub cztonkéw rodziny. Gniew podobnie jak bol
ilek jest sita mobilizujaca do walki z choroba,
zrodtem aktywnosci i energii, musi by¢ przeanali-
zowany w procesie adaptacji, by nie utrwalil si¢
inie przerodzit w formg agresji zwrdconej prze-
ciwko sobie lub otoczeniu.

Poczucie winy, czgsto niewerbalizowane, wy-
nika z poszukiwan przyczyny choroby, ktora jawi
si¢ jako kara za grzechy, za niewlasciwe zacho-
wanie lub za brak akceptacji cierpienia, za uczucia
zazdro$ci, zachtanno$ci i zadzy.

Przygnebienie w swej naturze uczuciowej jest
dlugotrwatym stanem smutku z powodu utraty
sprawnosci, urody, zdrowia. Moze przyjmowac
formy jawne (np. ptacz, skargi, narzekania, zle
osady) lub utajone wyrazone mowa ciata (spowol-
nienie, przygarbienie, opuszczanie oczu, smutna
mimika i cichy glos). Przygnebieniu towarzysza
wskazniki fizjologiczne, jak brak apetytu, utrata
masy ciata, zmeczenie, zaburzenia snu, niska oce-
na siebie, nierealne poczucie winy, zal zwigzany z
odchodzeniem, che¢é naprawienia czego$ lub dzia-
fania.

Osamotnienie pojawia si¢ w koncu dtugotrwa-
lych dolegliwosci bolowych i ztego samopoczu-
cia, kiedy pacjent traci wolg zycia, zamyka si¢
w sobie, popada w depresj¢ [11, 12, 13]. Ponadto
istnieja inne stany emocjonalne, ktére zmniejszaja
nastgpstwa uczu¢ negatywnych. Sa to: nadzieja
i wiara, ktore rodza si¢ w wyniku akceptacji siebie
jako uduchowione;j istoty ludzkiej, oczekujacej od
przysztosci czego$ lepszego niz stan obecny. Jest



to zwiazane z zadowoleniem i rado$cia, przezy-
waniem Boga w wymiarze transcendentnym.

Nadzieja mobilizuje do walki z choroba, po-
zwala na u§wiadomiony sposob przezywania cier-
pienia, z ktérego to wyprowadza poczucie szczg-
$cia (inaczej dobrostan). Poczucie szczegscia, po-
dobnie jak stan zdrowia, jest fadem psychofizycz-
nym i duchowym, ktoéry pojawia si¢ po przezyciu
stanu adaptacji do choroby.

Adaptacja uwzglednia¢ winna radzenie sobie
z problemem choroby, jej leczeniem oraz zmia-
nami we wlasnym zyciu, jakie wymusza stan cho-
roby. Adaptacja odbywa sig w sferze uczu¢ oraz w
swiadomym, a takze pod$§wiadomym zachowaniu
w postaci mechanizméw obronnych.

Mechanizmy obronne to pod$wiadome zacho-
wanie polegajace na zaprzeczaniu choroby, ttumie-
niu wiadomosci o chorobie, projekcji Igku na inne
organy, np. na serce, wreszcie rozumowe szukanie
argumentow w celu ukrycia przed soba prawdziwej
przyczyny. Zaprzeczenie choroby zmniejsza lgk
1 poczucie izolacji spotecznej. W miarg uptywu cza-
su 1 postgpu choroby, przeczenie ogdlne zmienia si¢
w selektywne dotyczace szczegdtow choroby, np.
mam raka, ale bez przerzutow. Przetwarzanie infor-
macji o sobie 1 innych jest wynikiem zmiany syste-
mu wartoéci. Chorzy moéwia, ze ich poglady ulegly
radykalnej zmianie pod wptywem akceptacji stanu
swego zdrowia. Zycie i cierpienie stalo sie droga do
milowania ludzi i Boga, a jesli trwa, to dlugo do-
chodzi do przyzwyczajania si¢ do stanu zagrozenia
zycia.

Przyzwyczajenie polega na zaakceptowaniu
swoich ograniczen i dolegliwosci, ktore staja sig
»~hormalne”, a pogarszajacy si¢ stan fizyczny pro-
wadzi do zobojetnienia 1 apatii, zamykania si¢ w
sobie i niechgci moéwienia o wiasnych dolegliwo-
sciach. Chory koncentruje si¢ na tym, aby przezy¢
chociaz jeden dzien bez rozpraszania energii zy-
ciowej na sprawy malo istotne. Ponad potowa
chorych onkologicznych dobrze dostosowuje si¢
do swojej nowej sytuacji. U pozostalych wystegpu-
ja réznego rodzaju zaburzenia psychiczne, jak
zespot dezadaptacyjny (DSM-IIIR), zaburzenia
psychotyczne (depresje). Normalne reakcje psy-
chiczne wystepuja u 40% badanych, zaburzenia
adaptacji u 12%, u pozostatych zaburzenia psy-
chiczne wynikaja z trwatych uszkodzen mozgo-
wia. Najczgsciej sa to stany majaczeniowo-
zamroczeniowe, ktore zaostrzaja si¢ wieczorem
iw nocy. W ciggu dnia dochodzi do okresow
czenia. Chory nie rozpoznaje mieszkania, osob,
zyje w swiecie tylko sobie znanych przezyc.
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W stanach tych bardzo czgsto poprawia si¢ wy-
dolnos¢ i sprawnos¢ fizyczna. W postugiwaniu
cierpigcym nalezy doktadnie rozpoznawaé stany
patologiczne, aby skutecznie przyj$¢ z pomoca
choremu [8, 9 .

3. INFORMOWAC CZY NIE O RZECZYWI-
STYM STANIE ODCHODZACYCH

Wirad specjalistow odpowiedzialnych za prawo
cztowieka chorego do prawdziwych informacji
o wlasnym stanie zdrowia toczy si¢ od dawna spor o
to, co lepsze: milczenie w imi¢ ochrony psychiki
pacjenta, czy tez danie umierajacemu szansy, by
swiadomie wypeit ostatnie dni swego zycia. Zwo-
lennicy pierwszego stanowiska powotuja si¢ na
spustoszenie, jakie powoduje w psychice osoby
ciezko chorej Swiadomos$¢ zblizajacej si¢ $mierci.
Uwazaja, ze warto poswigci¢ prawdg o stanie chore-
go, aby nie skazywaé go na ostatnie chwile zycia
pod presja wiasnego lgku, niepokoju i cigzaru, kto-
rego niekiedy nie jest w stanie znie$¢. W opinii leka-
rzy czesto wystarczy podaé wysoce specjalistyczna,
ogledna, w jezyku niezrozumiatym informacje o
stanie zdrowia Iub informacje ,,zastepcza” niezgod-
ng z prawda. Do takiego czlowieka §mier¢ przycho-
dzi ,jak ztodziej” w nocy, nie dajac mu szansy na
wezesniejsze pogodzenie si¢ z losem i swiadome do
niej przygotowanie [5, 6, 7].

Dla tych, ktérzy stoja na stanowisku podawa-
nia prawdy w ostatnich chwilach zycia cztowieka
czekaja pytania drugiej strony: a co bedzie, gdy
cztowiek nie jest przygotowany na przyjecie takiej
informacji. Czy nie zatamie si¢ i przestanie wal-
czy¢ o zycie i wyzdrowienie lub popelni samobdj-
stwo. Idealna informacja to taka, ktéra jest zgod-
na z prawda, a jednocze$nie potrafi ocali¢
w czlowieku nadziej¢. Prawda jest, Zze nietatwo
pokona¢ powszechny demoniczny lgk przed
$miercia. Prawda zostanie jednak ujawniona osta-
tecznie w chwili $mierci, a wczesniej podczas
kolejnych nawrotéw choroby. Tym wigkszy po-
tem zawod umierajacego, majacego nadziej¢ na
,wiele lat dalszego zycia”, zal do medycyny i brak
zaufania do lekarza, ktory od poczatku wiedziat
wszystko, a mimo to ktamat.

Dla cztowieka wierzacego niczym niezastapio-
na pociecha jest eschatologiczna nadzieja, ze
$mier¢ to przekroczenie progu, za ktéorym beda
wyciagnigte ramiona Ojca.

4. POSLUGA HOSPICYJNA W DOMU
CHOREGO

Postuge w domu chorego sprawuje zespot,
w sktad ktorego wchodzi najczgséciej kaplan, le-



karz, pielegniarka i wolontariusze w zalezno$ci od
tego, jakie sa potrzeby chorego i takze od tego,
czy rodzina jest w stanie zapewni¢ opieke. Jako
pierwszy rozpoznanie w domu chorego przepro-
wadza lekarz lub kaptan, ktory organizuje zespot
prowadzacy postluge. W postudze hospicyjne;j,
przed pdjsciem do chorego na rozpoznanie sprawe
polecamy grupie modlitewnej wspierajacej prace
zespotu, aby jak najlepiej dotrze¢ do pacjenta
i przygotowaé go na przejscie do Zycia Wieczne-
go. Wykorzystujac  umiejetnosci  zawodowe,
oceniamy sytuacj¢ rodzinng i stan chorego, prze-
prowadzamy wywiad i badanie lekarskie, a nade
wszystko wyrazamy rado$¢ ze spotkania, przyno-
szac zwykle drobny upominek i usmiech. Chory
cieszy si¢ z kazdego, nawet drobnego swiadectwa
troski i pamigci. W sktad opieki hospicyjnej
wchodzi troska o rodzing chorego, gtéwnie wspar-
cie duchowe najblizszych ludzi z otoczenia chore-
go, czasem zastgpienie ich w czuwaniu
1 pielegnacji, pomoc w zatatwianiu i rozwiazywa-
niu réznych problemow zyciowych. Wytwarza si¢
serdeczna i czuwajaca atmosfera, potrzebna cier-
piacemu. Nasze odwiedziny czesto uzupelniaja
prace lekarza rodzinnego i wiaczaja si¢ w harmo-
nogram zycia rodzinnego. Rodzi sig¢ przyjazn
i sympatia, a nawet przywiazanie. Podstawa kaz-
dej rodzacej si¢ przyjazni z ,.towarzyszenia i czu-
wania” przy chorym jest bezinteresowne oddanie
wlasnego czasu, goscinnos$¢ serca i rado$¢ ptynaca
z milowania blizniego i realizowania swego po-
wotania. Trzeba za drzwiami, zanim wkroczymy
w krag cierpiacego cztowieka, zostawi¢ pospiech,
sprawy wilasne i innych ludzi, bowiem chory za-
uwaza nasz niepokoj, brak czasu, nawet niewy-
powiedziany, co moze stworzy¢ barierg nieufnosci
migdzy nami. Chory wtedy rezygnuje z powie-
dzenia najwazniejszych i najpilniejszych spraw.
Podobnie dzieje si¢ w szpitalu, gdy chory samot-
nie umiera wsrod zabieganych S$pieszacych sie
0s6b. Chory milczy, bo czuje, ze bezcelowa jest
mowa, ze nikt nie stucha tego, co chcialby powie-
dzie¢, moze co$ najwazniejszego, co pozwoli zro-
zumie¢ jego niepokdj, zastanowi¢ si¢ nad sensem
zycia i umierania [2, 3, 4 ].

5. CZAS PRZYGOTOWANIA
DO PRZEKROCZENIA PROGU SMIERCI

Cztowiek jest istota spoteczna, budujac wigz
zinnymi czlonkami rodziny, sasiadami, znajo-
mymi, przyjaciétmi szuka miejsca, w ktorym ma
poczucie bezpieczenstwa. Takim miejscem dla
wigkszo$ci ludzi jest wilasny dom. Cierpiacy
czlowiek, niepewny jutra, szuka dla siebie ,,prze-
strzeni”, gdzie mogltby przezy¢ swoj lgk. To ro-
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dzina majaca swoja niepowtarzalna kulture zycia,
wspiera i dodaje odwagi. Dla wielu chorych bli-
sko$¢ meza, zony, dzieci, stanowi zrodlo sity do
przezwyci¢zania cierpienia i wszystkich niedo-
godnosci czasu choroby. W rodzinnej, zyczliwej
atmosferze wspomaganie cztowieka cierpiacego w
potrzebie duchowej jest tatwiejsze, jezeli bliscy
umieja zrozumie¢ i odczytaé jego pragnienia ze
stow, gestow, spojrzen, potrafia by¢ wspotod-
czuwajacy z chorym. Prawdziwe wspotczucie
pomaga znosi¢ cierpienie i Igk egzystencjalny [2,
8, 9]. A oto zarejestrowana na tasmie magnetofo-
nowej wypowiedz podopiecznej domowego ho-
spicjum, pani Heleny” (...) ponad rok bylam za-
mknigta w tych czterech $cianach razem ze swoim
cierpieniem. Co z tego, ze wokoto mieszkali lu-
dzie, kiedy nikogo nie obchodzito co dzieje si¢ ze
mna. Wiedzialam, ze z dnia na dzien jest coraz
gorzej, bol stawatl si¢ nie do zniesienia. Jednak nie
to bylo najgorsze, ale swiadomos$¢, ze jest sig sa-
mym, zupelie samym. Ptakatam i prositam Boga
o pomoc, zeby kto$, cho¢ przez przypadek do
mnie zapukal. (...) I stalo sig, odnalezli mnie
cztonkowie hospicjum. Teraz sobie mysle, ze war-
to bylo przezy¢ te siedemdziesiat lat, aby cho¢
pod koniec zycia spotka¢ tych ludzi. Ta okropna
swiadomos¢, ze jestem powaznie chora, ze to no-
wotwor, juz mnie tak nie przeraza, bo jesli czlo-
wiek widzi druga osobeg obok siebie, jesli kto§ od
czasu do czasu pogtadzi po rece, to ten caty bol i
cierpienie gdzie$s odchodzi”. Wypowiedz tej pod-
opiecznej, samotnej kobiety potwierdza, jak waz-
na w ostatnim etapie zycia jest obecnos¢ drugie-
go czlowieka, ktory wystucha, zrozumie, pocieszy
albo tylko potrzyma za rgce. Chory przestaje by¢
osamotniony w swym cierpieniu. A samotno$¢
wsérod thumu moze przezy¢ chory w kazdej pla-
cowce stuzby zdrowia, gdzie brak bezposredniego,
serdecznego kontaktu personelu z chorym, ktory
traktowany jest jak ,jednostka chorobowa”. To
przedmiotowe, niekiedy bezduszne traktowanie
cztowieka poglebia jego frustracjg. A przeciez tak
niewiele potrzeba, by poprawi¢ samopoczucie
chorego, ktory czesto czuje si¢ odrzucony, samot-
ny, niemal ,tredowaty”. Niepotrzebne sa wielkie
stowa, jedynie serdeczny uscisk dloni i chwila
czasu spedzonego razem, nawet w milczeniu, co
pozwala uwierzy¢, ze jest kochanym i kims$
waznym, jedynym, niepowtarzalnym w oczach
Boga i ludzi. Postuga hospicyjna wzbogaca du-
chowo obie strony. Chory, czgsto obdarowuje
swoich opiekundéw wigkszymi darami, pozwala
bowiem obcowa¢ z prawdziwym cierpieniem, co
daje mozno$¢ uswiadomienia sobie, jaka jest



prawdziwa hierarchia warto$ci w zyciu, pozwala
zastanowi¢ si¢ nad samym soba. Ten kontakt pro-
sty 1 szczery, w obliczu $mierci uczy prawdziwej
bezinteresownosci i mitosci, pomaga takze zaakcep-
towa¢ wlasna $mier¢ i poglebi¢ wiare w Zycie
wieczne. Gdy wczuwamy si¢ w sytuacje chorego
jak we wlasna, wzajemne relacje staja si¢ szczere i
znaczace. Bez trudu znajdujemy wtedy wiasciwe
stowa i adekwatne gesty w samarytanskiej postu-
dze choremu, w imi¢ mitosci blizniego [2, 3, 8,
9].

Niemal u wszystkich pacjentéw u kresu zycia
wystepuje rozwinigcie sklonnosci do rozméw o
przesztosci i wspomnien. Jest to naturalna potrze-
ba dokonania bilansu, wydobycia sensu z r6znych
zyciowych wydarzen. Czasem jest to wstep do
dokonania przewartosciowania dotychczasowej
hierarchii wartosci. Sprawy uznawane dotad za
bardzo wazne: np. prestiz stanowiska, interesy,
pieniadze — okazuja si¢ malo wazne. Zamiast tego
pojawia si¢ pytanie o sens zycia, sens dolegliwo-
sci chorobowych, a takze o sens $mierci i Zycie po
$mierci. Jesli takie tematy pojawia si¢ w rozmo-
wach, mozna to uznaé¢ za wielka szans¢ odkrycia
przez chorego wartosci wyzszych od zdrowia
izycia na ziemi. Zaczyna on bardziej doceniac
istnienie warto$ci poza wlasna osoba. Tak oto
zycie i $mieré¢ zaczynaja przenikaé si¢ wzajemnie,
gdy chory spostrzega osoby bliskie, juz niezyja-
ce, we $nie lub na jawie, bez Igku, a raczej z nie-
ukrywana rados$cia relacjonuje te spotkania z in-
nego $wiata. Jezeli probuje si¢ wyprze¢ $mierc
z ludzkiej $wiadomosci, przemilcze¢ ja i zatuszo-
wac, uczyni¢ z niej tabu, wtedy gasnie tez praw-
dziwe ludzkie zycie w pelnym wymiarze. Na-
prawde po czlowieczemu zyje tylko ten, kto
$mierci patrzy w oczy i akceptuje jej oczywistosc.
Chory widzac i czujac siebie w perspektywie
wiecznosci zawsze pragnie uporzadkowac swoje
zycie. Poczucie winy nieusprawiedliwionej w
Bozym Mitosierdziu staje si¢ dla niego zgryzota,
ktorej towarzyszy lek przed wiecznym potgpie-
niem. Cigzko chory bedzie wigc si¢ staral odda¢
w odpowiednie rece wielki duchowy cigzar swego
zyciowego bilansu. Aby tak si¢ stato musi on sko-
rzysta¢ z postugi duchownego, kiedy jest jeszcze
w pelni $wiadomy. Odktadanie tego aktu przez
otoczenie, jest duchowa krzywda wyrzadzona
choremu. Niekiedy spowodowane jest to wylacz-
nie przesadnym lgkiem, Ze przyspiesza si¢ w ten
sposob umieranie [2, 6 10 ].

W miarg zblizania si¢ $mierci chory staje si¢
coraz bardziej zme¢czony, zaczyna si¢ psychicznie
oddala¢ od otoczenia. Ten etap wymaga z naszej
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strony szczegdlnego taktu i uszanowania jego
prawa do spokojnego odchodzenia. Umierajacy
daje nam niepowtarzalng sposobno$¢ dotykania
duszy, a nasza re¢ka, glos, uSmiech czuly i deli-
katny moze uczyni¢ Boze Milosierdzie bardziej
prawdziwym, mogacym go sktonié, by zwrocit si¢
do Boga z synowska ufnoscia. Taka komunikacja,
cho¢ z pozoru zewngtrzna, moze odby¢ si¢ tylko
na ptaszczyznie serca i wiary. Nie zrozumie tego
cztowiek powierzchowny i przypadkowy, dlatego
tej pigknej i cennej postugi podejmuja si¢ najczeg-
sciej ludzie o duzej wrazliwosci, kierujacy sig
mitoscia 1 mitosierdziem. Ofiaruja cierpiacym
bliznim swoj czas, wiedzg i serdecznos¢ bezinte-
resownie i szczodrze. W poszukiwaniu sensu ist-
nienia czlowieka i sensu przemijania tego $wiata
mozna znalez¢ odpowiedz w nauczaniu Jezusa
Chrystusa, w Ewangelii, ktéra glosi Boze Mito-
sierdzie wzgledem kazdego cztowieka. Wcielanie
w zycie przykazania mitosci Boga i blizniego
rozwigzuje wszelkie trudne sprawy tego Swiata
[7,10, 11, 12]

5. JAK TOWARZYSZYC W DRODZE
DO WIECZNOSCI

Przetamawszy wlasny Igk przed $miercia, trze-
ba otoczy¢ cztowieka umierajacego troskliwa
opieka i mitoscia, zblizy¢ si¢ zarowno fizycznie,
jak i duchowo. Obecnos$¢ przy t6zku umierajacego
0sOb prawdziwie kochajacych, moze pomodc po-
kona¢ strach i samotno$¢ odchodzacym, ocali¢
chrzedcijanska nadziej¢. Czynne zaangazowanie
w opieke nad umierajacym obejmuje zapalenie
swiatta (gromnicy), wspolng modlitwe, na przy-
ktad koronke do Mitosierdzia Bozego, przyjecie
sakramentow S$wietych. Dialog serca z najbliz-
szymi, nawet bez stow, a takze modlitwa do Boga
daje spokoj i ukojenie. Sztuka umierania jest trud-
na i niepowtarzalna, dlatego trzeba jej uczy¢ si¢
przez cate zycie. Uwazne stuchanie tego, co chce
nam oznajmi¢ czlowiek umierajacy, pomaga w
wypelieniu ostatniej jego woli, uporzadkowania
przed $miercia waznych spraw, dokonanie rozra-
chunku z przesztoscia. Choremu w tym czasie
bardzo potrzebne jest takze wybaczenie ze strony
0s0b zyjacych, ich dobro¢ i zyczliwosé. Wezwa-
nie do cztowieka chorego kaptana z sakramentem
chorych przynosi ulge w cierpieniu, pojednania z
ludZzmi i Bogiem, za$ udzielenie umierajacemu
namaszczenia olejami $wigtymi, zwanego wiaty-
kiem sprawia, ze cztowiek staje si¢ wewngtrznie
otwarty na wieczno$¢, a doswiadczenie umierania
jest spokojnym zamknigciem czasu ,,bycia w dro-
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dze”, aktem oddania si¢ Bogu tak, jak konajacy
Chrystus, ktory rzekt: w rece twoje Panie, oddaje
ducha mojego.

Towarzyszac odchodzacemu czlowiekowi do
wiecznosci, do§wiadczamy wzruszenia z uczest-
nictwa w wielkiej Tajemnicy Bozego Milosier-
dzia, z nadzieja na spotkanie w domu Ojca. Postu-
giwanie hospicyjne pozwala odczuwaé rados¢ z
towarzyszenia odchodzacym przez wiarg, daje
nadziej¢ na zycie wieczne, a niosac mito§¢ pozwa-
la odkrywac obszary egzystencji duchowej, niedo-
stepne w codziennym zyciu i pracy zawodowe;.
Cialo traci zycie, a dusza wraca do swego Stworcy
[12, 13, 14, 15, 16].

Dobrze spetniona postuga hospicyjna podnosi
jakos¢ zycia, w ostatniej jego fazie, podczas umie-
rania [17, 18].
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