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1. Wprowadzenie

Celem artykulu jest prezentacja problematyki jakosci
zycia czlowieka starszego w kontek$cie przemian
cywilizacyjnych, rozwoju biomedycyny i zmian w
spotecznym odbiorze starosci. Dokonany zostanie
przeglad gtéwnych koncepcji i metod badania jakosci
zycia seniora. Zrédlem danych sa prace pogladowe,
kwestionariusze jakosci zycia, dane instytucjonalne
oraz materiaty wtasne.
Wspotczesny dyskurs nad

zyciem 1 starO$cig

podejmowany  jest  gléwnie ~w  konteksScie

przeciwstawnych paradygmatow: utylitarystycznej
aksjologii  jakosci zycia (quality of life) oraz
teologicznej aksjologii $wietosci zycia (sanctity of life).
Uznano, ze takie ujecie nie wyczerpuje tematu, a
zarazem zbytnio go upraszcza. Istnieje koniecznos¢
holistycznego ujmowania zycia cziowieka starszego,
zgodnie ze stopniem satysfakcji z pelnego potencjatu
zdrowotnego,  poczuciem
petnieniem aktywnych ro6l spotecznych. Rézne metody

wlasnej godnosci i
badania jako$ci zycia pokazujg, ze jest to pojecie
wieloznaczne, zawierajace tresci opisowe, oceniajace i
preskryptywne. Kierowanie si¢ zasada jako$ci zycia w
medycynie i polityce spotecznej nie oznacza utraty
szacunku dla zycia ludzkiego i jego podmiotowosci.

2. Kontekst przemian cywilizacyjnych w badaniu
jakos$ci Zycia seniora

Problem jakosci zycia ludzi starszych obejmuje przede
wszystkim  zagadnienia
ekonomiczne, prawne oraz polityczne wynikajace z

spoteczne,  medyczne,

kondycji egzystencjalnej seniordw 1 zwigzane z
praktykami organizacji opieki nad ludzmi starszymi. W
literaturze podejmujgcej temat starosci uksztattowaly
si¢ dwie tendencje interpretacji jakosci zycia.

do nauk

Jedna z nich odwotluje si¢ gtownie

spotecznych formutujacych zasady polityki spotecznej
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wzgledem starszej czg$ci obywateli [Szatur-Jaworska,
2000]. Oparta
socjoekonomicznych i §rodowiskowych jakosci zycia.

jest na analizie uwarunkowan
Druga zwiazana jest z gerontologig, pojmowang jako
subdyscyplina  medycyny,

lekarsko-pielggniarskie;j

prezentujaca podstawy
opieki nad pacjentami w
podesztym wieku. Kluczowy dla tego rozumienia jest
stan zdrowia pacjenta i jego, glownie medyczna, ocena:
diagnoza, programy leczenia, stosowane terapie.
Koncepcja oparta jest na biomedycznym modelu
zdrowia, w ktérym zdrowie rozumiane jest jako brak
choroby, a zadania medycyny formulowane sa jako
instrumentarium naprawiania tego, co ulegto zepsuciu.
Wedlug badaczy gerontologiczny opis jako$ci zycia
starego ewoluuje od medycznego do
holistycznego modelu

czlowieka
zdrowia, uwzgledniajacego
rézne jego uwarunkowania na poziomie zjawisk
spotecznych, psychicznych i kulturowych [Tobiasz-
Adamczyk, 2000]. Wydaje si¢, ze rozbudowuje sie
wariant interpretacji jakosci zycia ludzi starszych
wynikajacy z aktualnych procesdéw  przemian
cywilizacyjnych 1 kontekstualnej pozycji czlowieka
starego w globalnym spoteczenstwie. Kluczem do tego
rozumienia sa zmiany w populacji ludzi starych w
krajach najbogatszych. Staro§¢ wpisana jest w
spoteczno-ekologiczny model zdrowia, ktorego celem
jest ocena globalnej jakosci zycia, taczaca medyczne,
jego
Podnoszenie standardu zycia ludzi starszych stato si¢

psychospoteczne i kulturowe aspekty.
kluczowym projektem starzejacych si¢ spoteczenstw
cywilizacji zachodniej [Czarnecka, 2004]. Zauwazono,
ze ludzie starsi stanowig potencjalnie duzy rynek
ekonomiczny oraz populacj¢ wazna pod wzgledem
politycznym, poniewaz sa najwierniejszym elektoratem
swoich partii. Interesy polityczne i ekonomiczne
determinuja inicjatywy ustawodawcze i organizacyjne
(prawo, ustawy, ubezpieczenia) skierowane na
poprawe warunkow egzystencjalnych ludzi starszych.



Wystepuje synergia wiclu obszarow refleksji i dziatan
na rzecz poprawy jakosci zycia ludzi starszych.
Wymieni¢ najwazniejsze: 1/ zdrowie ludzi starszych
stalo si¢ celem zintegrowanej polityki spotecznej i
zdrowotnej; 2/ wzrasta standard opieki medycznej i
powstaja wysoko specjalistyczne procedury ustug
medycznych dla ludzi starszych; 3/ dynamicznie
rozwija si¢ rynek ushlug i produktow ,,populacji
siwych” 1 wzrastaja zasoby finansowe seniorow; 4/
kultura i media masowe wypracowujg nowy wizerunek
starosci

witalnos§¢ 1 mozliwo$ci

tworzone

akcentujacy

konsumpcyjne seniordéw; 5/ sa nowe

regulacje prawne broniace interesy populacji ludzi
starszych; 6/ staro$¢ stata si¢ przedmiotem badan
naukowych i etyczno-

poglebionych  refleksji

religijnych; 7/ formulowane sa rdzne systemy

ewaluacji jako$ci zycia seniorow i zwigzanych z ta
oceng procedur

wsparcia instytucjonalnego.

Wymienione czynniki powoduja, Ze zmienia si¢
filozofia zycia” ludzi starszych i w stosunku do ludzi
starszych. Mysla przewodnia owej filozofii jest
zawodOwo i

zainteresowanym zyciem mimo zmian biologicznych i

pozostawanie aktywnym spotecznie,
procesu starzenia si¢. Budowanie nowej tozsamosci
skupionej wokot potencjalnych mozliwosci ,,populacji
siwych” stanowi wyzwanie na najblizsze lata. Polska
jako panstwo czlonkowskie UE wlacza si¢ w
miedzynarodowe projekty poprawy jakosci zycia ludzi
starszych. Warto przytoczyé, ze w strategiach zdrowia
publicznego WHO pojawiaja si¢ wielowymiarowe
ujecia zdrowia odniesione takze do ludzi starszych.
Podkresla si¢ potrzebg subiektywnego odczuwania
satysfakcji ze swojego petnego potencjatu zdrowotnego
i pelnienia aktywnego zycia spotecznego. Obiektywne
wskazniki pokazuja kierunki pozadanych zmian i
20%
wydtuzenie

nalozone cele: ,wzrost przynajmniej o

oczekiwanej dlugosci  zycia oraz
oczekiwanego zycia bez niepelnosprawnosci do 65 lat”
oraz wzrost ,,przynajmniej o 50%, odsetka ludzi w
wieku 80 lat cieszacych si¢ takim poziomem zdrowia
w otoczeniu domowym, ktory pozwala na zachowanie
samodzielnosci, poczucia wlasnej godnosci i swojego
miejsca w spoleczenstwie” [Zdrowie, 2001: 75].

Rozwazajac problemy
si¢
ontologiczne, ktére nadajg ramy interpretacyjne i

zycia czlowieka starszego,

przyjmuje zazwyczaj  pewne  zalozenia
zasadno$¢ zastosowania metod badania jakosci zycia
seniora. Przede wszystkim nalezy stwierdzi¢, ze staro$¢
jest etapem zycia cztowieka, do ktérego dochodzimy

poprzez nieunikniony i nieodwracalny proces starzenia
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si¢. Jest to zjawisko naturalne, zwigzane z procesami
fizjologicznymi. W continuum zjawiska starzenia si¢
si¢
psychologiczne,
obicktywnie wskazuja na przechodzenie w wiek

pojawiaja czynniki genetyczne, biologiczne,

kulturowe 1  spoteczne, ktore
dojrzaty, np. struktura i stan organizmu, wyglad
zewnetrzny, przejscie na emeryturg, zanik zdolnosci
poznawczych. Wazne jest stanowisko wzgledem
pochodzenia zycia i jego istnienia. Czlowiek wierzacy
wiaze zycie z istnieniem Boga jako jego kreatora i
powinien mie¢ poczucie odpowiedzialnosci za zycie
wobec Boga i innych ludzi. Agnostyk bedzie szukat
innych zakotwiczen wlasnej egzystencji i nadawania
Subiektywne odczucia

dotyczace oceny jakOSci zycia seniora zwigzane sa

sensu wilasnemu istnieniu.
wigc z odpowiedzia na pytania o sens egzystencji,
warto§¢ zyciowych dokonan i akceptacje dokonanych
wyborow zyciowych. Bilans zycia moze przedstawiac
si¢ korzystnie lub zosta¢ oceniony negatywnie.

Indywidualny bilans zycia zazwyczaj zawiera

od
Postrzeganie starosci zdominowane jest przez wzory

informacje 1 oceny plynace innych ludzi.

spoteczne, teksty kultury popularnej i mediow
masowych. Ocena jakoS$ci zycia zwigzana jest takze z
obszarem zagadnien nazwanych ,filozofig zycia”.
Kazdy czlowiek — mniej lub bardziej $wiadomie —
podejmuje proby zdawania pytan filozoficznych wobec
wlasnego istnienia. Dotyczg one m.in. sensu istnienia,
szczescia, warto$ci zycia, losu, cierpienia, umierania,
$mierci. Zwlaszcza w czasie wchodzenia w wiek
seniora szukanie odpowiedzi na te pytania staje si¢

niezwykle wazne.

3. Medyczne miary jakosci zycia pacjentow

Podstawg tych kwalifikacji jest pojmowanie jako$ci
zycia w dwoch wymiarach: behawioralnym i
przezyciowym. Stosowane s3 roézne narzedzia do
badania jako$ci zycia. Przeprowadza si¢ ewaluacje
opieki lekarsko-pielggniarskiej pod katem wypelniania
zatozonych celow 1 priorytetow  wspolczesnej
medycyny. Jako przyklad niechaj poshuzy formula
zaprezentowana przez zespot
ekspertow z Hastings Center, kierowanego przez
znanego bioetyka Daniela Callahana [Hanson,
Callahan, 1999]. Podstawowymi celami medycyny sa:
a/ zapobieganie chorobom i urazom oraz promocja i
utrzymanie zdrowia; b/ uwalnianie od bolu i cierpienia

wywotanego chorobami; ¢/ leczenie i troska o ludzi

celow medycyny



chorych oraz troska o tych, ktorzy nie mogg by¢
wyleczeni; d/ unikanie przedwczesnej i dazenie do
spokojnej $mierci. Warto podkresli¢, iz zapleczem
aksjologicznym powyzszych priorytetow jest dazenie
do poprawy i utrzymania jakosci zycia. W sytuacji gdy
nie mozemy wyleczy¢ pacjentdow, nalezy si¢ o nich
tylko troszczy¢, utrzymujac jakos¢ ich zycia i/lub jego
trwanie. Takie ustawienie zadan medycyny wywotato
konieczno$¢ wprowadzenia nowych poje¢ i metod
okreslajacych zasadno$§¢ podejmowania procedur
leczniczych w ramach tzw. medycyny terminalnej, np.
daremna  terapia, zasada nadzwyczajnych i
zwyczajnych $rodkéw, zasada proporcjonalnoscei,
zasada podwdjnego skutku [Szewczyk, 2003]. Nie ma
petnej jasnosci co do rozumienia tych pojec, stanowia
one jednak klucz do tworzenia programéw opieki ludzi
ciezko chorych.

Sposrod technik
wspomnie¢ 0 analizach dokumentow
instytucjonalnych, wywiadach kwestionariuszowych,
ankictach, badaniach kazuséw medycznych, quasi
eksperymentach psychologicznych badZz medycznych

réznych badawczych  warto

oraz obserwacji zachowan pacjentow. Jednym z
najczesciej stosowanych metod s3 kwestionariusze
oparte na podstawie matrycy badan autorstwa Grupy
WHOQOL [Power i wsp., 1999] . Czgsto stosowana
jest wersja krotsza kwestionariusza znana pod nazwa
WHOQOL  BREF.
wykorzystywane
zdrowych i chorych, zar6wno dla celow poznawczych,

Kwestionariusze  te  s3
do oceny jakosci zycia o0sob
jak i klinicznych. Polskg wersje opracowat zespot pod
[Wotowicka, Jaracz,
2001]; umozliwia ona projekcj¢ profilu jakosci zycia w

kierunkiem L. Wolowickiej

zakresie czterech wymiarow: fizycznego,
psychicznego, spotecznego, srodowiskowego. Badanie
takie jest zgodne ze $wiatowymi standardami i
wymogami projektow opieki nad ludZzmi starszymi
WHO. W Polsce metoda ta wykorzystywana jest w
praktykach klinicznych oraz pracach badawczych.
techniki

uzaleznione od stanu zdrowia pacjenta. Przykltadem

Zastosowanie  okreslonej badania jest
moga by¢ oceny jakosci zycia dokonywane przez
pacjentow W stanach terminalnych. Krystyna de
Walden-Gatuszko [2004] uwaza, ze badania oceny
jakosci zycia sa waznym wskaznikiem jako$ci opieki
paliatywnej. Podejmowane w tym zakresie badania
dotyczg: aktywno$ci ruchowej obejmujacej stopien
zdolnosci do samoobstugi; oceny sprawnosci funkcji
fizjologicznych wraz z doznaniami somatycznymi i

reakcja na bol; stanu psychicznego obejmujgcego
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system poznawczy 1 emocjonalny, m. in. wyrazonego
stopniem adaptacji do choroby; kontekstu spotecznego
i bytowego pacjenta wraz z jakoscig kontaktéw
interpersonalnych.  Takie szerokie potraktowanie
jakosci zycia pacjentow opieki paliatywnej prowadzi
do opracowania standardow opieki paliatywnej i
hospicyjnej spetniajacej wymogi organizacyjne i
procedury medyczne na wysokim poziomie. Zespét
ekspertow, kierowany przez prof. Jacka Fuczaka
[2004], opracowal na zlecenie Ministerstwa Zdrowia
standardy w dziedzinie medycyny paliatywnej, ktore
winny by¢ podstawg podejmowanych procedur
medycznych. W przypadku opieki paliatywnej
dochodzi wilasciwie do dwoch ocen. Prowadzi si¢
ocene jako$ci zycia chorego wskazujac na stan jego
zdrowia, np. z chorobg nowotwOrowsa. Z drugiej strony
podejmowane sg ewaluacje dotyczace oceny
efektywnosci opieki paliatywnej, ktorych intencja jest
podniesienie jakosci §wiadczonych ushug i spelnienie
wymogow przyjetych standardow. Poniewaz opieka
paliatywna realizowana jest w réznych warunkach i
formach miar takich jest wiele. K. de Walden-Gatuszko
i M. Majkowicz [2000] omawiajg r6zne modele oceny
opieki paliatywnej prowadzone w warunkach
ambulatoryjnych. Spoéréd r6znych technik oceny
autorzy przytaczaja technike oceny jakosci zycia RSCL
(The Rotterdam Symptom Checklist) obejmujaca,
podobnie jak w innych pomiarach, cztery pola oceny:
objawow fizycznych, objawow psychicznych, poziomu
aktywnosci i 0golng oceng jakosci zycia.

4. Ekonomiczne koncepcje oceny jakosci zycia

Proby okreslenia pienigznej wartosci i jakoSci zycia
prowadzone sa w ramach wielu propozycji badawczych
réznych subdyscyplin ekonomicznych. Standardowe
pytanie dotyczy tego, jakie koszty trzeba ponies¢, aby
lub
poprawi¢ jego jako$¢. Analiza kosztow i korzysci

spowodowa¢ przedluzenie zycia cztowieka

pojawia si¢ w kazdej funkcjonalnie dziatajacej
instytucji opartej na zasadach racjonalnoéci dziatania
[Fedorowski, 2002].
zajmujacych si¢ ludzmi starszymi musi uwzglednia¢
rachunek

pensjonariusze nie zdajg sobie sprawy. Zasada jest

Dziatalno§¢  organizacji

ekonomiczny, z czego czgsto sami
prosta: im wyzszy standard ustug, tym wigksze jego
koszty, za ktore kto§ musi ptaci¢. Placowki medyczne,
opiekuncze, hospicja, domy pomocy spotecznej, domy

zlotej jesieni, itp. finansowane sa z roznych zrodet.



Analiza ekonomiczna ma wykaza¢, ze istniejg metody
takiego zarzadzania tymi instytucjami, ktore pozwola
na wykonanie statutowych zadan w sposob efektywny,

zarowno pod wzgledem medycznym, jak i
ekonomicznym [Opolski 1 wsp., 2003]. Wsrod
najczesciej stosowanych metod badania

ekonomicznego instytucji opiekujacych si¢ ludzmi

starszymi metod  badania
klinicznych procedur medycznych sg: analiza koszt-
efekt oraz analiza koszt-korzys¢. Optymalizacja

wynikoéw w ramach okreslonych kwot przeznaczonych

oraz efektywnosci

na opiecke wydaje si¢ jednym z glownych celéw
dziatania instytucji medycznych i opiekunczych nad
ludZmi starszymi. Program Wszechstronnej Opieki nad
LudZzmi w Wieku Podesztym (PACE- Program All-
inclusive Care for Elderly) realizowany w USA
dowodzi, ze osiagniecie wysokiej jakosci opieki przy
jednoczesnie niskich kosztach mozliwe jest tylko w
systemie zintegrowanych dziatan i r6znych form opieki
medyczno-spotecznej [Szczerbinska, 2004]. W tym
si¢  takie
alokacja ograniczonych $rodkéw

kontekscie  pojawiaja
zagadnienia jak:
medycznych, kryteria dostgpnosci ustug medycznych i
opiekunczych, sprawiedliwa dystrybucja zasobow,
reglamentacja ustug medycznych [Wlodarczyk,
Pazdzioch 2001; Niznik 2004]. Wszystkie wskazane

zagadnienia musza uwzgledni¢ podstawowy dylemat

szczegblowe

systemu zdrowotnego i systemu opiekunczego nad

ludZzmi starszymi: wzrost potrzeb medycznych i
opiekunczych oraz aspiracji, a czasami roszczen ludzi
co do jakosci ich zaspokojenia wobec ograniczonych
mozliwosci finansowych 1 koniecznosci racjonowania
ustug. Wydaje sie, ze kluczowym zagadnieniem jest
spelnienie standardow sprawiedliwego dostgpu do
ustug podnoszacych jakos$¢ zycia cztowieka starszego,
zapewnienie responsywnosci systemu medycznego i
opiekunczego na potrzeby ludzi starszych oraz
konieczno$¢ reglamentacji $rodkow [Breyer i wsp.,
2002; Gatuszka 2003].

Kluczowe jest okreSlenie kosztow medycznych i
pozamedycznych dziatania placowek medycznych i
(DPS).

sprowadza si¢ do przeliczenia wynikdw opieki i

doméw pomocy  spolecznej Trudnose
medycznych procedur na wskazniki ekonomiczne.
Jedna z bardziej znanych metod stworzonych przez
ekonomistow o filozoficznych proweniencjach jest
QALY (Quality Adjusted Life Yers), czyli lata zycia
skorygowane jakoscia. Wskaznik ten jest jakosciowa
tabela dalszego trwania zycia i opisuje subiektywne

odczucia ludzi, ktérzy za pomocg kwestionariusza
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szacujg, z ilu lat zycia w niesprawno$ci gotowi byliby
zrezygnowaé, aby w zamian zyska¢ dodatkowy rok
zycia w dobrym zdrowiu i sprawnosci. Wspolczynnik
zero okres§la stan $mierci, a pelnemu zdrowiu
odpowiada wspotczynnik jeden. Metoda ta oblicza
zdrowotne;j,

efektywnos¢ kosztow opieki W tym

rowniez opieki w domu pomocy spotecznej i
hospicjach. Wedlug tej oceny opicka zdrowotna jest
korzystna, jesli tworzy dodatnig wartos¢ QALY, jest
za$ wydajna jezeli koszt uzyskania jednostki QALY
jest niski [Getzen, 2000]. Celem tej miary jest
ulatwienie alokacji srodkow przeznaczanych na opieke
zdrowotng. Pomimo wielu zastrzezen zglaszanych
wobec tej metody oceny wartosci i1 jakosci zycia (np.
argument szowinizmu wiekowego), jest to interesujaca
propozycja mierzenia preferencji dotyczacych jako$ci
zycia z okreslong choroba [Hoppe, Savulescu, 2001].
Poniewaz pensjonariusze DPS oraz przebywajacy w
hospicjach w wigkszo$ci maja powazne problemy
zdrowotne zwigzane z chorobami wieku starego,
koszty ponoszone z tego tytutu w domach opieki
muszag byé brane pod uwage. Racjonalne
wykorzystanie zasobow finansowych doméw pomocy
spotecznej winno prowadzi¢ do wewnetrznej alokacji

srodkéw w zaleznos$ci od potrzeb pensjonariuszy.

5. Spoleczno-psychologiczne oceny jakosci zycia
ludzi starszych

Jednym =z waznych wskaznikow jako$ci zycia
czlowieka starszego sg tzw. czynniki spoteczne, pod
ktérym to pojeciem rozumie si¢ m. in.: sie¢ kontaktow
spotecznych, relacje interpersonalne, spoteczne
wsparcie, wigzi spoteczne, kapitat spoteczny. Potrzeba
uczestnictwa i integracji w r6znych formalnych oraz
nieformalnych sieciach i grupach ma praktyczne
znaczenie dla kondycji i oceny jakosci zycia cztowieka
starszego. Zaroéwno strukturalny, funkcjonalny, jak i
interakcyjny aspekt spolecznych wiezi jest wazny dla
uzyskania spolecznego wsparcia i rozbudowy sieci
relacji. Osobiste samopoczucie i satysfakcja z zycia
ro$nie, gdy kontakty dostarczajg wsparcia i promuja
wzory zachowan sprzyjajace poprawie zdrowia. Wsrod
stosowanych przy

réznych narzgdzi badawczych

pomiarach spotecznych i egzystencjalnych
wskaznikow jakosci zycia warto wymieni¢ kilka.
Znany jest ,Inwentarz Spotecznie Wspierajacych
Zachowan”  (Invertory of Socially Supportive

Behaviours — [ISSB, 2006]); skala ta mierzy wsparcie



emocjonalne, instrumentalne, informacyjne i kontakty
spoteczne. Z duzym powodzeniem stosowany jest
Standaryzowany Wywiad Spotecznego Wsparcia —
Arizona” (Arizona Social Support Interview Schedule —
ASSIS) stuzacy kwalifikacji  réznych obszaréw
osobistego wsparcia. Pomiar emocjonalnych relacji
interpersonalnych w grupach pierwotnych mierzy
kwestionariusz ,,Postrzeganie Spotecznego Wsparcia ze
strony Rodziny i Przyjaciot” (Perceived Social Support
from Family and Freinds). Wszystkie wskazane
przyktady badan obejmujacych relacje spoteczne
poruszaja wazne zagadnienia nadajace sens i wartosé
zycia czlowieka starszego. Potrzeby afiliacyjne nie
znikaja wraz z wiekiem, a raczej zostajag wzmocnione.
To rodzina, przyjaciele i opiekunowie moga wzmocCnic¢
lub ostabi¢ poczucie sensowno$ci poprzez pomoc i
wsparcie dawane seniorom. Jednym z negatywnych
zjawisk staro$ci jest zespot wypalenia spolecznego.
Poczucie izolacji, stres zwigzany z brakiem mozliwosci
wykonywania podstawowych czynnosci, trudno$ci z
poruszaniem sig, absurdalno$¢ cierpienia fizycznego i
duchowego moga w znacznym stopniu ostabi¢ wolg
zycia. Osoby, ktorym nie dajemy wsparcia reaguja na
te trudnosci rozczarowaniem, rezygnacja a nawet
cynizmem. Dyskryminacja ze wzgledu na wiek
(ageism) zwigzana jest glownie z rozpowszechnianymi
w spoleczenstwie negatywnymi pogladami na temat
takze z negatywnymi stereotypami
dotyczacymi ludzi starych [Nelson 2003]. Warto

starosci, ale
wspomnie¢, ze istnieja rdéznice kulturowe postrzegania
ludzi w podesztym wieku zwigzane ze stosunkiem do
choroby, kalectwa, cierpienia i $mierci. Generalna
tendencja jest taka, ze w kulturach Zachodu akcentuje
si¢ mtodo$¢, witalnosé, indywidualizm, sprawnosc,
skuteczno$¢ oraz kontrole sytuacji, ktore to cechy nie
starym. W  kulturach
Wschodu ludzi starych darzy si¢ szacunkiem, pelnia

sa przypisywane ludziom
oni role lokalnych medrcow, intensywniej uczestnicza
w zyciu spotecznosci. Mozna stwierdzi¢, ze s3 to
spoleczenstwa gerontokratyczne, w ktérych ludzie
starsi ciesza si¢ szacunkiem i czgsto pelnig rozne
wazne funkcje spoteczne. Nalezy oczekiwac, ze
rowniez w krajach Zachodu nastgpi zmiana nastawienia
do ludzi starych w zwigzku ich ekonomiczna sitg i
polityczna ranga. ,,Populacja siwych” umiejscawia si¢
na coraz wyzszych pozycjach na drabinie spolecznej,
uczestniczy
spotecznym, a przede wszystkim organizuje korzystna
dla siebie ekspozycje w Internecie i innych srodkach

aktywnie w zyciu politycznym i

przekazu (np. strony Amerykanskiego Stowarzyszenia
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Psychologicznego: Psychologia a staro$¢; strona dr
Susan Whitbourne — znanej badaczki procesu starzenia
si¢ 1 zapobiegania starosci). W ramach badan
psychologicznych ~ podejmowanych  jest  wiele
zagadnien dotyczacych staro$ci, np. uprzedzenia i
stereotypy wiekowe, gradacja wieku, gerontofobia,
spostrzeganie
niepelnosprawnosci, pokonywanie
zyciowych, rehabilitacja i pomoc psychologiczna
[QOL Projects, 2006]. Wymienione zakresy badan
wskazuja na ich ogromna wage dla populacji ludzi

spoteczne, postawy wobec

kryzysow

starszych ale takze dla wszystkich innych, ktérzy
beda Polityka
spoteczna i pomoc spoteczna kierowane na ludzi
wykorzystuja
psychologiczne do podniesienia jakoS$ci

réowniez  kiedy$ ludzmi starymi.

starszych, badania  spoteczne i
zycia i
subiektywnego zadowolenia z obecnego zycia i
zyciowych dokonan [Szatur-Jaworska, 2000; Synak,

2002].

6. Filozoficzno-bioetyczne
zycia czlowieka starszego

interpretacje jakoSci

Filozoficzne interpretacje jakoSci zycia przyjmuja za
punkt wyjScia rozwazan jego biologiczng badz
osobowa i1 moralng charakterystyke [Van der Burg,
1998]. Posiadanie pewnych wilasciwosci decyduje o
czlowieczenstwie, za$ ich brak stanowi wystarczajaca
podstawe¢ do pozbawienia jednostki praw i
przynaleznosci do gatunku ludzkiego. Trudnosci
pojawiaja si¢ w konstruowaniu cech, ktore stanowig
podstawe dyferencjacji. Znana jest proba J. Fletchera
[1975]  okreslenia dla

czlowieczenstwa, co wedlug niego winno stanowic¢

wlasciwosci  istotnych
podstawe odréznienia tzw. prawdziwych istot, ktore
zashuguja na wiaczenie ich do spotecznosci ludzkiej, od
tych, ktéorzy nie =zastuguja na czlowieczenstwo.
Cztowiek nie moze by¢ ujmowany tylko w kategoriach
biologicznego opisu, ale nalezy mu nada¢ subiektywne
znaczenie przypisujac mu pewne wartosci. Wsrod
konstytutywnych pojeciu

minimum

cech nadajacych sens

»czlowieczenstwo” wyr6znia on m.in.:
inteligencji, samoswiadomo$¢, samokontrola, troska o
innych, odczuwanie przysztosci, ciekawos$¢ $wiata,
umiejetnosci komunikowania si¢, zdolno$¢ do kontroli
wilasnych emocji. Wedtug krytycznej oceny W. J.
Smitha [2000, 10-15] Fletcher odrywa koncepcje
czlowieczenstwa od moralno$ci i tworzy $wiatopoglad,

ktory paradoksalnie jest jednocze$nie anarchistyczny i



totalitarny. Takie ujecie czlowieczenstwa ma daleko
idace konsekwencje w praktykach opieki terminalnej
badz w decyzjach medycznych wobec 0séb z cigzkimi
uposledzeniami. Dyskwalifikujace 3 proby
uniewazniania czlowieczenstwa u o0sob, ktore nie
spetniatyby tych kryteriow, a przeciez na $wiecie jest
wielu takich ludzi.

Jakos¢ zycia jako norma wykluczajaca stosowana jest
takze w koncepcjach bioetycznych wywodzacych si¢ z
filozoficznych zalozen utylitaryzmu i
konsekwencjalizmu. Byt ludzki,
kryteridow biologicznych lub osobowych wskazanych
jako differentia specifica,

respektowanie jego podmiotowosci i prawa do opieki

etycznego
nie spetniajacy

nie moze liczy¢ na
medycznej. Kategoria uzytecznosci podejmuje analizg
konsekwencji jakiegos postepowania dla wszystkich
ludzi, ktorych te dziatania moga dosiggnac.
Zastosowany utylitarystyczny rachunek korzysci i strat
preferuje badz interes spoteczny badz interes jednostki.
W sytuacjach trudnych pod wzglgdem medycznym,
kiedy pacjent nie rokuje dobrze ze wzgledu na stan
zdrowia (pacjent w stanie wegetatywnym), lekarze i
rodzina nie majg obowigzku podda¢ go leczeniu.
Zastosowany w takich przypadkach rachunek korzysci
wskazuje na interes spoteczny i rodziny, poniewaz
ciezary (np. finansowe,

psychiczne) bylyby nieproporcjonalne do korzysci

ponoszone przez nich
spotecznych. Zaréwno w wersji utylitaryzmu regul, jak
i czyndéw, jako$¢ zycia brana jest pod uwage jako
kryterium przewidywanych konsekwencji zaniechania
badz
przypadkéw we wskazanym rachunku zyskow i strat

podejmowania  dziatania. W  wigkszosci
preferowane jest dobro ogétu kosztem dobra jednostki.
Wedlug pogladow zorientowanego utylitarystycznie
bioetyka P. Singera [2003] ludzie musza zaakceptowac
trudne wybory moralne tworzone przez nowoczesna
biomedycyng. W jego ocenie zycie pacjentdw w stanie
$piaczki, ktérzy nie majg Swiadomosci, jest obarczone
wartoscia ujemna, bowiem koszty utrzymywania w
stanie wegetatywnym chorych sg marnotrawione, a
moglyby byé inne  potrzeby
zdrowotne.

przeznaczone na

Konstrukcja pojgciowa ,,niska jakos§¢ zycia” stosowana

jest czesto w dyskusji o eutanazji. Zwolennicy
eutanazji powotuja si¢ na roézne argumenty o zaniku
jakosci zycia w stanach wegetatywnych pacjentéw,
badz utracie pewnych funkcji fizycznych, co ma
poswiadcza¢ shuszno$¢ decyzji o zakonczeniu zycia.
Dyskusja jest wazna, poniewaz dotyczy zarazem

eutanazji  dobrowolnej, jak i niedobrowolnej,
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przeprowadzanej bez zgody pacjenta, ktory nie moze
ze wzgledu na swdj stan wyrazi¢ wlasnego zdania.
Nicktore panstwa prawnie dopuszczaja mozliwo$é
stosowania  eutanazji, wskazujac, ze
humanitarne jest jej stosowanie niz podtrzymywanie

bardziej

przy zyciu chorych o niskiej jego jakosci. Decyzje 0

zaprzestaniu  zycia sa wprawdzie obwarowane
warunkami dopuszczalnoéci (np. w Holandii, Belgii)
jednak znane sa przyktady ich omijania. Kryteria
obiektywne oceny jakosci zycia zderzaja si¢ z
subiektywnym poczuciem wazno$ci zycia czlowieka
starego badz jego rodziny.

Zwolennicy tzw.

nowej etyki buduja moralnos¢

spoteczng, w ktorej jest miejsce na eutanazje,
postugujac si¢ argumentem jako$ci zycia. Zgodnie z
duchem liberalnych ideologii jednostka ma prawo do
autonomicznych decyzji rowniez w sprawie zycia i
$mierci. W koncepcjach utylitarystycznych zarysowany
jest bowiem konflikt
czynienia dobrze a zasada autonomii czlowieka.
dobra

bezwzgledny zwigzana z zyciem (dobrem moze by¢

wartosci pomigdzy zasada

Poniewaz definicja nie jest W sposob
$mier¢ wybawiajagca od cierpienia), totez priorytet

posiada  zasada  autonomii  czlowieka. Pelne
respektowanie zasady autonomii moze wiec prowadzié
do negatywnych skutkow. Istnigje tez obawa, ze chorzy
beda moralnie zobowigzywani do tego, aby nie zadaé
procedur tylko
dlatego, aby nie robi¢ ktopotu rodzinie czy instytucjom
medycznym. Formuta The Duty to Die opisuje

sytuacj¢, w ktorej rodziny pacjentéw sg gratyfikowane

naleznych prawnie medycznych

przez firmy ubezpieczeniowe, jezeli pacjent zrezygnuje
z pewnych procedur medycznych [Hardwig, 1997;
Smith, 2000].

7. Religijno-teologiczne propozycje obrony Zzycia
ludzi starszych

Punktem wyj$cia tego stanowiska jest odrzucenie
redukcjonizmu biologiczno-genetycznego, a takze
ekonomiczno-utylitarnego. Istota ludzka w tym
rozumieniu jest pojmowana ontycznie jako podmiot i
0soba, ktorej nalezna jest godnos¢ i czes¢ od poczatku
istnienia az do naturalnej $mierci [Biesaga, 2005].
Kluczowa dla tego rozumowania jest zasada $wieto$ci
zycia, ktéra moze by¢ wuznana za paradygmat
personalistyczno-religijnej wizji cztowieka. W tradycji
chrzescijanskiej podkresla si¢ swoisto$¢ bytu ludzkiego
jako pochodzacego od Boga, stanowigcego dobro



bezwzgledne. Zycie ludzkie jest centralnym uktadem
aksjologicznym i nie mozna w zaden sposéb go
niszczy¢. Pojmowanie zycia jako warto$ci implikuje
relacj¢: wszelkie zycie jest wartoscia, totez Zzycie
jednostkowe, istnienie konkretnej osoby jest wartoscia.
Postawa moralnej waloryzacji zycia zaklada, ze
jednostka nie musi uzasadniac wartos$ci
indywidualnego zycia, pOniewaz nabywa ona takie
prawo z racji traktowania zycia ludzkiego w ogoéle jako
warto§ci. Wychodzac z powyzszych zalozen w
interpretacjach  religijno-aksjologicznych  pojecie
jakosci zycia zostaje odrzucone jako niewlasciwie
postawione. Nalezy raczej pyta¢ o to, jakie warunki
bytowe, spoteczne i psychologiczne nalezy zapewnié,
aby zagwarantowa¢ godny standard zycia o0sob
starszych. Zwraca si¢ uwage na wszechstronng pomoc
medyczng w ochronie zdrowia, troske o dobro
cztowieka chorego i zachowanie jego godnosci. Istotne
staja si¢ wszelkie czynniki wsparcia rzeczowego,
informacyjnego,  spotecznego,  psychicznego i
duchowego.

Podstawy aksjologiczne zasady $wigtosci zycia zostaly
sformutowane w encyklice Jana Pawta II Evangelium
vitae. Zycie ludzkie jest $wiete, poniewaz pochodzi od
Boga i zawsze jest w duchowym odniesieniu do
Stworcy, ktory jest jego jedynym i ostatecznym celem.
W encyklice wystepuja trzy rozumienia pojecia zycie:
bios — jako jedno$¢ przemijajacej przyrody i natury
biologicznej czlowieka; psyche — jako idea duszy
rozumnej cztowieka w ktorej przejawia si¢ obraz Bozy;
zoe — jako nadprzyrodzone i wieczne zycie cztowieka.
Zasada $wigtoSci zycia i zwigzane z nig traktowanie
zycia jako fundamentalnego dobra dla czlowieka,
ktoremu nalezy sie¢ godno$¢ osobowa traktowana jest
jako przeciwstawienie tendencjom deprywacji i
instrumentalizacji wspotczesnym
$wiecie, okreslanej przez Ojca Swietego ,kulturg
$mierci”. Wedtlug Tadeusza Stycznia SDS [1999: 176]

postawiona przez Papieza diagnoza kultury S$mierci

cztowieka we

winna by¢ rozumiana jako: ,,1. §mier¢ instytucji prawa,
2. $mier¢ instytucji panstwa jako prawodawcy, 3.
$mier¢ instytucji medycyny jako instytucji stuzby
zyciu, 4. $mier¢ moralng obywateli panstwa, czyli
podmiotéw stanowigcych prawo: wyborcow i ich
reprezentantow w ciatach ustawodawczych, w koncu
za$ moralng $mier¢ ich samych jako ludzi”. W tej
ocenie wszystkie proby ustanawiania prawa, ktore
dopuszcza mozliwos$¢ skrocenia zycia ze wzgledu na
zla jego jako$¢, §wiadcza o stabosci kondycji moralnej
czlowieka i redefinicji istoty prawa jako bronigcego
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osobg ludzka. Pomimo réznych interpretacji pojgcie
$wigtosci zycia nalezy traktowaé jako wyjsciowa i

podstawowa  zasade teologiczng  podkreslajaca
tozsamo$¢ zycia  biologicznego i osobowego
cztowieka.

8. Podsumowanie

Spoteczenstwo 1 politycy winni przyja¢ do realizacji
nastgpujacy postulat: starzy ludzie maja prawo do
swoich potrzeb bez wzgledu na wiek i do Zycia na
poziomie jakosci gwarantujacej ich prawa oraz
poczucie spotecznej godnosci. Polityka spoteczna,
system opieki zdrowotnej, DPS-y oraz wszystkie inne
instytucje zajmujace si¢ ludzmi starszymi w Polsce
musza zjednoczy¢ sily i wzmoc dzialanie na rzecz
poprawy losu i zycia seniora. Ludzie starzy nie moga
mie¢ odczucia, ze sg traktowani ,jak zuzyty bagaz,
ktéry nikomu nie jest potrzebny, ale nie mozna go
jeszcze wyrzucic”, jak wyrazil to jeden z mieszkancow
publicznego DPS. W praktykach opieki spotecznej i
opieki medycznej nalezy gwarantowal przyjete na
mocy prawa standardy oraz zapewnia¢ takie warunki,
ktore pozwalatyby na zachowanie szacunku i godnosci
osobom starszym. System winien by¢ responsywny i
odpowiada¢ na potrzeby cztowieka starszego.

Dyskurs na temat jako$ci zycia toczony jest na réznych
poziomach. Pomimo wspélnego problemu i przedmiotu
badan rézne dyscypliny starajg si¢ poda¢ wihasne
ekspozycje tematu przy zastosowaniu rdéznych form
ekspresji i argumentow. Wspotczesny $wiat nie uniknie
dyskusji na temat staro$ci. Etyka ,$wictosci zycia”
versus etyka ,jakosci zycia” to w obecnych czasach
wyrazany
wychodzacych z innych zalozen ontologicznych. W

spor jezykiem teologii i aksjologii

sytuacji gdy rozwazania te przeniesione sg na
ptaszczyzng praktyk klinicznych, moga
ich

sg czesto wobec

sprawiac
trudno$¢ lekarzom w  wypehianiu zadan
zawodowych. Lekarze stawiani
trudnych wyboréw i dylematéw medyczno-etycznych.
Nikogo nie trzeba przekonywaé, ze zycie ludzkie ma
warto$¢, dyskurs dotyczy tego, jakie zycie i ze wzgledu
na jakie cechy ma warto$¢ [ Szawarski, 1987].

Poniewaz liberalne spoteczenstwa Zachodu zauwazyly
rowniez zyski ekonomiczne i polityczne z zycia
senioréw, paradoksalnie ten pragmatyczny mechanizm
moze implikowaé wzrost wartosci zycia i troske o
dhugie jego podtrzymywanie. W sukurs tej tendencji
ida badania biomedyczne nad staroscia. Nowe odkrycia



obiecujg nam dhugie zycie w pelnej sprawnosci. Zegar
biologiczny jednostki gatunku ludzkiego obliczany jest
na okolo 120 lat. Medycyna, farmacja, genetyka wiele
robig aby sprosta¢ tym oczekiwaniom. Jezeli postep w
naukach biomedycznych przyczyniat si¢ bedzie nadal
do podnoszenia jakosci zycia starszego czlowieka,
nalezy mie¢ nadziejg, ze znajdziemy jakie$ modus
vivendi, aby zmobilizowa¢ do dzialania na rzecz
,populacji inne
dyskursu.

siwych” wszystkie strony tego
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