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JAKOŚĆ ŻYCIA (ang. quality o f 
life) -  przyjęty standard biologicznego, 
psychicznego, osobowościowego, spo­
łecznego i ekonom icznego funkcjono­
w ania człowieka, wg którego chce się 
rozstrzygnąć, kto jest warty, a kto n ie ­
w arty życia.

J.ż., w  odróżnieniu od wsobnej wartości, 
godności czy —> świętości życia ludzkiego (digni­
ty, sanctity of life), proponuje się we współczesnej 
—» bioetyce jako zasadę oceniającą i normatyw­
ną w  podejmowaniu trudnych i konfliktowych 
decyzji klinicznych, dotyczących kontynuowa­
nia czy zaniechania terapii medycznej, a nawet 
czynnego zakończenia czyjegoś życia przez -> 
aborcję czy —» eutanazję.

1. DEFINICJE JAKOŚCI ŻYCIA
Kryterium j.ż. jest niejednoznaczne. 

Niezdefiniowane pozostaje w  nim  po­
jęcie -»  „życie”. Ci, którzy używają tego 
określenia, posługują się dualistycznym 
rozbiciem życia ludzkiego na życie bio­
logiczne i życie osobowe. Pod pojęciem 
,j.ż .” rozumieją albo pewną własność, 
albo wiele wskazanych przez siebie wła­
sności bądź tylko życia biologicznego 
bądź tylko życia osobowego, bądź jed ­
nego i drugiego. Traktują oni wyliczane 
własności jako decydujące o człowie­
czeństwie istoty ludzkiej. Ich brak uspra­

wiedliwia wykluczenie jednostki z grona 
ludzi i pozbawienie jej prawa do życia.

J. Fletcher w  swej liberalistycznej 
i konsekwencjalistycznej etyce wymienia 
15 istotowych własności człowieczeństwa 
człowieka, m.in.: samoświadomość, rozu­
mienie przyszłości i przeszłości, zrówno­
ważenie emocjonalne, zdolność do pano­
wania nad sobą, zdolność nawiązywania 
kontaktów z innymi, umiejętność troski
0 innych, ciekawość. Jego zdaniem, brak 
kilku z tych określników u noworodka 
lub dorosłego z ciężkimi upośledzenia­
mi świadczy o niskiej j.ż. i uprawnia do 
zaniechania terapii, nawet w  przypadku 
niebezpieczeństwa —> śmierci.

R.A. M cCorm ick wymienia tylko 
jedną jakość wymaganą dla rozwijania 
życia osobowego i dającą prawo do życia
1 do terapii. Jest nią „potencjalna zdol­
ność do ludzkich relacji” (potential for hu- 
man relationshpis). Z tego punktu widzenia 
dziecko z zespołem Downa posiada taką 
zdolność, ale anencefaliczny noworodek 
(—> bezmózgowie) już  nie.

E. Shelp za podstawowe jakościowe 
wymaganie uznaje „minimalną niezależ­
ność w  stosunku do otoczenia” (minimal 
independence). Składa się na nią zdolność 
do kontaktów i porozumienia się z inny­
mi, możliwość ubierania się, dokonywa­
nia zabiegów higienicznych i spożywania 
posiłków.

J. Walter sądzi, że j.ż. wyznaczona 
jest relacją między „medyczną kondycją 
pacjenta” (medical condition of the patient) 
a ,jego zdolnością do realizacji ludzkich 
celów” (to pursue human purposes). Chodzi 
zarówno o cele materialne, społeczne, jak  
i moralne i duchowe, które transcendują 
życie fizyczne, biologiczne. Jego zdaniem, 
sam —> pacjent może ocenić, czy w  opar­
ciu o swą kondycje medyczną może on
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na odpowiednim poziomie realizować 
ważne dla niego wartości.

2. ZASADA JAKOŚCI JAKO NORMA 
WYKLUCZAJĄCA

Propagatorzy zasady j.ż. formułują 
różne katalogi cech życia fizycznego lub 
osobowego, traktując je  jako kryteria by­
cia człowiekiem, osobą czy podmiotem. 
Z  pozycji występowania lub braku tych 
cech formułują zalecenia normatywne 
(Fletcher, H. Engelhardt, P. Singer). Brak 
cech uznanych za definiujące człowie­
czeństwo pozbawia pacjenta podm io­
towości i prawa do opieki medycznej. 
Zwolennicy teorii j.ż. prawie powszech­
nie łączą ją  z konsekwencjonalistycznym 
rachunkiem zysków i strat (Fletcher, 
Shelp). W  rachunku tym może przewa­
żać albo interes pacjenta, albo interes spo­
łeczny. Zdaniem Shelpa, jeśli noworodek, 
ze względu na jego schorzenia, nie daje 
nadziei, że w  przyszłości osiągnie m ini­
malną niezależność, jego rodzice nie mają 
obowiązku poddać go leczeniu. W  tym 
wypadku trzeba bowiem zastosować 
rachunek korzyści społecznych: w  kal­
kulacji nie powinien przeważyć interes 
ciężko niepełnosprawnego dziecka nad 
interesem jego rodziców czy interesem 
społecznym. Jeżeli ciężary narzucone 
przez takie dziecko są nieproporcjonal­
ne do korzyści społecznych, to moralnie 
usprawiedliwione jest przerwanie jego le­
czenia. Tego typu rachunek korzyści spo­
łecznych staje się, zdaniem jego krytyków 
(np. W. Aiken), sposobem wykluczania 
pewnych ludzi ze społeczności i pozba­
wiania ich prawa do terapii i do życia.

Aby uniknąć powyższych zarzutów, 
inni bioetycy (McCormick) proponu­
ją  formułowanie sądu o j.ż. oraz o naj­
lepszej korzyści i najlepszym interesie 
pacjenta z jego punktu widzenia, a nie

punktu widzenia społeczności {patient- 
-center way o f discovering the best interests of 
a patient). Pacjent, świadomy swej kon­
dycji zdrowotnej, niepełnosprawności 
czy zagrożenia życia, potrafi zadecydo­
wać, czy podjąć terapię, czy nie. W  tym 
podejściu nie podważa się wartości życia 
każdego człowieka, ale dopuszcza się, aby 
sam pacjent, rozważając dobrodziejstwa 
i ciężary związane z leczeniem, decydo­
wał, czy ma obowiązek moralny poddać 
się terapii, czy nie. Odwoływanie się jed ­
nak do autonomii pacjenta w  określaniu 
jego najlepszego interesu jest możliwe je ­
dynie, gdy jest on świadomy i zdolny do 
obiektywnej oceny swego stanu zdrowia 
i swego dobra. Dlatego zdaniem P. Ram- 
seya, używanie kryteriów jakościowych 
uprawnione jest tylko w  przypadkach 
pacjentów świadomie decydujących o so­
bie; nie jest natomiast uprawnione w o­
bec pacjentów, którzy nie mogą w  nich 
uczestniczyć.

Zwolennicy teorii j.ż. chcą stosować 
kryteria jakościowe wobec pacjentów 
terminalnie chorych, będących w  per­
manentnym stanie utraty świadomości. 
Chcą za nich oceniać ich stan jakościowy 
i formułować, co jest dla nich najlepszym 
interesem. Sądzą, że bez takich ocen 
i decyzji pacjent będzie skazany na nie­
potrzebne —» cierpienie, którego z pew­
nością by nie chciał, gdyby był zdolny do 
decydowania.

M imo tego „wczuwania się” w  sytuację 
nieświadomego pacjenta, w  kalkulacjach 
jakościowych przeważa analiza ciężarów 
spowodowanych jego stanem dla rodzi­
ny, szpitala, społeczeństwa i państwa. R. 
Sparks sądzi, że konflikt między najlep­
szym interesem pacjenta a najlepszym in­
teresem społeczności da się pogodzić, kie­
dy sformułuje się, na czym polega totalny 
najlepszy interes (total best interest). M a
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on zawierać w  sobie zarówno kalkulację 
ciężarów doświadczanych przez pacjenta, 
ja k i przez rodzinę, społeczność, państwo. 
W  rachunku takim należy unikać konflik­
tu interesu pacjenta i interesu społeczne­
go, a zdążać w  kierunku obopólnej ko­
rzyści; Oczekuje się, że pacjent, stosując 
taki wyważony rachunek, sam dostrzeże, 
że jego najlepszy interes nie zrealizuje się, 
kiedy będzie związany z nieproporcjonal­
nymi ciężarami narzuconymi na tych, 
którzy się nim  opiekują.

Porównując kryteria jakościowe 
z kryterium  zwyczajnych i nadzwyczaj­
nych środków leczniczych można za­
uważyć, że w  drugim  przypadku unika 
się zarzutu podważania wartości życia 
pacjenta. W  kryterium  tym uwaga sku­
piona jes t bowiem nie tyle na stanie 
pacjenta, co raczej na możliwościach 
współczesnej -»  medycyny. Lekarz zo­
bligowany jest moralnie do stosowania 
środków zwyczajnych, zaś pozostawia 
się m u w olny wybór co do środków nad­
zwyczajnych.

3. ZAŁOŻENIA ANTROPOLOGICZNO- 
-ETYCZNE ZASADY JAKOŚCI ŻYCIA

Posługiwanie się zasadą j.ż. wy­
gląda inaczej w  przypadku dostrzeże­
nia niepodważalnej wartości, godności 
czy świętości życia każdego człowieka, 
a inaczej gdy taką wartość się podważa. 
W  pierwszym przypadku służy ona do 
określania warunków  biologicznych, 
psychologicznych, społecznych czy eko­
nomicznych, w  jakich znalazł się chory 
człowiek. W  drugim, ze względu na te 
warunki, pozbawia się go podm iotowo­
ści, a w  konsekwencji wyklucza ze spo­
łeczności, odmawia m u się terapii i ska­
zuje na śmierć.

Za takim stanowiskiem kryją się na- 
turalistyczne antropologie empiryczne,

które nie posługują się ontycznym poję­
ciem człowieka, czy życia ludzkiego, lecz 
deskryptywnymi, fenomenalistycznymi, 
funkcjonalistycznymi definicjami osoby 
ludzkiej. Uzależniają one w  ten sposób 
bycie osobą czy podmiotem od zacho­
dzenia pewnych biologicznych, psycho­
logicznych, świadomościowych lub spo­
łecznych przejawów natury ludzkiej. 
Brak tych przejawów wyklucza pewnych 
ludzi z grona osób i pozbawia ich prawa 
do terapii i do życia. Tymczasem prze­
jawy te są czymś w tórnym  w  stosunku 
do natury i godności bycia człowiekiem 
(R. Spaemann).

Podważanie wartości istnienia życia 
indywidualnego człowieka propaguje 
etyka utylitarystyczna. Rachunek konse- 
kwencjonalistyczny uprzedmiatawia oso­
bę ludzką i podporządkowuje ją  intere­
som społecznym i politycznym. Społecz­
ność zaczyna segregować ludzi na tych, 
którzy są warci życia, a którzy nie. W  tej 
wersji spór między etyką świętości życia 
a etyką j.ż. jest sporem miedzy —> kultu­
rą życia a —» kulturą śmierci. Jedynie na 
gruncie wrodzonej i niezbywalnej godno­
ści każdej istoty ludzkiej jesteśmy równi 
i możemy budować cywilizację miłości.

4. GŁOS KOŚCIOŁA
Jan Paweł II, Encyklika Evangelium vi­

tae: „Stajemy w  obliczu jednego z najbar­
dziej niepokojących objawów «kultury 
śmierci», szerzącej się zwłaszcza w  spo­
łeczeństwach dobrobytu, charakteryzu­
jących się mentalnością nastawioną na 
wydajność, według której obecność coraz 
liczniejszych ludzi starych i niespraw­
nych wydaje się zbyt kosztowna i uciąż­
liwa. Ludzie ci bardzo często są izolowani 
przez rodziny i społeczeństwo, kierujące 
się prawie wyłącznie kryteriami wydaj­
ności produkcyjnej, wedle których życie
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nieodwracalnie upośledzone nie ma już  
żadnej wartości” (64).
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