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ABSTRAKT

Dynamiczny rozwdj wspodlczesnej medycyny, mimo znaczacego postepu w zakresie diagnostyki
i terapii, nie eliminuje potrzeby refleksji nad jakos$cia zycia pacjentéw przewlekle i terminalnie chorych.
W sytuacjach, w ktérych catkowite wyleczenie nie jest mozliwe, kluczowego znaczenia nabiera
koncepcja normalizacji zycia, rozumiana jako dazenie do podtrzymania mozliwie najbardziej
typowego, codziennego funkcjonowania pacjenta z poszanowaniem jego godnosci, autonomii
i podmiotowosci. Celem niniejszego artykulu jest analiza normalizacji jako zlozonego,
wielowymiarowego procesu obejmujacego aspekty medyczne, psychologiczne, spoteczne oraz etyczne
opieki nad osobami przewlekle i terminalnie chorymi. Szczegdlng uwage poswiecono roli modelu
biopsychospotecznego, interdyscyplinarnej wspolpracy zespotow terapeutycznych oraz znaczeniu
opieki paliatywnej ihospicyjnej w realizacji tej koncepgji. Artykul uwzglednia polski kontekst
demograficzny, kulturowy i systemowy, wskazujac zaréwno na bariery we wdrazaniu normalizacji
zycia, jak i jej potencjat w humanizacji wspotczesnej opieki zdrowotnej. Podkreslono réwniez znaczenie
wsparcia rodziny oraz opiekunéw nieformalnych w procesie utrzymywania ciagltosci rél spotecznych
pacjentdw. Analiza prowadzi do wniosku, Ze normalizacja zycia powinna stanowi¢ jeden z kluczowych
celow dtugoterminowej i paliatywnej opieki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: normalizacja zycia, choroby przewlekte, choroba terminalna, jako$¢ zycia

WPROWADZENIE

Wspotczesna medycyna, pomimo dynamicznego rozwoju technologii diagnostycznych
i terapeutycznych, staje wobec istotnego wyzwania polegajacego na koniecznosci pogodzenia
dazen do maksymalizacji dlugosci zycia z potrzeba zapewnienia jego jakosci oraz
poszanowania godnosci pacjentdw. Problem ten nabiera szczegélnego znaczenia w kontekscie
opieki nad osobami przewlekle chorujacymi oraz pacjentami w terminalnej fazie choroby, dla
ktérych catkowite wyleczenie czesto nie jest mozliwe, agléwnym celem interwencji
medycznych staje si¢ fagodzenie objawow oraz wspieranie szeroko pojetego dobrostanu.

W tym kontekscie coraz wieksza role odgrywa koncepcja normalizacji Zycia pacjentow,
rozumiana jako dazenie do podtrzymania mozliwie najbardziej typowego, codziennego
funkcjonowania jednostki pomimo postepujacych ograniczern wynikajacych z choroby.
Normalizacja nie oznacza ignorowania stanu zdrowia ani jego konsekwencji, lecz zaklada
adaptacyjne dostosowanie warunkéw zycia, opieki i srodowiska spotecznego w taki sposdb,
aby choroba nie prowadzita do calkowitej dezorganizacji r6l spotecznych, zerwania relacji
interpersonalnych czy utraty poczucia wiasnej wartosci. Podejscie to wymaga rezygnacji
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z redukcjonistycznego postrzegania pacjenta wylacznie przez pryzmat jednostki chorobowej
na rzecz calo$ciowego ujecia jego potrzeb i doswiadczen.

Normalizacja zZycia o0s6b przewlekle iterminalnie chorych stanowi proces
wielowymiarowy iinterdyscyplinarny, angazujacy nie tylko medycyne, lecz rowniez
psychologie, prace socjalng, pedagogike zdrowia oraz nauki etyczne. Szczegoélne znaczenie
maja w tym obszarze aspekty psychiczne ispoleczne, takie jak mozliwo$¢ zachowania
autonomii decyzyjnej, poczucia kontroli nad wlasnym zyciem, kontynuowania aktywnosci
adekwatnych do stanu zdrowia czy utrzymywania relacji rodzinnych i spotecznych. Réwnie
istotny jest wymiar duchowy, zwlaszcza w sytuacji choroby terminalnej, kiedy pytania o sens
cierpienia i kres zycia stajq si¢ dla pacjentéw szczegolnie aktualne.

Znaczenie problematyki normalizacji zycia rosnie w zwigzku z zachodzacymi
zmianami demograficznymi. Starzenie si¢ spoteczenistwa polskiego oraz wzrost czestosci
wystepowania chorob przewlektych prowadza do zwigkszenia liczby oséb wymagajacych
dtugoterminowej opieki medycznej iwsparcia pozamedycznego. Zgodnie z danymi
Gléwnego Urzedu Statystycznego, ponad 10 milionow mieszkancéw Polski Zyje z co najmniej
jedng choroba przewlekla, a prognozy demograficzne wskazuja na dalszy wzrost tej liczby
w kolejnych dekadach (GUS, 2023). Choroby te czesto wiaza sie nie tylko z obcigzeniem
somatycznym, lecz takze z ograniczeniem aktywnosci spotecznej izawodowej oraz
zwigkszonym ryzykiem wykluczenia spotecznego.

Roéwnolegle obserwuje sie rozwdj opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz stopniowe
odchodzenie od dominujacego w przesziosci paradygmatu biomedycznego na rzecz modelu
biopsychospotecznego. Model ten zaklada, ze zdrowie i choroba sa rezultatem wzajemnego
oddzialywania czynnikow Dbiologicznych, psychicznych 1ispotecznych, co sprzyja
catosciowemu podejsciu do pacjenta i tworzy podstawy do realizacji idei normalizacji zycia.
Opieka paliatywna, skoncentrowana na poprawie jakosci zycia pacjentéw i ich rodzin poprzez
zapobieganie cierpieniu oraz jego tagodzenie, stanowi szczegdlnie istotna przestrzen
implementacji tej koncepgji.

Dokonano analizy tresci materialdéw zZrodlowych, podejmujac prébe ukazania
normalizacji jako istotnego elementu wspdtczesnej opieki zdrowotnej, ktéry moze przyczynic¢
sie do poprawy jakosci zycia pacjentéw, zwiekszenia ich podmiotowosci oraz lepszego
dostosowania systemu ochrony zdrowia do wyzwan zwigzanych z chorobami przewlekltymi
i opieka u kresu zycia.

TEORETYCZNE PODSTAWY NORMALIZAC]I

Pojecie normalizacji w kontekscie opieki nad osobami chorymi stanowi jedno z kluczowych
poje¢ wspolczesnych nauk o zdrowiu, pedagogiki specjalnej oraz bioetyki. Jego znaczenie
i zakres ulegaly istotnym przeobrazeniom na przestrzeni ostatnich dekad, odzwierciedlajac
szersze zmiany paradygmatyczne w postrzeganiu choroby, niepelnosprawnosci oraz roli
pacjenta w systemie opieki zdrowotnej. Geneza koncepcji normalizacji siega lat 60. XX wieku
iwigze sie znurtem deinstytucjonalizacji opieki nad osobami z niepelnosprawnoscia
intelektualng w krajach skandynawskich. W tym pierwotnym ujeciu normalizacja oznaczata
dazenie do zapewnienia osobom z niepelnosprawnosciami warunkéw zycia mozliwie
najbardziej zblizonych do standardéw obowiazujacych w populacji ogdlnej, w tym dostepu
do edukacji, pracy, relacji spotecznych oraz uczestnictwa w zyciu wspdlnoty lokalne;j.

Z czasem koncepcja ta zostala zaadaptowana do szerszego spektrum sytuacji
zdrowotnych i egzystencjalnych, obejmujac m.in. osoby przewlekle chore, terminalnie chore,
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starsze oraz wymagajace dltugoterminowej opieki. Wspodtcze$nie normalizacja nie jest juz
rozumiana wylacznie w kategoriach organizacyjnych lub srodowiskowych, lecz jako ztozony
proces psychospoteczny ietyczny, ukierunkowany na podtrzymywanie jakosci zycia,
podmiotowosci oraz sensu egzystencjalnego osdb doswiadczajacych choroby (Szweda-
Lewandowska, 2014).

W polskiej literaturze przedmiotu normalizacja w opiece zdrowotnej definiowana jest
jako jednoczesnie proces icel dziatan profesjonalnych, ktorych istota jest stworzenie
warunkoéw umozliwiajagcych osobom chorym prowadzenie Zycia mozliwie najbardziej
zblizonego do zycia osob zdrowych. Definicja ta zaklada nie tylko redukcje ograniczen
funkcjonalnych, lecz przede wszystkim poszanowanie autonomii jednostki, jej godnosci
osobowej oraz prawa do samostanowienia, nawet w sytuacji znacznych obcigzen
somatycznych i psychicznych. Normalizacja w tym ujeciu stanowi alternatywe wobec modelu
opieki zdominowanego przez nadmierny protekcjonizm lub redukcjonizm biologiczny,
koncentrujac si¢ na pelnym spektrum potrzeb czlowieka chorego (Krakowiak, Modlinska,
Binnebesel, 2009).

Teoretyczne podstawy normalizacji w opiece nad osobami przewlekle i terminalnie
chorymi osadzone sa wkilku komplementarnych paradygmatach naukowych.
Fundamentalne znaczenie ma model biopsychospoteczny zaproponowany przez George’a L.
Engela, ktdry zakwestionowat dominacje biomedycznego sposobu myslenia o chorobie.
Model ten podkresla koniecznos¢ integrowania w procesie diagnostycznym i terapeutycznym
czynnikow biologicznych, psychologicznych oraz spolecznych, uznajac ich wzajemne
oddziatywanie jako kluczowe dla przebiegu choroby idobrostanu pacjenta (Heszen, Sek,
2007). Wtym kontekscie normalizacja jawi si¢ jako praktyczna realizacja
biopsychospotecznego podejscia, pozwalajaca choremu funkcjonowaé w mozliwie stabilnym
i przewidywalnym $wiecie spolecznym pomimo postepujacych ograniczen zdrowotnych.

W polskim kontekscie kulturowym i aksjologicznym szczegoélne znaczenie ma
personalistyczna filozofia medycyny, inspirowana mysla Jana Pawta II, ktéra podkresla
nienaruszalng iniezbywalng godnos$¢ osoby ludzkiej, niezaleznie od jej stanu zdrowia,
sprawnosci czy uzytecznosci spotecznej. Perspektywa personalistyczna stanowi wazne
zaplecze etyczne dla koncepci normalizacji, zwlaszcza w obszarze opieki paliatywnej
i dlugoterminowej. Akcentuje ona konieczno$¢ postrzegania pacjenta jako osoby w pelnym
tego stowa znaczeniu — podmiotu relacji, nosiciela wartosci i senséw, a nie jedynie obiektu
interwencji medycznych (Hotub, 2006).

W praktyce klinicznej podejscie to znajduje wyraz w holistycznym modelu opieki,
ktory obejmuje nie tylko kontrole objawdw somatycznych, lecz takze wsparcie psychiczne,
spoteczne i duchowe. Normalizacja w tym ujeciu staje si¢ narzedziem humanizacji opieki
zdrowotnej, umozliwiajac choremu zachowanie poczucia tozsamosci, ciagltosci zycia i sensu
egzystencjalnego mimo postepujacej choroby.

WYMIARY NORMALIZACJI ZYCIA

Normalizacja Zycia 0sob przewlekle i terminalnie chorych w wymiarze medycznym opiera si¢
na kilku fundamentalnych filarach, ktére wspdlnie tworza ramy nowoczesnej, zorientowanej
na pacjenta opieki zdrowotnej. Jej zasadniczym celem jest nie tylko wydluzenie zycia czy
modyfikowanie przebiegu choroby, lecz przede wszystkim umozliwienie choremu
funkcjonowania w sposob mozliwie najbardziej zblizony do codziennosci sprzed
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zachorowania, przy jednoczesnym uwzglednieniu postepujacych ograniczen somatycznych
i psychicznych.

Pierwszym 1ipodstawowym filarem normalizacji w wymiarze medycznym jest
skuteczne tagodzenie objawdéw choroby. Obejmuje ono zaréwno kontrole bolu, jak i innych
uciazliwych dolegliwosci, takich jak duszno$é, nudnosci, wymioty, zmeczenie, zaburzenia snu
czy objawy lekowo-depresyjne, ktore istotnie obnizaja jakos¢ zycia pacjentow. Badania
wskazuja, ze adekwatna kontrola objawow umozliwia osobom chorym podejmowanie
codziennych aktywnosci, utrzymywanie relacji interpersonalnych oraz zachowanie rél
spotecznych, co stanowi istote procesu normalizacji (de Walden-Gatuszko, Ciatkowska-Rysz,
2021). Wspolczesna medycyna paliatywna i leczenie objawowe dysponuja rozbudowanym
wachlarzem interwencji farmakologicznych oraz niefarmakologicznych, ktére moga by¢
elastycznie dostosowywane do indywidualnych potrzeb pacjenta i zmieniajacej si¢ dynamiki
choroby.

Kolejnym kluczowym elementem normalizacji w wymiarze medycznym jest rozwdj
i implementacja modelu opieki interdyscyplinarnej. W Polsce obserwuje si¢ stopniowy, cho¢
nadal nieréwnomierny, rozwdj zespoléw terapeutycznych zlozonych zlekarzy réznych
specjalnosci, pielegniarek, fizjoterapeutdw, psychologdéw, pracownikéow socjalnych oraz
duchownych lub doradcéw duchowych. Takie podejscie umozliwia holistyczne postrzeganie
potrzeb pacjenta oraz integracje dziatan diagnostycznych, terapeutycznych i opiekunczych
(Krakowiak, Binnebesel, 2020). Interdyscyplinarnos¢ sprzyja rowniez ciaglosci opieki oraz
skuteczniejszemu reagowaniu na zmieniajacy si¢ stan zdrowia chorego, co ma bezposredni
wplyw na jego poczucie bezpieczenistwa i stabilnosci, bedace kluczowymi elementami
normalizacji Zycia w chorobie.

Istotnym skladnikiem tego modelu jest réwniez rozwdj opieki ambulatoryjnej
i domowej, ktéra w coraz wiekszym stopniu zastepuje tradycyjne, instytucjonalne formy
hospitalizacji. Pozostawanie pacjenta w $rodowisku domowym, w otoczeniu bliskich
iznanych przedmiotow codziennego wuzytku, sprzyja zachowaniu rytmu dnia,
podtrzymywaniu wiezi rodzinnych oraz redukgji stresu zwigzanego z leczeniem szpitalnym.
Jak podkreslaja Kurczewska, Jasinska, Orszulak-Michalak (2010), opieka domowa stanowi
jeden znajwazniejszych czynnikow normalizujacych doswiadczenie choroby, gdyz
umozliwia pacjentowi zachowanie poczucia cigglosci biograficznej i kontroli nad wlasnym
zyciem, nawet w zaawansowanym stadium choroby.

Znaczaca role w procesie normalizacji Zycia osob przewlekle i terminalnie chorych
odgrywa takze rehabilitacja medyczna, rozumiana w sposob znacznie szerszy niz jej
tradycyjne, stricte usprawniajace ujecie. Wspodtczesna rehabilitacja koncentruje sig nie tylko na
przywracaniu utraconych funkgji, lecz przede wszystkim na wspieraniu procesu adaptacji do
nowych ograniczen, zapobieganiu wtérnym powiklaniom oraz maksymalizacji istniejacych
mozliwosci  funkcjonalnych  pacjenta  (Ostrzyzek, 2008). W przypadku  osob
w zaawansowanych stadiach choroby koncepcja ta ewoluuje w kierunku rehabilitacji
paliatywnej, ktorej celem nie jest poprawa rokowania czy odwrdcenie procesu chorobowego,
lecz utrzymanie mozliwie najwyzszego poziomu samodzielno$ci, sprawczosci i komfortu
zycia (Bak, 2025).

Rehabilitacja paliatywna obejmuje zaréwno proste interwencje ruchowe, jak i dziatania
ukierunkowane na podtrzymywanie zdolnosci wykonywania podstawowych czynnosci dnia
codziennego, takich jak samoobstuga, komunikacja czy poruszanie si¢. Jej znaczenie dla
normalizacji polega na umozliwieniu pacjentowi aktywnego uczestnictwa w zyciu rodzinnym
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i spolecznym oraz na przeciwdziataniu poczuciu zaleznosci ibezradnosci, ktdére czesto
towarzysza postepujacej chorobie.

Normalizacja w wymiarze medycznym nie ogranicza si¢ zatem do technicznych
aspektow leczenia, lecz stanowi zlozony proces integrujacy kontrole objawow,
interdyscyplinarng wspotprace, rehabilitacje, opieke sSrodowiskowa oraz edukacje zdrowotna.
Wspolnym mianownikiem tych dziatan jest dazenie do zachowania mozliwie najwyzszej
jakosci zycia oraz podmiotowosci osoby chorej, co wpisuje sie w humanistyczny i holistyczny
model wspotczesnej opieki medyczne;.

Wymiar psychologiczny normalizacji Zycia osob przewlekle i terminalnie chorych jest
rownie istotny iobejmuje zlozony zbiér procesow adaptacyjnych, emocjonalnych,
poznawczych iegzystencjalnych, ktére uruchamiane sa w odpowiedzi na doswiadczenie
dtugotrwatej lub nieuleczalnej choroby. Choroba tego rodzaju stanowi jedno z najbardziej
wymagajacych krytycznych wydarzen zyciowych, ingerujac w dotychczasowy sposdb
funkcjonowania jednostki, jej role spoteczne, plany zyciowe oraz obraz siebie. W konsekwencji
wymaga ona od pacjenta glebokiej reorganizacji systemu znaczen, wartosci i tozsamosci
osobistej (Juczynski, 1999).

Proces psychologicznej adaptacji do choroby ma charakter dynamiczny
i wieloetapowy, ajego przebieg cechuje si¢ duza zmiennoscig interindywidualna. U czesci
pacjentéw obserwuje si¢ dominacje strategii aktywnych, obejmujacych poszukiwanie
informacji, podejmowanie wspolpracy zzespolem terapeutycznym, redefinicje celow
zyciowych oraz nadawanie sensu doswiadczeniu choroby. U innych natomiast pojawiaja si¢
postawy rezygnacji, wycofania emocjonalnego, zaprzeczania lub bezradnosci, ktére moga
prowadzi¢ do pogorszenia funkcjonowania psychicznego i obnizenia jakosci zycia (Heszen,
Sek 2007). Z perspektywy normalizacji kluczowe znaczenie ma wspieranie takich form
adaptacji, ktore umozliwiaja pacjentowi utrzymanie wzglednej réwnowagi emocjonalnej oraz
aktywnego uczestnictwa w codziennym zyciu, przy jednoczesnej akceptacji realnych
ograniczen zdrowotnych.

Centralnym elementem psychologicznego wsparcia procesu normalizacji jest praca
nad akceptacja zmienionej sytuacji zyciowej. Akceptacja ta nie oznacza jednak biernej zgody
na chorobe ani rezygnacji z osobistych aspiracji, lecz stopniowe wlaczanie doswiadczenia
choroby w narracje wlasnego zycia przy zachowaniu poczucia ciaglosci tozsamosci oraz
spojnosci systemu wartosci. Jak wskazuja Heszen iSek (2007) skuteczna adaptacja
psychologiczna opiera si¢ na zdolnosci do rozpoznawania i przepracowywania strat, przy
jednoczesnym odkrywaniu nowych obszaréw znaczenia i sensu. Badania prowadzone wsrod
pacjentéw przewlekle chorych dowodza, ze osoby, ktére potrafia symbolicznie zintegrowac
chorobe z wlasna biografia, wykazuja wyzszy poziom dobrostanu psychicznego, wieksza
odporno$é emocjonalng oraz lepsze funkcjonowanie spoteczne.

Istotnym wyzwaniem w psychologicznym wymiarze normalizagji jest radzenie sobie
z lekiem - zaréwno przed progresjq choroby i utrata sprawnosci, jak i przed cierpieniem,
zaleznoscia od innych oraz $miercia. Lek ten, jesli nie zostanie odpowiednio zaadresowany,
moze prowadzi¢ do nasilenia objawéw depresyjnych, zaburzen snu czy wycofania
spolecznego, znaczaco zaburzajac proces normalizacjii zycia chorego. Wspdlczesna
psychologia kliniczna i psychoterapia oferujg szerokie spektrum interwencji, ktére znajduja
zastosowanie w opiece nad osobami przewlekle i terminalnie chorymi. Naleza do nich m.in.
terapia poznawczo-behawioralna, ukierunkowana na modyfikacje dysfunkcjonalnych
przekonan i redukcje objawow lekowych; terapia akceptacji i zaangazowania, koncentrujaca
sie¢ na rozwijaniu elastycznosci psychologicznej oraz zycia w zgodzie z osobistymi
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wartosciami; a takze terapia skoncentrowana na sensie, ktérej celem jest pomoc pacjentom
w odnajdywaniu egzystencjalnego znaczenia nawet w sytuacjach kraricowych (Michalski,
2021).

W  polskim kontekscie psychologicznym ikulturowym szczegdlne znaczenie
przypisuje si¢ rdwniez terapii narracyjnej oraz metodom opartym na reminiscengji i pracy
biograficznej. Podejscia te pozwalaja pacjentom na opowiadanie i porzadkowanie wiasnej
historii Zycia, refleksje nad przezytymi doswiadczeniami oraz integracje przesztych,
terazniejszych i przyszlych watkéw tozsamosciowych. Jak podkreslaja Harwas-Napierata
i Trempata (2002), narracyjne konstruowanie sensu sprzyja poczuciu ciagltosci ,ja”
iumozliwia choremu zachowanie podmiotowosci nawet w obliczu postepujacej choroby
i zblizajacej si¢ $mierci.

Normalizacja w wymiarze psychologicznym obejmuje takze dziatania ukierunkowane
na podtrzymywanie i wzmacnianie poczucia kontroli oraz sprawczosci jednostki. Pomimo
ograniczen wynikajacych z choroby pacjenci powinni mie¢ realng mozliwos¢ podejmowania
decyzji dotyczacych wlasnego zycia, leczenia, codziennych aktywnosci oraz relacji z innymi
ludzmi. Ustalanie priorytetow, wyznaczanie osiagalnych celéw oraz mozliwos¢ wpltywania
na sposob organizacji wlasnego dnia sprzyjaja zachowaniu poczucia autonomii i godnosci
(Rogala, 2020). Psychologiczny empowerment, rozumiany jako proces wzmacniania poczucia
wlasnej skutecznosci, kompetencji i wptywu, stanowi jeden z fundamentalnych warunkow
normalizacji Zycia w chorobie oraz kluczowy element humanistycznie zorientowanej opieki
nad osobami przewlekle i terminalnie chorymi.

Choroba przewlekla czy terminalna dotyka nie tylko samego pacjenta, ale calego jego
systemu rodzinnego isieci spotecznych (Swietochowski, 2010). Normalizacja zycia
w wymiarze spolecznym wymaga zatem uwzglednienia potrzeb i zasobow catego uktadu
rodzinnego, a takze szerszego kontekstu spotecznego, w ktérym funkcjonuje osoba chora.
Rodzina stanowi najczesciej gtowne zrédio wsparcia emocjonalnego, instrumentalnego
i informacyjnego dla osoby chorej, jednoczesnie sama doswiadczajac znaczacego obciazenia
i stresu (Taranowicz, 2001).

W polskiej kulturze tradycyjnie silnie zakorzeniona jest warto$¢ opieki rodzinnej nad
osobami chorymi, co zjednej strony stanowi cenny zasob, z drugiej jednak moze prowadzi¢
do przecigzenia opiekunéw i zjawiska wypalenia (Tobiasz-Adamczyk, 2013). Normalizacja
zycia rodziny z osoba przewlekle lub terminalnie chora wymaga zapewnienia adekwatnego
wsparcia dla opiekunéw, w tym edukacji, odciazenia w opiece, wsparcia psychologicznego
i grup wsparcia (Wojszel, Bien, 2006). Wspodtczesne modele opieki coraz czesciej uwzgledniaja
rodzine jako partnera w procesie terapeutycznym, oferujac ustugi dostosowane do potrzeb
calego systemu rodzinnego.

Istotnym aspektem spotecznej normalizacji jest przeciwdziatanie stygmatyzacji
i wykluczeniu spotecznemu oséb chorych. Choroby przewlekle, zwlaszcza te wplywajace na
wyglad zewnetrzny lub funkcjonowanie poznawcze, moga prowadzi¢ do etykietowania
i marginalizacji spolecznej (Kirenko, 2006). Dzialania edukacyjne skierowane do
spoleczenstwa, promocja kontaktow spotecznych oséb chorych itworzenie $rodowisk
wiaczajacych stanowia wazne elementy szeroko rozumianej normalizacji. W tym kontekscie
szczegolne znaczenie maja organizacje pozarzadowe i grupy samopomocowe, ktére nie tylko
oferuja wsparcie praktyczne i emocjonalne, ale rowniez przeciwdzialaja izolacji spolecznej
i promuja aktywnosc obywatelska oséb chorych (Wysocka-Pleczyk, 2012).

Normalizacja w wymiarze spolecznym obejmuje rowniez zachowanie lub adaptacje rol
spotecznych i zawodowych. Dla wielu 0séb przewlekle chorych mozliwos$¢ kontynuowania
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pracy zawodowej, nawet w ograniczonym zakresie, stanowi istotny element poczucia
normalnosci i wartosci spotecznej. Wspdtczesne rozwiazania prawne i organizacyjne, takie jak
elastyczne formy zatrudnienia, praca zdalna czy dostosowanie stanowiska pracy, moga
wspiera¢ aktywnos$¢ zawodowa osob chorych, przyczyniajac sie do ich spolecznej inkluzji
i ekonomicznej niezaleznosci.

STRATEGIE I INTERWENCJE WSPIERAJACE NORMALIZAC]E

Organizacja systemu opieki zdrowotnej ma fundamentalne znaczenie dla mozliwosci
realizacji zasady normalizacji w zyciu 0sob przewlekle i terminalnie chorych. W Polsce system
ten przeszedl znaczace przeobrazenia w ostatnich dekadach, cho¢ wciaz stoi przed wieloma
wyzwaniami (Kautsch, 2016). Kluczowym problemem pozostaje fragmentaryzacja opieki
iniedostateczna koordynacja miedzy réznymi poziomami irodzajami $wiadczen
zdrowotnych, co utrudnia zapewnienie ciaglosci i kompleksowosci opieki (Balicki 2011).

Model opieki koordynowanej, ktory stopniowo wprowadzany jest w polskim
systemie, zaklada integracje dziatan réznych podmiotéw swiadczacych opieke zdrowotna
wokol potrzeb pacjenta zchorobg przewlekla (Szetela, 2025). Ideg jest stworzenie
spersonalizowanego planu opieki, ktéry uwzglednia preferencje pacjenta, koordynuje
dziatania réznych specjalistow izapewnia ciaglos¢ wsparcia w kolejnych fazach choroby.
Cho¢ implementacja tego modelu napotyka na bariery systemowe i finansowe, jego potencjat
w zakresie poprawy jakosci zycia pacjentow przewlekle chorych jest znaczacy.

Szczegolng role w normalizacji zycia oséb terminalnie chorych odgrywa opieka
paliatywna ihospicyjna. Polska posiada stosunkowo dobrze rozwinigty system opieki
hospicyjnej, ktéry obejmuje hospicja stacjonarne, oddzialy medycyny paliatywnej, zespoty
domowej opieki paliatywnej oraz poradnie medycyny paliatywnej (Najwyzsza Izba Kontroli,
2025). Filozofia opieki paliatywnej, ktora zaklada holistyczne podejscie do pacjenta ijego
rodziny, kontrole objawow, wsparcie psychospoteczne iduchowe oraz poszanowanie
autonomii pacjenta, stanowi urzeczywistnienie idei normalizacji w kontekscie choroby
terminalnej (de Walden-Gatuszko, Ciatkowska-Rysz, 2021).

Wyzwaniem pozostaje jednak zapewnienie réwnego dostepu do opieki paliatywnej
i hospicyjnej na terenie calego kraju oraz jej odpowiednio wczesne wigczenie w proces
leczenia (Kurczewska, Jasinska, Orszulak-Michalak, 2010). Badania wskazuja, Ze pacjenci
kierowani sg do hospicjéw czesto zbyt pdzno, w ostatnich dniach czy tygodniach zycia, co
ogranicza mozliwosci kompleksowego wsparcia i realizacji zasady normalizacji. Edukacja
lekarzy iinnych profesjonalistéw medycznych w zakresie medycyny paliatywnej oraz
promocja modelu opieki paliatywnej zintegrowanej z leczeniem przyczynowym stanowia
kierunki rozwoju systemu.

Proces normalizacji zycia osob przewlekle iterminalnie chorych rodzi szereg
ztozonych dylematéw etycznych, ktére wymagaja wnikliwej refleksji iindywidualnego
podejscia do kazdej sytuacji (Brzezinski, 2020). Centralnym napigciem jest czesto konflikt
miedzy zasada czynienia dobra a poszanowaniem autonomii pacjenta. Co w sytuacji, gdy
pacjent podejmuje decyzje, ktore z medycznego punktu widzenia nie stuza jego dobru, ale sg
zgodne z jego systemem wartos$ci i rozumieniem normalnosci? (Baum i in., 2023).

Kwestia autonomii pacjenta w kontekscie decyzji dotyczacych leczenia, zwlaszcza
w fazie terminalnej choroby, stanowi szczegdlnie wrazliwy obszar. Prawo pacjenta do
odmowy leczenia, nawet podtrzymujacego zycie, jest zagwarantowane polskim prawem
i uznawane przez etyke medyczna, jednak w praktyce klinicznej moze rodzi¢ trudne pytania
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i konflikty wartosci (Boratyniska, Konieczniak, 2008). Normalizacja w tym kontekscie wymaga
respektowania prawa pacjenta do decydowania o wlasnym zyciu is$mierci w granicach
obowiazujacego prawa, przy jednoczesnym zapewnieniu, ze decyzje te sa podejmowane
w warunkach peinej informacji i swobody.

Innym istotnym dylematem jest kwestia prawdomownosci ikomunikagji
niepomyslnych informacji. Tradycyjnie w polskiej kulturze medycznej istniala tendencja do
ukrywania przed pacjentami niepomyslnych diagnoz czy rokowan, motywowana troska o ich
dobrostan psychiczny (Winch, 2014). Wspdtczesnie dominuje przekonanie, ze prawda,
przekazana we wilasciwy sposob 1iczasie, stanowi fundament autonomii pacjenta ijego
mozliwosci $wiadomego ksztaltowania koncowego okresu zycia zgodnie z wlasnymi
warto$ciami — a zatem normalizacji rozumianej jako zachowanie kontroli i sprawczosci (Baum
iin., 2023).

Dylematy etyczne powstaja rowniez w kontekscie alokacji ograniczonych zasobow
systemu opieki zdrowotnej. Kto powinien decydowac o priorytetach w dostepie do
Swiadczen? Czy osoby przewlekle chore, zwlaszcza w podeszlym wieku, powinny miec
rowny dostep do kosztownych terapii jak osoby mtodsze z lepszym rokowaniem? (Suchecka,
2010). Te trudne pytania dotykaja fundamentalnych wartosci sprawiedliwosci, rownosci
igodnosci czlowieka, wymagajac spolecznej debaty iwypracowania rozwiazan
uwzgledniajacych zaréwno skutecznos¢ ekonomiczna, jak i wymogi etyczne.

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia stanowia istotne, cho¢ czesto niedoceniane,
elementy normalizacji Zycia osob przewlekle chorych (Kedzior, 2019). Edukacja pacjenta i jego
rodziny na temat choroby, dostepnych opcji terapeutycznych, strategii radzenia sobie
z objawami oraz mozliwo$ci wsparcia zwigksza ich poczucie kontroli, kompetencji i zdolnosci
do aktywnego zarzadzania choroba, co stanowi fundament normalizacji (Taton, 2019).

Programy edukacji terapeutycznej, ktore w Polsce sa rozwijane dla pacjentow
z réznymi chorobami przewlektymi, takimi jak cukrzyca, choroby serca, astma czy choroby
reumatologiczne, wykazuja pozytywny wplyw na samopoczucie pacjentow, ich
przestrzeganie zalecen terapeutycznych oraz jakos¢ zycia (Tatony, 2019). Skuteczna edukacja
nie ogranicza si¢ do przekazu informacji, ale wykorzystuje metody interaktywne, uwzglednia
indywidualne potrzeby imozliwosci uczacych si¢ oraz wspiera rozwdj umiejetnosci
praktycznych niezbednych w codziennym zyciu z choroba.

Szczegolne znaczenie ma edukacja w zakresie samoopieki isamokontroli, ktéra
umozliwia pacjentom przewlekle chorym wieksza niezalezno$¢ i mniejsze uzaleznienie od
systemu opieki medycznej (Miniszewska, 2019). Umiejetnos¢ monitorowania objawow,
dostosowywania dawek lekow, zarzadzania dieta czy aktywnoscig fizyczna przeklada sie na
lepsza kontrole choroby i mozliwo$¢ prowadzenia bardziej normalnego, aktywnego zycia.
Technologie cyfrowe, w tym aplikacje mobilne, platformy telemedyczne iurzadzenia
monitorujace, otwieraja nowe mozliwosci wspierania samoopieki iedukacji pacjentow
(Czupryniak, 2020).

Roéwnie istotna jest edukacja spoteczenstwa, ktéra moze przyczyniac si¢ do redukgji
stygmatyzacji, zwigkszenia zrozumienia potrzeb osob chorych ibudowania srodowiska
wlaczajacego (Stupek, 2023). Kampanie spoteczne, programy edukacyjne w mediach oraz
wlaczanie tematyki choroby przewlektej iterminalnej do programéw szkolnych moga
ksztattowac¢ postawy akceptacji, empatii i gotowosci do wsparcia oséb chorych, co ma
kluczowe znaczenie dla ich spotecznej normalizacji.

Normalizacja zycia osob przewlekle iterminalnie chorych wymaga nie tylko
odpowiednich rozwigzan medycznych ispotecznych, ale réwniez adekwatnego wsparcia
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finansowego iram prawnych zabezpieczajacych prawa ipotrzeby tej grupy. Choroby
przewlekle czesto wiaza si¢ ze znaczacymi kosztami bezposrednimi (leczenie, leki, sprzet
medyczny) i posrednimi (utrata dochodu, koniecznos¢ opieki), ktére moga prowadzi¢ do
zubozenia rodzin i wykluczenia spotecznego (Topor-Madry, 2011).

Polski system zabezpieczenia spotecznego oferuje rozne formy wsparcia dla osob
przewlekle i terminalnie chorych, w tym $wiadczenia rentowe, zasilki pielegnacyjne, specjalne
zasitki opiekunicze oraz zwolnienia podatkowe i ulgi. Dostep do tych swiadczen zalezy jednak
od spelnienia okreslonych kryteriéw, a same $wiadczenia czesto nie sa wystarczajace do
pokrycia rzeczywistych kosztow zycia zchoroba. Organizacje pozarzadowe ifundacje
odgrywaja istotna role w uzupetianiu luk systemu, oferujac wsparcie finansowe, rzeczowe
i ustugowe (Staskiewicz, 2017).

Ramy prawne dotyczace praw pacjenta w Polsce, w tym ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, gwarantujq osobom chorym szereg uprawnien, takich jak prawo
do informacji, zgody na leczenie, poszanowania intymnosci igodnosci, dostepu do
dokumentacji medycznej czy zlozenia oswiadczenia woli na wypadek utraty swiadomosci
(Bielak-Jomaa, Cwikiel, 2021). Skuteczna implementacja tych praw w praktyce klinicznej
pozostaje jednak wyzwaniem, wymagajac zaréwno $wiadomosci prawnej pacjentdw iich
rodzin, jak i profesjonalistéw medycznych.

Szczegolnie istotna kwestia prawna jest prawo do godnej $mierci i decyzji dotyczacych
terapii w fazie terminalnej choroby. Polskie prawo nie pozwala na aktywna eutanazje, ale
dopuszcza rezygnacje z terapii uporczywej oraz stosowanie srodkow tagodzacych cierpienie,
nawet jesli moga przyspiesza¢ nadejscie Smierci (efekt uboczny). O$wiadczenia woli na
wypadek niezdolnosci do swiadomego wyrazenia zgody, cho¢ prawnie dopuszczalne, sa
w Polsce rzadko wykorzystywane, co czesciowo wynika z braku odpowiedniej edukagji
i kulturowego oporu przed planowaniem konca zycia (Toczek-Wasiak, Wasiak,
Dzierzanowski, 2022).

BARIERY W PROCESIE NORMALIZAC]I

Pomimo systematycznie rosnacej Swiadomosci znaczenia normalizacji Zycia os6b przewlekle
i terminalnie chorych, a takze stopniowego rozwoju rozwiazan organizacyjnych, prawnych
i klinicznych sprzyjajacych realizacji tego celu, ich rzeczywista implementacja w praktyce
napotyka na liczne i wielowymiarowe bariery (Gatuszka, 2013). Bariery te maja charakter
strukturalny, organizacyjny, kadrowy oraz spoteczno-kulturowy i wzajemnie si¢ wzmacniaja,
ograniczajac mozliwos¢ wprowadzenia spdjnego, holistycznego i zorientowanego na pacjenta
modelu opieki.

Na poziomie systemowym jednym zkluczowych wyzwan pozostaje chroniczne
niedofinansowanie ochrony zdrowia. Skutkuje ono ograniczona dostepnoscia swiadczen
zdrowotnych, w tym $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej, rehabilitacji oraz wsparcia
psychologicznego, ktore odgrywaja fundamentalng role w procesie normalizacji zycia
chorych. Konsekwencja niedostatecznego finansowania sa dtugie kolejki oczekiwania na
konsultacje specjalistyczne, diagnostyke oraz leczenie, atakze ograniczona dostepnosc¢
nowoczesnych terapii objawowych i innowacyjnych form opieki srodowiskowej (Luniewska,
2014). Sytuacja ta prowadzi do nieréwnosci w dostepie do opieki, poglebiajac roznice
regionalne oraz spoleczno-ekonomiczne w zakresie jakosci i cigglosci leczenia.

Istotna bariera utrudniajaca wdrazanie normalizacji jest rowniez fragmentaryzacja
systemu ochrony zdrowia oraz brak skutecznej koordynacji opieki nad pacjentami przewlekle
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i terminalnie chorymi. Osoby te czesto korzystaja rownolegle z ustug wielu specjalistow
iinstytucji — podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
rehabilitacji, opieki szpitalnej i paliatywnej — pomiedzy ktérymi brakuje efektywnych
mechanizméw komunikacji i wymiany informacji. W praktyce prowadzi to do dublowania
badan diagnostycznych, niespojnych lub sprzecznych zalecen terapeutycznych oraz luk
w opiece, ktore negatywnie wptywaja na bezpieczenistwo i komfort pacjentow (Szetela, 2025).
Mimo deklarowanego w dokumentach strategicznych rozwoju koordynowanej opieki
zdrowotnej, proces ten przebiega wolno i napotyka na liczne bariery organizacyjne, finansowe
oraz kulturowe, w tym opdr $rodowisk zawodowych wobec zmiany tradycyjnych modeli
pracy (Szetela, 2025).

Powaznym problemem ograniczajacym mozliwo$¢ realizacji normalizacji jest takze
narastajacy kryzys kadrowy w ochronie zdrowia. Szczegolnie dotkliwe sa niedobory
personelu w obszarach kluczowych dla opieki dlugoterminowej i paliatywnej, takich jak
pielegniarstwo, fizjoterapia, psychologia kliniczna czy praca socjalna (Bartosiewicz, Jacek,
2020). Przyczyn tego zjawiska upatruje si¢ m.in. w emigracji zarobkowej specjalistow
medycznych, niewystarczajacej liczbie absolwentow kierunkéw medycznych, starzeniu sie
kadr oraz nieatrakcyjnych warunkach pracy iprzeciazeniu obowigzkami zawodowymi.
Szczegodlnie niepokojacy jest deficyt lekarzy i specjalistow w dziedzinach takich jak medycyna
paliatywna, geriatria, psychoonkologia czy medycyna rodzinna, ktére odgrywaja kluczowa
role w zapewnianiu cigglosci i jakosci opieki nad pacjentami przewlekle i terminalnie chorymi
(Najwyzsza Izba Kontroli, 2025).

Na poziomie spoteczno-kulturowym istotnymi barierami dla normalizacji pozostaja
stygmatyzacja, dyskryminacja oraz marginalizacja oséb chorych przewlekle i nieuleczalnie.
Utrwalone stereotypy dotyczace choroby, niepetlnosprawnosci izaleznosci od innych
prowadza do postrzegania oséb chorych jako biernych, niesamodzielnych i wytaczonych
z pelnego uczestnictwa w zyciu spotecznym. Towarzyszacy tym postawom lek przed choroba,
cierpieniem i $miercia sprzyja dystansowaniu si¢ od oséb chorych oraz ogranicza spoteczng
gotowosc¢ do otwartego dialogu na temat ich potrzeb i prawa do godnego zycia (Gaciarz, 2014).
Szczegdlnym wyzwaniem pozostaje réwniez kulturowe tabu wokdt tematéw umierania
i smierci, ktére utrudnia wczesne planowanie opieki, rozmowy o preferencjach
terapeutycznych oraz podejmowanie decyzji dotyczacych konicowego etapu zycia. Unikanie
tych tematow zardwno przez pacjentow iich rodziny, jak iprzez personel medyczny,
prowadzi czesto do podejmowania dzialann nieadekwatnych do rzeczywistych potrzeb
chorego oraz do przedluzania cierpienia zamiast koncentracji na jakosci zycia. Jak wskazuje
Katuzny (2011), przelamywanie tego tabu wymaga dtugofalowych dziatari edukacyjnych,
zmiany narracji spolecznej oraz wzmacniania kompetencji komunikacyjnych profesjonalistow
medycznych w zakresie rozmow o prognozie, Smierci i opiece u kresu zycia.

Zlozonos$¢ wskazanych barier pokazuje, ze skuteczna implementacja normalizagji
zycia osob przewlekle iterminalnie chorych wymaga nie tylko zmian organizacyjnych
i finansowych, lecz takze glebokiej transformacji kulturowej i mentalnej, obejmujacej zaréwno
system ochrony zdrowia, jak i szerszy kontekst spoteczny.

PERSPEKTYWY ROZWO]JU I REKOMENDAC]JE

Przysztos¢ normalizacji zycia osob przewlekle iterminalnie chorych w Polsce bedzie
ksztaltowana przez kilka kluczowych trendéw iwyzwan. Postepujace starzenie sie
spoleczenstwa irosnaca liczba oséb zyjacych z chorobami przewleklymi beda wymagaly
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transformacji systemu opieki zdrowotnej w kierunku modelu bardziej zorientowanego na
zarzadzanie przewlekloscia niz na leczenie standéw ostrych (Btedowski, 2020). Bedzie to
wymagato inwestycji w opieke podstawowa, koordynacje opieki, technologie wspierajace
samodzielnos¢ oraz edukacje zdrowotna.

Rozwo¢j personalizowanej medycyny, opartej na profilowaniu genetycznym,
biomarkerach i big data, otwiera perspektywe bardziej precyzyjnego i skutecznego leczenia
choréb przewleklych, co moze przekladaé sie na lepsza kontrole objawdw ijakos¢ zycia
pagjentéw (Karkowski, Karkowska, Skoczylas, 2016). Réwnoczesnie postep w zakresie
technologii medycznych, od zaawansowanych protez iimplantéw po terapie komorkowe
i genowe, moze oferowa¢ nowe mozliwosci przywracania utraconych funkci lub
spowolnienia progresji chordb.

Integracja technologii cyfrowych w systemie opieki zdrowotnej, wtym sztucznej
inteligengji, telemedycyny i mobilnych aplikacji zdrowotnych, bedzie coraz bardziej wpltywac
na sposob swiadczenia opieki i zarzadzania przewlekloscia (Nawrat, Czuma, Szeliga, 2025).
Wyzwaniem bedzie zapewnienie, Ze te technologie sa dostepne, przyjazne uzytkownikowi
i rzeczywiscie wspieraja autonomie pacjenta, a nie prowadza do nadmiernej medykalizacji
zycia czy uzaleznienia od systemdw monitorujacych.

Na poziomie spoteczno-kulturowym mozna oczekiwac stopniowego przetamywania
tabu wokodt tematéw choroby, umierania i $mierci, czemu sprzyja¢ moze rozwdj edukacji,
dziatalno$¢ mediéw i organizacji chroniacych pacjentéw oraz generacyjna zmiana postaw
(Grzendzicki, 2009). Wieksza otwarto$¢ na te tematy moze utatwia¢ komunikacje, planowanie
opieki w zaawansowanej fazie choroby oraz spoteczne wsparcie dla oséb chorych i ich rodzin,
przyczyniajac si¢ do normalizacji rozumianej jako akceptacja choroby is$mierci jako
naturalnych elementéw ludzkiego zycia.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Normalizacja zycia osob przewlekle i terminalnie chorych stanowi ztozony, wielowymiarowy
proces, ktérego skuteczna realizacja wymaga zintegrowanych i skoordynowanych dziatan
podejmowanych na poziomie systemowym, profesjonalnym, spolecznym oraz
indywidualnym. Proces ten wykracza poza tradycyjnie pojmowana opieke medyczna,
koncentrujaca sie przede wszystkim na leczeniu choroby ikontroli objawdw, i obejmuje
szerokie spektrum oddzialywan ukierunkowanych na zachowanie jakosci zycia,
podmiotowosci oraz godnosci osoby chorej. Normalizacja zycia nie jest celem mozliwym do
osiagnigecia wylacznie poprzez interwencje kliniczne, lecz wymaga uwzglednienia
psychologicznych, spotecznych iduchowych wymiaréw doswiadczenia choroby, w tym
poczucia sensu, cigglosci biograficznej, przynaleznosci oraz zachowania tozsamosci osobowe;j.

Analiza polskiego kontekstu systemowego ispoleczno-kulturowego wskazuje, ze
realizacja koncepcji normalizacji napotyka na szereg istotnych barier strukturalnych
i organizacyjnych. Naleza do nich m.in. chroniczne niedofinansowanie systemu ochrony
zdrowia, ograniczona dostepnos$¢ swiadczen dlugoterminowych, fragmentaryzacja opieki
oraz niedobory kadrowe w kluczowych obszarach, takich jak opieka paliatywna,
pielegniarstwo czy wsparcie psychologiczne. Dodatkowym utrudnieniem pozostaja bariery
spoleczno-kulturowe, w tym utrwalone stereotypy istygmatyzacja oséb ciezko chorych,
a takze tabuizacja tematow zwigzanych z umieraniem, cierpieniem i opieka u kresu zycia, co
moze prowadzi¢ do marginalizacji potrzeb pacjentéw oraz ich rodzin.
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Jednoczesnie nalezy podkresli¢ istnienie pozytywnych tendencji sprzyjajacych
wdrazaniu idei normalizacji Zycia w praktyce klinicznej ispolecznej. Wsrdd nich na
szczegolna uwage zastuguje systematyczny rozwdj opieki paliatywnej i hospicyjnej, wzrost
znaczenia podejscia skoncentrowanego na jakosci zycia pacjenta, zwigkszona swiadomos¢
praw pacjenta oraz aktywizacja Srodowisk pacjenckich iorganizacji pozarzadowych
dziatajacych na rzecz oséb przewlekle chorych. Coraz wigksza role odgrywaja rowniez proby
implementacji modeli opieki koordynowanej, ktére sprzyjaja ciagtosci swiadczen oraz
lepszemu dostosowaniu interwencji do indywidualnych potrzeb pacjentéw (de Walden-
Gatuszko, Ciatkowska-Rysz, 2021).

Kluczowym warunkiem skutecznej normalizacji Zycia pozostaje przyjecie
holistycznego, zorientowanego na osobe podejscia do opieki, w ktorym pacjent postrzegany
jest jako aktywny i kompetentny partner procesu terapeutycznego, a nie jedynie jako odbiorca
$wiadczen zdrowotnych. Podejscie to zaklada respektowanie autonomii decyzyjnej chorego,
uwzglednianie jego wartosci, przekonan i preferencji zyciowych oraz systematyczne
wiaczanie rodziny i nieformalnych opiekunéw w proces opieki (Modliriska, 2013). Realizacja
tych zatozen wymaga efektywnej wspolpracy interdyscyplinarnej zespotéw medycznych
i niemedycznych, ustawicznej edukacji profesjonalistOw w zakresie komunikacji, etyki
i opieki skoncentrowanej na pacjencie, a takze systemowego wsparcia opiekundw rodzinnych,
ktorzy odgrywaja zasadnicza role w podtrzymywaniu codziennego funkcjonowania osob
chorych.

Perspektywy dalszego rozwoju normalizacji zycia 0sob przewlekle iterminalnie
chorych wiaza si¢ zkoniecznoscia glebokiej transformacji systemu ochrony zdrowia
w kierunku wiekszej integracji, koordynagiji i elastycznosci swiadczen. Istotne znaczenie moze
odegra¢ wykorzystanie potencjalu nowych technologii medycznych icyfrowych, wtym
telemedycyny oraz narzedzi wspierajacych samoopieke ikomunikacje z zespotem
terapeutycznym, atakze rozwdj medycyny personalizowanej, umozliwiajacej lepsze
dopasowanie interwencji do indywidualnych potrzeb i mozliwosci pacjentéw. Rownoczesnie
niezbedne s zmiany spoteczno-kulturowe sprzyjajace wiekszej akceptacji réznorodnych
doswiadczen choroby iniepelnosprawnosci oraz budowaniu spoteczenstwa inkluzyjnego
i empatycznego wobec 0s6b stabszych i zaleznych.

Ostatecznie realizacja idei normalizacji zycia w odniesieniu do o0sob przewlekle
i terminalnie chorych wymaga nie tylko odpowiednich zasobéw finansowych
i organizacyjnych, lecz takze woli politycznej, solidarnosci spotecznej oraz fundamentalnej
zmiany paradygmatu myslenia o zdrowiu i chorobie. Przej$cie od modelu skoncentrowanego
wylacznie na wyleczeniu do modelu wspierajacego mozliwie najlepsze zycie — niezaleznie od
rokowania — stanowi niezbedny warunek rozwoju humanistycznej, etycznej i spotecznie
odpowiedzialnej opieki zdrowotne;j.
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ABSTRACT

The dynamic development of modern medicine, despite significant advances in diagnostics and
therapy, does not eliminate the need to reflect on the quality of life of chronically and terminally ill
patients. In situations where complete recovery is not possible, the concept of normalization of life
becomes crucial, understood as the pursuit of maintaining the most typical daily functioning of the
patient while respecting their dignity, autonomy, and subjectivity. The aim of this article is to analyze
normalization as a complex, multidimensional process encompassing medical, psychological, social,
and ethical aspects of care for the chronically and terminally ill. Particular attention is paid to the role
of the biopsychosocial model, interdisciplinary collaboration between therapeutic teams, and the
importance of palliative and hospice care in implementing this concept. The article considers the Polish
demographic, cultural, and systemic context, pointing out both the barriers to implementing
normalization of life and its potential for humanizing modern healthcare. The importance of family
support and informal caregivers in maintaining the continuity of patients' social roles is also
emphasized. The analysis leads to the conclusion that normalization of life should be one of the key
goals of long-term and palliative health care.

Keywords: normalization of life, chronic diseases, terminal illness, quality of life
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